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“Arquitetura € antes de mais nada
constru¢do, mas, constru¢do concebida
com o propésito primordial de ordenar e
organizar o espago para determinada
finalidade e visando a determinada

intencao.”

Licio Costa



RESUMO

O presente trabalho trata sobre a estrutura fisico-funcional da Unidade de Terapia Intensiva
(UTT) do Hospital Materno Infantil da Universidade Federal do Maranhao. Sao abordados os
aspectos conceituais e tedricos sobre as politicas de saude, além dos aspectos histéricos do
edificio hospitalar, uma das mais complexas estruturas que existem, onde sdao desenvolvidas
atividades que t€m como objetivo a prevencdo, a cura e a reabilitacdo do ser humano no seu
estagio inicial da vida. Faz-se um resgate dos instrumentos legais para a normalizacdo dos
Estabelecimentos Assistenciais de Saide, com destaque para a Resolucdo de Diretoria
Colegiada n ° 50/Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que se mostra um
importante instrumento para a organizacdo desses ambientes, no tocante a fungdo-fluxo.
Aborda-se sobre o ambiente hospitalar do ponto de vista da arquitetura, apresentando-se as
tipologias hospitalares, a evolu¢do desse espaco e a influéncia das novas tecnologias, do
conforto ambiental e do emprego dos gases medicinais nesse contexto. Em seguida, discorre-
se sobre os hospitais universitarios do Brasil até chegar-se a UTI neonatal, propriamente dita,
e suas particularidades. Na conclusdo, com o reconhecimento da importancia dessa unidade,
sdo apresentadas algumas consideracdes finais que apontam para um estudo quanto a

qualidade ambiental do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao.

Palavras- chave: Ambiente hospitalar. Legislacao de satude. Estrutura fisico-funcional.



ABSTRACT

This paper deals with the physical and functional structure of an Intensive Care Unit
(ICU) of the Maternal Child Hospital in the Federal University of Maranhao. The
conceptual and theoretical aspects on health policies are discussed as well as the
historical aspects of the hospital building, one of the most complex structures that
exist, where activities are developed having as objective the prevention, the cure and
the rehabilitation of human beings in their training Initial life. It is a surrender of legal
instruments for the normalization of Establishments Assistance of Health, with
emphasis on the resolution of Collegiate Directors n ¢ 50/Agencia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), which is an important tool for the organization of these
environments, regarding the function-flow. Addresses on the hospital's point of view
of architecture by presenting the hospital types, the evolution of this area and the
influence of new technologies, the environmental comfort and employment of medical
gases in that context. After that, it is discoursed on the university hospitals in Brazil
up to the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) itself, and its peculiarities. In
conclusion, with the recognition of the importance of this unit, are some final
considerations that point to a study on the environmental quality of the University
Hospital of the University of Maranhao.

Keywords: Health, Hospital Environment, Health Legislation,Physical and Functional
Structure
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1 INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Sadde estabelece que “a saiude € o estado de completo
bem-estar fisico, mental e social, ndo sé auséncia de doenga ou enfermidade — € um direito
humano fundamental”." Etimologicamente, a palavra sadde deriva do latim salus, saluti,
considera-se aquilo que € sdo.

Com a Constituicao de 1988, a saide no Brasil passou a ser um direito de todos e
dever do Estado e os Estabelecimentos Assisténcias de Sadde (EAS), constituidos
principalmente de postos de saide, centros de satde, clinicas médicas, pronto socorros e
hospitais, sdo os ambientes fisicos nos quais a populacdo busca assisténcia a sua sadde.

O hospital €, seguramente, dentre esses estabelecimentos, o de maior complexidade,

sendo para o Ministério da Saudde:

[...] parte integrante de uma organiza¢do médica e social, cuja funcdo bdsica consiste
em proporcionar a populacdo assisténcia médica integral, curativa e preventiva, sob
quaisquer regimes de atendimento, inclusive o domiciliar, constituindo-se também em
centro de educagdo, capacitacio de recursos humanos e de pesquisas em sadde, bem
como de encaminhamento de pacientes, cabendo-lhe supervisionar e orientar os
estabelecimentos de sadde a eles vinculados tecnicamente. (GC)ES 2004, p.7).

Entretanto, sabe-se que nem sempre foi assim. Esta visdo acerca desse
estabelecimento apareceu no século XX, pois quando o hospital surgiu era apenas um local
onde se amontoavam seres humanos, desprovidos de bens materiais e saide. Nao havia
nenhuma estrutura para atendé-los. As pessoas estavam nele para morrer € para serem
convencidas de que o sofrimento terreno lhes garantiria a vida eterna e ndo para serem
assistidas e restabelecidas de suas enfermidades e assim retornarem a sociedade. Enfim,
segregavam, separavam o doente para evitar contdgios e com isso afastavam a possibilidade
de morte dos demais cidaddos. Havia, pois, uma finalidade mais social que terapéutica, visto
que o nivel de conhecimentos da medicina, informacdes dos proprios doentes e exames
clinicos eram limitados.

Com o tempo, foi ultrapassada essa fase em que se conhecia mais do doente do que da

doencga. A medicina e os médicos fizeram descobertas sobre a fisiopatologia e sobre a origem,

acausa, o tratamento e a prevencdo das diversas afeccdes, e, nesta perspectiva, chega-se

! Conceito reafirmado e contido na Declaracdo de Alma Ata, durante a Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios de Sadde em 12/09/1978.
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a outro momento da evolucdo dos hospitais, os quais passam a ser o local para onde os
doentes sdo levados para terem assisténcia de profissionais especializados, que contam com o
apoio de equipamentos para exames e reabilitacdo que, por seu porte e complexidade, jamais
poderiam ser manipulados em suas residéncias.

Cabe aqui destacar que a histéria dos hospitais se confunde com a prépria histdria
dos povos: da criacdo a evolucdo, da evolucdo ao desenvolvimento tecnoldgico, marcada por
histérias, pioneirismo, coragem, erros, acertos e, sobretudo, muita perseveranga.

Os hospitais, ao longo do tempo, tém evoluido e se adaptado para permitir o
atendimento das necessidades de assisténcia, ensino e pesquisa. O edificio hospitalar, por sua
complexidade e escala e também por seu cardter simbdlico, é cada vez mais foco de interesse
de arquitetos, engenheiros, administradores, economistas e de outros profissionais nao ligados
diretamente a drea da saude, mas que devem ou deveriam estar envolvidos desde o inicio no
seu planejamento.

O Hospital de Ensino ou Universitario (assim denominado quando pertencente a uma
universidade) tem por missao principal o ensino e a pesquisa, além de prestar assisténcia a
populagao.

O presente trabalho trata de um representante desta tipologia: o Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhao — UFMA (Unidade Presidente Dutra e
Unidade Materno Infantil), hospital este dedicado a assisténcia, a pesquisa € ao ensino nas
areas médicas. Como centro de referéncia para o ensino, o referido hospital acolhe alunos de
graduacao e pés-graduagdo nos cursos da drea da sadde.

O Hospital Universitario da UFMA ¢ um hospital geral de ensino, pesquisa e
extensdo, que destina 100% dos seus leitos, ou seja, 506, aos usudrios do Sistema Unico de
Sadde (SUS), sua fonte de financiamento.

Sua missdo institucional é “Proporcionar aos usudrios do Sistema Unico de Satdde (SUS)
assisténcia a saide com qualidade, integrada ao ensino, pesquisa e extensdo”. (UFMA, 2008).

Para melhor compreensao desse objeto de estudo, a dissertagdo que ora se apresenta foi
estruturada em tdpicos: essa introdugdo, a fundamentagdo tedrica que aponta aspectos historicos e
conceituais que nortearam a pesquisa, os resultados obtidos na pesquisa e finaliza-se com algumas
consideragdes.

Inicialmente elabora-se um resgate histérico da assisténcia a saide no Brasil até o
advento do SUS, pois a Constituicdo de 1988 e o estabelecimento do SUS mudaram a légica do
planejamento da saide no Brasil, e foi neste momento que se constatou a necessidade de se alterar

a Portaria n ° 400/77 do Ministério da Sadde, norma que trata da estrutura fisico-funcional dos
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EAS. Em meados da década de 90, surgiu um novo documento, a Portaria n ° 1.884/94, a qual, de
acordo com a nova missdo do Sistema de Saude e em decorréncia do desenvolvimento cientifico e
tecnolégico do pais, fundamentou um instrumento legal que trata do regulamento técnico para o
planejamento, a programacao, a elaboracao e a avaliagdo de projetos fisicos de EAS, a RDC n°
50 - ANVISA de 21/02/2002.

Em seguida aborda-se sobre o ambiente e a estrutura hospitalar, desde a mais remota
antiguidade até os dias atuais. Apresenta-se a tipologia hospitalar, mais especificamente dos
hospitais universitdrios, considerados hospitais especializados, que enfrentam atualmente uma
grave crise no que se refere A gestdo, financiamento e insercdo no Sistema Unico de Satide (SUS).
Trata-se também da UTI, tipos e origem, e da Unidade de Neonatologia, até adentrar-se a UTI
Neonatal do Hospital Materno Infantil.

O interesse da autora em desenvolver esta pesquisa deve-se ao fato de a mesma, ser
atualmente, professora da disciplina Arquitetura Hospitalar do curso de Arquitetura e Urbanismo
e Gestdo Hospitalar do UNICEUMA, e, no decorrer de visitas técnicas com alunos da referida
instituicao, ter-lhe despertado a curiosidade de fazer a constatacdo sobre a conformidade técnica
da UTI Neonatal do Materno Infantil, por se tratar de um ambiente interno, especializado, onde os
recém-nascidos de baixo peso permanecem por algum periodo para, dentre outros fatores,
adquirirem peso. O fato de tais recém-nascidos conseguirem sobreviver repercutird positivamente
no indice de mortalidade infantil do Estado do Maranhdo, que continua entre maiores taxas de
mortalidade infantil do pais: 40,7%o, sendo que a taxa nacional atual € de 24,9 %o.

Sabe-se que em todos os paises, reduzir a mortalidade infantil — nimero de criancas que
morrem antes de completar 1(um) ano de vida para cada grupo de mil nascidos vivos - é uma das
principais metas das politicas para a infancia. Este cuidado deve estar concentrado nos primeiros
anos de vida, pois € nesta fase, segundo dados do UNICEF, que ocorre a maior parte dos 6bitos.
Esta taxa juntamente com a taxa de mortalidade na infancia — menores de 5 anos por mil nascidos
vivos — s30 usadas como indicadores bdsicos de desenvolvimento humano € mostram muito
sobre as condi¢des de vida e assisténcia a saide da populacao.

Esta preocupagcdo com o indice de mortalidade infantil, aliada a maneira como a
arquitetura hospitalar e a legislacdo vigente sobre a estrutura fisico-funcional podem contribuir

para diminuir estes indices foram, sem duivida, os grandes motivadores deste estudo.
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2  TRAJETORIA METODOLOGICA

Esta trajetéria foi conduzida através de uma pesquisa,descritiva, comparativa,aplicada,
sistemadtica, planejada e dirigida, elaborada a partir de fontes bibliograficas, visitas técnicas ao
Hospital Materno Infantil, para obter dados e informagdes relevantes no sentido de constatar se a
UTI Neonatal do Hospital Materno Infantil da UFMA estd em conformidade técnica com as

exigéncias legais daquela agéncia.

Objeto de estudo

Como objeto de estudo escolheu-se a estrutura fisico-funcional da UTI Neonatal
(cuidados intermediarios e intensivos) do Materno Infantil, onde se verifica a luta harmoniosa
de indmeros profissionais de diferentes especialidades para salvar uma vida humana, sendo
um ambiente hospitalar de alta complexidade e com equipamentos da mais alta tecnologia,

que oferece um monitoramento médico por 24 horas.

Objetivo Geral

Avaliar as condigdes fisico-funcionais da UTI Neonatal (cuidados intensivos e
intermedidrios) do Hospital Materno Infantil da UFMA, a luz da RDC n ° 50 da ANVISA

(legislagdo vigente no pafs).

Objetivos Especificos

Elaborar o histérico da evolu¢do da arquitetura hospitalar; relacionar todo o
referencial tedrico que trata dos EAS e diagnosticar a atual situacdo da estrutura fisico-

funcional da UTI Neonatal do Materno Infantil da UFMA.

Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo descritivo ,comparativo, com a utilizagao de dados coletados
nas pesquisas bibliograficas em visitas a UTI Neonatal do Materno Infantil, para compara-los
a norma RDC n° 50, da ANVISA, agéncia reguladora, cuja finalidade é promover a protecdo

da satide da populagdo.
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Local e periodo de realizacao da pesquisa

O universo desta pesquisa é a UTI Neonatal do Materno Infantil do Hospital
Universitdrio da Universidade Federal do Maranhdo em Sao Luis, no periodo de fevereiro a

agosto de 2008.

Procedimentos éticos e legais

Este estudo foi realizado apés a avaliagio do Comité de Etica e Pesquisa do Hospital
Universitario Presidente Dutra (ANEXO A).

Nesta pesquisa respeitaram-se os principios éticos, tomando-se como base a
Resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saide (CNS)(BRASIL, 1996). Atendidas as
exigencias éticas e cientificas fundamentais, foi dada garantia da inexisténcia de danos e das

possiveis relevancias do trabalho para o sujeito a institui¢ao e para a sociedade.

Instrumentos da pesquisa

Elaborou-se uma pesquisa bibliografica, com fundamentagdo tedrica em livros, revistas,
publica¢des internet, entre outros, o que possibilitou a confrontacdo dos dados coletados.

Para se diagnosticar a atual situacdo da estrutura fisica-funcional da UTI Neonatal do
Materno Infantil da UFMA em relacdo as orientacdes da ANVISA, foram realizadas visitas
técnicas ao local e elaborou-se o levantamento arquitetonico dos ambientes, com suas dimensoes e
localizacdes, fluxos e acessos, além de fotografias no sentido de melhor visualizar a

tridimensionalidade do espaco e a localizacdo dos elementos necessdrios a elaboragdo do

diagndstico.

Analise de dados

Ap0s a coleta de dados, estes foram catalogados e apresentados em forma de tabelas,
quadros e fluxogramas, para desta maneira, visualizar melhor o diagnéstico do local, podendo

fazer uma anélise precisa deste ambiente hospitalar.
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3 POLITICA DE SAUDE NO BRASIL

As transformag¢des no mundo contemporaneo, ao longo dessas ultimas décadas, t€ém
ocorrido com tal velocidade que parecem colocar a humanidade no limiar de uma etapa
singular de sua historia. Estas transformacdes impactam de maneira significativa o campo da
saude, quer a nivel de seu objeto - o processo saude-doenca de individuos e da coletividade,
quer a nivel do instrumental teérico-metodolégico em que se apdiam o conhecer e o fazer
sanitdrio.

O sistema de saude brasileiro foi marcado por intensas transformacdes nas trés
ultimas décadas. Tais transformacdes estdo intimamente relacionadas com as mudancgas
ocorridas no ambito politico-institucional. No inicio da década de 80, procurou-se consolidar
o processo de expansdo da cobertura assistencial, iniciado na segunda metade dos anos 70, em
atendimento as proposicdes formuladas pela Organizacdo Mundial da Satde na Conferéncia
de Alma-Ata (na antiga URSS) em 1978, que preconizava “Satide para Todos no Ano 20007,
principalmente por meio da Atencao Primaria de Satde.

No Brasil, somente através da Constituicdo de 1988 e com a criagdo do Sistema
Unico de Satde, a satde passa a ser um direito de cidadania garantida por politicas sociais e
econOmicas € um bem universal estendido a todos sem distincdo, conforme estabelece o Art.

196 da Constituicdo Federal:

A Saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos € 0 acesso
universal e igualitdrio as agdes e servicos para sua promog¢ao, protecdo e recuperacio
(BRASIL, 1988).

O SUS foi instituido em 1988, com a finalidade de alterar a situacdo de desigualdade
na assisténcia a saide da populacdo, tornando obrigatério o atendimento publico a qualquer
cidaddo. Consiste num conjunto de agdes e servicos de saude prestados por 6rgdo e
instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da administracio direta e indireta e das
fundagdes mantidas pelo Poder Publico.

O projeto original de implantacio do SUS representa um avan¢o na democracia
brasileira, em termos de Constituicdo, colocando o pais como pioneiro no que se refere a
assisténcia a saide de uma maneira universal.

A Constituicdo de 1988 foi um marco na histéria da saide publica no Brasil, pois

estabeleceu o Sistema Unico de Satide como uma saida para a crise no modelo de assisténcia
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médica, ao definir a saide como “direito de todos e dever do Estado”. Dai considera-se
oportuno a seguir fazer um breve resgate histérico da assisténcia a satde até a criagdo do
SUS.

Os antecedentes da Vigilancia Sanitaria no pais datam do século XVIII e XIX,
estando diretamente relacionados com o processo de urbanizagdo e com a luta para se evitar a
propagacao de algumas epidemias.

No periodo de 1897 até 1930, os temas que eram pertinentes a drea da satde, como
as fungdes publicas, por exemplo, eram tratadas no Ministério da Justica e Negdcios Interiores
na Diretoria Geral da Saude Publica.

No final do século XIX e inicio do século XX, o Estado atuou quase que
exclusivamente no controle de endemias e epidemias, através do modelo sanitarista-
campanhista.

A Previdéncia Social brasileira foi criada a partir das Caixas de Aposentadorias e
Pensdes (CAP), no inicio da década de 20, do século passado, momento em que se dd a
criacdo de uma consciéncia sanitdria na populagdo, que culmina com o surgimento da reforma
sanitdria no pais.

Na Republica Velha, a gestdo de préticas sanitdrias, no decorrer desse periodo até a
década de 30, era descentralizada, de competéncia dos governos estaduais, através das
Inspetorias de Higiene e dos Conselhos de Saude Publica.

A partir da Revolucao de 30, as politicas de assisténcia médica eram representadas
pelos institutos de aposentadorias e pensdes que exerciam o controle social.

Em 1930, foi criado o Ministério da Educacdo e Saude, e, nessa época, as
preocupacdes do governo eram inicialmente com as agdes de carater coletivo; posteriormente,
passaram a ser com a assisténcia médica.

No primeiro governo de Getilio Vargas (1930-1945), as CAPs foram extintas e
substituidas pelos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP) e somente em 1953 € criado o
Ministério da Saude.

As vdrias instituicdes previdencidrias e a multiplicidade de tratamentos aos seus
usudrios motivaram o governo a promulgar a Lei Organica da Previdéncia Social, em 1960.
Desse modo, os direitos e deveres passaram a ser iguais, facilitando desta maneira a fusdo das
caixas de aposentadorias e pensdes existentes.

A criagdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), em 1966, foi o
momento institucional de consolidagao do modelo de saide médico-assistencialista, o qual

reuniu, num sé 6rgdo, todos os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs) de diferentes



20

categorias profissionais organizadas. O padrdo de organizacdo adotado pela nova politica de
saude orientava-se para a capitalizacdo da medicina, privilegiando o setor privado de servigos
médicos e a uniformizacao dos beneficios a todos os trabalhadores urbanos.

No inicio da década de 70, a industrializacio desencadeou o crescimento da
populacdo urbana, gerando a preocupagdo com o cuidar desta for¢a de trabalho e a expansao
do sistema previdencidrio. As empregadas domésticas, os trabalhadores rurais e,
posteriormente, os autobnomos foram beneficiados pela assisténcia médica, o que possibilitou,
em 1974, a criacdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) como resultado
da divisdo da drea da previdéncia e do trabalho, fazendo o desdobramento do INPS em trés
institutos: o de Administracdo da Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS), que administrava
e recolhia recursos; o INPS, que continuou com as fun¢des de administracdo, cdlculos,
concessdo e pagamento de beneficios previdencidrios e assistenciais, € o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), criado em 1977, hoje denominado
Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS), destinado somente a administrar o sistema de
saude previdencidrio, cuja finalidade era prestar atendimento médico aos que contribuiam
com a previdéncia social, ou seja, os empregados de carteira assinada. Também em 1977, foi
criado o Sistema Nacional de Previdéncia Social (SINPAS).

A esse respeito, Santos (1994, p.8) refere:

Na época cabia ao Ministério da Saude a responsabilidade da formulacdo das
politicas e o desenvolvimento das agdes coletivas. ao Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social a realizacdo da assisténcia médica através do INAMPS -
Instituto Nacional de Assisténcia Médica e de Previdéncia Social; ao Ministério da
Educacao a formagdo de recursos humanos, para a satde e a prestagao de servigos e
ao Ministério do Trabalho cuidar da Higiene e Seguranca do trabalho.

Conforme ja mencionado, em 1978, acontece a Conferéncia Internacional de Saide
de Alma Ata cujas propostas de cuidados primdrios a saide vinham ao encontro do
movimento pela reforma sanitdria brasileira, na reafirmacdo de necessidade das politicas
compensatodrias do Estado, voltadas principalmente aos grupos sociais excluidos.

No ano seguinte, 1979, era fundada a Associacdo Brasileira de Saude Coletiva
(ABRASCO). Esta associacdo estrutura um crescente movimento contra a politica de saide
do governo, lutando para que houvesse uma reforma sanitdria em nivel federal.

No inicio da década de 80, com a responsabilidade de prestar assisténcia a satde de
seus associados, foram construidas grandes unidades de atendimento ambulatorial e

hospitalar, como também contratados servi¢os privados nos grandes centros urbanos; os
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convénios estabeleciam a remuneragdo por procedimento, consolidando a 16gica de cuidar da
doenca e ndo da satde.

Ao longo da década de 80, o INAMPS passou por diversas mudangas com a
universalizacdo progressiva do atendimento, j4 numa transi¢ao para a origem do SUS.

Anualmente, a partir do final dos anos 70, ocorriam as Conferéncias Nacionais de
Sauide em nivel nacional, com o objetivo de promover a troca de informacdes e propiciar ao
governo federal o controle das acdes realizadas no ambito estadual, a fim de regular o fluxo
de recursos financeiros na drea sanitdria. Tendo sido de maior relevancia a VIII Conferéncia
Nacional de Saide que ocorreu em marco de 1986, convocada pelos Ministérios da Saude,
Previdéncia e Assisténcia Social e da Educacdo. Um marco no campo sanitarista. A grande
matriz da Reforma Sanitdria Brasileira, por enfatizar a necessidade de um novo modelo de
assisténcia médica no Brasil, que culminou na concep¢do do projeto do Sistema Unico de
Sadde (SUS).

Como resultado dessa discussdo nacional, a Constitui¢do estabelece o SUS como
uma saida para a crise no modelo de assisténcia médica do pais. Sua implantacdo se deu de
forma gradual: primeiro veio o Sistema Unico Descentralizado de Sadde (SUDS),
posteriormente a incorporacdo do INAMPS ao Ministério da Saude e, por fim a Lei Orgénica
da Satde (Lei n ° 8.080), de 19 de setembro de 1990, que regulamentou o SUS. Em dezembro
do mesmo ano, foi publicada a Lei n ° 8.142 que imprimiria ao SUS uma de suas principais
caracteristicas: o controle social, ou seja, a participagdo dos usudrios na gestao dos servicos.
Quanto ao INAMPS, o0 mesmo s6 foi extinto em julho de 1993.

E conhecido como Sistema Unico de Satdde (SUS) justamente porque sua
formulacdo correspondeu a uma unificagdo dos varios subsistemas existentes até entdo,
superando a fragmentac@o institucional que prevalecia tanto no interior da esfera federal

(saude previdencidria, publica, etc.) quanto entre as trés diferentes esferas governamentais.

