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MENDES, Ana Carolina Potier. Plano diretor fisico hospitalar: uma abordagem
metodoldgica frente a problemas complexos. 2007. 183 f. Dissertagdo (Mestrado) —
Faculdade de Engenharia Civil, Arquitetura e Urbanismo, Universidade Estadual de Campinas,
Campinas, 2007.

Resumo

A maior competitividade do mercado de assisténcia a saude, o avango das ciéncias
médicas e as constantes necessidades de incorporacdo de novas tecnologias e de
aprimoramento de instalagdes fisicas tém levado hospitais a buscarem meios de
organizar e direcionar suas acdes e investimentos. Entretanto, em grande parte dessas
estruturas encontram-se situacdes de obsolescéncia, improvisacdo e dificuldade de
atualizacdo espacial, causadas, entre outros motivos, pela falta de planejamento da
area fisica. Nesse sentido, o plano diretor destaca-se como importante instrumento de
direcionamento de acdes por ser o elo de ligacdo entre o planejamento estratégico e a
arquitetura do empreendimento. Assim, o objetivo da pesquisa é reunir conceitos e
informacdes sobre a elaboracdo de planos diretores fisicos hospitalares, com foco na
abordagem metodolbégica em funcao da elevada complexidade que envolve o tema. A
primeira parte do trabalho apresenta uma revisdo bibliografica que descreve a
importancia do planejamento fisico hospitalar e o papel do arquiteto nesse processo,
influenciado pela caracteristica intrinseca dos hospitais que é a complexidade. Sao
apresentados métodos e exemplos de planos diretores tanto nacionais quanto
estrangeiros. Na segunda parte da pesquisa sao analisados principios e métodos
utilizados por trés arquitetos brasileiros no processo de elaboragédo de planos diretores
hospitalares, relacionando-os com a revisdo bibliografica. Também é estudado o
curriculo de cada um dos arquitetos com o intuito de caracterizar parte da producéao dos
planos no pais. Em sintese, a dissertacdo tem como intencdo contribuir para o
aprimoramento do trabalho de arquitetos, engenheiros e consultores que atuam no
setor de saude, e levar ao conhecimento de gestores, proprietarios, 6rgaos publicos e
outros o conceito e a importancia de um plano diretor fisico hospitalar.

Palavras-chave: 1. Arquitetura hospitalar. 2. Planejamento hospitalar. 3. Plano diretor.



MENDES, Ana Carolina Potier. Hospital Master Plan: a methodological approach to
complex problems. 2007. 183 f. Dissertacao (Mestrado) — Faculdade de Engenharia Civil,
Arquitetura e Urbanismo, Universidade Estadual de Campinas, Campinas, Brasil, 2007.

Abstract

The increasing healthcare market competitiveness, the evolution in medical sciences,
the constant necessities of new technology incorporation and of improvement in
infrastructure have lead hospitals to search for ways of organizing and guiding their
actions and investments. However, situations of obsolescence, improvisations and
difficulties in updates are found in most of these buildings, caused, among other things,
by the lack of area planning. From this master plan comes an important instrument of
guiding the actions, once it links the strategic planning and the architecture of the
establishment. Thus, the objective of this research work is to gather information and
concepts about hospital master plans, through a methodological approach due to the
high complexity involved. The first part of the work refers to the bibliographical review
which describes the importance of hospital area planning and the role of the architect in
this process, which is influenced by complexity, an intrinsic characteristic of hospitals.
Methods and examples of plans are presented, both national and international ones. In
the second part of the work, principles and methods on master planning used by three
Brazilian architects are analyzed, relating them to the bibliographical review. It also
analyzed the résumé of each architect in order to characterize part of the production of
plans in the country. In this sense, it is expected to achieve the main objective of the
research, besides contributing to the work of architects, engineers and consultants of the
health system, and bringing knowledge to managers, owners, public institutions and
others, about the importance of a hospital master plan.

Keywords: 1. Healthcare design. 2. Hospital planning. 3. Master planning.
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1. Introducao, Justificativa e Objetivos

A situacao atual brasileira demonstra que até metade do século XX, salvo
raras excecgdes, hospitais foram construidos sem qualquer planejamento, dificultando
sua atualizacdo pela falta de condigbes favoraveis, atingindo a obsolescéncia fisica e
funcional em muitos casos (MAUDONNET, 1988). Resultado de um crescimento
empirico, esse cendrio agrava-se ainda mais devido a uma série de fatores, tais como:
falta de recursos, aumento de demanda, acirrada concorréncia de mercado, vertiginosa
evolucao das ciéncias médicas e das tecnologias, dentre outros, que contribuem no
sentido de intensificar cada vez mais uma caracteristica intrinseca aos hospitais que é
sua complexidade programatica e, consequientemente, projetual.

Para reverter tal situacdo, o plano diretor apresenta-se como importante
ferramenta de organizacao espacial e de direcionamento de acbes a serem tomadas
pelas instituicdes hospitalares, na busca de seu reposicionamento como edificacoes
modernas, flexiveis e aptas a enfrentar esse cenario. Produto de um processo de
planejamento, o plano diretor pode ser abordado sob diferentes perspectivas, sobretudo
em estabelecimentos multidisciplinares como hospitais, mas que na presente pesquisa
sera visto sob seu aspecto espacial, ou seja, a do plano diretor fisico.

Assim, o papel do arquiteto, nesse processo, deve ser revisto uma vez que
o planejamento vai além do projeto arquitetbnico, pois é necessario ter-se uma visao

global da instituicdo e participar de todas as etapas, inclusive na tomada de decisdes
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(BROSS, 2002b). Logo, o plano diretor configura-se como elemento passivel de estudo
e de pesquisa, pois ndo € apenas um item do processo de projeto mas, sim, o elo de
ligacdo entre o planejamento estratégico e a arquitetura do empreendimento
(SALGADO 2005).

Varios autores (BROSS, 2006a, 2006b; NAGASAWA, 2007; SALGADO,
2005; SILVA, 2006; SILVA, 1999; WALKER, SHEN, 2002) demonstram a importancia
de um estudo direcionado as primeiras etapas do processo de projeto, onde o plano
diretor pode ser considerado uma dessas etapas ou nao, de acordo com o
entendimento de cada um. De uma forma ou de outra, o plano ajuda a garantir a
qualidade do processo através da transmissao de informagcdes necessarias as etapas
seguintes de projeto e construcdo, a facilitar o entendimento da complexidade do objeto
e a permitir flexibilidade e agilidade durante a execucédo das obras. A geracdo desse
conhecimento contribui para aumentar as chances de sucesso e reduzir os problemas
nos edificios hospitalares, uma vez que o plano direciona os arranjos fisicos a serem
projetados.

Sendo assim, a abordagem sobre planos diretores fisicos da-se a partir do
ponto de vista metodoldgico, pelo fato de os métodos de projeto terem surgido como
instrumentos organizadores do processo de busca por solucdes frente a problemas
complexos, a exemplo dos hospitais. Além disso, visa-se entender melhor a atuacao do
arquiteto no desenvolvimento dos planos, através da revisao bibliografica, a dar
subsidios para a etapa posterior da pesquisa relativa ao estudo dos métodos utilizados
por arquitetos brasileiros.

Em fung&o de escassa literatura e da dificuldade em se definir o que € um

plano diretor para hospitais, apesar de sua importancia e pratica, coloca-se como
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objetivo principal desta dissertacao a reuniao de conceitos e informacoes sobre a
elaboracao de planos diretores fisicos hospitalares. Objetivos mais especificos a
serem tratados séo: 1) levar ao conhecimento de administradores, proprietarios, 6rgaos
publicos e outros, o conceito e a importancia de um plano diretor fisico hospitalar; 2)
discutir o papel do arquiteto no processo desse planejamento; 3) demonstrar a
complexidade e a especificidade dos edificios em questédo; 4) identificar métodos de
elaboracao de planos diretores fisicos hospitalares; e 5) caracterizar parte da producao
desses planos no pais.

Para atingir tais objetivos, foi realizada uma Revisao Bibliogréafica, que se
refere a 12. Parte do trabalho, composta pelos Capitulos 2, 3, e 4; seguida pelo Estudo
de Caso, referente a 22. Parte, formada pelo Capitulo 5. Nessa 22. Parte foram feitas
entrevistas com trés arquitetos brasileiros atuantes na area de saude, com a posterior
analise do curriculo de cada um, de modo a caracterizar os planos diretores elaborados
por eles.

A pesquisa esta estruturada da seguinte maneira: no Capitulo 1 sao
apresentadas a introducéo e a justificativa da pesquisa, bem como seus objetivos; no
Capitulo 2 descreve-se o0 cenario hospitalar brasileiro, a importancia do planejamento
fisico e o papel do arquiteto nesse processo; o Capitulo 3 aborda o tema da
complexidade em relacdo aos métodos de projeto, a histéria dos edificios hospitalares e
a atualidade; o Capitulo 4 busca conceituar o que sao planos diretores fisicos
hospitalares, identificando métodos para a sua elaboracao e apresentando exemplos de
casos brasileiros e estrangeiros. Ja no Capitulo 5 sdo descritos os materiais € o0s
métodos de pesquisa utilizados no estudo de campo, realizado com trés arquitetos

brasileiros. O mesmo capitulo apresenta, ainda, o resultado e a anédlise das entrevistas
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e a caracterizacao parcial da producao de planos diretores hospitalares no pais. Por
fim, tem-se o Capitulo 6 com as consideragdes finais e as recomendacoes para futuras
pesquisas; seguido da Referéncia Bibliografica e Apéndices.

Desta forma, espera-se obter um conjunto de informacdes que contribua
para um melhor entendimento e valorizacdo do plano diretor fisico inserido no
planejamento geral de instituicdes hospitalares, explorando conceitos e tendéncias para
o século XXI. Espera-se, também, destacar o papel do arquiteto nesse processo

enquanto propositor de solugdes frente a problemas complexos.

16



12, Parte — REVISAO BIBLIOGRAFICA

2. Planejamento Fisico Hospitalar

Alice — Poderia me dizer, por favor, qual é o caminho para sair daqui?
Gato — Isso depende muito do lugar para onde vocé quer ir.

Alice — Nao me importa muito onde.

Gato — Nesse caso, ndo importa por qual caminho vocé va.
(TANCREDI, BARRIOS, FERREIRA, 1998, preambulo)

O dialogo entre Alice e o Gato, parte integrante do livro ‘Alice no Pais das
Maravilhas’, traduz a esséncia do planejamento de forma bastante clara, pois mostra o
“fosso que existe entre o deixar-se levar ao sabor do acaso e o determinar aonde se
quer chegar” (TANCREDI, BARRIOS, FERREIRA, 1998).

O objetivo do planejamento € justamente este: determinar onde se quer
chegar e como. Trata-se, portanto, da “arte de elaborar o plano de um processo de
mudancas”, pela organizacdo de um conjunto de conhecimentos praticos e teobricos,
visando a interacdo com a realidade e a programacéo das agdes necessarias para se
alcancar as metas preestabelecidas (TANCREDI, BARRIOS, FERREIRA, 1998).

Porém, a situacao atual brasileira demonstra que até meados do século
XX, salvo raras excecgdes, os hospitais foram construidos sem qualquer planejamento,
dificultando a sua atualizacado pela falta de condicées favoraveis, levando-os, muitas
vezes, a obsolescéncia fisica e funcional (MAUDONNET, 1998).

Para resgatar tal situacdo, o plano diretor, produto gerado através do

planejamento, surge como uma importante ferramenta de organizacdo espacial e de
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direcionamento para futuras agbes a serem realizadas nos estabelecimentos
hospitalares, dentro de prioridades e necessidades fisicas especificas. Pois, retomando
o didlogo entre Alice e o Gato, evidencia-se que nao basta pegar um caminho, é preciso

saber para aonde se quer ir.

2.1. O Cenario Hospitalar Brasileiro

O setor de prestacao de servicos de saude, dentre eles os hospitais, vem
atravessando um periodo de intensas mudancas, a medida que as sociedades evoluem
no tempo (DELRUE, 1979; FREIRE, 2002; GOMEZ, 2002a; MIQUELIN, 1992;
NESMITH, 1995; SANNA, 2001).

No final do século passado, o Brasil passou por uma verdadeira revolugcéao
politico-econémica, gragas ao controle inflacionario e a introducdo da economia de
mercado que possibilitaram a entrada do pais no mundo globalizado. Com isso, as
empresas foram obrigadas a controlar seus custos de producéao, bem como a qualidade
de seus produtos e servicos (GOMEZ, 2002a).

Os hospitais brasileiros ndo ficaram a par dessa revolugdo e foram
obrigados a modernizar seus processos administrativos e produtivos, na busca de
direcionar os recursos para os atuais desafios da atualizacao tecnolédgica e da formacao
de equipes profissionais competentes. Assim, os modelos pré-estabelecidos de
funcionamento foram revisados, o que levou a mudancas significativas na arquitetura

dos hospitais (GOMEZ, 2002a).
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Segundo Esteves (2005) a reorganizacao do mercado ndo vem ocorrendo
de forma linear muito menos de forma facil, dada a grande crise econdmica pela qual
passaram os hospitais entre meados da década de 80 e meados da década de 90,
quando a atencao do Governo estava voltada para a organizagdo do SUS. O resultado
pratico daquele periodo de crise pode ser traduzido em “defasagem tecnoldgica,
instalagbes e equipamentos sucateados, achatamento da remuneracdo dos
profissionais e reducao do numero de leitos ofertados a populacao”.

