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RESUMO

Este trabalho procede a Andlise da Resolucéo da Diretoria Colegiada n.° 50 (RDC-50),
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria, instrumento normativo vigente, no Brasil,
0 qual tem o papel de regular a elaboracdo de projetos fisicos para a construgédo e a
reforma de Estabelecimentos Assistenciais de Saude (EAS), com o escopo de avaliar e
discutir em que medida as prescri¢fes da norma se prestam a garantir a Integralidade em
satde e outros principios do Sistema Unico de Salde, estabelecidos pela Constituicao
Federal de 1988 e pelo sistema de leis do Direito da Saude ao qual a RDC-50 é
subordinada. Partindo do principio de que o espaco, em suas relagbes com 0s seres
humanos, tem participagdo fundamental nos processos de adoecimento e cura,
considerando que a Arquitetura tem, portanto, contribui¢des essenciais ao planejamento
em saude, inerentemente complexo, e inserindo-se nos debates em torno da
humanizacao da assisténcia a salde, empreende-se 0 escrutinio da RDC-50, observando
avancgos e recuos em comparagdo com as normas de mesma funcdo que a precederam,
além de problematizar parametros hospitalares ao longo da histéria e sua variacdo de
acordo com modelos e concepgdes de saude distintos. Atenta-se ainda para 0s processos
de constituicdo das normas e para seu problema de legitimidade e adequacdo as
necessidades das pessoas, em decorréncia das barreiras as praticas de cidadania e por
problemas no sistema representativo brasileiro, em que interesses particulares
sobrepdem o bem comum. A RDC-50 contém incongruéncias, lacunas e insuficiéncias
formais que ocasionam confusédo e dificuldade de interpretagdo, deixando uma
indesejavel margem de manobra a planejadores e executores, de modo que pressdes por
cortes orgamentarios, seja por real contengdo de despesas, seja por outros motivos,
terminam por suprimir elementos ndo supérfluos aos EAS. Ademais, ela também tem
graves omissdes de contedo, principalmente nos pontos que se referem ao conforto, ao
bem-estar e a subjetividade dos enfermos, o que implica o desprezo por suas
necessidades e a formatacdo de ambientes inospitos e degradantes.
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ABSTRACT

This work deals with the analysis of the Resolucdo da Diretoria Colegiada n.° 50
(RDC-50), a legal device edited by the National Agency of Sanitary Vigilance, which
proposal is the regulation of the building design of Health Assistance Facilities. The aim
here is evaluate and discuss how far its prescriptions are able to guarantee the principles
of the Brazilian Public Health System (SUS) stated by the Federal Constitution and
other laws concerning health rights, to which the RDC-50 is subordinated to. Therefore,
taking in account the relationship between of space and human beings and its important
influence in the healing process, this study consider that architecture and its complex
planning strategies has essential contribution in this process. Also, paying attention to
the debates about integrality and humanization in health services, this study points out
the progresses and drawbacks of RDC-50 in comparison with its predecessors, and
covers hospital patterns in history as well as its dependence on different concepts of
health. The low level in political engagement of people, the legitimacy of the
representative system and the privilege given to particular interests, are claimed to
explain the fails in RDC-50. This legal device has formal errors, which pose
misunderstandings and vacuums that allow planners and executors much undesirable
room for manoeuvre. Consequently, pressures to budget cuts come to suppress
invaluable characters of the facilities. As far as content is concerned, the missing points
are related mainly to the comfort, the well-being and the subjectivity of the patients,
what implies the despising for their needs and the creation of inhospitable and
degrading environments.
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INTRODUCAO

Cada povo, segundo sua cultura, destina um local para o cuidado de seus
enfermos. O zelo com os lugares de cura remonta a séculos e envolve ambientes
construidos e naturais. No Ocidente, o edificio de acolhimento aos enfermos teve varias
denominacgdes, entre elas, hospital.

Até meados do século XIX, porém, o acolhimento ao enfermo era feito
principalmente por instituigdes religiosas, seguindo as regras de cada ordem, e dependia
da caridade. O objetivo era mais a salvagdo da alma do que a reabilitacdo do doente. A
importancia do hospital, como instrumento terapéutico, sé desponta a partir da segunda
metade do século XIX. No entanto, segundo Foucault (2002), os parametros para
construcdo ou funcionamento eram bastante indefinidos, e o ambiente hospitalar,
cadtico, em consequiéncia das relagdes sociais e de poderes vigentes.

Em 1859, Florence Nightingale, uma das precursoras da enfermagem moderna,
preocupada com as condi¢bes de atendimento, ja afirmava: “(..) embora pareca
estranho, é importante estabelecer que a primeira condicdo para o funcionamento de um
hospital é que ele ndo cause nenhum mal ao paciente” (apud MIQUELIN, 1992:27). A
partir daquela época, a ciéncia ganhou espaco na determinacdo do modo e do fim da
organizagdo hospitalar.

Ao longo do tempo, a assisténcia a saude mudou de caréater, e, nessa evolugao,
transformaram-se as regras necessarias para sua organizagdo, as quais se materializaram
em instrumentos normativos variaveis em forma, contetdo e hierarquia.

Na Constituicdo Federal (BRASIL, 1988), principal instrumento normativo do
pais, a satde (art. 196) e 0 meio ambiente saudavel (art. 225) séo direitos fundamentais.
Esses dispositivos constitucionais integram as conquistas de dois importantes
movimentos politico-sociais, que vém se desenvolvendo quase paralelamente e com
influéncias reciprocas.

O primeiro, 0 Movimento pela Reforma Sanitaria, formou a base do arcabouco
legal que originou o Sistema Unico de Saude - SUS. O segundo, o Movimento
Ecoldgico brasileiro, acompanhando as reflexdes mundiais pela preservagdo do planeta,

as quais tiveram seu ponto alto na Rio-92, evento de escala mundial, em que o pacto



entre as nagOes deu origem a Agenda 21 e a sua versdo brasileira. O SUS vem se
desenvolvendo com percalgos e constituindo um dos instrumentos promotores da
qualidade de vida no pais. Um grande desafio posto € a integracdo mais aprofundada
das politicas de saide e de meio ambiente acompanhada pela evolucdo da prética da
cidadania.

Cohn e Elias (2003:62) destacam um informe de 1993 do Banco Mundial, cujo
tema, Investir em Saude, foi elaborado, apds varias reunides e seminarios, com apoio da
Organizacdo Mundial de Saide - OMS. Neste informe, afirmava-se que, apesar dos
investimentos despendidos em cada pais, perduram Varios problemas comuns:
“destinacdo equivocada de recursos, em termos do custo-beneficio; desigualdades no
acesso e na qualidade dos servigos; ineficiéncia nos gastos, na utilizagcdo de leitos e na
distribuicdo de pessoas; explosdo dos custos, decorrentes da disponibilidade de novas
tecnologias combinadas ao advento de certas modalidades de seguro saude”. Ainda
dizia que, no Brasil, podem-se acrescentar outros aspectos a esta lista: “a insuficiéncia
de recursos financeiros para a saude, as iniguidades das acOes e servicos de salude, e as
repercussdes sociais decorrentes da auséncia dos direitos de cidadania no cotidiano da
satde” (Ibidem:63).

Sob esse quadro, em geral, os Equipamentos Assistenciais de Salde (EAS)
publicos e privados tém estruturas fisicas dimensionadas e organizadas aquém das
necessidades e dos padrdes de conforto e seguranca desejaveis. Ha insuficiéncia, mesmo
qguando os equipamentos estdo de acordo com os parametros estabelecidos na Resolucao
da Diretoria Colegiada - RDC-50, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria -
ANVISA (ANVISA, 2004), como, por exemplo, a area de 0,8m?2 por aluno na sala de
aula da Unidade de Internacdo, padrdo inferior ao recomendado pelo Ministério de
Educacéo’.

Sé&o inumeras as cenas diarias que refletem o desequilibrio entre o discurso legal
e a realidade (Fig. 1): filas intermindveis; longas horas de espera em &reas com baixas
condi¢des de conforto térmico, luminico e acustico; falta de informacgdes precisas,

despersonalizacéo e segmentacdo do atendimento (Limeira, 2002).

! A exemplo do recomendado pelo Ministério da Educacéo no Manual Operacional do Projeto Nordeste,
0 padrdo médio para salas de aula é de 2,25m?/aluno.



FIGURA 1 - CORREDOR CENTRAL DO AMBULATORIO DO HBB-DF

FONTE: Pesquisa in loco, 2005
NOTA: Aspecto da circulagdo de um hospital com forte demanda de servigos.
Obs: Foto cujas faces dos pacientes foram esfumeadas para ndo permitir identificacao.

Como resposta a essa situacdo, o Ministério da Sadde (MS) iniciou, em 1999,
uma avaliacdo da qualidade dos servicos prestados a populacdo. Para isso, implantou o
Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar - PNHAH (BRASIL,
2002), em cujos resultados constatou-se que “a experiéncia cotidiana do atendimento ao
publico nos servicos de salde e os resultados de pesquisas de avaliagcdo desses servigos
tém demonstrado que a qualidade da atencdo ao usuario é uma das questdes mais
criticas no sistema de salde brasileiro”. Indicaram a urgéncia de se estabelecer novas
praticas de assisténcia a saude que organizassem e ampliassem as atividades
terapéuticas convencionais dos hospitais publicos brasileiros.

Com os resultados do PNHAH, o MS implantou a Politica Nacional de
Humanizacgdo e Gestdo do SUS — HumanizaSUS (BRASIL, 2004), que tem estimulado
acOes norteadas pelos principios basicos do SUS, de universalidade, integralidade,
equidade e controle social, cujos resultados podem ser apontados como
democratizadores das relacBes nos servicos de salde. Essas acOes caracterizam-se
principalmente pela busca da diversidade, criatividade, transversalidade e pela
adequacdo as realidades e necessidades locais.

E necessario, entdo, estabelecer uma evolugdo no planejamento dos espagos
destinados ao acolhimento dos servigos de atencdo a saude, a exemplo do que propde

Campos (2002) com a Clinica do Sujeito, em que ndo s6 a enfermidade é objeto de



conhecimento e intervencgdo, mas também o sujeito e seu contexto sdo objetos de estudo
e de préticas da clinica.

A Arquitetura pode ser, portanto, um dos instrumentos de suporte para essa
evolucdo, visto que “tem por nicleo o estudo de ‘codigos’, que presidem a “estrutura de
conexdes entre as necessidades humanas e os artefatos fisicos no mundo real’” (Hillier
& Leaman? apud Holanda, 2002:66).

Sugere-se aqui que esses codigos, no contexto dos servigos de atencdo a saude,
tenham como principal foco as préaticas sociais entre pacientes, acompanhantes e corpo
clinico e de gestdo, considerados a natureza e os valores determinantes das suas relagdes
(Holanda, 2002:83). Quanto aos artefatos fisicos da Arquitetura, € fundamental que
sejam entendidos como aqueles que envolvem espagos construidos e espagos naturais,

ambos importantes ao acolhimento humano (Fig. 2).

FIGURA 2 - ESPACO EXTERNO DO AMBULATORIO DO HUB

o

FONTE: Pesquisa in loco, 2004
NOTA: Este espago fora do edificio do ambulatorio, possui alguns atributos de acolhimento desejaveis.
Nele, as pessoas tém opgdes de caminhar, ler, conversar e desfrutar da paisagem.

Nesse sentido, tem fundamental importancia o estudo da RDC-50 (ANVISA,
2004), instrumento normativo especifico que regulamenta o planejamento, a
programacdo, a elaboracdo e a avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos

assistenciais de saude.

ZHILLIER, Bill; LEAMAN, Adrian. A new approach to architectural research. RIBAJ, Dec. 1972.



O objetivo deste trabalho, portanto, é a analise da RDC-50, a luz da
Constituicdo Federal, da Lei Organica da Satde (LOS)® e das demais normas
concernentes ao funcionamento do SUS. Parte-se do pressuposto de que 0s
pardmetros de planejamento fisico devem estar em consonancia com principios e
diretrizes afirmados na legislacdo maior do sistema de saude brasileiro, especialmente o
principio da integralidade. Com isso, visa-se a melhoria na qualidade do ambiente de
EAA e, conseqlientemente, uma atencdo integral & saude, além de contribuir para a
racionalizac&o de tais normas.

Para efeito da analise, este trabalho primeiramente empreende estudo
genealdgico dos seguintes temas: o cuidado com a salde e a doenca, as politicas e
normas em saude e as formas de planejamento da Arquitetura como instrumento
terapéutico. O objetivo é construir uma fundamentacdo tedrica que permita realizar a
analise critica da RDC-50, a partir da desconstrucdo de conceitos e idéias tidos
equivocadamente como naturais e da constitui¢do de principios que norteiem o trabalho.

Apresenta-se a hierarquia do sistema normativo brasileiro que constitui o
arcabouco legal relativo a elaboracdo de projetos fisicos destinados aos EAS. Isso se
faz, para que se possa avaliar, mais adiante, em que medida a RDC-50 estd em harmonia
com a legislagéo a que se subordina.

Identificam-se alguns dos principais atributos arquitetonicos para a
integralidade, cujas bases s@o a pesquisa na literatura e a participacdo da autora como
arquiteta da Secretaria de Saude do Distrito Federal e nas oficinas multidisciplinares de
humanizacdo. Em complemento a descri¢do dos atributos, € feita a exemplificacdo com
fotografias selecionadas em levantamentos in loco e na bibliografia.

Por fim, analisa-se, de forma critica, a RDC-50, considerando as bases teoricas,
0 sistema normativo e os atributos arquitetdnicos apresentados.

A abordagem ambiental permeia o estudo com relacdo a qualificacdo do
ambiente onde ocorrem as praticas necessarias ao acolhimento do ser humano e de suas
relacBes no cuidado com a vida. No entanto, o enfoque prioritario da analise normativa
sera 0 da salde como “defesa da vida”, no contexto do campo da Saude Publica, no
Brasil.

No primeiro capitulo, comenta-se a respeito da prote¢do a vida, dos conceitos de

salde e doenca e de sua relativizacdo, de acordo com a percepcéao do individuo, a partir

3 LOS- Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, e Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990.



dos seus valores socioeconémicos, religiosos e culturais. Procura-se esclarecer o
conceito de atencdo integral a saude, partindo desses valores, e explicar brevemente a
evolucédo do cuidado com os enfermos e a importancia da Arquitetura como instrumento
terapéutico.

No segundo capitulo, aborda-se a complexidade do planejamento no campo da
salde e 0 modo como a Arquitetura pode colaborar na tarefa transdisciplinar de acolher
0S pacientes nos Equipamentos Assistenciais de Saude (EAS). Faz-se um resgate
historico das primeiras recomendacfes para construcdo de edificios voltados para o
atendimento a necessitados, apresentando tipologia com as principais formas
hospitalares no mundo e sua evolugdo no Brasil, a partir do Descobrimento, tendo a
rede da Santa Casa da Misericordia como destaque.

No terceiro capitulo, ressalta-se a importancia de se formular politicas publicas e
estabelecer normas que garantam uma sociedade igualitaria. Salienta-se a cidadania
como um valor a ser conquistado de forma mais ampla na sociedade brasileira, para que
se garanta 0 acesso aos servigos de saude, conforme os principios do SUS, de equidade,
universalidade, integralidade, controle social e descentralizacdo. Comenta-se também
sobre a representatividade das instituicbes na producdo de normas e as disparidades que
sdo produzidas na sociedade brasileira, em que o poder é controlado por uma minoria
privilegiada, de forma que se compromete a democracia plena, com conseqiéncias
negativas na prestacdo de servicos de salde.

No quarto capitulo, faz-se uma breve cronologia da normatizacdo em saude, cujo
motivo de raiz era o controle de risco epidemioldgico, fazendo emergir o sanitarismo e,
com ele, o Direito Sanitario. Evidencia-se que o Direito da Saude é mais abrangente que
o Direito Sanitario, pois tem como foco a protecdo a vida, sob a égide do bem-estar
social. Apontam-se algumas nog¢des da teoria do ordenamento juridico, para a melhor
compreensdo das caracteristicas das normas e da necessidade de se constituir um
conjunto sistémico, cuja linha mestra seja a Constituicdo. Apresenta-se ainda a
hierarquia das normas que formam, a partir da Constituicdo Brasileira (CF-1988), a
principal estrutura da qual a RDC-50 faz parte, com seus instrumentos complementares.

No quinto capitulo, discorre-se sobre os principais atributos da Arquitetura e do
fazer arquitetdnico. Primeiro, apresentam-se algumas peculiaridades do planejamento
arquitetbnico para EAS, com destaque para uma programacdo bem elaborada,
principalmente pelas complexidades inerentes a esse edificio. Complementa-se, em

seguida, com atributos arquitetdnicos necessarios a atencdo integral, sendo fundamental



agregar varios conhecimentos que perpassam a Psicologia Ambiental, o controle dos
elementos que propiciam o conforto (higro-térmico, luminico, acustico e olfativo) e a
integracdo com elementos da natureza (vegetacao, agua, luz natural e abdbada celeste).
Por fim, exemplificam-se os atributos da integralidade com fotos de EAS em varios
paises, com tipologias diferentes e para pacientes diversos.

No sexto capitulo, com base nos conceitos apresentados nos capitulos 1, 2 e 3,
no conteddo dos principais elementos do sistema normativo da RDC-50 e no processo
de evolugdo das normas anteriores a ela, faz-se uma andlise critica dessa norma.
Procura-se mostrar falhas, incongruéncias e vacancias, nos capitulos concernentes aos
aspectos arquiteténicos, nas trés partes do documento. Exemplificam-se essas falhas,
comparando a norma em questdo com outros documentos normativos, com referéncias

da pratica de profissionais da Arquitetura de EAS e com os atributos apresentados.



1. GENEALOGIA DA ASSISTENCIA A SAUDE E A
ARQUITETURA

Neste capitulo, realizando um resgate histérico de elementos
fundamentais da assisténcia a salde, procura-se evidenciar os elos existentes entre a
Arquitetura e o cuidado com os individuos. Ao mostrar as mudancas ocorridas no modo
de lidar com os problemas de saude, pretende-se esclarecer que a situacao atual do setor,
embora apresente entraves aparentemente naturais e incontorndveis, pode ser
aprimorada, inclusive recuperando principios outrora vigentes. Isso também vale para a
Arquitetura Hospitalar, e tal perspectiva deve estar presente, nos capitulos em que se
tratar diretamente da analise das normas para elaboragdo de EAS, objetivo primordial

deste trabalho.

1.1 APROTECAO A VIDA E A HOSPITALIDADE

A assisténcia a salde ¢ um ato de protecdo a vida. De um modo geral, faz parte
da esséncia do ser humano, em estado normal, proteger sua vida, a de seus semelhantes
e de tudo que entende que possa preserva-la.

Vérias sdo as formas de protecdo a vida. Chama-se hospitalidade o ato humano
de acolher, em suas mais diversas formas, mediante praticas de “tratamento afavel,
cortés, amabilidade, gentileza” (Houaiss, 2001). Enquanto ato de acolhimento humanao,
ela tem raizes anteriores a qualquer construgdo arquiteténica. Adveio de tentativas de
sobrevivéncia em que foram se sistematizando procedimentos de protecdo para a
preservacao da espécie.

Segundo Mumford (1998:11), a alternancia entre movimento e repouso humanos
determina, desde os primdrdios, uma relagéo entre aventura e segurancga, porém, quando
a vida predatéria cedeu lugar & simbiose, e ocorreu a domesticagdo do homem*, houve
uma mudanca no carater de seus agrupamentos, o qual evoluiu, desde o

compartilhamento com diversas outras espécies, para 0 esconderijo, a caverna, 0

*Processo inicial da estruturacéo, fixacao e formacéo dos agrupamentos humanos.



acampamento, a aldeia, 0 santuério, a pequena povoacao e a cidade. Assim, seguranca,
receptividade, protecdo e nutricéo, reconhecidos hoje como principios da hospitalidade,
e fungbes tradicionalmente pertencentes a mulher (Ibidem:18), desenvolvem-se em
todas as partes da aldeia. Tanto que, por mais que parega uma conjectura psicanalitica
extremada, os hieroglifos egipcios a atestam, atribuindo o mesmo simbolo a casa, a
cidade e a mae.

Derrida (2003:15) trata da questdo da hospitalidade pelo enfoque do estrangeiro:
“devemos pedir ao estrangeiro que nos compreenda, que fale nossa lingua, em todos os
sentidos do termo, em todas as extensfes possiveis, antes e a fim de poder acolhé-lo
entre nds?”. Afirma que “o homem s6 pode oferecer hospitalidade a um homem”
(2003:120), que a “hospitalidade € mesmo uma marca do humano” (2003:122), que é
necessario “pensar também a hospitalidade em torno da morte” (2003:126) e, ainda,
“sob a ameaca da finitude e do amor” (2003:130).

Se a hospitalidade é uma marca do humano, devendo envolvé-lo desde o
nascimento até a morte, na doenca, sua necessidade se faz mais premente. O individuo
enfermo se assemelha ao estrangeiro, no sentido de estar estranho para si e para 0s
outros. Nesse estado, fora da normalidade, pode perder sua autonomia e passar a
precisar de cuidados.

No ambiente hospitalar, as relacdes de hospitalidade estdo muito diluidas pela
prioridade que pode ser dada aos demais procedimentos de manutengéo da vida, porque
se tem a idéia equivocada de que as acOes de acolhimento ndo podem nem precisam
coexistir com as medidas biomédicas.

Ali, a vida das pessoas € controlada em varias dimensBes. Suas acdes e seus
pensamentos sao direcionados e condicionados para a recuperacao da saude. Sob esse
pretexto, tem-se gradativamente feito do enfermo um refém. A doenca, na sociedade
moderna, também escraviza.

Para controlar essas relagdes entre pacientes e o contexto hospitalar, tém-se feito
esforcos no sentido de estabelecer critérios de assisténcia, consolidados em
normatizacao, para a garantia de condicdes dignas de promocdo, protecdo e recuperacdo
da saude.
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1.2 ADOENCA E A INTEGRALIDADE

Segundo Campos (2002:4), o hospital é “um espago em que as pessoas investem
afetos e esperancgas, onde ainda se produzem valores de uso e, inevitavel, disputa-se
poder, e muitas vezes, transmutam-se valores de uso em puros valores de troca,
interesse econdmico, realizacdo de mais-valia dos outros, quase nunca dos enfermos”.
Este texto indica expectativas contraditorias das “pessoas do hospital”. Envolve
questdes éticas, pela falta de correspondéncia entre o sentimento do usuério, respaldado
pelo discurso das normas de salde que garantem o direito a atencdo integral, e as
praticas dos atores envolvidos direta ou indiretamente na prestacao de servigos.

Tem-se como resultado que, em geral, os EAS atuais, principalmente os de
grande porte, em nome da ciéncia e dos avangos tecnoldgicos, esqueceram-se das raizes
da assisténcia ao enfermo, cujas praticas se davam pela forte ligagdo a fundamentos
humanitérios, que hoje se procura resgatar pela pratica da cidadania.

Houve tempos em que a salde e a doenca estavam associadas aos conceitos de
pureza e pecado evocados pelas religides, que tinham como foco a cura da alma, e ndo
do corpo. A doenca e a morte eram encaradas com naturalidade, como acontecimentos
sobre os quais somente Deus tinha poder, ndo havendo possibilidade de intervencao
direta do homem sobre o processo de recuperacdo da saude humana (Silva, 2004;
Foucault, 2002).

Antigamente, quando as epidemias eram mais freqiientes e de dificil controle,
era comum familias, aldeias ou grandes contingentes humanos morrerem. “Adoecer era
estar ameacado de morte provavel num curto espaco de tempo, apds um periodo mais
ou menos longo de grandes padecimentos e de deterioracdo visivel do corpo” (Silva,
2004:10).

Os varios estados de mal-estar que hoje sdo denominados doenca nao
constituiam uma unidade. Males como a fome, a guerra e os acidentes mobilizavam
pessoas que sofriam, preocupavam-se, mas ndo tinham a visdo unificada ou “uma
imagem estruturada de ‘a doenga’, algo que representa uma forma de estar diferente do
estado habitual: ‘estd doente!’, situacdo a que corresponde um estatuto social
reconhecido e dependente da medicina” (Ibidem:17).

Os conceitos de salde e doenca sdo tdo variados quanto as possibilidades de

percepcao e o foco empregado para aborda-los.
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Ribeiro (1993:53) fala da intangibilidade da saude, um bem abstrato que s se
materializa na ocasido da doenca, estado em que a saude estd ausente e se torna
necessidade:

A salde é um bem real, a0 mesmo tempo abstrato, que s6 se pretende obter quando se a
perde e ela se torna necessidade, materializada no seu contrario, a doenga. Assim, a
necessidade sentida em saude é determinada pelo seu oposto, ou seja, por sua perda. A
posse desse bem, salde, pode involuir para esse outro estado, de necessidade,
abruptamente por acidente ou insidiosamente, quando ela se faz (quando se faz) doenca
percebida. Nesse caso, ndo se sabe onde acaba o bem (salde) e comega a doenca
(necessidade), onde finda o normal e inicia o patoldgico.

Cada individuo enfermo experimenta uma historia diferente na evolugdo do
estado de salde ao de necessidade. Trata-se de sua anamnese, isto é, da historia de seu
adoecimento a partir do relato construido pelas préprias reminiscéncias. Essa
necessidade, a depender de como é percebida, causa reagBes proporcionais ou
compativeis com o grau de dependéncia ou capacidade de reacdo de cada um. Assim,
um individuo com uma simples gripe pode se prostrar no leito e exigir cuidados de
terceiros, ao passo que outro, com uma doenca clinicamente mais grave, aproveita todas
as suas potencialidades ou bens de saude para manter sua vida em curso normal, ou
desfrutar do méximo de sua autonomia.

Em todos os casos, as necessidades dos enfermos exigem conformacdes
especificas dos ambientes em que estes estiverem, para melhor atendé-las. Em outras
palavras, a doenca corresponde uma configuracdo ideal do ambiente, de acordo com as
necessidades diferenciadas de cada individuo, de modo que estas sejam tangibilizadas
espacialmente. A Arquitetura deve, portanto, atentar para isso.

Carvalheiro (apud Avila-Pires, 2000:208), refletindo sobre as contribuices de
Carlos Chagas, lembra que, “se, no nivel individual, a aquisicdo e o curso de uma
doenca € um fato eminentemente bioldgico, 0 mesmo deixa de valer no plano coletivo.
A distribuicdo da doenca numa comunidade é um fato social, devendo ser buscados
instrumentais explicativos adequados a essa natureza nao biologica”.

Silva, para além do aspecto da causa biofisiologica, destaca a dimensédo
simbdlica da saude e da doenga, “reflexo de um sistema integrado de compreensao da
existéncia humana — a cultura — e de um funcionamento organizado da vida coletiva — a
sociedade” (2004:10) Assim, “as diferentes condigdes e contextos de vida dos grupos no
interior de uma mesma sociedade tém expressao na propria salde desigual dos grupos

sociais” (Ibidem:11).



12

A relacdo de saude ou doenca é, portanto, estabelecida de acordo com o contexto
cultural em que os individuos vivem. “Perceber os sintomas, interpreta-los, atribuir-lhes
causas e reagir-lhes por cuidados especificos sdo agdes informadas/modeladas pelo
ambiente cultural, seus valores, seus simbolos, suas crengas, em suma, a sua forma de
entender/explicar o que € o humano” (Ibidem:12).

Ao contrario do que profissionais médicos, em algumas comunidades, pensam,
“0 estudo dos comportamentos na doenga demonstra uma considerdvel autonomia dos
atores sociais que comandam a resposta a doenga. ‘Por tras’ da doenca que a medicina
pode tratar esta uma vivéncia de sofrimento que é social (interfere nas relagbes do
doente com 0 mundo) e a que s6 o saber cultural pode dar resposta” (Ibidem:14).

A medicina, na sua especializacdo e crescente tecnologizagdo, tende a
desvalorizar a visdo leiga do doente, ignorando a sua necessidade tal como ele a
percebe; nesse confronto entre as duas visGes da doenca, a do médico, na maior parte
das vezes, impde-se, sem consideragdo pela visdo profana do doente (Mechanic® apud
Silva, 2004:161).

Sao vérios os termos utilizados para tipificar as doencas: sintomaticas e
assintomaticas, agudas e crbnicas, epidemioldgicas, de caréncia, assim como Ssao
inimeros os comportamentos de seus portadores em relacdo a elas e os tipos de
tratamento de que, quando a doenga é percebida, lancam mé&o para auxilia-los.

“Para além do saber médico, cientifico, as pessoas recorrem ao saber popular, ou
saber leigo (por oposicdo a saber profissional, especializado), na sua relacdo com a
salde e a doenca” (Silva, 2004:14). A diversidade e a escolha pessoal do tipo de
assisténcia se justificam pela complexidade das necessidades sentidas pelo enfermo.

Aristételes, uma vez doente, disse ao seu médico: “mostra as razdes de teu fazer,
e, se as achar razoéveis, entdo as haverei de seguir” (Jaspers® apud Caponi, 2000:40). A
postura do fil6sofo mostra a necessidade de compreensdo da prescricdo médica, como
condicao para aderir a ela. Muitos individuos, ainda que ndo se sintam & vontade para
pedir tais esclarecimentos ao médico, as vezes, ndo seguem sua orientacdo, por nao se

acharem convencidos de suas razdes, conforme a postura de Aristoteles.

> MECHANIC, David. lllness and cure. In; KOSA, John; ANTONOVSKY, Aaron; ZOLA, Irving
Kenneth. Poverty and health: a sociological analysis. Cambridge, Massachusetts: Harvard University
Press, 1969.

® JASPERS, Karl. La practica médica em la era tecnolégica. Barcelona: Gedisa, 1988.
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Hoje, dentro do campo da atencdo a salde, a Acupuntura, a Fitoterapia, a
Naturopatia e a Homeopatia, com profissionais de formagéo especializada, fazem parte
do leque de opgdes para o atendimento em que se diminui a quantidade de
medicamentos e de tecnologias duras’.

Com forte influéncia da medicina oriental, essas modalidades tém-se fortalecido
pelo foco na atencdo de carater preventivo e por uma abordagem holistica, isto €, por
encarar o individuo na sua globalidade fisica e mental situada em contextos sociais.
Com isso, as terapias de tecnologias leves tém-se diversificado e expandido, nas
sociedades ocidentais, desde a segunda metade do século XX.

A essa abordagem holistica, tem-se associado o conceito de integralidade, que
estd em construcdo. Mas, tomando como base o ser humano como “um todo composto
de corpo e alma formando uma unidade”, a salde integral pode ser considerada um
estado em que as varias fungdes corporais se desenvolvem em conjunto, de uma forma
harmoniosa, seguindo um padrdo de informagdo cuja origem é a consciéncia. Em
contrapartida, o estado em que uma das funcGes falha, comprometendo a harmonia do
todo, pode-se chamar doenga. (Dethlefsen; Dahlke, 2001:14).

O processo de cuidado com a doenca nao € linear, como geralmente o médico
espera e considera. O individuo enfermo, depois de se perceber doente, pode se
comportar de formas variadas, a depender de sua vida socioecondmica e cultural. Sua
disponibilidade de tempo e a acessibilidade aos servigos de salude dependem da sua
condicdo econdmica, por exemplo. A duracdo de um tratamento pode requerer um
suporte familiar, algumas vezes indisponivel, outras, ndo desejado pelo enfermo, por
causa do constrangimento de afetar outrem, o que interfere na sua continuidade.

O processo de recuperacdo da salde, assim, é dindmico, e tanto a percepgao
quanto a expectativa dos profissionais de satde e do enfermo sdo diferentes. Na lingua
inglesa, esse hiato é evidenciado pelo vocabulario: a doenca (illness) diagnosticada pelo
médico € diferente daquela que se traduz no mal-estar do individuo (sickness).

Desse modo, compreende-se que 0 processo de adoecimento ndo deve ser

encarado somente pelo prisma anatomofisioldgico, porque envolve o ser humano em

" Mehry et al. (2002:120-121) utilizam o conceito de tecnologia como um determinado modo através do
qual o trabalho, como acéo intencional, apropria-se de insumos no intuito de produzir “coisas”, que
podem ser materiais ou simbdlicas. Assim, diferencia-se a tecnologia-equipamento da tecnologia-saber.
No campo da salde, classificam-se as tecnologias em leves (tecnologias de relagdes do tipo producéo de
vinculos, autonomizacdo, acolhimento, gestdo como uma forma de governar processos de trabalho), leve-
dura (saberes bem estruturados, como a clinica médica, a clinica psicanalitica, a epidemiologia, o
taylorismo, o fayolismo) e dura (maquinas, normas, estruturas organizacionais).
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sua plena complexidade, dependendo inclusive de fatores pouco ponderaveis. Para cada
concepgdo de saude e de doenga que houver, corresponderd um conceito diferenciado de
integralidade. Julga-se que, quanto mais amplo ele for, melhor serd a atencdo aos
individuos, porque estes serdo respeitados em sua autonomia e integridade. Esse

pressuposto permeard a analise que o presente estudo se propde.

1.3 A MEDICALIZACAO® DA DOENGCA E A HUMANIZAGCAO

Em andlise a partir do século XVIII, Caponi divide as motivacbes do
compromisso com a pessoa que sofre. Primeiro, em uma ética compassiva’ ou da
compaixdo, defendida por Rousseau e criticada por Nietzsche e Hannah Arendt, por ser
uma relacdo desigual. Segundo, por uma ética utilitarista, propria das politicas
filantropicas do século XIX em que emerge a clinica, o hospital medicalizado e a
medicina social, estudada por Foucault e Rosen, com “estratégias de organizacdo dos
espacos e de controle do tempo proprias da sociedade disciplinar e das intervencdes
politicas fundamentadas no utilitarismo” (Caponi, 2000:10-11).

O processo de medicalizacdo da doenca é um fendmeno recente. O advento do
hospital medicalizado coincide com a adogéo da ciéncia como orientadora das praticas
de assisténcia. Ao médico cabe “juntar os signos de uma doenca”, a fim de chegar “a
um sentido univoco preciso, o diagnostico. Espera-se que um médico a respeito das
doencas que afligem os humanos seja 0 mais objetivo possivel” (Tavares, 2002:2).

Essa objetividade fez com que fosse posto de lado o carater subjetivo do
relacionamento da assisténcia hospitalar, agora gerenciada pelo médico. Este, como
gestor hospitalar, rebate seu discurso no espacgo, dando prioridade as acdes objetivas
cujo foco é o combate a doenga. A supervalorizacdo de procedimentos € concebida
como sendo “a razdo de ser dos profissionais, confundindo os meios com os fins”
(Rollo, 2002:324).

8 Medicalizagdo — segundo Caponi (2000), é a assisténcia & saide sob a responsabilidade do profissional
médico.

® Caponi (2000) classifica a ética do cuidado & salde em compassiva (praticada como forma de
compaixdo), utilitarista (praticada como forma de controle sanitario pelas classes dominantes), e de
justica (prestada sob os principios de liberdade, igualdade e diferenga).
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A cientificidade da Medicina e a ampliacdo da possibilidade de superar a morte
fazem da doenca e da ciéncia os instrumentos de triunfo do médico. A relacdo médico-
paciente perde espago, e a0 médico é atribuida uma posi¢éo divina.

Um dos reflexos espaciais dessas relacdes é, por exemplo, o leito hospitalar. O
individuo é posto ali, sob a tutela de um médico ou de uma equipe, e estara disponivel
para ser submetido aos procedimentos determinados por eles. Como € regra nos
processos de produgdo em seérie, estardo, na maioria das vezes, enfileirados, numerados
e ordenados, de forma a facilitar todos 0s servicos para a equipe cuidadora.

Em geral, sdo agrupados de acordo com sua enfermidade, de modo a ser o mais
uniformemente tratados. Desta maneira, a individualidade dos enfermos é posta de lado,
pois a personalizagdo de servicos demanda, entre outros elementos, tempo, didlogo,
recursos humanos e diversidade de espacos para vivéncias pessoais.

O resgate da percepcdo subjetiva do paciente tem sido considerado relevante
para uma evolucdo da assisténcia. Esse processo € denominado humanizacdo. No
entanto, tem-se percebido que, nos trabalhos de humanizacdo dos servicos de salde, a
menor participacdo é da classe médica, que comumente faz parte das equipes gestoras.
Uns alegam falta de tempo, outros, uma responsabilidade profissional além da dos
demais.

Tavares (2002) ndo atribui esse distanciamento a uma desumanidade, pois 0
médico, dentro de sua subjetividade, experimenta angustias, medos e anseios, e sim, a
resisténcia em se envolverem com atividades alheias a categoria médica e ao receio de
por a prova os ideais do discurso médico, em que ndo ha espaco para a subjetividade,
predominando a objetividade e a cientificidade.

Segundo Betts (2002:1), a falta de didlogo adequado as relagdes entre pacientes
e profissionais da salde tem sido considerada uma das barreiras ao processo de
conquista da integralidade na atencdo a saude. Em suas palavras: “Sem comunicacao
ndo ha humanizacao”. A linguagem faz parte da construcdo de uma rede de sentidos que
compdem nossa identidade cultural. Dentro dessa dindmica, a palavra é considerada
capaz de transformar e produzir, ou de destruir, entdo, “humanizar é garantir a palavra a
sua dignidade ética”.

A ética utilitarista e a compassiva sdo consideradas desumanizantes, visto que
pdem os principios de utilidade ou religiosidade acima do sujeito, sem que haja
possibilidade de participacdo ou dialogo coletivo para a tomada de decisdo. Também é

desumanizante a falta de condigdes técnicas, de capacitacdo ou de materiais que
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importam em mé& qualidade de atendimento e baixa resolucdo. Tais situagfes geram
conflito entre profissionais e usuarios.

Um processo de humanizacdo é a solidariedade, desde que “vista como
preocupacédo de universalizar a dignidade humana, que precisa da mediagdo das palavras
faladas e trocadas no didlogo com o outro para poder generalizar-se (Caponi apud Betts,
2002:1)".

Humanizar a assisténcia, exercendo a cidadania, requer a capacidade de dialogo
entre os usuarios do EAS, sejam eles profissionais direta ou indiretamente envolvidos,
pacientes, acompanhantes e comunidade, representada geralmente por grupos
voluntarios.

A conquista da humanizacdo depende da implantagdo de praticas da
hospitalidade no ambiente de assisténcia a salde, 0 que muito contribuiria para a
qualidade de vida de todos os atores do processo.

E interessante fazer algumas ressalvas em relacdo as praticas ndo humanizadas e
a responsabilidade da categoria medica. Deve-se ressaltar que a busca de cientificidade
e de uma suposta objetividade é compartilhada pela grande maioria dos profissionais de
salde, como um todo, desde a formacao até sua atuagao.

Embora isso seja mais evidente em relacdo ao médico, porque ele ainda
concentra boa parte do poder de decisdo e do controle, consequentemente, da
responsabilidade pelas acdes, nenhuma das categorias de salde estd isenta desta
desumanizacgdo, porque a referéncia do saber em salde é comum a todas elas, e a
Medicina continua sendo o parametro de conduta para a grande maioria.

E relevante ponderar isso, para evitar que se confundam estas criticas com um
posicionamento semelhante ao daqueles profissionais que se aproveitam da
possibilidade de responsabilizar uma categoria, para conquistar espago em uma luta por
poder, sem se importar, de fato, com o usuario dos servigos.

N&o se trata de atenuar a situacdo dos médicos ou de enfermeiros, e sim, de ndo
isentar qualquer das outras categorias que tratam do que é “medicalizavel” ou o
“conjunto de experts em assisténcia” (Caponi, 2000:12) da necessidade de refletirem
sobre suas condutas e suas referéncias, que podem ndo ser tdo melhores, a ndo ser por
ndo terem a responsabilidade de decisdo, 0 que as torna menos visiveis.

O que estd em jogo é a possibilidade de dar autonomia ao paciente, de poder
resgatar sua dignidade, de torna-lo cimplice no processo de cura, sem excluir-lhe a

palavra, 0s movimentos, as vivéncias.
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Sabe-se que ndo ha uma ruptura entre as politicas fundadas na ética compassiva
e aquelas do utilitarismo classico. Existe ainda continuidade e complementaridade, mas
se espera que se busquem alternativas para as “estratégias de ‘biopoder'® que
interferem em nossa existéncia, na medida em que cuidam de nossa saude, vigiam
nossos movimentos, discutem nossa sexualidade, administram nossa forca de trabalho e
assistem nossas necessidades mais elementares”. Isso s6 €& possivel, porque as
tecnologias médicas, quando lidam com o corpo dos individuos, faz deles algo proximo
a coisas manipulaveis (Ibidem:10-12).

Se a prioridade da assisténcia a salde é o bem-estar dos enfermos e sua
recuperacdo, € necessario que o planejamento arquiteténico dos EAS tenha, como
objetivo, criar ndo s6 as condi¢Bes necessarias a realizacdo dos procedimentos médico-
cirtrgicos, mas também proporcionar as pessoas ambientes humanizados. Isso sera

considerado mais a frente, ao se proceder a analise aqui proposta.

1.4 O HOSPITAL ATE O SECULO XVIII - BREVE HISTORICO

A palavra hospital, com o radical hosp, tem origem no latim. Deste radical, na
lingua original, derivam varias palavras com a atribuicdo de acolhimento, cujas
variacdes envolvem o sentido de hospedaria, asilo, hotel ou hospital. Assim, por
exemplo, os termos significam:

¢ hospitalis, e. - 0 que da hospedagem ou pertence a hospedagem; benigno para

0s hdspedes;

¢ hospitiolum, i - pequeno hospicio ou hospedaria (Cretela & Cintra, 1953).

Estas variaces estdo presentes na anélise feita por Miquelin (1992:28-40) sobre
0 processo de transformacdes das anatomias hospitalares. Das referéncias historicas,
podemos perceber a sobreposicdo das funcdes de abrigo e atencdo a saude até o século
XVIII, a qual se pode sintetizar da seguinte forma:

Na Antiguidade, eram utilizados, para o atendimento a saude, 0s porticos e 0s
templos. Em geral, ndo havia local especifico.

Na Grécia, a hospitalidade era uma obrigacéo da sociedade, ndo sé do cidadao.

Havia trés tipos de locais voltados ao atendimento a salde e ao abrigo: os publicos,

19 Conceito criado pelo filésofo francés Michel Foucault para designar um tipo de poder que se exerce
sobre a vida dos corpos individuais e coletivos (Biopouvoir, 2006)
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laicos e geridos pelo Estado; os privados - casas estabelecidas pelos médicos para
atendimento a sua clientela (latréia); os religiosos - templos de Asclepiade, localizados
em bosques e proximos a agua corrente.

Em Roma, a influéncia dos templos gregos deu origem as Valetudinarias,
dedicadas aos legionérios e escravos, e as Termas, grandes estruturas em que havia
sagudo, vestiarios, piscinas descobertas, salas de banhos frios e quentes e sauna, com
areas para relaxamento dos cidaddos mais importantes e outras para terapia e cura.

No Oriente, desde o século 11l a.C., havia hospedagens para 0s peregrinos, as
quais foram gradativamente se tornando também abrigos para os necessitados e doentes.