3.1 O Sistema Unico de Satde

A idéia de um sistema de sadde unico, voltado para a atengdo a saide com
atendimento universal e gratuito para toda a populacdo se desenhava no seio da sociedade.
Um sistema com controle social e participacao das trés esferas do governo: federal, estadual e
municipal, cujos objetivos seriam melhorar a qualidade da atengdo a satide no pais, rompendo

com um passado de descompromisso social e irracionalidade técnico-administrativa. Essa era
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a légica do Sistema Unico de Satide, que se tornaria legal com a Constitui¢do de 1988, que
asseguraria a todos, indiscriminadamente, servicos e agdes de saide de forma equinime e
progressiva.

O Sistema Unico de Satde - SUS é uma politica piblica que completa neste ano
(2008) duas décadas. Procura construir, no Brasil, um sistema de saide que, apesar de
inimeros problemas, ainda presta servigos de assisténcia médica a populacdo brasileira.

Esse Sistema teve seus principios estabelecidos na Lei n ° 8.080 (Lei Organica de

Saude), de1990, com base no Artigo 198 da Constitui¢do Federal de 1988, a saber:

Art.198. As acdes e servicos publicos de saide integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema tnico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes:

L descentralizacdo, com dire¢@o tnica em cada esfera de governo;

II. atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo
dos servicos assistenciais;

III. participacdo da comunidade.

Paragrafo Unico. O Sistema Unico de Sadde ser4 financiando, nos termos do art. 195,
com recurso do orgamento da seguridade social da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios, além de outras fontes. (BRASIL, 1988).

Estes principios sdo o da universalidade, integralidade e da equidade e podem ser
chamados de principios ideolégicos ou doutrindrios; e os principios da descentralizacdo, da

hierarquizac¢do, regionalizac¢do de principios organizacionais € o da participacao social.

o Universalidade:
Pela Constituicdo de 1988, o Estado tem a obrigacdo de prover atengdo a saude. Por
esta razdo, toda a rede publica prépria, ou comandada, passaria a atender a populagao,
em cardter universal, sem restricoes ou cldusulas de cobertura, universalizando o
atendimento em todo o territério nacional.

o Integralidade:
A atencdo a saude inclui tanto os meios curativos quanto os preventivos; tanto os
individuais quanto os coletivos, todos devem ter acesso a saide num conceito integral,
composto por agdes sobre o individuo, sobre a coletividade e sobre o meio.

° Eqiiidade:
Além de universal, todos devem ter acesso as mesmas modalidades de cobertura em
todo o territério nacional; todos devem ter igualdade de oportunidade em usar o

sistema de sadde. No entanto, como no Brasil ha disparidades sociais e regionais, as
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necessidades de saide variam. Por isso, enquanto a Lei Organica fala de igualdade,
tanto o meio académico quanto o politico consideram mais importante lutar pela
eqiiidade do SUS.

Descentralizacao politico-administrativa:

O SUS existe em trés niveis, também chamado de esfera nacional, estadual e
municipal. Cada esfera com um comando tnico e atribui¢des proprias. A execucao dos
servicos deve ser comandada e realizada pelos Municipios e pelos Estados,
minimizando o papel da Unido.

Hierarquizacao:

A hierarquizacdo dos servigos de saide diz respeito a organizacdo dos servigcos
segundo a complexidade das a¢des desenvolvidas. Os servigos de saide sao divididos
em niveis de complexidade; o nivel primario deve ser oferecido diretamente a
populacdo, enquanto os outros devem ser utilizados apenas quando necessario.
Regionalizacao:

A regionalizacido ndo € descentralizada; ela agrega municipios. Todos os municipios
devem ter a sua atencdo bdsica (vigilancia epidemioldgica bdésica, atencdo
ambulatorial e acdes de controle de vetores). A ldgica da regionalizagdao € a de que
nem todos os municipios vao ter atencdo de média complexidade. Logo, algum
municipio ficard encarregado, na sua regido, de prestar servigos de saide de média e
alta complexidade, constituindo-se o pdlo integral dos demais municipios. A
regionalizacdo foi uma estratégia de racionalidade financeira e de prestacdo de
servicos, em que os entes despersonalizados (Unido, Estados e Municipios) devem
articular-se. Os poélos sdo escolhidos de forma pactuada, j4 que na descentralizacdo
ndo h4 hierarquia e sim autonomia dos entes.

Participacao social:

O controle social, como também é chamado esse principio, foi melhor regulado pela
Lei n °© 8.142. Os usudrios participam da gestdo do SUS através das Conferencias de
Saude, que ocorrem a cada quatro anos, em todos os niveis, e através dos Conselhos
de Saude, que sdo 6rgdos colegiados, também em todos os niveis. Tém a fungdo de
planejar e fiscalizar as acdes de saide.A comunidade, através de seus representantes,
pode opinar, definir, acompanhar a execucdo e fiscalizar as acdes de saide nas trés

esferas de governo: federal, estadual e municipal.
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Ao estabelecer principios como a universalidade, a eqiiidade, e a integralidade da
atencdo da descentralizacdo e da participacdo da sociedade, o SUS rompeu com o sistema
anterior, fundando novas bases institucionais, gerenciais e assistenciais para o rompimento
das acdes e dos servicos de saide no pais, entdo considerados como direito universal da
cidadania e dever do Estado.

Enquanto o mundo discutia o ajuste estrutural da economia, a diminui¢do do
aparelho do Estado e a contencdo dos gastos publicos, aqui se expandiam os direitos sociais e
se ampliava a responsabilidade estatal com o seu provimento.

As principais caracteristicas desse Sistema ndo representam um retrato estatico de
suas regras e preceitos, mas um processo de construcdo de um modelo brasileiro de sistema de
saude, ainda em curso e ainda chamado a dar resposta efetiva aos desafios sanitarios de nosso
pais.

A arquitetura institucional do SUS foi altamente inovadora, correspondendo a um
processo social rico, em que se chocaram interesses e valores sociais diversos e que
suscitaram a renovacdo de crencas cognitivas relevantes, algumas delas inéditas na tradi¢ao
das politicas publicas no Brasil.

Buscando no passado as origens e explicagdes para a sua configuracdo inovadora, €
possivel discriminar na genealogia do SUS dois movimentos tendenciais fortes que
presidiram a evolucdo das politicas de satde pelo menos nos ultimos 30 anos.

O primeiro, de cardter geral, no campo de direitos sociais vinculados a cidadania
plena, resultou na migracdo do modelo da seguridade social, finalmente adotado na
Constituicdo de 1988. J4 o segundo, de cardter especifico, vinculado ao setor da saude, em
busca de uma maior efetividade sanitdria, envolveu a ado¢do de uma concep¢do mais ampla
da saide, apontando para a transi¢do de um modelo de atengdo curativa a demanda para um
modelo de atencao integral a populagao.

O SUS integra nao apenas as redes federais de saide, mas também as redes publicas
dos Estados e Municipios, embora os hospitais universitarios, por exemplo, continuem a
pertencer a estrutura das universidades e do Ministério da Educacdo, cabendo aqui citar que o
subsistema de assisténcia médica das Forcas Armadas continua isolado, ndo integrando o
SUS.

O SUS, em nivel estadual, passou a ser composto pela fusido dos escritérios regionais
de saude (antigas superintendéncias) com as secretarias estaduais de satide, passando suas
acOes a se subordinarem ao comando dessas secretarias. No entanto, até o momento, nem

todos os Estados absorveram as redes do INAMPS, por alegarem dificuldades relacionadas as
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despesas de custeio necessdrias a manutengdo dessas redes. O mesmo se passou com Os
Municipios, ou seja, poucos deles absorveram os estabelecimentos do INAMPS por razdes
financeiras e por dificuldades de ordem operacional.

Os repasses de recursos da Unido para Estados e Municipios, a partir de 1989,
passaram a ser feitos segundo a prestacdo de servicos efetivamente realizados em cada
unidade da federacdo. No caso dos gastos ambulatoriais, os valores eram repassados segundo
critérios per capita. No caso dos valores para o atendimento ambulatorial, limita-se o teto de
0,1 internagcdes por habitante/ano em cada estado/municipio, pagos também apds a emissao da
fatura do servigo prestado.

Este processo de desenvolvimento do SUS tem sido lento e, em certa medida
prejudicado pelas crises financeiras do setor publico em saude.

Segundo a Constitui¢do de 1988, o SUS € definido como um sistema descentralizado
com comando unico. Isto necessariamente implica delegar autonomia para que Estados e
Municipios formulem e programem suas respectivas politicas de saude.

A esfera de atuacdo do SUS em nivel federal através do Ministério da Sauide é:
elaborar o Planejamento Estratégico Nacional no ambito do SUS, em cooperagdo técnica com
os Estados e Municipios; prestar cooperacao técnica e financeira aos Estados; acompanhar,
controlar e avaliar as acdes e os servicos de saude, respeitando as competéncias estaduais e
municipais; realizar investimentos voltados para a reducdo das desigualdades nacionais e
exercer o papel de gerente e executor de servicos em carater de excecdo e/ou temporario, no
caso de unidade de referéncia nacional ainda ndo transferida ao Estado ou Municipio. E
também de responsabilidade da esfera federal, estabelecer normas e executar a vigilincia
sanitdria de portos, aeroportos e fronteiras.

Em nivel estadual, através da Secretaria Estadual de Saude, a atuacdo do SUS &,
entre outras competéncias, coordenar a rede estadual de alta complexidade, os hemocentros e
os laboratorios de saide publica; realizar agdes de cooperacdo técnica e financeira com o0s
municipios; realizar investimentos voltados para a reducdo das desigualdades no territorio
estadual.

Quanto a esfera de atuacdao do SUS, em nivel municipal, consiste em analisar as
necessidades de servigos; realizar planejamento e a programag¢do operacional dos servicos de
satide em seu territdrio € como € o nivel mais proximo do cidaddo é também o responsavel
pelas agdes de orientacdo aos usudrios sobre o acesso € o uso dos servicos, além de realizar

investimento para diminuir as desigualdades dentro do municipio.
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Segundo a Lei n ° 8.080 (Lei Organica da Sadde), os municipios sdo responsiveis
por gerir e hierarquizar os servicos de saude em todos os niveis, celebrar contratos e
convénios com servicos privados de sadde, terd direito de contratar e avaliar sua execucao.

Por fim, no Art.200, a Constitui¢do apresenta o rol de competéncias do SUS, dentre
as quais se destacam:

a)  controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesses para a
saude;

b) executar as acdes de vigilancia sanitdria e epidemioldgica;

¢) ordenar a formacao de recursos humanos na area de saude;

d) incrementar desenvolvimento cientifico e tecnolégico na drea de sadde;

e) colaborar na protecao do meio ambiente.

Além destas, ndo se pode deixar de mencionar as a¢des voltadas para o trabalhador e
sua saude, assisténcia aos acidentados de trabalho e para as doengas ocupacionais.

Politicas adequadas precisam ser implementadas para que a complexa organizacdo
do SUS atue de modo eficaz em relacdo aos problemas de saide evidenciados na sociedade,
posto ser a saide um forte indicador da qualidade de vida dos cidadaos.

A formulagio e a implantagdo do Sistema Unico de Satide (SUS) é resultante de um
expressivo movimento de reforma sanitdria, inserido no movimento mais amplo de
redemocratizacdo do pais, que teve na VIII Conferéncia Nacional de Satide (1986) um de seus
“lécus” privilegiados para o estabelecimento das grandes diretrizes para a reorganizagdao do
sistema de saide no Brasil.

O sistema de saide brasileiro encontra-se em pleno processo de consolidagdo,
orientado pela efetiva implementacdo de seus principios e diretrizes. A descentralizacdo de
recursos e responsabilidades para os Estados e, principalmente para os Municipios, constitui-
se um dos mais importantes elementos desse processo. Contudo, devido as caracteristicas do
pais e de seu modelo federativo, torna-se imprescindivel a articulagdo entre os diversos niveis
do governo, de modo a garantir que toda a populacio tenha acesso ao sistema, em todos os
seus niveis de aten¢ao, com qualidade, independentemente do local de residéncia.

As criticas que se fazem ao SUS, traduzidas nas infindaveis filas, no atendimento
desumano, na falta de leitos, exames, médicos e medicamentos, ndo surgiram com O NOvVo
sistema de saide, mas sdo conseqiiéncias histéricas de um modelo de atencdo a saude
centrada na assisténcia médica. Todavia, € preciso se real¢ar que nesses vinte anos de SUS, se

obtiveram resultados bastante positivos. Pode-se citar como exemplos: a erradica¢do da
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poliomielite, a quase eliminagdo do sarampo, a queda acentuada do tétano acidental e
neonatal, além da diminuicao considerdavel de outras doengas evitdveis pela vacinacao.

As agdes de controle das doengas transmitidas por vetores - em especial a maldria,
leshimaniose e dengue, assim como as de controle da tuberculose, da hanseniase, das doencgas
de transmissdo sexual e da AIDS, tém produzido considerdvel queda no nimero de casos
novos dessas doencas.

Quanto a Satde Mental, a des-hospitalizacdo se reflete na reducao da oferta de leitos
e na diminui¢cdo do tempo médio de permanéncia nas internagdes. Para isto, contribuiram os
CAPS - Centros de Aten¢do Psicossocial, através dos quais se vem conseguindo humanizar a
assisténcia, qualificar e aperfeicoar o tratamento, racionalizar o uso de medicamentos e
reduzir as internacdes.

No tocante ao Programa de Aten¢do a Saide da Mulher e da Crianca, este revela
grandes avanc¢os: maior cobertura e qualidade na assisténcia pré - natal; aumento dos partos
hospitalares e com a presenca do médico: queda da desnutri¢do infantil; aleitamento materno
exclusivo cada vez mais freqiiente e com duracdo cada vez maior; cobertura vacinal, tanto em
criangcas quanto em gestantes em niveis exigidos; mortalidade infantil ¢ materna em franco
declinio.

A Constituicao Federal de 1988 reconheceu a satide como um direito social, avangou
no sentido de permitir a satide como direito de todos e dever do Estado. Porém nao adianta ser
reconhecido na Constituicdo o direito a sadde. E necessdrio, ainda, que esse direito seja
inserido nas politicas do Estado (politicas publicas eficazes), pois a implementacdo nao
depende apenas da lei; o direito pode, inclusive, ndo chegar a populacdo devido a alguns
obstaculos que o Sistema encontra, como, por exemplo, a falta de investimento em direitos

sociais por parte do Governo Federal.

3.2 A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)

No final da década de 90, foi criada pela Lei n © 9.782/99 a ANVISA, que incorpora
a normalizacio e o controle de saide. E, dentre as suas atribuicdes, inseridas nas
competéncias do Sistema Unico de Satide (SUS), Art® 200 da Constituicao Federal, destaca-
se: “executar as acdes de vigilancia sanitdria e epidemioldgica, bem como as de saide do
trabalhador”. Esta mesma lei definiu a sua estrutura organizacional, modelo de gestao, cargos,
funcdes, patrimonios e receitas.

A Lein °9.782/99, que regulamentou a ANVISA, no seu “Art 7° estabelece que:
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[...] compete & Agéncia proceder & implementacdo e a execu¢do do disposto nos
incisos II a VII do art. 2° desta Lei, devendo dentre outras atividades coordenar o
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitdria; estabelecer normas, propor, acompanhar
e executar as politicas, as diretrizes e as acdes de vigilancia sanitdria; monitorar e
auditar os Orgdos e entidades estaduais, distrital e municipais que integram o
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitdria, incluindo-se os laboratdrios oficiais de
controle de qualidade em saide; fomentar o desenvolvimento de recursos humanos

para o sistema e a cooperacdo técnico-cientifica nacional e internacional.
(BRASIL,1999).

O papel, a finalidade desta Agéncia Reguladora € promover a prote¢do da satde da
populacdo por intermédio do controle sanitario, da produgdo e da comercializagao de produtos
e servicos submetidos a vigilancia sanitdria, inclusive dos ambientes, dos processos, dos
insumos e das tecnologias a eles relacionados, exercendo também o controle de portos,
aeroportos e fronteiras e a interlocucdo com o Ministério das Relacdes Exteriores e
institui¢des estrangeiras, para tratar de assuntos internacionais na drea de vigilancia sanitdria.

A ANVISA, cuja missdo € "proteger e promover a saide da populacido garantindo a
seguranca sanitdria de produtos e servicos e participando da constru¢@o de seu acesso", € uma
agéncia reguladora, com independéncia administrativa, estabilidade de seus dirigentes durante
o periodo de mandato e autonomia financeira sendo que sua gestdo cabe a uma Diretoria
Colegiada.

Dessa maneira, ¢ a Diretoria Colegiada da ANVISA, no uso de suas atribui¢des
legais, que aprova ou desaprova resolugdes, normas, portarias, instru¢cdes normativas, entre
outros regulamentos que competem a Vigilancia Sanitdria no Brasil, como, por exemplo, a
RDC n ° 50, de 21 de fevereiro de 2002. Esta dispde sobre o regulamento técnico para
planejamento, programacao, elaboracdo e avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos
assistenciais de satiide e de outras normas que sdo pertinentes a estrutura fisico-funcional dos

Estabelecimentos Assistenciais de Saude.

3.3 Instrumentos Legais para Edificacoes Hospitalares

Na década de 60, a Previdéncia Social, através da Resolu¢@o n ° 300 determinou um
sistema de classificacdo hospitalar, a qual aponta para a necessidade de os hospitais se
adequarem a algumas exigéncias com relagdo a planta fisica, equipamentos, organizacio e

pessoal técnico da drea da saude.
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Em 1975, o Ministério da Saude decidiu reorganizar as normas para edificacdes
hospitalares com base na Lei n° 6.229 de 17/06/ 1975. Assim, foi constituido um grupo de
trabalho para estudar, revisar e reformular as publica¢cdes referentes a construcdes hospitalares
e instalacdo de hospitais gerais, normas de administra¢do, controle e avaliagdo destes. Desse
estudo resultou o Decreto n° 76.973 de 31/12/1975, que trata sobre normas e padrOes para
prédios destinados a servicos de saide, dando as competéncias as Secretarias da Satde para a
aprovacdo dos projetos e autorizacdo de funcionamento, dentro das normas e padrdes

estabelecidos na Legislacao.

3.3.1 A necessidade de normalizacdo

Como o governo federal pretendia expandir a rede hospitalar, em 11/02/1977 emite a
Portaria n © 30/BSB, que aprova os conceitos, definicdes e determinagdes do Decreto n °
76.973 e recomenda providéncias para a sua publicacdo. Entdo, em dezembro de 1977, é
publicada a Portaria n° 400/BSB, a qual determina que a partir desta data os novos projetos,
reformas e adequagdes de estabelecimentos fisicos da drea da satde sé seriam aprovados se
estivessem de acordo com a nova norma .

Durante toda a sua vigéncia, essa Portaria foi criticada por apresentar programas
completos para hospitais de 50 a 150 leitos e de outras tipologias, desconsiderando as
caracteristicas regionais. Determinava drea e dimensdes de ambientes, especificacdes e
instalacdes de cada compartimento integrante das unidades de satide, apresentando, inclusive,
ilustracdes desses espacos e fornecendo um modelo de planta térrea de um hospital de 50
leitos.

Era um modelo para o Brasil inteiro, mas sem levar em conta as condicdes
ambientais e orientacdes geograficas locais.

A partir da década de 80, foram surgindo alguns problemas fisico-estruturais nos
hospitais, de modo que a Portaria n° 400 tornou-se obsoleta, pois ndo contemplava as novas
concepcoes de espaco tampouco correspondia ao surgimento das novas tecnologias aplicadas
ao espaco hospitalar. Nesta mesma década, foram realizados varios encontros nacionais, com
a presenca de arquitetos renomados na drea de arquitetura hospitalar, como Jarbas Karman,
Jodo Carlos Bross e Jodo Filgueiras Lima, o Lelé, para discussdo e revisdo da mencionada
Portaria. Estes demonstraram quao inadequados e limitadores eram os postulados da referida

Norma.
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Além desses, um grande numero de profissionais, inclusive uma equipe do
Ministério da Saude participaram desses eventos, dando énfase a discussdo da politica publica
com os diversos setores da sociedade e o Ministério. Isto levou o governo federal a realizar
um grande esfor¢co para financiar e controlar a qualidade dos espacos para a satide, o que
contribuiu para o aparecimento de escritdrios de profissionais que se dedicaram ao tema da
arquitetura para os sistemas de saude.

Emerge, assim, a Portaria Ministerial n° 1.884/94 que foi bem aceita pelos
profissionais, que ja trabalhavam respondendo as demandas de seus clientes e das institui¢oes.
Esta Portaria foi um reflexo e mais um avanco do processo de abertura que se verificou no
Brasil, considerando que a Lei Organica da Sadde ja havia sido promulgada em 1990, em
conseqiiéncia do movimento da Reforma Sanitéria.

Segundo Barcellos, do Ministério da Satde, apud Toledo (2003), com o advento da
Constituicdo de 1988 e o estabelecimento do SUS, mudou a légica do planejamento
estratégico, que comecou a se dar baseado nas necessidades locais e na participacdo da
comunidade no planejamento das agdes. Os argumentos dos diversos profissionais projetistas
da 4area da satde para que se mudasse a Norma, até entdo vigente, baseava-se no fato de que
esta era muito restrita frente as mudangas que estavam acontecendo nas técnicas de
procedimentos médicos e na evolucdo das técnicas construtivas.

Além disso, o Brasil voltava a pensar com mais profundidade, e idéias novas eram
manifestadas com o retorno de pensadores e intelectuais que haviam sido banidos na época da
ditadura militar.

Desse modo, a implantacdo do SUS ocorre num cendrio de busca do tempo perdido;
na ansia de democratizacdo do Estado Brasileiro, cujas funcdes reguladoras e
regulamentadoras sdo redefinidas e tém conseqii€éncias significativas no conjunto de suas
competéncias.

A nova Norma ndo definia um programa arquitetonico; ela enfatizava uma
metodologia de democratiza¢ido que se baseava nas demandas de servigos de saide e de cada
area de cobertura. Induzia os Municipios e Estados a explicitarem seus objetivos em termos
de trabalho assistencial e a definirem o padrdo de organizagdo de servigos, permitindo a
criacdo de tipologias de EAS, adequadas ao sistema local.

Como destaca o arquiteto Karman (2001):

Sem dudvida, grandes avangos e modernizacio sdo creditados a essa Portaria, que
sucedeu a Portaria n® 400, apds 17 anos de vigéncia. (...) Norma 1884 abandonou o
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modelo de representacdo gréfica de Unidades Funcionais, libertando os arquitetos
de paradigmas e solu¢des impostas, pré-estabelecidas e engessastes da Portaria 400.

O documento anterior, que predefinia programas arquitetdnicos, que tinha um carater
prescritivo, que trabalhava com parametros nacionais sem levar em consideracdo as
especificidades das diversas regides brasileiras cedeu lugar a nova proposta de tipologia
aberta, construida no nivel local, com programa arquitetonico voltado para os problemas in
loco, com énfase no perfil epidemiol6gico e na nova missao do Sistema de Saude.

Outro avango da Portaria n° 1.884/94 € que nela continha a determinacdo de sua
revisdo, apos dois anos de vigéncia, com o objetivo de adequi-la ao desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico do Pais. Isso ocorre com a publicacdo da Consulta Publica SUS/MS
n° 674, em 31 de dezembro de 1997. Quatro anos depois, a Consulta Publica a referida
Portaria tem sua versao revisada e publicada como Resolucdo da Diretoria Colegiada — RDC-
n° 50, em 21 de fevereiro de 2002, MS/ANVISA, que dispde sobre o Regulamento Técnico
para planejamento, programacio, elaboragdo e avaliagcdo de projetos fisico-funcionais de
estabelecimentos assistenciais de saude, passando, a partir desta data, a influenciar
decisivamente a qualidade das instalagcdes dos EAS.