Poucos foram os estabelecimentos hospitalares capazes de rapidamente
proceder a esse reposicionamento, sendo que a maioria ainda enfrenta grandes
dificuldades em reverter o sucateamento, no sentido de se tornarem edificacoes
modernas, flexiveis e aptas a receber as mais diversas tecnologias (ESTEVES, 2005).
Comprova tal fato um levantamento da Associacdo Médica Brasileira (GOES, 2006) que
relata que aproximadamente 60% dos hospitais brasileiros, ou seja, cerca de 4.080 do
total de 6.800 hospitais, estdo em situacao precaria no que se refere a sua estrutura
operacional, fisica e financeira.

Para Barata (2003) a incerteza e descontinuidade da politica de
investimentos governamentais apenas possibilitaram aos hospitais, na maioria das
vezes, pequenas reformas, ampliacbes e alteracbes de layout, “descaracterizando o
seu plano diretor original, causando enormes prejuizos ao seu fluxo operacional e a
prépria estrutura predial em si”.

Varios sdo os autores (MAIA, 1998; MAUDONNET, 1988; NESMITH,
1995; SWANSON, 2002; VECINA NETO, 1998) que descrevem essa situacao pela qual
vém passando os hospitais, ndo sé no Brasil, mas no mundo inteiro. Pressionados pela

necessidade de reducdo de custos e de adaptagdo as novas tecnologias, 0s
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estabelecimentos hospitalares tém buscado solucbes para agregar qualidade e
produtividade a seus servicos, com o objetivo de satisfazer seus clientes e permanecer
nesse competitivo mercado.

A crescente pressao pela atualizacao imposta aos hospitais é resultado da
dindmica por que passa a sociedade contemporanea, em um mundo cada vez mais agil
e inovador. Inerentes as atividades hospitalares, os sucessivos aprimoramentos nos
métodos de tratamento exigem transformacdes freqlientes nos edificios dessa natureza
(GOES, 2004). Essa condigao pode ser claramente resumida pela seguinte frase que, a
principio, refere-se a um campus universitario, mas que pode ser aplicada aos
hospitais: “In the life of an institution of higher learning, change is constant and
inevitable” (KAISER, KIRKWOQOD, 2000).

Muitas vezes, as forgas que causam tais mudancas nao sao unidirecionais
como, por exemplo, as que ao mesmo tempo reduzem e aumentam a demanda por
paciente interno (paciente internado), ndo necessariamente afetando os hospitais da
mesma maneira. Para exemplificar, tem-se o seguinte quadro de Forcas Causais e

Mudancas que tém ocorrido no setor de saude por todo 0 mundo:

Forcas Causais Mudancas

Necessidade de reducgéo de custos, avancos da tecnologia que Aumento de pacientes externos.

tornam os procedimentos menos invasivos e com recuperacao

mais rapida.

Aumento da capacidade de resolugao e cuidados mais intensivos a | Aumento da gravidade de

pacientes externos, que antes tinham que ser internados. pacientes internos.

Necessidade de redugéo de custos, projetos de ambientes Reengenharia (reestruturacao) das

“saudaveis” (que curam), humanizacao. organizagoes.

Tecnologia da informagéo, miniaturizagao, avangos genéticos. Alteracao das ferramentas de
tratamento e diagndéstico.

Redugéao de algumas condicdes de saude através de diagnésticos, | Alteragédo dos problemas de

tratamentos e prevencgdo mais precisos, envelhecimento da saude.

populacdo, ressurgimento de doengas infecto-contagiosas.

QUADRO 01 —Forcas Causais € Mudangas no setor de saude.
Baseado em: JONASSEN, KLEMENIC, LEINENWEVER, 2001.
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Desse modo, as estruturas hospitalares sao pressionadas pela
industrializagdo, urbanizacdo, informatizacdo, reengenharia, economia de mercado,
dentre outros, no sentido de se modernizarem para atender a sociedade
contemporanea. Novas necessidades de adaptagdo surgem em uma velocidade cada
vez maior, reflexos da alteracdo de uma visao mecéanica para uma visao eletrdnica do
mundo (HARVEY, 1992; POTIER, 2006).

Karman (2002) enfatiza que os estabelecimentos de saude estdo
particularmente sujeitos aos continuos progressos e inovagoes, que esclarecem a razao
pela qual ndo podem ser dados como perenes, pelo contrario, sdo “permanentes
canteiros de obra”. Assim, “quanto mais atualizavel for o empreendimento de saude,
mais apto e suscetivel se encontrara para comportar e atender reformulagdes e
modernizacdes”, elevando a capacidade competitiva da instituicdo e otimizando o
desempenho em seu todo e em suas partes.

Observa-se que o termo ‘competitivo’ deve ser considerado como um
indicador de qualidade, pois, de acordo com Karman (2002), uma instituicdo € tanto
mais competitiva quanto ela for organizada e eficiente; capaz de incorporar avancgos
tecnolégicos, cientificos, econdmicos, comerciais e financeiros; e preparada para
enfrentar a concorréncia de outros estabelecimentos de saude, sob todos os aspectos:
“arquitetdnico, administrativo, médico-técnico, fisico-patolégico, médico-assistencial,
profissional, de marketing, de qualidade, de comunicacéo, de recursos humanos, de
engenharia, enfermagem, humanizagéo, segurancga e outros”.

Um dos grandes responsaveis pela necessidade de atualizacdo hospitalar
€ a tecnologia médica, que tem se utilizado cada vez mais da engenharia eletrénica,

cuja introducdo de novas, complexas e sofisticadas aparelhagens é freqlientemente
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dificultada e encarecida pela falta de planejamento desses estabelecimentos
(CAMPQS, 1995; CAMPOS, PINTO, MONTEIRO FILHO, 1979). Ao contrario de outros
setores, onde as novas tecnologias geralmente reduzem custos, na saude, elas se
somam as existentes ou apenas substituem em parte as anteriores em um processo
acumulativo, dificultando, cada vez mais, os investimentos pelo seu alto custo
(ALMEIDA, 2001; NEGRI, 2001).

Sendo assim, a importancia em se planejar instalacées fisicas que
possibilitem futuras adequacdes e crescimento esta diretamente relacionada com a
necessidade de otimizacao dos recursos destinados aos hospitais, que no caso dos
paises em desenvolvimento, como o Brasil, sdo ainda mais escassos e reduzidos
(NILSSON, 1979).

Os recursos disponiveis para os cuidados com a saude continuam a
diminuir pela crescente demanda, sobretudo em paises em desenvolvimento e pelo
crescente custo nos paises desenvolvidos, gracas a expansao da capacidade de
tratamento e diagnéstico (JONASSEN, KLEMENIC, LEINENWEVER, 2001). As
limitacdes financeiras no setor de saude sao um assunto polémico, uma vez que parece
nao ter fim o volume de recursos necessarios ao diagndstico, tratamento e cura dos
problemas referentes a saude humana. Com isso, o hospital de hoje tornou-se um
edificio que exige grandes investimentos para sua construcao e aparelhagem, além de
apresentar a necessidade de investimentos ainda maiores para seu custeio operacional.
Essa situagcado reflete a complexidade desse tipo de empreendimento e a tendéncia
histérica de se utilizar tecnologia de ponta em sua construgcdo e aparelhagem

(MIQUELIN, 1992).

22



Para Sanna (2001) a busca por um maior aporte de recursos financeiros
do Estado para o setor de saude acontece sem o alcance de uma situacao satisfatoria,
nao pelo fato do montante ser necessariamente insuficiente, “mas porque as condi¢des
de distribuicdo e a auditoria de seu emprego se tornam dificeis por causa da
complexidade atribuida a atividade e, principalmente, pela precariedade dos
mecanismos de planejamento e controle”.

Campos, Pinto e Monteiro Filho (1979) afirmam que o sucesso de uma
instituicao médico-hospitalar repousa no planejamento do estabelecimento,
vislumbrando-se as necessidades, as possibilidades e o crescimento da comunidade,
na funcionalidade do projeto arquitetbnico e em uma organizacdo administrativa capaz
de levar a instituicdo ao atendimento de seus objetivos.

Portanto, o planejamento apresenta-se como tarefa primordial aos agentes
envolvidos no setor de saude para que os hospitais possam fazer o seu
reposicionamento, tanto fisico, quanto administrativo, econébmico e outros, frente ao
cenario atual brasileiro, motivados, sobretudo, pela sua condicionante caracteristica

histérica que € a complexidade.

2.2. A Importancia do Planejamento Fisico Hospitalar

Conforme relato anterior, para manterem-se no mercado atual, os
hospitais precisam reverter a tendéncia ao sucateamento, buscando a otimizacao de

seus limitados recursos, assim como uma constante atualizagdo. Essa condicao leva a
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uma pratica essencial no gerenciamento dos estabelecimentos hospitalares que é o
planejamento.

O conceito de planejamento é um tanto amplo e abrange as mais diversas
areas do conhecimento. No caso dos hospitais, essa atividade é ainda mais
diversificada dada a sua complexidade, por englobar em uma s6 instituicao funcoes de
hotel, restaurante, empresa comercial, lavanderia, farméacia, oficina de manutencao,
dentre outras. Dessa maneira, torna-se fundamental o exercicio de planejamento que
vise 0 desenvolvimento otimizado de todo o conjunto (POTIER, 2002).

Da mesma forma, o processo de planejamento de um estabelecimento
hospitalar pode ser subdividido em diversas areas, tais como: o planejamento
econdmico da instituicdo, o de implantacao de tecnologias como a informatizagdo de
sistemas ou a aquisicdo de equipamentos, o do modelo assistencial etc. Dentre eles,
destaca-se o planejamento do espaco fisico, considerado como um requisito
imprescindivel para se vencer desafios do setor de saude, sobretudo, quando se trata
da realidade de nosso pais.

Entretanto, a situacédo atual brasileira mostra que, até meados do século
XX, os hospitais foram construidos sem qualquer planejamento, salvo algumas
excecoes, o que dificultou a sua modernizacao pela falta de condi¢coes favoraveis para
se adaptar ao meio (MAUDONNET, 1988). Assim como na maioria dos paises em
desenvolvimento, a infra-estrutura hospitalar foi criada a cerca de 30 anos atras, sem
gue houvesse uma correta manutencao e reparo da mesma, resultando em freqiente
deterioracao fisica, ou seja, criando riscos a saude e a seguranca de pacientes e staff

do hospital (MAVALANKAR, ABREU, 2002).
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Com o passar do tempo, os pequenos estabelecimentos de saude foram
se “agigantando e geraram verdadeiros labirintos”, onde a integracdo néo planejada
criou obstaculos funcionais, a prejudicar a efetividade, a eficacia e a eficiéncia dos
mesmos (CAMPOS, 1995). Comprovam tais fatos “os onipresentes apéndices,
puxados, extensdes, ‘pseuddpodes’, casas vizinhas e nao vizinhas alugadas,
coberturas improvisadas, desvaos aproveitados, recuos invadidos, embasamentos
cavados, andares apostos” (KARMAN, 2002).

No Parana, por exemplo, Gomez (2002b) cita as seguintes hip6teses para
os diversos problemas fisicos de obsolescéncia, sucateamento e defasagem
tecnoldgica, encontrados em hospitais do Estado:

e Escolha inadequada de terrenos: pequenos ou com topografia irregular;

e Auséncia de areas reservadas para expansao;

e Auséncia de circulagdes facilitadoras de expansao;

e Unidades hospitalares “duras” mal localizadas, bloqueando possibilidades de
crescimento;

e Acessos e circulagbes mal planejados, gerando transtornos de funcionamento
ou excesso de funcionarios para controle;

e Ocupacao integral do terreno, com prejuizo para a ventilagdo e a iluminagao
naturais;

e Crescimento irregular levando a dimensionamentos inadequados das areas de
servigos gerais, freqiientemente incompativeis com a capacidade instalada do
hospital;

e Auséncia de discussao sobre a missao futura do hospital, base para o plano
diretor;

¢ Auséncia de plano diretor para o direcionamento de projetos e obras.

De acordo com Karman (2002), o “divércio fisico-administrativo-técnico-
funcional-racional” e a auséncia de plano diretor sdo o0s responsaveis pelas
improvisagdes sucessivas, que tornam a instituicdo “progressivamente mais e mais
deturpada, desordenada, menos funcional e insatisfatoriamente competitiva”. A situacéo

de obsolescéncia fisica e funcional em que muitos edificios de saude se encontram é
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resultado de um crescimento empirico e da pouca utilizagdo de instrumentos de
planejamento.