No mundo islamico, a caridade e o auxilio foram principios de moral e religido
herdados do budismo e do cristianismo, cujos modelos de edificios foram copiados.

Na Europa, durante o Concilio de Nice, em 325, a Igreja recomenda que “cada
vila reserve um local separado para o abrigo dos viajantes enfermos ou pobres”
(Ibidem:33). Em atendimento a essa determinagdo, varios hospitais foram construidos.

Durante a Idade Média, os hospitais eram, em geral, anexos as igrejas ou aos
templos. Comecam a ser separadas as funcGes de alojamento e logistica, e 0s pacientes,
por doenga e sexo.

Porém, estes hospitais que, até o século XVIII, eram instituicbes de assisténcia
aos pobres, eram também de separacdo e exclusdo. O corpo assistencial hospitalar era
composto por pessoas que ndo precisavam estar capacitadas para realizar a cura, mas
sim, a conseguir a propria salvacdo. Ali se misturavam doentes, loucos, devassos e
prostitutas (Foucault, 2002:102).

No fim do século XVIII, os hospitais e os asilos eram gigantescos e possuiam
alto indice de insalubridade e mortalidade. O ponto inicial de mudanca é atribuido aos
estudos que foram realizados, nos hospitais europeus, no final daquele século, visando a
obter subsidios para a reconstrucdo do Hétel-Dieu de Paris, 0 mais importante hospital

da Franga, destruido por um incéndio.
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1.5 A ARQUITETURA COMO INSTRUMENTO TERAPEUTICO

As transformacdes do hospital religioso, ao final do século XVIII, em hospital
terapéutico, local da pratica médica e cientifica, € um dos principais temas de Foucault
(2002:100-111).

Naquele periodo, jA se reconhecia que nem a teoria médica era capaz de
estabelecer um programa hospitalar, nem um plano arquiteténico abstrato poderia forjar
um bom hospital. Considerava-se o hospital um “objeto complexo de que se conhece
mal os efeitos e as consequéncias, que age sobre as doencas e é capaz de agravéa-las,
multiplica-las ou atenué-las” (Ibidem:100). Os resultados desses estudos indicaram a
necessidade de mudanca, que deveria se pautar pela anulagdo dos efeitos negativos do
hospital. Para isso, era necessario estabelecer técnicas de intervencdo disciplinares e
médicas sobre 0 meio, as quais envolviam:

o o reconhecimento de qudo importantes sdo a escolha do local de implantagdo
do hospital, a garantia das boas condigdes sanitarias do seu sitio e o estudo
detalhado da sua distribuicdo interna em funcdo de critérios que
individualizassem ao maximo o espaco.

o a mudanca do sistema hierarquico no hospital, pois, quando este € concebido
como espaco de cura, o poder passa para 0 médico, cuja atuacdo aumenta em
todos os procedimentos, inclusive, no controle econdmico da instituicao,
ocasido em que surge a figura do grande médico de hospital, aquele cuja
sabedoria € medida pela experiéncia hospitalar;

o a organizacdo de um campo documental hospitalar como forma de registro,
acumulo e formagdo do saber médico, momento em que aparece a clinica,
como dimenséo essencial do hospital, visto agora como lugar de transmisséo
de saber, disciplinamento do espaco hospitalar que permite curar; o individuo
emerge como objeto do saber e da pratica médica individual e coletiva, uma
vez que O Seu registro sera associado a outros, que dardo subsidios aos
confrontos para a explicacdo de fendmenos coletivos.

No contexto dos estudos para a reconstrucdo do Hétel-Dieu, ocasido em que se
reconheciam as possiveis repercussées insalubres ou terapéuticas do espago hospitalar
sobre os enfermos, 0 medico era o principal responsavel por sua organizacao.

Constatou-se o valor do planejamento do espaco fisico no processo terapéutico, que
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envolvia a organizacdo desde a implantacdo do edificio até a individualizacdo espacial
para 0 paciente, apontando para a necessidade de estabelecer normas arquiteténicas.
Essas normas visavam a garantir ndo so a salubridade e o melhor efeito do ambiente na
recuperacdo da saude, mas também, a gerar uma reflexdo para a gestdo e um saber a
respeito de tal quest&o.

E possivel entender que a existéncia de uma norma, como a RDC-50, para
ordenar projetos de EAS, é fruto desse reconhecimento. A ambicdo desse trabalho é
participar da construgdo da referida reflexdo, com o intuito de recomendar mais
aperfeicoamentos para a norma.
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2. PLANEJAMENTO TRANSDISCIPLINAR, ARQUITETURA
E TIPOLOCIA HOSPITALAR.

No Brasil, a RDC-50 é um instrumento normativo para o planejamento de EAS,
porém é comum que os planejadores no campo da sadde, inclusive os arquitetos, ndo
consigam vislumbrar todas as dimensdes inerentes a ele. Planejar em salde é ter um
olhar para cada dimenséao que pode afetar o ser humano.

“Os problemas relacionados a salde tém concentrado a atencdo crescente de
organizagOes internacionais, nacionais, dos governantes das diferentes esferas, dos
especialistas e principalmente dos usuarios dos servi¢os de saude” (Cohn e Elias
2003:60). A Conferéncia de Alma-Ata, realizada ha quase trés décadas, em 1978, e
patrocinada pela OMS, foi um dos marcos para a difusdo do ideério da saide como um
bem universal e desejavel a ser atingido. H& grande mobilizacdo de segmentos sociais
para andlise e busca de solugdes, a fim de melhorar o nivel de saude, existindo
diversidade de enfoques e alternativas de como organizar, produzir, administrar e
financiar as agdes dos servigos. O objetivo é influenciar o Estado na formulagdo e na
implementacdo de politicas, sobretudo, as da area de salide que melhor atendam as
demandas e necessidades da populacdo (Ibidem: 62).

Segundo Mendes (2001), ha consenso de que os sistemas de servicos de salude
vivem crise em escala planetaria, a qual se manifesta em quatro dimensdes principais: a
iniqliidade, a ineficiéncia, a ineficacia e a insatisfagdo dos cidaddos. No entanto, ha
profundas divergéncias sobre como explica-la e sobre o que fazer, para supera-la.

Para isso, ha que seguir-se uma vontade de ordenar o futuro, de se determinar
uma técnica ou techné, saber prévio aplicavel a toda e qualquer situa¢do no campo da
salde. Campos (2003:20) sugere que se repense a forma de planejar em salde, que se
crie uma “pausa, Um espaco-tempo para a pergunta”. E necessério o Planejamento em
Saude? De onde vem essa vontade de ter uma receita pronta? Considera-se que o futuro
possa ser visto com esperanca e que, apesar de incontrolavel, € plastico, passivel de ser

influenciado pela acdo deliberada e racional.
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No entanto, Campos (Ibidem:25-26) também compara o planejamento em salde
com um labirinto sem saida, como uma aporia®’. Ainda assim, propde uma busca do
sentido das praticas, do fio que as guie no labirinto sem saida, com ouvidos bem abertos
as vozes da tradigdo e o cuidado na investigacdo. Isso significa que cabe ao planejador
em saude buscar caminhos, no labirinto, movido pelo desejo ou mesmo pela paixao,
que, no presente caso, seria 0 de organizar os servicos de salde para o atendimento aos
principios do SUS. Esse caminhar deve ser considerado um processo em construgéo,
sempre mutante.

O planejamento pressupde o esclarecimento, que, sé “quando € pensamento
critico, pode nos salvar, mas, quando tratado como ontologia, adquire valor ‘em si’ e
acarreta o perigo da destruicdo” (Adorno & Horkheimer apud Campos, 2003:23).
Assim, € necessario que haja reflexdes sobre as atividades e sobre o sentido da ciéncia
como formuladora desse esclarecimento.

Questiona-se a possibilidade de o planejamento constituir uma préaxis
libertadora, subsidiar um saber-como atingir objetivos, sem esmagar 0s sujeitos e suas

singularidades, ou procurar novas fontes em outras disciplinas.

2.1 O ESCLARECIMENTO TRANSDISCIPLINAR

N&o sdo poucos os autores, os estudiosos e os profissionais de salde que
procuram contribuir com criticas e reflexdes sobre as relagbes no servico de salide, cujo
teor pode ser de grande valia para o planejamento fisico do EAS. E importante estar
atento aos “ruidos” que possam contribuir para o esclarecimento do vasto e complexo
campo da saude, em que se insere a Arquitetura Hospitalar.

E preciso estabelecer novas préaticas de assisténcia a salide as quais ampliem as
acOes além das atividades terapéuticas tradicionais. Para isso, é importante transferir o
foco do atendimento, hoje na doenca, para o individuo, dentro de uma visdo
salutogénica, ampliando o raio de utilizacdo do espaco hospitalar pelo paciente, cujo

ponto central é o leito (Fig. 3 a5).

1 Aporia — embarago, incerteza em uma discussdo ou pesquisa. Fil. em Aristoteles, problema légico,
contradicdo, paradoxo nascido da existéncia de raciocinios igualmente coerentes e plausiveis que
alcangam conclus®es contrarias. (Houaiss, 2001).



NECESSIDADES DOS PACIENTES:

FIGURA 3 - RELAGOES INTERPESSOAIS

P — Paciente

A - Acompanhante
C — Cuidadores

AD — Administracao
V - Visitantes

FONTE: Elaborado pela autora.
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FIGURA 4 - ESPACOS BASICOS DO PACIENTE

INTERNADO.

L — Leito

E — Enfermaria

C - Circulagdo

AT — Ambientes de terapias
E — Exterior

FIGURA5 - LUGARES ALTERNATIVOS AO LEITO.

MESA DE
REFEIGAO

SALA DE
ESTAR

BIBLIOTECA

FONTE: Elaborado pela autora.
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NOTA: * Passeios programados para cinemas, parques, teatros.
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Com enfoque na intersecdo entre salide e meio ambiente, Dubos (apud Avila-
Pires, 2000:187) alerta para 0 excesso de cuidados com diagndstico e patogénese das
doengas, em detrimento do controle do ambiente exterior, que a Medicina negligencia,
apesar de ja ter sido provado ser 0 seu recurso mais poderoso.

Essa insercdo do ser humano no debate ambiental é importante para que se
estabeleca uma troca de conhecimentos que garantam dois direitos fundamentais: a
salde (art. 196-CF/1988) e o meio ambiente saudavel (art. 225-CF/1988). N&o sao
freqlientes politicas que tenham o alcance de fazer a intersecdo necessaria entre estes
saberes.

Para a composic¢do do edificio de EAS, o enfoque ambiental torna-se relevante,
visto que se busca criar ambientes onde usudrios, pacientes e corpo clinico possam
desenvolver atividades voltadas para a convivéncia e a humanizagdo, as quais
favorecam a salde integral. Com isso, tanto o espaco construido interno quanto o
externo devem permitir 0 contato com a natureza, principal ponto de referéncia do ser
humano.

Vale considerar o conceito de Hundertwasser, em que 0 homem teria cinco
peles: epiderme, roupa, casa, identidade e natureza (Restany, 2002). Essa viséo
representa a necessidade de integracdo do homem com todas as dimensdes dos seus
involucros de forma harmoniosa e feliz.

Se essa proposta é valida, pode-se refletir que o paciente, quando interno, é
obrigado a abrir mao de vérias de suas dimensdes ou cinco peles: tem sua epiderme e
corpo disponiveis aos procedimentos clinicos, usa roupas do hospital, esta fora de sua
casa e em ambiente estranho, tem sua identidade comprometida pelo afastamento de
suas atividades, sua familia e sua comunidade e geralmente perde a mobilidade, o
contato com a natureza e a nogéo do tempo.

Essa situacdo de vulnerabilidade em que se encontra o paciente, semelhante a de
um estrangeiro, conforme evocado na secdo 1.1 deste trabalho, demanda uma
abordagem transdisciplinar, além dos procedimentos tradicionais, caso Se queira
amenizar o sofrimento, facilitar a restituicio do bem-estar e proporcionar um
atendimento condizente com o principio da integralidade.

A Arquitetura tem papel decisivo nessa tarefa, mas a maioria dos edificios de
assisténcia a salde ainda sdo planejados, projetados e construidos, a partir de demandas
por espacos para equipamentos médico-hospitalares e de procedimentos médicos que

focam as doencas dos individuos, isto é, ha hegemonia de tecnologias duras e leve-
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duras. As tecnologias leves, relacionadas ao acolhimento e ao bem-estar, embora sejam
tdo relevantes quanto as anteriores para 0 processo terapéutico, sdo comumente
consideradas supérfluas a concepcéo do ambiente hospitalar.

O HumanizaSUS tem articulado vérios niveis de atengdo a salde no pais, com a
tarefa de produzir debates e promover acdes para saude e cidadania. Espera-se, com
isso, mudar a cultura da atencéo aos usuarios e da gestdo dos processos de trabalho.

Um dos grandes entraves sdo 0s vicios da gestdo arcaica, que dificultam a
convivéncia e o didlogo necessarios as praticas de humanizacdo, impedindo a
aproximagdo e o comprometimento entre os diversos atores necessarios a renovagao e
evolucéo da assisténcia.

Problemas de gestdo em salde tém como principais conseqliéncias desvios no
que deveria ser o foco da sua atencdo. Os servigos de salde, pela riqueza de suas
relacdes, exigem cautela, para que ndo se desvie da premissa de que “o propdsito do
planejamento em salde é a satde” (Malik: 2003).

Tal propésito, segundo Hsiao? (apud Mendes, 2001:18), é traduzido em trés:
“proporcionar um 6timo nivel de salde, distribuido equitativamente; prover um grau
adequado de protecdo em relacdo aos riscos de adoecer, para todos, e satisfazer as
expectativas de todos os cidaddos”. Ha dificuldade em alcancar esses propositos, e é
possivel que aparecam problemas decisionais graves, pelas caracteristicas dos servicos
de salde, que envolvem o conjunto dos cidaddos por toda a vida e lidam com o corpo
humano, a um tempo seu sujeito e objeto.

E claro que, para vislumbrar a possibilidade de cumprir esses propositos,
teremos que trabalhar no campo da utopia®®, compreendendo-a como instrumento do
planejamento. A proposta de Bartholo Jr. e Burstyn (2001:184) é de que o redesenho da
utopia é necessario, devendo ser buscados modelos de renovacdo, em que a ética
destina-se a ordenacéo e a regulacdo do poder de agir, mesmo sob as ameacas do poder
cientifico-tecnoldgico, fazendo valer o principio da responsabilidade sob 0 mandamento
de “que exista humanidade”.

Nesse sentido, 0 SUS tem procurado resgatar a humanidade como valor, através
de varios programas. No entanto é necessario “acelerar a evolucdo cientifica no campo

da saude, renovar critérios, mudar estruturas e técnicas operacionais, racionalizar a

12 HSIAO, W. What should macroeconomists know about health care policy? a primer. International
Monetary Fund, IMF Working Paper n.° 0/136, 2000.

13 Qualquer descricdo imaginativa de uma sociedade ideal, fundamentada em leis justas e em instituigées
politico-econdmicas verdadeiramente comprometidas com o bem estar da coletividade. (Houaiss, 2001)
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utilizacdo de recursos, melhorar as condi¢Ges de satde coletiva e do ambiente”, como

imperativos indeclinaveis de uma moderna estratégia social (Dias, 2004:279).

2.2 A ARQUITETURA DE ATENCAO A SAUDE

Atualmente, existem movimentos que indicam uma tendéncia de que o espago
de EAS possa ser gerido, de forma participativa, por todos os profissionais da saude,
como maneira de aperfeicoamento da qualidade, de modo a incorporar ao planejamento
percepcOes mais completas das praticas assistenciais.

Cabe, portanto, refletir sobre o perfil do EAS contemporaneo e do EAS ideal.
Sabe-se que tanto a gestdo quanto as tipologias de EAS padronizadas sdo indesejaveis,
se ndo atendem as necessidades socioculturais de seus usuarios. A reflexdo, entdo, recai
sobre a esséncia do servico de atencdo a saude, como acolhedor das vivéncias dos
enfermos, para além de suas limitagdes fisicas ou bioldgicas.

E preciso corrigir as redugdes cometidas nos hospitais destinados a tratar apenas
0 corpo biologico. “Ainda que nos hospitais prime uma énfase nos processos curativos
que operam sobre o corpo (bioldgico), eles mantém sua condicéo de produto social, e de
espaco de trocas intersubjetivas, que acontecem sobre 0s corpos, nos corpos e alem dos
corpos bioldgicos” (Campos, 2006:1).

Se é necessario mudar as praticas de salde, para que sejam obedecidos 0s
principios do SUS, os espacos dos EAS deverdo acompanhar essas mudancas.

Isso significa que a regulacdo e a normatizacdo da Arquitetura de EAS feita pela
ANVISA precisa extrapolar a visdo sanitarista e de vigilancia e ampliar seu foco para
além do controle de risco, a exemplo do que ocorre com a RDC-50, seu principal
instrumento normativo.

A RDC-50 parece ndo ter o necessario conteldo que oriente os gestores para o
planejamento, a programacéo, a elaboracéo e a avaliacdo de projetos fisicos, de modo
que atendam aos principios do SUS, o que se pretende demonstrar especialmente no
capitulo 6 deste estudo. Essa regulamentacdo € relativamente recente, sendo a
construcdo da rede hospitalar brasileira anterior a ela.

Pode-se constatar que a maioria dos servi¢os publicos de salde brasileiros possui

estrutura fisica obsoleta e modelos antigos de gestdo e atendimento terapéutico, em que
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o foco da atencdo ainda é o risco ou a doenca. Tal situacdo produz, via de regra,
confinamento e degradacgdo da qualidade de vida dos usuérios, pacientes e profissionais
de saude.

Nesse contexto, a Arquitetura Hospitalar precisa evoluir pari passu com as
tendéncias do sistema e transformar-se em Arquitetura de Atencdo a Saude, cujo objeto
deve ser ampliado, visando a integralidade dos sujeitos e ao acolhimento espacial das

relagdes que se estabelecem nos servigos de salde.

2.3 AS PRIMEIRAS RECOMENDACOES PARA PROJETOS
HOSPITALARES.

Um dos célebres conjuntos de recomendacBes para projetos hospitalares foi
elaborado por uma comissdo da Academia de Ciéncias de Paris, em que participavam
Lavoisier, Laplace e Tennon, entre outros, 0s quais estabeleceram diretrizes que
nortearam, por mais de um século, a construgdo hospitalar (Goes, 2004:10).

Essas recomendacOes foram feitas em resposta a um projeto de hospital, com
5000 leitos, o qual substituiria 0 Hotel-Dieu em Paris, que possuia 1700 leitos, quando
incendiado em 1772. As recomendagdes foram as seguintes:

1. O numero de leitos nunca excederia 1.200;

2. Reduzir-se-ia 0 nimero de leitos por enfermaria;

3. Haveria maior isolamento entre as enfermarias;

4. Nao haveria salas continuas;

5. As salas seriam dispostas, de modo a permitir a circulacdo do ar com abertura de

todos os lados; os pavilhdes ficariam em ordem paralelg;

6. As fachadas seriam uma ao norte e outra ao sul;

7. Seria construido um sé pavilhdo destinado aos enfermos ou dois pavilhfes em caso

de escassez de terrenos;

8. Haveria permissdo para trés andares em certos casos, 0s mais elevados para 0s

empregados, o térreo e o intermediario para os enfermos;

9. Seriam implantados e tratados jardins entre os pavilhGes.

O teor dessas recomendagdes tem um carater sanitario e, a0 mesmo tempo,

humanitario, se é que se pode estabelecer tal separa¢do. Quando se fala “humanitario”, o
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objetivo é que se observe que ali estdo inseridos critérios que extrapolam o cuidado com
a contaminacao e proporcionam o bem-estar do individuo.

Primeiramente, 0 que pode chamar a atencdo € a questdo de se estabelecer
limites, que, no caso, diminuindo-se a quantidade, privilegiam a qualidade do ambiente
hospitalar, numa clara acepc¢édo de que as relacées humanas estdo sendo privilegiadas.

Na listagem, foi garantido o contato com o ar, a luz e os jardins, o que
determinou uma necessaria ligagdo com o espaco externo e com os elementos naturais.

Os limites de altura, que tanto condicionam a mobilidade do homem, foram
impostos, de forma cuidadosa, priorizando os enfermos.

Por fim, ha uma flexibilizacdo condicionada a critérios que podem, em certos
casos, servir para viabilizar uma tolerancia, também claramente limitada. Como
exemplo, observem-se os itens 7 e 8, com a especificacdo sobre o nimero de pavilhdes
ou de andares que podem ser acrescidos. No entanto, com apenas uma unidade a mais
em cada caso, que, mesmo significando o dobro, estabelecia um limite.

Em poucas linhas, foram listados os pontos mais relevantes de uma construgéo
hospitalar, numa demonstracdo de conhecimento essencial das necessidades espaciais
humanas.

Exemplares de hospitais desse periodo permanecem, até hoje, com
caracteristicas de uma boa arquitetura. Alguns continuam com o uso dedicado a atencéao
a salde e constituem-se patriménios historicos e culturais reconhecidos, constando
inclusive de roteiros turisticos de cidades.

Um deles é o Hospital de Santa Creu e Sant Pau, em Barcelona, projetado pelo
arquiteto Domeénech i Montaner, um dos representantes do Movimento Cataldo, com a
colaboracdo de Antonio Gaudi. Caracteriza-se pelo acesso através de um grande adro,
com bela fachada. Logo a esquerda da entrada, em um hall circular, a acolhida aos
visitantes € feita em uma grande sala de estar. Estes podem ter alguém hospitalizado ou
ndo, e seu acesso é livre. Apds o hall, existe um formoso jardim, circundado de passeios
que déo acesso aos diversos blocos. Nele, somente carros de servicos internos circulam,
e, ndo fossem eles, ndo se teria a sensacdo de que ali era um hospital, mas uma vila, em

gue qualquer pessoa sentiria prazer de estar (Fig. 6 a 14).
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FIGURA 6 - FACHADA DO HOSPITAL SANTA CREU E SAN PAUL EM BARCELONA

FIGURA 7 -ACESSO PRINCIPAL LIVRE FIGURA 8 - ACESSO LATERAL DE
AMBULANCIAS

FIGURA 9 - HALL DE ACESSO
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FIGURA 12 - AVENIDA LATERAL.

FIGURA 11 - RUA INTERNA COM JARDINS

FIGURA 13 - PLANTA DE SITUACAOE FIGURA 14 - PLANTA EM PERSPECTIVA DE
DISTRIBUICAO DOS SERVICOS FACIL VISUALIZACAO

FONTE: Pesquisa in loco.

Outros hospitais foram desativados por causa do desenvolvimento de novas
tecnologias e necessidades de infra-estrutura especiais para atendimento a complexidade
de servicos hospitalares, ndo obstante os prédios abriguem hoje servicos publicos de
grande relevéncia. Por exemplo, a Reitoria da Universidade de Granada e a Escola
Massana em Barcelona.

A Universidade de Granada destaca-se pelo seu parque frontal e por seu edificio,
ambos de beleza monumental. Nele, funcionam, além da Reitoria, a biblioteca e o
museu. O edificio possui varios patios internos. O local das enfermarias, o qual
funcionava no térreo e tem aberturas para os patios, € hoje uma grande galeria de

exposicdes (Fig. 15 a 21).
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FIGURA 15 - FACHADA DO ANTIGO HOSPITAL DE GRANADA

Nota: A grande praga em frente ao edificio mostra a importancia da integracdo com o espaco publico
exterior e sua qualidade.

FIGURA 16 - A INFLUENCIA MOURISCA E FIGURA 17 - ABERTURAS EXTERNAS
AS FONTES NOS PA_TIOS

FONTE: Pesquisa in loco.
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FIGURA 18 - CARACTERISTICAS DEUMA  FIGURA 19 - JANELAS DAS CIRCULACOES
ENFERMARIA ANTIGA, HOJE SALA DE
EXPOSICOES

FIGURA 20 - DETALHE DAS PORTAS FIGURA 21 - VISTA INTERNA DA TORRE
EXTERNAS

NOTA: Pesquisa in loco.

A Escola Massana (antigo hospital Santa Creu), em Barcelona, abriga uma
grande escola técnica de artes. Os patios internos separam duas alas. Uma delas, na
época em que funcionava o hospital, era destinada aos indigentes, a outra, as pessoas de

posse. Do lado dos ricos, ainda € possivel ver paredes cobertas com delicadas ceramicas
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decoradas. Um fato curioso™ é que, neste hospital, um grande artista cataldo, Gaudji, que
fora atropelado e recolhido como indigente, morreu no lado dos pobres. No entanto, sua

morte foi registrada como tendo ocorrido no dos ricos (Ver figuras 22-25).

FIGURA 22 - FACHADAS INTERNAS FIGURA 23 - VISAO DO CAMPANARIO

o

FIGURA 24 - VISTA INTERNA DO PATIO, COM  FIGURA 25 - A FAIXA CERAMICA INDICA O
PLANTIO DE LARANJEIRAS LOCAL DE UM LEITO DA ALA DOS RICOS
DO ANTIGO HOSPITAL

NOTA: Pesquisa in loco.

! Fato contado a autora, em visita ao local, pelo professor Chavarria, em outubro de 2005.
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2.4 TIPOLOGIA DOS EDIFICIOS HOSPITALARES

Como heranga da evolucdo dos edificios hospitalares, temos hoje um grande

acervo arquitetdnico formado por milhares de hospitais no mundo, cujas caracteristicas,

apesar de variarem, podem ser

enquadradas nos seguintes tipos (PAPHE, 2006):

QUADRO 1 - CARACTERISTICAS DAS TIPOLOGIAS HOSPITALARES

TIPO

CARACTERISTICAS GERAIS

SALA

Hospitais-igrejas agregavam geralmente uma ou mais salas
retangulares, dispostas perpendicularmente aos edificios religiosos,
caracterizadas por magnifica arquitetura. O imenso saldo, as vezes,
era dotado de um altar em um dos lados, de modo que os pacientes
assistissem aos servicos religiosos a partir de seus leitos.

CASA

0

A casa-hospital ou casa de hospitalidade retne qualidades de
acolhimento. Geralmente instaladas nos centros das cidades,
ocupavam, as vezes, um quarteirdo inteiro (pequena ilha), com um
grande edificio em torno de um patio central.

CLASSICO (XADREZ)

Por justaposicdo de ambientes iguais em torno de uma capela, o
hospital convencional adotou nova forma com as seguintes
caracteristicas: presenca de patio, prédios em forma de cruz,
simetria e ortogonalidade. A forma usual, no entanto, pode variar:
um simples quadrado ou um pétio oblongo, asas ao final da cruz,
capela ao centro, tabuleiro com muitos patios internos, com muitas
variagdes possiveis.

PALACIO

. 4 |‘

Freqiientemente financiado por patronos ricos ou filantropos, o
hospital palacio, pela referéncia de “palécio social”, pode ser um
pequeno castelo ou a casa de uma pessoa rica. E, em geral, um
edificio de aspecto acolhedor, com ou sem asas invertidas.
Acompanhados de jardins e pequenos edificios que complementam
a composicdo, é construido freqiientemente na periferia das cidades.

FILEIRA

AL

s

Neste modelo, os espagos comuns eram sobrepostos, formando
pavilhdes conectados por uma galeria. O Ultimo geralmente cerca
um pétio central e forma uma ligacdo ente todos os edificios,
dispostos perpendicular ou paralelamente. Esta forma € o resultado
direto de medidas de higiene, de desejo de boa ventilagdo e de
divisdo de patologias. O hospital é usualmente organizado
simetricamente em relacéo a entrada-capela central.
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TIPO

CARACTERISTICAS GERAIS

PAVILHONAR

=
-
i

O hospital tipo pavilhao é influéncia direta do tipo em fileira (rack-
like), buscando a separacgdo de patologias e a prevencao dos efeitos
de contagio. O complexo hospitalar, que é descrito como
fragmentado, consiste em pavilhdes completamente separados. O
movimento entre os pavilhdes é possivel por galerias subterraneas,
permitindo fluxos de servigos técnicos. A composi¢do de jardins é
tdo importante quanto os edificios e contribui com os cuidados de
salde.

HOSPITAL UNIDADE

SOLTEIRA

O hospital é concentrado em um Unico edificio, caracterizado por
superposi¢do de pavilhdes e servigos. O fluxo converge para um
Unico polo vertical. O sistema facilita 0 movimento de equipes e
reduz as distancias percorridas, bem como permite boa iluminagdo
e aeracdo nos quartos e areas comuns pela orientacdo apropriada e
elevacéo dos edificios.

BASE E TORRE

Baseado no modelo de unidade-solteira ou singular, este tipo cria
um novo modo de separacdo de atividades. A area técnica (as salas
de cirurgia, de diagndstico e de tratamento) estd concentrada na
base do hospital, na plataforma, enquanto as ala de internacdo séo
dispostas na torre. As técnicas arquitetdnicas possibilitaram
construir niveis cada vez mais altos.

POLIBLOCO OU UNIDADES
MULTIPLAS

Os blocos de internacdo constituidos, a partir de entdo, por
ambientes menores (de 1 a 6 leitos) estdo presentes na maioria. O
hospital é organizado em torno de uma rua interna que conecta
varios centros médicos. Essa concentragdo horizontal cria uma
implantagdo densa, compacta, homogénea e aberta para a cidade. O
hospital horizontal ou hospital-rua corresponde ao desejo de um
hospital humanizado, pela integracdo com o sitio e pela certeza de
estar fisica e cientificamente aberto ao entorno e & cidade.

FONTE: PAPHE (2006)
NOTA: Traducdo livre da autora.

Podem-se encontrar, no Brasil, exemplares de todas as tipologias apresentadas

no quadro acima. A Arquitetura Hospitalar brasileira absorveu, ao longo da sua historia,

influéncias ndo s6 dos modelos e politicas de assisténcia a salde europeus e americanos,

mas também das tecnologias de equipamentos e sistemas construtivos. Tais influéncias

repercutem, muitas vezes, de modo negativo na qualidade do atendimento, pois as

solucbes adotadas podem nao ser adequadas as condicGes climaticas, sociais e culturais

do povo brasileiro.
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25 A SANTA CASA DE MISERICORDIA NO BRASIL:
ORIGEM, ASSISTENCIA E TIPOLOGIAS

No Brasil, a construcdo dos primeiros EAS se deram por iniciativa da Santa
Casa de Misericordia de Portugal. A funcgéo principal das Santas Casas era a pratica de
obras de caridade, dividindo-se entre tratamento dos doentes, auxilio aos presos, socorro
aos necessitados e amparo aos 0rfaos.

Curiosamente, essas atividades eram feitas ndo somente para o atendimento a
salde stricto sensu, estando, portanto, mais proximas do que hoje procuramos resgatar
para a integralidade. Essa multiplicidade de atendimentos era feita em ambientes muito
diversificados, a depender das iniciativas caritativas e das tecnologias disponiveis em
cada lugar. Para o atendimento, eram reservadas, por exemplo, palhogas indigenas ou
casas de familia, quando ndo era possivel construir um edificio especifico, de carater
assistencial.

O primeiro hospital foi construido, em Santos, por Bras Cubas, em 1543. N&o ha
precisdo nos registros das datas de fundag6es dos demais, mas se pode considerar que 0s
seis primeiros foram construidos nas seguintes cidades: Santos, Vitoria, Olinda, llhéus,
Salvador e Rio de Janeiro.

Todos os hospitais seguiam 0 modelo da Santa Casa de Misericordia de Lisboa,
fundada, em 1498, por D. Leonor, vilva de D. Jodo I, e obedeciam ao compromisso de
Lisboa, fixado nas Ordenacdes de Portugal.

As casas de Misericordia, nos moldes do que se fez praticar, na Europa, nos
século XIV, foram um dos instrumentos de transferéncia de poder. A assisténcia aos
pobres e aos enfermos, que, durante a Idade Média, cabia ao Clero, passa a ser
atribuicdo “de todos os Cristdos — praxis assistencial com o objetivo de salvacdo eterna
e individual” (Instituto de Hospitalidade, 2006). Ou seja, o que era entendido como uma
pratica de direito religioso tornou-se uma preocupacao do poder secular, centralizando a
assisténcia e, para alguns, acarretando enfraquecimento da influéncia da Igreja.
Entretanto, no Brasil, religiosos jesuitas passaram a colaborar com a instituicdo em

1553, e muitos hospitais da Santa Casa estavam atrelados a ordens religiosas.
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As Santas Casas dedicavam-se a atividades de carater sociocaritativo, que
abrangia a ajuda tanto material quanto espiritual aos mais pobres e doentes. As 14 Obras
da Misericordia, que formavam as bases dessas atividades, eram assim divididas:

e Obras Corporais: 12 Dar de comer a quem tem fome; 22 Dar de beber a quem tem
sede; 32 Vestir os nus; 4% Dar pousada aos peregrinos; 5% Assistir os enfermos; 62
Visitar 0s presos; 72 Enterrar 0s mortos.

e Obras Espirituais: 1% Dar bons conselhos; 22 Ensinar os ignorantes 32 Corrigir 0s
que erram; 42 Consolar os tristes; 5% Perdoar as injdrias; 6% Sofrer com paciéncia as
fraquezas do nosso préximo; 72 Rogar a Deus por vivos e defuntos (Jornal da Praia,
1999).

A importancia das atividades de assisténcia social da Santa Casa era tamanha,
que, por muito tempo, assumiu responsabilidades que caberiam a Coroa ou & Camara
Municipal. Seus membros formavam a elite da sociedade, e seus cargos executivos eram
disputados pelo prestigio que traziam aos ocupantes (Teixeira, 2006).

Os servigos prestados pela Santa Casa eram muito diversificados: servigos
hospitalares a que qualquer pessoa tinha acesso; servicos funerarios; atendimento a
presos, injusticados, desde alimentacdo ao vestudrio; visitas regulares a pobres, vilvas,
velhos e indigentes, incluindo distribuicdo de esmolas; acolhimento de enjeitados pela
Roda dos Expostos™®; recolhimento de jovens 6rfés, educago e dote para casamento as
merecedoras; distribuicdo de medicamentos.

Os servigos sociais da Misericordia eram garantidos por recursos privados. Eram
inimeras as formas de angariar fundos para as suas obras. Além dos pagamentos de
servigos por quem podia e das contribui¢Ges regulares dos associados, obtinha a maior
parte de sua renda de legados, de forma direta ou sob certas condigOes, ditadas pelo
doador, que geralmente se referia & salvagdo de sua alma. Assim, era comum se fazer
legados condicionados & obrigacdo de a Misericordia celebrar um determinado nimero
de missas.

Com o patriménio imobiliario dos legados, as Santas Casas também investiam
em terras e imdveis na cidade, administrando aluguéis. Com as rendas herdadas,

obtinham lucros financeiros pelo empréstimo de dinheiro.

15 Este engenho consistia em um dispositivo giratério, instalado no muro da Misericérdia, o qual permitia
que criangas enjeitadas fossem entregues a ordem religiosa, sem que o anonimato do depositante fosse
ameagcado (Instituto de Hospitalidade, 2006:3).
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Em 1985, existiam, cadastradas no Brasil, 455 Santas Casas, em praticamente
todos os Estados (Brener, 2006), porém nem todas possuiam hospitais. Antes da
construgcdo dos quase 300 hospitais da Santa Casa no Brasil, precederam-se inimeras
formas de implantacdo de servigos de saude, como os primeiros prestados pelo Padre
Anchieta, chegado ao Brasil na Esquadra do 2° Governador Geral, D. Duarte da Costa,
em 1553, e fundador da Santa Casa da Misericordia do Rio de Janeiro. Tais servigos

eram realizados em uma palhoca (Fig. 26), assim descrita por ele:

FIGURA 26 - JOSE DE ANCHIETAE
OS INDIOS

Desde janeiro até o presente, estivemos as
vezes mais de 20 em uma casa pobrezinha
feita de barro e paus e coberta de palha, de
14 passos de comprimento e 10 de largura,
gue € no mesmo tempo escola, enfermaria,
dormitério, refeitorio, cozinha e despensa...
Esta casa, construiram-na os proprios indios
para nOSsO USO, Mas agora preparamo-nos
para fazer outra um pouco maior, de que
nGs seremos operarios com o suor do nosso
rosto e o auxilio dos indios (Brener, 2006).

FONTE: Brener, 2006.

N&o havia uniformidade na distribuicdo dos hospitais da Santa Casa no territorio
brasileiro. Somente as cidades que dispunham de benfeitores abastados eram
contempladas com sua implantacdo. No entanto, ao que parece, ndo havia critérios para
sua construgdo, pois podiam se instalar em casas doadas e adaptadas para as obras
sociocaritativas, que, com o tempo, eram ampliadas ou transferidas para prédios novos e

construidos para tal fim (Fig. 27 a 29).

FIGURA 27 - RUA DA GLORIA

SR e

FONTE: Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo (20
NOTA: A Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo esteve alojada na Rua da Gléria até a
inauguragdo do Hospital do Arouche.
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FONTE: Ibidem.
NOTA: Utilizada pela Santa Casa de S&o Paulo.

FIGURA 29 - PROJETO DO HOSPITAL CENTRAL
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FONTE: Ibidem.
NOTA: Em artigo escrito em 1910, Oliveira Fausto aponta esta fachada como sendo a do projeto
original de Luiz Pucci para o prédio do Arouche (mas foi modificado).

As vezes, 0 Hospital era criado oficialmente, como é o caso do Hospital de
Passos, em Minas Gerais, a 16 de outubro de 1861, mas sO seria inaugurado tempos
depois, no caso referido, em abril de 1865, em uma casa doada e equipada por um
benfeitor. Ou seja, s6 depois da epidemia que assolou a cidade entre 1859 e 1862,
mesmo a Camara tendo decretado “estado de calamidade publica” em 1861 (Grilo,
2006).

Durante os quase quatro anos que passaram desde a criacdo oficial do hospital
até sua implantacdo, a populacdo atingida pela variola, geralmente pobre, foi
transferida, a forca, para “um galpdo isolado, fora da cidade, para abrigar os doentes e
ministrar-lhes tratamento. Pelos senhores da iniciativa foi chamado de ‘casa de
caridade’, pelos doentes e pela populacéo pobre em geral prevaleceu o apelido que dizia
tudo - “curral das bexigas’” (Grilo, 2006).

No Brasil Coldnia, ndo havia médicos. Isso se deu, porque, apesar de 0
“Conselho Ultramarino, organismo do Estado portugués que controlava as colonias, ter
criado ainda no século XV os cargos de fisico-mor e cirurgido-mor, que deveriam ser

0s responsaveis pela salde no Brasil, a vida dificil nos tropicos ndo entusiasmou 0s
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médicos lusitanos e os dois cargos permaneceram desocupados por muito tempo”
(Brener, 2006).

Por esse motivo, as Santas Casas respondiam por todo o atendimento de saude
com os recursos humanos de que dispunham e nem sempre usavam oS métodos mais
adequados para garantir a saude da populacéo, a exemplo das defumac@es que faziam
nas casas dos enfermos de bexiga na cidade de Passos, procedimento que ndo era usado
desde a Idade Média (Grilo, 2006).

Em 1746, o Brasil contava apenas com seis médicos, formados na Europa. As
consultas com médicos e boticarios eram caras, portanto foram se popularizando os
remédios indigenas e africanos (Brener, 2006).

Somente a partir de 1808, foram criados 0s cursos de Medicina no Rio de
Janeiro e em Salvador, quando o Brasil tornava-se a sede provisoria do Império
Portugués e recebia uma Corte de dez mil pessoas. D. Jodo VI tomou providéncias
também para implantar, no Rio de Janeiro, as instituicdes necessarias ao funcionamento
do Governo, com modificagdes profundas no atendimento de saide (ldem). A Santa
Casa do Rio de Janeiro é um dos testemunhos do apogeu que a cidade viveu, pela

riqueza das suas instalagdes ((Fig. 30 a 36).

FIGURA 30 - SANTA CASA DE MISERIC

ORDIA DO RIO DE JANEIRO

o i f-Tas
¥

FONTE: Brener, 2006
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DETALHES CONSTRUTIVOS DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DO RIO DE JANEIRO

FIGURA 31 - CUPULA FIGURA 32 - AUDITORIO

FIGURA 33 - SALA DE MESA E JUNTA FIGURA 34 - DETALHE DO FORRO

— it o 1528

FIGURA 35 - SAGUAO FIGURA 36 - FARMACIA

ff.F :-1-1

S

FONTE: Brener, 2006

Com o Brasil independente, o Rio de Janeiro alojava, desde 1828, a Inspetoria
de Saude dos Portos. Os barcos com passageiros suspeitos eram levados, para
quarentena, a uma ilha na Baia da Guanabara. Em 1829, nascia a Imperial Academia de

Medicina, 6rgdo consultivo do Imperador Pedro I, logo seguida pela Junta de Saude
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Publica. Eram as primeiras instituicbes destinadas a pensar a Saude Publica no pais e a
aplicar solugdes coletivas (Idem).
A Santa Casa de Misericordia foi implantada no Brasil, de norte a sul, desde a

época da colonizagdo, usando varias tipologias, como as que vemos nas figuras 37 a 40.

FIGURA 37 - SANTA CASA DE FIGURA 38 - SANTA CASA DE
MISERICORDIA DE RECIFE MISERICORDIA DE PORTO ALEGRE

FIGURA 39 - SANTA CASA DE FIGURA 40 - SANTA CASA DE
MISERICORDIA DE BANANAL-MG MISERICORDIA DE PASSOS-MG

O acervo histdrico e artistico da instituicdo é consideravel, a ponto de algumas
Santas Casas organizarem museus, a exemplo da de Salvador (Fig.41), que abriu ao
publico 0 Museu da Misericordia, um palacio renascentista concluido em 1697, que tem
exposicdo permanente com obras do século XVII ao XX, entre pinturas, esculturas,
mobiliario, alfaias e imaginaria (SALVADOR, 2006).
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FIGURA 41 - SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SALVADOR

FONTE: SALVADOR (2006)

Este acervo representa todo o poder que envolve as relagcdes das atividades
caritativas, tendo como tema e foco a saude, garantida pela assisténcia e pelo controle
das populagdes de baixa renda. Em torno dessas relagdes, havia, sem duvida, interesses
pessoais, que variavam: reconhecimento de status social, salvacdo da alma, seguranca
de patriménio e até mecanismos escusos de apropriacdo indevida de bens.

Por outro lado, grandes escolas de servicos de saude utilizaram esta avantajada
estrutura, por onde passou, ao longo dos séculos, grande parte dos profissionais de
salde brasileiros (Fig. 42). Ademais, o patrimbnio arquitetdnico da Santa Casa de
Misericordia pode ser considerado a maior contribuicdo a Arquitetura Hospitalar do
Brasil. Durante quatro séculos, foi a forca motriz na construcdo de equipamentos de
assisténcia a saude.