Com a publicagdo dessa mesma Resolucgdo, € solicitada a todos os Estabelecimentos
Assistenciais de Saide a adequacdo as normas especificas para recursos fisicos, bem como a
fiscalizacdo para analisar detalhadamente os projetos e instalagdes fisico-funcionais dos EAS.
E feita também a recomendacio para consultar a Vigildncia Sanitdria, hoje municipalizada,
ainda na fase preliminar de projeto para tomar conhecimento de eventuais alteracdes ou

atualizagdes das normas relativas a construgdo de tais estabelecimentos.

3.3.2 Resolug¢do de Diretoria Colegiada ( RDC ) n° 50 da ANVISA

A Norma Resolugdo de Diretoria Colegiada (RDC) n°. 50 da ANVISA, publicada no
Diério Oficial em 20/03/2002, dispde sobre Regulamento Técnico para o planejamento, a

programacao, a elaboracao e a avaliagao de projetos fisicos de EAS, de modo que

Todos os Projetos de Estabelecimentos Assistenciais de Saide — EAS deverdo
obrigatoriamente ser elaborados conforme as disposi¢des da Resolu¢do — RDC n°.
50, de 21 de fevereiro de 2002, seguindo todas as prescri¢des estabelecidas em
cédigos, leis, decretos, portarias e normas federais, estaduais e municipais como
também normas de concessiondrias de servicos publicos. Ndo esquecendo de
sempre considerar as ultimas edigdes ou substitutivas de todas as normas ou
legislagdes citadas ou utilizadas na RDC n°. 50. (BRASIL, 2002).
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Ela compde-se de 3 (trés) partes assim distribuida:

Parte I — Projetos de Estabelecimentos Assisténcias de Saude — em que trata da
elaboracdo de projetos fisicos de EAS, com a defini¢cdo da terminologia e das etapas dos
projetos de arquitetura, responsabilidade, estrutura e instalacdes e a forma de apresentacdo de
projetos e documentos; tipos e siglas adotados e avaliacdo de projetos.

Parte II — Programacdo Fisico-funcional dos Estabelecimentos Assistenciais de
Saude — em que se apresentam as atribuicdes e atividades desenvolvidas nos vérios tipos de
EAS, dimensionamento, quantificacao e instalacdes prediais dos ambientes. Nela consta uma
tabela com as Unidades Funcionais e seus respectivos dimensionamentos.

Vale destacar que a existéncia ou ndo de um determinado ambiente depende da
execu¢do ou nao da atividade correspondente. Entretanto, em alguns casos, o fato de
determinada atividade ser realizada, ndo garante a existéncia de ambiente especifico para essa
atividade, a qual, eventualmente, pode ser executada junto com outra em outro ambiente.

Os ambientes em cuja coluna — Quantificagdes- aparecem numerais ou férmulas
matematicas, identificando a quantidade minima, sdo obrigatérios, ou seja, enquanto a
unidade existir, assim como a atividade correspondente, estes ambientes, tém de estar
presentes. Os demais sdo optativos; na dependéncia do tipo de estabelecimento.

Os ambientes de apoio podem ou ndo estar dentro da drea da unidade, desde que de
facil acesso, salvo excecdes, assim como podem ser compartilhadas entre duas ou mais
unidades.

Unidades de acesso restrito tém seus ambientes de apoio no seu proprio interior. Os
aspectos de quantificacdo, dimensdo e de instalacdes dos ambientes de apoio encontram-se
detalhados nas tabelas das unidades funcionais especificas desses ambientes.

Parte III - Critérios para projetos de Estabelecimentos Assistenciais de Saude —
neste se apresentam as varidveis que orientam e regulam as decisdes a serem tomadas nas
véarias etapas de desenvolvimento do projeto. Sdo elas: circulagdes externas e internas;
acessos; estacionamentos; circulagdes horizontais e circulagdes verticais; condi¢des
ambientais de conforto: conforto higrotérmico e qualidade do ar, conforto actstico, conforto
luminoso a partir de fonte natural; condi¢des ambientais de controle de infec¢ao hospitalar:
conceituagdo bdsica e critérios de projeto; instalacdes prediais ordindrias e especiais:
instalacdes hidro-sanitdrias; instalagdes elétricas e eletronicas; instalacdes de fluido-
mecanicas; consumo de oxigénio, ar comprimido, vicuo e 6xido nitroso; instalacdes de

climatizagdo (ic) e as condicdes de seguranga contra incéndio.
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Embora para alguns profissionais possa parecer 6bvia a primeira parte da RDC N°
50, ela se faz necessdria e extremamente util, pois os técnicos do Ministério da Saide ndo
tinham condi¢des de avaliar alguns projetos de arquitetura que 14 chegavam, pois diversos
constavam somente de plantas baixas, com desenhos que nem sempre respeitavam as Normas
Técnicas da ABNT e, as vezes, sem o devido acompanhamento dos respectivos projetos
complementares, ou seja, os projetos elétricos, hidro-sanitérios, 16gicos, dentre outros.

Na segunda parte, encontra-se o instrumental para se definir o EAS de acordo com
o Plano de Atencdo a Saude elaborado, no qual se devem encontrar acdes a serem
desenvolvidas e as metas a serem atingidas.

A programacio fisico—funcional de um EAS varia de acordo com suas atribuigdes
especificas, que, de acordo com a RDC n° 50/2002, sdo divididas em internas e externas.

As atribuicdes internas sdo denominadas de ‘atribui¢des fim’, isto €, sdo as fungdes
ligadas diretamente a atencdo e a assisténcia a saide dentro do EAS. Elas sdo quatro:

a) atendimento em regime ambulatorial e de hospital-dia — atendimento que visa a
cura através de medicamentos e uma prevencao e vigilancia a saide da comunidade de forma
organizada, programada e continuada;

b) atendimento imediato — atendimento a pacientes externos que se apresentam
em sofrimento, em estado de urgéncia (sem risco de morte) ou emergéncia (com risco de
morte);

c¢) atendimento em regime de internacdo — atendimento a pacientes internos no
EAS que necessitam de assisténcia direta e programada por um periodo superior a 24 horas;

d) apoio ao diagndstico e terapia — atendimento aos pacientes internos ou externos
do EAS, através de acdes com contato direto, que dardo apoio ao reconhecimento e a
recuperacdo do estado de sauide.

As atribuicdes externas sdo denominadas de ‘atribuicdes meio’ para o
desenvolvimento de si préprias e das atribui¢des internas. Elas também sdo quatro:

a) apoio técnico — atendimento direto a assisténcia a satde através de agdes que terdo
funcdes de apoio com contato indireto;

b)ensino e pesquisa — atendimento direta ou indiretamente relacionado a assisténcia
a sadde, visando ajudar na formacao ou desenvolvimento dos recursos humanos e pesquisa do
EAS;

c¢) apoio administrativo — atendimento de apoio ao EAS nas fun¢des de gestdo e

execugdo administrativa;
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d)apoio logistico — atendimento de apoio ao EAS nas fung¢des de suporte
operacional.

Para que estas atribuicdes possam ser desempenhadas, os ambientes devem ter os
dimensionamentos e instalacdes prediais que constam na tabela de ambientes, dreas minimas e
infra-estrutura obrigatdria para cada setor do EAS. item 3, Parte II da Resolucdo n°. 50 da
ANVISA.

As atribuicdes sdo integradas por um grande nimero de atividades e sub atividades,

que sdo desenvolvidas nos estabelecimentos de saide.

Apoio
Administra-
tivo

4 )

Atendimento Ambulatorial

Ensino e Atendimento Hospital-dia Apoio
Pesquisa Atendimento imediato Logistico
Internacao

Diagnéstico e Terapia

L Y,

Apoio
Técnico

Figura 01: Fluxograma hospitalar segundo a RDC N ° 50 da ANVISA
Fonte: BRASIL, 2002, p.24

O programa fisico-funcional de um determinado tipo de EAS inicia-se,
portanto, com a composicao de suas atribuicdes e respectivas atividades. De acordo com a

RDC N° 50 (BRASIL, 2002, p 19):

Os conjuntos de atribuicdes admitem diversas composi¢des (tedricas) que sdo as
tipologias (modelos funcionais) de estabelecimentos assistenciais de sadde. Portanto,
cada composicdo de atribuicdes propostas definird a tipologia prépria a ser
implantada.
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O Regulamento Técnico ndo apresenta um programa predefinido ou projetos
pré-elaborados, desvinculados das realidades do local onde o estabelecimento serd construido.
Este regulamento ndao sé normatiza como sistematiza e educa. Segundo Barcellos, apud
Toledo (2002), organiza a norma por unidades funcionais, as quais, quando agrupadas,

formarao programas arquitetonicos diferenciados. Assim,

E um quebra-cabeca onde vocé tem as pecas, mas em vez de montar uma tnica
proposta, voc€ pode montar vdrias. As pecgas estdo ali e vocé vai montando vérios
desenhos. Essa foi a intencdo do trabalho, dotar a norma de uma grande
flexibilidade.

Portanto, elaborar o programa fisico-funcional de um EAS constitui-se a primeira
etapa do processo projetual que na RDC n° 50 estd definido como programa de necessidades

por tratar-se de um

Conjunto de caracteristicas e condicdes necessdrias ao desenvolvimento das
atividades dos usudrios da edificagdo que, adequadamente consideradas, definem e
originam a proposicdo para o empreendimento a ser realizado. Deve conter a
listagem de todos os ambientes necessarios ao desenvolvimento dessas atividades.
(BRASIL, 2002, p.3.).

Em 14/11/2002, a ANVISA publicou a Resolucdo n ° 307, que faz algumas modificagdes na
RDC n ° 50, obrigando todos os EAS a serem planejados conforme essa Resolugdo. J4 em 2003, a
ANVISA publicou a RDC n ° 189, que dispde sobre a regulamentagdo dos procedimentos de andlise,
avaliacdo e aprovagdo dos projetos fisicos de estabelecimentos de satde no Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitdria, altera o Regulamento Técnico aprovado pela RDC n°® 50, de 21 de fevereiro de

2002, e d4 outras providéncias, dentre as quais determina, no seu art. 1°, que:

Todos os projetos de arquitetura de estabelecimentos de satde ptiblicos e privados
devem ser avaliados e aprovados pelas vigilancias sanitdrias estaduais ou
municipais previamente ao inicio da obra a que se referem os projetos [...] e de que
na equipe de inspecdo final da obra tenha um profissional devidamente habilitado
pelo CREA ((BRASIL, 2003, p.1.).

No Estado do Maranhdo, a aprovacido dos novos projetos de EAS e a adequagdo dos
mesmos a esta nova norma cabe, como nos demais Estados, a Vigilancia Sanitdria. A vigilancia
fornece aos arquitetos ou engenheiros, que irdo desenvolver estes projetos, uma lista dos documentos
exigidos e, oportunamente, uma equipe, composta de profissionais de diversas especialidades, nas suas
visitas de inspecdo aos EAS, verificam se o funcionamento dos mesmos estd de acordo com o que é

estabelecido pela ANVISA.
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3.3.3 Agrupamentos hospitalares segundo a RDC N ° 50 da ANVISA

A complexidade caracteristica dos EAS deve-se ao nimero de funcdes que este
edificio realiza hoje em dia e também a rapidez com a qual ocorrem as adaptacdes e
expansoes desses estabelecimentos. De sua funcdo inicial de hospedaria a centros de
pesquisas, os estabelecimentos de satide vém se transformando, ampliando suas funcgdes e
introduzindo novas tecnologias. Atualmente, tém diversas fun¢des e entre elas podem ser
citadas: socorrer, diagnosticar, reabilitar, exercer a medicina preventiva, pesquisar e educar.

Como jé citado anteriormente, vdrias sdo as atribui¢cdes dos EAS e as atividades nele
realizadas. No entanto, para exercer-las, sdo necessdrios espagos diferenciados, cada um de
acordo com as atribui¢des a eles inerentes. E para que as fungdes possam ser exercidas com
qualidade, € necessdria uma atualizagdo permanente, que esteja sempre em constante sintonia
com os progressos técnico-médicos, pois um EAS estd sujeito a expansdo e deve estar sempre
receptivo a novas tecnologias ou mudangas.

Os agrupamentos possiveis das unidades funcionais estdo de acordo com o diagrama

que segue:
INTERNACAO
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TECNICO ADMINIST. LOGISTICO
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Figura 02: Agrupamentos das unidades funcionais de um EAS

Fonte: BRASIL, 2002
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No item 3 da parte I da RDC n ° 50 - dimensionamento, quantificacio e instalacdes
prediais dos ambientes, consta uma tabela com esses agrupamentos € seus respectivos
dimensionamentos e instalacoes.

De acordo com o diagrama de agrupamentos, seguem as fun¢des e atividades

desenvolvidas nas respectivas unidades:

Atendimento ambulatorial: acdes bésicas de satide e ambulatdrios.

Atendimento Imediato: atendimento de urgéncia e emergéncia.

O ambulatério € a drea onde a ocorrem os fluxos de circulacdo, e as dreas de espera e
triagem sdo os principais pontos a serem considerados, pois normalmente dispdem de acesso
exclusivo, mas sempre congestionado, com longas filas, o que justifica a existéncia de
grandes dreas de espera e triagem de pacientes.

A diferenca entre hospitais publicos e privados, no que diz respeito a espera pelo
atendimento ambulatorial, € significante. Enquanto nos hospitais publicos existem as macas
aguardando a interna¢do, nos hospitais particulares a situacdo é um pouco diferente, pois
nestes, o setor de atendimento € um pouco mais tranqiiilo, em geral préximo a lanchonete ou a

areas de estar, para que o acompanhante possa aguardar o paciente que estd sendo admitido.

Internacio: internacdo geral (adultos e criangas), internacdo de recém-nascidos
(Neonatologia); internagdo intensiva e internagcdo para tratamento intensivo de queimados. A
unidade de internacdo foi, durante muitos anos, o principio bdsico do hospital, visto que o
Hospital is, a hospedaria, surgiu do principio bédsico de internar o doente e tratd-lo em seu
préprio leito.

Essa unidade, como todas as outras do hospital, sofreu modificacdes ao longo do
tempo, passando de identificadora da imagem do hospital a apresentar-se como uma parte do
seu desenho final, sendo também incorporado a partir dos anos 80, a esse setor, o conceito de
hotelaria hospitalar, que é o conjunto de mudancas na organiza¢do funcional do hospital
visando a melhoria da prestacdo de servicos e criando facilidades para beneficio direto dos
pacientes. Ou seja, a reunido de todos os servicos de apoio oferecidos aos usudrios com o
objetivo de promover condi¢cdes de bem-estar, assisténcia, seguranca e qualidade no
atendimento, tornando o ambiente hospitalar o mais préximo possivel do ambiente familiar

dos mesmos.
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Diagnéstico e Terapia: patologia clinica; imagenologia; métodos graficos; anatomia
patoldgica e citopatologia; medicina nuclear; centro cirdrgico; centro obstétrico; reabilitacdo;
radioterapia; quimioterapia; didlise; banco de leite humano e oxigenoterapia hiperbdrica.

Sem qualquer duvida, este foi o setor que teve o maior avanco na area hospitalar, com
um desenvolvimento mais significativo no final do século XIX e inicio do século XX,
constituindo-se o principal responsavel pelo aumento da drea do hospital.

Esse aumento foi absorvido pela diminui¢do na drea de Internacdo e a saida de parte dos
setores de servicos gerais como: lavanderias, funerdrias e outros servicos que antes faziam parte
do hospital, mas atualmente estdo sendo terceirizados.

A unidade de diagnéstico e terapia, com tecnologias em constante mutagdo, necessita de
espacos cada vez mais flexiveis, com mudancas internas de dimensdes, aumento ou diminui¢do de
equipamentos e acréscimo de novas dreas, considerando o aumento da demanda e os novos

setores que surgem devido as recentes descobertas médicas e cientificas.

Administracao:

Esta unidade tem caracteristicas semelhantes & de uma empresa, € ao longo do tempo
também sofreu modificacdes significativas. Sua localizacdo ndo precisa ser, necessariamente,
dentro da unidade hospitalar, podendo, se assim for necessario, ser instalada em edificios
préximos aos EAS.

Em termos de 4rea, esta é a menor parcela do hospital e somente tem um aumento
significativo em hospitais com vocagdo para o ensino e a pesquisa, onde hd também auditdrios,

bibliotecas e areas de pesquisa.

Apoio Técnico: Nutricio e Dietética; Lactario, Farmacia e Central de Material

Esterilizado (CME).

Apoio Administrativo: servicos administrativos; servigos clinicos; servigos de

enfermagem e técnico; documentacao e informacoes.

Apoio Logistico: processamento de roupa; central de administracdo de materiais e
equipamentos; manuten¢do; necrotério; conforto e higiene; limpeza e zeladoria; seguranca e

vigilancia e infra-estrutura predial.
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Sdo denominados apoio administrativo, técnico e logistico as dreas que sdo necessarias
ao funcionamento do hospital, mas que ndo necessitam estar na mesma edificagdo ou bloco. Como
exemplo, pode-se citar a farmdcia, a nutri¢cdo, a central de material esterilizado, a lavanderia,
costura e reparo de roupas, o restaurante ou refeitdrio, servicos de funerdria, oficinas de
marcenaria e reparo de méveis, central de energia, entre outros.

A existéncia desses setores, dentro da edificacdo hospitalar, tende a diminuir 2 medida
que o hospital esteja integrado aos servigos oferecidos pela cidade em que ele estd instalado.

A existéncia desses servicos teve sua explicacdo histérica quando o hospital se
caracterizava como cidade sanitdria e arcava sozinho com todas as fun¢des necessdrias para o seu
abastecimento e funcionamento. Por vezes, era melhor equipado que a cidade onde estava
localizado.

Atualmente, muitos hospitais tém optado por uma terceirizacdo desses servigos, para que
a unidade hospitalar possa funcionar mais dinamicamente e com um tamanho tal que seja possivel
ser administrada.

Constata-se que as dreas que estdo mudando mais rapidamente sdao as do diagndstico e
terapia, devido aos ritmos da evolucdo tecnoldgica dos equipamentos, tanto em nivel de
diagnoéstico quanto de tratamento de uma patologia. Dai a importincia de existirem projetos
flexiveis, com vedagdes internas removiveis.

E importante que a estrutura de um EAS tenha uma capacidade de adaptagdo a novos
equipamentos, novas func¢des, novos sistemas administrativos e organizacionais, sem que O
edificio sacrifique sua funcionalidade, e tenha também uma capacidade de usar recursos
racionalmente e eficientemente, pois a medida que estes edificios se desenvolvem , mais espacos e
recursos sao necessdrios.

Como exemplo segue um organograma fisico-funcional de um EAS onde podem ser
verificados os distintos ambientes, fluxos, acessos, circulagdes, setorizagdo e interligacoes

existentes entre os diferentes ambientes hospitalares.



40

Figura 03: Organograma de um Estabelecimento Assistencial de Satude
Fonte: GOES, Ronald. Manual Pratico de Arquitetura Hospitalar, 2004

3.4  Normas, Portarias e Resolucoes complementares para um EAS

No Brasil, além da RDC n ° 50 existem diversas outras normas, resolucdes e
portarias, as leis estaduais, as Normas Técnicas (ABNT), as leis municipais de uso e ocupagao
do solo, que, quando da elaboragdo de projetos em EAS e de acordo com a especialidade
destes, devem ser consultadas. Cabe aqui destacar a NBR 9050 da ABNT que versa sobre a
acessibilidade de pessoas portadoras de necessidades especiais a edificacdes, espaco,
mobilidrio e equipamentos urbanos, que € também referéncia importante para quem faz
projetos de qualquer edificacao.

A seguir é apresentada uma lista das normas mais utilizadas por quem projeta
edificios hospitalares em Sao Luis.

° RDC n ° 50, de 21 de fevereiro de 2002 — Ministério da Saide - Normas

para projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de sadde.
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. RDC n ° 189, de 18 de julho de 2003 — Dispde sobre a regulamentacdo
dos procedimentos de andlise, avaliacdo e aprovacdo dos projetos fisicos de
estabelecimentos de saude no Sistema Nacional de Vigilancia Sanitdria e altera o
Regulamento Técnico aprovado pela RDC n° 50.

° RDC n ° 307, de 14 de novembro de 2002 — Altera a RDC n ° 50, de 21
de fevereiro de 2002.

. NBR 5261 — Simbolos gréficos de eletricidade — principios gerais para
desenho de simbolos graficos.

. NBR 5413 — Niveis de iluminancia de interiores.

. NBR 6401 — InstalacOes centrais de ar condicionado para conforto.

. NBR 6492/80 — Representacdo de projetos de arquitetura.

. NBR 6507/83 — Simbolos de identificacdo das faces e sentido do
fechamento das portas e janela da edificacao.

. NBR 7191 — Execucdo de desenhos para obras de concreto simples ou
armado.

. NBR 7256 — Exigéncias bésicas para as condi¢des de ar ambiental em
instalagdes de ar condicionado.

. NBR 7256 — Tratamento de ar em unidades médico — assistenciais.

. NBR 9050 de 1994 — Acessibilidade de pessoas portadoras de
deficiéncias a edificagcdes, espaco, mobilidrio e equipamentos urbanos.

. NBR 9077/85 — Saidas de emergéncia em edificios.

NBR 10152 — Niveis de ruido para conforto acustico.

NBR 12179 — Tratamento acustico em recintos fechados.

NBR 13532 — Elaboracao de projetos de edificacdes — Arquitetura.

NBR 13534 — Instalacdes elétricas em estabelecimentos assistenciais de

saude.

NBR 13700 — Areas limpas: classificacdo e controle de contaminagio.

NBR 14100 — Protecdo contra incéndio — simbolos grificos para
projetos.

. NBR 14712 — Elevadores elétricos — elevadores de carga, monta-cargas
e elevadores de maca.

. NBR 15220-1 — Desempenho térmico de edificacOes: definicoes,

simbolos e unidades.
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. NBR 15220-2 — Desempenho térmico de edificacdes: métodos de
calculo de transmitancia térmica, da capacidade térmica, do atraso térmico e do fator
solar de elementos e componentes de edificacdes.

. NBR 15220-3 — Desempenho térmico de edificacdes: zoneamento
bioclimatico brasileiro e diretrizes construtivas para habitagdes uni familiares de
interesse social.

. NBR 15220-4 — Desempenho térmico de edificacdes: medicdo de
resisténcia térmica e da condutividade térmica pelo principio da placa quente
protegida.

. NBR 15220-5 — Desempenho térmico de edificacdes: medicdo de
resisténcia térmica e da condutividade térmica pelo método fluximétrico.

. NBR 1525-1 — Iluminagao natural: conceitos basicos e defini¢des.

. NBR 1525-2 — Iluminacao natural: procedimentos de célculo para a
estimativa da disponibilidade de luz natural.

. NBR 1525-3 — Iluminacdo natural: procedimentos de célculo para a
estimativa da disponibilidade de luz natural em ambientes internos.

. NBR 1525-4 — Tluminacdo natural: verificacdo experimental das
condic¢des de iluminacgdo interna de edificagdes; métodos de medicao.

. NBR NM - 207 — Elevadores elétricos de passageiros.