Silva (2004) também destaca que a falta ou a inobservancia de um plano
diretor em grande parte dos estabelecimentos de saude, tanto no que se refere as
necessidades de interferéncia fisica para readequar ambientes a novos usos quanto a
incorporagdo de novos equipamentos, vem causando um “verdadeiro caos de
descaracterizacdo dos projetos originais das unidades”. Essas interferéncias
configuram-se pelo fechamento e abertura de vaos, instalacdo de divisérias e paredes
que criam ambientes muitas vezes sem ventilacao e iluminacdo adequadas, problemas
de fluxos, dentre outros.

Uma pesquisa realizada por Fernandes (2003), sobre as transformacoes
arquitetbnicas e técnico-construtivas de hospitais publicos paulistanos, comprova
claramente essa falta de planejamento fisico de estabelecimentos de saude no pais. O
autor conclui que algumas das alteracées geraram conflitos no uso, fluxos, circulagdes
e no zoneamento dos edificios, ocorridos, principalmente, por ndo se ter realizado um
planejamento fisico-funcional abrangente, como um plano diretor que considere as
estratégias, o funcionamento das unidades e a necessidade de crescimento de cada
instituicdo. Além disso, a participacdo de arquitetos e engenheiros mostrou-se
indispensavel no processo de tomada de decisdes para que os hospitais ndo se tornem
“cadticos”, situacao essa constatada pelo autor em alguns dos casos estudados.

Miquelin (1992) também chama a atencdo para a utilizacdo de meios
eficazes que levem a reestruturacao da rede hospitalar brasileira que, salvo raras
excegoes, é heterogénea, mal distribuida e esta sucateada. Nesse contexto, os meios a

que se refere estdo relacionados ao planejamento sob todos os aspectos, através da
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adocao de instrumentos compativeis com a necessidade de reestruturacao e expansao
da rede.

Dentre os instrumentos existentes para se planejar estabelecimentos de
saude, o plano diretor configura-se como um dos mais importantes por ser considerado
uma ferramenta fundamental para a organizacao espacial e o direcionamento de futuras
acoes a serem realizadas nos edificios hospitalares, conforme prioridades e
necessidades fisicas especificas dessa tipologia.

Segundo o edital de licitagdo para o plano diretor do Hospital Universitario
Walter Cantidio (HUWC), da Universidade Federal do Ceara, o plano é um instrumento
articulador dos demais instrumentos que fazem parte do sistema de planejamento e
administracdo do complexo hospitalar, tais como: Plano de Metas, Diretrizes
Orcamentarias e Orcamento Anual. O conjunto desses documentos prevé o
desenvolvimento institucional e influencia o processo de planejamento e gerenciamento
da instituicio como um todo, uma vez que compatibiliza as atividades técnicas,
cientificas, econdémicas, sociais, de ensino, ambientais e urbanas, a promover a
elevacao dos indicadores de qualidade e as condicoes de eficiéncia da instituicao
(FUNDACAO CEARENSE DE ENSINO E PESQUISA, 2006).

Chambers (FOUR..., 2005) enfatiza que o plano diretor ndo deveria ser
elaborado em separado do planejamento estratégico, clinico e tecnoldgico da
instituicdo, ja que seu objetivo é possibilitar a organizacdo o alinhamento entre suas
capacidades e as reais necessidades da populagéo, dentro de um sistema operacional
sustentavel. Entretanto, quando o planejamento é feito de maneira tradicional, ou seja,

distante do planejamento global da instituicdo, o processo em si ndo é discutido,
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deixando lacunas e impossibilitando melhorias mais significativas de assisténcia através
da arquitetura.

Quando o assunto é planejamento de espacos hospitalares ndao se pode
deixar de destacar que sao locais destinados a pessoas em estado fisico, psicolégico e
mental repleto de sensibilidade, de angustia e de estresse. Tais pessoas requerem do
ambiente e do entorno necessidades e relacionamentos especificos que devem ser
conhecidos, respeitados e atendidos pelos “provedores de cuidados, provedores de
arquitetura hospitalar e provedores de administracao hospitalar’ (KARMAN, 2002).

Portanto, a assisténcia médico-hospitalar ndo pode estar desvinculada do
espaco fisico onde esta é provida. Tais estabelecimentos devem ser um depoimento de
saude e qualidade de vida sob todos os aspectos, especialmente o ambiental, pois este
afeta diretamente os resultados dos cuidados médicos, assim como o bem-estar dos
individuos, a produtividade, os custos operacionais e a imagem da instituicao
(HORSBURGH, 1995; MIQUELIN, 1992).

Karman e Fiorentini (1999) afirmam que tais recursos fisicos sao
decorrentes de uma “complexa interacdo médico — assistencial — tecnologica —
administrativa — funcional — de recursos humanos — ensino — pesquisa — condi¢cdes
sécio-politicas-econdmicas e outros mais” e, por isso, devem ser providos de um
planejamento que ofereca diretrizes para a manutencao e melhoria de todo o conjunto,
ou seja, da elaboragédo de um plano diretor.

Outro fator a ser levado em consideracdo é a execugcdo de obras em
edificios hospitalares, principalmente se forem reformas. As mesmas devem ser
cuidadosamente planejadas, pois as atividades ali realizadas geralmente ndo podem

z

ser interrompidas. E preciso um planejamento bem elaborado que minimize a
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interferéncia das construcées no funcionamento do estabelecimento, pois normalmente
trazem ruidos, poeira e transtorno a vida hospitalar (BRASIL, 1995; MAUDONNET,
1988).

Os problemas relacionados as intervengdées em uma instituicao existente
reduzem-se, significativamente, se o desenho da mesma permitir sua adaptacédo a
novas fungdes (NILSSON, 1979). Tal situacdo € alcancada através de um planejamento
que ofereca a possibilidade de mudancas durante toda a vida do edificio e que
incorpore a oportunidade de ampliagdes futuras e de adaptacdo a novas funcgoes,
principalmente quando o estabelecimento ja esta construido e em funcionamento.

Assim, é fundamental reconhecer que o planejamento de uma edificacao
contemporanea, como a de um hospital, por exemplo, € um processo que se refere a
uma instituicdo dindmica, onde o elemento-chave é a adaptabilidade, ou seja, a
capacidade da edificacao tornar-se Gtil para outros usos (TOMPKINS et al, 1996).

Para Miquelin (1992), a busca pela flexibilidade confunde-se com a prépria
luta contra a obsolescéncia do edificio hospitalar, uma vez que se coloca como uma
ameaca concreta, por vezes até precoce, devido a natureza intrinsecamente dindmica
dessa tipologia. Contudo, o desgaste do hospital ndo ocorre apenas por falhas no
planejamento, mas também por causas naturais, como o proprio tempo, que diminuem
sua capacidade de acomodar novas requisi¢coes e exigéncias.

Em 1971, estudos desenvolvidos pela Universidade de Dusseldorf e pelo
Instituto Hospitalar Alemao (Deutsches Krankenhaus Institut) demonstram que
equipamentos e sistemas de instalacao tém uma longevidade muito mais curta do que
os demais elementos do edificio de saude. “A estrutura pode durar 100 anos ou mais

enquanto as instalacdes, com boa manutencao e sorte, chegardo no maximo a 30 anos;
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alguns equipamentos poderdao estar obsoletos em menos de 20 anos” (MIQUELIN,
1992).

Tal fato pode ser explicado quando Argan (2001) afirma que o progresso
técnico ou mecéanico ocorre igual ao pensamento utépico: “cresce sobre si mesmo sem
obstaculos, com um ritmo regular e aparentemente l6gico, como o das séries
numeéricas; e, como elas, tem os seus valores imaginarios e irracionais”. Da mesma
maneira que € impossivel pensar em um numero sem que Se possa pensar
imediatamente em outro maior, também é impossivel imaginar uma invencao
tecnoldgica que nao seja imediatamente substituida por outra melhor.

Nesse sentido, os estudos alemaes demonstram a importancia da
manutencao hospitalar, sobretudo no caso dos sistemas de instalacées que estdo cada
vez mais complexos e absorvem um volume ainda maior do total de investimentos em
construcao.

Como se pode observar, a importancia do planejamento fisico também
esta diretamente relacionada aos custos da construcao, cujas relagées com as decisdes
de projeto sdo normalmente pouco conhecidas, embora elas existam e sejam bastante
claras. A analise dos aspectos econdmicos, além de outros que abrangem as decisdes
arquiteténicas, tem se tornado indispensavel em momentos de limitacbes econdmicas
qgue caracterizam as crises, ou o préprio cotidiano de paises em desenvolvimento como
o Brasil (MASCARO, 2004).

A preocupacao com os altos custos da saude, em meio aos escassos
recursos dos paises em desenvolvimento, tem levado a uma analise mais proxima dos
sistemas de salude desses paises, enfatizando-se a importancia de se planejar

hospitais, ndo apenas pelo enorme volume de capital envolvido, como também por
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causa das implicacdes de custo em longo prazo e que estdo associadas as decisdes de
projeto (TABISH, QADRI, 1999).

Tal situacdo ocorre porque o0 planejamento configura-se como a fase de
menor custo para o processo de construcdo, seja de uma edificacdo nova ou de
intervencbes em um edificio existente. Nessa fase inicial, conforme apresentam as
Figuras 01 e 02, as decisdes refletem em baixos custos durante o processo, porém com

alto impacto para o empreendimento como um todo.

IMPACTO DAS
DECISOES

CUSTO DAS
DECISOES

CONSTRUGAO

PLANEJAMENTO
PROJETO
ESQUEMATICO
DO PROJETO
PROJETO
EXECUTIVO
OCUPACAO

DESENVOLVIMENTO

FIGURA 01 — Grafico do impacto das decisdes no processo de construcao.
Traduzido de: WATCH, 2001.

CUSTO DAS
ALTERACOES
DE PROJETO

Quantidade ($)

| | | | J

Planejamento Projeto Construgéo Instalagdo Comissao

FIGURA 02 — Grafico do custo das alteragdes de projeto durante o processo de construcao.
Traduzido de: TOMPKINS et al, 1996.
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Os graficos apresentados demonstram a importancia e a potencialidade
do processo de planejamento que deve ser explorado ao maximo pelo setor de saude
brasileiro, uma vez que, segundo Miquelin (1992), o volume de investimentos
necessarios no pais é “assustadoramente grande” e “o apetite que a infra-estrutura de
saude tem por investimentos — seja para acbes de profilaxia ou de tratamento — parece
insaciavel”.

Um conceito equivocado é o de se economizar no planejamento e,
posteriormente, na obra, sem se levar em consideracdo o custeio operacional e o de
manutencdo que sao significativamente maiores. Nesse contexto inserem-se, ainda,
questdes de sustentabilidade, eficiéncia energética, edificacdes “verdes” e outras. No
caso de sistemas e equipamentos de infra-estrutura, por exemplo, cujo custo de
instalacdo é elevado e impossibilita remogdes, a fase de planejamento e obra
representa apenas 11% do gasto total, ja que o maior custo € o de manutencao
(NEVES, 2002).

Em relat6rio da Coordenacédo Geral de Saude ao Congresso dos Estados
Unidos, do inicio da década de 70, verificou-se que um incremento de 40% nos valores
iniciais em construgdo pode resultar em uma economia anual de cerca de 10% dos
custos operacionais de um edificio de saude (MIQUELIN, 1992).

Essa situacdo de altos custos agrava-se ainda mais nos paises onde os
recursos sao limitados, ja que ndo ha muita margem para se gastar com planejamento,
projeto e construgdo, e a avaliacdo € feita somente depois do hospital estar em
funcionamento. Muitas vezes corre-se o risco de se descobrir que a obra custou muito
mais do que o planejado, € 0 que é pior, que seu custo operacional € bem maior do que

o originalmente previsto (MIQUELIN, 1992).
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Por isso que, para Gomez (2002b), todo hospital, novo ou existente,
deveria ter um plano diretor, pois ele expressa o compromisso com o futuro. Em
hospitais novos, ajuda a orientar seu desenvolvimento, enquanto em hospitais
existentes, ajuda a adapta-los as mudancas e exigéncias do mercado. De uma forma ou
de outra, o plano diretor fisico deve fazer parte de um planejamento maior da
instituicdo, a definir seu modelo gerencial e assistencial, promovendo seu

desenvolvimento futuro e minimizando seus riscos operacionais.

2.3. O Papel do Arquiteto no Processo de Planejamento

No processo de planejamento hospitalar é imprescindivel a participacao
de diversos agentes a constituir uma equipe multidisciplinar a ser coordenada por um
profissional habilitado. Esse coordenador desempenha um papel fundamental no
desenvolvimento das atividades e precisa ter grande conhecimento e vivéncia no setor
de saude.

Segundo Campos (1995), o profissional que exerce essa funcdo é o
consultor que, independente de sua formacdo académica (médico, arquiteto,
administrador), deve entender de administracdo hospitalar. Um arquiteto bem sucedido
em outros tipos de projeto, por exemplo, podera ter dificuldades adicionais quando
envolvido no planejamento arquiteténico de um hospital. Para Campos, sao dois papeis
distintos: o de consultor, enquanto coordenador do processo de planejamento, e o de
arquiteto, enquanto idealizador dos espacos hospitalares, este ultimo sob orientacao do

consultor.
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A importancia do papel do consultor e do arquiteto no processo de
planejamento de estruturas hospitalares também ¢ citada por Pinto (1996), que
considera o primeiro o responsavel pelo estudo analitico das funcdes e inter-relagdes
do hospital, enquanto o segundo é quem coordena e gerencia 0s projetos. Assim,
quanto maior o entrosamento entre esses profissionais, mais bem planejado e bem
construido sera o empreendimento.