FIGURA 42 - ENFERMARIA DA SANTA CASA DO
RIO GRANDE DO SUL EM 1940
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3. AS POLITICAS EM SAUDE PUBLICA, AS NORMAS E A
(FALTA DE) CIDADANIA

Este capitulo tem o intuito de discorrer sobre alguns conceitos que séo tratados
pelos estudiosos da saude publica. Mais precisamente, aborda-los, de modo que possam
constituir uma tessitura, algo capaz de ajudar o entendimento de como a evolugédo desse
debate se relaciona com a andlise e a critica do sistema normativo, partindo dos
conceitos gerais aos mais especificos.

Os conceitos aqui tratados, longe de apresentar a completude necesséaria a
complexidade das questdes que envolvem as politicas de salude e sua normatizacéo, sao
apenas fios condutores necessarios a este estudo, que se pretende inserir no “labirinto”,
modo como Campos (2003) designa o campo da saude.

Pretende-se criar um pequeno arcabougo para as seguintes questdes: qual é a
origem das normas, por que sdo instituidas, como fazé-las instrumento do ordenamento
necessario ao bem-estar dos cidaddos, por quem sdo feitas e como amplia-las e
aperfeicoa-las a servi¢co do interesse publico, mais especificamente, do usuario de
servicos de saide?

Resgatam-se alguns conceitos de filosofos gregos, para que seja possivel
exemplificar que o pensamento critico a respeito da assisténcia a satde vem percorrendo
a historia de forma constante. Outros, de autores contemporaneos, procuram viabilizar o
aperfeicoamento da assisténcia a satde de forma humana e justa.

Esses conceitos perpassam a questdo da importancia das leis, da necessidade de
politicas publicas equanimes e justas, da representatividade das instituicbes e das
principais caracteristicas do sistema de saude brasileiro.

Neste caminho, procurar-se-4, principalmente, entremear o campo da saude e o
da politica, apenas para o esclarecimento necessario ao desenvolvimento do texto, tendo

em vista uma posterior inser¢do do campo arquitetdnico na analise proposta.

3.1 A IMPORTANCIA DAS NORMAS E DA CIDADANIA

Inicie-se por estabelecer que, neste estudo, entende-se por politica pablica o

conjunto de principios que organizam e norteiam as agdes do Estado, tendo como base
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uma orientacdo ou método politico, através de medidas para obtencdo de um
determinado fim, que, no presente caso, é a saude, considerada como bem publico ou
bem comum.

Para efeito da organizagéo dessas acOes, tais medidas precisam ser normatizadas,
tornando-se instrumentos das politicas publicas em saude. Deve-se garantir
dinamicidade ao processo de normatizacdo institucional, para que as hormas possam ser
consideradas legitimas e representativas das necessidades de salde da populacdo, nos
contextos historicos e sociais.

“E notéria a preocupacdo dos Governos em disciplinar, através de normas
juridicas prdprias, lastreadas em conhecimentos cientificos atuais, as a¢fes respeitantes
a saude que exijam certo comportamento” (Dias, 2002:17).

Por norma, entende-se “aquilo que regula procedimentos ou atos; regra,
principio, padrdo” (Houaiss, 2001). As normas devem representar o desempenho usual,
ou seja, 0 costume de um dado grupo. Para isso, devem ser mantidas sob avaliacdo
constante do grupo, como um conjunto dos preceitos estabelecidos na sele¢do do que
deve ou ndo ser usado. As normas sdo consuetudinarias, quando baseadas nos costumes,
passando a ser norma juridica ou legal, quando sdo escritas e transformadas em lei.

Para Platdo, as leis escritas eram importantes pelo seu contetdo educativo: “o
espirito de uma lei deve envolver a alma do cidaddo como verdadeiro ethos, isto &, deve
fazer com que o respeito seja dado em funcdo do papel que a lei cumpre no
aprimoramento da coesao social e ndo em funcdo do temor com relagao as punicdes que
prescreve” (Oliveira, 2006:1).

No entanto, as leis escritas ndo garantem a compreensdo desse espirito, do seu
valor ético, podendo estar longe de ser apreendido pelo cidaddo comum, o que ndo tem
acesso a formacdo adequada, para perceber melhor os direitos e deveres da cidadania.
Por outro lado, os que tém contato com 0 mundo das leis, do sistema normativo ou do
ordenamento juridico podem — e é comum acontecer — criar formas de dominacédo e
obtencdo de beneficios particulares, em detrimento da sociedade.

DaMatta (1997:65) considera que o “conceito de cidadania implica, de um lado,
a idéia fundamental de individuo (e a ideologia do individualismo), e, de outro, regras
universais (um sistema de leis que vale para todos em todo e qualquer espago social)”. E
ainda, que “o papel social de individuo (e de cidaddo) é uma identidade social e de

carater nivelador e igualitario. Essa seria sua caracteristica ideal e normativa, de modo
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que, como cidaddo, eu s6 clamo direitos iguais aos de todos os outros ‘homens’”
(Ibidem:69).

Acontece que o Brasil tem sido historicamente palco de leis particulares ou
privilégios, tipicos da colonizagdo ibérica, os quais davam a nobreza direito a normas
especiais, pratica que ainda hoje se perpetua e impede a sedimentacéo de uma sociedade
de credo igualitario, que tem o cidaddo como unidade social basica.

Por outro lado, DaMatta (Ibidem:24) define que a sociedade brasileira é
relacional, ou seja, as relacbes € que sdo importantes nos processos sociais. Possui dois
cadigos sociais complementares: o cddigo da casa, dos microprocessos e da tradi¢do —
fundado na familia, na amizade, na lealdade, na pessoa e no compadrio —, e o cédigo da
rua ou dos macroprocessos, da modernidade — baseado em leis universais, em uma
burocracia antiga e em um absurdo formalismo juridico-legal.

Assim, em casa ou na vida privada, os brasileiros séo todos supercidadaos:
exigem atencdo para a propria presenca e opinido, lugar determinado na hierarquia
familiar e espaco como direito inalienavel e perpétuo. Na rua ou na vida publica, sdo
subcidaddos, o que torna negativo seu comportamento em relagdo a coisa publica, sob o
argumento de que tudo que fica fora de nossa casa € um problema do Governo, e a
vergonha da desordem é do Estado (Ibidem:20).

O cidaddo brasileiro €, portanto, o sujeito das leis impessoais, que
freqlientemente o tornam um igual para baixo. Esta inserido em um sistema social cujo
conjunto legal ndo parte da pratica social, mas € feito visando justamente a corrigi-la, ou
até a instaurar novos habitos sociais.

Com a auséncia da participacdo cidadd@ na instituicdo de politicas e em sua
normatizacdo, as leis sdo feitas a sua revelia, como se usa dizer no Brasil, de cima para
baixo. Elaboradas por tecnocratas que se revezam na estrutura de poder decidindo as
prioridades das politicas publicas.

Como consequiéncia, tem-se um sistema social “que relaciona de modo intrigante
a igualdade superficial e dada em codigos juridicos de inspiragdo externa e geralmente
divorciados da nossa préatica social; com um esqueleto hierarquico, recusando-se a
tomar um desses cddigos como exclusivo e dominante, e preferindo sempre a relacdo
entre os dois” (DaMatta, 1997:50).

Isso pode significar, por exemplo, que 0 acesso aos servigos publicos, tais como

0s hospitalares, sob o pretexto da escassez de recursos, garante-se, muitas vezes, nao
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pelos tramites normais do SUS, por onde poderia se dar a préatica cidada do cuidado a
salde, mas, por meio de favores politicos ou relagdes pessoais.

Em pesquisa recente de Castro (2002:103), 70% dos entrevistados reconhecem a
interferéncia por parte da administracdo publica municipal na agilizagdo de internacao
para algum paciente ou na viabilizagdo de algum encaminhamento, tornando-se fato
cotidiano.

Essas acGes mobilizam politicos, profissionais de saude e familiares: “esta em
jogo um universo relacional em que a troca de favores ndo se limita a votos em periodo
eleitoral, mas envolve uma série de favorecimentos das mais diferentes ordens” (Idem)
e, na visdo da maioria, “o0 conhecimento pessoal pode constituir para um determinado
paciente a Unica possibilidade de acesso a determinado recurso em tempo habil”
(Ibidem:104).

Nos resultados da pesquisa, foram encontrados varios depoimentos de
profissionais, como os seguintes:

“Quem tem maior recurso e influéncia, tem maior facilidade para conseguir
vaga”;

“Nas transferéncias para unidades fechadas, € comum se ouvir ‘conheco alguém’
ou ‘tenho carta de um deputado’”;

“Séo recebidos pedidos de politicos, deputados e prefeitos de outros municipios
para conseguir internagcdo” (Idem).

Provavelmente, o fato de tantas pessoas se sentirem favorecidas ou em débito
com alguém, pelos servicos que lhes sdo prestados, pode contribuir para que a qualidade
desses servicos e seu ambiente fisico ndo sejam questionados. O mau atendimento e a
inadequacdo ou degradagdo do espaco publico hospitalar sdo, na maioria das vezes,
desconsiderados pelos usuarios. Fora dos limites de sua casa e sob a condicao desigual
de serem favorecidos, ndo se percebem com direitos ou deveres. Acham que tudo que
for oferecido para garantir o seu atendimento é bom. Dai o servi¢co de ouvidoria
hospitalar ndo representar o papel de controle necessario & melhoria dos servicos.

Nesse contexto, cabe ainda considerar o conceito de Bobbio (1999:58), sequndo
o qual “norma significa imposicdo de obrigacGes (imperativo, comando, prescricdo,
etc.)”. Ele alerta: “onde ha obrigacéo, (...) ha poder”.

Assim, pode haver clara contradi¢do no que é normatizado, caso essa obrigacdo
represente interesses parciais, em detrimento do bem-estar social, pois, sendo as normas

estabelecidas pelo Estado, “em que o ser humano se socializa plenamente através de um
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pacto que instaura as regras e instituicGes de ordem politica” (Houaiss, 2001), deveriam
ser compativeis com o0 ordenamento necessario ao comportamento dos individuos em

relacdo igualitaria.

3.2 AS POLITICAS PUBLICAS EM SAUDE

Aristételes (1999:18) considerava que o bem € o objeto da ciéncia politica, que,
por sua vez, determina quais as demais ciéncias a serem estudadas em uma cidade. Uma
vez que a ciéncia politica usa as ciéncias restantes e, mais ainda, legisla sobre o que se
deve fazer e sobre aquilo de que se deve abster, sua finalidade inclui necessariamente a
finalidade das outras, entéo, esta finalidade deve ser o bem do homem.

E, ainda que o objetivo seja 0 mesmo para um homem isoladamente e para uma
cidade, a finalidade da cidade parece, de qualquer modo, algo maior e mais completo,
quer para ser atingida, quer para perseguirmos; embora seja desejavel atingir a
finalidade apenas para um Unico homem, é mais nobilitante e mais divino atingi-la para
uma nacgdo ou para as cidades. Sendo este o objetivo desta investigacdo, ela €, de certo
modo, o estudo da ciéncia politica de Aristoteles (Idem).

Desde a Agora, onde os cidad&os se reuniam, para discutir seus problemas, vem-
se construindo uma historia para a satde como espaco publico. Em “Ares, Aguas e
Lugares”, uma das primeiras formulagcBes sobre o tema atribuida a Hipdcrates, ha
descri¢do sobre quais seriam 0s cuidados necessarios a investigacdo da salde (apud
Testa'®, 2002:31):

Quem deseje estudar corretamente a ciéncia da medicina devera proceder da seguinte
maneira: primeiro, devera considerar que efeito pode produzir cada estacdo do ano,
posto que as estacdes ndo sdo todas iguais, diferindo tanto em si mesmas como em
suas mudangas. O ponto seguinte se refere aos ventos quentes e aos frios,
especialmente aos universais, mas também aqueles que sdo peculiares a cada regido.
Devera considerar também as propriedades das aguas, pois como estas diferem em
sabor e peso, também as propriedades de cada uma diferem grandemente das de
qualquer outra. Portanto, ao chegar a um povoado desconhecido, 0 médico devera
examinar a posicdo do mesmo com respeito aos ventos e a0 movimento do sol, pois as
posi¢des norte, sul, leste e oeste tém, cada uma seu proprio carater individual. Devera
considerar com maior cuidado todas estas coisas e, também, aonde os nativos tém que
buscar agua, se usam aguas pantanosas, suaves ou duras e vém de lugares altos e
rochosos, ou sdo salobras e asperas. Também, se o solo é plano e seco, ou boscoso e

16 As citages referentes a esta obra foram traduzidas livremente do espanhol para o portugués neste
trabalho.
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de aguas abundantes. O modo de vida de seus habitantes, se gostam de beber e comem
em excesso e se sdo inativos ou atléticos, industriosos e se alimentam-se bem, bebendo
pouco.

Essa visdo hipocratica, considerada a primeira sobre ciéncia médica, a qual Testa
considera como nascendo de forma privilegiada, é bastante ampla. Pelas recomendac6es
que sdo feitas, envolve hoje vérias disciplinas: arquitetura, engenharia, geografia,
sociologia, e ndo soO as investigacdes restritas aos cuidados da Medicina. Porém, tem a
satde como foco comum a todas as recomendagdes.

Platdo (Caponi, 2000:40) foi o primeiro a diferenciar uma Medicina empirica,
que dispensa a argumentacdo, a persuasdo e o didlogo, de uma Medicina sébia, em que
ha um didlogo simétrico entre os sujeitos: o enfermo e o médico. J& se preocupava com
as desigualdades entre o atendimento médico prestado aos senhores e aos escravos. Suas
observacOes nos fazem constatar que a iniqliidade é tdo antiga quanto a existéncia de
classes e se perpetua, até nossos dias, com novas facetas.

Na historia do cuidado médico, ndo sé a questdo da equidade, como também a
da liberdade, é tratada por muitos autores, entre eles, Arendt e Foucault. Eles analisam e
discorrem sobre as formas pelas quais os individuos, em nome da seguran¢a, do bem-
estar e da assisténcia aos necessitados, perderam a liberdade.

Para eles, os saberes médicos e de assisténcia social constituem estratégias de
poder e controle, de forma institucionalizada, baseada em padrbes estabelecidos de
acordo com necessidades nem sempre dos enfermos, e sim, para proteger as classes mais
ricas dos perigos sanitarios. “Para manipular aqueles sujeitos que fogem a categoria
médico-juridica de ‘normalidade’ e moldar sua vontade para fins precisos e socialmente
eficazes, estes saberes sustentam-se em mecanismos coercivos, porém socialmente
admitidos” (apud Caponi, 2000:43).

Assim, com o surgimento da clinica, a partir do final do século X1X, os controles
do olhar médico exercidos antes sobre 0s servos sdo estendidos aos homens livres. Para
isso, foram compostos trés modos diferentes de medicalizagdo: a assisténcia médica do
pobre, o controle da saude da forca de trabalho e a indagagéo geral da saude publica.

Como conseqliéncia, emergiram “trés sistemas médicos superpostos e
coexistentes”, que subsistem (Foucault apud Caponi, 2004:42): “uma medicina
assistencial voltada aos mais pobres, uma medicina administrativa, encarregada de
problemas gerais como vacinas, epidemias etc. e uma medicina privada, que visava

beneficiar a quem tinha os recursos para pagar” (Idem).
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Para abrigar esses sistemas, foram criadas, sob a ética utilitarista ou seu
programa politico de acdo, instituicbes controladoras e regulamentadoras das condutas
dos individuos: hospitais, reformatdrios, presidios, asilos, casas de corre¢do, entre
outras. Esses controles ou regulamentos se baseavam em um conjunto de normas ja
estabelecidas ou instituidas pelo costume, provavelmente adquiridas a partir da ética
compassiva.

Hoje, considera-se grande parte da atual assisténcia a satde de cunho utilitarista.
O utilitarismo, mesmo constituindo uma evolucdo em relacdo ao modelo da ética
compassiva, tendo sido considerado mais eficaz, peca por utilizar métodos multiplos de
controle e restricdo das liberdades.

Na consulta médica, por exemplo, um dos principais instrumentos da clinica, as
pessoas “sdo intimidadas pelo tipo de discurso ‘consulta’ e por aqueles que representam
0 poder médico, (...) com suas convencdes determinadas pela instituicdo médica que
impde o controle dos médicos sobre todos os outros participantes” (Magalhdes, 2000:
124).

“Como parte desse consenso, naturaliza-se a idéia de que compete aos médicos
examinar, medicar, explicar, solicitar exames, prescrever; e aos pacientes aceitar serem
examinados e medicados, ouvir as explicagdes, realizar os exames solicitados e seguir a
prescricdo médica. Existe, portanto, uma relacdo de poder entre médicos e
pacientes/acompanhantes” (Ibidem:19).

Em reacdo a esse modelo de assisténcia, € pertinente a critica de Rawls (apud
Caponi, 2000:69), que recomenda “substituir a suposta eficacia da ética utilitarista por
uma ética fundada em uma clara concepcao de justica”.

Para isso, formula perguntas sobre como atuar de modo justo, 0 que se entende
por justica e “como estabelecer parametros capazes de fazer com que uma prética, seja
ela qual for, possa ser considerada justa” (Ibidem:70). Sugere, entdo, a adocdo do
principio de igualdade, com trés desdobramentos: de liberdade, de igualdade de
oportunidades e de diferenca. O Gltimo refere-se ao beneficio, de forma diferenciada,
aos membros com menos condi¢des, de modo a haver o que denomina “imparcialidade
equitativa” (Ibidem:71).

Considera-se, pois, que € preciso manter esforcos, com o intuito de gerar
politicas publicas menos pautadas pelas éticas compassiva e utilitarista, de modo que se
garantam a eqidade e a justica esperadas, em um espaco cidadao, conforme a Carta dos

dos Direitos dos Usuérios da Satde (Anexo 1).
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No campo da saude publica, atender as necessidades individuais e, a0 mesmo
tempo, garantir o bem-estar social tem envolvido esforcos de multiplos saberes: tanto
aqueles desenvolvidos de forma empirica, ou sabedoria popular, como os que hoje
fazem parte do campo cientifico, a ciéncia normal ou adquirida predominantemente por
meios académicos.

Estes saberes se fundem em determinados pontos e, de alguma forma, fazem-se
representar nas politicas publicas de saide. No entanto, € a participacdo cidadad que
precisa se firmar como principal fonte na dindmica das politicas publicas em salde.
Garantir essa participacdo ndo é uma tarefa facil, mas tem evoluido pelo reconhecido
aumento da capilaridade dos servigos de saide e pelo valioso trabalho iniciado com a
reforma sanitéria.

A transformacdo da salde em salde puablica é também, ao mesmo tempo, a
consolidacdo do espaco publico: o lugar da politica, do didlogo, da discussdo, da criacdo do
consenso, do fortalecimento da sociedade civil, da solidariedade possivel. Esse movimento
ocupa todo o periodo em que se configura a medicina social e esta relacionada com as lutas

populares que se manifestam — de maneira distinta — em todos os paises do mundo (Testa,
2002:32).

3.3 ESTADO E POLITICA COMO GARANTIA DE SOCIEDADE
IGUALITARIA

A busca pela liberdade individual ou coletiva pode ter caminhos tortuosos. Em
nome da liberdade ou do grau de independéncia de um povo, tem-se testemunhado
muita opressdo. Por isso, a liberdade, considerada como valor supremo, h& que ser
formada por um conjunto de direitos reconhecidos ao individuo, considerado
isoladamente ou em grupo, em face da autoridade politica e perante o Estado. Ao
cidaddo, no Estado de Direito, é concedido o poder de exercer a sua vontade dentro dos
limites que lhe faculta a lei (Houaiss, 2001).

Testa (2002:19) ressalva que se deve tratar a liberdade em nivel particular, pois,
de “forma aberta” ou “de todo”, € conservadora ou de “extrema direita”. De modo
cuidadoso, interroga: como explicar que estar a favor de certas restricdes a liberdade é

mais democratico que propor liberdade absoluta? Ao que explica: “a liberdade, como
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politica de Estado, requer igualdade, do contrario produz mais desigualdade”. O que
difere, no entanto, da questdo de atos de liberdade como problema individual. Sendo
assim, cabe ao Estado “ndo renunciar a sua fungdo como sociedade politica antes de
conquistar o estabelecimento de uma sociedade mais igualitaria, do contrario, renuncia a
seu papel fundamental”.

O estudo da pratica da assisténcia a saude requer o cuidado como garantia de
liberdade e igualdade. Assim, deve-se buscar, nas politicas e na normatizacdo, o
compromisso em atender as necessidades individuais e coletivas, tornando-as viaveis.

O que é social deve ser construido com a nogdo de viabilidade, articulando o
logos e a praxis, ou seja, partindo da reflexdo teorica, da razdo ou senso comum para a
acdo concreta, por meio de atividades humanas, cuja manifestacdo mais representativa é
a politica. Qualquer acdo que se constr6i como vidvel comega como um projeto do

»l7

presente para o futuro, “o motivo para”~’, e por razdes historicas ou raizes motivadoras,

18 (Habermas

as quais ddo sustento e definem um projeto particular, “o motivo por que
apud Testa, 2002:21).

Apresenta-se, portanto, a idéia da politica como constru¢gdo de um mundo
melhor ou de “um mundo de liberdade que nos permita escapar do mundo de
necessidades”, a partir de um projeto social.

No entanto, atualmente, nos paises capitalistas como o Brasil, as circunstancias
em que se realizam as atividades politicas ou o seu sustento institucional concentram-se
nos partidos politicos ou nas organizagdes formais ou informais, 0s quais se constituem
atores do Estado. Isso se deve ao fato de ter havido um declinio dos organismos
representativos da forca de trabalho. Ha ainda uma ténue contribuicdo de outras formas
de representacédo de interesses — movimentos sociais, ONG, etc. (Testa, 2002:54-55).

E importante que se faca aqui um paréntese, para tratar do conceito de
instituicdo, das formas como sdo instituidas as politicas, entre elas, as de salde, e de
como se procede a sua normatizagdo, visto que estdo relacionadas com processos de

trabalho que combinam caracteristicas de estrutura e de fung&o.

7 Schiitz assim denomina a proposta de algum tempo futuro (apud Testa, p.22).
18 Schiitz (apud Testa, p.22).
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3.4 INSTITUICOES, REPRESENTATIVIDADE E INTEGRALIDADE

AS instituic;éeslg, como 0 matrimonio, a empresa e a legislatura, sdo
formalizacGes das organizacGes — o casal, o processo de trabalho, a discusséo publica —,
as quais sao, por sua vez, os nucleos solidos da atividade social. Pode-se dizer, entdo,
que a instituicdo se define mediante uma maneira de comportar-se segundo as normas
institucionais, a auséncia ou o desconhecimento delas, enquanto a organizacdo é a
forma de relacionar-se — a estrutura dessas relacGes — entre pessoas, para a realizacao
de uma tarefa ou o cumprimento de uma funcgéo (Testa, 2002:57).

O instituido deve ser acompanhado pelo corpo social de forma critica e
dindmica. As instituicbes s6 se validam, a medida que sdo questionadas e se
reconstroem a partir de processos instituintes, representativos da sociedade. Para
Foucault, uma instituicdo deve ser considerada mais como uma forma de
comportamento — ‘tradicional’ no instituido e “critico’ no instituinte — que como um
ordenamento organizativo (apud Testa, 2002:57). Sua proposta reflete o cuidado que se
deve dispensar as instituicdes que estabelecem, de maneira permanente, normas de
comportamento coletivo em mdltiplos espagos da vida social — do cotidiano,
profissional, cultural, de écio, das sociedades civil e politica.

Assim, por exemplo, “0 hospital medicalizado nasce como uma instituicdo
responsavel pela assisténcia aos doentes necessitados” (Caponi, 2000:59), e “a
necessidade instituida pressup8e que ndo haja singularidade, mas modos coletivos de
instituir, que massificam sentidos de necessidades” (Merhy, 2002:111). Dessa forma, é
possivel que a integralidade dos cuidados a salde, por exemplo, ndo seja formalizada ou
normatizada na medida adequada as singularidades dos individuos.

Massificar necessidades pode ser uma forma de organizar processos e
democratizar servigos, porém, quando o0 que esta posto em questdo é a salde, todas as
dimensdes do individuo devem ser consideradas e instituidas, traduzindo-se em atencéo
integral.

Dois grandes desafios da atencdo a saude aqui se apresentam: primeiro, fazer
com que as instituicdes cumpram o instituido; segundo, que os instituintes sejam

representativos para as formalizacGes necessarias ao que deve ser instituido.

9 Instituicho € cada um dos costumes ou estruturas sociais, estabelecidas por lei ou

consuetudinariamente, que vigoram num determinado estado ou povo (Houaiss, 2001).
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Para Pedrosa (2006:3) “a promocao da saude significa intervencfes sustentadas
pela articulacdo intersetorial e da participacdo social voltada para a consecugdo do
direito a saude, operando acbes que visem a melhoria das condi¢des de vida. A¢des que
podem ocorrer no espago dos servicos de saude, no espaco do parlamento e no espaco
das comunidades”.

As normas brasileiras sdo, muitas vezes, elaboradas sem legitimidade, pois
representam apenas uma parte, e algumas, a minoria dos interesses dos cidadaos. 1sso
acontece, porque, apesar de o Brasil ser atualmente um pais cujo modelo de governo é
democratico, teve a maior parte da sua histéria sob o jugo de governos totalitarios, cujas
leis vém representando os interesses das classes dominantes.

E claro que tem havido uma evolucdo democratica das normas desde a ultima
Constituicdo Federal, o que desencadeou grandes progressos na area de assisténcia a
salde. No entanto, ainda ndo foram criados mecanismos necessarios nem houve tempo
suficiente para que o povo brasileiro assumisse, de forma significativa, sua cidadania na

elaboracdo do sistema normativo instituido, do qual faz parte a RDC-50.
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4. NORMATIZACAO EM SAUDE

Este capitulo descreve alguns dos fatores que contribuiram para a evolucgdo das
normas que envolvem o edificio e a salde e trata de como elas convergem visando a
atender as necessidades de controle sanitario. Busca-se mostrar como as questdes da
salde e do ambiente arquitetdnico ou natural estdo pari passu na historia das normas,
como uma necessidade de garantir ao homem segurancga, bem-estar e perpetuidade.

Trata também da inser¢do de varios conceitos adotados, tais como controle
sanitario, policia médica, salubridade e integralidade, os quais vém se somando aos
movimentos de organizagdo da gestdo na salde ate a formacéo da OMS.

Comenta-se ainda sobre a criacdo da ANVISA, 6rgdo regulador e fiscalizador
dos EAS no Brasil, a qual é regida pelo Direito Sanitario, mais restrito do que o Direito
da Saude, interferindo, desta forma, para que as normas para planejamento de EAS
sejam feitas sob a égide do controle de risco, em detrimento da integralidade.

Apresenta, enfim, dados basicos sobre teoria das normas, visando a compreenséo
da hierarquia do sistema normativo do campo da salde e a posterior anélise critica da
RDC-50.

4.1 BREVE CRONOLOGIA DA NORMATIZACAO EM SAUDE

Um estudo cronoldgico das principais iniciativas de normatiza¢do dos servicos
de vigiléncia sanitaria demonstra que o cuidado com a satde acompanha a historia das
civilizagbes e que “agbes de controle sobre o exercicio da medicina, 0 meio ambiente,
0s medicamentos e os alimentos existiram desde longinquas eras” (Costa & Rozenfeld,
2000:19).

Na Antiglidade, por exemplo, os babilénios j& estabeleciam importantes
regulacdes de carater sanitario, fixados nos codigos de Ur-Namu (2050 a.C.) e de
Hamurabi (por volta de 1700 a.C.).

No Cddigo de Hamurabi, o primeiro escrito e um dos mais antigos conjuntos de

leis, numeradas de 1 a 282 (embora as correspondentes aos nimeros 13, 66-99, 110 e
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111 ja ndo existam) e gravadas em um monolito de 2,5 m de altura, podem-se encontrar
tais determinac0es:
e 0s precos: 0s honorérios dos médicos variam de acordo com a classe do enfermo;
e a responsabilidade profissional: um arquiteto que construir uma casa que
desmorone, causando a morte de seus ocupantes, é condenado a pena de morte;
e 0 funcionamento judicidrio: a justica € estabelecida pelos tribunais, as decisdes

devem ser escritas, e é possivel apelar ao Rei (Cédigo de Hamurabi, 2006);

Portanto, j& na Antiglidade, “a solucdo de problemas sanitarios cabia a
administracdo das cidades, sinal de ser a protecdo da salde da coletividade uma funcao
do poder publico. Leis e normas disciplinavam a vida em sociedade, a despeito do
desconhecimento do modo como os agentes causadores das doengas se relacionavam
com as mesmas” (Costa & Rozenfeld, 2000:20).

Na Idade Média, foram intensificadas acdes de saneamento do meio ambiente
(controle de agua e esgoto, limpeza das ruas e dos mercados); a normatizacdo da préatica
profissional dos médicos, dos cirurgiGes e dos farmacéuticos; a determinagdo de
observancia de cuidados com os medicamentos, as boticas e os alimentos.

Em 1348, a partir das medidas estabelecidas em Veneza, teve inicio a vigilancia
dos portos, como prevencgéo as epidemias, com a criacdo de ambientes para quarentenas
e indicagdes de exposicdo ao ar e a luz solar.

Em meados do século XVI, com a ascensdo da burguesia e do mercantilismo,
com os processos de acumulacdo de capital e a formagdo do Estado moderno e do
absolutismo, foram introduzidos o sistema fiscal nacional, a codificagdo do direito e 0s
principios do mercado unificado. As regulamentacGes econdmicas tornaram-se mais
exigentes. O trabalho tornou-se fonte de riqueza, e o controle das doencas, ponto
fundamental para a lucratividade dos meios de producéo.

Nesse contexto, surgiram, no século XVIII, as estatisticas populacionais e o
conceito de policia médica®®, adotado por Peter Frank. O sistema proposto por Frank
(Ibidem:21) sugeria a organizagdo da higiene publica e privada, atribuindo ao Estado o

papel de “conformar e aplicar um cddigo de leis de promog¢do e manutengdo da salde.

20 0 termo Medizinichepolizei, policia médica, foi utilizado pela primeira vez na Alemanha, em 1764, por
Wolfong Thomas Rau, em seu livro Reflexes sobre a utilidade e a necessidade de um regulamento de
policia médica para um Estado. Nesse periodo, surge 0 médico como administrador da salde, e o
conceito de policia médica alcangca seu apice com a obra de Johann Peter Frank, System einer
vollstandigem medicinischen Polizey, "Sistema de uma policia médica geral" (Miranda:2006).
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Assim, regulamentavam-se as profissdes, o partejo, a pureza da 4gua e dos alimentos, a
higiene do meio, a responsabilidade pelos acidentes, etc”.

Outro conceito, o de salubridade, surgiu no final do século XVIII, na Franca, e
diz respeito ao estado das coisas, do meio e de seus elementos constitutivos, o qual deu
origem, no século XIX, a nogdo de higiene publica, “como controle politico-cientifico
do meio”.

A crescente industrializacdo e forca produtiva, a consolidacdo do Estado
moderno e o desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia nas Gltimas décadas do século
XIX deram origem aos institutos de pesquisa e aos laboratérios de saude publica. A
publicacdo de resultados de pesquisas também criou movimentos populares de defesa da
salde, pelo controle de alimentos, farmacos, servicos e intervenc@es ambientais. Um
dos episddios, na histéria mundial, que contribuiu para a responsabilizacdo dos
fabricantes pela qualidade dos produtos foi o da talidomida, na década de 1960.

O grande marco para o aperfeicoamento da legislacdo sanitéria e da atencéo a
salde foi a constituicdo da OMS, ap06s a Segunda Guerra Mundial, acompanhada pela
proclamacdo da salde como um dos direitos humanos fundamentais, nos seguintes
termos: “estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo consistindo somente
da auséncia de uma doenca ou enfermidade” (OMS, 2006).

Esta proclamacdo descreve, de forma breve, os principais atributos da
integralidade em sadde. Portanto, cabe, a partir daqui, distinguir aspectos da vigilancia
sanitaria e da atencdo em saude. Pode-se dizer que os aspectos da vigilancia sdo de
controle no sentido epidemioldgico, e os da atencdo a salde devem ser formadores de
uma consciéncia universal preservacionista, que protege o homem e sua integridade,
devendo ambos refletir-se na normatizacao.

Com o advento da OMS, houve um salto consideravel na abrangéncia e na
producdo de legislacdo concernente as questdes que envolvem a salde. Ja na segunda
metade do século XX, a normatizagcdo sanitaria evoluiu, e foram incluidos
paulatinamente aspectos relativos aos edificios de assisténcia. Seguindo 0s movimentos
mundiais de organizacdo de saude publica, o Brasil comeca a elaborar, na década de

1970, suas primeiras normas para EAS.
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4.2 A ANVISA, O DIREITO SANITARIO E O DIREITO DA
SAUDE

As primeiras normas para construgdo de EAS no Brasil, anteriores a RDC-50,
foram elaboradas pela Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Salde na
década de 1970. Essas normas apenas esbocavam um discurso segundo o qual o
paciente deveria ter um papel primordial no leque de preocupacGes do planejamento de
ambientes assistenciais, dando mais énfase ao controle sanitario.

Com a implantacdo do SUS e a cria¢do, no Brasil, de agéncias reguladoras, foi
instalada, em 1999, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA.

Com base no Direito Sanitario, este 6rgéo exerce o controle estatal e o poder de
policia sobre as atividades que digam respeito, de forma direta ou indireta, a salde
publica, entendida ndo no sentido de servigo publico, mas no da satde da coletividade.
Tem, ainda, como competéncia regulamentar e fiscalizar as atividades concernentes a
salde publica, cabendo-lhe também instituir taxas sanitarias e tributos especificos do
exercicio de poder de policia inerente ao Direito Sanitario.

Com isso, a normatizacdo para elaboracdo de projetos arquitetdnicos e a rede
fisica de assisténcia a salde estdo sob sua regulacdo e fiscalizacao.

Acontece que as dimensdes necessarias a atencdo integral a salde extrapolam os
(parametros, preceitos, principios) do Direito Sanitario, pois envolvem também
(dimensGes questdes) do direito da Saude.

Cabe aqui esclarecer que o Direito Sanitario difere do Direito da Saude. O
segundo é mais amplo e complexo, “é uma interseccédo entre o direito positivo e a saude,
entendida esta como todos o0s aspectos concernentes a vida, bem-estar fisico e mental do
individuo e da coletividade, servigos publicos e privados relativos a satde, controle de
doencas, de epidemias, e as relagdes juridicas ndo apenas entre cidaddo e Estado, mas
também dos cidaddos entre si” (Carvalho et al, 2004:12).

O Direito da Saude atinge o Estado como prestador de servigo publico,
legislador e fiscalizador das relacdes de direitos individuais e econémicos, envolvendo
os direitos subjetivos do cidaddo nos servicos publicos e privados de saude. Como sao
quase infinitos os fatores que podem ter efeito na saude humana, de forma efetiva ou

potencial, esse direito lida com um sistema extremamente complexo.
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“O direito sanitario é um ramo didaticamente autdbnomo do direito positivo,
integrado pelas normas que versam, direta ou indiretamente, sobre a relacdo triadica
entre Estado, Sociedade e Saude Publica” (Ibidem:11). Tem objeto mais restrito. Sua
funcdo, enquanto segmento do ordenamento juridico, € um controle, via exercicio do
poder de policia, de todas as atividades publicas e privadas que tenham qualquer
potencial repercussdo na Saude Publica.

Segundo Gostin (apud Carvalho, 2004:13), as cinco caracteristicas fundamentais
do Direito Sanitario s&o:

1. “Aresponsabilidade do Estado em promover a satde publica;

2. A atuagdo da Administragdo Publica;

3. A perspectiva do interesse coletivo da sociedade;

4. As relagOes entre o Estado e a Sociedade, incluindo a tensdo entre o interesse

publico e o do particular e;

5. O carater coercitivo”.

Esse carater sanitarista da agéncia reguladora reforcou o teor de controle de risco
das normas anteriores que, historicamente, tratavam as questdes relativas a
normatizacdo dos espagos publicos de atencdo a salde pari passu com as questdes
epidemioldgicas. Assim, no Brasil foi feita a normatizagdo dos controles da atividade
do profissional de saude, da producdo de farmacos, do risco de contaminagdo e da
evolucgdo de novas tecnologias. Portanto, estas normas, apesar de fazerem parte de um
conjunto necessario ao controle da saude publica, tém caracteristicas independentes,
complexas e dispares. Em conseqliéncia, a normatizacdo vigente ndo consegue atender,
muitas vezes, ao seu objeto por falta de complementaridade.

H& dificuldade de promocdo de debates e atualizagBes constantes para a
evolugéo das normas segundo as necessidades apresentadas pelos servigos, as quais ndo
param de crescer em razdo da meta do SUS de proporcionar a populacdo atendimento
com qualidade. A desatualizacdo e a descontinuidade fazem parte da rotina
institucional. Cada tema é submetido a um grau de demanda e pressdo diferenciado. Por
exemplo, o controle de farmacos ou de equipamentos sofre pressdes mais diretas e
constantes do que a qualidade dos edificios hospitalares.

Segundo Barreto, (2002:70) “ainda vivemos numa época em que aquilo que
deveria ser ‘normal’ na administracdo publica e na vida das instituicbes — a

continuidade das experiéncias positivas, o desenvolvimento e o fortalecimento dessas
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experiéncias e a sua oferta sob continua auditoria administrativa, académica,
profissional, entre outros principios — torna-se simplesmente ‘extraordinario’.”

A producdo académica de Arquitetura Hospitalar, no Brasil, precisa ter mais
visibilidade e aproveitamento, apesar de ter evoluido bastante em conseqiiéncia de
cursos de especializacdo realizados com o apoio do SUS, com destaque para a
Universidade de Brasilia, pioneira em cursos de especializagdo de arquitetura hospitalar,
a Universidade Federal da Bahia e Faculdade Sdo Camilo, em S&o Paulo. As duas
ultimas atualmente mantém cursos regulares anualmente.

Estes cursos, “na universidade pablica ou em outras instituicdes, podem ser
pensados como uma das partes desse enorme sistema em que haveria uma incisiva
critica — como contribuicdo a reavaliacdo/realimentagdo do proprio sistema” (Idem).

Todo o aparato normativo relativo as questdes dos espacos fisicos destinados a
salde requer atencdo continua, e 0 que se pde agora em questdo é: se todos 0s
pardmetros relevantes para a elaboracdo de projetos arquitetbnicos na area de saude
devem ser normatizados, como integrar a estes os atributos do conforto e do bem-estar
do paciente? Como garantir espacos hospitalares em que 0s pacientes possam praticar
atividades para as quais a doenga nao os tenha limitado? Quais sdo 0s parametros que
garantem que as pessoas hospitalizadas ndo estdo submetidas a condi¢es subumanas,
sob o pretexto de estar sendo garantida a atengdo a doenca?

Sabe-se que 0 que se perdeu, com 0 tempo, e 0 que Se quer resgatar atualmente
nada mais é do que o acolhimento humano, o foco no seu bem-estar ou o valor atual do

termo hospitalidade, ou seja, humanizacdo, para os ambientes de assisténcia a satde.

4.3 NOCOES DE TEORIA DO ORDENAMENTO JURIDICO

Como a RDC-50 integra um sistema mais amplo de leis e normas relacionadas a
salde, para proceder a sua analise, € importante compreender a posi¢do que ela ocupa
na hierarquia desse quadro e a que tipo de principios e regras se subordina. Nesta se¢éo,
portanto, serdo introduzidas algumas nog¢des doutrinarias de Teoria do Ordenamento
Juridico consideradas relevantes para a analise empreendida nos capitulos subseqtientes.

A norma juridica e o sistema normativo séo, h4 muito tempo, objeto de debates
entre doutrinadores como Norberto Bobbio, Hans Kelsen, Pontes de Miranda, José

Afonso da Silva, dentre outros. Embora existam variagdes entre correntes doutrinarias,
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ndo cabe a este trabalho discuti-las, e o tema esta suficientemente consolidado para as
questdes que aqui importam.

Considera-se norma juridica*aquela que gera direitos e obrigacdes para o0s
sujeitos de direito? a que ela se destina. Sera juridica, quando editada por um 6rgéo que
tenha competéncia legal ou regulamentar para gera-la®. Sera legal, quando sua origem
for o Poder Legislativo (leis) ou o Executivo (decretos e medidas provisorias) e,
regulamentar, quando editada por Orgdos ou empresas (estatutos, regulamentos,
resolucdes, etc.)?*.

Como a RDC-50, nosso principal foco, ¢é editada pela ANVISA, uma autarquia
da Unido, ela é uma norma juridica regulamentar. As demais normas juridicas que serdo
relacionadas, e que fazem parte sistema de saude brasileiro, poderdo ter outros tipos de
classificagdo, como por exemplo a CF de 1988 e a Lei Orgéanica da Salde, que, dentro
da hierarquia séo superiores e se constituem normas juridicas legais,.

As normas podem ainda ser classificadas como mandamentais, quando contém
um comando objetivo; declarativas, quando declaram um estado de fato ou de direito;
programéticas, quando estabelecem uma meta futura possivel ou desejada;
condicionais, quando estabelecem condicfes para a sua eficacia (Bobbio, 1958:227).
Dentro dessa classificagdo, a RDC-50 seria uma norma predominantemente do tipo
mandamental.

E importante assinalar que uma norma juridica é elemento constitutivo do direito
positivo, isto é, do direito ja codificado e escrito. Esse carater confere objetividade a
norma, porém ela esta sujeita a interpretacdo subjetiva dos executores, fungdo esta que a
hermenéutica juridica denomina de exegese. Dessa forma, o grau de precisdo e de

objetividade da norma € relativizado por sua interpretacdo e execugdo. Esse fendbmeno é

21 «As normas juridicas sdo esquemas que fornecem modelos de conduta, tendo em vista os valores do
autor da agdo e os valores da coletividade, onde se situa aquele agente” (POLETT]I, 1993:183).

22 «Ser sujeito de direito é ser destinatério de direitos e obrigagdes em um plano de igualdade, tendo
desdobramentos na exigibilidade de tais direitos ou na responsabilidade de tais obriga¢des” (Jardim,
2006).

O Cadigo Civil Brasileiro no Art 1° “regula os direitos e obrigacdes de ordem privada concernentes as
pessoas, aos bens e as suas relagdes” e no Art. 2° determina “Todo o homem é capaz de direitos e
obrigacOes na ordem civil” (Codigo Civil, 2006).

2 “Quanto ao procedimento na sua elaboragéo, o processo pelo qual surge a lei é bem determinado e
previamente estabelecido. Os tramites do processo legislativo estdo nas leis e, no caso brasileiro, vém
expressos na propria Constituicdo” (Polleti, Idem: 206).

24 No Brasil, entre a lei e o regulamento n&o existe diferenca apenas quanto a origem. N&o é td0-s6 o fato
de uma provir do Legislativo e outra do Executivo o que as aparta. Também ndo € apenas a posicédo de
supremacia da lei sobre o regulamento o que os discrimina. A distin¢éo deles, segundo o citado Mestre
(Prof. O. A. Bandeira de Mello) estd em que a lei inova originariamente na ordem juridica, enquanto o
regulamento ndo a altera” (Mello, 1992:311).
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fonte permanente de conflitos juridicos que podem se transformar em feitos judiciais, se
submetidos ao Poder Judiciério.”®

Assim, a norma deve ser, 0 mais possivel, clara, concisa, objetiva, definindo
com precisdo o0s sujeitos de direito a que se destina e seu objeto, contetdo
mandamental, declarativo ou programético - condicional ou ndo, de modo que seus
propdsitos se sujeitem minimamente as subjetividades, evitando duvidas e conflitos.