. Portaria n © 3.523/GM - Regulamento técnico com medidas referentes
aos procedimentos de limpeza e manutengao dos sistemas de climatizacao.

. Portaria/ RE n ° 9 — Orientacdes técnicas sobre padrdes referenciais de
qualidade do ar interior em ambientes climatizados artificialmente de uso publico e
coletivo.

. Portaria n © 3.432 — Estabelece critérios de classificagdo para as
Unidades de Tratamento Intensivo — UTL

. Portaria n © 72 — Atendimento ao Recém-Nascido de baixo peso.

. Portaria 693 — Normas de Orientac@o para implantagdo do Projeto Mae
Canguru.

. Portaria n ° 2.616 /MA/GM - Preven¢do e controle das infeccdes
hospitalares.

. Resolu¢do do CONAMA 283 — Gerenciamento de residuos dos servigos

de saude.
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. Legislagao Urbanistica de Sao Luis — Lei de zoneamento, parcelamento,
uso e ocupagdo do solo urbano (Lei n°® 3.253/1997).

. Legislagao Urbanistica de Sao Luis — Cédigo de Obras de Sao Luis.
(Lei Delegada n © 33/1976).

Como pode ser verificado € importante que se conheca a evolucdo das politicas de
saide do Brasil, o SUS e a ANVISA, os movimentos para se padronizar e posteriormente para
se normalizar os EAS, para que possamos contextualizar a RDC n° 50, Resolu¢do esta que
serve de parametro para o presente estudo. Trata-se a seguir da relagdo saide e ambiente titulo

deste Mestrado da Universidade Federal do Maranhio.
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4 SAUDE E AMBIENTE

Nas universidades modernas, discute-se muito, hoje em dia, as questdes que
relacionam a sadde ao ambiente, o que se constitui uma constante preocupagao
interdisciplinar e alimentadora de politicas publicas.

O termo “meio-ambiente” tem sido utilizado para indicar um “espago” (com seus
componentes bidticos e abidticos) em que o homem vive e se desenvolve, interagindo com
ele, sendo transformado e transformando-o. Interagindo com os elementos do seu ambiente, o
homem provoca modifica¢des que se transformam com o passar do tempo.

Ao falar-se de meio ambiente, ndo se trata apenas de compreender a dinamica de
certos processos naturais, mas sim de relaciond-los com as atividades desenvolvidas pelo
homem. Estas atividades humanas e as novas tecnologias modificam o conjunto de processos
naturais que devem ser compreendidos de maneira minuciosa, pois estas modificacoes
incidem diretamente sobre as condi¢des de vida humana.

Atualmente, quando se fala em meio ambiente, a tendéncia € pensar nos diversos
problemas do mundo com relagdo a questdes ambientais, voltadas geralmente ao saneamento
basico e o ecossistema.Ou seja, lixo, poluicdo, desmatamento, espécies em extingdo e testes
nucleares sdo sempre lembrados, pois o ser humano constrdi, histérica e socialmente, sua
relacdo com o ambiente em que vive, com todos os conflitos e lutas de interesse, diante dos
quais a problemdtica ambiental passa a ter importancia somente quando hd risco de se
esgotarem OS recursos naturais.

No Brasil, atualmente, vém sendo travadas lutas significativas pelo direito a satde e
ao ambiente; os desafios trazidos pelo uso de novas tecnologias ocasionam efeitos sobre o
ambiente e sobre a saide da populacdo, transformam-se em uma preocupagao cada vez mais
freqiiente.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saide (OMS), esta relacdo entre satide e
ambiente incorpora todos os elementos e fatores que potencialmente afetam a saide, incluindo
desde a exposicdo a fatores especificos como substancias quimicas, fisicas e bioldgicas, ou
situagdes que interferem no estado psiquico do individuo, até aqueles relacionados com
aspectos negativos do desenvolvimento social e econdmico dos paises.

Cabe aqui lembrar que existe 0 ambiente externo e o interno, € que além da visdo de
ambiente, associada a uma vis@o ecoldgica, existe um conceito mais amplo: o ambiente fisico
que nos cerca e que pode ter muitas variacdes de influéncia na nossa saide devendo-se

compreendé-lo nao s6 como um ambiente onde as coisas acontecem, mas como um ambiente
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que nos afeta caso ndo esteja adequadamente planejado sob o ponto de vista fisico e quanto
aos confortos ambientais.

A presente pesquisa abrange um ambiente interno de um EAS que necessita de
cuidados significativos e de maneira intermitente: a UTI Neonatal do HUUFMA, por
considerar-se que os procedimentos de satde estdo diretamente ligados aos edificios nos quais
eles sd@o desenvolvidos. Portanto, a qualidade do espago nos hospitais afeta o resultado dos
cuidados médicos e o projeto do arquitetura constitui uma parte importante no processo de
cura dos pacientes.

Os rédpidos avangos das ciéncias médicas, dos métodos de tratamento e ainda as
alteracOes na populacdo atendida; a ampliacdo de demanda de leitos e tratamentos, as novas
tendéncias em educagdo, pesquisa, administracdo e gerenciamento hospitalar fazem com que
os edificios hospitalares sofram continuas adaptagdes e ampliacoes.

Assim, a renovagdo dos edificios hospitalares estd amplamente reconhecida como um
dos principais problemas que os arquitetos enfrentam, e fazer um estudo para constatar se este
ambiente hospitalar tem condicdo ideal é o que se pretende com este trabalho. Para isto, no
tocante ao espaco fisico € importante que o arquiteto planeje o espaco adequadamente

conforme as atividades que serdo ali desenvolvidas.
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S AMBIENTE HOSPITALAR

Ao analisar-se o conjunto da infra-estrutura de um estabelecimento hospitalar,
esbarra-se com a dificuldade de compreender-se a organicidade do mesmo. Pois, para isso, é
necessario que se entenda o complexo hospitalar como um conjunto de unidades funcionais,
cujas atividades s6 podem ser viabilizadas dentro de um amplo contexto de interdependéncia

funcional.

5.1. O Edificio Hospitalar

O estabelecimento de saude ndo deve ser visto como uma unidade isolada; €
necessario entendé-lo no sistema de atencao a satide onde estd inserido. Portanto, € importante
conhecer, como os hospitais podem ser classificados, segundo Toledo (2002, p.61) , quanto o
porte, a resolubilidade e a tipologia que conferem identidade as edificacdes hospitalares.
Assim,

Quanto a tipologia:

. Hospital Geral.

. Maternidade .

. Hospital Especializado: doengas infecto-contagiosas, geriétrico,
oncolégico, psiquidtrico, pedidtrico e universitario.

. Unidade Mista.

Quanto a propriedade, administrag¢do, controle ou manutencao:

° Hospital Oficial: federal, estadual, municipal.

] Hospital Privado: filantrépico (ndo lucrativo ou de interesse mutuo) e
lucrativo.

Quanto a lotagdo:

. Hospital de pequeno porte — 25 a 49 leitos.
. Hospital de médio porte — 50 a 149 leitos.
. Hospital de grande porte — 150 a 500 leitos.

Quanto o sistema de edificacdo e o partido arquitetonico:

] Pavilhonar.

° Monobloco.
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o  Tipo vertical.
o  Tipo horizontal.
o  Misto.

A palavra hospital vem do latim hospitalis, que significa ‘ser hospitaleiro’,
acolhedor, aquele que d4 agasalho, que hospeda; adjetivo derivado de hospes, numa referéncia
a hospede, estrangeiro, conviva, viajante. Assim, os termos ‘hospital’ e ‘hospedale’ surgiram
do primitivo latim e se difundiram por diferentes paises. No inicio da era cristd, a
terminologia mais utilizada relacionava-se com o grego e o latim, sendo que hospital tem hoje
a mesma concep¢do de nosocomium, lugar dos doentes, asilo dos enfermos e nosodochium,
que quer dizer recep¢do de doentes. (MARGOTTA, 1998).

A tentativa de voltar no tempo faz-nos observar e analisar que a amplitude do termo
‘hospital’ remete, a0 mesmo tempo, as praticas médicas, aliadas aos cuidados com os

enfermos, e ao lugar onde eram realizadas ou propiciadas essas préticas.

5.1.1 Hospital na Antiguidade

A histéria da medicina e da religido estd mesclada e confunde-se em seus primoérdios,
pois, nas sociedades primitivas, as funcdes de médico e sacerdote eram inseparaveis. Porém, a
medida que a religido foi se definindo e assumindo posicdo de destaque nas primeiras
civilizagdes, a medicina também se estabeleceu nos templos e santudrios.

Sabe-se que os egipcios exerceram a arte da medicina com maestria, referindo-se

Her6doto em sua obra ‘Histéria’ a medicina dos povos do vale do Nilo:

A arte da medicina é dividida da seguinte maneira: cada médico ocupa-se somente
de uma doenca especifica. Em todos os lugares, hd muitos médicos, alguns sdo
especialistas dos olhos, outros da cabeca, uns dos dentes, outros, ainda, dos
intestinos e muitos dos distdrbios internos (MARGOTTA, 1998, p. 12).

Diodoro Siculo, outro historiador grego, informa-nos sobre uma préatica que, de certa

forma, antecipou os modernos sistemas de assisténcia social.

Em periodos de guerra e nas viagens a qualquer parte do territério egipcio, os
doentes sdo tratados gratuitamente, pois os médicos sdo pagos pelo Estado e seguem
escrupulosamente as receitas prescritas no passado pelos grandes médicos.
(MARGOTTA, 1998, p. 12).
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O Papiro de Leide (papiros que continham escritos compéndios médicos,
classificacdo de doencas, descri¢des de cirurgias, catalogacdo e emprego de remédios que
tratavam da medicina do ponto de vista religioso) relata que em cada templo existiam escolas
de medicina, sendo as mais importantes as de Tebas, Ménfis, Sais e Chem, havendo
ambulatdrio gratuito, para prética dos estudantes, futuros sacerdotes médicos, segundo Molina
e Paixdo. (1973, p. 5; 1960, p. 12 apud LISBOA, 2002).

Nao se tem até ai mencao de locais especificos para o exercicio da arte de curar que
possa denominar-se de hospital no sentido moderno da palavra.

Sabe-se também que os mosteiros budistas mantinham anexos hospitalares onde
tratavam os doentes com dietas e medicamentos a base de ervas. Os romanos possuiam o que
chamavam Valetudindrios, abertos ao publico em geral, com atendimento de médicos e
enfermeiros. Na China, em 758 d.C., foi construido o hospital mais antigo de que se tem
noticia nestas terras, pela imperatriz Komyo. Ainda na China em 982 d.C. o livro Ishinho,
escrito por Yasuyori Tamba, faz referéncias a hospitais exclusivos para portadores de variola.

Quanto a edificacdo romana, os Valetudindrios militares foram os mais importantes,
representando, mais que todos os outros, verdadeiros hospitais em tamanho, complexidade e
pessoal. Inicialmente incorporados aos exércitos, havia médicos militares, tratando tanto de
soldados feridos quanto dos que se encontravam doentes. Apds as batalhas, casos
considerados “leves” eram atendidos ou a céu aberto ou em tendas armadas para tal fim. Para
0s casos mais graves, dispunha-se de hospitais de campanha, que se tornaram cada vez mais
completos.

No tocante ao hospital islamico, foi construido em 1283 no Cairo, representava a
forma geral dos hospitais do territério ocupado pelo Isla: possuia enfermarias separadas para
os feridos, os convalescentes, as mulheres, farmdcias, cozinhas etc. Era dirigido por um
médico a quem eram subordinados outros, sendo que todos ministravam li¢des didrias aos
discipulos. Havia como auxiliares, enfermeiros de ambos os sexos. Além da mesquita, muitas
vezes, bibliotecas e orfanatos ficavam anexos ao hospital. Quem exercia a pratica da medicina
eram aqueles que, tendo completado o curso, eram aprovados em exames aplicados pelos
médicos mais destacados. No periodo dureo da medicina drabe, somente por abuso poderia
alguém exercer a medicina sem ser formado. Logo, gracas aos drabes, o hospital torna-se

escola de medicina. (LISBOA, 2002, p. 8).
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5.1.2 Hospital Medieval

O Hospital de Tonnerre foi fundado por Margarida de Bolonha, rainha da Sicilia e
cunhada de Sao Luis IX, Rei de Franca.E, como a maioria das edificacdes destinadas a
doentes na Idade Média, era muito grande e constituida de uma s6 nave coberta por abébada
em forma de ogiva, trés capelas, cozinha, outras dependéncias e os aposentos da propria
Rainha fundadora que, assim, podia visitar facilmente o seu hospital. Possuia quarenta camas
dispostas ao longo das paredes laterais da edificacdo, em compartimentos de madeira, cortinas
nas portas, permitindo o isolamento dos doentes. Nao havia impedimento para vigilancia nem
para o arejamento, pois a volta de todo o corpo da nave corria uma varanda onde se
encontravam grandes janelas. A abertura destas permitia que o ar circulasse por todo o
ambiente. O espaco acima dos compartimentos era enorme, pois as paredes elevavam-se a
9,50m e a altura do telhado, com as vigas a descoberto, atingia cerca de 24,00m.Cada
compartimento continha uma cama com dossel, e uma largura de 3,95m (CORREIA, 1944, p.

310 apud LISBOA, 2002).

Figura 04:Hospital Medieval.
Fonte: VITRUVIUS (2008).

5.1.3 Hospital Moderno

Com o declinio do sistema hospitalar cristdo, aparecem grandes transformacoes,

muitas mudangas ocorrem, € o desenvolvimento do hospital ao longo da Idade Moderna se da
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de forma diferenciada do periodo anterior, conservando, de inicio, vdrios aspectos da forma
precedente.

Durante o Renascimento, as mudangas econdmicas e sociais alteram a forma de
insercdo dos hospitais na vida urbana. A emergéncia da burguesia melhora as condic¢des de
vida das cidades, atraindo assim as migragdes desordenadas que sobrecarregam os hospitais,
na area assistencial, forcando o um atendimento de um nimero maior de pessoas num espago
de tempo menor.

Surgem entdo, em meados do século XVIII, primeiro em Londres, depois na maior
parte da Europa, os ‘dispensérios’, que sdo unidades hospitalares atualmente denominadas de
‘consulta externa’, com a finalidade de oferecer cuidados médicos sem internacdo. Receberam
também o nome de ‘ambulatério’, ressaltando assim sua caracteristica principal: o
atendimento dos usudrios que se locomovem por seus proprios meios, dispensando
internacao.

Vale ressaltar que, conforme LISBOA (2002, p. 10), a palavra ambulatério
designava, originalmente, as passagens encobertas existentes ao redor de um claustro ou as
vias de procissdo em torno do altar de uma basilica.

Como pode ser observado na ilustracdo que segue, dois ou mais enfermos dividiam o
mesmo leito, o que aumentava muito o risco de propagacdo de infecgdes. A idéia de dividir os

leitos se deu com base nas orientacdes de Florence Nightingale..

Figura 05: Histéria dos hospitaﬁs: leitos de um hospital medieval
Fonte: Margotta, Roberto.Historia Ilustrada da Medicina, 1998
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Florence Nightingale foi uma enfermeira britanica, que ficou famosa por ter sido a
pioneira no tratamento dos feridos de guerra, durante a Guerra da Criméia. “Durante a
primeira metade do século XIX, as infec¢des costumavam complicar as operagdes, chegando
a causar tragédias”.(MARGOTTA, 1998, p. 152).

A partir de 1860, gragas aos esforcos de Florence, a enfermagem adquire um status
técnico, contribuindo “para a humanizacdo do hospital e sua conversdo numa institui¢ao
centrada no enfermo”. (COE, 1970, p. 288 apud LISBOA, 2002).Ela considerava que os
maiores defeitos dos hospitais diziam respeito a iluminagdo e a ventilagcdo inadequada, nas
dreas minimas por leito e na superlotacdo. Com as suas observacdes sobre o sistema de
pavilhdes, Florence estabelece as bases e as dimensdes do que posteriormente ficou conhecida

como enfermaria Nightingale. Tal enfermaria

Era basicamente um saldo longo e estreito com os leitos dispostos
perpendicularmente em relacdo as paredes perimetrais: um pé direito generoso, e
janelas altas entre um leito e outro de ambos os lados do saldo, garantiam ventilacio
cruzada e iluminacdo natural. As instalacdes sanitdrias ficavam numa das
extremidades com ventilacdo em trés faces do bloco. Locais para isolamento do
paciente terminal, escritério da enfermaria chefe, utilidades, copa e depbdsito
ocupavam o espaco intermedidrio entre o saldo e o corredor de ligacdo com outros
pavilhdes. Um posto de enfermagem implantado no centro do saldo, onde também
ficava o sistema de calefacdo (quando existente) ou a lareira. (MIQUELIN, 1992, p.
46-47 apud LISBOA, 2002).

A ‘enfermaria Nightingale’ torna-se o modelo de ‘espaco de internagdo’ espalhando-
se por todo o mundo por mais ou menos uns cinqgiienta anos apos 1867. Representa um dos
elementos mais importantes e caracteristicos da estrutura hospitalar no século XIX, dividindo
as funcdes de internacdo, diagnodstico, cirurgia e consultérios e atendimento ambulatorial,
administracao e servigos de apoio em construcdes e edificacdes especificas apropriadas a cada
uso, segundo (LISBOA, 2002, p. 15).

Abordar-se-4 em topicos, mais adiante, a estrutura fisico-funcional do hospital

contemporaneo.

5.2 Primeiro hospital do Brasil: Santa Casa de Misericordia de Santos

Sua origem deve-se a Irmandade de Misericordia, institui¢do portuguesa criada em
1498 e trazida ao Brasil por Brdas Cubas. Como muitos marinheiros e canoeiros
desembarcavam enfermos no Porto de Santos, em busca de assisténcia em terra, Bras Cubas

inaugurou aquele que seria o primeiro hospital do Brasil e da América Latina em 1543. O
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primeiro prédio foi erguido no morro do Outeiro de Santa Catarina na entdo Vila de Sdo
Vicente, regidao do povoado do Porto, destruido para aterrar o Porto de Santos. Seu nome era
Hospital de Todos os Santos. Em 1546, Bras Cubas, valendo-se de seu titulo de capitao-mor,
elevou o povoado do porto para a condi¢ao de vila, a Vila do Povoado de Todos os Santos,
adotando o nome do hospital. Encurtando para Vila de Todos os Santos, chegou simplesmente
a Santos.

O segundo prédio foi erguido na Praga Visconde de Mauad, cujas atividades foram
paralisadas devido ao empobrecimento da comunidade e da irmandade.

No terceiro local da constru¢@o, em Mont Serrat, houve um grande deslizamento de
terra, soterrando parte do hospital. Atualmente a Santa Casa estd em seu quarto prédio, no
Jabaquara, inaugurado em 1945 por Getiilio Vargas.

Hoje, a Santa Casa de Santos conta com 44.000 m? de 4rea construida, contabiliza
mensalmente 1.900 internacdes em média e 1.200 cirurgias, atendendo mais de 60% dos
pacientes pelo Sistema Unico de Sadde (SUS), 1% de particulares e o restante de
conveniados. Dispde de 713 leitos, trés Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) mais uma

Unidade de Tratamento Semi-Intensivo. Conta com um corpo clinico de 600 médicos.

Figura 06: Fachada frontal da Santa Casa de Santos, SP.
Fonte: SANTOS (2008).
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5.3 Primeiro hospital do Maranhao: Santa Casa de Misericordia de Sao Luis

A Santa Casa de Misericordia de Sdo Luis, é considerada o primeiro hospital do
Maranhdo, surgiu dos anseios do Padre Antonio Vieira em criar um hospital em Sdo Luis. A
Irmandade de Misericordia, estimulada por esses anseios, buscou angariar fundos para a
constru¢dao do mesmo, visto que ela ndo dispunha de recursos financeiros para esse fim.

Nio é possivel precisar a época em que foi langcada a primeira pedra do alicerce do
hospital da Misericordia. Segundo pesquisas realizadas por César Marques, quando da feitura
de seu diciondrio histérico-geografico da Provincia do Maranhao, publicado em 1870, o livro
que continha registros, datado de 1741, foi incinerado por deliberacdo da prépria Mesa
Diretora da Santa Casa da Misericérdia, em sessio realizada no dia 1° de outubro de 1870,
sem informagdes dos reais motivos.

Por varias décadas, a Santa Casa de Misericordia, localizada na Rua do Norte no
Centro de Sao Luis, foi hospital referéncia, com atendimento clinico, cirdrgico, obstétrico e
pedidtrico, com uma estrutura dispondo de seiscentos leitos instalados, nove salas de cirurgias
e uma UTI com doze leitos.

Apresenta uma edificagcdo do século XIX, de significativo valor monumental e
mérito arquitetonico.

Atualmente, com vdrias dreas desativadas e infra-estrutura precdria, encontra-se em

estado de faléncia. (MEIRELES, 1994).

Fgur 07: Fachada frontal da Santa Casa de Misericérdia de Sdo Luis
Fonte: FREIRE, 2007.
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5.4 Arquitetura dos ambientes de satide

Segundo o Ministério da Sadde, o hospital € parte integrante de uma organizacao
médica e social, cuja fungdo basica consiste em proporcionar a populagdo assisténcia integral,
preventiva e curativa sob qualquer regime de atendimento, inclusive domiciliar, constituindo-
se também centro de educagdo, capacitagdo de recursos humanos e de pesquisas em sauide.
Compete-lhe encaminhamento de pacientes, cabendo-lhe supervisionar e orientar os
estabelecimentos de satde a ele vinculados tecnicamente.

A arquitetura sofre uma influéncia ao realizar um estudo dos espagos que vao ser
direcionados as a¢des humanas, porém termina também influenciando essas acdes deixando
claro o seu bom relacionamento com a satde. Quando um EAS vai ser construido, o arquiteto
realiza uma anélise de todas as atividades a serem nele desenvolvidas, estabelecendo o porte e
o destino da edifica¢do. (GOES, Ronald, 2004).

Todo esse processo devera ser realizado simultaneamente com diversos especialistas,
como médicos, administradores, enfermeiros, engenheiros e outros, garantindo assim um

resultado satisfatério funcionalmente. E que

O hospital ¢ um dos programas mais complexos a ser atendido pela composi¢do
arquitetdnica. E um edificio multifacetado, onde interagem relacdes diversas de alta
tecnologia e refinados processos de atuacdio profissional (atendimento médico e
servicos complementares) com outras de caracteristicas industriais (lavanderia,
servico de nutri¢do, transportes, etc.). (GOES, 2004, p. 29)

5.4.1 A terminologia arquitetonica

Recentemente, até meados da década de 80, aceitava-se com naturalidade a
terminologia hospitalar para definir todas as acdes de interferéncia arquitetonica em qualquer
ambiente que servisse a prestacdo de servigos de saide e que, naturalmente, necessitasse de
atencao especifica de profissional de engenharia ou arquitetura. Embora as caracteristicas dos
servicos de tais edificacdes fossem diferentes (procedimentos clinicos ou cirdrgicos, consultas
ambulatoriais médicas ou ndo médicas), a conceituacdo genérica de arquitetura hospitalar era
relacionada a quaisquer intervengdes em ambientes de saide. Em 1982, a Portaria n® 282 do
Ministério da Saude, estabelece a necessidade de uma terminologia fisica especifica com os

termos, elemento e unidade, préprios para os EAS.
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A Portaria n° 1.884 do Ministério da Saude, de 11 de novembro de 1994 (BRASIL,
1994), estabeleceu como referéncia formal o termo estabelecimento de assisténcia a saide
(EAS) para qualquer edificagdo que tivesse o cardter arquitetonico-funcional de prestar tal
assisténcia .Com isto, passou-se a usar a denominagdo arquitetura dos ambientes de satde, em
detrimento do uso corrente da expressao arquitetura hospitalar, considerando-se a abrangéncia
que o adjetivo hospitalar ndo permitia.