Mavalankar e Abreu (2002) descrevem o consultor como a pessoa-chave
no processo de planejamento hospitalar, sendo sua a responsabilidade por obter
informacdes (estudos demograficos e qualidade da assisténcia), avaliando-as,
posteriormente. Ele é quem faz o trabalho de base para o projetista da edificacao,
dizendo, por exemplo, se é preciso mais espaco ou nao para atender as necessidades
do centro cirdrgico. Entretanto, os autores destacam que em muitos paises em
desenvolvimento, onde existem poucos consultores, essa funcdo é freqlientemente
exercida pelo proprio administrador da instituicdo ou por uma autoridade medica.

Esta andlise € bastante interessante uma vez que no Brasil, em geral,
observa-se a funcdo do consultor hospitalar exercida principalmente por arquitetos
especializados em sistemas de saude. Rino Levi, um dos arquitetos pioneiros da
Arquitetura Moderna no pais, exerceu de forma clara essa funcado ao trabalhar com
programas hospitalares que, por envolver tamanha complexidade e demandar uma
equipe multidisciplinar de médicos e especialistas de varias areas, deveriam ter
necessariamente o arquiteto como coordenador por ser “o Unico capaz de superar 0s
limites da visdo particularizada de cada um dos profissionais envolvidos” (ANELLI,

2001).
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O papel defendido por Rino Levi é confirmado pela observacao de
Bonsiepe (1983) quando este afirma que a atividade do arquiteto tem se expandido a
partir de sua area de atuacao principal, ou seja, a de projetos de edificios, para todos os
demais niveis ou escalas de intervencado, desde a macro até a micro dimenséao, ou
desde o0 mais genérico até o mais especifico dos temas. Bross (2002b) vai mais além
ao afirmar que o arquiteto que trabalha com planejamento hospitalar ndo pode mais
fazer somente arquitetura, € necessario ter uma visao global da instituicdo e participar
de todas as fases como um consultor.

Carvalho (2002) também enfatiza que o arquiteto ou o engenheiro,
propositor de intervengdes fisicas nos estabelecimentos de saude, nao deve “constituir-
se em peca acessoria ou ausente dessa etapa de planejamento, essencial quanto ao
subsidio da fase de implementacdo das agdes de saude” e, por isso, 0 arquiteto
“reivindica sua participacao, juntamente com os demais profissionais da area de saude,
na equipe de planejamento global”.

Entretanto, para que o arquiteto realmente cumpra o seu papel durante o
processo de planejamento hospitalar € fundamental a sua capacitacao profissional na
area de saude, uma vez que exige profundo conhecimento e compreensdo da
complexidade envolvida, além da constante necessidade de atualizagéo.

Vale ressaltar que situacées complexas e cheias de diversidades parecem
chamar a atencdo de projetistas experientes que ndo sdo apenas capazes
tecnicamente, mas que sao treinados para atividades que exigem tomadas de deciséo.
Segundo Christopher Alexander, citado por Lawson (1997), o projeto arquitetbnico

baseado no trabalho artesdo intuitivo tem sido substituido inevitavelmente por um
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processo profissional auto-consciente, uma vez que a sociedade tem passado por
mudancas rapidas e repentinas que sao culturalmente irreversiveis.

Essa situagdo também vem ocorrendo dentro do cenario da arquitetura
hospitalar brasileira, com uma maior consciéncia e consequente participacdo de
arquitetos no processo de planejamento da instituicao e, posteriormente, na elaboracao
de seu plano diretor, a orientar as agdes a serem executadas. A maior atuacgao e, talvez
sucesso, do arquiteto enquanto consultor e planejador hospitalar pode ser justificada,
dentre outras coisas, pelo fato de que o exercicio de projetar € tanto uma tarefa de
identificar problemas quanto de soluciona-los, conforme define Lawson (1997).

Soma-se, ainda, o fato de que o trabalho do arquiteto € muito mais
prescritivo do que descritivo pois, ao contrario dos cientistas que descrevem como é o
mundo, os projetistas sugerem como ele deve ser. Sao “futurologistas”, de certa forma,
ja que a esséncia de seu trabalho é criar o futuro ou, pelo menos, alguns aspectos dele
(LAWSON, 1997), o que pode justificar a atuacdo dos arquitetos como planejadores

hospitalares.

Cooperacao versus Individualismo

Apesar do corrente tema sobre a importdncia do trabalho em equipe,
inclusive no processo de planejamento e projeto, ainda parece haver uma tendéncia
contraria em demonstrar a atividade do projetista como um trajeto individual, um ideal
romantico do “herdi”, do “dono do projeto”, do “génio criador’. Entretanto, em

arquitetura, o sucesso do projeto esta relacionado ao trabalho em equipe e a
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participacdo de clientes, usuarios, consultores e outros, durante a elaboragdo do
mesmo (COYNE; SNODGRASS, 1993).

Nesse complexo sistema onde o arquiteto desempenha seu papel, varios
sdo os fatores que o influenciam — diversidade e natureza dos clientes, mudancas de
necessidades, burocracia, relagdo com consultores, contratantes, autoridades etc. — e
que acabam por fazer o ideal roméantico ser desmistificado pela realidade da pratica
(COYNE; SNODGRASSA, 1993).

Sob essa oética, a expertise do arquiteto pode ser definida como sua
habilidade em agrupar pessoas no intuito de facilitar e gerenciar o processo
colaborativo de projeto, ndo como um agente externo, mas como um participante.
Assim como definido no planejamento urbano, por Krumholz e Forester citados por
Coyne e Snodgrass (1993), sua tarefa consiste em prever expectativas através de
didlogo, esclarecer preconceitos, desafiar normas e trazer a tona questoes significativas
para o desenvolvimento do trabalho.

O papel do arquiteto nesse processo sé faz sentido se relacionado a
participacdo dos demais agentes atuantes, ou seja, clientes, usuarios, construtores etc.;
onde o que prevalece é a expertise da equipe e a cultura da atividade colaborativa,
sendo a diversidade pré-requisito fundamental para o sucesso do planejamento e do
projeto. Coyne e Snodgrass (1993) também relembram Dreyfus ao destacar que “nds

nao fazemos sentido de n6s mesmos a néo ser na sociedade”.
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2.4. Planejamento, Plano e Projeto

Apesar de o objetivo da pesquisa nédo ser a discussdo sobre o significado
dos termos ‘planejamento’, ‘plano’ e ‘projeto’, faz-se necessaria uma breve
apresentacao dos mesmos para esclarecer a forma como estao sendo utilizados.

De acordo com o Dicionario Houaiss da Lingua Portuguesa (INSTITUTO

ANTONIO HOUAISS, 2001) tem-se os seguintes significados para esses termos:

planejamento [...] 1 ato ou efeito de planejar 2 servigo de preparagdo de um trabalho,
de uma tarefa, com o estabelecimento de métodos convenientes; planificacdo 3
determinacdo de um conjunto de procedimentos, de agdes (por uma empresa, um
6rgao do governo etc.), visando a realizagao de determinado projeto; planificacao [...]

plano [...] 6 representacdo em projeto horizontal de uma constru¢do, um conjunto de
construgdes, um jardim, etc. <p. do edificio> 7 esbogo ou desenho de uma obra
qualquer 8 projeto elaborado que comporta uma série de operagdes ou meios e que
se destina a uma determinada finalidade; programa <p. de filmagem, p. de assalto> 9
conjunto de medidas, de ordem politica, social, econ6mica etc., que visam a
determinado objetivo <p. anual de investimento> |[...]

projeto [...] 1 idéia, desejo, intencdo de fazer ou realizar (algo), no futuro; plano 2
descricdo escrita e detalhada de um empreendimento a ser realizado; plano,
delineamento, esquema <p. de pesquisa> <p. de governo> [...] 4 esbo¢o ou desenho
de trabalho a se realizar; plano <p. paisagistico> <p. de decoragdo> 5 ARQ plano
geral para a construcdo de qualquer obra, com plantas, calculos, descri¢oes,
orcamento etc. <o p. de um estadio de futebol> |...]

diretor [...] 4 que ou o que orienta, fundamenta; norteador <plano d.> [...]

Pode-se observar que o planejamento é o processo em si, assim como
uma atividade do pensamento humano, enquanto que o plano e o projeto sdo mais
concretos, visiveis, por serem o resultado desse processo. As definicbes desses dois
ultimos termos séo bastante similares, porém, pode-se concluir que o ‘plano’ € mais

abrangente, ou seja, € uma “visdo antecipada’ e completa do ‘organismo’ em seu pleno
funcionamento” (SILVA, 1999), enquanto que o ‘projeto’ refere-se mais a concretizacao

de um elemento especifico no futuro.
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A palavra ‘projeto’, entretanto, torna-se um tanto confusa quando utilizada
na area de arquitetura, pois pode ter um carater mais amplo e mais proximo do
significado de ‘plano’ (definicbes numeros 1 e 4), bem como um sentido mais especifico
de projeto arquitetdnico (definicdo numero 5). No caso da presente pesquisa, este
termo sera utilizado conforme definido no item 5.

Do mesmo modo, os significados descritos pelo Dicionario Houaiss nos
itens 8 e 9 da palavra ‘plano’ sdo os que melhor definem o termo para o estudo.
Também chamado de ‘plano diretor’, por ser uma bussola que orienta as decisbes e o
desenvolvimento de uma instituicdo, o plano diretor fisico organiza e direciona as agdes
quanto a area fisica de uma instituicao, visando sua atualizagdo, manutencao e, muitas
vezes, crescimento.

O plano diretor, ou plano diretor fisico, também é denominado plano de
reestruturacao fisica ou plano diretor de projetos e obras e pode ser aplicado nas mais
diversas areas do conhecimento. O plano diretor de um municipio, por exemplo, é um
dos instrumentos basicos de politica urbana, composto por um conjunto de normas
legais e diretrizes técnicas que visam o desenvolvimento da cidade sob os aspectos
fisico, social, econédmico e administrativo (MEIRELLES, 1997).

Em suas origens etimolégicas que retomam ao Renascimento, as nogoes
de ‘plano’ e projeto’ aludem a geometria e a representacao gréafica, quando o objetivo
da arquitetura era a elaboragéao do ‘projeto’, e a do urbanismo, a do ‘plano’. Contudo, a
distincdo entre os termos mescla-se na multiplicidade de atores participantes do
processo e na consideracao de tempo e espacgo. Novick (2005), citando Lacaze, diz que

enqguanto o projeto se refere a um “procedimento intelectual mediante o qual se propée
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uma realizagdo”, baseado em planos e célculos, o plano “tende a obedecer a uma
l6gica diferente a do projeto, marcando uma interacao complexa entre decisoées |[...]".

Para Argan (2001), o objeto de juizo que separa o urbanismo da
arquitetura é o plano que deve ser entendido ndo como uma etapa inicial ou
“prefiguracédo da obra” mas, sim, como uma obra auténoma. Isso porque nao se pode
julga-lo como “prefiguracdo de algo-que-sera”, ja que este “algo” pode nao se
concretizar e, caso concretize-se, com certeza sera diferente do plano. Ou seja, é
incorreto julgar o plano enquanto irrealizavel, porque estar-se-ia julgando uma
possibilidade, nem tampouco deve ser julgado como uma imagem, dadas as suas
qualidades graficas, plasticas ou coloridas, por ser o plano um elemento inacabado,
“vestigio para a imaginagao”.

De qualquer maneira, baseado em tais conceitos, o presente estudo
aborda o planejamento como sendo uma atividade humana, a entender e formular
objetivos e cursos de um sistema, podendo gerar tantos planos quanto forem
necessarios. Assim o plano, entendido como produto desse processo, documenta e
enuncia as conclusdées das analises, indicando para onde o sistema deve ser
conduzido; em outras palavras, orienta o desenvolvimento do projeto arquitetdnico e
dos demais projetos, a possibilitar a concretizagcdo do que foi previsto em todo o

planejamento.
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3. A Complexidade na Arquitetura e nos Hospitais

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 1978), o hospital é considerado
parte integrante de uma organizacdo médica e social, cuja fungdo basica é a de
proporcionar assisténcia médica integral, preventiva e curativa a populagdo, sob
qualquer regime de atendimento, incluindo o domiciliar. Tem, ainda, a funcdo de
supervisionar e orientar os estabelecimentos ligados tecnicamente a ele, além de ser
um centro de educacao, capacitacao de recursos humanos e de pesquisas em saude.

A complexidade que envolve os hospitais ja comecga pela sua propria
conceituacao que é ampla e definidora de vérias responsabilidades e exigéncias, além
de abranger os mais diversos servicos, que vao desde o atendimento domiciliar até a
educacao e o desenvolvimento profissional. Trabalhar com hospitais ndo é uma tarefa
simples, pelo contrario, requer conhecimento e estudo para superar essa constante que
€ sua complexidade.