Cada norma, “mesmo podendo ser considerada também em si mesma, na sua
abstratividade, tende naturalmente a se constituir em sistema. A necessidade da
coeréncia logica leva a aproximar aquelas que sdo compativeis ou respectivamente
complementares entre si, e a eliminar as contraditérias ou incompativeis” (Del Vecchio
apud Bobbio, 1999:75). Nesse sistema, “certos principios agem como ligacoes, pelas
quais as normas sdo mantidas juntas de maneira a constituir um bloco sistematico”
(Perassi apud Bobbio, 1999:75).

Ou seja, cada norma é um desdobramento do texto constitucional, que, com leis
complementares, leis ordinarias, decretos e demais normas de natureza administrativa,
forma um sistema. Ao longo da analise que se segue, procura-se mostrar em que medida
a RDC-50 estd ou ndo de acordo com os principios e regras estabelecidos pela
legislacdo que lhe tem precedéncia hierdrquica. Serd dada atengdo especial as possiveis
incongruéncias entre a RDC-50 e os principios fundamentais do SUS, estabelecidos na
CF de 1988.

4.4 O SISTEMA NORMATIVO E A RDC-50

Conforme expresso anteriormente, em 5.3, para a compreensdo de uma norma e
de seus significados, é importante conhecer o sistema a qual ela pertence. E
recomendavel descrever a hierarquia das normas desse sistema, para facilitar a sua
analise.

A relacdo das principais normas, a seguir (Quadro 1), pretende representar
hierarquicamente o sistema normativo em que se insere a RDC-50, portanto se

evidenciaréa a posicdo dela em relacdo ao conjunto de leis e normas as quais tratam da

%« aplicagdo do Direito consiste no enquadrar um caso corrente em a norma juridica adequada.
Submete as prescri¢des da lei uma relagdo da vida real; procura e indica o dispositivo adaptavel a um fato
determinado. Por outras palavras, tem por objeto descobrir o modo e os meios de amparar juridicamente
um interesse humano” (Maximiliano, 1981:8).
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formulacéo politica e organizacional do SUS e ordenam servicos e agdes de saude no

Brasil.

QUADRO 1: NORMAS, DISPONIBILIDADE E TIPO DE ACESSO

ITEM NORMA DISPONIVEL EM: ACESSO
1 CONSTITUICAO FEDERAL (1988) Sitios publicos Gratuito
2 LElI ORGANICA DA SAUDE Sitios puablicos Gratuito
3 LEI DA VIGILANCIA SANITARIA Sitios publicos Gratuito
4 RDC-50-ANVISA Sitios publicos Gratuito
PLANO DIRETOR DE REGIONALIZACAO ] _ _
5 Sitios pablicos Gratuito
(PDR)
Instituicdo publica ]
6 PLANO DIRETOR LOCAL Restrito/pago
(estadual)
7 CODIGO DE OBRAS Sitios publicos Gratuito
Instituicdo privada ]
8 NORMAS BRASILEIRAS (NBR) Restrito/pago
(ABNT)
. EAS (publico ou ]
9 PLANO DO EAS - PROJETO ARQUITETONICO ivado) Restrito
privado

As normas nem sempre tém encadeamento ou dimensdao compativel com o
atendimento de determinadas necessidades sociais. No caso das relacdes entre a
integralidade em salde e sua correspondente area fisica nos estabelecimentos
assistenciais de salde, pode-se dizer que o sistema normativo brasileiro atende ainda
precariamente as necessidades essenciais.

Esse sistema tem evoluido bastante, em grau de completude, desde a década de
1970, quando foram promulgadas as primeiras normas referentes aos edificios de EAS.
No entanto, hd muito que ser feito em relacdo ao aperfeicoamento das normas que
regulam o planejamento dos EAS.

Assim, é necessario que os profissionais envolvidos com servicos de salde,
inclusive, o arquiteto, relacionem-se em atividades inter-, multi- e transdisciplinares,
para avancar no conhecimento da complexidade inerente & Arquitetura Hospitalar e,

além disso, compreender que planejar EAS é planejar saude integral, o que envolve o
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arquiteto obrigatoriamente no grande sistema que é o SUS, ndo somente na fase final de
definicdo dos espagos e ambientes, mas, durante todo seu planejamento.

Segundo Carvalho (2002:15), “o planejamento de salde, em determinada regido,
envolve ndo somente aspectos geogréaficos, mas um conjunto de diretrizes ideoldgicas,
filosoficas, econémicas, historicas, politicas e epidemioldgicas, que constituem a raiz de
toda intervencdo”, seja ela de iniciativa puablica ou privada. A programacao
arquiteténica, portanto, deve ser fundamentada nesse planejamento, tornando-se “mais
que uma relacéo de espacos ou atividades, mas um complexo estudo que torna claras as
condicionantes funcionais e estéticas entre esses espagos e funcbes”.

Dentre os aspectos politicos citados por Carvalho, atua uma gama de normas
que, como ja foi dito, precisam ser conhecidas, analisadas, criticadas e utilizadas para a
melhoria do planejamento em saude. Assim, ndo é suficiente conhecer sua hierarquia,
mas deve-se compara-las com a realidade, com o respectivo contexto social, pois, ao
utiliza-las como gestores, profissionais ou usuarios de saude, deve-se contribuir, como
cidadéos, para aperfeicoa-las.

Com essa Vvisdo, serdo feitos os comentarios a seguir, procurando mostrar que o
sistema normativo do qual a RDC-50 faz parte, apesar de ser um avango nas conquistas
sociais brasileiras, pode ser considerado ainda utopico pela distancia entre o que é
determinado por lei e 0 que € a préatica social. A ordem dos comentarios segue a
hierarquia apresentada, ou seja, a partir da CF, e eles servirdo apenas para contextualizar
a analise posterior que serd feita sobre a RDC-50, portanto cada norma mencionada

adiante estd acompanhada dos itens de maior relevancia no que diz respeito a RDC-50.

4.4.1 A Constituicdo Federal (1988)

As mencdes mais importantes do sistema normativo para este trabalho s&o
extraidas do texto constitucional brasileiro, que estabelece a qualidade de vida como
ponto comum nos artigos:

e art. 6° que determina a saude publica como direito social;

e art. 196, que garante o direito universal a salde;

e art. 198, que estabelece as diretrizes do Sistema Unico de Saude, de

descentralizag&o, integralidade e participacdo da comunidade;
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art. 225, que garante meio ambiente ecologicamente equilibrado, bem de

uso comum do povo e essencial a sadia qualidade de vida.

A CF/88 dispde tambem, no art. 24, XIlI, sobre a competéncia da Unido, dos

estados e do Distrito Federal para legislarem concorrentemente sobre protecdo e defesa

da satde. Cabe a Unido expedir normas gerais, ou seja, 0s principais parametros de

atuacdo, e aos demais entes, estaduais e municipais, estabelecer as normas especificas.

Os direitos fundamentais estabelecidos nos art. 196 e 225 da CF/88 ainda ndo

sdo completamente atendidos nas acbes de assisténcia a saude. Isso se reflete na rede

hospitalar publica, de uma maneira geral.

A garantia de “acesso universal e igualitario as agdes e aos servicos, para a

promocao, protecao e recuperacdo da saude” (art. 196), é comprometida, entre outros

motivos:

pela falta de completude da estrutura de atencdo a satde nos niveis primario,
secundario e terciario, a qual atenda toda a populacgéo e Ihe facilite o acesso
aos servicgos de acordo com o grau de complexidade, de modo a evitar a atual
sobrecarga, via de regra, nos niveis mais altos;

pela diferenciacdo existente entre a qualidade dos servicos nos hospitais
publicos e privados;

pelas condi¢des de desconforto e insalubridade a que grande parte dos

usuarios dos servicos é submetida nos hospitais publicos.

Se “todos tém direito ao meio ambiente ecologicamente equilibrado, bem de

uso comum do povo e essencial a sadia qualidade de vida” (art. 225), a pessoa

enferma carrega consigo esse direito. No entanto, isso ndo ocorre de fato, pois 0s

hospitais publicos geralmente:

estdo localizados em éareas centrais da malha urbana, o que, apesar de
facilitar o acesso pelos sistemas de transportes urbanos, sujeita seus usuarios
a congestionamentos de trafico, e, por consequéncia, a baixa qualidade do ar;
ndo possuem areas livres suficientes, arborizadas, destinadas a usudrios,
pacientes, acompanhantes e corpo clinico, compativeis com suas

necessidades de atividades extraleito;
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utilizam as 4areas nao construidas, quase integralmente, com
estacionamentos, circulacbes pavimentadas para pedestres, veiculos e
servigos de carga e descarga;

ao utilizarem formas com um alto grau de compactacdo do edificio, exigidas
para a maximizacao da utilizacdo dos equipamentos e de recursos humanos,
desfavorecem a integragdo visual dos espagos internos com o ambiente

exterior e a paisagem.

Assim, o0 espaco hospitalar, ao mesmo tempo que se prop8e cuidar do paciente,

acarreta um preocupante grau de confinamento e ociosidade aos usuarios. Esse quadro

gera alto nivel de desconforto e afeta o equilibrio do ser humano.

7

Tal desequilibrio é agravado pela falta de efetividade de agBes publicas,

estabelecidas nos art. 194, 197, 198 e 200, para os servicos de salde. Elas nao

conseguem:

atender as tarefas de regulamentacdo, fiscalizagdo e controle do seu sistema
na area hospitalar;

ultrapassar os procedimentos terapéuticos em direcdo as acdes que garantam
a saude integral dos usuarios;

garantir a participacdo da comunidade, permitindo ao individuo acesso as
informacdes sobre os servigos disponiveis e aos processos de avaliagdo da

sua saude.

Isso se deve, em grande parte, a uma estrutura hospitalar superada, em que ha

falta;

de suprimento, valorizagéo e capacitagdo de recursos humanos;
de orientagdo aos usuarios sobre os seus direitos;
de uma gestdo que busque a qualidade dos servicos de salde, com foco no

bem-estar do paciente, como cliente e pagador desses servicos.
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4.4.2 A Lei Organica da Saude (LOS)

Como lei complementar ao texto constitucional, ha a LOS, formada pelas leis
8080/90 e 8142/90. A primeira criou 0 SUS, ou seja, “o conjunto de servicos de salde
prestados por Orgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da
administracdo direta e indireta e das fundacdes mantidas pelo Poder Publico”, e, no seu
art. 4°, trata dos principios do SUS e de sua organizagdo; a segunda regulamentou a
participacdo da comunidade, através do controle social, no planejamento do sistema.

Dallari (2000:127) informa que “(...) todas ‘as acles e servicos de saude,
executados, isolada ou conjuntamente, em carater permanente ou eventual, por essas
pessoas naturais ou juridicas de direito publico ou privado’ (Lei n.° 8080, art. 1.°) séo
reguladas pela LOS”.

Os trés niveis de Governo sao responsaveis pela gestao e pelo financiamento do
SUS, de forma articulada e solidaria.

A Lei Orgénica de Saude estabelece: promocdo, protecdo e recuperacdo da
saude e funcionamento do SUS.

Os principios do SUS séo:

e universalidade de acesso, ou seja, a saude é um direito de todos, cabendo ao

SUS a tarefa de prové-la a populacéo brasileira;

e equidade na distribuicdo dos recursos, de modo que se priorize o que é mais

urgente e essencial;

e integralidade da assisténcia: o atendimento deve contemplar as

necessidades dos individuos como um todo, em suas multiplas dimensdes;

e controle social, isto é, a populacdo tem o direito de regular o sistema,

participando de suas decisoes;

e descentralizacdo politico-administrativa, de forma que as necessidades

regionais e locais sejam contempladas, respeitando o perfil cultural e

epidemioldgico de cada lugar.

As trés esferas de Governo formulam, financiam, executam, controlam e avaliam

as acOes de saude com as seguintes caracteristicas:
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QUADRO 2 - ESFERAS DE GOVERNO E COMPETENCIAS INSTITUCIONAIS

ESFERAS INSTITUICOES RESPONSABILIDADES
Federal Ministério da Saude; eFormular, coordenar e controlar a politica nacional de

Conselho Nacional de Salde; saude;

Comissdo Intergestores Tripartite. | spromover, junto aos estados, o desenvolvimento das
acOes de promocdo, protecao e recuperagdo da saude;
ecorrigir as distor¢Oes existentes.

Estadual Secretarias de Estado da Saude; eCoordenar, planejar e avaliar as aces de salde em

Conselhos Estaduais de Saude; nivel estadual;

Comissoes Intergestores Bipartite; | sexecutar apenas as a¢des que 0s municipios ndo forem
capazes de desenvolver e/ou que nédo lhes couberem;
epromover junto aos municipios o desenvolvimento das
acOes de promogdo, protecdo e recuperagdo da salde;
ecorrigir as distorgOes existentes.

Municipal Secretarias Municipais de | «Coordenar, planejar e avaliar as agfes de salde em

Saude;Conselhos  Municipais de
Saude.

nivel municipal;

eexecutar as a¢Oes de atencédo bésica;
co-responsabilidade de assisténcia e de atencdo a
salde de média e alta complexidade;

epromover o desenvolvimento das agdes de promogao,
protec¢do e recuperacdo da salde;

eresponsabilidade pelos Sistemas de Informagdes, entre
outras.

FONTE: Elaborado pela autora.

Os Conselhos de Saude possuem as seguintes caracteristicas:

tém carater permanente e deliberativo;

sdo Orgdos colegiados compostos por representantes do governo, dos

prestadores de servigo, dos profissionais de saude (50%) e dos usuarios

(50%);

atuam na formulacédo de estratégias e no controle da execucdo da politica de

salde, inclusive nos aspectos econémicos e financeiros;

Séo formas de participagéo social:

o

o O O O

0 controle sobre a execugéo;

a mobilizacdo da populacéo.

a elaboracéo das diretrizes gerais da politica de saude;
a formulacéo de estratégias de implementagéo dessa politica;

o0 controle sobre a utilizagéo de recursos;

A Comisséo Intergestores Bipartite - CIB tem o objetivo de assegurar a gestdo

compartilhada (municipios e estados) da execucgdo da politica de salde, para evitar a

duplicidade ou a omissdo na execucdo de agdes e criar um espago onde os gestores do

SUS possam permanentemente negociar, decidir e firmar pactos.
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A Ultima versdo da NOAS-SUS 01/2002 teve como objetivo promover maior
eqliidade na alocacgdo de recursos e no acesso da populagdo as a¢Ges de salde em todos
os niveis de atengdo. A NOAS recuperou e redefiniu o conceito de descentralizacéo,
associando-o ao de regionalizacdo da assisténcia.

Os fundamentos da regionalizagdo determinam integracdo entre sistemas
municipais, ficando o Estado com o papel de coordenador e mediador. As trés
estratégias articuladas sao:

I.  Regionalizagéo e organizagdo da assisténcia;
Il.  Fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS;

I1l.  Revisdo de critérios de habilitacdo de municipios e Estados.

As inovagdes propostas sao:

e elaboracédo do Plano Diretor de Regionalizag&o;

ampliacdo da Atencéo Baésica;

qualificacdo das Microrregies na Assisténcia a Saude;

organizacdo da Média Complexidade;

politica para a Alta Complexidade.

Para a habilitacdo do estado ou do municipio, é necessario 0 cumprimento de um
planejamento de ac¢fes. H4 uma evidente dificuldade de operacionalizar um sistema de
saude cuja legislacdo nédo é suficiente para fazer com que 0s servicos se concretizem a
contento. Em geral, a operacionalizagéo se da de maneira muito diversificada, de acordo
com os esforgos aplicados pelas esferas de poder e da iniciativa privada.

As dificuldades se sobrepbem em quaisquer que sejam as esferas
governamentais e os 0rgdos competentes que devem caminhar, para fazer valer uma
legislacéo que, de acordo com o IBAM (2006):

e nos aspectos institucionais, é complexa e ambigua;

e nos aspectos técnicos, € abundante e dindmica, concorrente quanto a fonte

expedidora (Unido, Estados, Municipios) e nem sempre articulada entre si.

Assim, é possivel que, enquanto a aplicacdo de normas avance em alguns pontos
do pais, em outros, ndo haja implantacdo das acdes necessarias a seu cumprimento, por

falta de estrutura ou mobilizacdo adequadas.
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4.4.3 Normas Operacionais Basicas (NOB)

As Normas Operacionais Basicas (NOB) incluem as orientacGes operacionais
propriamente ditas e dao consequéncia pratica aos principios e diretrizes
consubstanciados na CF e na LOS. Foram criadas, com a funcéo de definir aspectos
operacionais da implementagdo do SUS. Promoveram a integragéo entre as trés esferas
de governo e propiciaram a descentralizacdo, transferindo para estados e municipios

responsabilidades até entdo concentradas no nivel federal. Houve trés:

e NOBO01/91
e NOB01/93
e NOB 01/96

As inovagdes:

e Implantagdo de valor per capita para financiamento das acdes de Atencédo
Bésica - PAB;

e PACS e PSF: mudanga do modelo assistencial da atencéo a saude;

e Programacédo Pactuada e Integrada — PPI, como instrumento de organizacéo

do sistema.

Os avancos:

e Fortalecimento da responsabilidade dos municipios pela gestdo do SUS;
mais de 70 % de recursos do FNS repassados, fundo a fundo, para estados e
municipios;

e Desconcentracédo de servigos e ampliagdo de acesso;

e Percentual de recursos federais para o custeio da Assisténcia;

e Pagamento de servigos por transferéncia fundo a fundo — Brasil 1994 — 2004
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4.4.4 Lei da Vigilancia Sanitaria

A Lei 8.080/90, que criou o Sistema Unico de Salde, estabeleceu, no art. 6°, I,
acOes de vigilancia sanitéaria, dispostas na alinea “a”, e de assisténcia terapéutica
integral, inclusive farmacéutica, na alinea “d”.

A Lei n° 9.782, de 26 de janeiro de 1999, criou a ANVISA — Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria —, bem como as taxas sanitarias, tributos especificos desse
exercicio de poder de policia inerente ao direito sanitario.

81° - Entende-se por vigilancia sanitaria um conjunto de acfes capaz de eliminar,
diminuir ou prevenir riscos a salde e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes
do meio ambiente, da produgdo e circulacdo de bens e da prestagdo de servicos de
interesse da saude, abrangendo:

I — o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com a
salde, compreendidas todas as etapas e processos, da produgdo ac consumo;

Il — o controle da prestacdo de servigos que se relacionam direta ou indiretamente com a
salde.

Na mesma lei, os artigos 15 a 18 dispdem sobre as competéncias dos entes
federativos na vigilancia sanitaria concorrente, cabendo, no que se refere as questdes de
servigos de satde, em que se incluem os EAS:

e adirecdo nacional do SUS estabelecer critérios, parametros e métodos para o

controle da qualidade sanitéria (...);

e adirecdo estadual do SUS estabelecer normas, em carater suplementar, para

o0 controle e a avaliagdo das acdes e dos servicos de saude;
e 4 diregdo municipal normatizar complementarmente as acfes e Servigos

publicos de satde no seu &mbito de atuacéo.

4.4.5 A RDC-50

A ANVISA publicou a Portaria GM/MS n° 554, de 19 de margo de 2002, com a
Resolucdo da Diretoria Colegiada — RDC-50, de 21 de fevereiro de 2002. Trata-se de
normas para projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de salde.

A RDC-50 dispGe sobre o regulamento técnico para planejamento, programacao,
elaboragdo e avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de salde e é

o foco desta analise.
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O estudo dessa resolucédo foi promovido pela Geréncia-Geral de Tecnologia em
Servigos de Saude que faz parte da estrutura organizacional da ANVISA, de acordo com
0 Art. 4° do Regimento Interno aprovado pela portaria n.° 593, de 25 de agosto de 2000
(Dias, 2004:56).

A ela, compete fazer a gestdo em tecnologia referente aos EAS em agdes de:

investigacao e prevencédo de infeccdes e dos eventos adversos;

organizacdo em servigos de salde;

infra-estrutura em servigos de salde;

vigilancia em servigos de saude.

A analise desta norma, que é objeto do presente estudo, sera feita a partir do
capitulo 7. No Apéndice 1, é feito o resgate dos principais documentos que precederam
a RDC-50, com comentérios sobre a contribui¢do que cada um deu para a melhoria da
normatizacdo no planejamento arquitetdnico e na qualidade dos edificios de EAS.
Discutem-se o0s interesses de grupos econémicos para a producao de EAS e do papel das
normas na ampliacdo da rede de assisténcia brasileira, a partir da década de 1970.
Apontam-se também, as principais distor¢bes causadas por excessos e omissdes na
elaboracgdo e a falta de representatividade, tendo como destaque os aspectos de conforto
e bem-estar do paciente, esquecidos desde a Portaria 400. Mostra-se, assim, como essa
falha vem se perpetuando nas demais portarias, agravando-se pela aplicagcdo de normas
elaboradas sob a égide do controle de risco, tendo como principais critérios a funcédo e
0S aspectos quantitativos de area, cujo principal instrumento é o controle de area

minima.

4.4.6 Instrumentos complementares a RDC-50

Além dos instrumentos normativos hierarquicamente superiores & RDC-50, é
necessario que sejam observadas normas complementares, de acordo com o tipo de
projeto, cuja origem e competéncia séo variaveis, a saber: os Planos Diretores Regionais
e Municipais, o Cddigo de Urbanismo, as Normas Técnicas e os Planos Diretores do
EAS.
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Os Planos Diretores Regionais de Saude

A NOAS-SUS 01/2002 determina um processo de regionalizacdo dos servicos
de atencdo a saude nos Estados, atraves de Planos Diretores de Regionalizacdo —
PDR, elaborados pelos Estados e aprovados pela CIB (Estado-Municipios) e pelos
Conselhos Estaduais de Saude — CES. Tais Planos visam a conformacdo de sistemas
funcionais e resolutivos de assisténcia a satde.

Além disso, a NOAS-SUS 01/2002 define os conceitos-chaves para estes
sistemas regionalizados, como regido de saude e modulo assistencial, e caracteriza seus
elementos integrantes e respectivos papéis. Assim, delineia uma ampla mudanga na
diviséo de trabalho e no funcionamento do SUS, incluindo a parte de vigilancia.

Quanto a vigilancia sanitaria, a NOAS-SUS estabelece, como responsabilidade e

requisitos de habilitacdo de cada nivel dos Municipios:

QUADRO 3 - NIVEIS DE GESTAO DE VIGILANCIA NO MUNICIPIO

NIVEL DE GESTAO RESPONSABILIDADE REQUISITOS PARA
HABILITACAO

Gestdo plena da atencdo basica Comprovar a capacidade para o

ampliada desenvolvimento  de  agOes

basicas de vigilancia sanitéria,
conforme  normatizagdo da
ANVISA;

Gestdo plena do sistema municipal | EXecucdo das agdes basicas ["Comprovar o funcionamento de
de vigilancia sanitaria, de | seryico estruturado de vigilancia
acordo com a legislacdo em | sanjtaria e a capacidade para o
vigor e com a normatizacao | desenvolvimento de acdes de

da ANVISA; vigilancia sanitéria, de acordo
com a legislagdo em vigor e a
pactuacdo estabelecida com a
ANVISA.

FONTE: Elaborado pela autora.

Os estados, antes habilitados na condigdo Gestdo Plena do Sistema Estadual pela
NOB/96, passaram a apresentar a Secretaria de Atencdo a Satde (SAS/MS), conforme
PT n. 129, de 18/01/02 — DOU n.° 15 de 22/01/02, os seguintes documentos, para
manter sua habilitacdo:

e Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR);
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e Plano Diretor de Investimentos (PDI);

e Programacéo Pactuada e Integrada da Assisténcia (PPI da Assisténcia).

Estes planos sdo fundamentais para a defini¢cdo da area de abrangéncia, para a
gestdo e para sua viabilidade. Condicionam o repasse de recursos do sistema de salde
para as unidades gestoras, estados e municipios.

Paralelos aos Planos Diretores exigidos pelo SUS para o planejamento em saude,
outros planos, em nivel regional, fazem parte da cadeia de informacbes que podem
interferir no planejamento do EAS: planos econdmicos, de desenvolvimento social ou
urbano. A depender da estrutura administrativa de cada estado ou municipio, as
diretrizes que podem contribuir para a organizacdo e o dimensionamento espacial dos
EAS variam e podem advir de uma ou de Vvarias institui¢des, por exemplo: Secretaria de
Urbanismo, Secretaria de Bem-Estar Social etc.

Os Planos Diretores Municipais

Em nivel local, é necessario observar, conforme o artigo 41 do Estatuto das
Cidades®, que o Plano diretor é obrigatério para municipios:

. com mais de vinte mil habitantes;

Il. integrantes de regiGes metropolitanas e aglomeracdes urbanas;
I1l.  onde o Poder Publico Municipal pretenda utilizar os instrumentos previstos

no § 4° do art. 182 da Constituicdo Federal;

V. integrantes de areas de especial interesse turistico;

V. inseridos na &rea de influéncia de empreendimentos ou atividades com

significativo impacto ambiental de &mbito regional ou nacional.
O Cddigo de Obras

Outros instrumentos mais especificos para o planejamento do EAS séo os
codigos de urbanismo e/ou de obras/edificacfes, os quais definem mais detalhadamente
o0s aspectos fisicos relativos as diretrizes estabelecidas em niveis superiores. Dispdem

paradmetros como:

26 | gjno 10.257, de 10 de julho de 2001, que regulamenta os art. 182 e 183 da Constitui¢do Federal,
estabelece diretrizes gerais da politica urbana e da outras providéncias.
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zoneamento urbano (tipo de uso do solo);
taxas de ocupacao, indices de aproveitamento;

recuos laterais, cota de soleira, altura maxima da edificacao.

Esses parametros fisicos fazem variar a solucdo arquitetbnica e urbanistica de

acordo com o cédigo.

As Normas Técnicas

A Associacao Brasileira de Normas Técnicas — ABNT —, fundada em 1940, é o

orgdo responsavel pela normalizacdo técnica no pais, fornecendo a base necessaria ao

desenvolvimento tecnoldgico brasileiro.

E uma entidade privada, sem fins lucrativos, reconhecida como Férum Nacional
de Normalizagdo — Unico — através da Resolugdo n.° 07 do CONMETRO, de 24 de
agosto de 1992.

Essas normas podem ser elaboradas em quatro niveis: internacional, regional

(entre paises), nacional ou empresarial. Segundo a ABNT (2006), o processo de

elaboracdo de normas brasileiras consiste no seguinte:

QUADRO 4 - ETAPAS PARA ELABORACAO DE UMA NBR

ETAPAS

DISCRIMINACAO

1.

A sociedade brasileira manifesta a necessidade de se ter uma norma;

[Deve ser apresentada solicitacdo formal a ABNT, descrevendo a necessidade da existéncia
da Norma Brasileira, listando as empresas, entidades e individuos que possam ter interesse
na sua elaboracdo e aplicacédo]

O Comité Brasileiro (ABNT/CB) ou Organismo de Normalizacdo Setorial (ABNT/ONS)
analisa o tema e inclui no seu Programa de Normalizagdo Setorial (PNS);

E criada uma Comissdo de Estudo (SCE), com a participagdo voluntaria de diversos
segmentos da Sociedade, ou incorporada esta demanda no plano de trabalho da Comissdo
de Estudos j& existente e compativel com o escopo do tema solicitado;

A Comisséo de Estudo (CE) elabora um Projeto de Norma, com base no consenso de seus
participantes;

O Projeto de Norma é submetido a Consulta Publicg;

As sugestdes obtidas na Consulta Publica sdo analisadas pela Comissdo de Estudo (CE), e
0 Projeto de Norma é aprovado e encaminhado a Geréncia do Processo de Normalizag&o da
ABNT para homologacéo e publicacdo como Norma Brasileira;

A Norma Brasileira podera ser adquirida nos Escritorios Regionais da ABNT e nos
diversos Postos de Venda espalhados pelo Brasil.

Fonte: ABNT, 2006.
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S8o0 in0meras as normas técnicas elaboradas pela ABNT necesséarias ao
planejamento fisico de EAS. Porém, existe, principalmente na rede de servicos publicos,
grave dificuldade de aquisicdo delas, por questbes orgamentérias. Apesar de se
reconhecer o valor de sua produgdo, o custo, para muitos profissionais, € um obstaculo
a0 acesso a e ao conhecimento dela.

Um exemplo de que essa dificuldade existe foi a edicdo, em carater de excecao,
da NBR-9050, que trata da acessibilidade de portadores de necessidades especiais na
Internet. O argumento de muitos planejadores é de que, se € obrigatdrio o atendimento

dessas normas, 0 Governo deveria disponibiliza-las gratuitamente.

O Plano do EAS

O Plano Diretor para o planejamento fisico de cada EAS é recomendavel, mas
ndo, obrigatério. Os gestores, a depender dos servigos a serem prestados, devem
elabora-lo, de modo a possibilitar as acGes de atencdo a salde, bem como a garantir
qualidade as caracteristicas fisicas do EAS, facilitando sua construcdo, ampliacdo ou
reforma.

Cada Unidade do EAS deve estar sujeita a normas especificas para seu
funcionamento, o que, muitas vezes, faz variar suas caracteristicas fisicas em relacdo a
outras.

Assim, por exemplo, a Unidade de Hemodiélise estara sujeita a normas
especificas distintas de uma Unidade de Banco de Leite Humano. Todas tém
determinagfes na RDC-50, mas possuem normas complementares que devem ser
atendidas.

Para estas definicbes, deve haver um processo participativo entre 0s
profissionais e representantes da comunidade, seja de ambito hospitalar, seja de usuarios

afetados pelos servicos oferecidos.
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5.0 ATRIBUTOS ARQUITETONICOS DE INTEGRALIDADE
PARA EAS

Neste capitulo, faz-se uma revisao simplificada de alguns conceitos que definem
arquitetura e programacdo arquitetbnica, com o intuito de embasar o leitor
multiprofissional a respeito dos processos necessarios a definicdo do projeto, que deve
atingir seus objetivos pela representacdo grafica dos elementos fisicos de acolhimento
as necessidades humanas, neste caso, 0s voltados para atencédo integral a satde.

Primeiramente cabe o alerta de que a palavra arquitetura carrega mais de um
sentido: pode representar tanto o objeto quanto o fazer arquitetdnico. Assim, por
exemplo, um determinado hospital pode ser considerado uma boa arquitetura (edificio),
€ 0 seu autor executou uma boa arquitetura (projeto).

Todo edificio é composto por elementos e atributos arquiteténicos especificos
que o caracterizam. Em geral, o edificio de atencdo a salde requer uma composicao
fisica e qualitativa complexa, cujas qualidades devem atender adequadamente a gama de
suas atribuicBes. Os ambientes de EAS devem obedecer a determinados atributos
arquiteténicos, a fim de que sejam viabilizadas as condicGes fisicas necessarias aos
cuidados de salde integral. Pretende-se aqui apresentar tais atributos, a partir da
compreenséo geral do campo da Arquitetura.

A “definicdo relacional de arquitetura” proposta por Holanda (2002:83) permite
entender as principais dimensfes do campo da Arquitetura, portanto ela pode ser um

dos roteiros relevantes de pesquisa e planejamento arquitetbnico na area de saude.

No Quadro 5, o autor sugere que a Arquitetura pode ser vista como resultado das
relacbes que as pessoas estabelecem com o espago (construido ou natural), com o
objetivo de satisfazer suas expectativas, de diversas naturezas, em fungédo de valores

determinantes.
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QUADRO 5 - DEFINIGAO RELACIONAL DA ARQUITETURA

TERMOS DA RELACAO |ARQUITETURA/ PESSOAS/ ESPACO (CONSTRUIDO OU
NATURAL).
NATUREZA APROPRIACAO/TRANSFORMACAO com objetivo de satisfazer,
expectativas:
o funcionais (uso)
de co-presenca (interagdo com as pessoas, convivio)
bio-climaticas (térmico, luminico, acustico)
econdmicas (custos implantacdo ou manutencéo)
topoceptivas (identidade e orientabilidade)
emocionais (afetividades)
e simbdlicas (representacdo de valores)
VALORES Em funcdo de VALORES:
DETERMINANTES e ecolégicos (homem com a natureza-sustentabilidade)
e  éticos (relacionamento com o semelhante)
e estéticos (beleza segundo a ativagdo autbnoma dos sentidos
da visdo, audicdo e imaginacdo) historicamente determinados.

Fonte: Holanda (2002), editado pela autora.

E necessario que a Arquitetura voltada aos servigos de atengéo a salide considere
a riqueza das relagdes estabelecidas nos seus espacos e 0os compatibilize. A prética atual
da Arquitetura Hospitalar, no Brasil, tem fortes preocupacdes com 0s aspectos
funcionais e econdmicos, o que é apropriado, porém considera pouco os bioclimaticos e,
de maneira impertinente, os que envolvem as outras relacdes.

E facil constatar, pela RDC-50, o principal instrumento para planejamento em
Arquitetura Hospitalar, que seu conteudo foca, quase exclusivamente, aspectos
funcionais, e suas principais informacdes séo essencialmente de descrever os ambientes
das unidades de atendimento e relacioné-los a dados quantitativos (quantidade e area
minima em m2), para cada espaco, segundo as atividades consideradas relevantes.

Esse documento pode induzir o arquiteto ou planejador a considerar apenas 0s
espacos descritos na norma como obrigatorios, além de tender a subdimensiona-los.
Note-se que 0s espacos obrigatorios sdo os que tém funcdo terapéutica, dentro da visdo
da Clinica Médica, sem considerar as necessidades subjetivas dos usuarios.

Um projeto arquitetdnico requer uma programagdo complexa, para gque essas
necessidades sejam atendidas. Algumas etapas dessa programacdo sdo semelhantes as
de outras areas, mas, na Arquitetura, & “fundamental entender a diferenca entre
conceitos programaticos e conceitos de desenho, o que é muito dificil para algumas
pessoas” (Pefia & Parshall, 2001:72). Os primeiros referem-se a idéias abstratas,
destinadas principalmente aos problemas funcionais, sem atencdo aos aspectos fisicos.
Os conceitos de desenho referem-se a idéias concretas, cujas solu¢Ges devem atender a

problemas com respostas fisicas.



79

Conceitos programéticos referem-se a problemas de performance ou

funcionamento, e conceitos de desenho referem-se a problemas arquiteténicos. Por

exemplo:
Conceitos programaticos: Conceitos de desenhos:
e conversibilidade = e vedacdo escamoteavel
e protecao = e cobertura
e controle de ar = e esquadria

Para organizar esses conceitos, faz-se necessario haver um tempo no
planejamento dedicado as diversas etapas da programacdo, que deve ser 0 mais
participativo possivel. Esgotar o que deve ser feito para um bom programa arquiteténico
e relacionar os atributos da Arquitetura que melhor atendem a integralidade em satde é
uma tarefa de muitos. Toma-se aqui como cabivel apenas sugerir alguns pré-requisitos

do que deve ser considerado na ampliacdo do debate e aperfeicoamento da RDC-50.
5.1 ATRIBUTOS DO PROGRAMA

Pefia e Parshall (2001:12-33) recomendam, como em Varios tipos de
programacdo, que as etapas de planejamento arquitetdnico podem ser distribuidas em
cinco, correspondentes as seguintes perguntas:

1. Estabelecer metas = O que o cliente quer e por qué?;

2. Coletar e analisar fatos = O que se sabe ou se tem agora?;

3. Descobrir e testar concepg¢des = Como o cliente quer atingir as metas?;

4. Determinar necessidades = De quanto se dispde em espaco e finangas e

gual é o nivel de qualidade que se quer?;

5. Expor o problema = Quais sdo as condi¢fes significativas que afetam o

desenho do edificio e quais as direcdes gerais que o devem considerar?

Observe-se que essas etapas, com excecao da ultima, envolvem aspectos
quantitativos e qualitativos e podem ter flexibilidade na sequéncia, segundo a
importancia e a prioridade. Ha também de considerar-se uma distinta separagéo entre a
programacéo (analise) e o desenho (sintese). Programar envolve considerages, limites e

as possibilidades para o desenho.
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Para Pedrosa (2006:10) de um programa de promocdo a saude, que pode ser
definido “como artefatos humanos compostos de recursos articulados (disponiveis) para
criar servicos e atividades direcionadas a um problema em dado contexto, a uma
determinada populacdo, que se espera produza efeitos na situagdo, emergem posicdes
que priorizam a avaliacdo do processo, focalizando recursos, atividades e posicdes...”

Porém, mesmo uma boa programacgédo pode ndo garantir uma solugdo perfeita,
apenas reduzir as incertezas. “O método utilizado é tdo bom quanto o julgamento das
pessoas envolvidas” (Pefia e Parshall, 2001:26). E necessario que haja um pensamento
critico em relagdo aos dados obtidos, para que sejam direcionados as metas propostas,
que, no caso do EAS, tem como principal desafio o cuidado com a saide das pessoas.

A cada etapa desse planejamento arquiteténico, devem-se agregar as seguintes
considerac@es, procurando fazé-las interagir:

1. Funcdo: pessoas, atividades, relagdes;

2. Forma: sitio, entorno, qualidade;

3. Economia: orgamento inicial, custo operacional, custos de ciclo de vida;

4

Tempo: passado, presente, futuro.

Um quadro completo (Anexo 2) das inter-relacbes entre as etapas de
planejamento e o roteiro das consideragdes sugeridas por Pefia e Parshall (2001:36-37) €
bom exemplo de como pode ser complexo o planejamento arquitetonico. Mostra
também a riqueza de relagdes que podem interferir em um projeto.

A programacdo arquitetbnica de EAS exige defini¢des quantitativas e
qualitativas preliminares sobre salde publica, que tem como instrumentos o
planejamento em saude, a Epidemiologia e as Ciéncias Sociais (Ver figura 43).

Segundo o IBAM (1996:13), os conceitos de rede de servigos, descentralizagéo,
regionalizacdo e hierarquizacdo também sdo muito importantes para determinar as
caracteristicas necessarias a um EAS ou unidade de saude:

e Rede de Sadde: cada unidade plblica de saide compde o Sistema Unico de

Saude (SUS), devendo funcionar de forma integrada e complementar, ou
seja, para entender o funcionamento de uma unidade é preciso conhecer a
rede na qual ela se insere, para onde ela manda e de onde recebe pacientes.

e Descentralizagdo: a gestdo dos recursos necessarios a prestacdo de servicos

de saude, a qual envolve as discussdes e decisdes quanto ao planejamento, a
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execucdo e ao acompanhamento da rede de salde, deve ser feita pelo nivel
local onde a rede de servigos se insere.

e Regionalizacdo: para os servigos de Saude Publica, a divisdo da cidade em
agrupamentos ou areas que guardam semelhancas, considerando que pessoas
adoecem de forma diferente, dependendo de onde moram, de onde trabalham
e de suas condicOes econémicas.

e Hierarquizagdo: cada unidade tem atribui¢Ges diferenciadas no atendimento
a populacéo, de acordo com o tipo de tecnologia requerido para cumprir sua

funcéo de prevencao, promocao e recuperagdo da salde.

FIGURA 43 - DADOS BASICOS PARA O PROGRAMA DO EAS

renda

emprego

taxa de crescimento
escolaridade
densidade demogréfica
faixa etaria

género

incidéncia de doengas
prevaléncia de doencas

outros

NECESSIDADE DE

sistema de transportes
agua

esgoto

equipamentos urbanos
rede publica de saude
servicos

lazer

area de influéncia
tendéncias

outros

SAUDE

PERFIL DA
UNIDADE
PROGRAMA DE
SAUDE

FONTE: IBAM (1996:15). Editado pela autora.
NOTA: Nesta fase, devem-se consultar também o Cddigo de Obras, normas e portarias do Ministério da
Saude, Secretaria Estadual de Sadde, normas da ABNT e outras especificas do setor saude.

o &

POSTO DE SAUDE?
CENTRO DE SAUDE?
UNIDADE MISTA?
HOSPITAL GERAL?

O Programa de Necessidades e 0 (RDC-50) Programa Arquiteténico requerem

um estudo minucioso das atividades e dos recursos envolvidos na sua

operacionalizagdo: recursos humanos, equipamentos e mobiliario os quais configurardo
uma necessidade ideal de espaco. Deve também quantificar e qualificar os ambientes

onde acontecem as atividades de assisténcia a satde (IBAM, 1996:15).
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5.2 ATRIBUTOS DO PROJETO

A elaboragdo do Projeto Arquitetdnico de EAS pressupde a harmonia entre as
necessidades apontadas pelos profissionais de salde, com as caracteristicas das
atividades e suas especificidades, e a percepgdo dos arquitetos para a correta
interpretacdo dos programas de saude.

Como resultado, deve-se ter a identificacdo mais clara e precisa possivel das
caracteristicas do espago a ser projetado, de modo a contemplar principalmente:

e acessibilidade, seguranca e conforto dos pacientes, em primeiro lugar, e dos

demais usuarios;

e aeficiéncia dos profissionais;

e aadequacdo espacial dos equipamentos.

No processo de elaboragdo do Projeto Arquitetdnico, as informagGes devem ser
agregadas e revisadas pelos profissionais envolvidos, o que serd determinante para
nortear o arquiteto na definicéo:

e do partido arquiteténico;

e do sistema construtivo;

e da especificacdo dos materiais.

“Na sua dimensdo fisica, o hospital é um sistema espacial complexo que tem que
atender as diferentes competéncias técnico-cientificas, a evolugdo da tecnologia médica,
a organizacdo, a acessibilidade, a funcionalidade, a flexibilidade, em funcdo dos
utilizadores e objetivos terapéuticos propostos” (Figueiredo, 2005:303).

O projeto deve atender ndo sé a aspectos funcionais e de produtividade
organizacionais, mas também as necessidades dos doentes, devendo ser discutido por
estes, seus acompanhantes e visitas e pelos profissionais, através de processos de
participacdo conjunta e multidisciplinar.

E recomendavel que o planejamento de um EAS envolva em sua equipe 0
profissional de Arquitetura desde a etapa de elaboragdo do seu programa de saude, para
melhor desenvolvimento do programa e do projeto arquitetdnico, cujas etapas sdo

representados na figura a seguir.
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FIGURA 44 - ETAPAS DO PROJETO ARQUITETONICO

| ETAPAS DO PROJETO
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FONTE: IBAM (1996:16)
NOTA: Editado pela autora.