Mais recentemente, a publicacdo da RDC ° 50 da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria do Ministério da Saude (BRASIL, 2002), de 21 de fevereiro de 2002, consolida
formalmente esta nova denominacdo a partir do subtitulo estabelecido que: Dispde sobre o
regulamento técnico para planejamento, programacdo, elaboragcdo e avaliacdo de projetos

fisicos de estabelecimentos assistenciais de satide.

5.4.2 O programa fisico-funcional

Na elaboracao do projeto de um edificio onde serd desenvolvida determinada
atividade, a concepg¢ao arquitetonica deve contemplar diretamente a atividade funcional a ser
exercida neste ambiente. Esta funcdo da arquitetura compatibiliza-se inteiramente com as
edificacOes destinadas a funcdo de prestar servigos de sauide.

Se o projeto arquitetonico pode ser um elo fundamental entre as expectativas do
usudrio e a efetividade das a¢des desenvolvidas no ambiente construido, para atender esta
funcdo, ele deve estabelecer a necessidade de compatibilizar paralelamente a producdo dos
servicos, para o qual foi projetado, com a funcdo terapéutica complementar. A edificacdo,
resultado da execucdo, deverd assumir tais funcdes. Se ndo € possivel comprovar-se essa
funcdo terapéutica, deve-se esperar, a0 menos, que a arquitetura nido contribua com os
aspectos iatrogénicos.

Em Notes on Hospital, escrito em 1859, a enfermeira Florence Nightingale escreveu
o seguinte enunciado sobre a importancia da edificacdo para assisténcia a saide: “Pode
parecer um estranho a principio, enunciar como primeira e mais importante funcao de um
hospital, a de que ele ndo cause nenhum mal a satde do paciente”. (PEVSNER, 1976, p.155).

O dinamismo dos edificios, de estabelecimentos assistenciais de saude,
principalmente de hospitais de médio e grande porte, se caracteriza pela necessidade de
constantes adaptacdes aos avancos médicos e técnicos, e as mudangas nos perfis dos usudrios
e de sistemas organizacionais. Por isso, eles precisam estar sempre prontos a acomodarem

novas fungdes e a crescerem, sendo importante que sejam flexiveis, permitindo mudancas e
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expansdes e garantindo a organicidade original sem estrangulamento e interrup¢des de

funcionamento.
5.4.3 Tipologias do edificio hospitalar

Quanto a evolucao da tipologia do edificio hospitalar, esta pode ser classificada em
seis tipos, conforme sua morfologia:
e Antiguidade.
Nesta época destacam-se as estruturas com os formatos de porticos e templos (figura
08, - planta e perfil do Asclepieion de Cés) uma estrutura destinada a receber enfermos do
Séc. I ao IV a.C., pois nesta época, o atendimento médico era realizado nos templos

destinados aos deuses, por se acreditar que os mesmos auxiliavam na cura das enfermidades.

h E ‘ TERAACD SUPEROR

TERRALD MEDUND

TERRALD INFEFIDH

Figura 08: Planta e perfil do Asclepieion de C6s
Fonte: UNIVERSIDADE DE SAO PAULO (2007).
¢ Idade Média.
Estes hospitais medievais ndo tinham o objetivo de recuperar os pacientes, mas de
manté-los distantes das pessoas sadias. Nessa época, as tecnologias estruturais avangavam,
tornando possivel a obtencao de vaos cada vez maiores refletindo na arquitetura hospitalar em

forma de naves (figura 09).
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Figura 09 : Naves da Abadia de §t. Galle, 820 d.C.
Fonte: UNIVERSIDADE DE SAO PAULO (2007).

® Renascenga
As construcdes renascentistas eram mais complexas, utilizavam duas formas bdsicas:
a forma em cruz e o claustro ou pdtio interno que era rodeado de galerias e corredores
organizando a distribuicdo do edificio, forma esta que pode verificada nas enfermarias da

figura 10.
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Figura 10: Hospital Santo Espirito de Lubeck, 1286.
Fonte: UNIVERSIDADE DE SAO PAULO (2007).
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¢ FEra Industrial
Nesta época os hospitais se tornam menores, com melhor ventilagdo e iluminacio
natural sendo que nesta tipologia, € incorporada a enfermaria ‘“Nightingale”. O Royal Naval
de Stonehouse, em Plymouth na Inglaterra ( Figuras 11 e 12 ) € o hospital que inaugura esta

linguagem da morfologia pavilhonar.
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Figura 11: Royal Naval Hospital de Stonehouse, na Inglaterra
Fonte: UNIVERSIDADE DE SAO PAULO (2007).
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Figural2: Enfermaria “Nightingale.”
Fonte: UNIVERSIDADE DE SAO PAULO (2007).
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¢ Pré-contemporanea

Um edificio monobloco vertical ( figura 13) na década de 20 tinha a distribui¢do
que segue: servicos de apoio no subsolo; consultdrios, pronto atendimento e raio-x no
térreo; laboratério e administragdo no primeiro andar; internacdo nos pavimentos
intermedidrios; e centro cirirgico no ultimo pavimento. Comega aqui a troca das

enfermarias “Nightingale” por quartos.
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Figura 13: South East Metropolitan Regional Hospital
Fonte: UNIVERSIDADE DE SAO PAULO (2007)

e Atualmente

Da tipologia em monobloco deriva também a tipologia mista, a tipologia em T,
em H, em H duplo e em IEsta tipologia mista ,que surge apds a 2* Guerra
Mundial,consiste em um edificio vertical que contém as unidades de internacdo e centro
cirirgico, apoiados sobre um bloco horizontal, que abriga os servicos de apoio e
diagnostico.Esta tipologia pode ser vertical e/ou horizontal, como pode ser observado nas

figuras 14 e 15 que segue:
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Torre Radial e Bloco

Laminas Verticais Mondlito Vertical

Figura 14: Esquema das tipologias hospitalares verticais contemporaneas.
Fonte: Goes, Ronald.Manual Prético de Arquitetura Hospitalar , 2004

A tipologia vertical tem a vantagem de reservar territorio para futuras ampliacdes da
instituicdo, além de otimizar os diversos fluxos de pacientes, pessoal e material com a
movimentacdo interna realizada verticalmente por meio da utilizagdo de elevadores.
Racionaliza também o dimensionamento e as distancias no territério de implantacao das redes
de infra-estrutura hidro-sanitéria, elétrica e fluido-mecanica. Apresenta a desvantagem de
dificultar as ampliagdes e renovacdes do conjunto hospitalar original, devido a sobreposi¢cdo
vertical e interferéncias das obras nas dreas em funcionamento. O edificio em monobloco é
também um fator limitador da arquitetura, reduzindo consideravelmente as possibilidades de

renovacao conceitual da tipologia hospitalar.
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Ponte e Pavilhao Laminas Isoladas Articuladas Pétio Expandido

Patio Compacto Mondlito Horizontal

Figura 15: Esquema das tipologias hospitalares horizontais contemporaneas.
Fonte: Goes, Ronald. Manual Pratico de Arquitetura Hospitalar, 2004.

Contrariamente a solugdo vertical, a tipologia horizontal permite a arquitetura maior
liberdade no desenho, o que vai ao encontro do anseio do usudrio pela renovacdo do edificio
hospitalar, além de propiciar maior flexibilidade na organizacao territorial dos setores e maior
facilidade de remanejamentos e ampliacdes.

Por outro lado, os fluxos internos de pessoal, pacientes e materiais tornam-se mais
extensos, exigindo considerdvel desperdicio de horas tteis do pessoal.

No entanto, serd sempre possivel implantarem-se conjuntos hospitalares
horizontalizados quanto a composi¢ao arquitetdnica e verticalizados quanto a logistica.

No Anexo B (p.107) pode-se verificar a evolugdo nos ambientes hospitalares, e a
estreita relacdo da arquitetura, da saide e as caracteristicas desses espacos, desde a idade

antiga (4000 a C) até os dias de hoje.

5.4.4 A importancia da setorizacao

Verificando as principais relacdes de dependéncia que se estabelecem num complexo

hospitalar, constata-se que ha duas familias distintas de unidades que o compdem: as unidades
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de procedimentos médico-hospitalares e as de servigos de apoios (administrativos, técnicos e
logisticos).

As unidades de procedimentos sdo onde ocorrem o diagndstico, o tratamento médico
sobre os pacientes e a unidade de internagdo. As unidades de apoio sdo aquelas que fornecem
o suporte aos procedimentos. Cite-se, por exemplo, a administracdo, a farmécia,central de
material esterilizado e a lavanderia. As primeiras sao consideradas unidades-fim, enquanto as
segundas desempenham o papel de unidades-meio.

Outras relagdes que também se estabelecem dentro de um complexo hospitalar, cuja
andlise e visibilidade tornam-se essenciais para o planejamento, sdo as relagdes de integracdo
e complementaridade entre as diversas unidades de procedimentos, como, por exemplo, a
relacao funcional e de proximidade necessdria entre o centro cirirgico e a unidade de
tratamento intensivo, ou entre o centro cirdrgico e a unidade de emergéncia.

Esse mesmo tipo de integracdao pode ocorrer também de maneira mais limitada no
nivel das unidades de servigco de apoio logistico. Ressalta-se, por exemplo, a relacdo funcional
entre a lavanderia e a central de esterilizacdo de materiais no que se refere as roupas a serem

esterilizadas.

5.4.5 O papel da circulagao

O estudo das circulagdes em uma unidade hospitalar € tdo importante quanto a
localizacao dos setores, havendo varios niveis hierdrquicos de circulacdes, ou seja: de
pacientes ambulatoriais, de pacientes internados, de pessoal, de visitantes e de servigos.

Dentro de cada um desses itens tem-se que prever o caminho dessas circulagdes em
entradas e saidas e os acessos externos, pois, se forem muito poucos, misturam as circulagdes
e prejudicam a unidade. Se forem muitos, dificultam o controle, gerando problemas de
seguranga.

O agrupamento adequado de setores e os fluxos entre eles estio no ponto
fundamental da funcionalidade, pois as instituicdes de saide funcionam como redes
interligadas de servicos e por isso requerem a otimizagdo dos recursos disponiveis, isso estd
diretamente relacionado ao fluxo entre os setores.

Um fluxograma funcional comeca pela identificacdo dos agentes do processo o que
ndo interage com o paciente, como os servicos de lavanderia, nutricdo e farmdcia. Estes
podem ficar de fora do edificio, desde que exista um entreposto para assegurar seu

suprimento.



63

Um dos pontos mais importantes para a racionaliza¢do do funcionamento hospitalar
inclui a anélise de todo tipo de deslocamento interno, os percursos que devem ser feitos por
profissionais, pacientes, carrinhos, equipamentos, materiais para a central de material
esterilizado, bem como os trajetos de energia elétrica, 4gua e gases medicinais dependem da
provisdo de corredores, dutos, poco de elevadores, escadas, tubulagdes, shafts, cabendo aqui
lembrar que estes elementos sdo dindmicos e estaticos.

E bom também que haja circulacdes independentes, para isolar o trafego de pacientes
e visitantes dos percursos técnicos, que, muitas vezes, podem ser constrangedores ou
traumatizantes, e corredores duplo-carregados (com quartos dos dois lados), a fim de reduzir

desperdicios de tempo e espaco.

5.4.6 Fung¢des de um ambiente hospitalar

Um ambiente de satide tem as funcgdes restaurativa, preventiva, de ensino e de
pesquisa e cada ambiente deve ser tratado de acordo com a funcdo que ali vai ser
desempenhada.

A funcdo restaurativa compreende os ambientes de diagndstico (ambulatério e
internacdo), tratamento de doenca (curativos e procedimentos cirdrgicos), reabilitacio (fisica,
mental e social) e o atendimento imediato (acidentes e mal stbito).

Ja a fungdo preventiva compreende os ambientes onde serdo executados os exames
pré-natais, o acompanhamento pedidtrico, o controle de doencgas transmissiveis, a prevengao
de doencas prolongadas, a prevencdo da invalidez mental e fisica, a educagdo sanitdria e o
diagnéstico, tratamento € monitoramento da saude ocupacional.

O ensino pode ser tanto em nivel de graduacdo quanto de pés-graduagdo nas dreas
médicas ou em outras profissdes correlatas, e as pesquisas podem abordar aspectos sociais,

psicoldgicos e fisicos da satide e da doenga, como também praticas e técnicas hospitalares.
5.4.7 Acgdes pioneiras em ambientes hospitalares no Brasil
No tocante a Arquitetura Hospitalar Brasileira, vale a pena fazer um resgate sobre

alguns projetos hospitalares no Brasil e seus respectivos autores:

1942 - Jorge Moreira projeta o Hospital da Universidade do Brasil no Rio de Janeiro.
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1943 - O médico Janudrio Cicco constr6i o Hospital Geral de Natal, hoje a
Maternidade Escola da UFRN, que, na 2 * Guerra, foi requisitada para ser o Quartel General
das tropas aliadas em Natal.

1945- Rino Levi introduz algumas mudancas no berc¢drio, deixando com a mae os
recém-nascidos.

1950- Odair Cardoso ministra curso de Administragdo Hospitalar na USP -SP, e
Rino Levi ministra curso de Arquitetura Hospitalar no IAB-SP.

1951 - Jarbas Karman , arquiteto paulista, cursa o mestrado em arquitetura hospitalar
na Universidade de Yale — EUA.

1954 - Rino Levi projeta a 1 * etapa do Hospital Israelita Albert Einstein.

1959 - Oscar Niemayer e Germano Galler projetam o Hospital de Base de Brasilia.

1970 - Jorge Wilheim projeta a 2 * etapa do Hospital Israelita Albert Einstein.

1979 - Ronald Goes cria a disciplina Projeto de Arquitetura Hospitalar no curso de
Arquitetura e Urbanismo da UFRN, sendo posteriormente, esta disciplina, base para a
implantacdo da especializacdo em Arquitetura Hospitalar.

1980- Joado Filgueira Lima (Lelé) inicia suas experiéncias com os projetos da Rede
Sarah Kubitscheck em Brasilia — DF, posteriormente amplia para outros estados, inclusive
para o Maranhdo,cuja unidade foi inaugurada em 1993, com 130 leitos, localizado na avenida
Av. Luiz Rocha, s/n° - Monte Castelo, cercado por uma ampla drea verde. Suas circulagcdes
sao bem sinalizadas, favorecendo o deslocamento dos pacientes, visitantes e funciondrios sem
nenhum transtorno.

1984 - E fundada a ABDEH — Associagdo Brasileira para o Desenvolvimento do
Edificio Hospitalar em S@o Paulo que congrega arquitetos, engenheiros, médicos, enfermeiros
e administradores hospitalares.

Na década de 90, acontece um crescimento nas ampliacdes das construgdes de
hospitais no Brasil, tanto em nivel publico quanto privado, justamente apds a Constituicao de
1988 e a criagdo do SUS.

1997 - Jarbas Karman e Domingos Fiorentini projetam a 3 * etapa do Hospital

Israelita Albert Einstein.
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5.5 Novas tecnologias e o espaco arquitetonico de um EAS

As edificacdes onde se desenvolvem os cuidados da saide estdo constantemente
sendo construidos, reformados, renovados e muitas vezes ampliados.

A grande questdo que hoje se coloca € a rapidez das transformagdes na tecnologia,
pois a vida util dos equipamentos e dos edificios estd diminuindo e, muitas vezes, trés ou
quatro anos pode ser um longo tempo para ficar no topo de linha. Ser flexivel é ter um
desenho que possa ser rdpida e economicamente reconfigurado e aperfeicoado.

A adaptacdo dos antigos edificios de saude para se adequar as mudancas tecnoldgicas
€ um desafio para os profissionais da area.

Na década de 60, foram desenhados os primeiros hospitais com o chamado
interstitial space, andar técnico no Brasil. Os precursores foram Health Sciences for
McMaster University, Veteran’s Administration Hospital (1980) nos Estados Unidos e o
Geenwich Hospital na Inglaterra. O termo, tomado emprestado da medicina, significa um
espaco entre camadas da pele.

Nos edificios, esses espagos inseridos entre pavimentos sdo destinados as dreas de
servico; € por onde passam as instalagdes de ar condicionado, de gases, elétricas,de dgua, de
esgoto, sendo importante que sejam de ficil acesso para a manutengio, atualizacdo e outras
adaptacdes que se facam necessdrias, sem que se tenha que interromper atividades nos
espacos imediatamente inferiores ou superiores. O andar técnico, de acordo com Miquelin
(1992), deve ter as seguintes caracteristicas: altura adequada para a distribui¢do integrada,
ordenada e disciplinada dos sistemas; facilidade de acesso para armazenagem e manuten¢do
de equipamentos e facilidade de manutencao.

Miquelin (1992) lembra que a solu¢do, embora afaste o fantasma da obsolescéncia no
prédio vertical, devera ser minuciosamente examinada antes de fazer parte do projeto, pois no
que se refere ao custo, 0 mesmo onera o metro quadrado da construcao hospitalar. Sempre se
devem avaliar todas as alternativas possiveis para cada unidade e escolher a solucdo mais
vidvel, visto que pode ocorrer um equivoco na utilizagdo exagerada deste pavimento técnico,
dentre os demais pavimentos, onerando o custo final da obra.

Os planejadores favordveis ao uso dos pavimentos técnicos pensam na economia a
longo prazo, com a facilidade de manutencdo e flexibilidade das dreas uteis, considerando que
os shafts sao praticamente inexistentes. Neste caso, jd existem outros planejadores partidarios

dos custos minimos e imediatos.
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Flexibilidade € cada vez mais determinante no planejamento do lay-out do edificio
de saude, pois ela comeca com o desenho e ndo termina com a obra concluida. Por esta razdo,

o desenho tem que ser flexivel e dinamico.

5.6 Conforto ambiental dos espacos hospitalares

Muito se tem falado de humanizacdo hospitalar e esta questdo estd relacionada a
discussdo sobre conforto ambiental dos espagos hospitalares, pois um ambiente hospitalar
deve ser confortdvel, transmitir bem-estar e proporcionar um padrdo de qualidade para todos
0S SEus usuarios.

O paciente € uma pessoa que tem suas condi¢des fisicas e psicoldgicas abaladas e
apresenta dentre outras as seguintes sensacdes: expectativa, ansiedade, desconfianca,
inseguranga, desanimo, tristeza e medo. E, por estarem na maior parte das vezes imovel, os
seus sentidos visuais, auditivos, olfativo, tétil e paliativo estdo agucados.

Diante disso, o arquiteto tem que desenvolver projetos que minimizem o desconforto
desses ambientes, geralmente tdo impessoais, e terd que projetar ambientes de descanso,
tranqiiilidade e relaxamento, que permitam ao paciente sentir-se mais confiante e em
condi¢Oes de se recuperar mais rapidamente. Enfim, ter um atendimento de qualidade.

O projeto do espagco hospitalar deve ser projetado, considerando-se o clima, a
insolacdo, a topografia, as condi¢des ambientais e paisagisticas, o programa de necessidades
das especialidades, sua flexibilidade e expansibilidade, a seguranca, eficiéncia no
desenvolvimento das atividades, a adaptabilidade as novas descobertas e as tecnologias como
também a satisfacdo e bem-estar dos seus usudrios.

O conforto ambiental compreende o conforto térmico — sensacdo de bem-estar com
relacio a temperatura, umidade relativa e movimento do ar, radiacdo solar e radiacdo
infravermelha emitida pelo entorno; conforto visual, luminico ou luminoso-quando se refere ao
bem-estar com relagdo a ver bem, a ter uma quantidade de luz satisfatéria e que possibilite a
realizacdo de uma tarefa visual confortdvel; conforto acustico — quanto a sensacdo relacionada a
ouvir bem; conforto olfativo - sensacdo de bem- estar em relacio aos odores existentes no
ambiente.

Conforme a RDC n ° 50 da ANVISA, os sistemas de controle ambiental nos EAS
abrangem duas dimensdes: a enddgena, que considera que a edificacdo deve criar condicdes

desejaveis de salubridade através dos distanciamentos das pessoas das varidveis do ambiente
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externo, e a exdgena, que analisa os impactos causados pelas constru¢des no meio ambiente
externo, alterando as condi¢des climadticas naturais.

A RDC N ° 50 DA ANVISA, no tocante aos aspectos ambientais, focaliza apenas o
conforto hidrotérmico e a qualidade do ar, o actistico e o luminoso a partir de fontes naturais. A
presente Resolucdo trata apenas dos ambientes funcionais dos EAS que, pelas atividades ali
desenvolvidas, necessitam de um tratamento mais especifico no que se refere a esses confortos,
como, por exemplo, a UTI neonatal que precisa de condi¢des especiais de temperatura, umidade e
qualidade do ar, devendo ter as melhores condi¢es para ventilacdo e exaustdo direta. Também
deve ter fonte natural direta de iluminagdo, conforto luminoso, mas o conforto acustico ndo é
objeto de destaque nessa Resolugao.

Quanto ao papel da arquitetura dos EAS no que se refere a prevencao das infecgdes pode
ser entendido nos seus aspectos de barreiras, prote¢do, meios e recursos fisicos, funcionais e
operacionais, sempre relacionados aos usudrios, a funcdo dos ambientes, circulacoes,
equipamentos, matérias, fluidos e residuos sé6lidos de satde.

As atividades desenvolvidas nos diferentes ambientes € que determinam o tipo de
cuidados que se deve ter quanto ao controle da infeccdo. Os ambientes podem ser classificados
em:

e Areas criticas — onde geralmente ocorrem procedimentos de risco com ou sem paciente,
sendo grande o risco de infeccdo.

e Areas semi-criticas — sdo aquelas ocupadas por pacientes com doengas infecciosas de
baixa transmissibilidade e ndo infecciosas.

e Areas ndo criticas: os demais compartimentos dos EAS, ndo ocupados por pacientes, onde
ndo se realizam procedimentos de riscos.

Apesar de a UTI neonatal ser considerada uma drea critica, os aspectos ligados a

infec¢do hospitalar também nao sdo abordados na Norma RDC n © 50 da ANVISA.

5.7 Gases medicinais

Os gases medicinais compdem um grupo de gases comercialmente fabricados e

vendidos para utilizacdo em aplicacdes médicas. Sao elementos essenciais para a vida e para o

atendimento dos pacientes de um hospital; fazem parte da medicina em todos os niveis, desde
os primeiros socorros até as cirurgias de alta complexidade.

Esses gases requerem espagos fisicos adequados e uma atengdo especial quanto a sua

manutengdo, pois, por serem utilizados no ambiente hospitalar, devem receber tratamento

especial, possuindo controle mais rigorosos do que os gases utilizados na industria.
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No esquema abaixo, verifica-se o fluxo dos principais gases medicinais, para alguns
ambientes onde 0s mesmos sdo necessdrios, € pode-se constatar os que devem ser utilizados

em uma UTI Neonatal.

VALVULA

AR MEDICINAL SINTETICO AR R | B = e=s | OPERACIONAL

OXIDO NITROSO

Figura 16: Fluxo dos gases Medicinais em alguns ambientes de um EAS
Fonte: ANVISA, 2008

5.7.1 Diferentes tipos de gases medicinais

Entre os principais gases utilizados nos ambientes hospitalares estdo: ciclopropano,
diéxido de carbono, hélio, nitrogénio, 6xido nitroso, 6xido de etileno, oxigénio e o ar
comprimido medicinal.