A origem da palavra ‘hospital’ vem do latim hospitalis, adjetivo derivado de
hospes (h6spede, estrangeiro, viajante), ou seja, 0 que abriga e hospeda, assumindo
posteriormente também a funcdo de confinamento de pessoas doentes, “pacientes” a
espera dos acontecimentos (GOES, 2004; MAZZIEIRO, 1998; MIQUELIN, 1992). Com
o0 passar do tempo, o hospital pouco manteve de seu significado e simplicidade

originais, vindo hoje a denominar uma ampla e diversificada organizacéo.
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Da visdo caritativa de acolhimento passou ao conceito de hospital
terapéutico, ja& que os primeiros locais destinados aos cuidados com a saude nao
tinham o objetivo de curar o paciente, muito menos havia recursos fisicos, tecnolégicos
e humanos para isso, ou seja, “a experiéncia hospitalar estava excluida da formacao
ritual do médico” (FOUCAULT, 1979a). Foi a partir do século XX que esses
estabelecimentos consolidaram-se como instrumentos terapéuticos, através da
participacao efetiva do médico, impulsionados pela crescente incorporacao de novas
tecnologias e pela criacdo das categorias profissionais (enfermeiros, nutricionistas,
engenheiros clinicos etc.), a transformar a saude em um setor multidisciplinar e
complexo (COUTO, 2004; ESTEVES, 2005).

Do mesmo modo, a gestao das instituicoes hospitalares esta entre uma
das tarefas mais dificeis do mundo contemporaneo, segundo afirma o “papa da
administracdo moderna”, Peter Drucker (2002), pois é “a mais complexa organizag¢ao
humana ja concebida”, além de ser um dos tipos de organizagdo de maior crescimento
nos ultimos trinta ou quarenta anos.

Inserida nesse contexto, a arquitetura hospitalar também tem se tornado
cada vez mais complexa, originalmente através da valorizagdo das questdes funcionais
e espaciais, ocorridas a partir do século XVIIl, e que tém contribuido para o
aperfeicoamento dos processos projetuais desses edificios (TOLEDO, 2004).

Nesse sentido, faz-se necessario tracar um paralelo entre complexidade e
métodos de projeto; e complexidade e histéria de edificios hospitalares, j& que a
complexidade influencia na arquitetura dessas instituicdes e condiciona a elaboracao de
planos diretores. Tem-se, também, o objetivo de esclarecer a abordagem metodolbgica

que se faz dos planos.
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3.1. A Complexidade e os Métodos de Projeto

Antes mesmo que a medicina, a arquitetura foi a primeira arte a se ocupar
do hospital, pois o entendimento de que o doente precisa de cuidados e abrigo
antecede a possibilidade de Ihe prestar assisténcia médica. Como foi dito
anteriormente, o trabalho do médico € relativamente recente nesses locais, ao contrario
da arquitetura que, desde os mais remotos tempos, ja demonstrava preocupacao com
questdes de cuidados aos necessitados (ANTUNES, 1989).

Entretanto, a complexidade que envolve o processo de projeto ndo é
exclusiva das edificacbes hospitalares, mas apresenta-se como tema freqliiente em
arquitetura. Atualmente, por exemplo, a crise dos recursos naturais é considerada uma
questdo complexa que requer um retorno ao processo de projeto mais “coral” e menos
“autoral”, ou seja, um trabalho interdisciplinar, para que o conceito de “projeto
sustentavel” como meio de transformacdo e melhoramento de uma situacao seja capaz
de lidar com a complexidade, o que implica em conhecimentos nem sempre de dominio
exclusivo do arquiteto (HICKEL, 2005).

A histdéria nos mostra um exemplo dessa falta de dominio quando ocorreu
a divisao do trabalho do arquiteto, no século XVII, causada pelo aumento da
complexidade das tarefas construtivas da época e que fez surgir o papel do engenheiro
civil, encarregado da “infra-estrutura militar” (estradas, pontes, fortificacbes etc.),
ficando o arquiteto responsavel pela “infra-estrutura cultural” (palacios, igrejas etc.)

(BONSIEPE, 1983).
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No Renascimento italiano, outra mudanca na pratica profissional € iniciada
por Brunelleschi, através do uso sistematico do desenho como ferramenta principal de
pensar e representar o projeto, separando a criacdo da execucao e estabelecendo uma
nova maneira do saber abstrato, diferente das praticas operarias. Alicercado no
conhecimento e no planejamento, o projeto desvincula-se do fazer a partir desse
momento, passa posteriormente pela Revolucdo Industrial quando se difunde a
aplicagdo da tecnologia, e consolida-se no século XX, através do uso generalizado da
mesma e do projeto nas atividades construtivas (FABRICIO, 2002).

Ainda no inicio do século XIX, a consolidacao cada vez maior das cidades,
caracterizadas pelo complicado numero de servicos e da relagdo entre os mesmos, cria
a necessidade pratica de se organizar conhecimentos mais complexos, o que levou a
diferenciacao dos tipos construtivos, ou seja, de edificios com programas diferentes,
tais como: escolas, fabricas, hospitais etc. Tal fenbmeno permitiu normalizar os tipos
comprovados, ou seja, 0s ja construidos e aprovados pela sociedade em um padrao
minimo de eficiéncia, facilitando os instrumentos de projetacdo (MAZZIEIRO, 1998).

No século XX, a questdo da complexidade na arquitetura impbe-se de
forma marcante, principalmente a partir dos anos 60, devido a somato6ria de varios
fatores, a saber: aumento do tamanho dos projetos, grandes problemas antropicos nao
resolvidos (transito, poluicdo, problemas oriundos dos produtos de projeto), aumento
dos niveis de hierarquia, e outros. Assim, para vencer tais dificuldades € notéria, na
arquitetura contemporanea, a busca de métodos para a elaboracdo de projeto agora
entendido como um processo e, ndo mais, um ato individualista e elitista. A insatisfacao
com os resultados do Movimento Moderno, a tentativa em minimizar a subjetividade, a

sistematizacdo do trabalho em equipe e a aplicacdo da informatica também
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contribuiram na busca por métodos de projeto, com o objetivo de se aperfeicoar o
processo principalmente quanto ao seu aspecto cientifico (JONES, 1992;
KOWALTOWSKI et al, 2006; PINA, KOWALTOWSKI, CELANI, 2005).

No Brasil, tal situacdo pode ser verificada, ainda que de modo insipiente,
nas décadas de 60 e 70, quando do golpe militar de 64. Nesse periodo, o Estado
passou por um processo de modernizagao burocratica baseado na centralizacao federal
administrativa e financeira. Essa postura contemplou setores estratégicos da economia
como energia, transportes, servicos bancarios etc., que diversificaram e intensificaram a
producédo da construcao civil (SEGAWA, 1999). Da mesma forma, ainda que sob forte
influéncia do modernismo centro-europeu, a arquitetura passou a conhecer novas areas
de atuacdo, até entdo inexploradas, pela participacdo de arquitetos nas equipes
organizadas por empresas de engenharia e consultoria, a desenvolver os grandes
projetos desenvolvimentistas do regime militar.

O primeiro desdobramento desse momento deu-se no setor industrial que
levou a construcdo de diversos complexos, quando a elaboracéo de planos diretores foi
fundamental para equacionar a complexa gama de condicionantes que envolvia o
planejamento fisico de longo prazo. E o caso do plano diretor para as &reas
administrativas da Refinaria Alberto Pasqualini, da Petrobras, em Canoas-RS,
considerado um trabalho inusitado e inovador na area de arquitetura, demonstrando
que a experiéncia da época configurou-se em certa especializacao profissional para os
arquitetos (SEGAWA, 1999).

O aumento da complexidade programatica nas décadas de 60 e 70
ocorreu ainda com a implantacédo de terminais rodoviarios de passageiros, uma vez que

a simples sala de espera deu lugar a uma edificagdo multiuso, com diversos atrativos e
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toda uma logistica a ser atendida. As hidrelétricas também constituiram um novo ramo
de atuacado para arquitetos, cujos trabalhos multidisciplinares revelam “um esforco
integrado de varias areas do conhecimento [...] em que a contribuicdo arquitetdnica nao
faz sentido sem essa interagdo em busca das complexas solugdes [...]” (SEGAWA,

1999).

A figura do arquiteto atrelado ao ‘edificio’ se torna difusa: o que é o ‘edificio’
numa instalacdo hidrelétrica? A hidrelétrica limita-se apenas a usina? Nesse
sentido o significado tradicional de ‘edificio’ esmaece-se em meio a
complexidade tecnol6gica-urbanistica-ambiental do empreendimento
hidrelétrico, subvertendo o papel tradicional do arquiteto numa atuagao
multifacetada [...] (SEGAWA, 1999).

Todas as tipologias acima citadas demonstram algumas das
transformacoes responsaveis pelo aumento da complexidade na arquitetura brasileira,
durante a segunda metade do século XX. Esse momento coincide com o
desenvolvimento de varios métodos de projeto na tentativa de possibilitar, ao arquiteto,
um instrumento para lidar e organizar suas atividades profissionais, junto a equipes
multidisciplinares, em meio a problemas cada vez mais complexos. Entretanto, vale
ressaltar que mesmo com o aumento da complexidade dos projetos, o Brasil ainda
sofria grande influéncia na versdao nacional do movimento moderno, ou seja, na
arquitetura conduzida pelo “génio criador” capaz de sintetizar em forma um dado
momento.

McGinty (1984) também se refere ao periodo em que os arquitetos
comecaram a ser contratados para resolver problemas de gerenciamento, programacao
e outros, nao diretamente relacionados com o projeto e a construcao de edificios, e que
levaram a mudancas na pratica profissional na década de 60. Desde entao a profissao

expandiu-se, acrescida de uma base mais ampla de conhecimento e especializagdes.
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Também no ensino de arquitetura houve a inclusao de novas disciplinas como projeto e
planejamento urbano, gerenciamento de negdcios, gerenciamento de construcao,
dentre outras.

Da mesma forma, a “academizacdo” da metodologia ocorreu nos anos 60
nos paises mais desenvolvidos, quando foi institucionalizada como disciplina
universitaria, aproximando naquele momento o seu entendimento como atividade mais
cientifica que artistica (BONSIEPE, 1983). Posteriormente, John Chris Jones, em
Design Methods, de 1970, ao pesquisar métodos de projeto constatou que, apesar de o
projeto ter surgido formalmente na prancheta, hoje ele inclui uma ampla quantidade de
elementos e atividades, como por exemplo o planejamento de sistemas, e que
caracterizam a sua complexidade (JONES, 1992; MCGINTY, 1984).

Baseado em sua pesquisa, cuja literatura comegou a surgir nos paises
industrializados a partir dos anos 50 e 60, Jones (1992) observa que s&o encontradas
as mais diferentes definicdes para o que seria projeto, do mesmo modo como sao
diversos os métodos propostos. O que Ihe chama atencédo é o fato de nenhuma das
definigbes pesquisadas mencionar a palavra ‘desenho’, até entdo tido como o principal
objetivo do projeto, mas se referirem aos ‘ingredientes’ que fazem parte do processo ao
invés de seu resultado.

Esta observacao leva Jones (1992) a concluir que o efeito do projeto é o
de “iniciar mudancas nas coisas feitas pelo homem” (traducdo nossa), o que implica
dizer que h& outros objetivos a serem alcancados pelo processo antes dos desenhos
serem finalizados ou, até mesmo, iniciados. O foco dos objetivos desviou do produto
final para as mudancas que usuarios, clientes e toda uma sociedade esperam fazer

para se adaptarem e se beneficiarem do novo projeto. Através do entendimento
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proposto por Jones, pode-se observar uma alteracdo na atividade do arquiteto por lhe
serem atribuidas funcdes de prever transformagdes no mundo, ou seja, de ser capaz de
prever os efeitos de suas propostas, bem como de especificar agdes para que estas se

concretizem.

Our definition of designing as ‘the initial of change in man-made things’ has led
us to include not only the making of production drawings but also the planning of
the complete life history of the product as parts of the design process (JONES,
1992).

Além disso, Jones (1992) afirma que, dentro dessa nova diversidade
profissional e devido as pressdes externas, o projeto tem se tornado mais cientifico para
possibilitar sua participagdo e integracdo com outros trabalhos de cunho nao criativo.
Duas sao as razles para isso: primeiro, o projeto esta superando “os mistérios” da
capacidade de desenhar; segundo, todas as profissbes que nao contemplam a
atividade de projetar tém agora que planejar suas tarefas em uma base industrial,
utilizando sistemas homem-maquina sempre que possivel e com 0s quais o projeto tem
que interagir.

Nesse sentido, o avanco tecnolégico apresenta-se como outro fator a
influenciar a pratica do arquiteto que trabalha com projetos cada vez mais complexos e
que requerem consultorias e tempo maior. De acordo com Coutinho (2006) e Kalisperis,
apresentado por Pupo (2007), a atual tendéncia internacional é: grandes escritorios
mundiais de arquitetura investirem em inteligéncia, ou seja, pessoas criativas com a
funcdo de conceituar o projeto através do uso de ferramentas digitais, ficando o projeto

executivo para ser elaborado por outros escritorios que sé detalham.
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Antes do computador, 0 maximo que Peter Eisenman se permitia era fazer um
desvio de grelha, mas agora ele trabalha com uma complexidade infinita. H4 14
anos, 0 maximo de sofisticagdo para Frank Gehry era o peixe de Barcelona, que
€ simples de detalhar. Agora seus projetos sao tdo complexos que ele criou
uma empresa, a Gehry Technology, mais rentavel que o préprio escritério do
arquiteto (COUTINHO, 2006).