Os espacos sucessivamente remodelados, por vezes, de forma arbitréria,
desintegrada e desconexa, tém efeitos negativos em termos de funcionalidade, gestéo
organizacional e fins terapéuticos. Por isso, ha de se ponderar bastante, quando se
utilizam os espagos pensados no projeto como flexiveis, adaptaveis e amplos. Tais
qualidades espaciais podem se tornar armadilhas, quando aproveitadas indevidamente.
Segundo alerta Caetano (apud Figueiredo, 2005: 318), “é um erro projetar um
Departamento segundo a idiossincrasia de um dado médico (como téo freqlientemente
acontece)...o hospital continuara de pé depois de ele ter desaparecido”, mas pode perder

suas qualidades de origem sem haver ganhos para a comunidade hospitalar.
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Um bom desenho exige uma nocdo correta:
e do equipamento a utilizar;
e do namero e categoria dos profissionais;

e dadefinicdo de métodos, rotinas e circuitos organizacionais.

As instalacbes devem ter, como critérios, a funcdo das necessidades da
populacdo no presente e no futuro, ponderando-se:

e afuncionalidade;

o aflexibilidade;

e asociabilidade;

e aracionalizagdo dos custos em fungdo dos beneficios.

5.3 ATRIBUTOS DO EDIFICIO DE EAS

A elaboracdo do projeto arquiteténico deve considerar que o ambiente pode criar
oportunidades e limitagdes, influenciando direta ou indiretamente os usuérios e afetando
0 comportamento e a recuperagdo dos doentes. Os ambientes de EAS tém que atender a
necessidades de diferentes grupos, por vezes, dificeis de compatibilizar com as

responsabilidades terapéuticas.

5.3.1 Recomendac®es da Psicologia Ambiental

A amenizacdo dos fatores de estresse deve ser uma constante na programacao do
EAS, visando ao bem-estar, a recuperacdo dos doentes e ao desempenho dos
profissionais, “pois todos 0s processos cognitivos e psicolégicos nomeadamente a
percepcdo, a utilizagdo, a ocupagdo, a apropriacdo (territorialidade), a socializagdo
versus privacidade, a identidade (pessoal, social ou a um lugar), a vinculagdo a um
lugar, a participacdo, a satisfacdo e a motivacdo, estdo alterados” (Figueiredo,
2005:303).

Os valores estéticos devem atender aos efeitos terapéuticos desejados,
condicionando as instalagdes, a decoragdo, a iluminacgdo e o esquema de cores. As boas
condicOes de temperatura, ventilacdo, ruido, acesso ao exterior (fisico e visual) bem

como as acomodagOes dos pacientes e acompanhantes sdo importantes complementos
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aos cuidados de atencdo a salde, colaborando para o tratamento, a recuperacdo e a
reabilitagéo.

Hosking e Haggard (1999:2) sugerem que a estética significa a apreciacdo do
entorno por nossos sentidos, ndo apenas a distingdo simples do tipo: quente/frio,
silencio/barulho, etc. Implica a percep¢do mais sofisticada do ambiente, que as autoras
classificam em quatro formas de estética, com um total de doze atributos:

e psicoldgica - inclui alegria, brincadeira e prazer;

e espiritual - sugere esperanca, contentamento e paz;

e fisica - implica bem-estar, tranquilidade e comodidade;

¢ intelectual - inspira humor, interesse e contemplacéo.

A manutencdo dos elementos decorativos e de conforto dos pacientes de EAS
deve ser continua, pois a deterioragdo comeca na inauguragdo. A implantacdo desses
elementos € apenas uma parte do desafio. A mais importante é conseguir controlar um
sistema de manutengdo e reparos adequados as necessidades do que foi implantado
(Ibidem: 50).

O EAS deve corresponder as necessidades especificas de determinados grupos
de doentes (idosos, criancas, doentes psiquiatricos), sujeitos a alteraces da percepcao
as quais, em determinadas situagdes clinicas, provocam também sensibilidade aos
padrdes de cor, textura e desenho, alterando a percepcdo do espago. Esses estados
clinicos podem causar distdrbios como enxaquecas, agitacdo, hipersensibilidade visual,
olfativa, auditiva e gastrica.

Para Figueiredo (2005:311), o ambiente hospitalar possui varias dimensdes que
se inter-relacionam e interagem, condicionando a gestdo e o clima organizacionais, 0
clima social e o clima terapéutico. Sdo estas as dimensdes: cultural, simbolica, social,
organizacional e fisica. Para cada dimensdo, é recomendado que seja considerado o

seguinte:

e Da Dimensao Cultural: as terapias devem respeitar as representagdes
individuais sobre vida, salde e doenca, variaveis segundo condicdes
socioculturais (Barbosa apud Figueiredo, 2005:312).

e Da Dimensdo Simbolica: a “evolucdo da cultura e do poder simbdlico do

hospital, enquanto espaco de vida, cura ou morte e do simbolismo associado
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ao espaco e aos profissionais hospitalares” (Caetano, Ferreira apud
Figueiredo, 2001: 313).

e Da Dimensao Social: apesar de haver necessidade de se estabelecer limites

fisicos e sociais, a criacdo de condi¢des de acolhimento a doentes, familiares,

visitas ou até animais de estimagdo, como forma de traduzir o bem-estar dos

individuos no ambiente social (Cardoso Pires apud Figueiredo, 2001: 313).

e Da Dimensdo Organizacional: alguns fatores estruturais da organizacéo

hospitalar relacionados por Moos (apud Figueiredo, 2001: 315):

(0]

O efeito do tamanho e o relacionamento paciente/profissional na
organizacdo dos servigos é diferente da de outros locais de trabalho;

a longa permanéncia dos pacientes no hospital traz problemas fisicos e
psicologicos, em que as respostas ao ambiente ndo terapéutico sdo de
passividade, isolamento, depressdo, prolongando a dependéncia e o
tempo de internagéo;

a rotacdo de pacientes € maior em hospitais bem dotados de pessoal,
independentemente do seu tamanho;

0s pacientes em hospitais menores tém alta mais cedo,
independentemente da dotag&o de pessoal,

hospitais pequenos e bem dotados de pessoal tém impactos positivos e
determinantes para os pacientes;

hospitais pequenos com niveis de atendimento elevado tém impactos
positivos e determinantes para 0s pacientes;

hospitais com maior relacdo enfermeiros/pacientes tém diminuicdo da
demora média de internacéo;

hospitais pequenos com altos indices de atendimento de pacientes tém

altos indices de altas.

e Da dimensdo fisica: condiciona a organizagdo, o desempenho e a

produtividade. “As instalagdes hoteleiras hospitalares sdo pecas indispensaveis para o

conforto dos individuos, doentes e familiares, para a humanizacao e funcionalidade do

hospital, ndo podendo mais ser vistas como uma excentricidade, pois promovem a cura,

0 cuidar, a satisfacdo e como resultado final o desempenho, melhorando a relagdo

custos/beneficios conforme sustentado por Rocha” (apud Figueiredo, 2001: 317).
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Ortega-Andeane (apud Figueiredo, 2001: 318) indica como fatores de estresse: 0
projeto arquitetdnico inadequado, a auséncia de privacidade e a presenca de estimulos
multiplos contraditérios e competitivos. Sugere, portanto, que se promovam:

e 0 conforto fisico;

e 0 contato social;

e o significado simbdlico;

e asinalizacéo.

Em complemento, Baier (apud Figueiredo, 2001: 318) indica que “as fontes de
estresse para o doente sdo: a doenga e a perda de capacidades, a incerteza, as técnicas
médicas evasivas e 0 ambiente fisico de baixo suporte social, com perda de controle, de
privacidade e de impacto auditivo”.

O projeto de um EAS devera satisfazer as necessidades estéticas, as de conforto
e as clinicas, por vezes, contraditorias entre 0s seus usuarios. “Tem-se incrementado a
funcionalidade dos espacos terapéuticos, em detrimento das necessidades e beneficios
psicoldgicos dos doentes, visitas e profissionais, tornando-os espacgos geradores de
stress ambiental”. Um mau projeto “altera os padrdes fisiologicos de bem estar dos
doentes, traduzindo-se em ansiedade, delirio, aumento da pressdo arterial e 0 aumento
do consumo de drogas analgésicas com o respectivo aumento dos custos associados ao
internamento” (Ulrich apud Figueiredo, 2001: 318).

Para Trimmer (apud Figueiredo, 2001: 318), “existem formas econdmicas de se
criarem espacos terapéuticos, bem construidos e acolhedores”. Uma verba restrita para
uma obra pode significar um desafio para a criatividade dos planejadores sem prejuizo
da qualidade nem do melhor aproveitamento de recursos.

O desenho hospitalar deve ser elaborado visando a se obter altos niveis de
ocupacao, através de eficiéncia e flexibilidade das acomodac6es, disponibilizando os
profissionais para o cuidado e o tratamento necessario, com a maxima economia de
tempo e de esforgo.

Ha necessidade de distinguir entre o desenho que pretende corresponder as
necessidades gerais dos doentes e o que pretende dar suporte a processos e funcgdes de

grupos especificos de doentes (William apud Figueiredo, 2001:319).
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O desenho torna-se tanto mais facil quanto mais especificas forem as
caracteristicas do grupo a que se destina, mas as unidades mais especializadas e mais
dispendiosas sdo pouco flexiveis e adaptaveis. Em temos de planejamento, deve-se
optar por um desenho mais flexivel, funcional, estético, confortavel e terapéutico.

A eficiéncia dos profissionais estd condicionada a configuragdo do ambiente, a

organizacédo do espaco e do trabalho.

5.3.2 Condicionantes Ambientais

A implantacdo de um EAS depende de estudos preliminares sobre o sitio e o
lote, visto que ha de se prever 0s impactos negativos e positivos para o controle de seus
efeitos no edificio, e deste ao seu sitio. Para isso, sdo necessarias consultas aos
regulamentos de legislacdo urbanistica e ambiental nos niveis federal, estadual e
municipal.

As condicionantes ambientais aplicaveis aos EAS sdo mais complexas do que
aquelas destinadas a fins residenciais, a que grande parte da literatura se dedica.
Segundo Ribas e Oliveira (1995:13), devem ser tomadas como base as condicionantes
aplichveis aos ambientes de trabalho, para cobrir as caracteristicas do EAS
considerando:

e distribuicdo de atividades;

e prioridade para 0 maior grau de permanéncia;

e uso dos espacos, priorizando a solucdo de situagdes criticas por area

(atividade-fim/atividade-meio);

e categorias dos usuarios (pacientes internos e externos; profissionais de

salde; visitantes e pessoal de apoio), dando preferéncia ao usuario-paciente;

e a realizacdo de controle por segmentacdo sensorial relativa as questfes de

conforto (térmico, luminico, acustico, olfativo).

5.3.3 Conforto Térmico

Para uma adequacéo térmica dos ambientes, é necessario considerar:

e dados climaticos (temperatura do ar, precipitagdo, umidade e insola¢do);
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modos de transferéncia de calor (condugdo, evaporagdo, convecgao,
radiacdo) entre o organismo humano e 0 meio circundante e 0s componentes
materiais da edificacéo;

mecanismos de equilibrio térmico do corpo humano que envolvem:

o fatores de ganho de calor metabolismo (basal e muscular);

e convecgdo (se o ar é mais quente que a pele);

e condugdo (contato com corpos quentes);radiacdo (do

Sol, da abdbada celeste e dos corpos quentes).

o fatores de perda de calor condugdo (contato com corpos frios);
conveccdo (se o ar é mais frio que a pele);
radiacdo (de superficies frias);
evaporagdo (da umidade e suor).

indices de conforto: variam de acordo com as condi¢Oes climéticas e a
depender do referencial de conforto que se processa, quando o organismo,
sem recorrer a qualquer mecanismo de termo-regulagdo, perde para o
ambiente calor produzido compativel com sua atividade (trabalho e
vestimenta). A aplicagdo ao EAS requer ainda a avaliagdo de conforto
adequada ao tipo de reacdo do paciente a enfermidade.

variaveis subjetivas: habitos alimentares que afetam o metabolismo; idade e
sexo; forma do corpo; gordura do corpo; estado de salde; vestuario;

processo de aclimatacdo dos individuos.

Ribas e Oliveira (1995:34) sugerem que sejam consideradas as diferencas

biocliméticas das regides brasileiras para a o projeto, segundo a classificacdo dos

seguintes dominios climaticos utilizados pelo IBGE:

Quente e mido da hiléia amaz6nica;

Quente e Uumido da floresta tropical/ Mesotérmico e Umido da floresta
tropical;

Mesotérmico e Umido das latitudes médias;

Quente e semi-Umido do cerrado/ Mesotérmico e semi-Umido do cerrado;

Quente e seco da caatinga.
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O método de Mahoney (apud Ribas e Oliveira, 1995:34) tem sido um dos mais

utilizados nas Ultimas décadas para a definicdo de elementos do desenho arquitetdnico,

de acordo com as caracteristicas climaticas.

As variaveis climéticas utilizadas por Mahoney s&o:

Localidade, longitude, latitude e altitude;
Quadrol: Temperatura;

Quadro 2: Umidade, pluviosidade, ventos;
Quadro 3: Limites de conforto;

Quadro 4: Indicadores.

As variaveis de desenho sdo:

planos de massa;

espacamento entre edificios;

movimento do ar;

tamanho, posicdo e protecdo das aberturas;
paredes;

coberturas;

€spacos externos.

Atualmente, varios programas graficos simulam varidveis ambientais, dando

condicOes projetuais mais exatas para o controle térmico e luminico, o que contribui

para a evolucdo de meios mais sustentaveis de abastecimento energético dos edificios,

elemento de fundamental importéncia para os EAS, uma vez que grande parte deles tem

forte demanda energética. Amorim (2006) sugere um conjunto de paginas web (Anexo

3) em cujos contetidos apresentam varios tipos desses programas.

5.3.4 Conforto Acustico

Em geral, as medidas acusticas sdo tomadas, para evitar que ruidos externos ao

edificio promovam mal-estar aos usuérios.

No caso dos EAS, eles prdprios séo produtores potenciais de ruidos, a depender

do grau de sua complexidade de atendimento. Isso se deve ao fato de que, além do fluxo
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de pessoas exercendo varias atividades, existem equipamentos de transporte de cargas e
de diagndstico que formam um conjunto muito dificil de controlar.

Para o controle de ruido, podem ser tomadas, portanto, duas medidas, uma de
controle externo e outra de controle interno, de acordo com Koenigsberger (apud Ribas
e Oliveira, 1995:66):

e distanciar-se da fonte de ruido, considerando que a duplicacdo da distancia

reduz o nivel de ruido em 6 decibéis;

e evitar zonas de som dirigido, como pontos de 6nibus ou seméaforos;

o utilizar barreiras, de modo que elas se posicionem o0 mais proximo da fonte;

e posicionar aberturas, pois elas constituem os elementos de penetracdo do
ruido, dando prioridade a Unidade de Internacéo;

e usar materiais de isolamento acUsticos, mesmo nao sendo solucdo
econdmica, as vezes € imprescindivel para o uso de um determinado
ambiente;

e reducdo da fonte de ruido é possivel pelo amortecimento de alguns
equipamentos (compressores, motores, geradores) com diversos materiais,
conforme o tipo de vibragdo (tecidos, feltros, lindleos, Ia de vidro, placas de

eucatex etc.).

5.3.5 Efeitos terapéuticos da luz e da cor

O projeto de iluminagdo de EAS deve considerar prioritariamente 0 uso da luz
natural em todos os ambientes, com exce¢édo dos que exijam funcionalmente a restrigéo
de luz, como os destinados a trabalhos de diagndstico de imagem. A qualidade e a
quantidade de luz destinam-se a assegurar ndo s6 a fungdo visual, mas sdo fator
essencial a visdo da cor, da forma e da textura.

As aberturas devem ser estrategicamente localizadas, para permitir iluminagéo
natural, como condicdo necessaria ao desempenho das atividades, oportunidade de
localizar pontos de referéncia no exterior (orientacdo no espago), assim como a
orientacdo do doente no tempo através do ciclo circadiano.

A iluminagdo artificial tem como funcdo complementar as necessidades de luz,
de acordo com as varias atividades, de modo adequado a suas especificidades e

considerando ainda as particularidades dos disturbios causados pelas doengas aos
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individuos. O ideal é que os ambientes possam ter o maximo de aproveitamento da luz
natural, que seja gradualmente, ao longo do dia, e de acordo com as estagOes,
complementada ou substituida pelo sistema artificial de iluminacéo.

Os ambientes de EAS devem garantir ao paciente o contato com a luz natural
sem desconforto. As esquadrias precisam atender a exigéncias de:

e altura e largura adequadas;

o facilidade de manuseio e limpeza;

e controle de luz, ruidos e ventilac&o;

e controle de privacidade (transparéncia e opacidade);

e segurancga contra quedas.

Conseguir conciliar todos esses atributos ndo é uma tarefa facil, tem-se tornado
um desafio principalmente em enfermarias, porque estas abrigam varios individuos em
posicOes diferentes. Assim, por exemplo, aqueles que estdo proximos a janela, quando
ndo hé protecdo de brises, podem ter o privilégio de ver a paisagem, mas estdo sujeitos
a incidéncia solar, pela manha ou a tarde, sobre o leito.

Costi (2002:212) verificou “que a luz e a cor sdo fundamentais para o conforto e
ndo sdo percebidas apenas pelo sistema visual e pela ‘consciéncia’, mas pelo ser
humano como um todo. Para compor a ambiéncia, inicialmente deve-se conhecer as
necessidades dos usuarios que séo relacionadas as suas patologias, e depois, escolher o
sistema de iluminacéo e as cores”.

A psicologia da cor atribui significados e efeitos as cores, inclusive terapéuticos
(Putsep, Caetano apud Figueiredo, 2001: 320).

Em geral, as respostas humanas a cor sdo estudadas pela:

e cromoterapia, que utiliza as cores para restaurar o equilibrio energético em

areas do corpo atingidas por alguma disfuncéo;

e cromosofia, que estuda as cores e sua influéncia na psique humana, através

do uso de roupas e de ambientes.

Costi (:247-250) recolheu informacdes a respeito desses possiveis efeitos, e uma

sintese deles esta organizada nos quadros 6 e 7.
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QUADRO 6 - CARACTERISTICAS GERAIS DAS CORES

CORES EFEITOS DO MATIZ | IMPRESSOES OU ASSOCIACOES
Vermelho Excitante/estimulante Positiva: paixao, fervor, acdo, forca calor.
Negativa: agressdo, violéncia, ofensa, furor.
Laranja Estimulante/vibrante. Positiva:  jovial, agradavel, energética, viva,
% extrovertida, sociavel.
E Negativa: intrometida, violenta (se for saturado).
% Amarelo Vibragdo, alegria Positiva: vivacidade, luminosidade, radiante, leveza,
o relaxamento, desinibicdo.
Negativa: egocentrismo, brilho, reflexibilidade.
Marrom Equilibrio, sujeira Positiva; equilibrio, natureza, terra.
Negativo: sujeira, lama, claustro.
Azul Retrospeccéo, Positiva: Calma, seguranca, conforto contemplagéo.
relaxamento. Negativa: pavor, depressdo, melancolia.
Verde: Retrospecgéo, Positiva: tranquilidade, refrescamento, calma, natureza.
(</E) relaxamento. Negativa: comum, culpabilidade, monotonia.
o | Roxo/purpura | Moderagdo Positiva: dignidade, exclusividade.
L Negativa: soliddo, pompa, luto.
Branco Paz Positiva: paz, limpeza, luz, profundidade, somas das
cores, purificacao.
Negativa: cansago mental, siléncio absoluto, auséncia,
@ solidéo.
é Preto Sobriedade Positiva: sobriedade, distanciamento.
5 Negativa: frio, negativo, luto, idéia do nada e do vazio.
| Cinza Estabilidade Positiva: Neutralidade
Z Negativa: valor residual, nulidade.

FONTE: Elaborado pela autora a partir de dados de Costi (2002).

Os materiais utilizados, além de considerada a resisténcia para 0 uso intensivo

dos EAS, devem ter texturas e cores adequadas a cada superficie. Os elementos de

desenho hospitalar (interior ou exterior) envolvem: &reas, piso, escada, rampas, paredes,

teto, portas, janelas, téxteis, mobiliario, decoracao.

Esses elementos tém que ser tratados de forma harmoniosa, de modo que

componham um conjunto arquitetonico acolhedor as relacdes terapéuticas e sociais
(Quadro 7).

Hé& de considerar-se que a percepcao e a acuidade visual alteram-se ao longo da

vida, o que obriga uma combinag&o de cores diferenciada para ambientes de idosos, em

que valem as seguintes recomendagdes (Marberry e Zagon apud Figueiredo, 2005:321):

e Maximizar a intensidade/contraste;

e Contrastar cores escuras com cores do extremo oposto da escala;

e Evitar:

0 tons com igual saturacéo;

0 contrastes de tonalidades semelhantes;

O contrastar cores de baixo croma e de valor similar.
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QUADRO 7 - EFEITOS TERAPEUTICOS DAS CORES E ADEQUAGAO ESPACIAL

equilibrio e estabilidade. Luto aliviado.

COR EFEITO TERAPEUTICO AMBIENTE
Estimulante mental, respiratério, muscular e da pressdo Forro; disturbio, pavor , peso.
Vermelho | sanguinea. Paredes: agresséo, aproximagao.
Piso: dar alerta
Laranja Acelera as pulsagBes ligeiramente. Forro; estimulo, pedido de atengdo.
Provoca expressédo verbal das emocoes.* Paredes: quente, luminoso.
Da sensacao de bem-estar e alegria. Piso: ativagdo, movimento orientado.
Favorece a digestdo.
Regenerador de 0ssos e musculos.
Amarelo Estimulante mental e nervoso. Produz alegria e Forro: luminoso, estimulante.
espiritualidade. Diminui inquietacéo, ansiedade e Paredes: quente (alaranjado) irritante (altamente
preocupagdo. Incentiva a conversa. saturado)
Melhora o estado de humor Piso: elevado, divertido.
Marrom Quando escuro, é opressivo, fecha 0 ambiente. Possui a Em interiores: deve ser usada com parcimonia.
vitalidade e a forga impulsora do vermelho, que aquece, Forro: opressivo e pesado (se escuro)
mas é atenuada pelo efeito do preto. Induz a observacgéo Paredes: seguro e firme se for de madeira, menos se for
de regras. pintada.
Piso: firme e estavel.
Azul Relaxa, baixa presséo, cicatriza e ¢ indicada em distUrbios | Interiores: tendem a ser desagradaveis e frios se em
nervosos, hemorragias e cefaléias*; grandes areas ou longos corredores. As pessoas sentem
Inspira paz e introspecg&o. desconforto, se permanecerem por longo periodo. Tons
médios e carregados sao indicados para uso eventual.
Forro; celestial, frio, tem profundidade (suave), pesado
€ opressivo (escuro).
Paredes: frio e distante (suave), estimulante e profundo
(escuro)
Piso: facilita movimento de esforco (suave), sélido
(escuro).
Violeta Redutor de estresse, cria sentimento de calma. Interiores: s6 em areas de uso eventual.
Verde Curativa do sangue, tem efeito calmante, dilata os Interiores: adequado & concentragéo e a meditacéo.
capilares e baixa a pressdo sanguinea. Forro: protecdo (refletindo na pele pode ser
Indicado para fadiga e insdnia. Repousante e desagradavel).
regeneradora. Estimula a esperanca e dé passividade. Paredes: frio, seguro, calmo, passivo, irritante se
brilhante.
Piso: natural (acima de certo ponto de saturacdo)
relaxante, frio (verde-azulado)
Branco Deve ser empregada onde se quer evidenciar a higiene. Interiores: ndo deve ser a cor dominante.
Seu excesso da cansago mental. Forro: vazio, deserto (auxilia a difusdo da luz e reduz
O branco é a soma das cores; psicologicamente é a sombras).
auséncia delas. Paredes: neutro, estéril, vazio, sem energia.
Piso: inibe o togue.
Preto Pode estimular a depresséo, pois favorece a auto-analise e | Interiores: deve ser usado com parcimonia.
permite um aprofundamento do individuo no seu processo | Forro: vazio para opressivo.
existencial.. Paredes: ameagador.
Piso: estranho, abstrato.
Cinza Né&o produz tensdo nem relaxamento, dando a sensagdo de | Forro: sombreamento.

Paredes: neutro para monétono.
Piso: neutro.

FONTE: Elaborado pela autora a partir de dados de Costi (2002).

5.3.6 Implantacéo

Um EAS deve estar localizado em um sitio privilegiado. A escolha do terreno

tem importancia fundamental para o funcionamento e o bem-estar dos seus pacientes.

Em geral, é necessario que os codigos de edificagbes e urbanismo determinem o0s

parametros para os edificios destinados ao cuidado com a saude. Porém, seria

recomendavel que as normas, em ambito federal, definissem os parametros basicos de
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uso e ocupagdo do lote de EAS como fatores condicionantes de uma ocupagédo
equilibrada. Sendo assim, recomenda-se:

e localizacdo: limitar o raio de vizinhancas incompativeis com a salubridade do
ambiente do EAS, como induastrias, mercados, locais de transito intenso, os quais
acarretam impactos na qualidade do ar, com excesso de particulas, ruidos e odores;

« coeficiente de aproveitamento®: estabelecer uma relacdo do volume do
edificio sobre o lote e a interferéncia de demanda por servicos, de acordo com o
zoneamento da &rea a ser implantado;

« taxa de ocupac&o®®: limitar a ocupagdo no lote, para que se garantam espacos
externos destinados a:

O éareas terapéuticas de contato com a natureza, como jardins, fontes,
parques com brinquedos infantis;

0 acesso adequado — calcadas amplas para pedestres, circulacdo de
veiculos de uso interno e externo, estacionamentos limitados.

e recuos®: é um dos condicionantes de uma ocupacéo equilibrada que garante
afastamentos suficientes do EAS, favorecendo:

0 iluminacdo e ventilacdo natural,;

0 reducdo da absorgdo de ruidos urbanos para os ambientes internos;

O aumento da privacidade e protecdo das aberturas;

0 reducdo dos impactos do EAS para o entorno imediato (vapores, ruidos,
odores, etc).

e orientacdo: € a escolha de direcdo das faces do edificio de acordo com a
hierarquizacdo e o controle dos efeitos negativos ou positivos de agentes
naturais, como incidéncia solar, direcdo dos ventos predominantes,
topografia etc. Em geral, dé&-se prioridade a aplicar a Unidade de Internacéo

a melhor orientacdo, visto que requer a maior permanéncia dos usuarios. As

%7 Coeficiente de Aproveitamento — é o fator pelo qual a 4rea do lote deve ser multiplicada, para se obter
a érea total da edificacio méxima permitida nesse mesmo lote. C.A = Area de construcéo + Area do lote.
Considerar para o calculo: Area de construgdo com espessura das paredes e todas as areas cobertas
(SEHAB-SP, 1989:65).

%8 Taxa de ocupacdo méaxima — é o fator pelo qual a area do lote deve ser multiplicada, para se obter a
maxima area de projecdo horizontal da edificacdo. T.O. = Area de ocupago + Area do lote. Considerar
para o calculo a maior projecdo da edificacdo e a area real do lote obtida através do Levantamento
Planialtimétrico (SEHAB-SP, 1989:65).

» Recuo ou afastamento é a distancia entre o limite externo da projecdo horizontal da edificacéo e a
divisa do lote. Os recuos definem linhas paralelas as divisas do lote que séo os limites para a edificagdo.
S&o trés os tipos de recuo: frontal, lateral e de fundos (SEHAB-SP, 1989:65).
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melhores condicBes de orientacdo variam com a latitude da regido e a

posicao do terreno.

5.3.7 Areas de circulag&o e espera

Costi (2004:210) constatou que “os pacientes demonstraram mal-estar e medo de
contaminagdo aérea devido a aglomeragdo de pessoas, com varios tipos de doencas,
num mesmo espaco”. Os usuarios sentem necessidade de janelas para iluminar e
ventilar os ambientes hospitalares. As pessoas tém “sensacdo de abafamento” em
ambientes com grande fluxo de pessoas, como circulacbes e salas de espera
(Ibidem:212).

Essa sensacdo pode ser causada pelo confinamento gerado pelos edificios
hospitalares muito compactos, com circulagcdo central, onde se prioriza a economia na
construgdo e manutengdo, sem uma correta solugdo para as questdes de conforto
térmico, luminico e acustico. Costi (Ibidem:210) recomenda que “ambientes de espera
ndo devem ser confinados. A possibilidade de circular, ver a natureza, distrair-se auxilia
a passar o tempo e desvia a atencdo da dor durante a espera”.

Costi  (2004:212) critica, apropriadamente, o fato de os pardmetros
ergonométricos serem definidos de acordo com a classe social nos EAS: “Bancos de
madeira sdo inadequados para quaisquer pacientes (...) Se as cadeiras ndo podem ser
estofadas, que tenham um desenho ergonométrico”. Esta critica se deve ao fato de que,
em geral, considera-se, de forma inadequada, que as pessoas economicamente carentes
utilizam mal o mobiliario de EAS, principalmente o publico, havendo uma tendéncia de
especificar materiais baratos, desconfortaveis e sem qualidade.

O mobiliario utilizado em EAS deve ser resistente, sempre comodo, facil de
higienizar, esteticamente atraente, acolhedor e quantitativamente equilibrado, de modo
que ndo diminua os espacos de circulacdo e convivio nem seja insuficiente. As doacdes
de mobiliario, feitas principalmente para EAS publicos, devem ser aceitas
criteriosamente, pois, em geral, é inadequado aos ambientes, dando-lhes aspecto de

descuido.
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5.3.8 A vegetacdo como instrumento de conforto

Um dos orgulhos do povo brasileiro é, sem divida, o fato de seu pais ter uma
grande diversidade de flora e fauna. Por ser um pais predominantemente tropical, o
verde faz parte da paisagem geral e da vida doméstica da maioria das pessoas, mesmo
de forma diversificada. Contudo, 0 apreco a vegetagdo e o reconhecimento de seus

beneficios é universal, a exemplo do que afirmou Bacon (2006:1):

Na verdade, plantar jardins é o mais puro dos prazeres humanos, isto &, aquele que
constitui maior repouso para o espirito do homem; sem jardins, edificios e palacios nao
passam de construcfes grosseiras; e vemos sempre que, a medida que os tempos
desabrocham para a civilizacdo e para a elegancia, os homens se preocupam em
construir edificios grandiosos e a jardinar delicadamente, como se a jardinagem fosse o
complemento méximo da perfeigéo.

Para Izard e Guyot (1983:46-52), a vegetacdo ndo tem papel passivo e contribui
para a formacdo de microclimas, tanto no meio natural com no urbano, produzindo
numerosos efeitos: oxigenacdo, umedecimento do ar, fixacdo de particulas de poeira
reduzindo a poluicdo, amortecedores de ruidos, redutores de velocidade dos ventos
excessivos, isolantes acusticos. No entanto, deve-se entender que esses efeitos sdo
limitados por suas caracteristicas, a depender de localizagdo, extensdo, resisténcia aos
poluentes e espécie.

H& que considerar-se também o estado, a salubridade, a idade e a conservacéao da
vegetacdo, para que ela favoreca o microclima com os efeitos acima mencionados. As
espécies tém indicagdo e resisténcia diferenciadas para esses efeitos.

O efeito de massa é importante na escala da cidade, para que produza
consequéncias benéficas no ambiente urbano, devendo representar 30% da sua
superficie (Ibidem:52).

N&o se deve esquecer que a vegetacdo produz também efeitos cromaticos na
composicao arquitetdnica, tanto pela variedade de troncos, folhas, flores e frutos, quanto
pelo acolhimento da fauna, principalmente de passaros, 0 que agrega sons a paisagem.
Burle Marx fez da vegetacdo brasileira elemento de composicgdo artistica, contribuindo
para a valorizacdo dos seus efeitos paisagisticos tanto na escala urbana quanto na do
edificio.

Burle Marx estuda esses repertorios florais com a mesma sensibilidade do artista

que acompanha todas as nuancas da luz solar sobre o colorido da vegetacdo, no plano
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das folhas, nas transparéncias das flores, nos volumes dos frutos, das massas florais e
das montanhas (Motta, 1983:16).

Segundo Romero (1988:96-97), a vegetacdo deve atender “a exigéncias tanto de
captar sol no inverno como de proteger do sol no veréo” e ainda, proporcionar sombra
qguando necessario, sem obstruir as brisas. Auxilia na reducéo da temperatura a partir do
consumo do calor da evaporacdo, atuando como filtro das radiagdes absorvidas pelo
solo e pelas superficies construidas.

Como se pode constatar neste capitulo, a Arquitetura € um campo inesgotavel de
possibilidades para o abrigo humano. Cabe ao arquiteto estar atento a todas as variaveis
que a compdem, a fim de que o edificio destinado a saude tenha tantas qualidades

quantas requerem as relacfes de conforto dos seus usuarios.

5.3.9 Unidade de Internacao

A Unidade de Internacdo hospitalar € um dos setores onde os pacientes passam a
maior parte do seu tempo. No Brasil, a média de dias de internagdo ainda € alta,
variando por regido, o que requer ainda melhor atencdo as condicbes fisicas que

acolham as pessoas desde o seu ingresso, dando-lhes condi¢des materiais e psicoldgicas.

TABELA 1 - MEDIA DE PERMANENCIA DE INTERNAGAO NO BRASIL

Regido/UF 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | Total
Regido Norte 411391394139 4 |41 |42 |41 4 4 4
Regido Nordeste 54 153 |53|52|51|52|52]|52)|52]|51]49] 52
Regido Sudeste 81 (79|79 |76 |75 |76 |77 |74 | 74|72 7 7,6
Regio Sul 63 |61|62|61|61|61]|61|61|59]|57|55]| 6
Regido Centro-Oeste | 6,1 6 59 (59 |56 |54]|54]|52 5 |49 ] 49| 55
Total 66 | 64| 64|63 |61|62]|62|61| 6 |59]|57] 62

FONTE: DATASUS (2006)

NOTA: Morbidade Hospitalar do SUS - por local de internagéo - Brasil
Média Permanéncia por Regido/UF e Ano competéncia
Periodo:Jan/1996-Mar/2006

Em geral, os aspectos da Unidade de Internacdo mais comumente considerados
séo:

e centralidade e limites de distancia em relagéo ao posto de enfermagem;

e proximidade dos leitos dos doentes, dos mais a0s menos graves;

e controle, privacidade, sobre densidade;
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o distdncia em relacdo a areas fontes de ruido (abastecimento, refeitorio e TV).

Segundo Mezomo (1991:7), “o paciente passa quase a totalidade de seu tempo
no quarto. Ali ele se alimenta, descansa, recebe visitas, é examinado e, submetido, pelo
menos, aos cuidados mais elementares. Por que, entdo, ndo torna-lo o mais semelhante
possivel ao quarto de um bom hotel?”

No entanto, para viabilizar a atencdo integral em EAS, a Arquitetura tem de ir
além do quarto, precisa garantir a hospitalidade da hotelaria como um todo, agregando
as especificidades adequadas dos cuidados terapéuticos.

As areas destinadas a diagnostico e tratamento podem se situar:

e fora do quarto;

e dentro do quarto (hospital-escola);

e em éareas de prestacdo de cuidados flexiveis para atendimentos coletivos e

preventivos epidemioldgicos.

O conforto do paciente é um tema sobre o qual a RDC-50 pode ser considerada
omissa, poréem tal falha pode ser atribuida também a falta de detalhamento dos itens
correspondentes a isso, desde a Portaria 400 (Ver sumario dessa portaria no Anexo 2).
Os ambientes que acolhem atividades sociais necessarias ao paciente fora do leito ndo
tém parametros bem definidos.

As caracteristicas das instalagbes adequadas ao cuidado e as necessidades dos
usuarios, em termos de privacidade, conforto fisico, comunicacdo, informacdo e dos
objetivos terapéuticos, sao:

e adimenséo dos diferentes tipos de espacos;

e 0 numero de ocupantes por quarto;

e aprivacidade das acomodacdes, visual, acustica e olfativa;

e avista e 0 acesso a natureza e ao espago exterior;

e 0 mobiliario;

e 0 espaco de arrumacao;

e 05 objetos de decoracdo;

e ailuminagéo;

e asCores;

e aacomodacdo dos visitantes;

e 0 banheiro (Figueiredo, 2001: 320).
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As necessidades dos familiares e visitantes sdo as seguintes:

e areade recepcao e visitas;
e acesso ao doente;

e alimentacéo;

e espaco para pernoitar (se necessario).

Goes (2004:124-125), baseado em sua experiéncia e na de outros profissionais,

em sua proposta de programa hospitalar, coloca, de modo diferenciado, as dimensdes

dos ambientes, incluindo os de recepgdo e sala de espera, como, por exemplo, para o

setor de internacdo. Esse dimensionamento adequado pode ser considerado uma boa

contribui¢do a corregcdo das dimensdes minimas da RDC-50, cujas areas, como sera

apontado no capitulo 6, sdo insuficientes.

QUADRO 8 - AREAS PARA A UNIDADE INTERNAGAO - A PROPOSTA DE GOES E A RDC-50

AMBIENTES GOES (m?) * PORTARIA

RDC-50 (m?) **
Estar de pacientes e acompanhantes 36,00 _
Apartamento 1 leito 12,96 10,00
Apartamento 2 leitos 17,28 14,00
Apartamento 3 leitos 21,60 18,00
Apartamento 6 leitos (mé&ximo) 43,20 36,00
Apartamento para lactentes 4,50/leito 4,50/Ieito
Apartamento para criangas 5,0/leito 5,00/leito
Posto de enfermagem 5,76 6,00
Sala de servigos 8,64 5,70
Sala de prescricdo 8,64 2,00
Sala de curativos 21,60 7,50
Utilidades 8,64 _
DML 8,64 _
Copa 5,76 _
Rouparia 8,64 _
Isolamento 17,28 _
Estar de acompanhante da pediatria 36,00 _
Sanitario apartamento 5,76 _
Sanitario para enfermaria de 2 leitos 5,76 _
Lazer/refeitorio pacientes 36,00 1,2 por paciente em condi¢Ges

de exercer atividades
Plantdo 17,28 _
Alojamento conjunto para 3 leitos 34,56

NOTA: Editado pela autora.

* Dimensao proposta por Goes (2004: 124-125).
**Area minima proposta pela RDC-50/ANVISA.

“A diversidade de espacos onde nos movemos diariamente contrasta com o

espaco de uma cama ou quarto de enfermaria num ambiente desconhecido e por vezes

hostil, afastado do ambiente familiar, que passa a constituir o universo diario de um

doente por tempo indeterminado” (Figueiredo, 2001:319). Por isso, no EAS, deve-se
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garantir ndo s quarto adequado, recepcao e espera, mas também ambientes variados e
acessiveis a partir dos ambientes restritos de tratamento terapéutico, a saber:

e calcadas para caminhadas;

e jardins com ambientes sombreados e ensolarados que garantam acesso e

permanéncia a pacientes e acompanhantes;

e mesas e cadeiras de dimensdes variadas que permitam atividades diversas

em ambientes internos e externos;

e Salas de leitura, jogos e televiséo;

e Circulagcdes amplas, de preferéncia com visdo externa e iluminacdo natural

(COSTI, 2002);

e Equipamentos (telefones, bebedouros e lixeiras em quantidade e lugares

adequados);

e Sinalizacdo vertical e horizontal que indique, de forma hierarquizada, as

informagdes necessarias aos USUArios.

Os espagos multiusos s@o interessantes, desde que ndo sejam usados por
economia ou falta de espaco para atividades muito diferentes, pois podem causar
problemas de sobreposic¢éo, interferindo na privacidade e na socializagéo.

Perante a existéncia de um espago Unico para atividades diversas, pode-se
recorrer a:

e arranjos societais (céncavo-centrifugos), que favorecem a sociabilidade;

e arranjos sociofugais (convexo-centripetos), que favorecem a privacidade;

e Dbarreiras acusticas e visuais;

e acessos ao exterior.

FIGURA 45 - ARRANJOS SOCIETAIS FIGURA 46 - ARRANJOS SOCIOFUGAIS

FONTE: Figueredo (2005:320)
NOTA: Os dois arranjos sdo importantes na composicdo dos ambientes hospitalares. O primeiro (societal)
agrega pessoas com compatibilidades de uso, o segundo (sociofugal) permite a diversificagdo de usos.
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A fragmentacdo da internacdo, que ocorre pela distribuicdo de leitos por
especialidades e por sexo, dificulta uma alta ocupacéo e causa flutuagOes por categorias.
Apesar de a RDC-50 admitir seis leitos como o maximo em uma enfermaria, sdo
recomendaveis, para efeito da integralidade, quartos individuais ou enfermarias que ndo
excedam quatro leitos. Alguns exemplos de solugdes para enfermaria foram

selecionados por Goes (2004), como os apresentados a seguir:

FIGURA 47 — ENFERMARIA COM BANHO FIGURA 48 - ENFERMARIA COM BANHEIRO
EXTERNO COMPARTILHADO

AREA EXTERNA AREA EXTERNA

¥ 3.60 ¥ 3.60 ¥ ¥ 3.60 ¥ 3.60 ¥
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Hospital Municipal de Koblenz. Hospital de Col6nia Holweide.

FONTE: Goes (2004:83).

NOTA: Nos dois hospitais, ambos na Alemanha, a solucdo arquiteténica para a mesma quantidade de
leitos é diferente. Tais diferencas podem influir no conforto dos pacientes, a depender do tipo de terapia e
atendimento que seja dispensado.

Deve-se tambeém considerar que uma enfermaria acolhe vérias fungdes, o que,
por economia ou falta de espaco, causa problemas relacionados com a diversidade e a
sobreposicdo de atividades e funcdes, contribuindo para a reducdo do espaco destinado
ao paciente, causando-lhe reducdo de privacidade e socializacéo.

A informag&o, o ensino e a autorizacdo informada devem estar sempre presentes,
desde que sejam feitos de forma individualizada, personalizada e em local proprio,
respeitando o poder de decisdo e a privacidade do doente ou da familia. (Figueiredo,
2001: 320)
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5.4 EXEMPLIFICACAO DE ATRIBUTOS DA INTEGRALIDADE
EM EAS

O conjunto de figuras apresentado neste item tem como finalidade demonstrar as
varias facetas da Arquitetura a servico da integralidade. Para esta apresentacéo, foram
escolhidas fotos de ambientes de EAS néo s6 do Brasil, como também de outros paises.

Procurou-se aqui focar apenas aspectos positivos dos ambientes, considerando
os atributos apresentados neste capitulo.

Cabe ressaltar que cada ambiente analisado pode conter aspectos favoraveis e
desfavoraveis, a depender do olhar e das expectativas de cada individuo. Assim, por
exemplo, a enfermaria de indios, cujos leitos sdo redes de tecidos coloridos, pode ser
vista com maus olhos, mas aqui foi considerada a forma mais adequada de fazé-los
sentirem-se mais confortaveis, uma vez que alguns nunca dormiram de outra forma. Por
outro lado, pode-se argumentar que, aos indios, deveriam ser oferecidos leitos,
considerando que eles s6 dormem em rede, porque nunca tiveram cama, devendo ser
dado a eles o mesmo direito dos demais pacientes: dormir em leitos hospitalares.
Recairemos, entdo, nos pontos nevralgicos deste trabalho, que podem ser resumidos
aqui em dois chamados: o primeiro, aos profissionais de salde, a agir para o bem-estar
de todos os individuos, com prioridade absoluta para os enfermos; o segundo, aos
enfermos, para que se portem como cidadaos e fagam valer os seus valores.