Em uma UTI neonatal sdo necessarios, o vdcuo clinico, o oxigénio e o ar
comprimido para serem aplicados na inalagdo dos recém-nascidos, além de sua utilizacdo em
outros procedimentos.

O oxigénio é um gds Unico e indispensdvel na medicina, atraindo com isto atencdo
especial. E um gés inodoro, insipido, e ocupa aproximadamente 20% do volume da atmosfera.
O oxigénio ndo € inflamdvel, mas é um poderoso oxidante, causando queima vigorosa em
materiais combustiveis. Tem diversas aplicacdes em sistemas de manuten¢do da vida, como
nos casos de sufocamento e ataque cardiaco, em anestesia, no tratamento de problemas

a

respiratdrios, intoxicacdo por mondxido de carbono, gangrena gasosa e outras afeccdes. E
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fornecido em cilindros, com pressdo entre 120 e 190 kgf/cm?, na forma gasosa. Pode também
se apresentar na forma liquida, para altos consumos.

O ar comprimido medicinal € um gds incolor, inodoro e nao-inflamavel, consistindo
em uma mistura de vérios elementos. Para muitas aplicagdes praticas, € uma mistura de 79%
de N> e 21% de O, em volume. Pode ser adquirido em cilindros com o grau de pureza
necessdrio para uso medicinal, com pressdes entre 120 e 190 kgf/cm?.

Ja o vacuo clinico € utilizado em procedimentos terapéuticos, e deve ser do tipo seco.
Sua instalagdo através de modernos sistemas de aspiracdo, desenvolvidos especificamente
para o uso medicinal. Dispensa dgua e ndo polui 0 meio ambiente, produzindo vicuo de
qualidade e assegurando o trabalho do corpo clinico durante os procedimentos, eliminando o
uso de aspiradores portdteis, colaborando para a exclusdo dessas fontes potenciais de

contaminacdo cruzada e poluicao sonora.

5.7.2 Misturas de gases, reservatorio e modo de armazenamento.

As misturas de gases ddo origem a um grande nimero de possibilidades terapéuticas
e diagnésticas. De forma geral, as misturas de gases sdo usadas em diversos tipos de andlises
clinicas, como, por exemplo, na esterilizacdo de produtos sensiveis ao calor ou a substancias
quimicas e no tratamento de afec¢cdes respiratorias.

A conservacdo dos gases medicinais é feita em cilindros de ago ou aluminio, de
diversos tamanhos; a escolha do material e tamanho depende do volume consumido. Devido
ao armazenamento e a alta pressdo nos cilindros, devem ser tomados alguns cuidados
especiais, incluindo transporte e utilizagao.

Os gases medicinais podem ser usados diretamente nas dreas em que sao necessarios,
ou distribuidos a partir de uma central de cilindros, que deve ser montada o mais préximo
possivel dos locais de consumo. A central deve ser composta por duas baterias de cilindros
que funcionem alternadamente. E recomendavel a instalacio de um sistema de alarme para
alta e baixa pressdo em setores essenciais do hospital.

O armazenamento de alguns gases, como o oxigénio — em situagdes que requeiram
grande volume —, pode ser feito em tanques criogénicos estaciondrios. As substancias, nestes
casos, sdo armazenadas na forma liquida, o que se deve a baixa temperatura.

A central criogénica também pode existir de forma moével, com praticamente todos

os dispositivos da central estaciondria; porém, suas dimensdes sao reduzidas.
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Devido ao constante uso dos gases medicinais no ambiente hospitalar, € necessério
que se verifique a garantia de fornecimento nas empresas produtoras. Recomenda-se a
instalacdo de um sistema de alarme indicando os niveis de quantidade minima determinados
pelo hospital.

No Quadro 01, podem-se ver as cores das tubulagdes e dos cilindros dos gases
medicinais da UTI Neonatal, informacdes estas que os arquitetos e engenheiros devem saber
tanto para ter os cuidados na hora da manutencdo quanto para a execug¢do de reformas ou

ampliacdes de um EAS.

Quadro 01: Gases Medicinais — Cores das instalagdes e dos cilindros

Gas Cor do Cilindro
Oxigénio Verde Emblema
Vicuo Clinico Cinza Claro

Ar Medicinal Amarelo

Fonte:CINTRA,2008/ ANVISA, 2008

No Quadro 02 que segue, verifica-se a quantidade de pontos de oxigénio, vicuo

clinico e ar comprimido medicinal exigidos pela RDC N ° 50, em uma UTI Neonatal .

Quadro 02: Gases Medicinais — Pontos necessarios em uma UTI Neonatal

LOCAL OXIGENIO VACUO CLINICO AR COMPRIMIDO

I (um)para cada

berco/incubadora.
Caso nao haja ar comprimido 1(um) por ber¢o 1 (um)para cada
Cuidados Intermedidrios disponivel no EAS, deve berco/incubadora

haver 2 (dois)pontos de O

por berco/incubadora

Cuidados Intensivos 2 ( dois)para cada 1 (um)por ber¢o 2 ( dois)para cada

berco/incubadora berco/incubadora

Fonte:CINTRA,2008/ BRASIL, 2002

Neste topico trabalhou-se o ambiente hospitalar, e os fatores que o influenciam como
edificio, a arquitetura, as novas tecnologias, o conforto e os gases medicinais. Passa-se a

analisar o Hospital Universitario e 0o HUUFMA propriamente dito.
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6 HOSPITAL UNIVERSITARIO

Como j4 citado, os hospitais universitdrios sdo instituicoes de satide destinadas ao
ensino, ao treinamento de pessoal de saude (graduagdes e pds-graduacdes), bem como espago
destinado a pesquisa biossocial e a praticas hospitalares, além de prestar assisténcia médica a
populacgao.

Atualmente no Brasil, de acordo com a ABRAHUE, existe um total de 124 hospitais
universitarios: sendo 48 federais, 36 estaduais, 04 municipais e 36 particulares.

Dentre estes, os Hospitais Universitarios Federais ligados ao Ministério da Educacao
sofrem praticamente os mesmos problemas em relacdo ao seu funcionamento, com recursos
insuficientes para seu custeio € sem perspectiva, a curto prazo, de investimentos para sua
modernizacdo. Embora sendo a questdo financeira e de pessoal o problema mais aparente e
urgente, reconhecem-se outros elementos criticos, como os de ordem estrutural, organizativa
e/ou de gestdo. A estrutura fisica de muitos desses hospitais estd comprometida pela falta de
manutenc¢do, pela desatualizacdo de suas instalacdes e pelo sucateamento de alguns de seus

equipamentos.

6.1 Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao -HUUFMA

A Regido Nordeste, com 1.558.196 km2 de é4rea (18% do territério nacional) e
51.609,027 habitantes (IBGE) € constituida pelos Estados do Maranhdo, Piaui, Ceard, Rio
Grande do Norte, Paraiba, Alagoas, Bahia e Sergipe. E a regido brasileira com a mais baixa
renda per capita e o maior nivel de pobreza do pais, segundo levantamento do UNICEF,
divulgado em 2003. 150 cidades com a maior taxa de desnutricio se encontram na regiao
Nordeste, onde estdo os maiores indicadores de doengas por falta de saneamento bésico e
assisténcia médica, principalmente nos Estados do Maranhao, Piaui e Alagoas.

O Maranhio esta localizado entre os Estados do Para, a oeste, Piaui, a leste,
Tocantins, ao sul e a sudeste, e ao norte, 0 oceano Atlantico. Sua drea € de 331.983.293 km?2,
tem 217 municipios, € uma populacdo de 6.305.539, (estimativa feita em 2008 - IBGE).
Dentro desse imenso territério existe no Maranhdo, e com grande importancia regional, o
HUUFMA.

Segundo o IBGE, em 2006, a esperancga de vida do brasileiro ao nascer era 72,3 anos.

Essa probabilidade aumentou 15,7% em relacdo a de 1980 que era de 62,52 anos. Ja no
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Maranhao, nesse mesmo periodo, a expectativa de vida saltou de 57,52 anos para 67,24 anos
correspondendo 16,9%, acima da média nacional.

Alguns dos fatores que contribuiram para essa mudanga, segundo dados do IBGE,
foram a melhoria no acesso da populacdo aos servigos de satide, as campanhas de vacinacao,
o aumento da escolaridade, a prevencao de doencas e os avangos da medicina.

No Brasil, quanto a taxa de mortalidade infantil, houve uma reducdo de 64,0% ( de
1980 a 2006) pois em 1980 era de 69,1%0 e em 2006 passa a ser de 24,9%0.Em 2006, o
estado com a mais baixa taxa de mortalidade infantil era o Rio Grande do Sul com13,9%eo,
seguido por Sdo Paulo com16,0%¢.Alagoas e Maranhdo continuam com as maiores taxas de
mortalidade infantil do Brasil: 51,9%0 e 40,7%o, respectivamente.

Tomando-se conhecimento das taxas relativas a expectativa de vida e a mortalidade
infantil, passar-se-4 a analisar o Hospital Universitdrio da UFMA.

O Hospital Universitario da UFMA € constituido por um conjunto de duas Unidades:
Unidade Presidente Dutra (UPD), situada na Rua Bardo de Itapary, 227 e Unidade Materno
Infantil (UMI), localizada na Rua Silva Jardim, n® 215 no Centro de Sao Luis (vide figura 17).
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Figura 17 : Localizacio HUUFMA - Presidente Dutra e Materno Infantil
Fonte: CINTRA,2008/Google/UFMA,2008
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Na Unidade Presidente Dutra consta de 5 pavimentos ( com 18.222,48 m®  de drea
construida) onde sdo oferecidos os Servigos Assistenciais em Clinica médica, Clinica
cirirgica, Transplantes, Hemodinamica, UTI Geral e Cardiaca, Litotropsia, Terapia Renal
Substitutiva (TRS) entre outros servigos. Ja a Unidade Materno Infantil (com 15.103,45 m’ de
area construida), que tem 4 pavimentos, oferece assisténcia integral a mulher e a crianca,
buscando garantir aos usudrios um atendimento humanizado.

O HUUFMA foi criado em 17 de janeiro de 1991 pela cessdo dos Hospitais do
extinto INAMPS Presidente Dutra e o Hospital Materno Infantil.

A UPD teve sua construgdo iniciada em 1951, tendo sido inaugurada apenas em 1961
pelo Presidente da Republica, Janio Quadros. Hoje € referéncia estadual em alta
complexidade, nas dreas de transplantes de rins, cdorneos e tecido humano; cirurgia
cardiovascular, neurocirurgia, cirurgia baridtrica, ortopedia e UTI Geral. A UMI que foi
inaugurada em 1984, pelo entdo presidente Jodo Baptista Figueiredo, € atualmente referéncia
como Hospital Amigo da Crianca, Maternidade para Atendimento a Gestante de alto risco e
Centro de Referéncia Nacional para a assisténcia humanizada ao recém-nascido de baixo peso
- Método Mae Canguru. Também o € quanto ao aleitamento materno.

Dentre as premiacdes e reconhecimento em nivel local, convém citar:

Hospital Consagrado em 1° lugar na Pesquisa de Preferéncia e Simpatia Publica;
Centro de Referéncia Estadual em Aleitamento Materno; Categoria Hospitalar - Prémio
Qualidade Hospitalar. Por ter se destacado, em nivel nacional, na promogao,
protecdo e recuperacio da satde da crianga, recebeu o Prémio Jodo Yunes; e o Prémio David
Capistrano - pelo desenvolvimento da politica de humanizacido do recém-nascido € o Prémio
Fernando Figueira - pela qualidade da UTI Neonatal.

O HUUFMA foi avaliado por uma equipe de certificadores dos Ministérios da Saude
e da Educagdo, recebendo o Certificado de “Hospital de Ensino, de acordo com as Portarias
Interministeriais MS-MEC n° 1.000, de 15 de abril de 2004, e n ° 1.005, de 27 de maio de
2004. Participa da Politica Nacional de Humaniza¢do do Ministério da Sadde, e todas as acdes
ali desenvolvidas contemplam o Programa Humaniza SUS.

Desde a sua inauguragdo, o HUUFMA sofreu uma série de intervencdes na sua drea
fisica. Todas feitas com o propdsito de melhor adequar a institui¢ao aos novos procedimentos,
tecnologias e determinacdo das normas, visando ndo sé atender as necessidades do ensino,
como também oferecer servicos de melhor qualidade a populacdo. Sabe-se que 0 HUUFMA
possui vdrias caréncias de ordem fisica, que comprometem sua funcionalidade, dentre as quais

podem ser citadas: a internacgdo, a falta de drea que permita a ampliagdo do nimero de leitos
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em atendimento as necessidades da rede de atencdo e a falta de espaco para a instalacdo do
hospital-dia.”

Sua estrutura é formada pela Diretoria Geral e 4 (quatro) Diretorias Adjuntas: a de
Servicos Assistenciais, de Administracdao e Financas, de Ensino, Pesquisa e Extensdo, e pela
de Planejamento. Conta também com dois Conselhos: o de Administracdo e o de Financgas e
Patrim6nio e duas Assessorias: a de Comunicagdo e a Juridica.

A Unidade Materno Infantil estd tipologicamente estruturada em blocos, conforme

esquema abaixo:

RUA SILVA JARDIM

Figura 18 :Estruturag¢do dos blocos da Unidade Materno Infantil
Fonte:, CINTRA/UFMA,2008

Como optou-se por trabalhar, neste estudo, a Unidade Neonatal de Cuidados
Intermediarios e Intensivos do Materno Infantil, ¢ importante mostrar a distribuicao dessas

unidades funcionais nos blocos do esquema acima.

hospital-dia: modalidade de atendimento em hospital no qual o paciente utiliza, com
regularidade, os servicos da institui¢do , na maior parte do dia, para fins de tratamento e/ou reabilitagdo, segundo

o Ministério da Saudde.



Quadro 03: Distribui¢do das unidades funcionais do Materno Infantil
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ANDAR BLOCO A BLOCOB BLOCO C BLOCO D BLOCOE
Central de
Laboratério de Notifica¢do/Captacao
COBERTURA Histocompatibilidade e Distribuicdo de
(GENOMA) Orgdos/Nicleo de
Gestdo da qualidade
Internag@o pedidtrica — Auditério Central UTI-Pedidtrica
4° ANDAR enfermaria Biblioteca Administracao Enfermaria-doencas Internacao
infecciosas e Pediatria -
parasitarias (DIP) Enfermaria
Internacao
UTI-Neonatal, Internacgdo Ginecoldgica
3° ANDAR Internagdo ginecoldgica | Administragdo da Administracdo Ginecoldgica- Internacdo
— enfermaria UTI-Neonatal Enfermaria Obstétrica-
Enfermaria
Administracdo da Centro Cirdrgico Administracdo Administracdo Central de Material
2° ANDAR Toco-ginecologia Obstétrico e Esterilizacao
Servigo Pessoal
Recepcdo/Informagoes/ | Consultdrios Setor de admissao e Consultorios
Urgéncia Pedidtrica/ pedidtricos alta/Ambulatério de Ginecoldgicos Setor de Farmdcia
1° ANDAR Agendamento especializados Segmento Diagnéstico Ambulatério de
Servigo de Pronto Diagnésticos Nicleo de Vigilancia | Administracdo Puericultura
Atendimento Administracdo Epidemioldgica
Acesso
Arquivo / Guarda de Pré-natal Ageéncia do Banco do Nutri¢ao-acesso de
material/Almoxarifado especializado Brasil géneros
TERREO Refeitério Refeitério alimenticios
Setor de Engenharia
SUBSOLO e Manutencao

Grupo gerador

Subestacdo elétrica

Fonte: CINTRA/UFMA,2008

Cabe agora neste estudo,

abordar sobre as Unidades de Tratamento Intensivo, suas

denominagdes conforme as faixas etdrias que atende sua origem e a evolucdo no tocante aos

equipamentos, espago fisico, recursos materiais e equipe de profissionais.
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7 UNIDADES DE TRATAMENTO INTENSIVO

As Unidades de Tratamento Intensivo sdo ambientes altamente especializados e
equipados da unidade de internagdo, destinadas ao atendimento de pacientes graves ou de
risco. Dispde de assisténcia multiprofissional especializada ininterrupta, com instalacdes,
equipamentos e tecnologias destinados a diagndstico e terapia especificos, devendo atender as
Normas Técnicas do Ministério da Satde, as quais sdo disposi¢des da RDC n ° 50, de 21 de
fevereiro de 2002, da ANVISA.

Para ser internado em uma UTI, o paciente deverd estar gravemente enfermo, com
margem de salvabilidade, ter alto risco com necessidade de monitoracdo e vigilancia
intensiva, ou estar em morte cerebral, por tratar-se de possivel doador ou ter distirbios
fisiopatoldgicos no periodo neonatal. No entanto, s6 deverd permanecer nesta unidade

enquanto durarem as causas que justificaram sua internacao.

7.1 As Unidades de Terapias Intensivas

A Unidade de Tratamento Intensivo adota diferentes denominagdes conforme os
grupos etarios que atende:
e  Neonatal — pacientes de 0 a 28 dias de vida.
e  Pedidtrico — pacientes a partir de 28 dias a 18 anos de idade, conforme as
rotinas hospitalares.
° Adulto — pacientes maiores de 14, conforme as rotinas hospitalares.
e  Especializada — pacientes atendidos por determinada especialidade médicas ou
pertencentes a grupo especifico de doencas.
De acordo com as determinagdes da ANVISA, todo hospital com capacidade igual
ou superior a 100 leitos deve dispor de parte destes para o tratamento intensivo, sendo no
minimo, 6 % do total, e todo hospital que atenda gestantes deve possuir leitos de tratamento

intensivo para adulto e para neonatal.
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7.2 Origem da UTI

As UTIs tém sua origem nas salas de recuperacdo pds-anestésicas, que é onde o
paciente € submetido a procedimentos cirdrgicos, tem um acompanhamento de suas funcdes
vitais (respiratoria, circulatéria e neuroldgica), devendo permanecer ali até se recuperar do
efeito da anestesia, para entdo retornar ao seu leito original

Florence Nightingale (1820-1910) (Figura 19) foi a grande idealizadora deste espaco
hospitalar em meados do século XIX quando na guerra da Criméia, a taxa de mortalidade
entre os soldados hospitalizados era de 40%.Florence e outras 38 enfermeiras treinadas por
ela assumiram o controle dos hospitais improvisados e comecaram a monitorar os pacientes
por 24 horas didrias, de modo que a taxa de mortalidade caiu para 2 %. Cabe aqui citar que
Florence foi a enfermeira precursora da enfermagem moderna. Ela escreveu indmeros artigos
mostrando as vantagens de se separar os pacientes graves dos demais pacientes e estabelece
para o setor destinado a tal finalidade o conceito de Unidades de Tratamento Intensivo, que

evoluiu para Unidades de Terapia Intensiva- UTI e Centros de Terapia Intensiva - CTI .

Figura 19: Florence Nightingale Figura 20: Dr Walter Dandy
Fonte: SOBRATI, 2008 Fonte: SOBRATI, 2008

A primeira UTI ou o modelo inicial de Unidade de Terapia Intensiva do mundo
surgiu em Boston, em 1926, no Hospital Jonhs Hopkins. Estabelecida pelo médico Dr. Walter
Dandy (1886-1946) (Figura 20), era composta de trés leitos pds-operatdrios neurocirirgicos.

Desde esse periodo a UTI tem sofrido significativas alteragdes, em nivel fisico-

funcional, diante do progresso dos equipamentos tecnoldgicos que dao apoio ao trabalho
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médico, segundo as diferentes técnicas de tratamento. Atualmente, a mesma é atendida por
uma equipe multiprofissional e interdisciplinar.

Na ilustra¢do que segue, pode-se observar uma unidade de pacientes graves em 1863,
nos Estados Unidos, onde se percebe que embora o ambiente pareca ventilado ndo demonstra
nenhuma preocupacdo quanto a disposicao dos leitos, pois se v€ que estes sdao colocados
também na drea central, prejudicando desta maneira o deslocamento dos profissionais que ali

atuam.

Figura 21: Unidade de pacientes graves — 1863
Fonte :SOBRATI,2008

A figura 22 a seguir, mostra uma UTI de 1948 na qual se pode perceber que houve a
preocupacio com uma melhor utilizagdo dos espagos, com a distribui¢do dos equipamentos de

maneira tal, que possibilita mais liberdade para os profissionais transitarem pela 4rea central.

www.medicinaintensiva.com.br - uti 1948

Figura 22: Unidade de Terapia Intensiva — 1948
Fonte: SOBRATI, 2008
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Nas figuras 23 e 24 constata - se a grande evolucao tanto dos equipamentos das UTIs
que passam a ser mais modernos, € quanto a organiza¢do nos espacos internos das UTIs que
mais racional ,ja pode-se visualizar os pontos elétricos e dos gases medicinais e uma barreira

arquitetdnica entre os leitos.

- www. medicinain orm.br -

UTI Pediatrica -

Figura 23: Unidade de Terapia Intensiva — 1974
Fonte: SOBRATI, 2008

Figura 24: Unidade de Terapia Intensiva adulta — 1999
Fonte: SOBRATI, 2008

Tratando-se esta de uma pesquisa sobre UTI Neonatal, ¢ importante abordar sobre a
Unidade de Neonatologia, para que se conheca melhor contexto em que a mesma estd

inserida.
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8 UNIDADE DE NEONATOLOGIA

A Unidade de Neonatologia possui um tratamento diferenciado, pois cuidar de um
recém-nascido é bem diferente de cuidar de um adulto ou mesmo de uma crianca. Em virtude
disso, faz-se necessdrio que uma maternidade tenha todos os espacgos fisicos destinados ao
atendimento dos bebés, que devem ser desde o acompanhamento do bebé na sala de parto —
os primeiros cuidados que o bebé recebe ao nascer,os bercarios de sadios ou alojamento
conjunto, ¢ as UTIs ou bercdrios de cuidados intermedidrios e bercdrios de cuidados

intensivos .
8.1 Setor de alojamento conjunto

Neste setor, de acordo com pesquisas cientificas, os bebés prematuros ou com
problemas de satde se recuperam mais rapidamente quando estdo perto de suas maes, pois
recebem amor, calor e leite materno, elementos indispensdveis para a recuperacao da saide
desses bebés debilitados.

Essa proximidade da mde com seu bebé contribui para a pronta recuperagdo dos
prematuros, reduzindo o tempo de permanéncia hospitalar, com intimeras outras vantagens.
Dentre estas, podem-se destacar: o estimulo ao aleitamento materno exclusivo e a diminui¢ao
de complicacdes provocadas por infec¢des; a diminui¢do da temperatura do prematuro; as
regurgitacdes alimentares e as alteragdes respiratorias

Este setor deve estar localizado préximo aos demais setores de internacdo perinatal,
para facilitar o deslocamento dos membros da equipe de profissionais que trabalham nos
diferentes setores da drea.