A partir das observacdes acima, poder-se-ia dizer que a complexidade que
afeta a arquitetura na atualidade esta desencadeando uma nova divisao de trabalho na
profissao, pelo menos nos grandes escritérios internacionais, da mesma forma como
ocorreu, no século XVII, com o surgimento do profissional de engenharia civil.

Para Miquelin (1992), as linhas teéricas de todo arcabougo conceitual da
década de 60, de autores como Christopher Alexander, Bruce Archer e Geoffrey
Broadbent, “relacionam as chances de sucesso do processo de design com a
habilidade em dividir o processo em pequenos pedacos, dando respostas ou solugdes
especificas para cada um deles”. Nessas linhas teoricas, a coleta e o processamento de
dados sobre um problema desempenham um papel fundamental, a exemplo das
alternativas propostas no cenario hospitalar pelas universidades de Lund, na Suécia, e
de Liverpool, na Inglaterra, apresentadas no capitulo seguinte. De acordo com o autor,
esses métodos sao interessantes e devem ser conhecidos, estudados e explorados
mas, como qualquer outro método, ndo representam um fim em si mesmos.

De qualquer forma, tais andlises levam a conclusdo de que a crescente
complexidade dos projetos tem sido um agente transformador na histéria da arquitetura
e que, dentre suas conseqléncias, impulsionou o desenvolvimento de instrumentos que
possibilitam ou tentam melhorar a forma de se trabalhar com essa caracteristica
atuante. Esses instrumentos sdo os métodos de projeto que podem ser entendidos

como procedimentos organizados a conduzir o processo de criacdo a determinado
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resultado, procurando racionalizar as tarefas criativas e apoiando o projetista na busca
por solucées de problemas cada vez mais complexos que envolvem a tomada de
decisdo, ou seja, a escolha de acdes dentre muitas possibilidades (KOWALTOWSKI et
al, 2006). Assim, a complexidade tem sido responsavel por levar projetistas a
desenvolverem metodologias e técnicas de planejamento que racionalizam as praticas
de projetacao. A dinamica da sociedade contemporanea lanca desafios cada vez mais
complexos a esses profissionais, exigindo mais eficiéncia e qualidade, alterando o perfil
das equipes técnicas e dos processos de trabalho (GOES, 2004).

Teorias recentes de gerenciamento e organizagao ressaltam que a melhor
maneira de aprender um sistema € projetando-o, o que requer o entendimento de como
as atividades de uma parte do sistema afetam e sdo afetadas por outras partes, em
outras palavras, € necessario o conhecimento da natureza dessas interagdes. “A
metodologia de projetacao requer que projetistas aprendam a usar o que eles ja sabem,
aprendam a compreender o que eles ndo sabem, e aprendam a aprender o que eles
precisam saber” (BOBREK, SOKOVIC, 2005; GHARAJEDAGHI, 1999).

Finalmente, vale ressaltar que o objetivo deste capitulo ndo foi o de
discutir os varios métodos de projeto, seus autores, sua validacdo ou nao, sua visao
cientifica ou artistica etc. mas, sim, o de constatar o surgimento da necessidade e do
desenvolvimento de métodos de projeto em um determinado momento histérico. Esta
abordagem justifica-se pelo fato de os hospitais serem estabelecimentos complexos
logo, para estuda-los, faz-se necessario recorrer ao conceito de método como

procedimento organizador de um processo.
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3.2. A Complexidade na Historia dos Edificios Hospitalares

O edificio hospitalar, como é conhecido atualmente, s6 surgiu apdés um
longo periodo de desenvolvimento das entdo construgdes tidas como locais destinados
aos cuidados com a saude, vindo a se transformar em uma das instituicbes mais
complexas da atualidade. Dois autores, em especial, fazem uma andlise dessa
evolucao histérica e cada um a divide em cinco momentos significativos que se
complementam.

O primeiro autor € Miquelin (1992) que destaca as fases e 0s tipos mais
representativos no processo de transformacgao histérica dos edificios de saude, e que
foram referenciais importantes para a arquitetura, tanto estrangeira quanto brasileira. O
segundo autor é Almeida (2004), que apresenta os modelos de instituicao hospitalar e
seus respectivos tipos de edificio, onde se observa uma “evolucao por acumulacao de
funcdes ou expansao dos objetivos”.

As classificacdes estabelecidas pelos dois autores estao correlacionadas
no Quadro a seguir, com o intuito de demonstrar as principais alteracbes que as
edificacdes hospitalares sofreram nesses cinco momentos histéricos, alteragbes essas

a embasar o estudo da caracterizacdao do aumento da complexidade dos mesmos.
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Segundo MIQUELIN Segundo ALMEIDA
Modelo de
Fase Tipo Formas Hospitalares Edificio ?airt’:(?:)e n-
Hospitalar
1 | ANTIGUIDADE Templos Modelo da | Hospital
e Pértico Saude Grego
2 | IDADE MEDIA Nave Modelo da | Hospitais
Caridade da
Caridade e
Leprosarios
3 RENASCENCA Cruze
Claustro
Antimodelo | Instituicdo
Multipla
4 | ERAINDUSTRIAL Pavilhdes Modelo Hospital
Terapéutico | Terapéutico
5 | PRE- ) Blocos Modelo Centro
CONTEMPORANEA Moderno Médico

edificios hospitalares, segundo Miquelin e Almeida.

Baseado em: ALMEIDA, 2004; MIQUELIN, 1992.

Na Antiglidade,

0S

QUADRO 02 — Cinco principais momentos do aumento da complexidade na histéria dos

templos gregos consagrados aos deuses

e

posteriormente as termas romanas eram locais que abrigavam o tratamento feito aos

enfermos em busca de auxilio divino e por¢des sacerdotais. A valorizacao da agua era

um dos principios fundamentais a determinar a conformacao do espago, uma vez que

os tratamentos eram feitos através de ablugdes, ou seja, de purificacdo pela agua e de

banhos em fontes termais naturais (ALMEIDA, 2004; MIQUELIN, 1992).

Dessa forma, a localizacdo dos templos gregos era determinada pela

paisagem natural, usualmente fora da cidade, em meio a bosques e proximos a agua
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corrente. O programa tipico tinha como ponto central o templo a Asclépio', rodeado por
um pértico sagrado aos sacerdotes junto ao qual localizavam-se os tanques para
ablucées e banhos. Um outro portico, as vezes com compartimentos fechados, era
destinado aos pacientes onde eram feitas consultas ou “incubacao” (sono). O “Hospital
Grego” era composto por um conjunto de edificios, sendo ao mesmo tempo hospital,

sanatério, centro de pesquisas médicas e teatro, a exemplo do templo da Ilha de Cés

(Figura 03).

! i m I l TERRACD SUPEAICR

TEARALD MEDIANC

Asclepieion de Cos, seclia IV ac
fonte "Le Mandat”

PLANTA DE RECONSTITUICAD ESQUEMATICA
Terrago superior

1. Templo de Asclepios,

2. Pértico

Terrago mediano

1. Altar

2. Templo de Apoio

3. Templo de Asclepios

Terrage inferior

1. Acesso’

2. Pértico dos pacientes

3. Fontle e areas de fratamento

FIGURA 03 — Templo da Illha de Cés, Grécia.
Fonte: MIQUELIN, 1992.

TERRACO INFEROR

Outra importante forma de arquitetura sanitaria eram as valetudinarias do
Império Romano, uma das construcdes que compunham as fortificagcdes militares e que
vieram a antecipar as naves medievais. O programa basico das valetudinarias era
formado por quatro elementos que se organizavam em torno de um patio central
quadrado ou retangular, sendo que trés compartimentos ficavam ao longo de uma
circulacao, enquanto o quarto, a abrigar as fungdes de servigco e administracao,

localizava-se junto ao acesso principal (Figura 04) (MIQUELIN, 1992).

' Deus grego da Medicina (MIQUELIN, 1992).
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FIGURA 04 — Valetudinaria de Vetera, Roma.
Fonte: MIQUELIN, 1992.

Com o fim do Império Romano, quando este converteu-se ao cristianismo
(cerca de 300 d.C.), inicia-se 0 segundo momento histérico denominado Idade Média.
Surgem, entdo, os primeiros hospitais fundados pela caridade crista, destinados a
hospedagem de peregrinos e doentes, ndo necessariamente comprometidos com a
cura dos males fisicos. Pelo contrario, a preocupacdo era dar abrigo e conforto
espiritual aos pobres, a garantir a salvacao para os ricos pelo ato de caridade. Assim, a
Igreja tornou-se a principal responsavel pela expansdo dessas instituicbes que
funcionavam também como orfanato, asilo e leprosario, apesar de o ultimo diferenciar-
se um pouco mais por seu carater de exclusdo (ALMEIDA, 2004; MIQUELIN, 1992).

Entretanto, a partir das experiéncias com os leprosarios, Miquelin (1992)
ressalta a inclusdo progressiva de dois novos fatores ao planejamento hospitalar:
“separacgao entre as funcdes de alojamento e logistica, e separacdo dos pacientes por
patologias e sexo”. O aumento da complexidade também é observado na morfologia
que rege o hospital medieval, ou seja, da nave, forma polivalente que demonstra o

avanco das tecnologias estruturais da época.
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O Hospital Santo Espirito de Lubeck (Figura 05), de 1286, ¢ um dos
representantes do “hospital da caridade”, composto por uma nave principal com quatro
fileiras de leitos. Essa nave € coberta por uma estrutura de madeira elevada, onde se
situam os demais locais de tratamento, incluindo o isolamento, locais esses que

representam as areas de assisténcia a saude, ainda que insipientes (MIQUELIN, 1992).

Hospital Santo Espirito de Lubeck, 1zss
Biblioteca de Artes Decorativas de Paris

01. Entrada

02. Vestibulo

03. Capela

04, Altar

05. Nave dos Leitos

06. Patio

07. Servigos

i

T OO O O O T T T T T

FIGURA 05 — Hospital Santo
i Espirito de Lubeck, 1286.
Fonte: MIQUELIN, 1992.
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De acordo com o Quadro 2, o edificio hospitalar definido por Almeida
(2004) como “modelo da caridade” também esta presente no periodo renascentista.
Contudo essas construgdes sdao mais complexas, organizadas em forma de claustro
rodeado por galerias ou em forma de cruz com patio interno. Vale destacar que
surgiram variacdes do elemento cruciforme em funcao de necessidades especificas,
como a forma de cruz para homens e a de “T” para mulheres, uma vez que esta ultima
forma tem capacidade reduzida e “é mais adequada ao numero naturalmente menor de
mulheres doentes” aquela época (MIQUELIN, 1992).

Um dos exemplares mais importantes de arquitetura da saude

renascentista € o Hospital Maior de Milao, de 1456, cujos elementos basicos do projeto
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de Antonio Avelino (“o Filarete”) influenciaram as constru¢des hospitalares dos quatro
séculos seguintes. “A complexificagcdo do programa implica a alteracao da forma final,
pela multiplicacado do modulo basico, por si sé uma evolucao” (ALMEIDA, 2004).

O Hospital Maior de Milao (Figura 06) apresenta uma planta cruciforme
submetida a ordem renascentista com um eixo simétrico marcado pela capela. A
preocupacao com a salubridade e o saneamento leva a solugdes refinadas: abaixo dos
alojamentos localizam-se espacos para lavagem de roupa, além de um equipamento
elevatério de agua; ha uma escada de acesso ao subsolo, a cada dois leitos, onde sao
realizados os banhos; ha cabines sanitarias junto aos alojamentos com sistema de
esgotamento para fossas; além de um dispositivo de auto limpeza do sistema de esgoto
que aproveita a pressao e o volume de aguas pluviais. De acordo com Miquelin (1992),
esse complexo sistema representa um avanco em relagcdo aos hospitais medievais que
eram implantados sobre um rio ou curso d’agua, foco de constante umidade e

insalubridade.
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FIGURA - Ospedale Maggiore de Mildo
1. patio principal; 2. patios laterais; 3. igreja; 4. salas de enfermos em forma de cruz.

FIGURA 06 — Hospital Maior de Milao, 1456.
Fonte: Sohn, Am Rhein apud MAZZIEIRO, 1998.
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Na classificacado evolutiva de Almeida (2004) ha, ainda, o “antimodelo” que
pode ser situado no final do Renascimento e que tem, na reabertura do Hospital Geral
de Paris (Hoétel-Dieu), em 1657, seu marco inicial. Representado pelas “instituicdes
multiplas”, por ndo haver uma forma definida, tais edificagbes sdo as mesmas de
periodos passados, mas que foram se agigantando e deformando, atingindo niveis
desumanos de mortalidade, insalubridade e promiscuidade. “Os edificios crescem em
projecao, estendendo-se por meio de anexos até onde é possivel. Crescem também por
superposicao. Eleva-se, dessa forma, a altura final das edificacées”, tornando-as
insalubres pela auséncia de luz e ar (ALMEIDA, 2004).