As figuras foram agrupadas por pagina, procurando indicar um tema geral, que
estd disposto na primeira linha, segundo a caracteristica principal do EAS. Para cada
figura, junto & numeracgdo, foi atribuido um titulo, que corresponde ao ambiente
exposto. Abaixo de cada uma, foram feitos comentérios a respeito do atributo que se
deseja destacar.

Na maioria das paginas, as figuras foram obtidas de uma Unica fonte, razdo pela
qual suas indicacOes foram feitas apenas ao final de cada pagina. Quando existe mais de
uma fonte, s&o indicadas logo abaixo de cada figura.



HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BRASILIA

FIGURA 49-VISTA AEREA

= il |
NOTA: O Ambulatério, o edificio no canto inferior
direito, com telhado escuro, possui um grande espago
arborizado a sua frente, com as calgadas em “W”.

ULATORIO

FIGURA 51 - FACHADA DO AMB
e

NOTA: Os carros ficam afastados das calgadas, que se
interligam no acesso principal do ambulatério.

FIGURA 53 - AREA EXTERNA MANA)

Pela manh@ ou com Sol ameno, as pessoas ocupam
mais 0s bancos externos.

FONTE: Pesquisa in loco (2004).
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FIGURA 50 - AREA EM FRENTE AO
AMBULATORIO

Nota: As arvores e o gramado formam um agradavel
conjunto, que ameniza os efeitos do Sol nas calgadas
circundantes.

FIGURA 52 - RECEPCAO GERAL

A bancada da recepgdo é aberta, em frente a porta
principal. A parede de cobog6s ilumina, ventila e
permite visdo do espago arborizado e dos bancos
externos.

FIGURA 54 - AREA EXTERNA (TARDE)
n TETl o Wy S o

A tarde, com Sol intenso, as pessoas procuram lugares
sombreados no interior do edificio, sob a marquise ou
sob as arvores.
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O INSTITUTO DA CRIANGA - HOSPITAL DAS CLINICAS — SAO PAULO.

FIGURA 55 - RECEPCAO

Sala de recepcéo do hospital, também usada para
concertos.

FIGURA 57 - BANHEIRO

d
Os banheiros foram executados com materiais de
qualidade, o que facilita a higienizacéo e a
manutencao.

FIGURA 59 - EQUIPAMENTOS DO BANHEIRO

Os equipamentos de apoio proporcionam conforto
e seguranca aos UsSUarios.

FONTE: Pesquisa in loco (2004).

FIGURA 56 - QUARTO DA ALA NOVA
- — oy

-

O quarto é bem equipado e com condicionamento
de ar, devido ao prédio se localizar no centro
urbano, onde ha poluicéo sonora e do ar.

FIGURA 58 - CADEIRA DO
ACOMPANHANTE

A cadeira do acompanhante do paciente infantil &
obrigatdria, em geral mais larga, pois € usada para
dormir. Exige um espago adequado ao fluxo do
acompanhante e para reclinar a cadeira.

A equipe de manutenc&o do hospital atua
continuamente, para manté-lo em condices de
atendimento satisfatorio.
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INSTITUTO DE TRATAMENTO DO CANCER INFANTIL - ITACI - SAO PAULO

FIGURA 61 - TERRACO DA COBERTURA FIGURA 62 - AREA DE LAZER
- 4 5 ) ]

e

Este terraco abriga as atividades sociais e lidicas N&o s6 os brinquedos, como todo o hospital foi
das criancas, devido ao pequeno tamanho do lote. construido com doagdes a partir de um edificio
inacabado.

FIGURA 63 - SINALIZACAO

FIGURA 64 - HOTELARIA

A sinalizacdo e a decoracdo fazem parte de um Os quartos da ala de pacientes graves sdo
conjunto cuja proposta € baseada nos animais do individuais, com servico de hotelaria completo,
ar, da terra e da &gua. inclusive estojo de produtos de higiene.

FIGURA 65 - REFEITORIO

FIGURA 66 - BRINQUEDOTECA

-

[ R - \

No centro da unidade de internacdo, estdo As salas para lazer, aula e refeicdo tém painéis em
dispostas trés salas (refeitério, sala de aula e vidro e estdo sempre abertas ao acesso das criangas.
brinquedoteca).

FONTE: Pesquisa in loco (2004).
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FIGURA 67 - IMPLANTACAO TIPO TABA

O partido proposto considerou a disposicéo
espacial das moradias indigenas. Em clima quente
e Umido, os ambientes precisam ter afastamento
necessario, para garantir o maximo de fluxo de ar.
FONTE: BROSS(1995).

FIGURA 69 - ENFERMARIAS COM
VARANDAS
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As varandas garantem 0 convivio em espagos
intermediarios entre o interior e exterior.

FONTE: BROSS(1995)
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FIGURA 68 - CIRCULACOES ABERTAS

g B E NN T
As circulagGes sdo abertas, para garantir ventilagéo
e contato maximo com o exterior, e cobertas, para
proteger do Sol.

FONTE: BROSS(1995).

FIGURA 70 - ENFERMARIA COM REDES

Em respeito ao habito local, as redes sdo dispostas
nas enfermarias do hospital indigena em S&o
Gabriel da Cachoeira, Amazonas - Brasil.

FONTE: PEREZ (2006)
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CENTRO DE TECNOLOGIA DA REDE SARAH

FIGURA 71 - HOSPITAL SARAH - BRASILIA FIGURA 72 - VARANDA EM PE-DIREITO DUPLO

.

Este hospital deu origem a rede. “Nele foram As enfermarias sdo contiguas as amplas varandas que
introduzidas pela primeira vez as técnicas de terapia permitem 0 acesso ao paciente, transportado em leitos
baseadas na grande mobilidade do paciente”. especiais.

FIGURA 73 - RECEPGCAO EM BELO HORIZONTE

Essa Rede prima pela qualidade no atendimento desde a recepcdo dos seus hospitais, cuja especialidade é a
recuperacao do aparelho locomotor.
FONTE: LIMA (1999)
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CENTRO DE IDOSOS DONALD W. REYNOLDS - EUA

FIGURA 74- AMBIENTE DE ESTAR E LEITURA. FIGURA 75 - AMBIENTES RESERVADOS
[ - F ey E e, >

Percebe-se a preocupacdo em aproveitar a luz natural e Bem equipados, contribuem para o conforto dos
um ambiente de qualidade. idosos.

FIGURA 76 - AUDITORIO FIGURA 77 - REFEITORIO

Garante atividades culturais, sociais e didaticas. Sala com ampla visdo da area externa. A distancia
entre as mesas permite privacidade e boa circulagéo
para os idosos.

FIGURA 78 - REA DE RECEPGCAO E ESPERA.

R R

Pode-se destacar o contraste entre cores claras e escuras, com harmonia.
FONTE: Perkins Eastman Architects PC (Mostaedi, 2001:52-63).
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CENTRO HOSPITALAR FRANCOIS DE QUESNAY, FRANCA

FIGURA 79 - PATIO CENTRAL FIGURA 80-JARDIM CIRCULAR
COBERTO.

No mesmo edificio, sdo usadas cores fortes no piso e na passarela,
realgcando os circulos formados pelas muretas.

FIGURA 81 - RECEPCAO E ESPERA

NOTA: Jardim interno central integrado Espagos amplos, horizontal e verticalmente, para circulacfes
aos demais andares verticalmente. recepgéo e espera.

FONTE: Arg. René Dottelonde & Jean-Philippe Pargade (Mostaedi, 2001:98).
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HOSPITAL AGATHARIED, MUNIQUE

FIGURA 82 - ESQUADRIAS FIGURA 83 - AMBIENTES INTEGRADOS
VERTICALMENTE

As esquadrias adequadas integram o ambiente O plano inclinado da esquadria favorece maior

externo ao interno. iluminacdo na circulagdo e aconchego, pelo
estreitamento do plano do teto. O pé-direito duplo
integra visualmente os dois pavimentos.

FIGURA 84 - RECEPCAO FIGURA 85 - LUZ NATURAL E ARTIFICIAL NA
CIRCULACAO

De desenho simples, o balcdo de atendimento ¢ Uma boa composicdo de luzes da sensacdo de
aberto ao contato com o cliente. amplitude as areas de circulacdo e espera.

FONTE: Nickl & Partner Architecten GmbH (Mostaedi, 2001: 64-75).
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HOSPITAL VILLE EVRARD, FRANCA

FIGURA 86 - ESQUADRIAS FIGURA 87 - COMPOSICAO DE MATERIAIS

Esquadrias bem definidas, em preto, emolduram os Materiais variados criam contraste e aconchego
ambientes externos. Nos espagos.

FIGURA 88 - CORES E COMUNICAO VISUAL FIGURA 89 -ELEMENTOS DIFERENCIADOS

=

A composicdo de cores e a criatividade na O plano colorido com amplos vazados divide os
comunicacdo estabelecem um clima alegre e espacos, deixando-0s transponiveis e com um bom
estimulante. efeito visual.

FONTE: Arquitetura Brenac & Gonzalez (Mostaedi, 2001:163-165).
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INSTITUTO SAINT PIERRE, FRANCA

FIGURA 90 - HOSPITAL INFANTIL A BEIRA-MAR

A localizacdo do hospital na paisagem maritima oferece uma excelente op¢do ao hospital para
criancas com dificuldades locomotoras e auditivas. A intencéo foi criar espagos com transparéncias,
permitindo a interag&o visual e espacial entre exterior e interior.

FIGURA 91 - PISO EM MADEIRA

FIGURA 92 - TETO EM TRELICAS

Um amplo deck é utilizado nas areas externas, As pérgulas de madeira compdem a varanda,
dando a impressdo de um barco aportado com filtrando a luz solar e enriquecendo o ambiente
vistas para o horizonte. com luzes e sombras.

FONTE: Arquitetos Jérome Brunet & Eric Saunier (Mostaedi, 2001:23).
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SEDE NACIONAL DA LIGHTHOUSE, NOVA YORK, EUA

FIGURA 93 — ACESSO AOS ANIMAIS DE ESTIMAGCAO

Os cdes-guias fazem parte do ambiente em que séo tratados deficientes visuais de todas as idades.

FIGURA 94 - CONTRASTES NAS PAREDES

Elementos com fortes contrastes podem favorecer os pacientes com deficiéncias parciais.

FONTE: Arquitetos Mitchell & Giurcola (Mostaedi, 2001:198).
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CLINICA DE GINECOLOGIA E OBSTERICIA, AUSTRIA

FIGURA 95- RECEPCAO DA MATERNIDADE

FIGURA 96 - SALA DE PARTO

Cores alegres e amenas com amplos espagos. Decoracéo acolhedora em tons de madeira amortece
o efeito das “tecnologias duras” dos equipamentos
de Gltima geracéo.

NOTA: Arquiteta Franziska Ullmann (Mostaedi, 2001:101-106).

FIGURA 97 - MATERNIDADE GOLDENES KREUS, AUSTRIA.

™

=
=

Y

Os novos conceitos de sala de parto procuram resgatar formas tradicionais e mais confortaveis para a mulher
dar a luz. “A selecdo de materiais e cores, as diferentes formas de teto e as luzes que projetam diferentes
tons sdo os elementos chaves na criacdo da atmosfera desejada” (Buchleitner &Tal).

Fonte: Arquitetos Michael Buchleitner e Mira Thal (Mostaedi, 2001:180).
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CENTRO DE RESTAURAGAO PSIQUIATRICA - FRANCA

FIGURA 98 - FACHADA PRINCIPAL

e

NOTA: O painel de vidro trabalhado com textura verde permite o controle de acessos, sem perder a
transparéncia, o que pode diminuir a sensacdo de confinamento.

ENTO

™

FIGURA 99 - ESTACIONAM FIGURA 100 - ACESSOS

Limitado a frente do edificio, permite o A guarita frontal serve de acesso aos dois
aproveitamento do lote para outros fins. pavimentos, com escada e elevador.

FIGURA 101 - TERRACO

FIGURA 102 - PAISAGEM EXTERNA

Terrago da parte superior, com iluminag&o natural A parte posterior, de internagdo, da vista para uma
e muita transparéncia, dando acesso visual & &rea verde com um lago.
paisagem.

FONTE: Avant Travaux Architectes (Mostaedi, 2001:185-186).
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CIRURGIA MEDICA, WEST LONDON

FIGURA 103 - FACHADA FRONTAL FIGURA 104 - DETALHE DAS ABERTURAS

O edificio acompanha a curva da calcada, formando A fachada com painéis de vidro, apesar de ser
um grande muro em camadas sobrepostas, com fechada frontalmente, permite a visdo de quem esta
efeitos esculturais na paisagem. no interior a calgada, e vice-versa, de forma discreta.

FIGURA 105 - FACHADA POSTERIOR FIGURA 106 - ACESSO A CALCADA

e —— s

fachada que d& para o patio intemno, foram A circulagio interna, formada pela fachada frontal, é

Na
utilizados elementos que permitissem bastante iluminada pelas aberturas laterais e complementada
integracdo com o exterior. por iluminagdo zenital.

FONTE: Arquiteto Guy Greenfield (Mostaedi, 2001:16-17).
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6. ANALISE CRITICA DA RDC-50

A RDC-50 é o mais atual documento normativo para elaboracdo de projetos
fisicos de EAS. Neste capitulo, sera feita a andlise das suas caracteristicas, avaliando
sua coeréncia e obediéncia aos principios constitucionais relativos aos cuidados
integrais a satide, bem como as demais leis em ordem hierarquica.

Esta anélise é feita tendo como referéncia a segunda edicéo, publicada em 2004,
das Normas para projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de salde (ANVISA,
2004). Cada uma das trés partes sera analisada conforme a seqiiéncia do documento

original.

6.1 CARACTERISTICAS GERAIS

Esta norma se propfe constituir um regulamento técnico para planejamento,
programacdo, elaboracdo e avaliagdo de projetos fisicos de estabelecimentos
assistenciais de saude, visando a fazé-los mais racionais, seguros, funcionais e menos
ONerosos.

Qualquer intervencdo de construgdo, reforma ou ampliacio em EAS deve
atender a RDC-50 e as demais normas institucionais vigentes, com o objetivo de
integré-los “de forma efetiva e eficiente a rede assistencial adotada, seja ela composta
por estabelecimentos publicos ou privados” (ANVISA, 2004:9).

A concepcdo da RDC-50 propde-se apresentar 0S aspectos gerais e 0S
especificos dos projetos, dividindo o documento em trés partes, guardando semelhanca
com a norma anterior, a Portaria 1884 (sugere-se comparar sumarios no Anexo 4 e 5
respectivamente):

e Parte I: Projeto de Estabelecimentos Assistenciais de Salde, apresentando as
etapas para elaboracdo de projetos fisicos de estabelecimentos de salde
(arquitetdnico e de instalagdes);

e Parte Il: Programacao Funcional dos Estabelecimentos Assistenciais de Salde,
subdividida em duas partes: a primeira é a apresentacdo da organizacdo fisico-
funcional do EAS, e a segunda, o dimensionamento, a quantificacdo e o tipo de
instalacGes prediais para cada ambiente, dispostos em formato de tabelas.

e Parte IlI: Critérios para Projetos de Estabelecimentos Assistenciais de Salde,
compreende cinco subitens: circulacdes internas e externas; condi¢fes ambientais
de conforto; condi¢cbes ambientais e controle de infeccdo; instalagbes prediais
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ordindrias e especiais; condicbes de seguranca contra incéndio (ANVISA,
2004:11).

Apesar de a RDC-50 ser um instrumento normativo de natureza administrativa,
constitui uma norma juridica, pois gera relagBes juridicas entre pessoas, estabelece
direitos, obrigagdes e suas consequentes responsabilidades. Em vigor a partir de 21 de
fevereiro de 2002, € um sistema normativo regulamentar que teve origem em 6rgéo do
Poder Executivo, a ANVISA.

O exame das normas que compdem o sistema da RDC-50 demonstra que, em
muitas delas, falta objetividade e concisdo, ocorrendo até conflitos em relacdo ao
sistema como um todo.

A terminologia adotada no item 1.1 (ANVISA, 2004:19), por exemplo, ndo é
observada com rigor, o que gera confusdes e duvidas de interpretacdo (vide item 1.5 e
confusdo dos termos utilizados para as fases do projeto).

Né&o foi observado um rigor técnico legislativo na edi¢do do sistema, porquanto,
além do mencionado conflito de normas, existem imprecisdes:

e (uanto ao nucleo mandamental, pois hé& indicios de falhas na ordem dos itens

relacionados para as etapas de elaboracgdo do projeto;

e (uanto ao(s) sujeito(s) de direito, ou seja, sobre quem deve considerar
adequadamente e definir as proposi¢des; ndo ha descricdo do perfil de
usuarios, pacientes e profissionais para a compreensdo das atribuicdes
especificadas;

e quanto a(s) responsabilidade(s), isto é, a definicdo de san¢des para eventuais
inobservancias ou inadimpléncias no cumprimento das obrigacdes
regulamentares.

Além do mais, podem ser detectadas vacancias, isto é, auséncias de normas
regulamentares, o que gera lacunas no arcabouco normativo. Neste trabalho, serdo
apontadas algumas dessas falhas, sem, no entanto, procurar esgota-las, pois tal tarefa
cabe a um conjunto de cidaddos que, em varias instancias, devem contribuir para a
melhoria normativa.

Aqui, portanto, cabe, como trabalho académico, a reflexdo sobre determinados
pontos, como ja foi mencionado, de modo a contribuir para o acolhimento das
atividades de atencdo segundo os principios do SUS.

Para isso, descrevem-se de cada uma das partes da RDC-50, alguns desses

pontos que futuramente podem ser reconsiderados no processo de seu aperfeicoamento.
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6.2 PARTE |: PROJETOS DE EAS

A RDC-50 traz, pela primeira vez, no item 1.1, de Terminologia (Ibidem:19), a
definicdo de Programa de Necessidades (PN). Pela defini¢do apresentada, pode-se supor
que este deveria ser momento crucial das reflexfes pertinentes e requisito basico para o
planejamento do EAS, mas isso ndo fica claro, conforme se vé a seguir:

“Conjunto de caracteristicas e condi¢Bes necessarias ao desenvolvimento das
atividades dos usuarios da edificacdo que, adequadamente consideradas, definem e
originam a proposi¢édo para o empreendimento a ser realizado. Deve conter a listagem
de todos os ambientes necessarios ao desenvolvimento dessas atividades” (Idem, grifo
da autora).

Porém, é desconsiderado, logo em seguida, no item 1.2, na medida em que ndo é
descrito como Etapa de Projeto.

Essa falha, que parece sutil, tem implicacOes graves para muitos profissionais
arquitetos, principalmente os de servicos publicos, a quem, via de regra, solicita-se que
facam projeto pela necessidade de um servico para o qual ndo foi feito qualquer
planejamento.

Pode acontecer, por exemplo, que um chefe de unidade decida comprar um
equipamento e, ap6s convencer a autoridade a que cabe consentir e liberar os recursos,
solicite ao setor de Arquitetura uma reforma ou ampliacdo de sua unidade. Geralmente
ocorre que cada setor avalia que seu servico é essencial a saide, como todos sdo. Cada
responsavel e/ou equipe objetiva garantir um espaco fisico a seu equipamento ou
Servigo.

Aqui cabe um alerta: “néo se pode avaliar um lugar e nem se deve planeja-lo, até
saber como seus usuarios o compreendem e o valorizam” (Lynch apud Costi, 2002:29).

Os conflitos sdo muitos, e 0os EAS passam, dia a dia, por um processo de
degradacdo, pela falta de planejamento da rede, do perfil do EAS e, consequentemente,
do seu Programa de Necessidades, como ponto de partida para a definicdo do projeto.

Sendo assim, as principais davidas em relacdo as definicGes da Parte | da RDC-
50 séo:

e Em que consistiria a etapa de planejamento e programagéo a que se refere a

RDC-50? (ANVISA, 2004:15).
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e Em que momento as decisdes sobre o planejamento de EAS passam do plano

“politico”®

para o de politica publica, ocasido em que a comunidade e 0s
profissionais devam estar engajados na sua produgéo?

e As etapas tém como pressuposto o PN, porém nédo ha defini¢do sobre quem o
elabora e quais as caracteristicas do seu produto final.

e Falta clareza em relacdo aqueles por quem as proposicdes devem ser
“adequadamente consideradas” (lbidem:19) e sobre como essas
consideracbes podem originar a listagem de todos os ambientes necessarios
as atividades.

Na prética, os arquitetos esperam que a equipe do EAS pronuncie-se a respeito
das caracteristicas dos servigos ou solicitam-lhe os dados. Porém, existe um conflito de
competéncia, pois, a0 mesmo tempo que o arquiteto requer informagdes, a equipe
espera deste profissional a melhor resposta, uns porque acham que todos os problemas
referentes ao espaco sdo de atribuicdo dele - e até ele mesmo —, outros porque acreditam
que cabe exclusivamente ao arquiteto aplicar as normas da RDC-50 ao planejamento.
No entanto, o espago arquitetbnico, e mais ainda o de salde, compreende tantas
dimensdes quantas a complexidade das relagdes que acolhe pode determinar.

Assim, ndo bastam paredes, pisos, tetos, janelas, mobilias ou equipamentos. Ha
muito mais: para procedimentos especificos de cada especialidade, necessidades de
conforto e acolhimento diferenciado aos pacientes. O edificio hospitalar €, sem duvida,
0 que mais requer defini¢bes programaticas multidisciplinares.

Segundo Pinto (1996:112), o estudo especifico de cada atividade requer uma
previsdo de areas adequadas como fator importante para o seu desempenho. Deve-se
considerar “o bindmio Atividade x Espaco, que em Programacao Arquitetdnica significa
considerar os diversos fatores que tém influéncia no desenvolvimento das atividades,
como 0s equipamentos moveis, 0s equipamentos fixos, as instalacdes fisica, a
movimentacdo de pessoal, nUmero de usuarios, etc, e 0 espago necessario para o
desenvolvimento dessas atividades”.

As etapas de projeto que sdo descritas no item 1.2 e discriminadas
separadamente para Arquitetura, Instalagdes (elétrica e eletronica, hidraulica e fluido-

mecanica, climatizacdo) e Estrutura e Fundagdes sdo as seguintes:

% No sentido de decis&o autoritéria e de interesses pUblicos duvidosos.
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e Estudo preliminar (EP);
e Projeto Basico de Arquitetura (PBA);

e Projeto Executivo (PE).

De acordo com o tipo de projeto, sdo definidas as etapas que deve conter. Neste
caso, na RDC-50, ha indicios de falhas na ordem dos itens relacionados para as etapas
de elaboracdo do projeto. Por exemplo: somente no PE s&o solicitados dados sobre a
orientacdo do lote, com indicagdo do norte verdadeiro ou magnético, e o levantamento
planialtimétrico. Esses dados, juntamente com as caracteristicas geoldgicas e climaticas
do sitio, deveriam ser requisitos basicos para o EP, com vistas a definicdo do partido
arquiteténico. Como é possivel analisar o PBA, sem que esses dados ja estejam
disponibilizados nas plantas?

Também nas etapas do projeto, ndo € mencionado o estudo de qualidade
ambiental, mas apenas a “climatizacdo”, que, desde a etapa de EP, ja sinaliza uma

preocupacao com controle artificial de conforto higrotérmico.

6.2.1 Conflitos textuais

Hé& confusdo relativa a alguns termos utilizados para indicar as fases do projeto.
Apesar de ser disponibilizada uma terminologia (ANVISA, 2004:19) em que se
conceituam os termos Programa de Necessidades, Estudo Preliminar, Projeto Basico e
Projeto Executivo, € comum o emprego de outros termos ao longo do texto, o que
dificulta a compreensdo dos pré-requisitos de cada etapa, o conteddo dos documentos e

a competéncia. Por exemplo:

e no trecho “com base no projeto arquitetdnico e de estrutura” (Ibidem:24),
ndo se especifica a etapa deste na qual deve se basear a elaboracdo do
“projeto basico de instalacdes elétricas e especiais”;

e determina-se que o “projeto de instalagdes hidraulicas e especiais” deve se
basear no “anteprojeto basico arquitetdnico” (Ibidem:25), mas este ndo foi
definido como etapa;

e (quando se mencionam o0s termos “proposta assistencial” (lIbidem:24),

“programas funcionais”, “programa de atividades” (Ibidem:35) e “programa
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arquitetdnico” (Ibidem:51), ndo fica claro a que se referem. Seria ao
Programa de Necessidades?

O item 1.5. propde-se descrever os tipos e siglas adotados para 0s servigos. No
entanto, as siglas n&o atendem, por definicdo®!, ao proposto, podendo criar novos pontos
de confuséo ou de inutilidade da norma. Por exemplo:

e Canteiro de obras — PC;

e Demolicdo - PD;

e Rebaixamento do lencol fretico — PR

6.2.2 Conflitos de competéncia

Nos itens 1.6 e 1.6.1, de avaliacdo de projeto e parecer técnico, respectivamente,
ha também forte indefinicdo a respeito da competéncia para avaliar tanto o projeto
quanto o edificio construido.

Exige-se a avaliagdo do Projeto Fisico em questdo pela Vigilancia Sanitéria
local — estadual ou municipal —, que licenciara sua execugdo. Porém, indica-se como
condicdo que a equipe de inspecdo deve possuir necessariamente um profissional
habilitado pelo sistema CREA/CONFEA, a fim de verificar a conformidade do
construido. Esse sistema agrega, contudo, uma diversidade de categorias profissionais
tais como arquitetos, engenheiros (de vérias areas), gedlogos, gedgrafos, agronomos,
meteorologistas, etc.

Seria necessério ficar claro que a avaliacdo de um projeto deveria ser feita por,
pelo menos, um profissional da mesma categoria dos autores. Sendo assim, ao Projeto
de Arquitetura, caberia ser analisado por um arquiteto, ao de instalacdes elétricas, pelo
engenheiro eletricista, e cada um desses com mais tantos profissionais quantos a
unidade de EAS em questdo demandar.

A responsabilidade requerida para o Parecer Técnico, no item 1.6.1 (Ibidem:33),
envolve a descricdo do objeto de analise quanto a adequacao do projeto arquiteténico
as atividades propostas pelo EAS; a funcionalidade do edificio (fluxos de
trabalho/materiais/insumos) visando ao controle de infec¢do; ao dimensionamento
minimo, com flexibilidade, no caso de reformas e adequacdes; as instalacdes ordinarias

e especiais; a especificacdo basica dos materiais. Tais atribuigdes requerem um grau de

%! Segundo o dicionario Houaiss (2001), sigla é uma “redugéo literal, ger. de intitulativos, baseada nas
letras iniciais de cada um ou de alguns dos componentes do intitulativo a que se referirem”.
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conhecimento especifico dos profissionais para analise de cada projeto (arquitetdnico,
elétrico, de fluidos, etc.).
Na descri¢do acima, pode-se questionar que:
e nos critérios de funcionalidade, esqueceu-se o fluxo de pacientes, dando
énfase, mais uma vez, ao controle de infecgéo;
e 0 termo dimensionamento minimo, acompanhado do termo flexibilidade,
reforca a idéia de que a area minima sugerida na norma pode ser ainda
menor. N&o faz sentido propor flexibilidade para o aumento de area, ja que

esta se tratando de dimensionamento minimo.
6.3 PARTE II: PROGRAMACAO FiSICO-FUNCIONAL DOS EAS

Essa parte da resolucdo tem os dois capitulos de maior concentragdo de
informacdes e objetividade.

O primeiro capitulo trata da Organizacéo Fisico-funcional do EAS, distribuindo-
a em atribuigdes, que devem, segundo a norma, ser tratadas de forma flexivel, ou seja,
de forma que ndo determine tipos-padrdo de estabelecimentos. O segundo trata de

Dimensionamento, quantificacéo e instalacdes prediais dos ambientes.

6.3.1 Organizacao fisico-funcional

A descricdo das atribuicbes que representam as atividades e subatividades do
EAS é uma das partes mais importantes da norma, pela caracterizacdo dos tipos de
atendimento, determinando o perfil do estabelecimento.

O detalhamento em subitens esclarece as principais atividades de cada
atribuicdo, porém ha contradicdo entre as orientacfes dadas para a metodologia de
elaboragéo de programas funcionais (ANVISA, 2004:35) e de programas arquitetonicos.

Mais uma vez, da-se um conflito de conceituacdo e de competéncia. Falta
definicdo do que diferencia o programa arquitetbnico do funcional ou do de
necessidades. Ademais, fica por esclarecer a metodologia a ser utilizada e quem deve

executa-la.

As atribuigdes dos EAS foram organizadas em oito grupos, de acordo com o
Quadro 9.



QUADRO 9 - PRINCIPAIS ATRIBUIGOES DOS EAS
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NIVEL | ITEM ATRIBUICAO DESCRICAO
Atencdo & saude incluindo atividades de
< . . ~ A i ia o
o 1 Regime Ambulatorial e de promogdo, prevencdo, vigilancia a saude da
= Hospital-Dia comunidade e atendimento a pacientes
b externos de forma programada e continuada.
3 2 Atendimento a pacientes externos em
5@ Regime Imediato situacOes de sofrimento, sem risco de vida
= 5 (urgéncia) ou com risco de vida (emergéncia).
(",'r) S 3 Atendimento a pacientes que necessitam de
w < Regime de internacédo assisténcia direta programada por periodo
9,: superior a 24 horas (pacientes internos).
o Atendimento a pacientes internos e externos
> 4 . o - em agdes de apoio direto ao reconhecimento e
= Apoio ao Diagnaostico e Terapia = .
< recuperacdo do estado da salde (contato
direto).

5 Apoio Técnico Atendimento direto a assisténcia a satde em
Cs funcdes de apoio (contato indireto).
%J é Formacdo e desenvolvimento de recursos
5 < 6 Ensi . humanos e de pesquisa — atendimento direta
B w nsino e Pesquisa indi lacionado 3 R
e ou indiretamente relacionado a atengdo a
<D( § salde e a funcdes de saude e pesquisa.
E E 7 Apoio Administrativo gﬁ]niflli;?re;ti?/azo estabelecimento em funces

& .
'E 2 8 Anoio Logistico Atendimento ao estabelecimento em fungdes
P 9 de suporte operacional.

FONTE: Elaborado pela autora a partir dos dados da RDC-50 (ANVISA, 2004:37-48).

N&o ha descricdo do perfil de usuarios, pacientes e profissionais para a

compreensdo das atribuicdes especificadas. As referéncias existentes vém como adendo

no final do texto, sem terem sido indicadas nas partes principais da RDC-50.

O grupo de atividades de cada atribuicdo compfe unidades funcionais que,

embora com estreita conotacdo espacial, ndo constituem, por si so, unidades espaciais.

6.3.2 Dimensionamento, quantificacdo e instalacdes prediais dos

ambientes

O segundo capitulo da Parte Il, Dimensionamento, Quantificacéo e InstalacGes

Prediais dos Ambientes, propde-se abordar “os aspectos espaciais estritamente

relacionados com as diversas atribuicOes e atividades” (ANVISA, 2004:51).

Desde as primeiras normas, foi determinado o conceito de area minima como

parametro de aprovaco para os EAS. E claro que esse é um fator importante, mas pode,

se encarado como o mais relevante, ofuscar outros tais como os de conforto (térmico,

luminico, acustico), topocepcao, opacidade/transparéncia e cromologia.
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O cuidado com esses parametros confere qualidade ao edificio propiciando
condicOes de assisténcia a saude, hospitalidade e urbanidade, o que foi evidenciado no
capitulo 5.

Ocorre também que, em alguns itens, ha indicios de que o minimo ndo €
suficiente para a atividade descrita. O argumento que vem sendo utilizado pelas
vigilancias é de que cabe ao responsavel pelo planejamento usar o minimo ou aumentar
a area. Grande parte das pessoas ndo tem dominio do que a dimensdo das areas
indicadas na norma representam espacialmente. Pensam, muitas vezes, que o arquiteto
pode usar aquelas medidas, de modo que, ao se fazer o somatorio das atividades e de
suas respectivas areas minimas, comp@e-se, por exemplo, uma Unidade. Tendem a
desconsiderar as areas de circulacdo, de paredes e de todos os demais elementos que nao
sdo contabilizados na area minima estipulada pela RDC-50.

Dessa forma, imaginam que caberiam muito mais ambientes numa area em
estudo do que realmente cabem, reivindicando a implantacdo de servicos que nao
dispdem de espacos suficientes ou a que sé seria possivel atender, se todos tivessem
muito pouca qualidade. Sob forte pressdo de argumentos econémicos e respaldados pela
ma interpretacdo das normas, o processo de planejamento é prejudicado, acarretando
queda da qualidade dos EAS.

Um agravante é a flexibilidade permitida para reducdes de até 5% na dimensao
minima dos ambientes, sob pretextos técnicos — modulacdo arquitetdnica e elementos
estruturais — ndo convincentes.

Existem incompatibilidades e vacancias, na Parte Il da norma, do capitulo 1 para
0 2. Ocorre que algumas das atribuicdes listadas ndo sdo contempladas na relacdo da
programacao fisico-funcional. Por exemplo:

e Na atribuicdo 1, de Promocéo e assisténcia a satude em regime ambulatorial

e hospital-dia, os ambientes que sdo objeto do item 1.6 - Recepcionar,
registrar e fazer marcacGes de consultas —, sdo tratados como de apoio, e
ndo ha determinacdo clara em relacdo a area que deve ser destinada a cada
uma dessas atribui¢des. Apenas no item 8.6, Conforto e Higiene (Ibidem:48),
que faz parte da Unidade Funcional 8 — Apoio Logistico — existem
parametros de area (m?%/pessoa) para tais atribui¢des. Ainda assim, o dado é
bastante indefinido, porque determina somente uma area (1,2m2/pessoa), mas
descreve varios tipos de pessoas e nao estabelece parametros da relagdo

quantitativa entre elas, ou seja, quantos acompanhantes ou visitantes devem
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ser considerados por paciente. Curiosamente, as areas destinadas aos usos de

recepcdo, registro e marcagdo de EAS, tanto em servigos privados como em

publicos, sdo geralmente subdimensionadas, congestionadas e conflituosas.

O item 3.4.7 determina “prestar apoio terapéutico cirargico como rotina de

tratamento (vide item 5.6)” (lIbidem:40), porém ndo existe o item 5.6,

portanto ndo se sabe seu conteudo, nem na relacdo de atribuigcdes, nem na

programacdo fisico-funcional.

Em 8.4.2 (Ibidem:48), os servicos de manutencdo predial incluem

jardinagem nas atribuicdes, mas ndo, no programa funcional. Esse tipo de

lapso pode ser um termémetro a sinalizar o grau de importancia que se da ao
tratamento paisagistico ou de jardinagem e aos espacos externos de uso
coletivo, principalmente na rede publica hospitalar.

O asterisco (*) € utilizado com frequéncia na RDC-50. O significado de um

deles foi explicitado no segundo capitulo da Parte Il (Ibidem:52): “os

ambientes de apoio que estiverem assinalados com * ndo sdo obrigatorios”.

Os demais usos do simbolo causam confusdo no texto, porque ora vem na

frente de um parégrafo, ora atrds. Tal confusdo pode gerar problemas de

interpretacdo em relagdo ao que € obrigatorio ou ndao. Por exemplo:

o Item “5.1. Proporcionar condicGes de assisténcia alimentar a individuos
enfermos e sadios*” (Ibidem:45);

0 “(*) A classificacdo foi adotada em funcdo de como (...)” (Ibidem:53);

o Na Parte IlI, item 8.1, Critérios de Projetos (Ibidem:143), alguns dos
subitens sdo acompanhados de asterisco, mas ndo ha definicdo do que
representa.

Existem discrepancias em relacdo as areas indicadas para usos semelhantes,

como atividades de escola hospitalar e de ensino e pesquisa:

o0 Assim, por exemplo, a area de 0,8m2 por aluno, destinada a sala de aula
hospitalar na unidade de internagdo, € menor do que a exigida para uma
sala de aula em escola comum, que, em geral, € 1,2m2. Se considerarmos
a area necessaria para 0 paciente e 0 acompanhante, com seus provaveis
equipamentos de suporte terapéutico, como cadeira de rodas ou porta-

soro, a area seria insuficiente.
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o Por outro lado, para os casos de salas de aula da Unidade Funcional 6,
Ensino e Pesquisa (Ibidem:89), garante-se 1,3m? por aluno, com
indicacdo de aumento de area em 40%, caso se utilizem mesas e
cadeiras. Note-se também que, para esse tipo de usuério, sdo sugeridos,
de maneira apropriada, varios espacos: sala de aula, anfiteatro, sala de

estudo (trabalho individual), sala de professor e biblioteca.

6.4 PARTE Ill: CRITERIOS PARA PROJETOS DE EAS.

Nesta parte, sdo apresentadas varidveis que orientam e regulam as decisfes a
serem tomadas nas diversas etapas de desenvolvimento de projeto. Desta terceira parte,
tratar-se-a apenas dos capitulos quatro, Circulacbes Externas e Internas, e cinco,
Condigdes Ambientais de Conforto.

O capitulo seis, que trata de CondigBes Ambientais e Controle de Infeccéo, o
sete, Instalagdes Prediais Ordinarias e Especiais, e 0 oito, Condi¢Ges de Seguranca
contra Incéndio, ndo fardo parte da analise deste trabalho, porque estdo além do campo

da Arquitetura e extrapolam os objetivos propostos.

6.4.1 Acessos

A descrigdo dos cuidados com o0s acessos dos EAS traz um texto com pontos
contraditorios, em que se coloca, de forma muito problemética, o que se pretende do
fluxo de pessoas.

Primeiramente explica que 0s acessos estdo associados com a circulacdo de
pessoas e de materiais. Depois prescreve que devem ser relacionados com tipos
funcionais de acordo com a quantidade de servicos prestados. Essas duas assertivas sao
Obvias. No entanto, também procura limitar o nimero de acessos, descrevendo 0s
aspectos mais negativos das necessidades de fluxo:“Deve (...) se restringir ao maximo
0S numeros desses acessos, com 0 objetivo de se conseguir um maior controle da
movimentacdo no EAS, evitando-se o trafego indesejado em areas restritas, o
cruzamento desnecessario de pessoas e servicos diferenciados, além dos problemas

decorrentes de desvios de materiais”[grifo nosso] (Ibidem:99).
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As idéias expostas nesse paragrafo pressupdem mais problemas do que oferecem

solugdes. Podem ser consideradas tendenciosas, favorecendo o excesso de controle, o

confinamento e a segmentacdo excessiva de espagos funcionais, muitas vezes,

segregando as pessoas. Em geral, quem mais perde com as posturas decorrentes desse

tipo de pensamento é o paciente. A acessibilidade, lato sensu, é reduzida, e 0s percursos

sdo aumentados, via de regra, formando verdadeiros labirintos.

Cabe também esclarecer que restringir o0 nimero de acessos ao hospital pode

dificultar o fluxo das pessoas que transitam, causando congestionamentos. Outro ponto

a ser considerado é a questdo de evacuagdo do edificio em caso de incéndio. Os

percursos maximos exigidos para evacuagdo sdo o fator determinante para a defini¢do

do nimero de acessos e saidas, e ndo necessariamente, o tipo funcional.

O numero de acessos também pode néo ser o fator principal para:

controlar o trafego indesejado em areas restritas, que se pode atribuir a uma
ma comunicagdo visual e a falta de pessoal qualificado para utilizar bem os
ambientes e orientar os pacientes em fluxos corretos;

evitar cruzamentos de tipos funcionais, que sdo inevitaveis dentro do
hospital; desde que as pessoas tenham procedimento adequado nos seus
deslocamentos e no uso de equipamentos, esses cruzamentos podem ser
considerados de risco equivalente a falta de lavagem das méaos para efeito de
infeccdo hospitalar;

os desvios de material, que podem ser atribuidos a varios fatores de
desequilibrio social: falta de cidadania, de educacéo, de cultura e de salarios
dignos, entre outros. O que importa aqui € ressaltar, mais uma vez que a
reducdo de acessos pode ndo ser o fator essencial para evitar esse tipo de

desvio.

E preciso estar atento para a garantia do acesso digno, seguro, orientado e

suficiente, que permita que as pessoas transitem sem congestionamentos, o que, no

ambiente hospitalar, evita tanto os transtornos de ordem moral e ética quanto os de

controle de infeccdo.
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6.4.2 Circulages externas versus estacionamento

As recomendacdes para 0s acessos e circulagdes externas sdo quase nulas, a néo
ser na garantia de que “devem possibilitar que os portadores de deficiéncia ambulatoria
possam adentrar ao prédio sem a ajuda de terceiros” (ANVISA, 2004:99).

Acontece que ndo é s6 o portador de deficiéncia ambulatoria que precisa de
cuidados no acesso aos EAS. Qualquer pessoa com distlrbio de satde tem dificuldade
diferenciada de deambular. O que ha que se garantir é:

e calcadas com largura e pavimentacdo adequadas, desde a rua ou

estacionamento até os acessos do hospital;

e percursos externos ajardinados e arborizados, de modo a amenizar a
caminhada dos efeitos dos raios solares, dos ventos excessivos e, se possivel,
da chuva;

e sinalizacdo correta para minimizar esforcos dos usuérios.

As recomendagdes normativas da RDC-50 a respeito de estacionamentos
objetivam garantir quantidade de vagas de acordo com o ndmero de leitos, sem indicar
qualquer preocupagdo com o tipo de ocupacgéo do lote.

Essa omissdo garante, pela norma, vagas para os veiculos, mas nao ha indicacao
de uso das areas externas para jardins, solarios, arborizacdo e equipamentos semi-
publicos, como sinalizagdes, telefones publicos, lixeiras, bancos e brinquedos, isto é,
uma relacdo de cuidado espacial entre o edificio e a rua, onde as pessoas possam se
sentir j& acolhidas desde o limite do hospital e mesmo fora dele, pois esses elementos
devem fazer parte da paisagem do EAS.

Mais ainda, é importante garantir o fluxo e o espaco para usos terapéuticos nas
areas externas dos hospitais. Circulacdo e atividades em contato com a brisa, 0s raios
solares e a ampliddo da aboObada celeste oferecem sensacGes que estimulam as
percepcBes do ser humano. Nao ha nisso nada de incompreensivel. Qual é o ser humano
que ndo tem atracdo por essas sensagOes? Porém, parece ndo haver atualmente, no
Brasil, uma preocupacdo adequada em prover tais necessidades no ambiente do EAS, o
que transparece nas normas.

Deixar apenas a cargo da municipalidade a responsabilidade de editar um
Codigo de Edificacdes e Urbanismo que defina o uso do solo do lote hospitalar pode ser
considerado uma falha que da margem a prejuizos na qualidade do EAS. Em primeiro

lugar, porque nem todo municipio tem Cdédigo proprio. Segundo, porque eles nem



131

sempre estabelecem parametros especificos para EAS. As causas sdo variadas e podem
ser, por exemplo, a politica urbana adotada, por falta de visdo ou limitagdo técnica na
capacidade dos profissionais da equipe que elabora os codigos de edificacBes, em razao
de interesses escusos ou por pura 0missao.