A éarea recomendada para ser ocupada pela mae e pelo filho é de aproximadamente 5
m?, devendo o berco ficar ao lado da mae e afastado 0,6m de outro ber¢o.O nimero de leitos
€ determinado pelo nimero de partos anuais e pelo tempo de permanéncia de cada conjunto
mae /filho. Numa maternidade com 1.000(mil) partos anuais, com uma ocupacao de 70%, o

numero de leitos recomendado € 12 (doze).
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ALVENARIA h=1.50'M COM FECHAMENTO EM ALUMINIO E VIDRO

BANCADA EM GRANITO

CAMA DA MAE
JANELA

PAREDE

Figura 25 :Modelo de distribui¢do dos leitos no alojamento conjunto
Fonte: CINTRA, 2008/Brasil, 2002
A mae deverd ingressar no setor, vindo da sala de parto ou do setor de cuidados
intermedidrios, devendo ser evitado o ingresso de mades com doengas infecto-contagiosas,com
complicagdes obstétricas graves, psicopatas, puerperais pds-parto, maes de natimortos e maes
com recém nascidos malformados. A alta € concedida ap6és um exame fisico completo no
recém-nascido. Também deverd ser orientada sobre a importancia do acompanhamento, do
crescimento € do desenvolvimento do seu bebé, aleitamento materno, assim como sobre

cuidados para a limpeza do corddao umbilical.
8.2 Bercario de Sadios

No Bercério de Sadios, como o préprio nome sugere, ficam os recém-nascidos que

nao necessitam de cuidados especificos de enfermagem.

ALVENARIA h=1.50' M COM FECHAMENTO EM ALUMINIO E VIDRO

BANCADA EM GRANITO

L
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BERCO BERCO
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Figura 26: Modelo de distribuicdo dos leitos no Bercario de sadios
Fonte: CINTRA, 2008/Brasil, 2002
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8.3 Bercario de Cuidados Intermediarios — UTI

Neste ficam todos os recém-nascidos de baixo peso que necessitam de cuidados de
enfermagem. O objetivo deste bercdrio € diagnosticar provdveis patologias e prestar
assisténcia que promova uma sobrevida sem seqiielas aos recém-nascidos.

O Bergéario de Cuidados Intermedidrios deve estar localizado préximo a outros
setores de cuidados neonatal, geralmente proximo a UTI de cuidados intensivos, a fim de
facilitar a comunicagdo, deslocamento do pessoal e eventualmente remocdo do recém-
nascido. A dimensdo deste setor dependerd do nimero de leitos, € 0 mesmo dependerd do
numero de partos anuais de cada maternidade. Caso a incidéncia de baixo peso ao nascer seja
de 8 %,devem ser previstos quatro ber¢os de cuidados intermedidrios para cada 80 recém-
nascidos/ano de baixo peso.

Segundo a RDC n ° 50, a area de cada leito deve ter espago o suficiente para todos os
equipamentos e permitir o fluxo da equipe de trabalho, a fim de atender as necessidades de
terapia do paciente.

Atualmente, as instalacdes fisicas desta unidade devem estar de acordo com o
estabelecido na RDC n ° 50, de 21/02/2002 (Anexo C), que determina, entre outros, que o
espaco para cada leito seja de 4,5 m% com uma distincia de 1,00m entre cada um e entre eles
e paredes, exceto entre cabeceira do ber¢o e parede, para permitir uma adequada circulagcdo

dos profissionais que irdo prestar assisténcia aos recém-nascidos.

ALVENARIA h=1.50 M COM FECHAMENTO EM ALUMINIO E VIDRO
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Figura 27: Modelo de distribui¢do dos leitos no Ber¢drio de Cuidados Intermedidrios
Fonte: CINTRA, 2008/Brasil, 2002
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Tanto no Berg¢drio para Sadios como no Bercario para Cuidados Intermedidrios pode
ter o setor de alojamento conjunto que tem por objetivo apoiar a mae e seu filho no puerpério

mediato e orientar os pais sobre os cuidados com seu filho.

8.4 Bercario de Cuidados Intensivos — UTI

A UTI Neonatal é um espago reservado para tratamento de prematuros e de bebés
que apresentem algum tipo de problema ao nascer, como doengas respiratérias, infeccoes,
asfixia na hora do parto ou ma formag¢do congénita. Esta unidade deve possuir uma estrutura
fisica diferente daqueles de outras UTIs de criangas maiores e de adultos, e o atendimento
segue uma metodologia e filosofia de atendimentos diferenciados, apds estes dias.

Quanto a sua localizacdo, a UTI tem que estar inserida em uma drea distinta em um
EAS, de preferéncia com acesso controlado e sem transito para as outras unidades. Deve ficar
proxima ao elevador, ao centro cirdrgico, a sala de recuperacdo pds-anestésica, as unidades
intermedidrias de terapia e de diagndstico e terapia (laboratério e exames), e de facil acesso ao
servico de emergéncia.

A distribuicdo (lay out) dos leitos pode ser em uma 4rea comum, porque isto
proporciona uma observacdo ininterrupta ao paciente, sendo indicada a separagdo dos leitos
por divisdrias ou cortinas, ambas lavaveis; quartos fechados, devendo estes terem painéis de
vidro para se observar a assisténcia aos pacientes.Nesta forma de unidade € necessaria uma
central de monitoramento no posto de enfermagem, o que possibilitard maior privacidade aos
pacientes, redu¢do do nivel de ruido e possibilidade de isolamento dos pacientes com doengas

infecto-contagiosas, ou mista, ou seja, com drea comum e com alguns quartos privativos.

ALVENARIA h=1.50 M COM FECHAMENTO EM ALUMINIO E VIDRO
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Figura 28: Modelo de distribuicdo dos leitos no Bercario de cuidados intensivos
Fonte: CINTRA, 2008/Brasil, 2002
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Neste item trabalhou-se uma Unidade de Neonatologia de maneira geral com os
modelos de distribuicao dos leitos nos ambientes que a compde, segundo as RDC n ° 50 da
ANVISA. Segue-se na pesquisa, destacando a Unidade de Neonatologia do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhdo, os ambientes que a constitui seus
respectivos funcionamentos, tanto da UTI de cuidados intermedidrios como a de cuidados
intensivos, suas instalagdes de apoios, as tabelas de indicadores mensais das internagdes, altas
e Obitos e uma andlise do que foi encontrado no Materno Infantil e o que solicita a Resolugdo

da ANVISA
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9 UNIDADE DE NEONATOLOGIA DO MATERNO INFANTIL DO HUUFMA

A Unidade de Neonatologia do Hospital Materno Infantil é dividida em 5
subunidades distintas:

1.  Ambulatério de segmento — para recém-nascido com alta, mas com
monitoramento pelos funciondrios da neonatologia do Materno Infantil - 1 © andar.

2. Salade parto - 2 ° andar.

3 Alojamento conjunto — mae e bebé - 3 ° andar.

4.  UTI neonatal - 3 ° andar.

5 UTI intermedidria - unidade mae /bebé (Método Canguru) - 3 ° andar.

Como j4 citado, o Materno Infantil optou pelo alojamento conjunto, ou seja, o bebé
fica junto com a mde em uma enfermaria e ndo em um bercario de sadios.

A Unidade de Neonatalogia do Materno Infantil conta com uma equipe especializada
multidisciplinar, com mais de 150 funcionérios, formada por médicos, enfermeiros,
fonoaudidlogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, auxiliares de
servicos diversos, auxiliares de enfermagem, entre vdrios profissionais da equipe de apoio
(médicos radiologistas, cardiologistas e neurocirurgido, nutricionista e laboratoristas) para
acompanhar por 24 h por dia o recém-nascido que se encontra em tratamento nesta
unidade.Tem um total de 122 leitos, sendo 84 no alojamento conjunto e 38 na da Unidade de
Terapia Neonatal. Estes leitos estdo subdivididos em 20 na UTI de cuidados intensivos e 18
na unidade de cuidados intermedidrios, que trabalha com o Método Canguru.

Sua localizacdo fica préxima aos acessos € aos ambientes associados, para que 0s
procedimentos ocorram de forma mais agil e eficaz. Apds o parto no Centro Obstétrico (2 °
andar), caso haja necessidade de internacdo, os recém-nascidos sdo encaminhados a UTI
Neonatal. Os casos menos complexos, que exigem menos cuidados, e os de recém-nascidos
prematuros e de baixo peso que receberam alta da UTI sdo encaminhados para a Unidade de
Cuidados Intermedidrios.

A UTI Neonatal, a intensiva e a intermedidria, funcionam em ambientes separados.
Cada uma possui o seu posto de enfermagem e conta com alguns apoios préprios € outros
comuns (recep¢do, secretaria e sala de espera), pois a equipe geralmente presta servicos em
ambas as unidades.

Os recém-nascidos com baixo peso, internos na UTI do Materno Infantil, sdo na

maioria filhos de maes que tiveram gestacdo de alto risco por serem adolescentes, ou adultas -
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acima dos 40 anos, ou com problemas de saide como diabetes, e/ou pressdo alta. Os bebés
prematuros ou com problemas ficam nas incubadoras- um ber¢o em acrilico transparente e
fechado -, com equipamentos de suporte, como ventiladores artificiais, monitores e controle
térmico. A incubadora é confortdvel e tem a temperatura certa e as condicoes ideais para a
crianga sobreviver; melhor que ela, s6é mesmo o ttero materno.

Tabela 01: Indicadores da Unidade de Tratamento Intensivo do Materno Infantil
| ENTRADAS || SAIDAS | I

MES  MESANT. | TRANSF. | INTERN. | ALTAS |TRANSF. | TRANSFE. | OBITOS
HOSP. INTERN.
Janeiro 17 12 57 1 2 47 15
Fevereiro 21 6 33 0 0 32 5
Marco 23 12 47 0 0 53 11
Abril 18 12 49 0 0 50 8
Maio 21 15 48 0 0 53 11
Junho 20 31 36 0 0 46 7
Julho 20 15 45 0 0 47 9
Agosto 23 13 45 0 0 46 13

Fonte: CINTRA/UFMA, 2008

Tabela 02: Indicadores da Unidade Intermediaria do Materno Infantil
| ENTRADAS || SAIDAS | |

MES MESANT. TRANSF. | INTERN. ALTAS |TRANSF. TRANSF. | OBITOS
HOSP. INTERN.

Janeiro 14 28 1 25 0 10 0
Fevereiro 8 22 3 12 0 5 0
Margo 16 28 0 24 0 7 0
Abril 13 30 1 18 0 12 0
Maio 17 32 2 31 0 12 0
Junho 11 31 3 18 0 11 0

Fonte: CINTRA/UFMA, 2008

Nas tabelas 01 e 02,pode-se verificar os nimero de recém-nascidos do Materno
Infantil que tiveram registros de entrada nas UTIs , os remanescentes dos meses anteriores ,
dos transferidos de outros hospitais , das altas , dos transferidos para outros hospitais ,dos que

passaram para a unidade de cuidados intermediarios e dos dbitos .

9.1 Fluxograma do Materno Infantil

Apds o levantamento arquitetonico do Materno Infantil foi possivel a elaboragdo de um
fluxograma no qual se pode visualizar os ambientes hospitalares relacionados diretamente com as
UTIs sendo que a partir desse pode-se analisar as fungdes exercidas e suas respectivas areas, além de
elaborar o quadro comparativo onde se confronta o arranjo fisico (lay-out) desse hospital com as

exigéncias da RDC n ° 50 da ANVISA para nossa avalia¢do ver quadro 05.
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Figura 29: Fluxograma do 3 ° andar do Materno Infantil do HUUFMA
Fonte: CINTRA/UFMA, 2008
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9.2 UTI Neonatal — Cuidados Intermediarios

Com 119,40 m2 de éarea, situada ao lado da UTI neonatal de cuidados intensivos,
possui capacidade para atendimento para 18 (dezoito) leitos, distribuidos em 6 ( seis) leitos s6
para o bebé internado (a mae pode ficar apenas por 12h por dia) e 12(doze) leitos nos quais a
mae permanece junto com o bebé. Destes, 6 ( seis) leitos sdo camas e 6 ( seis)leitos sdo

poltronas ( Fotos 01 e 02).

Foto 01: Materno Infantil - Unidade de Neonatologia — Camas
Fonte: CINTRA, 2008

Foto 02: Materno Infantil — Unidade de Neonatologia - Poltronas
Fonte: CINTRA, 2008
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Nesta unidade, trabalha-se o Método Canguru, cuja base compreende: o calor que é
gerado e transmitido pelo corpo da mae ao estar em contato com o bebé, pele a pele, e o leite
materno que nao apenas alimenta o bebé, mas que com suas propriedades imunoldgicas o
protege contra infecgdes.

O prematuro € colocado entre os seios maternos, em contato pele a pele, na posicao
supina (postura preventiva para refluxo gastroesofdgico e aspiracdo pulmonar), recebendo o
calor da mae, ouvindo as batidas do seu coragdo e a sua voz. A prdtica estimula a
amamentagdo, fortalece o laco entre mae e filho, reduz a permanéncia do bebé no hospital,
minimizando um grave problema de superlotacdo e infec¢do, e fazendo com que o bebé ganhe
peso mais rapidamente.

Em 1979, o pediatra Edgar Ruy Sambaria, do Instituto Materno de Bogotd, deparou-
se com a falta de incubadora para a demanda de recém-nascidos prematuros, cujo indice de
mortalidade era alto. Entdo, ele, observando as maes cangurus das espécies marsupiais que
tétm uma bolsa onde gestam suas crias, inspirou-se nessas maes e criou o Método Mae
Canguru para os bebés que nascem antes de completar sua gestagao.

A partir da experiéncia da Coldombia e de sua divulgacdo, promovida pelo UNICEF,
vdrios paises do mundo passaram a utilizar o Método, internacionalmente conhecido como
Kangaroo Mother Care (KMC). No Brasil adotou-se a terminologia Método Canguru, em
razdo de o pai ter também participacao ativa e fundamental.

Dessa forma, o Método Canguru abrange, além dos cuidados técnicos com o bebé
(manuseio, atencdo as necessidades individuais, cuidados com a luz, som, dor), questdes
como o acolhimento 4 familia, a promog¢do do vinculo mae/bebé, o aleitamento materno e o
acompanhamento ambulatorial apds a alta.

A RDC N ° 50 da ANVISA n3o contempla uma unidade especifica para o
atendimento baseado no Método Canguru propriamente dito. Tal atendimento é feito na
Unidade Intermedidria. No tocante aos aspectos fisico-funcionais, esta unidade atende ao que
¢ estabelecido nessa Norma, no que diz respeito aos ambientes de apoio a esse método, como,
por exemplo: sala de atividades, sala de estar das maes, copa das maes, soldrio, lavanderia,
banheiro, vestidrio, entrada e saida de roupa, refeicdes e alguns instrumentos.

Na sala de atividades ( Foto 03), as maes recebem os familiares, pais, irmaos, filhos,
o que evita-lhes ficarem afastadas do contato com seus familiares enquanto estdo sendo
atendida na unidade; a copa é o ambiente onde as maes fazem as suas refei¢des; a sala de estar
¢ um espaco destinado ao lazer: TV, som ou leitura; no soldrio ( Foto 04) além de elas

tomarem um pouco de sol, o espagco possibilita que estendam suas roupas, lavadas na
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lavanderia, para secagem.O banheiro e o vestidrio sdo dreas de apoio para a sua higienizacdo e

a guarda dos pertences e roupas.

Foto 03: Materno Infantil - Unidade de Neonatologia - Sala de atividades
Fonte: CINTRA, 2008

Foto 04: Materno Infantil - Unidade de Neonatologia - Solario
Fonte: CINTRA, 20



91

9.3 UTI Neonatal - Cuidados Intensivos

Os tipos de problemas que os bebés apresentam ao nascer e no primeiro més de vida
sao diferentes daqueles apresentados a criangcas em outras faixas etdrias. Nem sempre os
bebés internados nas UTIs neonatais estdo doentes; algumas vezes eles estdo apenas
crescendo e se tornando aptos a respirar, sugar e deglutir. O bebé prematuro necessita de
cuidados especiais, € fragil e sensivel, sempre tem problemas respiratdrios, baixo peso, as
vezes alguma infeccdo e ainda a imaturidade de alguns 6rgaos ndo formados, principalmente
os pulmdes. Embora o periodo neonatal compreenda do nascer até os 28 dias de vida, mas
para casos de internacdo na UTI, h4 excec¢des: criangas que j4 se encontram internadas podem
permanecer o tempo necessario a sua recuperacgao.

Sabe-se que o numero elevado de neonatos de baixo peso ao nascimento (peso
inferior a 2.500g, sem considerar a idade gestacional) constitui um importante problema de
saude e representa um alto percentual na morbimortalidade neonatal. O atendimento perinatal
tem sido foco primordial das atengdes do Ministério da Saude, j4 que nesse componente
reside o maior desafio para a redu¢do da mortalidade infantil.

No Materno Infantil a UTI Neonatal esta dividida em 2 subunidades, cada uma com
10 leitos: a UTI 1 ocupa uma area de 72,90 m2 e a UTI 2 uma drea de 73,42m2. Ambas
contam com ambientes de apoio e um posto de enfermagem junto as unidades de tratamento
intensivo, 0 que permitem o monitoramento constante ao recém- nascido.

Os leitos dos bebés estdo posicionados de modo que a visualizagdo seja possivel
durante todo o tempo, proporcionando uma visao sem obstdculos entre o paciente e o posto de

enfermagem e facilitando a monitoriza¢do do estado dos bebés.
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Foto 05: Materno Infantil - Unidade de Neonatologia — Bercos aquecidos e incubadoras
Fonte: CINTRA, 2008

O posto de enfermagem esté centralizado, sendo que o Materno Infantil tem um para
cada UTI como a RDC n ° 50 solicita. E uma 4rea de servico destinada ao preparo dos
medicamentos dentre outros procedimentos, onde os profissionais podem exercer suas

funcdes de maneira confortdvel e com seguranca

Foto 06: Materno Infantil - Unidade de Neonatologia -Posto de Enfermagem
Fonte: CINTRA, 2008
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A Sala de Utilidades (expurgo) (Foto 30) estd em um local de facil acesso, contém
pias com torneiras misturadoras de dgua fria e quente para desinfeccdo, preparo de materiais,
servindo também este ambiente para depositar temporariamente roupa suja, antes de a mesma
ser encaminhada a lavanderia, dispde de mecanismo (sifdo) para descartar itens contaminados

com substancias e fluidos corporais.

Figura 30: Sala de Utilidades: pia de expurgo integrada a bancada
Fonte: CARVALHO, 2002

O Dep6sito de Materiais € um ambiente destinado a guarda de utensilios e solucdes
utilizadas na limpeza e desinfec¢do da Unidade.

O ambiente de Armazenagem de Equipamentos, como o préprio nome esclarece, €
um espago destinado a guarda de alguns equipamentos que nao sdo de uso permanente, ¢ de
facil acesso e possui tomadas elétricas suficientes adequadas para o uso.

O Ambiente de Descanso dos Funciondrios ¢ um comodo de apoio tanto para a UTI
intermedidria quanto para a UTI intensiva. E um local com sanitdrios, privado e confortdvel,
dividido em alas masculina e feminina.

A recep¢do da UTI € uma drea destinada ao controle do acesso a UTI, onde o
usudrio deve se identificar antes de entrar. J4 a Sala de Espera de Visitantes estd localizada
proxima a UTI e € destinada aos familiares dos pacientes enquanto aguardam informagdes ou
sdo preparados para a visita na Unidade, tendo proximo deste espaco, um sanitdrio para uso

dos visitantes.
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A Secretaria Administrativa estd localizada em uma drea adjacente a UTI, para
facilitar o gerenciamento deste ambiente, onde atuam os funciondrios administrativos da drea

médica e de enfermagem.

9.4 Instalacoes da UTI neonatal do Materno Infantil

Energia Elétrica

Tendo em vista que nas UTIs sdo necessarios diversos equipamentos eletroeletronicos de
suma importancia para a vida dos pacientes, e desempenho das atividades de satide e os mesmos,
sdo utilizados muitas vezes, integrados ao sistema de gases medicinais, ndo pode ocorrer nenhuma
interrup¢@o ou oscilagdo no fornecimento de energia elétrica, e em vista disso o Materno Infantil
dispde de um gerador proprio, para que tudo transcorra da melhor forma e na maior seguranca

para com os bebés.

Climatizacao

A climatizacdo € feita com aparelhos do tipo Split cuja manutencdo € periddica,
obedecendo rigorosamente as normas técnicas, pois a qualidade do ar deve ser constante e
satisfatéria, visando ao conforto do paciente e da equipe de profissionais. O difusor estd

localizado no alto, e a temperatura média entre 24 e 26° C.

Iluminacao
A iluminagdo geral dos ambientes € feita por pontos na laje de forro, existindo
também pontos de iluminag¢des especificas para procedimentos de emergéncia, instaladas

diretamente acima dos bercos dos bebés.

Abastecimento de agua

As UTIs do Materno Infantil dispdem de pias e lavatérios profundos para a higienizagcdo
das maos, munidos de dispensdrio para sabdo liquido anti-sépticos, acionado sem o tocar das
maos, e toalheiros com suprimentos descartdveis, o que é muito importante para o controle de

infeccdes.
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Foto 31: Lavatérios profundos para a higienizagdo das maos

Fonte: CARVALHO , 2002

9.5 Analise do Materno Infantil em relacao a ANVISA

A UTI Neonatal € o ambiente hospitalar fundamental para REDUZIR a mortalidade
neonatal, pois, quando funciona adequadamente, ou seja, com as suas instalacdes fisico-
funcionais e os equipamentos de acordo com as solicitagdes da ANVISA e com a equipe de
funciondrios bem dimensionada e trabalhando a contento, passa a ser determinante para
aumentar a expectativa de vida dos recém-nascidos que nela estdo internados e
conseqiientemente da populagdo.

A seguir apresenta-se um quadro comparativo dos recursos materiais da UTI
Neonatal, segundo a Portaria n © 1.071 /2005 (Neonatologia), que constam no Materno

Infantil.
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Quadro 4: Comparativo dos Recursos Materiais - Portaria n ° 1.071/ 2005 ¢ Materno Infantil

EXIGENCIAS DA PORTARIA MINISTERIAL N ° 1071/2005 MATERNO
ANEXO V (NEONATOLOGIA) INFANTIL

Carro ressuscitador com material completo para intubag@o endotraqueal SIM
Monitor de beira de leito com visoscépio SIM
Ventilador pulmonar com misturador tipo blender SIM
Oximetro de pulso SIM
Monitor de pressdo ndo invasiva SIM
Monitor de pressdo invasiva SIM
Bomba de infusdo SIM
Conjunto de nebuliza¢do, em mdscara. SIM
Conjunto padronizado de beira de leito contendo: termdmetro, estetoscopio, ambu com SIM
mascara (ressuscitador manual)
Bandejas para procedimentos de didlise peritoneal, drenagem toricica, puncdo
pericérdica, curativos, flebotomia, acesso venoso profundo, pun¢io lombar, sondagem SIM
vesical e traqueostomia, cateterismo umbilical e exsanguineo transfusio
Eletrocardidgrafo portitil SIM
Incubadora de transporte SIM
Aspirador portétil SIM
Negatoscépio SIM
Oftalmoscépio SIM
Otoscépio SIM
Pontos de oxigénio e ar comprimido medicinal com vélvulas reguladoras de pressio e SIM
pontos de vicuo
Cilindro de Oxigénio e Ar Comprimido SIM
Conjunto CPAP nasal mais umidificador aquecido SIM
Capacete para oxigenioterapia SIM
Equipamento para fototerapia SIM
Incubadora com parede dupla SIM
Bercos de terapia intensiva SIM
Incubadoras com paredes simples SIM
Bercos de calor radiante SIM
Berco simples SIM
Balanca eletronica SIM
Cadeira removivel e confortavel para a realizacdo do Método Canguru SIM

Fonte: CINTRA, 2008/ BRASIL,2005

Segundo a RDC n ° 50, a Unidade Funcional de Internacdo (Neonatologia) relaciona
os ambientes obrigatdorios com suas respectivas dreas e os facultativos chamados de apoios.
Como estes ambientes sdo necessdrios, para o funcionamento das UTIs ( cuidados
intermedidrios e intensivos) no quadro 05 segue um comparativoentre as solicitacdes desta

Resolucdo com o que se encontra no Materno Infantil.