Apesar de o autor referirrse a um modelo de edificio hospitalar do
passado, a descricdo acima nao aparenta ser apenas de um momento histérico
anterior, pelo contrario, representa de maneira relativamente similar o que vem
ocorrendo em muitos hospitais brasileiros nos dias de hoje, conforme foi visto
anteriormente. Talvez ndo pudesse ser considerado como um modelo histérico ja que
essa situacdo pode ser encontrada em épocas e locais distintos. Mesmo nao sendo o
objetivo da presente pesquisa analisar o assunto, fica aqui uma observagcéo que podera
ser aprofundada em uma préxima oportunidade.

De qualquer maneira, por virar foco de doengas em meio as cidades, tal
modelo de instituicdo é extinto, porém leva pesquisadores® a importantes estudos que
acabaram por constituir a base conceitual do planejamento hospitalar para o século XIX
(ALMEIDA, 2004; MIQUELIN, 1992). Tais estudos incluem descricées funcionais e
analises de trajetorias e deslocamento de suprimentos e dejetos; a estabelecer relagdes

entre os fen6menos patolégicos e espaciais, das quais surgem requisitos ambientais

2 Tugot, Necker e Tenon, segundo Miquelin (1992); e Howard e Tenon, segundo Almeida (2004).
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desejaveis, como circulagao de ar e localizacao correta dos servigos. Esses estudos
também serviram de parametro para reformas e novas construgdes hospitalares na Era
Industrial (ALMEIDA, 2004).

Sendo assim, o quarto momento histérico — Era Industrial — contempla
grandes avancos e mudancas nos hospitais, promovidos pela nova compreensao de
doenca, vista como fenémeno limite da natureza a agir sobre o individuo, ainda que
parcialmente errénea no que concerne a propagacdo dos miasmas®. De fundamental
importancia também é a presenga médica no ambiente hospitalar, até entao dissociada
do mesmo, e que atribui a instituicdo a fungao terapéutica (ALMEIDA, 2004). Assim, a
visdo de hospital como local destinado apenas aos pobres sem familia comecga a
mudar, passa, também, a ser necessario aos mais afortunados, “nos casos
contagiosos, e para as doencas dificeis, complexas, ‘extraordinarias’, a que a medicina,
sem sua forma cotidiana nao pode fazer frente” (FOUCAULT, 1979b; MIQUELIN, 1992).

O aumento da complexidade dos edificios hospitalares também € notado
quando asilo, prisdo, hospicio e hospital médico passam a constituir estabelecimentos
distintos, gracas a dois processos: “o da disciplinarizacdo do espaco hospitalar e o do
deslocamento da acdo médica para o meio” (ALMEIDA, 2004). Segundo Esteves (2005)
“a disciplina se constitui no principal diferencial do hospital medieval para o hospital pré-
moderno”. Além disso, a multiplicacdo das funcdes e dos servicos prestados pelo
hospital gera um programa ‘fisico’ e, agora, também ‘funcional’, cada vez mais extenso
e especifico, refletindo conseqiientemente na complexidade da arquitetura desses

edificios (ALMEIDA, 2004).

® Teoria em que os gases resultantes da decomposicdo organica seriam os responsaveis pela transmissido de
doengas (MIQUELIN, 1992, p. 53).
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Como exemplo de tipologia pavilhonar tem-se o Hospital Lariboisiere, de
1846-1854 (Figura 07), formado por dois conjuntos de cinco pavilhdes paralelos,
conectados a um corredor que define o patio interno. Cada pavilhdo em forma de “L”
acomoda 33 pacientes na lateral mais extensa, enquanto que na lateral menor, séo
acomodados de 8 a 10 pacientes graves ou mulheres em trabalho de parto. Nas
extremidades do eixo longitudinal ha acréscimo de areas de apoio e servico: na parte
frontal, administracdo, consultas, farméacia e cozinha; aos fundos, lavanderia e morgue.
Destaca-se, ainda, o aparecimento de salas de cirurgia, resultado dos avancos da

época e da definicao do vinculo hospital-médico (MIQUELIN, 1992).

Hospital Lariboisiere, 18461854
Arq Pierre Gaultier, doc Monumentos Historicos da Franga
G1. Entrada

02. Administragéo

03. Consullas

04. Farmacia

05. Cozinha e servigos

06. Pacientes

07. Comunidade

08. Salas de cirurgia

09. Banhas

10. Lavanderia

11. Capela

12. Morgue

13. Patio central

FIGURA 07 — Hospital Lariboisiere, 1846-1854.
Fonte: MIQUELIN, 1992.

Almeida (2004) ressalta ainda a observacado de Pevsner de que no século
XIX, enquanto os arquitetos “se perdiam em interminaveis discussdes a respeito da
incompatibilidade entre arte e técnica”, a construcdo de hospitais era repassada a

engenheiros sanitaristas, por estarem mais préximos do pensamento produtivo. “O que
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se percebe € um desenvolvimento — sendo autbnomo, ao menos desconectado da
discussao geral no campo da arquitetura — dos edificios hospitalares” (ALMEIDA, 2004).

Por outro lado, Mazzieiro (1998) afirma que a normalizacdo dos edificios
tinha um papel mais forte que teorizacao sobre a arquitetura do edificio, visto que era
restrito o conhecimento cientifico que “libertasse a arquitetura da ignorancia sobre as
formas de contaminacdo e o desenvolvimento das doencas”. Conseqlientemente, o
arquiteto projetava sob as recomendacgdes estabelecidas pelas organizagdes da época,
como a Sociedade de Cirurgia de Paris, sem muito inovar, em fungédo do préprio limite
de conhecimento das ciéncias médicas.

Ao final do século XIX e inicio do século XX, o importante
desenvolvimento tecnoldgico e o aparecimento da “medicina cientifica” revolucionam o
papel e as fungdes do hospital (TEIXEIRA, 1989), a alterar atitudes e conceitos em seu
planejamento e a trazer mais complexidade para sua concep¢ao e construcao.

A teoria dos miasmas é derrubada com o esclarecimento sobre o papel
das bactérias na transmissao de doencas; sdo definidas as bases para as técnicas de
assepsia e esterilizagdo de instrumental; a microbiologia possibilita anélises
laboratoriais que ampliam o uso eficiente dos medicamentos; inicia-se uma série de
avancos na area de diagndstico e novas terapias, como a descoberta dos raios X; o uso
de anestésicos proporciona melhores resultados em cirurgias e menos 6&bitos, a
necessidade de rapidez da lugar a técnica e, conseqlientemente, cirurgides-barbeiros
sao substituidos por profissionais médicos (MARGOTTA, 1996; MIQUELIN, 1992).

Dentro desse cenario, 0 “hospital terapéutico” evolui para o “modelo
moderno” do “centro médico”, gracas ao acréscimo de funcdes aos objetivos da

instituicdo, concretizando-se como um “territério de médicos”. Almeida (2004) afirma
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que em relacdo ao edificio “isso implica na introducdo de espacos diferenciados
daqueles da enfermaria, em proporcdo muito maior do que aquela observada
anteriormente”. O advento dos elevadores possibilita a circulagao vertical mecanica, a
substituir extensos corredores, a elevar prédios, mudancas desejaveis devido ao
aumento dos custos do terreno urbano e a falta de areas livres.

Assim, o edificio hospitalar na primeira metade do século XX caracteriza-
se pelo monobloco vertical “que nada mais era do que um empilhamento de
enfermarias Nightingale*, com um elevador ligando todos os andares”. Os servicos s&do
distribuidos em quatro setores basicos: no subsolo, servicos de apoio ainda pouco
organizados; no térreo, “eletro-medicina” ou exames de raios X, além de consultérios
médicos para atendimento agendado e casualidades — ancestrais das unidades de
pronto atendimento; no primeiro pavimento, servico administrativo e laboratério; nos
pavimentos intermediarios, areas de internamento e, no Uultimo pavimento, bloco
operatério (MIQUELIN, 1992).

A partir da segunda metade do século XX, com o desenvolvimento
tecnoldgico gerado no pdés-guerra, hd o desdobramento do edificio para a tipologia
mista de bloco-torre. Nela o bloco vertical, com unidades de internacdo e centro
cirurgico, apdia-se sobre um bloco horizontal onde se localizam os servigos de
diagnéstico e de apoio bem mais estruturados e complexos, como ocorre no South East

Metropolitan Regional Hospital, 1957 (Figura 08) (ALMEIDA, 2004; MIQUELIN, 1992).

* Enfermaria pavilhonar cujos padrbes e dimensdes foram estabelecidos pela enfermeira britanica Florence

Nightingale, em meados do século XIX (MIQUELIN, 1992).
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FIGURA 08 — South East Metropolitan Regional Hospital, Inglaterra, 1957.
Fonte: MIQUELIN, 1992.

Vale destacar que, com o fim da Segunda Guerra Mundial, diversas
industrias bélicas passaram a aplicar e a desenvolver seu conhecimento tecnolégico na
fabricacao de equipamentos médico-hospitalares. Tal situacao levou ao inicio do boom
da tecnologia na década de 50 e que influenciou diretamente o espaco hospitalar.

De acordo com Almeida (2004), a partir de entdo o diagnéstico e a
manutencdo da vida tornam-se atividades dependentes da tecnologia, quando
“‘maquinas e equipamentos passam a povoar oS espacos hospitalares, contribuindo
para o desenvolvimento da medicina, mas, ao mesmo tempo, demandando novos
espacos e aumentando a complexidade das instalagcdes”. Um claro exemplo sdo os
espacos intersticiais ou pavimentos técnicos que comecaram a surgir na década de 60,
de modo a solucionar a “complexidade intrinseca das instalacées hospitalares”,
sobretudo dos sistemas de ar condicionado, cada vez mais presentes na configuracao

compacta e vertical dos edificios (MIQUELIN, 1992).
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A medida que o hospital tornou-se mais especializado, contendo ‘zonas’ e
grupamentos departamentais, cada um com exclusivas necessidades de planejamento
funcional para diagnéstico, tratamento, cirurgia, administracdo, refeicdo e outros
suportes funcionais, ele cresceu exponencialmente em tamanho e em complexidade
espacial (VERDERBER, FINE, 2000).

Autores citam a consolidacao de unidades hospitalares como a Cozinha
(BRUNA, MONTEIRO, 2004) e a Emergéncia (GANDRA, 2004), por exemplo, a partir
da década de 50, demonstrando que os ambientes, antes avulsos e sem contiglidade,
comecaram a ser agrupados fisicamente nos hospitais. A estruturagcdo dos servicos,
tanto fisica quanto profissionalmente, através da presenca da nutricionista na Cozinha,
por exemplo, também comprova a crescente complexidade na arquitetura dos mesmos.

Contudo, Silva (1999) chama a atencao para os edificios que tém abrigado
as atividades hospitalares ao longo dos séculos quanto a sua descricio como
“funcionais”, no sentido de manterem relacdes estreitas com as formas de uso; “tao
estreitamente, que a cada modificacdo estrutural da sociedade (tecnoldgica, socio-
politica, entre outras) transformam-se inteira ou parcialmente”.

Por isso, quando os templos ou as valetudindrias constituiam espacos
pouco complexos, sua hierarquizacao funcional (zoneamento) nao precisava ser
profundamente detalhada, pois as técnicas médicas eram extremamente simples se
comparadas as atuais. O mesmo raciocinio pode ser aplicado aos demais momentos
histéricos, lembrando-se de que “com o decorrer do tempo a sociedade ao tornar-se
mais complexa, demandara edificacbes com especificidades cada vez maiores, isto é,

usos e espacos, portanto, mais complexos” (SILVA, 1999).
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Para finalizar, elaborou-se o quadro a seguir, a partir das presentes
analises, visando apresentar um resumo das mudancgas ocorridas nos cinco momentos
histéricos de evolucdo dos edificios hospitalares, além de destacar o constante
aumento de sua complexidade. O estudo realizado possibilita enfatizar a necessidade
de elaboracdo de planos diretores hospitalares e a importancia da atualizacdo e do

desenvolvimento dos profissionais que trabalham no setor da sadde.
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QUADRO 03 - Cinco principais momentos do aumento da complexidade na histéria dos edificios hospitalares.
Baseado em: ALMEIDA, 2004; MIQUELIN, 1992.