No Distrito Federal, por exemplo, € comum que muitos lotes hospitalares ainda
ndo possuam parametros definidos, pois, pela politica urbana local, estes deveriam ser
estabelecidos por quadra. Acontece que muitos hospitais foram construidos antes que
fossem estabelecidos tais parametros, dando margem a muitas reformas e ampliacdes

ndo muito criteriosas do ponto de vista arquitetdnico e urbanistico.

6.4.3 Circulag®es internas

A RDC-50 trata das circulagbes internas sob os titulos de Circulagdes
Horizontais e Circulagdes Verticais. Para as primeiras, sdo estabelecidos parametros,
principalmente quantitativos, para corrimados, bate-macas, corredores e portas, com 0s

valores constantes do quadro a seguir.

QUADRO 10 - PARAMETROS DE ELEMENTOS DA CIRCULACAO

ITEM MEDIDAS REFERENCIAS RESTRICOES
CORRIMAOS E 0.80m até Altura do piso ]
BATE MACAS 0.92m '
No védo com a medida
minima, ndo é permitido
ser utilizado como area
2.00m Para extensGes maiores do que de espera, estacionar
CORREDORES 11.00m. carrinhos, instalar
(LARGURA MINIMA) telefones publicos,
bebedouros, extintores e
lavatorios.
Para extensdes menores do que Apenas para pessoal e
1.20m X
11.00m. cargas nao volumosas.
080 Para acesso de pacientes, inclusive
.80m i s
aos sanitarios. Portas de banheiro s6
Para ambientes de passagem de podem abrir para dentro
L ARESF&T@%M A) 1.10m camas e maca:s,_inclusive com fechad_uras que
laboratorios. permitam abrir por fora.
Para passagem de macas em
1.20m . SN .
unidades de diagnostico e terapia.
BARRA DE
EMERGENCIA 0.90m Altura
PARA PORTAS
Obrigatorios nas salas de cirurgias e
VISORES - parto, quartos e enfermaria infantis
ou de isolamento.
MACANETAS - Tipo alavanca.

Fonte: Elaborado pela autora a partir da RDC-50 (Brasil/ANVISA, 2004:101).
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E importante salientar que a apresentacdo de valor quantitativo é um
facilitador para a aplicacdo das normas. No entanto, os valores apresentados para as
circulagbes devem ser analisados cuidadosamente, porque as larguras dos corredores
estdo condicionadas a dimensdo do comprimento, e ndo, ao tipo de uso ou a demanda de
fluxo.

Por exemplo, caso sejam colocados trés quartos com a largura minima — 3m —
em fileira dupla em um corredor, tem-se um corredor com menos de 11m, com seis
quartos. Apesar da restricdo de uso para pessoal e cargas ndo volumosas em casos de
circulacdes de 1,20m de largura, essa medida provavelmente seria insuficiente para o

atendimento, com qualidade, dos seis quartos.

FIGURA 107 - CORREDOR COM LARGURA MINIMA PERMITIDA PELA RDC-50.
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FONTE: Elaborado pela autora.

NOTA: Simulagdo de uma circulagdo (em hachura) com menos de 11m, em que a disposi¢do das
enfermarias poderia causar congestionamento, desconforto e inseguranga aos usuarios, pela quantidade de
fluxo que demandaria, para uma circulagdo de 1,20m, permitida pela RDC-50.

A norma é omissa para circulagdes nos ambientes internos de servicos tais como
laboratério, central de esterilizacdo, posto de enfermagem, etc. No caso da Unidade de
Internacdo, ela define, na Parte I, Capitulo 3, nas tabelas de Unidade Funcional, de
forma confusa, as areas para quartos de um e dois leitos e para as enfermarias. Para as
enfermarias de trés e seis leitos, estipula uma area minima de 6,0m#leito.

A é&rea ocupada pelo leito hospitalar pode variar. Nao existem medidas-padrao
para sua fabricacdo, que é diversificada, principalmente de acordo com a idade, o

biotipo local, o tipo e o padrdo de qualidade do servico e os modelos oferecidos pelas
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indastrias. Em geral, elas oferecem tanto os tipos-padrdo da empresa como opcao de

encomenda para fabricagdo sob medida. (Ver quadro 11)

QUADRO 11 - VARIAGOES DE MEDIDAS DE LEITOS HOSPITALARES

DESCRICAO MEDIDAS (m)
(largura x comprimento x altura)
Cama Fawler simples* 0,85x1,90x0,60
Cama Fawler Luxo* 0,68x1,90x0,90
Cama Fawler** 0,85x1,90x0,55
Cama Fawler e Tredendel com suporte de soro ** 0,85x2,00x0,80
Cama de Recuperacdo A** 0,70x2,00x0,60
Cama de Recuperacdo B** 0,80x1,80x0,60
Cama de Recuperacdo C** 0,80x2,10x0,60
Berco Infantil* 0,65x1,30x1,30

FONTE: Elaborado pela autora, a partir de diversas fontes.
Nota: *Medidas do IBAM (1996:106)
** Consulta a paginas web de fabricantes na Internet.

No entanto, se forem calculadas as medidas permitidas para as larguras minimas
entre os leitos, as paredes laterais e os pés dos leitos das enfermarias, a area diminui.
Para a enfermaria de trés leitos®, a area pode ser reduzida a 5,58m?/Ieito e, para a de

seis leitos, a 4,50m?/leito.

FIGURA 108 -ENFERMARIA DE 6 LEITOS CONFORME MEDIDAS MINIMAS DA RDC-50
5.40

.50, .80 | 1.00 | .80 | 1.00 | .80 [:50

L2

ENFERMARIA

(6 leitos)

FONTE: Elaborado pela autora.

NOTA: A medida da distancia entre os pés dos leitos, que era 1,50m na Portaria 1884, foi reduzida na
RDC-50. Além da circulagéo interna ser insuficiente para o fluxo de atendimento (macas, porta-soro,
limpeza), o espaco entre o leito e a parede ndo comporta uma poltrona de acompanhante para cada leitos.

%2 A dimensao do leito, para efeito deste calculo, foi: largura de 80cm e comprimento de 190cm. N&o
existe uma dimensdo padrdo para leitos de internacéo.
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FIGURA 109 - ENFERMARIA DE 3 LEITOS CONFORME MEDIDAS MINIMAS DA RDC-50

5.40

50, .80 1 1.00 | .80 | 1.00 | .80 |50
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(3 LETOS)

FONTE: Elaborado pela autora.
NOTA: Para a enfermaria de trés leitos, as medidas ainda sdo inadequadas, mas a circulagdo ao pé do
leito € menos congestionada do que a de seis leitos para a mesma largura (1,2m).

FIGURA 110 - ENFERMARIA DE 3 LEITOS MINIMA (PROPOSTA)
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FONTE: Elaborado pela autora.

NOTA: Uma enfermaria com mais de trés leitos pode dificultar tanto a qualidade de atencdo aos
pacientes, como prejudicar o conforto. Além do que indica a RDC-50, as circulagdes devem ser
adequadas ao fluxo e deve haver espagos para poltrona, armarios e mesa para refeicéo.
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Existe um agravante para a definicdo da area das enfermarias nas observacoes

que ficam abaixo da tabela da Unidade de Internagéo:

Na pediatria e na geriatria devem ser previstos espacos para poltrona de acompanhante
ao lado do leito. O mesmo deve acontecer no caso de alojamento conjunto,
reservando-se um espago para o berco ao lado da cama da mae. Nesse Ultimo caso as
metragens quadradas permanecem as mesmas citadas na tabela. (...)

Na internacdo de idosos (ndo se trata de geriatria acima?) em hospitais pablicos deve
ser previsto espago para poltrona de acompanhante ao lado do leito. Nesse caso as
metragens quadradas permanecem as mesmas citadas na tabela (ANVISA, 2004:59).

Ora, como seria possivel acomodar uma poltrona de acompanhante para cada
leito infantil ou geriatrico, sem aumentar o espaco, se 0 padrdo médio de tal movel tem
largura superior a 60cm? Se, segundo a norma, colocam-se trés leitos em cada lado, e
somente dois espagos entre leitos possuem 1m largura, ndo hd como colocar a terceira
poltrona encostada na parede, pois a distancia é de apenas 0,5m. Por que existem tais
observacdes, se elas séo inviaveis espacialmente?

Sabe-se que houve intencdo de ndo se disponibilizar desenhos na RDC-50, em
razdo das criticas a norma anterior. Porém, se fossem disponibilizados croquis de
ambientes como o da enfermaria, logo se veria que ha falhas que podem dar margem a

congestionamentos e desconfortos.

6.4.4 Circulagdes verticais

As circulagOes verticais sdo objeto de outro tema abordado na RDC-50. O
quadro 12 traz uma sintese das recomendagOes referentes aos tipos de elemento
arquitetbnico ou equipamento utilizado em EAS, de acordo com o numero de
pavimentos do edificio e suas restrigdes.

O teor das definigdes para as circulagdes verticais apresentado pela RDC-50 é
confuso, mesmo mostrado em resumo, como no quadro 9, porque ndo explicita bem os
critérios utilizados. Uma boa colaboracdo foi feita por Pinto (1996:147-149), que
descreve, de forma simples e clara, as circulagbes horizontais e verticais que, em

complemento a NBR-9050, formam um bom conjunto de parametros para o EAS.
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QUADRO 12 - SOLUGOES DE CIRCULAGAO VERTICAL PARA EAS.

N.° DE ~ -
PAVIMENTOS DESCRICAO DE ATIVIDADES EXIGENCIAS:
Escada +:
1.2 op¢do: N&o ha. Equipamentos  portateis ou
. plataforma mecénica.
Até 2 o — - S -
2.2 opcéo: Atividades de internagdo, cirurgias levad q
ndo ambulatoriais, parto-cirdrgico, Rampa ou elevador ¢
. . transporte de paciente em maca.

procedimentos com anestesia geral.
3.2 opcdo: Néo ha. Elevador ou rampa.
4.2 opcdo: Atividades de internacéo, cirurgias
ndo ambulatoriais, parto-cirargico, | Deve possuir elevador de
procedimentos com anestesia geral. transporte de pacientes em
Obs: Localizadas em pavimentos sem acesso | maca.
ao exterior.
5.2 opgdo: N&o ha. Deve possuir elevador, porém
Edificio multiuso. pode ou ndo ser do tipo de
Obs.: Atividades localizadas em um Unico | transporte de pacientes em

Mais de 2 pavimento sem acesso ao exterior. maca.
6.2 opgdo: Edificio multiuso com atividades de
internacdo, cirurgias ndo ambulatoriais, parto | Deve possuir elevador de
cirdrgico, procedimentos com anestesia geral. | transporte de pacientes em
Obs.: Atividades restritas a um pavimento | maca.
diferente daquele de acesso ao exterior.
7.2 opcdo: Edificio multiuso. Deve possuir elevador, porém
Atividades diferentes da 62 opgdo, localizadas | pode ou ndo ser do tipo de
em pavimento diferente do de acesso ao | transporte de pacientes em
exterior. maca.

FONTE: Elaborado pela autora a partir da RDC-50.

6.4.5 Escadas

Em relacdo as escadas, a RDC-50 se reporta adequadamente a norma ABNT-

NBR-9050, para as medidas de corrimdo, mas indica, de forma incorreta, a relagdo entre

largura e altura que os degraus devem satisfazer, apresentando a expressao:

“0,63=2H+L=0,64m"” (ANVISA, 2004:102).

Quem nao tem referéncias arquitetonicas de medidas de escadas ndo entende o

que essa expressdo deveria indicar, porque matematicamente ela inexiste. Quem as tem
pode se reportar, por exemplo, a Neufert, que recomenda, para a inclinagéo de escadas,
0S seguintes espacos necessarios para espelho e cobertor, o que corresponde
respectivamente a altura (H) e a largura (L) da expressdo acima mencionada,
procurando-se atender as seguinte férmulas:

12 formula: 2 espelhos + 1 cobertor = 61 a 64cm. Por média 62.5cm;

22 formula: 1 espelho + 1 cobertor = 48cm;
32 férmula:1 cobertor -1 espelho = 12 cm (Neufert, 1976:120)
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Essas formulas estabelecem um conjunto de diferentes inclinagcbes que
influenciam o esforgo ou o consumo de energia de um individuo para subir uma escada.
Neufert (Idem) e Pronk (1991:37) sugerem que as medidas de degraus mais favoraveis
seriam de 17cm x 29 cm e, para escadas com grande circulagdo, 16cm x 30cm. Portanto,
no caso dos EAS, deve-se ajustar ao tipo de uso, considerando as dificuldades de fluxos

de servigos e dos enfermos.

Note-se ainda que existe a indicacdo de medidas minimas de altura (H=18,5cm)
e largura (L= 26cm), as quais, se atenderem apenas a relagdo recomendada pela RDC-
50, podem permitir uma escada com inclinacdo acentuada e largura de degrau

inadequado as escadas de grande circulagdo como as dos EAS. Por exemplo:
Sendo H=18,5cm e L=26¢cm, tem-se que:
1.2 férmula: 12(18,5) +26 = 63.
Ou seja, medidas aceitas pela RDC-50.

No entanto, se testarmos essa medida na 2.2 e na 3.2 formulas apresentadas por

Neufert, essas medidas ndo seriam adequadas:
2.2 formula: 18,5+26 = 44,5 (3,5 aquém do desejavel, que é 48);
3.2 férmula: 26-18= 7,5 (4,5 abaixo do desejavel, que é 12).
Essas medidas (18,5cm x 26cm) alcangcam uma inclinagdo superior a 35°, o que,

segundo estudos de Pronk (Ibidem:37), supera a inclinagdo de uma escada cémoda,

quase chegando a uma inclinagéo de escada de servigo.

A norma de Acessibilidade a edifica¢fes, mobiliario, espacos e equipamentos
urbanos, NBR-9050 (ABNT, 2006:45), promulgada em 30 de junho de 2004, veio
definir melhor, mas ndo sem falhas, questdes relativas ao dimensionamento de escadas,

com as medidas apresentadas no quadro 14.
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QUADRO 13 - DIMENSIONAMENTO DA NBR-9050 PARA DEGRAUS.

TIPOS DE = .

DEGRAU DIMENSAO RECOMENDAGCOES
e a altura do espelho deve ser inferior a 0,18m e

:?Sg?_igléss superior a 0,16m*; Evitar espelhos com dimenséo
e recomenda-se espelho com altura entre 0,15m e | entre 1,5cm e 15cm.
0,18m*.

ESCADAS | a) pisos (p): 0,28m < p < 0,32m;

FIXAS b) espelhos (e): 0,16m < e < 0,18m; Dimensdes dos pisos e espelhos.

) 0,63m < p + 2e < 0,65m.
A largura minima recomendavel para escadas fixas,

LARGURA | em rotas acessiveis, & de 1,50m, sendo o minimo
admissivel 1,20m.**

FONTE: Elaborado pela autora.
NOTAS: * Nestes itens, ha contradicdo parcial.
**Neste item, falta defini¢éo clara sobre a medida minima.

No entanto, o &baco apresentado pela NBR-9050 (Figura 46), indicando a
variacdo das medidas adequadas, é bastante explicativo, claro exemplo de que o

desenho é um eficiente instrumento para normatizacdo em Arquitetura.

FIGURA 111 - VARIACAO DE INCLINACAO ADEQUADA PARA ESCADAS

=r o
=1~

FONTE: NBR-9050 (2006:45).
NOTA: A inclinacéo indicada por essa norma varia entre 26.57° e 32.74°.

6.4.6 CondicGes ambientais de conforto

O descaso com a normatizacdo para as condigdes de conforto e bem estar dos
pacientes teve origem a partir da edicdo da Portaria 400, na qual ndo foram
estabelecidos os parametros listados no artigo 2.°, do Decreto 76.973, de 31 de
dezembro de 1975, conforme descrito no item V, do Apéndice I.

Na RDC-50, mais uma vez, a norma descreve, de modo incompleto e confuso,

0s parametros que devem ser adotados para o conforto ambiental do EAS, tratando uns




139

critérios de maneira muito especifica, ao passo que outros, superficialmente, nos

seguintes temas:
e Conforto higrotérmico e qualidade do ar;
e Conforto acustico (NBR-10152 e NBR 12179);
e Conforto luminoso a partir de fonte natural (NBR-5413).

De um modo geral, prescreveu-se a observacdo do Cddigo de Obras local, e,
para os dois Ultimos temas, foram indicadas as normas da ABNT pertinentes. As demais
recomendacdes foram colocadas de forma repetitiva e sem marcagdo nem numeragao
adequadas que permitam distinguir claramente os diferentes critérios que estdo sendo
adotados. Apesar da complexidade dos ambientes em questdo, sdo indicadas, para o

sistema de controle ambiental de EAS, duas dimensdes muito pouco explicativas:

e uma endbgena, que considera o edificio em sua finalidade de criar
condigcOes desejaveis de salubridade, através do distanciamento das
pessoas das variaveis ambientais externas;

e outra exogena, que observa os impactos causados pelas constru¢es no
ambiente externo, alterando, de forma positiva ou negativa, suas
condigdes climaticas naturais (ANVISA, 2004:105).

Para a dimensdo endogena, sugere a aplicagdo das normas técnicas de higiene e
segurancga do trabalho, dividindo a abordagem em trés aspectos: higrotérmico e de
qualidade do ar, acustico e luminoso. Para a dimensdo exdgena, recomenda 0s seguintes
instrumentos legais:

e Cddigo de obras e posturas;

e Constituicdo Federal (art. 200 e 225);

e Leis Federais (6766/79, 6938/8):

o Lei 6766/79 (Lei do Parcelamento do Solo)**;
0 Lei 6938/81 (Politica Nacional do Meio Ambiente);
0 Lei 4771/65 (Codigo Florestal, atualizado pela Lei n.° 7.803/1989).
Apesar de a Constituicdo Federal e as demais leis acima citadas fazerem parte de

um conjunto importante de normas que estabelecem parametros gerais para a questdo da

% Esta lei esta assim descrita na RDC-50: “6667” (ANVISA, 2004:105), ou seja, com o n(imero errado e
sem ano de edicéo.
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salde e do ambiente, ndo especificam, na escala de projeto do EAS, as condigdes
ambientais de conforto.

Ora, uma vez mais, a RDC-50 (ANVISA, 2004:105) se vale do pressuposto de
que “os Cddigos de Obras e Posturas da maioria dos municipios brasileiros
estabelecem limites a implantacdo de edificios (atividades permitidas e proibidas,
normas de construgdo e de aproveitamento do lote, etc.) e abordam as relagdes dos
prédios com a realidade climatica local” (grifo da autora). Insiste, portanto, em
considerar como regra que as exigéncias de conforto higrotérmico e luminoso sigam 0s
parametros do Cddigo de Obras local.

E importante salientar que a maioria dos municipios brasileiros ainda nio conta
com os instrumentos de planejamento e legislagdo urbana, nem foram encontradas
referéncias de que esses abordem as relagdes dos prédios com o clima. A tabela 01
demonstra que, até 2004, apenas 10,93% dos municipios com popula¢do maior que 20
mil habitantes tinham o Plano Diretor exigido por lei, cujo prazo maximo de elaboracgéo

deve se extinguir até outubro de 2006, segundo o Estatuto das Cidades.

TABELA 2: DISTRIBUICAO DOS MUNICIPIOS QUE POSSUEM LEGISLA(;AQ E
INSTRUMENTOS DE PLANEJAMENTO URBANO SEGUNDO AS FAIXAS DE POPULACAO
Clsezs 98 tamanho_ d,a . Total Rlano pel;?rlwgfro parcLeT;ﬁinto zoneléﬁwleciueto ou
populagdo dos municipios diretor -
urbano do solo equivalente
Total 5 560 984 4 355 1857 1396
Classes de tamanho da
populacéo
Até 5000 1359 104 1121 293 204
De 5001a 20000 2631 272 1958 701 484
De 20001 a 100 000 1317 408 1042 639 494
De 100 001 a 500 000 219 166 203 193 182
Mais de 500 000 34 34 31 31 32

FONTE: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacdo de Populagdo e Indicadores Sociais, Pesquisa de
Informacdes Bésicas Municipais 2004.
NOTA: Editado pela autora a partir dos dados do IBGE (2006).

Sabe-se que tem havido avangos significativos, nesse ltimo quarto de século, na
elaboragdo de um aparato legal para organizar a expansdo urbana brasileira no periodo.
Mas, € incerto quando se poderd vislumbrar que a maioria da municipalidade brasileira
disponha dos instrumentos necessarios a gestdo urbana aos moldes da lei. Sendo assim,
sdo indcuas as remissdes que a norma faz ao Cddigo, se ndo suprem as vacancias
relativas aos parametros necessarios a elaboracao dos projetos de EAS.

Mais adequado seria se reconhecesse as limita¢cdes da municipalidade brasileira

e promovesse treinamentos para a producdo de pardmetros e normas nacionais e
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regionais, a partir, por exemplo, de um vasto material ja produzido pelo Ministério da
Saude, como os Textos de Apoio a Programacdo Fisica de Estabelecimentos
Assistenciais de Saude, pela Secretaria de Assisténcia a Satde, no ano de 1995, com 0s
seguintes temas:
1. CondicGes Ambientais de Leitura Visual (Maria Elaine Kohlsdorf, 90 p.);
2. Sistemas de Controle das Condi¢cbes Ambientais de Conforto (Tadeu
Almeida de Oliveira; Otto Toledo Ribas, 92 p.);
3. O Custo das Decisbes Arquitetonicas no Projeto de Hospitais (Juan Luiz
Mascaro, 73 p.);
4. Arquitetura na Prevencdo de Infeccdo Hospitalar (Domingos Marcos Flavio
Fiorentini; Vera Helena de Almeida Lima; Jarbas B. Karman, 65 p.);
5. Instalacbes Prediais Ordindrias e Especiais (Salim Lamha Neto, 50.p.)
6. Condicdes de Seguranga Contra Incéndio (Manoel Altivo da Luz Neto, 100
p.);
7. Manual de Seguranca no Ambiente Hospitalar (ANVISA, 172 p.);
8. Manutencdo Incorporada a Arquitetura Hospitalar (Jarbas B. Karman, 62
p.);
9. Sistemas Construtivos na Programacéo Arquiteténica de Edificios de Saude
(Erico P. S. Weidle, 42 p.);

Os titulos acima estdo disponiveis na pagina web da ANVISA, na secdo
Arquitetura e Engenharia em Sadude. Os documentos cujo intuito de publicacdo foi de
produzir manuais ndo sdo normativos, mas formam uma boa base de orientacdo aos
usuarios. Os critérios apresentados precisam ainda ser adequados aos projetos dos EAS,
cabendo aos planejadores (arquitetos, engenheiros e demais profissionais de assisténcia
a saude) discuti-los e avalia-los para sua aplicacao.

Esses manuais foram elaborados por profissionais com experiéncia reconhecida
em cada tema abordado. Esse acervo, um patrimonio técnico relevante, precisa ser
melhor aproveitado e estar acessivel a varias instancias publicas, de forma sistemaética,
através de cursos, treinamentos ou debates envolvendo ndo s6 profissionais de
assisténcia a saude, como também varios segmentos da comunidade, para que seus
resultados possam servir de parametros para normas mais especificas das realidades
locais dos EAS.
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7.0 CONCLUSOES

A lei é um instrumento de todos os cidaddos, e, em cada campo de estudo,
mesmo envolvendo especificidades, pode e deve ser um dos elementos que limitam e
unificam as relagdes profissionais para a producdo de conhecimentos, o planejamento e
as acBes. Nenhuma lei vale por si, antes esta condicionada a um conjunto de normas que
a justificam e a complementam.

Assim, por exemplo, no planejamento do EAS, tanto o arquiteto quanto todos 0s
outros profissionais de salde envolvidos estdo condicionados a varias normas que
determinam cada ambiente ou unidade em particular e suas relacbes em conjunto. As
dificuldades que se apresentam, devido & complexidade inerente a esse planejamento,
sdo muitas, 0 que requer, na maioria das vezes, processos mais morosos do que muitos
outros planejamentos.

O atendimento ao sistema normativo requer um trabalho minucioso da equipe de
planejamento e elaboracdo de projetos. Sao muitas as etapas a serem vencidas, desde o
diagndstico de uma demanda reprimida até a viabilizacdo de procedimentos seguros e
legitimos de atencdo a saude em ambientes saudaveis. O espago construido reflete o
grau de comprometimento de todos os profissionais e dos usuarios com a qualidade dos
Servigos.

Sob o0 ponto de vista normativo, a RDC-50 ndo atende integralmente aos
objetivos que se prop6s. Seria desejavel uma revisdo técnica/legislativa de tal sistema,
para sanar as falhas encontradas, dando-lhe uma estrutura normativa consistente,
sequencial, logica, concisa, objetiva e dotando-a de completude e preciséo.

Existe uma gama de parametros necessarios ao bom desempenho de um EAS o0s
quais ainda ndo sdo normatizados, mas precisam ser considerados, para que atendam aos
principios constitucionais e as diretrizes estabelecidas pelo sistema legal de saide. Nos
EAS, em geral, falta aplicar parametros que atendam ao principio da integralidade, ou
das tecnologias leves, do acolhimento, da ética ou da cidadania.

Ao arquiteto, caberia também promover e acompanhar processos participativos
na elaboracgdo de acdes e planos entre os profissionais e representantes da comunidade,
seja de @mbito hospitalar, seja de usuarios interessados nos servicos oferecidos. No

entanto, € comum que os profissionais de satde sejam levados, por pressdes diversas, ao
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cumprimento de suas fungdes da forma mais corporativa possivel, em que os fatores
econdmicos, justificados pela urgéncia do atendimento a saude, ditam o ritmo e o tempo
do planejamento. Esse comportamento afeta a resolubilidade do planejamento, pela falta
de uma interpretacdo integrada dos programas e das normas acarretando,
conseqlientemente, gastos adicionais de diversas ordens.

E preciso cuidar que o ordenamento legal ndo gere encargos superiores a
capacidade da sociedade, dos cidaddos e dos empresarios para cumpri-los, porém um
cuidado maior deve ser observado, para que ndo se use 0 argumento desses encargos
com o intuito de justificar as condi¢Ges desumanas a que séo submetidos individuos que
precisam de servigos de salde.

Longe de querer defender o luxo, que se pode encontrar em edificios publicos de
usos do Judiciario, do Legislativo e até de alguns do Executivo, deve-se defender a
qualidade arquiteténica dos EAS. Um edificio destinado a satde deve ser construido e
mantido com a melhor tecnologia possivel, a fim de aumentar sua vida util e
economizar em sua manutencéo fisica e através da efetividade do uso. Aqueles edificios
supracitados abrigam menor nimero de usuarios, e as necessidades de seus servigos sao
menos complexas. O que poderia justificar, entdo, a falta de critérios e de investimentos
de uns, em detrimento dos demais, se a assisténcia a salde e a vida ndo pode ser menos
importante do que os demais direitos?

Os programas e projetos arquitetdnicos da rede de assisténcia a salde sdo
desenvolvidos, em geral, respeitando as dimensdes minimas exigidas para cada espaco e
atendendo ao que estd expressamente escrito, em cada Unidade Funcional da RDC-50,
sob o pretexto de que a construcdo hospitalar € dispendiosa e de dificil manutencéo, o
que ¢ parcialmente verdadeiro. Porém, se é necessario qualificar os ambientes dos EAS
segundo 0s principios constitucionais e os preceitos do sistema normativo, hd que se
conquistar mudangas na interpretacdo da relacdo custo-beneficio de cada area a ser
programada e construida. Essa mudanca devera contemplar todas as unidades dos EAS,
mas, em especial, aquelas utilizadas pelos pacientes para atividades fora do leito,
estendendo o atendimento terapéutico direto.

Urge resgatar parametros de implantacdo de edificios de EAS que estabelecam
uma relagdo harmdnica com o entorno e garantam qualidade na assisténcia a salde.

A taxa de ocupacdo, os indices de aproveitamento do lote e 0 zoneamento do uso
do solo ndo construido que garanta area verde, considerados instrumentos urbanisticos

que direcionam a boa qualidade do edificio, ndo sdo ai tratados, delegando-se a
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competéncia aos 6rgdos municipais, o que significa uma falha. Uma conseqiiéncia disso
é, por exemplo, a ocupacéo deliberada de todo o lote por estacionamentos e servigos.

E importante ressaltar que houve uma transicao politica desde a primeira norma
(decreto) até a ultima (resolucdo). O pais saiu dos moldes de um Estado mais
centralizador, que, no caso da politica de saude, significou maior controle sobre a
iniciativa privada e uma prevaléncia de a¢cdes do servigco publico, para um Estado cada
vez menor. Isso talvez justifique a crescente flexibilizacdo das normas e o consequente
distanciamento em relacdo a uma busca pela melhoria da qualidade ambiental dos
espacos construidos.

Houve também um grande avanco na normatizagdo brasileira para os EAS,
porém cabe ao profissional que os planeja estar atento ao sistema normativo, pois pode
haver incompletudes, contradi¢Oes e vacancias em uma mesma norma ou entre elas.
Pode acontecer, por falhas na elaboragdo ou pela evolugdo do sistema normativo, em
que uma norma pode avancar e, por exemplo, contrapor-se a outra complementar, em
alguns pontos. E o caso do dimensionamento de escadas entre a RDC-50 e a NBR 9050,
por exemplo. Por isso, é importante que os profissionais estejam atentos a aplicagdo das
normas, mas de forma critica, procurando tanto atendé-las como estar comprometidos
com seu aperfeigoamento, com base em pesquisas e dados cientificos.

O conceito de integralidade pressupde o respeito a individualidade e as
necessidades subjetivas dos usuarios do sistema de salde. A construcdo de um
regulamento, como a RDC-50, que objetive a determinacdo de padrbes arquitetdnicos
“6timos”, deve, assim, demandar o desenvolvimento de pesquisas que avaliem o nivel
de satisfacdo dos usuérios, principalmente na qualidade de pacientes, estimulando-os a
apontar falhas e solugdes para os ambientes em que séo acolhidos nos estabelecimentos
de saude do Brasil.

E inevitavel, portanto, que haja alteraces nas necessidades fisico-espaciais até
entdo produzidas com foco na doenca, sob uma gestdo vertical e, muitas vezes, sob forte
pressdo de tecnologias ndo autoctones, caras e improprias as prioridades do SUS.
Somente contribui¢des simultaneas de varias areas do saber ligadas a salde, entre elas, a
Arquitetura, atenta a necessidade do olhar transdisciplinar, podem dar conta de alcancar

esse objetivo.
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APENDICE 1: CRONOLOGIA DAS NORMAS PARA PROJETOS
FISICOS DE EAS NO BRASIL

Este apéndice apresenta a cronologia das normas que regulamentaram o
planejamento e os projetos fisicos de Estabelecimentos Assistenciais de Saude no

Brasil, na seguinte seqliéncia:

IR LE16.229, DE 17 DE JULHO DE L1975 ..o iee ettt st st e 152
1. PORTARIA517/BSB, DE 26 DE DEZEMBRO DE 1975......cocoiiiiciie e 154
111. DECRETO 76.973, DE 31 DE DEZEMBRO DE 1975......coiiiiiiiiieee ettt 154
V. PORTARIA 30/BSB, DE 11 DE FEVEREIRO DE 1977 ....cciiiiiiieee e 155
VI. RESOLUCAO CIPLAN N.° 3, DE 25 DE MARCO DE 1981 .....vvvevreeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeenne 157
VII. PORTARIA 1884, DE 11 DE NOVEMBRO DE 1994........ccooiiiiiiiiiiecee e 158
VIII PORTARIA 674, DE 31 DE DEZEMBRO DE 1997 .....oooviiiieiceeeee ettt 159
1X. PORTARIA 554, DE 19 DE MARCO DE 2002 —RDC-50 .....cvviiiviiiiiiecieeetie e 159

I1X-a Portaria 307, de 14 de novembro de 2002...........cceveiuiiiiieieiieie et 160

IX-b Portaria 189, de 18 de julho de 2003.........cceeiuiiriieiieieire ettt e e bt e 160

As primeiras normas brasileiras para EAS foram elaboradas, em 1974, pela
antiga Coordenacéo de Assisténcia Médica e Hospitalar do Ministério da Saude, sob o
titulo Normas de Construgdo do Hospital Geral (Brasil/MS, 1987:3). Desde entdo,
foram feitas varias revisOes e alteracfes por equipes formadas através de portarias
ministeriais.

Descreve-se, a seguir, a relacao das principais leis que formaram esse sistema ao
longo das trés ultimas décadas, com os respectivos itens primordiais, na intencdo de

resgatar sua evolugéo, criando uma base complementar para este trabalho.

l. LEI 6.229, DE 17 DE JULHO DE 1975

Esta lei foi promulgada em um periodo em que havia um movimento em
resposta as necessidades de melhoria dos servicos de salde que, a despeito do
crescimento econémico alcangado na década de 70, possuia condigdes de atendimento a
populacdo em geral bastante precérias. A edicdo da lei coincide também com o inicio
das iniciativas para o atendimento hospitalar universalizado. A seguir a transcrigdo de

partes importantes da citada lei:
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Dispbde sobre o Sistema Nacional de Salde, determina atribui¢des a todos os
ministérios, estados e Distrito Federal para acdo conjunta relacionadas a saude e
confere ao Ministério da Satde competéncia para elaborar planos de prote¢do a satde

e normas técnico-cientificas para promocéao, protecdo e recuperacdo da saide. Entre

estas, a fixacdo de normas e padrdes para prédios e instalacdes do servigo de salde

(Art. 1° g), dividindo os planos setoriais em é&reas: a) de acdo sobre 0 meio

ambiente...; b) prestacdo de servicos a pessoas, compreendendo as atividades de

protecdo e recuperacdo da salde das pessoas...; C) e atividades de apoio,
compreendendo acdes de carater permanente...(art. 2°) estabelecendo a obrigatoriedade

do atendimento a padrdes minimos para construgdo ou ampliagcdo de novos hospitais e

outras unidades de salde (art. 6°).

Cabe salientar que no regime autoritario ou de “centralizacdo deciséria” (Costa,
1998:45) que havia entdo, os movimentos sociais eram bastante reprimidos e, foram
fundamentais as recomendacGes de agéncias internacionais, entre elas o0 Banco Mundial,
para que o Estado tomasse providéncias para reverter o quadro de exclusdo social,
melhorar a distribuicdo de renda e diminuir os indices de mortalidade e caréncia da
populacéo, indicados pelo Estudo Nacional de Despesa Familiar — ENDEF, iniciado em
1974 (Ibidem:44).

Costa (1998:47) afirma que a politica publica de “maior abrangéncia na
redefinicdo do modelo de desenvolvimento social brasileiro foi proposta pelo 11 Plano
Nacional de Desenvolvimento em meados dos anos 70”. O Il PND deu uma resposta
explicita as criticas das agéncias financiadoras internacionais, definindo politicas
redistributivas: de emprego e salérios, de valorizagcdo de recursos humanos, com acdes
inovadoras de agdo social e satde; de integracdo social; habitacional e de ampliagdo do
conceito de previdéncia social.

No entanto, o Il PND foi muito criticado por Lessa* (apud Costa,1998:47)
como sendo um embuste ou a continuidade de politicas econémicas centralizadoras,
idéia reforcada pela argumentagdo de Abranches® (apud Costa,1998:45) que acusa de
privatizagdo a politica social implantada no periodo. Melo®, por sua vez, aponta que, no
governo Geisel, “descobrem-se virtudes na redistribuicdo. De uma perspectiva
econbmica, redistribuir ndo é s6 possivel, mas racional e virtuoso” (apud Costa,

1998:49).

% LLESSA, Carlos. A estratégia de desenvolvimento 1974-1976: sonho e fracasso. Tese apresentada &
Faculdade de Economia e Administracdo (UFRJ) para concurso de professor titular. Rio de Janeiro, 1978.
* ABRANCHES, S. H. Politica social e combate & pobreza: teoria e pratica. In: AAVV. Politica social e
combate a pobreza. Rio de Janeiro: Zahar, 1987.

% MELO, Marcus A. de. Democracia, neolocalismo e mal-estar social: a geometria politica da Nova
Republica. Agenda de politicas publicas, 4. Rio de Janeiro: luperj, 1994.
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O fato é que essas politicas implantadas desencadearam um aumento da rede
fisica de estabelecimentos de saude no Brasil, sem, no entanto, deixar de favorecer, em
especial, a industria da construcao civil. Os beneficios a populagdo nem sempre se
deram de forma democréatica. “Os efeitos excludentes da producdo desses servigos
sociais estariam inscritos também na logica de apropriagdo desigual do espaco
construido”, ou seja, repartidos na malha urbana favorecendo classes e regides

economicamente privilegiadas (Costa, 1998:40).

Il. PORTARIA 517/BSB, DE 26 DE DEZEMBRO DE 1975

Esta portaria teve como objetivo principal constituir grupo de trabalho multi-
institucional para revisdo ou reformulagdo das normas de construgdo e instalagdo do
Hospital Geral. Esse momento coincide com o preparo e a expansdo da rede hospitalar
para 0 atendimento aos ndo contribuintes da previdéncia, quando houve uma
“expressiva expansdo de hospitais préprios do sistema previdenciario, que se
incorporam as ja existentes modalidades de assisténcia médica e de compra de servi¢os
articuladas a provedores privados...” (Costa, 1998).

A portaria deu origem aos estudos técnicos multidisciplinares de normatizagédo
integrados por representantes dos Ministérios da Saude, da Previdéncia, da Assisténcia
Social, do Instituto Nacional de Previdéncia Social, da Associacdo Brasileira de
Hospitais, da Associacdo Brasileira de Enfermagem, da Faculdade de Saude publica de
Séo Paulo e da Pontifica Universidade Catolica do Rio de Janeiro. (Gées, 2004:15)

Foi estabelecido um prazo de 60 dias para a apresentacdo de um relatorio de
atividades.

[l. DECRETO 76.973, DE 31 DE DEZEMBRO DE 1975

Este decreto é o resultado dos trabalhos desenvolvidos por determinacdo da
Portaria 517/BSB, de 26/12/1975. Foi um passo marcante para a definicdo dos
principais temas que deveriam ser desenvolvidos na normatizagdo, para qualificar os
EAS, estabelecendo a estrutura basica para os documentos normativos posteriores.

Note-se no teor dos artigos abaixo transcritos, a clara demonstracdo de que 0s
credenciamentos, financiamentos estavam condicionados ao cumprimento das novas

normas, como também as punicdes.
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DispGe sobre normas e padrfes para prédios destinados a servigo de salde,
credenciamento e contratos com 0s mesmos e da outras providéncias. Determinando,
sobre o que as normas deveriam dispor:

Art. 2°. - 1.Conceitos e definicdes; 2. Localizagio adequada; 3. Areas de circulagio
externas e internas; 4. Area total construida; 5. Acomodagcéo dos pacientes; 6.Locais
para o adequado atendimento clinico, cirdrgico e de recuperacdo dos pacientes; 7.
InstalagBes sanitarias, elétricas, mecénicas e hidraulicas; 8. Instalagdes para
atendimento de pacientes; 9. Areas destinadas a alimentacio e lazer dos
pacientes; 10. Servicos gerais especializados; 11. Detalhes sobre os tipos de materiais
de construcdo; 12. Sistemas de seguranca contra acidentes e de emergéncia; 13.
Instalagdes para o destino adequado final dos dejetos; 14. Pormenores, atendidas as
peculiaridades, necessidades locais, e condigdes especificas em cada caso. [grifos da
autora]

Art. 4° - As instituicBes financeiras oficiais somente concederdo créditos para a
construcdo, ampliagdo ou reforma de Unidade de Salde, bem assim aquisi¢do de
equipamentos, quando 0s respectivos projetos tenham sido previamente aprovados
pelo Ministério da Saude.

Art. 5° - Nenhuma contratacdo ou credencia¢do de servicos com unidades de saide
sera efetivada pelos 6rgdos da administracdo direta ou indireta da Unido sem que os
respectivos projetos de construgdo, inclusive os de ampliagdo ou reforma, iniciadas
apos a vigéncia da Lei 6.229 de 17/07/1975, tenham recebido aprovacdo prévia do
Ministério da Saude.

Art. 6° Para os efeitos deste Decreto entendem-se como servicos de Salde ou
unidades de saude, os hospitais, postos ou casas de sadde, consultorios, clinicas em
geral, unidades médico-sanitarias, outros estabelecimentos afins ou locais onde se
exercam atividades de diagndstico e tratamento, visando a promocgdo, protecdo e
recuperacao da salde.

Art. 7° A inobservancia do disposto neste Decreto e nas normas e padrdes a serem
baixados pelo Ministério da Saude configurara infracdo de natureza sanitaria a ser
apurada e punida na forma do Decreto-lei nimero 785, de 25 de agosto de 1969.

Vé-se, no artigo 2.° (nos trechos grifados), que os atributos descritos neste
decreto visavam a garantir o bem-estar dos pacientes, sendo a eles diretamente
dedicados quatro (5,6,8 e 9) dos catorze itens, em clara demonstracdo de que havia uma

preocupacao explicita com o seu conforto.

V. PORTARIA 30/BSB, DE 11 DE FEVEREIRO DE 1977

Esta portaria aprova os conceitos e defini¢des de que trata o item | do Art. 2°, do
Decreto 76.973 de 31/12/1975. Recomenda a Assisténcia Médica e Hospitalar, da
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Secretaria Nacional de A¢des Bésicas de Salde do Ministério da Saude, a publicacdo e

a promogao dos conceitos.

V. PORTARIA 400/BSB, DE 06 DE DEZEMBRO DE 1977

Por esta da Portaria 400, o Ministro de Estado da Salde aprova um novo
documento normativo, sob o titulo Normas e Padrdes de Construcéo e Instalactes de
Servicos de Saude, estabelecendo a Secretaria Nacional de Ac¢des Basicas de Salude do
Ministério da Satude como sendo o0 6rgdo competente para se articular com as secretarias
de saude sobre a interpretacdo e cumprimentos das normas. (Brasil, 1987)

Durante quase duas décadas essa portaria foi referéncia para construcdo
ampliacéo e reformas dos hospitais brasileiros, sendo, para este efeito, a que mais tempo
vigorou até hoje no Brasil. De acordo com Carvalho (2002:20) “muitas pessoas, ainda
hoje, choram a falta de orientacGes abrangentes, como a da antiga Portaria n. 400, que
trazia inclusive projetos-padrbes em seu contetido”.

De fato essa norma era considerada, por alguns, muito completa, no sentido de
oferecer uma rapida solucdo para a aprovacdo de financiamentos de unidades
hospitalares. Contava com os programas de hospitais de 50 e 150 leitos, postos, centros
de saude e unidades mistas e com muitas ilustracGes o que a tornava bastante didatica
para um iniciante em planejamento hospitalar. As suas 40 figuras traziam vérias plantas
cotadas com leiautes dos ambientes hospitalares mais importantes com a relagé@o de seus
equipamentos que deveriam servir como exemplo.