Quadro 5 :Comparativo entre os ambientes - RDC n° 50 e o Materno Infantil

DIMENSOES DIMENSOES
AMBIENTES MINIMAS DO MATERNO
EXIGIDAS INFANTIL
Posto de enfermagem/prescri¢io 4,5m’ 9m’
médica
o Area de servigos de enfermagem 6,0m” 9m”
[~ Atividade
8 Area de cuidados e higienizac¢io 4,0m’ desenvolvida no
é proprio leito
= Bercérios de cuidados intermedidrios | 4,5m™ por berco 6,6m” por ber¢o
8 Método Canguru
Bergério de cuidados intensivo
UTI neonatal 6,5m2 por bergo. 7.3 m> por ber¢co
Sala de utilidades Naio consta 2,43m2
Area para registro de pacientes
(controle de entrada e saida) N3ao consta 6,97m’
Quarto de plantdo N3ao consta 7,45m2 € 6,00m2
Sanitdrios para funcionarios N3ao consta 2,13m2 cada
g Depésito de equipamentos / Nao consta 5,15m"
= materiais
ﬁ Depésito de material de limpeza Nao consta 1,33m’
é Vestiario de acesso a unidade Naio consta 12,60m2e 7,88 m’
é Sala de administragcdo N3ao consta 14,80m”
Copa de administracdo Nao consta 7,78m’
Sala de coleta de leite N3ao consta Consultério = 7,5m”
Sala de estar para visitantes Nao consta 13,82m”
Sanitdrios para ptiblico Nao consta 7,75m"
Sala de Atividades Nao consta 22,7Om2
E Estar das Maes N3ao consta 10,35m2
o)
(ZD Copa das maes N3ao consta 11,94m2
o 5 Solario N3ao consta 4,19m2
>
2 é Lavanderia N3ao consta 5 ,52m2
<
= &5 | Banheiro Nio consta 8,33m>
-
O E Vestidrio N3ao consta 5,59m’
< =
. 8 Saida de roupa suja Nao consta 3,48m’
<
Saida de roupa limpa Nao consta 3,48m’

Fonte: CINTRA, 2008/BRASIL, 2002
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Constata-se através desse Quadro que nas UTIs do Materno Infantil, os ambientes de

cuidados intermedidrios e os de cuidados intensivos estdo de acordo com as solicitacdes da

ANVISA e chegando até mesmo a extrapolar as exigéncias, a nivel de metragem e quanto aos

apoios necessarios.
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10 CONCLUSAO

O presente estudo analisa a estrutura fisico-funcional da UTI neonatal do HUUFMA
e foi através da andlise deste ambiente que, sua autora, como arquiteta, constatou a
importancia da normalizac¢do para o ambiente hospitalar e, especial, para as UTIs.

Verificou-se que a ultima intervengdo arquitetonica realizada na unidade estudada,
data de 2004, na qual foram respeitados os critérios exigidos pela RDC n ° 50 da ANVISA, o
regulamento técnico que permite pensar o projeto dos EAS com flexibilidade e agilidade,
deixando os projetistas mais livres para compor 0s espacos, visto que esses profissionais nao
ficam presos arquitetonicamente a projetos pré-estabelecidos, fazendo assim as adequagdes na
estrutura fisico-funcional conforme as necessidades determinadas.

Do ponto de vista da arquitetura, os ambientes da UTI neonatal devem possibilitar
ambientes com aconchego, proporcionando liberdade de movimento aos usudrios e
funciondrios, considerando a valorizacdo dos espacos de convivéncia e acolhimento e
promovendo o respeito e a dignidade do ser humano.

Também foi constatado que, nas ultimas décadas, surgiu um novo conceito dos
Estabelecimentos Assistenciais de Saude, que incorporou na edificacdo do Materno Infantil
também a visdo do paciente, o qual, dantes, sequer era consultado e mencionado. Esse novo
conceito trouxe para o espaco desse hospital os valores que sdo uma representacdo que
encontramos em nossa casa. E que, ao internar-se, o paciente sai de seu espaco habitual - casa,
para outro habitat - hospital, e precisa de um espaco que além de curd-lo, proporcione-lhe
conforto emocional durante a sua permanéncia ali. Por esta razdo, a arquitetura incorpora aos
seus projetos a dimensdo de conforto ambiental e funcionalidade, agregando visdo humana do
hospital, procurando estabelecer uma relagao acolhedora entre o usudrio e o espago, para que a
cura aconteca de uma maneira mais rdpida e sem traumas. Aparecem ai as preocupacgdes com O
conforto visual, acustico, sonoro, ergondmico, aerobico e com o conforto luminotécnico para
todos os usudrios visando a uma iluminacao natural e artificial adequadas. Além disso, o paciente
passa a ter também o dominio do espaco através do controle das luzes, da temperatura, e outras
facilidades como, Por exemplo, televisao, frigobar, entre outros.

A evolucdo do conhecimento das técnicas médicas sempre foi acompanhada pela
compatibilizacdo dos ambientes, das técnicas construtivas, dos conceitos de organizacdo dos
fluxos e pela racionalizacdo espacial dos servigos, enfim, pela concepgao projetual arquitetdnica,
sem a qual as atividades humanas ficariam desabrigadas.

As pesquisas e estudos sobre a arquitetura dos ambientes hospitalares que consideram

suas especialidades e atividades desenvolvidas t€ém sido objeto de algumas publicagdes, muito
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embora, ainda um pouco timida tanto no Brasil como em outros paises. E, pois, em vista disso que
se elaborou esta dissertacdo, cujo objetivo foi organizar um material que contribuisse para a
formacdo de arquitetos e profissionais da drea da sadde, e que servisse de instrumento de apoio ao
setor de engenharia do Materno Infantil, além de ampliar e difundir essa 4rea relativamente nova
do conhecimento.

Sabe-se que a arquitetura deve ser pensada de forma a facilitar a racionalizagdo da
execucdo de tarefas ou rotinas exercidas nos ambientes hospitalares, pois a mesma ajuda a
contribuir positivamente para a satde. Tais ambientes devem ser construidos de maneira que
funcionem para os usudrios como um local onde possam ndo apenas sobreviver, mas que
contribuam para a sua saide e motivacdo para a vida Desse modo, para os arquitetos da area da
saide o desafio € maior, pois os usudrios destes espagcos sao muitos, como 0s pacientes,
acompanhantes, visitantes e profissionais que diferem significativamente entre si, e assim grande
nimero deles tém necessidades especiais, muito particulares.

Na presente pesquisa observou-se que a assisténcia aos recém-nascidos nas UTIs
neonatais deve oferecer a estes e aos acompanhantes uma completa estrutura fisico-funcional,
com tecnologia avangada, e uma equipe multidisciplinar especializada nesta assisténcia, como € o
caso da UTI do Hospital Materno Infantil do HUUFMA, embora o Brasil seja um pais onde a
assisténcia pré-natal demanda ainda investimento para garantir a atencdo necessiria aos recém-
nascidos.

Com isto, sugere-se que a Norma passe por uma revisdo, elaborada por diferentes
profissionais que atuam no ambiente estudado, ou seja: arquitetos, médicos, enfermeiros,
administradores hospitalares, psicélogos, além de outros, que contemple também, mais
especificamente, os itens conforto ambiental, e que as UTIs neonatais das maternidades brasileiras
passem por uma fiscalizagdo mais intensa no que se refere as exigéncias estabelecidas pela

ANVISA.



100

REFERENCIAS

ANVISA. Disponivel em: <http://www.anvisa.gov.br>. Acesso em 24 jun. 2008.
ABRAHUE. Disponivel em: <http://www.abrahue.org.br>. Acesso em 19 ag. 2008.

BRASIL. Constituicdo (1988). Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. Brasilia, DF:
Senado, 1988.

. Decreto n® 76.973, de 31 de dezembro de 1975. Dispde sobre normas e padrdes para
prédios destinados a servicos de sadde, credenciacdo e contratos com os mesmos e dd outras
providéncias, Brasilia, dezembro de 1975.

. Lei n°6.229, de 17 de junho de 1975. Dispdes sobre a organizagio do sistema nacional
de sadde. Brasilia, DF: Senado, junho de 1975.

. Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢bes para a promogéo,
protecdo e recuperacdo da saide. Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Brasilia, DF,
1990 a.

. Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Dispde sobre a participagdo da comunidade
na gestdo do Sistema Unico de Satde. Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Brasilia,
DF, 1990 b.

. Lei n® 9.782, de 26 de janeiro de 1999. Define o Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitdria, e da outras providéncias. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria, Brasilia, DF, 1999.

. Portaria n® 1071, de 04 de julho de 2005. Dispde sobre as Unidades de Terapia
Intensiva. ANEXO V. Das Unidades de Neonatologia. Brasilia, DF, 2005.

. Portaria n° 1.884 GM/MS, de 11 de novembro de1994. Normas para o Planejamento
fisico de unidades de saidde. Ministério da Satde, p. 132, Brasilia, dezembro de 1994.

. Portaria n° 400, de 06 de dezembro de 1977. Dispde sobre normas e padrdes de
instalacdo e construcdo em Servicos de Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, Brasilia,
DF, 1977.

.Resolucdo n ° 300, 1964. Determina o sistema de classificacdo hospitalar. Ministério
da Saude, Rio de Janeiro, DF, 1964.

. Resolugdo n°® 196 de 1996. Define diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos. CNS, Brasilia, DF, 1996

. RDC n° 50, de 21 de fevereiro de 2002. Normas para o planejamento fisico de unidades
de satde. Ministério da Saide/ANVISA, Brasilia, p. 132, margo de 2002.

. RDC n° 189, de 18 de julho de 2003. Dispde sobre a regulamentacdo dos procedimentos
de andlise, avaliacdo e aprovacdo dos projetos fisicos de estabelecimentos de saide no Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitdria, altera o Regulamento Técnico aprovado pela RDC n° 50, de 21
de fevereiro de 2002 e d4 outras providéncias. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria, Brasilia,
DF, julho de 2003.



101

. RDC n° 307, de 14 de novembro de 2002. Altera a resolugdo - RDC n° 50, de 21 de
fevereiro de 2002 que dispde sobre o regulamento técnico para planejamento, programacao,
elaboracdo e avaliagdo de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de satde. Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitéria, Brasilia, DF, novembro de 2002.

CARVALHO, Antonio Pedro Alves de. Temas de Arquitetura de Estabelecimentos
Assistenciais de Saude. Salvador, Bahia, 2002.

DECLARACAO DE ALMA-ATA. Conferéncia internacional sobre cuidados primérios de satide.
Alma-Ata, URSS, 6 a 12 de setembro de 1978.

FREIRE, Maria do Socorro Santos. Santa Rita de Céassia-Day Clinic. Monografia de conclusdo de
curso de Arquitetura e Urbanismo do UNICEUMA,2007.

GOES, Ronald de. Manual pratico de arquitetura hospitalar. Sio Paulo: Edgard Blucher,
2004.

GOOGLE. Disponivel em: <http://www.google.com.br/.../ >. Acesso em 25 de maio 2008.
IBGE. Disponivel em: <http://www.ibge.gov.br. Acesso em 25 agosto. 2008.

KARMAN, Jarbas. Hospital é uma obra aberta. 05/05/2001. Disponivel em: http: /
/www.arcoweb.com.br. Acesso em: 08 de fevereiro 2008.

LISBOA, Terezinha Covas. Breve historia dos hospitais da antiguidade a idade
contemporanea, 2002. Disponivel em: <http://www.curitiba.pr.gov.br/noticia.asp?n=7873>.
Acesso em: 20 junho 2008.

MARGOTA, Roberto. Historia ilustrada da medicina. Sao Paulo, Manole, 1998.

MEIRELES. Mario M. Dez estudos historicos. Sao Luis: ALUMAR, 1994.

MIQUELIN, Lauro Carlos. Anatomia do edificio hospitalar. Sdo Paulo, Cedas, 1992.
PEVSNER, Nikolaus. A histéria dos tipos de construcgoes. Londres: Paperback, 1976.
SAMPAIO, Ana Virginia Carvalhaes de Faria . Arquitetura Hospitalar: projetos
ambientalmente sustentaveis, conforto e qualidade. Proposta de um instrumento de

avaliacao. Sdo Paulo. Tese de doutorado daUniversidade de Sao Paulo. 2005.

SANTOS. Secretaria Municipal de Turismo. Disponivel em:
http://www.santos.sp.gov.br/turismo/zonas/santacasa.html Acesso em: 11 de agosto 2008

SANTOS, Lenir . Distribuicio de competéncias no Sistema Unico de Satdde: O Papel de
Estado nas Trés esferas de Governo no SUS. Série direito e saude ndimero 3 , Brasilia,
OPS/OMS, 56p.1994.SOBRATI. Disponivel em: <http://www.sobrati.br/.../ >. Acesso em 25 de
agosto. 2008.

TOLEDO, Luis Carlos. Ambientes feitos para curar: arquitetura hospitalar e processo
projetual no Brasil. Dissertacdo de Mestrado, FAV/UFRJ. PROARQ. Rio de Janeiro: ABDEH,
2002.



102

UNICEEF. Disponivel em: <http://www.unicef.org >. Acesso em 15 de junho de 2008.
UFMA. . Disponivel em: <http://www.ufma.br/.../ >. Acesso em 15 de junho de 2008.

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO. Escola de Engenharia de Sdao Paulo. Disponivel em:
<http://www.eesc.usp.br/sap/grupos/e-urb/Relatérios/trabalhos>. Acesso em 20 junho de 2007.

VITRUVIUS. Disponivel em: <http://www.vitruvius.com.br/.../arg000/esp085.asp>. Acesso em
20 de junho de 2008.



103

ANEXOS



ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA



Continuagdo ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA



ANEXO B - EPOCA, SAUDE E ARQUITETURA

EPOCA

CARACTERISTICAS

SAUDE

ARQUITETURA

GRECIA ANTIGA

Os enfermeiros recebiam a “cura divina

através dos sacerdotes nos templos

Os forasteiros eram hospedados no
Xenodochium

Templos (estabelecimentos religiosos)
Casas para alojar pacientes
(estabelecimentos privados)

Xenodochium (estabelecimentos
publicos)

Os templos eram formados por
porticos e patios internos com fontes
e altares divinos

IDADE ANTIGA Valetudinarias, espacos divididos em
4000 aC -476 4 partes com articulagdo central por
(queda do Império Os edificios militares abrigavam Valetudinarias (enfermeiras militares) um pétio. Dividida em 3 partes,
Romano) legionarios feridos compartimentos de 20 m* com
IMPERIO ROMANO ventilagdo na cobertura, em uma das
parte, administracdo e servicos
Havia centros de relaxamento e Termas (locais de descanso, banhos, Termas, com sagudo de acesso e
estabelecimentos mais simples com relaxamento) vestiarios laterais, salas de repouso,
fontes termais destinadas a cura e a piscina descoberta e salas de banho e
terapia sauna
A Igreja Catolica era a principal Xenodochium (refugio para forasteiros) Forma de nave (basilical, palaciano
instituicdo Lobotrophium (asilo para leprosos e ou cruciforme)
OCIDENTE Era obrigacdo da Igreja, rezar, cuidar invalidos) Separagdo s6 por sexo( Infeccoes e
de enfermeiros, alimentar famintos, Nosocomum (casas que recebiam os contaminagdes); isolamento de
IDADE MEDIA hospedar estrangeiros, sepultar enfermos) inicio s6 havia nos Leprozarios, mais
476 -1453 (tomada de mortos... tarde também nos Lazaretos
Constantinopla pelos turcos)
Caridade e assisténcia eram também os | Bimaristan (abrigo para enfermos) Pérticos com fonte central
ORIENTE valores adotados pelo povo islamico Pacientes separados por sexo e por

patologias
lluminacdo e ventilacdo

IDADE MODERNA
1453 - 1789 (Revolucéo
Francesa)

RENASCIMENTO

REFORMA RELIGIOSA

ILUMINISMO

REVOLUCAO
FRANCESA

Negacéo dos valores medievais

Homem passou a ser o centro do
universo

Razdo e ciéncia acima da fé

InovagGes médicas e administrativas

Surgimento do dispensario (ambulatério)

Congregacdes, contra o protestantismo e
precursoras da enfermagem leiga
profissional

Proliferacdo de doencas, mendicéncia nas
cidades

Igreja e autoridades civis investiram nos
hospitais, excesso de pacientes

Caos no interior dos hospitais

Naves em forma de cruz com capela
na entrada ou em forma de
quadrilatero, com claustro (péatio
interno)
lluminag&o e ventilagdo
Sistema de esgoto, locais para banhos
e cabines sanitarias junto aos leitos
Disseminacdo de doengas, mortes e
risco de incéndio

continua




Progresso nas ciéncias médicas

Pasteur, “teoria dos germes”

Pierre de Marie Curie Raios X e
emanagdes de radio

Valorizacdo da ventilagdo e iluminagéo
naturais

Necessidade de disciplinar os espacos

Transformacao do “saber médico”

Nightingale recomenda padrdes minimos
para edificios hospitalares

Modelo pavilhonar, 12, experiéncia
em 1756, na Inglaterra

Reduc&o do nimero de leitos
Separagdo dos doentes em pequenos
grupos

Aberturas laterais para a melhoria da
iluminacdo e ventilacdo

SalBes longos e estreitos

Leitos perpendiculares as paredes
com janelas altas laterais para
ventilagdo e iluminacdo

Uso de anestésicos

Novas descobertas, avancos
tecnoldgicos, questdes econdmicas
(elevado valor dos terrenos urbanos)

Centro Cirlrgico passou a ser obrigat6rio
Hospital passou a ser centro de pesquisa
de enfermidades, diagnosticos e
tratamentos

Pacientes internos comecaram a se
deslocar pelo hospital

Pacientes externos passaram a freqiientar
0 hospital

Monobloco vertical e mais tarde
vertical + bloco horizontal (misto)
Zoneamento: Area para tratamento e
diagnéstico, area para internacdo
Leitos paralelos as janelas para um
menor ofuscamento e maior
visualizagdo do exterior

Paredes ou divisdrias para limitar o
namero de leitos e tornar os espacgos
privativos

ORGANIZACAO ESPACIAL
Sub-solo: apoio

Térreo: consultdrios, raios X

1° anda: laborat6rio, administragdo
Andares meio: internacao

Ultimo andar: bloco cirdrgico
Andares superiores: internacdo

continuacéao
SEC. XVIlI(final)
SEC. XIX
IDADE A
CONTEMPORANEA
(1789 - DIAS DE HOJE)
SEC. XX
HOJE

Desenvolvimento sustentavel,
arquitetura sustentavel

Humanizagdo dos ambientes hospitalares,
conforto e bem-estar

Adequacdo do projeto ao clima, a
orientacéo solar e ao entorno

Eficiéncia energética

Adequacdo ao capital disponivel e &
finalidade do estabelecimento hospitalar

2 tipologias basicas:

Horizontal — mais adequada em
termos de conforto, ambiental, pois
propicia ventilagdo, iluminacéo e
acesso a jardins, escala mais humana
Vertical — por questdes econémicas,
de adequacdo ao terreno ou para
viabilizar futuras ampliagdes

Fonte: Tese de doutorado de Ana Virginia Carvalhaes de Faria Sampaio . Arquitetura Hospitalar : projetos ambientalmente sustentaveis ,conforto e qualidade . Proposta de um
instrumento de avaliacdo. Sdo Paulo — Universidade de Sao Paulo. 2005




ANEXO C - Quadro da Unidade de Internacdo: Unidade de Tratamento Intensivo (neonatologia) segundo a RDC n ° 50 da ANVISA

UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO (min.) DIMENSAO (min.) INSTALACOES
3.2 Internacdo de recém-nascido A unidade completa é obrigatoria a
(neonatologia) Partir da existéncia de 12 bergos de
RN de c. intermediérios/sadios ou 5
Bercos de RN de cuidados
intensivos®
3.24;3.25 Posto de enfermagem/prescrigao 1 a cada 15 bergos de cuidados 4,5m* HF;EE
médica intermediérios ou sadios
1 para cada Bercério de cuidados
intensivos
3.2.4 Area para prescricdo médica 2,0m*
3.25 Area de servigos de enfermagem 1 Area de servigos por posto de 6,0m? HF;EE
Enfermagem
3.25 Area de cuidados e higieniza(;ao2 1 a cada 15 bergos ou fracéo 4,0m? HF;HQ;FVC;
FAM;EE,
3.2.1;3.2.6 | Bercéarios de sadios 2,2m? por berco (RN sadio) e 4,5m?
(outros), mantendo uma distancia minima HF;EE
de 0,6m (sadios) e 1m (outros) entre bercos
3.2.2;3.2.6 | Bergarios de cuidados Devem existir 4 bergos a cada 80 e entre estes e paredes, exceto entre
intermediarios RN/ano de baixo peso (-2500 g) cabeceira do berco e parede. HF;HQ;FVC;
Para alojamento conjunto®, o berco deve FAM;EE;FO;
ficar ao lado da mée e afastado 0,6m de
outro bergo.
3.2.3;3.2.6 Bercério de cuidados intensivo-UTI | Minimo de 5 leitos, sendo 1 bergo a 6,5m? por berco. HF;FO;
neonatal * cada 80 RN/ano de baixo peso Distancia entre paredes e berco = 1 m, FAM;AC
(-25009).E obrigatério em todo em | exceto cabeceira EE;FVC;
EAS que atendam gravidez/parto de | Distancia entre bercos = 2m ED;E

alto risco




Continuacdo ANEXO C
AMBIENTES DE APOIO:

Internacéo de recém nascido — neonatologia

Sala de utilidades

Area para registro de pacientes ( controle de entrada e saida)
Quarto de plantdo ( in loco ou ndo)

Sanitarios para funcionarios

Deposito de equipamentos / materiais

Deposito de material de limpeza

Vestiério de acesso & unidade

Sala de administracdo

Copa de administracdo

Sala de coleta de leite ( € obrigatorio quando a méde ndo estiver internada no mesmo EAS )
Sala de estar para visitantes ( anexa & unidade)

Sanitarios para publico ( junto a sala de estar)

OBS:Os bercérios devem possuir painéis de vidro na area de viséo instalados nas paredes.

YEAS com menos de 12 leitos de RN podem prescindir da unidade fisica de neonotologia completa, entretanto devem possuir na unidade de internagéo geral ao menos o ambiente
“bercario de cuidados intermediarios” com o mesmo dimensionamento da tabela acima. Neste ambiente deve ser instalada uma bancada com pia com &gua quente para cuidados e
higienizacdo dos RNs. O posto de enfermagem pode ser compartilhado com o da unidade de internacdo geral onde o bercério citado esta instalado, desde que este esteja contiguo ao
posto.

°A érea de cuidados e higienizagdo de lactente deve possuir uma pia de despejo.

®0Obrigatorio de acordo com o Estatuto da Crianca e do Adolescente ( Lei 8069/90)

*Preferencialmente deve estar localizado na unidade de neonatologia. Poder4 eventualmente localizar-se no CTI/UTI.

Legenda :

HF - Agua fria HQ - Agua quente

FO - Oxigénio FVC - Vacuo clinico

FAM —Ar comprimido medicinal AC - Ar condicionado

EE — Elétrica de emergéncia ED - Elétrica diferenciada

E — Exaustdo ADE - A depender da tecnologia utilizada

Fonte: RDC n ° 50 da ANVISA