Segundo Barreto (2002:73), isso “teve enorme impacto na producéo de projetos
arquitetobnicos, pois praticamente todos os projetos de obras novas, reformas e
adaptacOes de edificacGes e de instalacBes de equipamentos, eram financiados com
grandes volumes de recursos destinados ao Sistema Nacional de Saude”. No entanto,
para ele, o padrdo de 50 leitos, cuja planta baixa foi colocada como anexo, foi
amplamente copiado do Oiapoque ao Chui, o que pode ser considerado um prejuizo a
pratica profissional especializada e ao planejamento regionalizado.

Deve-se reconhecer que a norma oferecia, além das bases legais, dos conceitos e
das definicbes na sua introducdo, programas com o0s ambientes descritos e
dimensionados. Dava informacGes sobre pardmetros urbanisticos (situacdo, orientacao,
ocupacdo e afastamentos minimos), materiais e detalhes construtivos e também

orientagdes sobre a aplicacdo das normas aos projetos arquiteténicos.
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Foi, portanto, um importante instrumento para qualificar a maioria dos EAS que
foram construidos, reformados e ampliados, em um periodo de grande expansao da rede
de assisténcia a saude no Brasil, quando j& se caminhava para a conquista da
universalidade do atendimento.

No entanto, os itens do artigo 2.°, do Decreto 76.973, de 31 de dezembro de
1975, os quais tratavam do bem-estar dos pacientes (5, 6, 8 e 9), foram apenas listados
na Portaria 400, sem uma linha sequer que definisse seus pardmetros gerais (Ver
sumério dessa norma no Anexo 6). E possivel perceber que foram colocados, de forma
timida, nos programas das unidades. Desde entdo, as salas de recepgdo e espera nao
tinham dimensdes indicadas nos hospitais de até 50 leitos, como se ndo houvesse tal
necessidade independentemente do porte do servico. Em contraponto a essa falha,
véem-se, logo no item 2 (Unidade de Conforto no Corpo Clinico), espagos bem

definidos para conforto de médicos, médicas e plantonista.

Pode-se interpretar que, desde entdo, ao conforto e ao bem-estar dos pacientes €

dada uma atencéo inadequada.

VI. RESOLUCAO CIPLAN N.° 3, DE 25 DE MARCO DE 1981

Esta resolucdo foi, a partir de 1987, colocada como anexo da Portaria 400 e
parece, que veio complementa-la no sentido de oferecer subsidios para um roteiro de
organizacdo de dados necessarios ao planejamento da rede de salde e aos programas
dos EAS.

Elaborada através de articulacdo entre a Comissdo Interministerial de
Planejamento e a Coordenacdo Saude/Previdéncia, agregou valor aos instrumentos
anteriores, ao “estabelecer as condigbes para a expansdo e adequagdo da rede de
servicos de saude, incluindo tipologia fisica e dotacdo de pessoal” (Brasil/MS, 1987:3).

Esse documento, apesar de ter sua validade normativa ja expirada ap6s um ano
de sua publicacdo, pode servir ainda de referéncia para a elaboragédo de programas,
principalmente do item |, que trata de critérios para identificacdes e dimensionamento
das necessidades de adequacao e expansdo da rede dos estabelecimentos de saude. Esse

item é dividido em duas partes:
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o 1- Que indica a necessidade de um diagndstico que defina:
situacdo demogréafica, caracterizacdo geografica e vias de acesso,
capacidade fisica instalada e recursos humanos;

o 2 — Que descreve parametros para dimensionamento das
necessidades: populacdo, densidade, numero de consultas (medica,
odontoldgica, urgéncia, visita domiciliar, vacinacéo, leitos).

Estes itens descrevem pardmetros que ndo foram reeditados nas normas
posteriores e que servem sobretudo para a etapa de definicdo de programa de
necessidades (Ver sumario da Resolu¢do CIPLAN no Anexo 7).

Precisa-se, no entanto, descartar as informacgdes que podem estar em desacordo
com as normas vigentes, a exemplo da padronizacdo dos niveis de atencdo a salde
relacionados no item Il, que vale apenas para compreensdo histérica da estrutura

hospitalar praticada no final do século XX no Brasil.

VIl. PORTARIA 1884, DE 11 DE NOVEMBRO DE 1994

Esta portaria foi a primeira norma técnica para EAS ap6s a promulgagdo da
CF/88 e da LOS/90. Sua principal contribuicdo foi a adequagdo das normas aos
principios de descentralizacdo, regionalizacdo, hierarquizacdo, acessibilidade e
qualidade da assisténcia. Foi denominada Normas para projetos fisicos de
estabelecimentos assisténcias de salde.

Apesar de ter eliminado todas as plantas baixas de projetos arquiteténicos dos
padrdes hospitalares da Portaria 400, trouxe muito do seu texto, com dados ndo mais
organizados para “até 50 ou 150 leitos” mas para qualquer tipo de EAS.

Ao lado da coluna de dados de dimensdes minimas foram acrescentados a
quantidade e o tipo de instalacbes complementares de agua, pontos elétricos, fluidos
medicinais, etc.

No entanto, a exemplo do pardmetro de area destinada & Unidade de Internacdo,
em relacdo a norma anterior, ja pode-se perceber uma reducdo nas areas por ambientes,

a saber:
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QUADRO 14 - REDUGAO DA AREA MINIMA DE AMBIENTES ENTRE AS NORMAS

AMBIENTES PORTARIA 400 (m?) * PORTARIA 1884 (m2)
Sala de exame e curativos 8-12 75
Sala de refeitdrio ou estar 12-14 1,2%*

Nota: * Medidas para 50 e 150 leitos respectivamente.
**Area por paciente em condicOes de exercer atividades recreativas ou de lazer. Ou seja, indefinida.

A portaria 1884 tem trés partes (Ver sumario no Anexo 5):

o a primeira trata da descricdo de etapas de elaboracdo de projetos
arquitetonicos e complementares (elétrico, hidraulico, de fluido mecénica, etc.) ;
o a segunda relaciona a programacdo fisico-funcional dos EAS e o
dimensionamento, quantificacdo de areas e indicacdo de instalacBes prediais dos
ambientes;

o e a terceira, complementa com os critérios de circulagdo, conforto
ambiental, , controle de infeccdo, instalacBes prediais ordinarias e especiais e
condi¢des de seguranca contra incéndio.

VIII. PORTARIA 674, DE 31 DE DEZEMBRO DE 1997

Esta portaria contém proposta de atualizacdo da Portaria 1884, que atendendo a
Resolucdo do CONMETRO, N° 05, foi submetida a audiéncia publica, e segundo a
ANVISA foi “discutida amplamente com varios segmentos da sociedade, técnicos das
vigilancias estaduais e municipais, universidades, sociedades de especialistas, conselhos
de classe, coordenacBes do Ministério da Salde, profissionais liberais, hospitais
publicos e privados e também em congressos da area” (Brasil/MS, 2004:7).

Além da sua publicacdo no Diario Oficial da Unido e inclusdo em pagina da
Internet, foram solicitadas contribuicdes a respeito da Portaria a todos os Secretarios de
Saude Estaduais e a entidades do setor.

No entanto depois de cinco anos de consulta pablica, a RDC-50 tem a estrutura e
0 sumario (Ver Anexo 4) idénticos a Portaria 1884, com excec¢do da inclusdo do item

7.4 e da retirada do item 8.2, contendo ainda, grosso modo, 18 paginas a mais.

IX. PORTARIA 554, DE 19 DE MARCO DE 2002 - RDC-50

Esta portaria promulgou a RDC-50 da ANVISA, considerando o disposto no

inciso I11 do artigo 2°, inciso I11 do artigo 7° e § 2° do artigo 8°; todos da Lei n. ° 9782 de
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26 de janeiro de 1999, que atribuem competéncia a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria do Ministério da Saude para estabelecer normas para as a¢des de vigilancia
sanitaria a respeito de instalagdes e ambientes de servicos de salide. E a norma para
projetos de EAS vigente e foi complementada até hoje com mais duas portarias, a 307 e
a 189.

IX-a Portaria 307, de 14 de novembro de 2002

Esta portaria complementa a RDC-50 indicando nas Partes | e 11l - as normas da
ABNT que devem ser adotadas como complemento ao seu sistema normativo; na Parte
I, novas relagdes de atividades. Alias, mostra como o atendimento & RDC-50 esta
estreitamente ligado as normas da ABNT, o que dificulta a pesquisa necessaria a
elaboracdo de projetos, pela multiplicidade de normas necessarias e pelo custo de cada
uma delas. Para se ter uma idéia, segundo consta na Portaria 307, s6 a normatizacéo
brasileira referente & seguranca contra incéndio em edificagdes urbanas a serem

observadas, somam dezenove normas diferentes.

IX-b Portaria 189, de 18 de julho de 2003

Esta portaria complementa a RDC-50 nas questdes relativas a obrigatoriedade de
avaliacdo e aprovacdo prévias pelas vigilancias sanitarias de projetos para construgao,
ampliacdo e reformas de EAS, bem como da licenga sanitéria para seu funcionamento,
exigindo um relatério técnico como complemento ao Projeto Béasico de Arquitetura e

definindo as responsabilidades dos autores.
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ANEXO 1: DIREITOS DOS PACIENTES

PORTARIA N2 675/GM DE 30 DE MARCO DE 2006.

Aprova Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude, que consolida os
direitos e deveres do exercicio da cidadania na salide em todo o
Pais.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes, e

Considerando o disposto no art. 196 da Constituicdo, relativamente ao acesso
universal e igualitario as acdes e servicos de salde para sua promogao, protecdo e
recuperacao;

Considerando a Lei n? 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre as
condicbes para a promocdo, a protegcdo e a recuperacdo da saude, a organizagdo e O
funcionamento dos servigos correspondentes;

Considerando a importancia do fortalecimento do SUS como politica publica de salde
pelas trés esferas de governo e pela sociedade civil;

Considerando a Lei n? 9.656, de 1998, da Saude Suplementar, sua regulamentagdo e
a criacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (Lei n? 9.961/2000);

Considerando as diretrizes da Politica Nacional de Humanizacdo da Atencéo e da
Gestdo do SUS em implementacgao pelo Ministério da Saude a partir de maio de 2003;

Considerando a necessidade de garantir o atendimento humanizado, acolhedor e
resolutivo para os usuarios dos servigos de saude;

Considerando a necessidade de definir parametros de qualificacdo do atendimento
humanizado para a populagado brasileira, respeitando as diversidades culturais, ambientais e
locais; e

Considerando a necessidade de promover mudancas de atitude em todas as préaticas
de atencédo e gestdo que fortalegam a autonomia e o direito do cidadao,

RESOLVE

Art. 12 Aprovar, na forma do Anexo a esta Portaria, a Carta dos Direitos dos Usuarios
da Saude, que consolida os direitos e deveres do exercicio da cidadania na saude em todo o
Pais.

Art. 22 Convidar todos os gestores, os profissionais de saude, as organizagfes civis,
as instituicbes e as pessoas interessadas em promover o respeito desses direitos e a
assegurar seu reconhecimento efetivo e sua aplicagéo.

Art. 32 Determinar que a Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude seja afixada em
todas as unidades de saude, publicas e privadas, em todo o Pais, em local visivel e de facil
acesso pelos usuarios.

Art. 42 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagéo.

SARAIVA FELIPE
ANEXO

A carta que vocé tem nas maos baseia-se em seis principios basicos de cidadania.
Juntos, eles asseguram ao cidadao o direito basico ao ingresso digno nos sistemas de saude,
sejam eles publicos ou privados. A carta é também uma importante ferramenta para que
vocé conhega seus direitos e possa ajudar o Brasil a ter um sistema de salde com muito
mais qualidade.

PRINCIPIOS DESTA CARTA

| - todo cidadao tem direito ao acesso ordenado e organizado aos sistemas de saude;

Il - todo cidadao tem direito a tratamento adequado e efetivo para seu problema;

Il - todo cidaddo tem direito ao atendimento humanizado, acolhedor e livre de
qualquer discriminacgao;

IV - todo cidadao tem direito a atendimento que respeite a sua pessoa, seus valores e
seus direitos;
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V - todo cidaddo também tem responsabilidades para que seu tratamento aconteca da
forma adequada; e

VI - todo cidaddo tem direito ao comprometimento dos gestores da salde para que os
principios anteriores sejam cumpridos.

SE PRECISAR, PROCURE A SECRETARIA DE SAUDE DO SEU MUNICIPIO.
Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude:

Considerando o art. 196, da Constituicdo Federal, que garante o acesso universal e
igualitario a agbes e servigos para promogao protegdo e recuperagdo da saude;

Considerando a Lei n? 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispBe sobre as
condicbes para a promogao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizagdo e O
funcionamento dos servigos correspondentes;

Considerando a Lei n? 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que dispde sobre a
participagdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da Saude; e

Considerando a necessidade de promover mudancas de atitude em todas as préaticas
de atencao e gestdo que fortalecam a autonomia e o direito do cidad&o.

O Ministério da Saude, o Conselho Nacional de Saude e a Comissao Intergestora
Tripartite apresentam a Carta dos Direitos do Usuéarios da Saude e convidam todos os
gestores, profissionais de saude, organizacdes civis, instituicdes e pessoas interessadas para
que promovam O respeito destes direitos e assegurem seu reconhecimento efetivo e sua
aplicagéo.

PRIMEIRO PRINCIPIO

Assegura ao cidadao o acesso ordenado e organizado aos sistemas de saude, visando
a um atendimento mais justo e eficaz.

Todos os cidaddos tém direito ao acesso as acgdes e aos servigcos de promogao,
protecéo e recuperacéo da salde promovidos pelo Sistema Unico de Saude:

I - o acesso se dara prioritariamente pelos Servicos de Salde da Atencdo Basica
préximos ao local de moradia;

Il - nas situagbes de urgéncia/emergéncia, o atendimento se dara de forma
incondicional, em qualquer unidade do sistema;

111 - em caso de risco de vida ou lesdo grave, devera ser assegurada a remogdo do
usuario em condi¢gBes seguras, que nao implique maiores danos, para um estabelecimento
de saude com capacidade para recebé-lo;

IV - o encaminhamento a Atencdo Especializada e Hospitalar sera estabelecido em
funcdo da necessidade de salde e indicagdo clinica, levando-se em conta critérios de
vulnerabilidade e risco com apoio de centrais de regulagdo ou outros mecanismos que
facilitem o acesso a servigos de retaguarda;

V - quando houver limitagdo circunstancial na capacidade de atendimento do servigo
de saude, fica sob responsabilidade do gestor local a pronta resolugdo das condi¢des para o
acolhimento e devido encaminhamento do wusuério do SUS, devendo ser prestadas
informacgdes claras ao usuario sobre os critérios de priorizacdo do acesso na localidade por
ora indisponivel. A prioridade deve ser baseada em critérios de vulnerabilidade clinica e
social, sem qualquer tipo de discriminacado ou privilégio;

VI - as informacdes sobre os servicos de saude contendo critérios de acesso,
enderecos, telefones, horarios de funcionamento, nome e horério de trabalho dos
profissionais das equipes assistenciais devem estar disponiveis aos cidadaos nos locais onde
a assisténcia é prestada e nos espagos de controle social;

VIl - 0 acesso de que trata o caput inclui as acbes de protegcdo e prevencdo relativas a
riscos e agravos a salde e ao meio ambiente, as devidas informagdes relativas as acdes de
vigilancia sanitaria e epidemioldgica e os determinantes da saude individual e coletiva; e

VIIl - a garantia a acessibilidade implica o fim das barreiras arquitetbnicas e de
comunicabilidade, oferecendo condi¢bes de atendimento adequadas, especialmente as
pessoas que vivem com deficiéncias, idosos e gestantes.

SEGUNDO PRINCIPIO

Assegura ao cidaddo o tratamento adequado e efetivo para seu problema, visando a
melhoria da qualidade dos servigos prestados.
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E direito dos cidaddos ter atendimento resolutivo com qualidade, em funcdo da
natureza do agravo, com garantia de continuidade da atencdo, sempre que necessario, tendo
garantidos:

I - atendimento com presteza, tecnologia apropriada e condicbes de trabalho
adequadas para os profissionais da saude;

Il - informacdes sobre o seu estado de salde, extensivas aos seus familiares e/ou
acompanhantes, de maneira clara, objetiva, respeitosa, compreensivel e adaptada a
condigdo cultural, respeitados os limites éticos por parte da equipe de salude sobre, entre
outras:

a) hipoteses diagndsticas;

b) diagnésticos confirmados;

c) exames solicitados;

d) objetivos dos procedimentos diagndsticos, cirargicos, preventivos ou terapéuticos;

e) riscos, beneficios e inconvenientes das medidas diagnésticas e terapéuticas
propostas;

f) duragéo prevista do tratamento proposto;

g) no caso de procedimentos diagndsticos e terapéuticos invasivos ou cirlrgicos, a
necessidade ou ndo de anestesia e seu tipo e duracdo, partes do corpo afetadas pelos
procedimentos, instrumental a ser utilizado, efeitos colaterais, riscos ou conseqiéncias
indesejaveis, duracao prevista dos procedimentos e tempo de recuperagao;

h) finalidade dos materiais coletados para exames;

i) evolucédo provavel do problema de saude;

j) informacdes sobre o custo das intervengdes das quais se beneficiou o usuério;

Il - registro em seu prontuario, entre outras, das seguintes informag¢fes, de modo
legivel e atualizado:

a) motivo do atendimento e/ou internacdo, dados de observacdo clinica, evolugéo
clinica, prescricdo terapéutica, avaliagbes da equipe multiprofissional, procedimentos e
cuidados de enfermagem e, quando for o caso, procedimentos cirdrgicos e anestésicos,
odontolégicos, resultados de exames complementares laboratoriais e radiologicos;

b) registro da quantidade de sangue recebida e dados que permitam identificar sua
origem, sorologias efetuadas e prazo de validade;

c¢) identificagdo do responséavel pelas anotagdes.

IV - 0 acesso a anestesia em todas as situagbes em que for indicada, bem como a
medicagdes e procedimentos que possam aliviar a dor e o sofrimento;

V - o recebimento das receitas e prescri¢des terapéuticas, que devem conter:

a) o nome genérico das substancias prescritas;

b) clara indicacao da posologia e dosagem;

c) escrita impressa, datilografadas ou digitadas, ou em caligrafia legivel;

d) textos sem coédigos ou abreviaturas;

e) o nome legivel do profissional e seu niumero de registro no 6rgao de controle e
regulamentacao da profissao;

f) a assinatura do profissional e data;

VI - o0 acesso a continuidade da atencdo com o apoio domiciliar, quando pertinente,
treinamento em autocuidado que maximize sua autonomia ou acompanhamento em centros
de reabilitacdo psicossocial ou em servi¢gos de menor ou maior complexidade assistencial;

VIl - encaminhamentos para outras unidades de saude, observando:

a) caligrafia legivel ou datilografados/digitados ou por meio eletrénico;

b) resumo da histéria clinica, hip6teses diagnésticas, tratamento realizado, evolugédo e
o0 motivo do encaminhamento;

c) a néo-utilizagéo de cédigos ou abreviaturas;

d) nome legivel do profissional e seu niumero de registro no 6rgdo de controle e
regulamentacao da profissdo, assinado e datado; e

e) identificacdo da unidade de referéncia e da unidade referenciada.

TERCEIRO PRINCIPIO

Assegura ao cidaddo o atendimento acolhedor e livre de discriminacdo, visando a
igualdade de tratamento e a uma relagdo mais pessoal e saudavel.
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E direito dos cidaddos atendimento acolhedor na rede de servigcos de salde de forma
humanizada, livre de qualquer discriminacao, restricdo ou negacdo em funcao de idade, raca,
cor, etnia, orientacdo sexual, identidade de género, caracteristicas genéticas, condigcdes
econdmicas ou sociais, estado de saude, ser portador de patologia ou pessoa vivendo com
deficiéncia, garantindo-lhes:

| - a identificagcdo pelo nome e sobrenome, devendo existir em todo documento de
identificacdo do usuario um campo para se registrar o nome pelo qual prefere ser chamado,
independentemente do registro civil, ndo podendo ser tratado por niUmero, nome da doenga,
codigos, de modo genérico, desrespeitoso ou preconceituoso;

Il - profissionais que se responsabilizem por sua atencdo, identificados por meio de
crachés visiveis, legiveis ou por outras formas de identificagdo de facil percepcao;

Il - nas consultas, procedimentos diagndsticos, preventivos, cirdrgicos, terapéuticos e
internacdes, o respeito a:

a) integridade fisica;

b) privacidade e conforto;

¢) individualidade;

d) seus valores éticos, culturais e religiosos;

e) confidencialidade de toda e qualquer informag&o pessoal;

f) seguranca do procedimento;

g) bem-estar psiquico e emocional;

IV - o direito ao acompanhamento por pessoa de sua livre escolha nas consultas,
exames e internagfes, no momento do pré-parto, parto e pés-parto e em todas as situagdes
previstas em lei (crianga, adolescente, pessoas vivendo com deficiéncias ou idoso). Nas
demais situagles, ter direito a acompanhante e/ou visita diaria, ndo inferior a duas horas
durante as internagdes, ressalvadas as situagfes técnicas ndo indicadas;

V - se crianca ou adolescente, em casos de internacdo, continuidade das atividades
escolares, bem como desfrutar de alguma forma de recreacao;

VI - a informacgao a respeito de diferentes possibilidades terapéuticas de acordo com
sua condigao clinica, considerando as evidéncias cientificas e a relacdo custo-beneficio das
alternativas de tratamento, com direito a recusa, atestado na presenca de testemunha;

VIl - a opgéo pelo local de morte; e

VIIlI - o recebimento, quando internado, de visita de médico de sua referéncia, que
ndo pertenca aquela unidade hospitalar, sendo facultado a esse profissional o acesso ao
prontuario.

QUARTO PRINCIPIO

Assegura o atendimento que respeite os valores e direitos do paciente, visando a
preservar sua cidadania durante o tratamento.

O respeito a cidadania no Sistema de Saude deve ainda observar os seguintes direitos:

I - escolher o tipo de plano de saude que melhor Ihe convier, de acordo com as
exigéncias minimas constantes na legislagdo, e ter sido informado pela operadora da
existéncia e disponibilidade do plano referéncia;

Il - o sigilo e a confidencialidade de todas as informacbes pessoais, mesmo apods a
morte, salvo quando houver expressa autorizagdo do usuario ou em caso de imposicdo legal,
como situacdes de risco a salde publica;

Il - acesso a qualquer momento, 0 paciente ou terceiro por ele autorizado, a seu
prontuario e aos dados nele registrados, bem como ter garantido o encaminhamento de
copia a outra unidade de saude, em caso de transferéncia;

IV - recebimento de laudo médico, quando solicitar;

V - consentimento ou recusa de forma livre, voluntaria e esclarecida, depois de
adequada informacao, a quaisquer procedimentos diagndésticos, preventivos ou terapéuticos,
salvo se isso acarretar risco a saude publica;

VI - o consentimento ou a recusa dados anteriormente poderdo ser revogados a
qualquer instante, por decisao livre e esclarecida, sem que lhe sejam imputadas sancdes
morais, administrativas ou legais;

VIl - ndo ser submetido a nenhum exame, sem conhecimento e consentimento, nos
locais de trabalho (pré-admissionais ou periédicos), nos estabelecimentos prisionais e de
ensino, publicos ou privados;

VIIl - a indicagdo de um representante legal de sua livre escolha, a quem confiara a
tomada de decisdes para a eventualidade de tornar-se incapaz de exercer sua autonomia;

IX - receber ou recusar assisténcia religiosa, psicologica e social;
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X - ter liberdade de procurar segunda opinido ou parecer de outro profissional ou
servico sobre seu estado de saude ou sobre procedimentos recomendados, em qualquer fase
do tratamento;

Xl - ser prévia e expressamente informado quando o tratamento proposto for
experimental ou fizer parte de pesquisa, decidindo de forma livre e esclarecida, sobre sua
participacgao.

X1l - saber o nome dos profissionais que trabalham nas unidades de salude, bem como
dos gerentes e/ou diretores e gestor responsavel pelo servico;

XIIl - ter acesso aos mecanismos de escuta para apresentar sugestdes, reclamacdes e
denlncias aos gestores e as geréncias das unidades prestadoras de servigos de saude e as
ouvidorias, sendo respeitada a privacidade, o sigilo e a confidencialidade; e

X1V - participar dos processos de indicacdo e/ou eleicdo de seus representantes nas
conferéncias, nos conselhos nacional, estadual, do Distrito Federal, municipal e regional ou
distrital de salde e conselhos gestores de servigos.

QUINTO PRINCIPIO

Assegura as responsabilidades que o cidaddo também deve ter para que seu
tratamento aconteca de forma adequada.

Todo cidadao deve se comprometer a:

I - prestar informacbes apropriadas nos atendimentos, nas consultas e nas
internacdes, sobre queixas, enfermidades e hospitalizacdes anteriores, historia de uso de
medicamentos e/ou drogas, reagdes alérgicas e demais indicadores de sua situacdo de
saude;

Il - manifestar a compreensao sobre as informagfes e/ou orientagdes recebidas e,
caso subsistam duvidas, solicitar esclarecimentos sobre elas;

Il - seguir o plano de tratamento recomendado pelo profissional e pela equipe de
salde responsavel pelo seu cuidado, se compreendido e aceito, participando ativamente do
projeto terapéutico;

IV - informar ao profissional de saude e/ou a equipe responsavel sobre qualquer
mudanca inesperada de sua condicdo de saude;

V - assumir responsabilidades pela recusa a procedimentos ou tratamentos
recomendados e pela inobservancia das orientages fornecidas pela equipe de saude;

VI - contribuir para o bem-estar de todos que circulam no ambiente de saude,
evitando principalmente ruidos, uso de fumo, derivados do tabaco e bebidas alcodlicas,
colaborando com a limpeza do ambiente;

VIl - adotar comportamento respeitoso e cordial com os demais usuarios e
trabalhadores da saude;
VIIl - ter sempre disponiveis para apresentagdo seus documentos e resultados de

exames que permanecem em seu poder;

IX - observar e cumprir o estatuto, o regimento geral ou outros regulamentos do
espaco de salde, desde que estejam em consonancia com esta declaracao;

X - atentar para situagdes da sua vida cotidiana em que sua saude esteja em risco e
as possibilidades de reducado da vulnerabilidade ao adoecimento;

Xl - comunicar aos servicos de saude ou a vigilancia sanitaria irregularidades
relacionadas ao uso e a oferta de produtos e servigos que afetem a salde em ambientes
publicos e privados; e

X1l - participar de eventos de promog¢do de salde e desenvolver habitos e atitudes
saudéaveis que melhorem a qualidade de vida.

SEXTO PRINCIPIO

Assegura o comprometimento dos gestores para que 0s principios anteriores sejam
cumpridos.

Os gestores do SUS, das trés esferas de governo, para observancia desses principios,
se comprometem a:

| - promover o respeito e o cumprimento desses direitos e deveres com a adogao de
medidas progressivas para sua efetivacéo;

Il - adotar as providéncias necesséarias para subsidiar a divulgacdo desta declaragéo,
inserindo em suas acgbBes as diretrizes relativas aos direitos e deveres dos usuarios, ora
formalizada;

Il - incentivar e implementar formas de participagao dos trabalhadores e usuarios nas
instancias e nos 6rgaos de controle social do SUS;
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IV - promover atualizagbes necessarias nos regimentos e/ou estatutos dos servigos de
salde, adequando-os a esta declaragéo; e

V - adotar formas para o cumprimento efetivo da legislagdo e normatiza¢des do
sistema de saude.

RESPONSABILIDADE PELA SAUDE DO CIDADAO

Compete ao municipio “prestar, com a cooperagdo técnica e financeira da Unido e do
Estado, servigos de atendimento a salde da populagdo” — Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil, art. 30, item VII.

RESPONSABILIDADES PELA GESTAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE
Lei n2 8.080, de 19 de setembro de 1990

I - DOS GOVERNOS MUNICIPAIS E DO DISTRITO FEDERAL:

a) gerenciar e executar os servi¢os publicos de saude;

b) celebrar contratos com entidades prestadoras de servigos privados de saude, bem
como avaliar sua execucao;

¢) participar do planejamento, programacgéo e organiza¢cdo do SUS em articulagdo com
0 gestor estadual;

d) executar servigos de vigilancia epidemiolégica, sanitaria, de alimentacédo e nutricao,
de saneamento basico e de saude do trabalhador;

e) gerir laboratdrios publicos de saude e hemocentros;

f) celebrar contratos e convénios com entidades prestadoras de servigos privados de
saude, assim como controlar e avaliar sua execugao; e

g) participar do financiamento e garantir o fornecimento de medicamentos basicos.

Il - DOS GOVERNOS ESTADUAIS E DO DISTRITO FEDERAL:

a) acompanhar, controlar e avaliar as redes assistenciais do SUS;

b) prestar apoio técnico e financeiro aos municipios;

c) executar diretamente agfes e servigos de salde na rede proépria;

d) gerir sistemas publicos de alta complexidade de referéncia estadual e regional;

e) acompanhar, avaliar e divulgar os seus indicadores de morbidade e mortalidade;

f) participar do financiamento da assisténcia farmacéutica basica e adquirir e distribuir
os medicamentos de alto custo em parceria com o governo federal;

g) coordenar e, em carater complementar, executar agées e servicos de vigilancia
epidemiolégica, vigilancia sanitaria, alimentagdo e nutricdo e saude do trabalhador;

h) implementar o Sistema Nacional de Sangue, Componentes e Derivados juntamente
com a Unido e municipios; e

i) coordenar a rede estadual de laboratérios de salde publica e hemocentros.

111 - DO GOVERNO FEDERAL:

a) prestar cooperagédo técnica e financeira aos estados, municipios e Distrito Federal;

b) controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substéncias de interesse para a
saude;

c) formular, avaliar e apoiar politicas nacionais no campo da saude;

d) definir e coordenar os sistemas de redes integradas de alta complexidade de rede
de laboratdérios de salude publica, de vigilancia sanitaria e epidemioldgica;

e) estabelecer normas e executar a vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e
fronteiras em parceria com estados e municipios;

f) participar do financiamento da assisténcia farmacéutica basica e adquirir e distribuir
para os estados os medicamentos de alto custo;

g) implementar o Sistema Nacional de Sangue, Componentes e Derivados juntamente
com estados e municipios;

h) participar na implementacdo das politicas de controle das agressdes ao meio
ambiente, de saneamento bésico e relativas as condi¢cdes e aos ambientes de trabalho;

i) elaborar normas para regular as relacdes entre o SUS e 0s servigcos privados
contratados de assisténcia a saude; e

j) auditar, acompanhar, controlar e avaliar as ac¢des e o0s servigcos de saude,
respeitadas as competéncias estaduais e municipais.

http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2006/GM/GM-675.htm
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MATRIZ DE PALAVRAS-CHAVES PARA PROGRAMACAO ARQUITETONICA

Metas Fatos Conceitos Necessidades Problema
FUﬂQéO Misséo o Daqos estatl'sticps Grupo de servigos Area por: quuisitps.
Pessoas Nimero maximo Parametros da area | Grupo de pessoas - organizagao primordiais de
Atividades Identldiade |r_1d|v_|dual Estimativa de Gr_up_o de atividades - tipo de espago | desempenho
Relacdes Interagdo/privacidade pessoal Prioridade - tempo que
Hierarquia de valores Caracteristicas do | Hierarquia - localizagdo determinardo o
Atividades principais usudrio Controles de seguranga Areade desenho do
Seguranca Caracteristicas da | Fluxo formal estacionamento | edificio
Progressao comunidade Fluxo restrito Area de espaco
Segregacéo Estrutura Fluxo comum externo
Encontros organizacional Relacdes funcionais Alternativas
Transporte/estacionamento | Perdas potenciais | Meios de comunicagdo funcionais
Eficiéncia Estudo
Prioridade de relacdes tempo/movimento
Anélise de trafego
Padrdes
comportamentais
Adequacao
espacial
Tipo/intensidade
Desafios fisicos
Forma Iant{é_ncia nos elementos Ane}l!se de sitio Melhori~as o _Custos de~ Princ_ipais
Sitio do sitio ) Anélise de solo Fundggoes especiais implantagao do con5|d_era(;6es
Ambiente Respos_ta} do ambiente FAR _and GAC* Densidade o lote forma!s que
Qualidade Uso eficiente do lote Anélise Controles ambientais afetardo o
Relacdes da comunidade climatolégica Seguranca Influéncia desenho do
Aprimoramentos da Levantamento Vizinhos ambiental nos edificio
comunidade topogréfico Base doméstica/conceitos | custos
Conforto fisico Entorno de servigos
Seguranga Implicagdes Interno: fixo, livre, Custo de
Ambiente psicoldgicas endereco de grupo construcéo
sécio/psicolégico Ponto de Externo: escritério virtual,
Individualidade referéncia/entrada | comunicacéo via satélite. Fator de
Direcionabilidade Custo/SF* Orientacdo eficiéncia geral
Construgdo de Imagem Eficiéncia do Acessibilidade do edificio
Expectativas do cliente edificio ou do Carater
leiaute Controle de qualidade
Custo dos
equipamentos
Avrea por unidade
Economia Volume fipanceiro Parametros de Contro[e de custos An_élise Disp?sigéo em
Orcamento Custo efetlyo_ custo Alocggao gflmente - estimada de relacéo ao
inicial Retorno maximo Orlga}mento Multlfunggqursatllldade orgamento orgamento
Custos Rgto_rn_o de~|nvest|mentos maximo Merchand|~smg ) Balance !n|0|§l esua
operacionais Mlnlm_lzaq:f_io de custos Fatores de tempo e Consetvagao de energia budget* influéncia na
Custos de operacionais uso Redygao de custos Anall_se do fluxo estrutura} ena
manutencio Custos operacionais e de Anélise de Reciclagem de caixa geometria do
manutencéo mercado Orcamento edificio
Reducdo de custos de Custos de fonte energético
manutengao energética Custos
Sustentabilidade Fatores de operacionais
atividades e de Green building
clima rating*
Dados econdmicos Custos de
LEED rating reposicéo
system*
Tempo Pre_se_arvagﬁo histérica Relgvéncia Adapgabi_lidade Escala Implicacdes de
Passado Atlyl_dade_s o Parametros do Toleranc_la_ ) mudgnga e
Presente estatica/dinamica espago Conver_sll_)l_lldade crescimento
Futuro Muda_nga Atl\_ndades Expansibilidade Cronograma no
Crescimento Projecdes Plano Plano desempenho
Periodo de ocupagdo Durabilidade diacrénico/sincrénico custo/beneficio | de longo
Previséo de fundos Fatores de Progressividade prazo.
intensidade

FONTE: Pefia et Parschall (2001:36-37)
NOTA: Traduzido livremente do inglés e editado pela autora.
* Termos ndo traduzidos
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ANEXO 3: SITES DE CONFORTO AMBIENTAL EM ARQUITETURA

Sites de interesse sugeridos por Amorim (2006:7) para adequacdo do projeto

arquitetdnico as exigéncias de conforto ambiental e eficiéncia energética.

Sobre Luminotécnica:
http://lwww.arcoweb.com.br/lightdesign/lightdesign33.asp

Sobre Luminarias e luminotécnica:
http://www.duralux.com.br/meioambiente.htm
http://www.luz.philips.com
http://www.erco.com/
http://www.lightdesign.com.br/

Sobre cor:
http://www.mundocor.com.br/ (cont. Pagina seguinte)
http://www.colorassociation.com/site/join.html

Sobre laboratorios, pesquisas e programas computacionais (downloads):
http://www.coac.es/mediambient/renovables/
http://www.heliodinamica.com.br/produt.htm
http://www.eren.doe.gov/buildings/tools_directory/
http://www.labeee.ufsc.br/downloads/downloads.html (Luz do sol, Arquitrop,
Analysis, SolAr, etc.)

Programa Ecotect:

http://www.squl.com/

http://irc.nrc-cnrc.gc.calie/light/daysim.html

Programa Lightscape (Autodesk):
http://usa.autodesk.com/adsk/serviet/index?sitelD=123112&id=775075
Programa RELUX:

www.relux.biz

Curiosidade e estilo de vida:

http://www.vivendodaluz.com/

Divisdo de Metrologia 6tica do INMETRO - Instituto Nacional de Metrologia:
http://www.inmetro.gov.br/metCientifica/metOptica.asp

Projetos de lluminacao de alguns edificios:

Tate Galery em Londres:
http://www.tate.org.uk/modern/panorama/lightshow.htm

Museu Imperial em Petrépolis: http://www.museuimperial.gov.br/
Outros sites de interesse em linguagem da luz:

Luz no cinema — 2001 uma odisséia no espaco:
http://www.kubrick2001.com/2001.html
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ANEXO 4: SUMARIO DA RDC-50

NORMAS PARA PROJETOS FISICOS DE ESTABELECIMENTOS ASSISTENCIAIS DE
SAUDE.

SUMARIO
PORTARIA GM/MS n°554, de 19 de margo de 2002: 13

RESOLUCAO RDC n°50 de 21 de fevereiro de 2002: 15

PARTE | -PROJETO DE ESTABELECIMENTOS ASSISTENCIAIS DE SAUDE*: 17

1. Elaboracéo de Projetos Fisicos: 19
1.1 Terminologia: 19
1.2 Etapas de projetos: 20
1.3 Responsabilidades: 30
1.4 Apresentacao de desenhos e documentos: 30
1.5 Tipos e siglas adotadas: 31
1.6 Aprovacdo de projetos: 33

PARTE 1l - PROGRAMAGAO FISICO-FUNCIONAL DOS ESTABELECIMENTOS
ASSISTENCIAIS DE SAUDE: 35

2. Organizacdo Funcional de Saude: 37
2.1 Atribuigdes: 37
2.2 Listagem de atividades: 38
3. Dimensionamento, Quantificacdo e Pontos de Instalagdo dos Ambientes: 51
Ambientes dos EAS: 52

PARTE Il -CRITERIOS PARA PROJETOS DE ESTABELECIMENTOS ASSISTENCIAIS DE
SAUDE

4. Circulagdes Externas e Internas: 99

4.1. Acessos: 99

4.2. Estacionamentos: 100

4.3. Circulagdes horizontais: 100

4.4. Circulagdes verticais: 101
5. CondigBes Ambientais de Conforto: 105

5.1. Conforto higrotérmico: 106

5.2. Conforto acustico: 107

5.3. Conforto luminoso a partir de fonte Natural: 110
6. Condi¢des Ambientais de Controle de Infeccdo: 110

6.1. Conceituacao basica: 111

6.2. Critérios de projeto: 112
7. Instalagdes Prediais Ordinarias e Especiais: 123

7.1. InstalagGes hidro-sanitarias: 124

7.2. InstalacGes elétricas e eletronicas: 126

7.3. Instalagdes fluido-mecéanicas: 132

7.4. InstalacGes de climatizagdo: 138
8 - Condic0es de Seguranca Contra Incéndio: 143

8.1. Critérios de projeto: 143

8.2. Normatizacdo referente a seguranca contra incéndio.
ADENDO: Populagdo Usuéria dos Estabelecimentos Assistenciais de Saude: 149
GLOSSARIO: 151

BIBLIOGRAFIA: 155
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ANEXO 5: SUMARIO DA PORTARIA 1884

SUMARIO
PARTE | -PROJETO DE ESTABELECIMENTOS ASSISTENCIAIS DE SAUDE*
Portaria N° 1884/84-GM

CAP 1 - Elaboragéo de Projetos Fisicos
1. Terminologia
2. Etapas de projetos
3. Responsabilidades
4. Apresentacgdo de desenhos e documentos
5. Tipos e siglas adotadas
6. Aprovacao de projetos

PARTE Il -PROGRAMAGAO FISICO-FUNCIONAL DOS ESTABELECIMENTOS
ASSISTENCIAIS DE SAUDE

CAP 2 - Organizagdo Funcional de Saldel - AtribuicGes
2 - Listagem de atividades
CAP 3 - Dimensionamento, Quantificacdo e Pontos de Instalagdo dos Ambientes
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SAUDE
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2. Estacionamentos
3. Circulagdes horizontais
4. Circulagdes verticais
CAP 5 - CondicGes Ambientais de Conforto.
1- Conforto higrotérmico
2- Conforto acustico
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CAP 6 - Condi¢es Ambientais de Controle de Infeccdo Hospitalar.
1- Conceituagdo basica
2- Critérios de projeto
CAP 7 - InstalacOes Prediais Ordinarias e Especiais.
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2- InstalagBes elétricas e eletronicas
3- InstalagBes fluido-mecanicas
4- InstalagOes de climatizagéo
CAP 8 - Condicdes de Seguranca Contra Incéndio.
1- Critérios de projeto
2- Normatizacgdo referente a seguranca contra incéndio

ADENDO: Populagéo Usuéria dos Estabelecimentos Assistenciais de Salde
BIBLIOGRAFIA

GLOSSARIO
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ANEXO 7: SUMARIO DA RESOLUGCAO CIPLAN N° 3

E — RESOLUCAO CIPLAN N.° 3, DE 25 DE
MARCO DE 1981

0S SECRETABIO&GERAIS DOS MINIS-
TERIOS DA SAUDE E DA PREVIDENCIA E AS-
SISTENCIA SOCIAL, no desempenho de suas fun-
goes de Coordenadores da Comissdo Interministerial
de Planejamento e Coordenagao (CIPLAN), institui-
da pela Portaria Interministerial n.” 5, de 11 de
margo de 1980, tendo em vista proposta do grupo de
trabalho interministerial designado pela Resolugao
CIPLAN n.® 23/80 e recomendagao de aprovagao
pela Divisio Nacional de Organizagdo de Servigos
de Saide da Secretaria Nacional de Agdes Basicas
de Saide do Ministério da Satide,

RESOLVEM:

1 — Aprovar as normas para a adequagio e expansio
da rede de atengio 2 satide nas unidades federadas,
em anexo. 3
2— As presentes normas representam uma proposta
de orientagdo a ser implementada, experimental-
mente, pelo periodo de um ano e sujeita a reexame e
aprimoramento com os subsidios e sugestdes que ad-
virao da prética.

SUMARIO
I — Critérios para identificagao e dimensionamento

das necessidades de adequagio e expansio da rede
dos estabelecimentos de sadde.

1. Diagndstico.

2. Dimensionamento das necessidades.
Il — Critérios para fixagao dos limites de complexi-
dade dos niveis de atengio a satde.

1. Nivel primdrio.

2. Nivel secunddrio.

3. Nivel tercidrio.

[I1 — Estrutura do médulo de atencéo.
IV — Tipos de estabelecimentos

que comporao o sistema de atencao

a satide. segundo as atividades

neles desenvolvidas.

1. Tipos de estabelecimentos.

2. Atividades tipicas de cada estabelecimento.

3. Programa arquitetdnico minimo dos estabeleci-
mentos.

V — Critérios para o dimensionamento das necessi-
dades de recursos humanos e materiais para os esta-
belecimentos

de sadde.

1. Recursos humanos.

2. Recursos materiais.

VI— Articulagao funcional entre os estabelecimen-
tos do mddulo de atengdo.

VII — Critérios de eleigio de prioridades para ex-
pansao da rede.

ANEXOS

I — Estrutura do médulo de atencéo para os agrupa-
mentos populacionais de médio e grande portes.