- . Modelo e Principios * Denominacao | Evolucao e
Fase | Tipo e Formas Hospitalares | . - o riotamento | REPresentante(s) | Programa de ‘Hospital’ | Mudancas
Templos e Pértico Modelo da Satde Hospital Grego | - te,”r‘tP'O de/ASC'é%iot - ggfgit?r'io
. - - pérticos p/ sacerdotes -
R agya (ablugbes e banhos) R Ten]plo da} I!ha ) gltar p Iponimghs
- palsagem natural de, Cos, Grécia - templo de Apolo pe:sq_uisas
LéJ - atuagdo dos sacerdotes (séc. llalVa.C.) - templo de Asclépio médicas
< - porticos p/ pacientes - teatro
a - fontes e banhos p/ - spa
) pacientes
9] - entrada
E - conquistas do Império - Valetudinaria de | - entrada - hospital - uso especifico como
< Romano Vetera, Roma - pétio interno hosptnal (_umz?jdas
- compartimentos p/ construgbes das
(cercade 70d.C.) pacientes fortificagdes militares)
- servigos comuns
- refeitorio
< Nave Modelo da Caridade Hospitais da - entrada e vestibulo - hOfSpit?l - Iseparagéo elntrg _
2 | [T0 R I Guaowiss  |Gadsdee |G ofade | o« lt
\|_|§J L - ggp;gr;oszTSAFIgJ:| %/ISS Leprosarios - patio - |epro§ério pacientgs por
w D P ridade o/ EI P - Hospital do - nave dos leitos - hospicio patologia e sexo
a cg ade p. —05 COS Santo Espirito de - servicos - prisao - tecnologia estrutural
< - |[nplantagao sobre cursos Lubeck p/ construgdo das
a d’agua (saneamento) Aleman!ha (1286) naves
- salubridade e saneamento | - Hospital Maior | - entrada, galerias e porticos - complexificagdo do
- variagéo das formas basicas | de Mildo, Italia - patios internos programa altera forma
de planta (em cruz p/ homens | (1456) - capela ' - multiplicagéo do
— maior nimero; em “T” p/ - corredores estruturais modulo baglco N
mulheres — menor nimero) - alojamentos lineares - fossa ¢/ dispositivo
< - cabines sanitérias (junto aos de auto limpeza
S alojamentos) glndepen-qe Qa
E - banhos (subsolo) |mplanta?lao junto a
®] - &rea p/ lavagem de roupa cursos d'agua)
2 (subsolo)
<ZE - equipamento elevado de
L 4gua / fossas
= Antimodelo Instituicao Agigan.tgn'wento e cjeformagéo - depositario de
Multiola dos edificios hospitalares pessoas
W%D . existentes.
- Hétel-Dieu,

Franga (1657)
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PavilnGes Modelo Terapeutico Hospital -e:tr:Lrtalljc::i/Scorredores -hospial ;e?:;%(iodseogr?c‘ﬁnenos
oo ﬁ HHH - condm_;oes amblent_als TeraQeunco - patio interno/ capela patologicos e
determinadas a partir de - Hospital idad espaciais
estudos sobre o “antimodelo” OSpIte - comunicade pa .
Z:' de hospital Lariboisiere, - consultas - acdo do med|_co
= - doenca como fendmeno da Franca (1846- - pavilhdes ¢/ 2 dentro do ambiente
= naturega aqindo Sobre o 1854) compartimentos, sendo o hospitalar
wn individuo (t%oria dos mais préxima do corredor p/ - disciplinarizagéo do
8 miasmas, efc.) pacientes graves e mulheres espago
Z T em trabalho de parto - acréscimo de
= - disciplina médica - banhos fungﬁes e servicos
é - _atua_g_éo de mé_dicos - salas de cirurgia - maior_ rqsolptividade
w cirurgides-barbeiros - administracdo da assisténcia leva
- farmécia ricos p/ dentro do
- cozinha e servigos hospital em casos
- lavanderia graves e complexos
- morgue (necrotério)
Blocos: Modelo Moderno Centro Médico M020b||0003 o aind - hospital {eiisoelgé’i‘é';’izgggﬁﬁco
) a - desenvolvimento - subsolo: servigos ainda
Monobloco (12. metade do nve ] desorganizados gera espagos e
séc. XX) tecnolégico (Raios X) s o . -
: dicina cientifi | - térreo: eletro-medicina unidades especificos
- medicina cientifica (pape (Raios X), consultérios (Raios X, laboratdrio,
das bactérias, assepsia e médicos (atendimento centro cirurgico,
esterilizagéo, microbiologia e . esterilizacdo de
ficiente de medicamen- agendado e casualidades) |
< ;JSO efl . e - 12, pav.: administragéo e material, etc.)
0s, uso de anestésicos — RPN - acréscimo de
<<ZE rapidez da lugar a técnica) laboratorio funcdes e servigos
o - atuacio de médi - pav. intermediarios:
e) a ?_lag_ao & medicos internacao
O ] :utmopavicentrocirirgico | |
E - Misto — bloco horizontal e - desenvolvimento - South East Misto - ambientes
= bloco vertical (22. metade do | tecnologico (boom da Metropolitan - bloco vertical: internagéo e projetados p/
CZ) séc. XX) tecnologia) Regional Hospital, | centro cirdrgico (Glimo pav.) equipamentos
O - diversificagao profissional Inglaterra (1957) | - Ploco horizontal: diagnéstico - &reas p/ complexas
W (médico, farmacéutico, e tratamento, servicos instalagbes (pav.
o nutricionista, fisioterapeuta, organizados, administragéo, técnico) )
o etc.) e outros - estruturagao das uni-
dades em zonas
(diver-sidade e
especificidade de
fungoées)
- crescimento das
areas de diagnéstico e
terapia

*Em vermelho: areas diretamente relacionadas aos pacientes; em azul: areas de apoio técnico, logistico e administrativo, relacionadas com a assisténcia médico-

hospitalar.
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3.3. A Complexidade na Arquitetura Hospitalar Contemporanea

Ao tracar um paralelo entre a complexidade na histéria dos métodos de
projeto e na dos edificios hospitalares, pode-se observar uma inter-relacao dos temas.
Enquanto os hospitais comecam a se estruturar profissional e tecnologicamente a partir
dos anos 50, transformando-se em organizacdes altamente complexas, surgem, na
mesma época, 0s primeiros métodos de projeto a medida que os programas
arquitetonicos vao se tornando mais complexos, a exemplo dos préprios hospitais.

Goes (2004) fazendo uma analise retrospectiva também conclui que os
métodos surgiram em um periodo de grande avanco das construcoes hospitalares na
Europa e nos Estados Unidos. Em decorréncia de grande urbanizacdo e de uma
sociedade de massa, houve o aprofundamento da complexidade dos programas
arquitetbnicos como um todo, “cujos reflexos cairam como uma bomba naqueles que
tinham a incumbéncia de organizar os espacos desta nova sociedade”.

Em geral, comparando-se o periodo do aumento da complexidade
projetual com a histéria da Medicina, dos edificios hospitalares e do planejamento no
gerenciamento hospitalar’, é interessante notar como em todas essas areas do
conhecimento ha um significativo avanco entre as décadas de 50 e 60.

A Figura 09 demonstra claramente o grande salto evolutivo por que

passaram as unidades hospitalares a partir da década de 50, impulsionado pelo

desenvolvimento tecnolégico do pds-guerra, sobretudo dos setores de diagnostico e

® O processo de planejamento na area de assisténcia médico-hospitalar foi introduzido na década de 60 na América
Latina, através do método CENDES-OPS de Programacédo em Saude (TANCREDI, BARRIOS, FERREIRA, 1998).
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tratamento. De acordo com Miquelin (1992), o que mais impressiona nesse processo €

a velocidade com que as transformacdes ocorreram desde entao.

INTERINED

DiaaosTeos
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FIGURA 09 — Grafico do crescimento comparativo das areas hospitalares.
Fonte: MIQUELIN, 1992.

Conseqguentemente, o expressivo aumento da complexidade funcional dos
edificios hospitalares refletiu em sua arquitetura, dentre outras formas, através do
significativo acréscimo de area. A Figura 10 apresenta tal crescimento em hospitais
gerais britanicos quando, no inicio do século XX, tinham uma média de pouco mais de
20m? por leito, dobrando para 40m? por leito entre as duas Grandes Guerras, e
atingindo 70m? por leito na década de 70, decaindo a partir de entdo (MIQUELIN,
1992).

Os hospitais de ensino britanicos apresentaram o mesmo desempenho, de
acordo com a Figura 11, porém com saltos bem mais expressivos, a atingir quase
180m? por leito. Essa significativa diferenca de area demonstra os avancos cientificos e

tecnoldgicos ocorridos no século XX, tanto no exterior quanto no Brasil, a caracterizar
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0s hospitais-escola como um dos estabelecimentos de saude mais complexos da

atualidade.
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FIGURA 10 — Média de crescimento de area em hospitais gerais britanicos.
Fonte: MIQUELIN, 1992.
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FIGURA 11 — Média de crescimento de area em hospitais-escola britanicos.
Fonte: MIQUELIN, 1992.

No Brasil, a grande complexidade que envolve os hospitais-escola deve-

se a presenca de varias condicionantes, destacando-se como principais o fato de
normalmente ter atendimento exclusivo ao Sistema Unico de Satde (SUS) e comportar

diversas tecnologias e equipamentos. O fato de um hospital ser também escola
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praticamente define essas duas condicionantes, uma vez que para formar profissionais
de salude a instituicdo deve prestar os mais variados servicos, para que os alunos
possam aprender sobre todas as disciplinas e areas de atuacao, desde a baixa até a
alta capacidade de resolucdo. Essa mesma abrangéncia de servicos surge, também,
em funcdo do atendimento ser normalmente exclusivo a pacientes do SUS, o que,
consequentemente, requer uma ampla variedade de equipamentos médico-hospitalares
com constante atualizacdo tecnolégica (PRO SAUDE PROFISSIONAIS ASSOCIADOS,
2006).

Tais condicionantes trazem problemas estruturais, principalmente quanto
aos fluxos do hospital que facilmente tornam-se confusos, conflitantes e
congestionados. A diversidade de pessoas que transitam por um hospital-escola:
professores, alunos, residentes, pacientes graves, pacientes ambulatoriais,
fornecedores e outros, bem como de materiais e insumos, tornam ainda mais criticos
esses fluxos (PRO SAUDE PROFISSIONAIS ASSOCIADOS, 2008).

Entretanto, a complexidade dos estabelecimentos hospitalares atuais ndo
se restringe aos hospitais de ensino, onde esta caracteristica é apenas intensificada,
mas esta freqlientemente presente em quase todas as edificacdes dessa natureza. E o
caso do Hospital De Bijtjes, com 150 leitos, na Bélgica, especializado em tratamento de
criangas a jovens adultos com disfuncédo locomotiva e neurolégica, cuja complexidade
vai além de seu programa de reestruturacdao. Nele, Foqué e Lammineur (1995)
identificam cinco niveis de complexidade inter-relacionados, conforme mostra o Quadro

04 a seguir.
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Complexidade
de pacientes
ede
tratamentos

Diferentes Leva a diferentes necessidades médicas, terapéuticas,

patologias recreativas e dietéticas que requerem espagos e instalagbes
especificas.

Grau de Nenhum paciente consegue se locomover sem cadeira-de-

mobilidade roda, e alguns nunca deixam o leito.

Variedade de Desde criangas novas até adolescentes e jovens adultos,

pacientes variando de deficientes mentais até extremamente

inteligentes, mas todos com problemas fisicos.

Conflito entre a
privacidade do
paciente e a
necessidade de
controle da equipe

Todos os pacientes necessitam de um certo nivel de
privacidade e de estarem sozinhos, sem que a equipe os
deixe de visualizar. Incentivo da vida social e familiar ao
maximo dentro do hospital.

A polivaléncia das
atividades da

O trabalho é ao mesmo tempo amplo, especializado e
pesado, intervindo em ambos os aspectos, fisico e
psicolégico, de modo que algumas tarefas deveriam ser

equipe : , . .
quip realizadas em locais apropriados, para reduzir o estresse e
melhor a eficiéncia da equipe.
Complexidade | Internacgéo Unidades de assisténcia e convivéncia.

do aspecto
funcional

Areas médicas e
de terapia

Policlinicas, check-up diario, salas de medicagdo e
tratamento, salas de cirurgia, departamentos de cuidados
intensivos, grande variedade de areas de terapia.

Areas de ensino e

Unidades de terapia, salas de aula, de recreacao, jardins
etc.

recreacao
Atividades Administragcdo, departamento pessoal, salas de treinamento,
logisticas salas técnicas, cozinha, almoxarifado etc.

Complexidade
do aspecto
arquitetonico

Edificio principal

Edificacdo neoclassica velha, antigamente usada como
residéncia, agora apenas o térreo utilizado por setores
administrativos.

Edificacdes anexas
originais

Que foram reformadas para o atual uso: internagao, salas de
aula e centro médico.

Pavilhdes soltos

Utilizados como solugao temporaria no inicio de 1960 devido
a falta de espaco, dispersos pelo parque, mas ainda em uso
em condic¢oes precarias.

Complexidade
do terreno

Vantagem

As diferencas de altura e as areas verdes valorizam a sua
localizagéo, ainda que dificil e desafiadora para o projeto de
novos edificios.

A condicao do
parque existente

A vegetacdo, as fontes e os descampados tem tido
manutengéo pobre por décadas.

A falta de estrutura
€ organizacao

Potenciais do terreno, como as areas verdes e de recreagéo,
mal cuidados (e que devem ser valorizados).

Complexidade
das
condicoes
operacionais

Funcionamento
ininterrupto

O hospital tem que funcionar mesmo com as reformas e
construgdes novas.

Interferéncias na
assisténcia

Areas de diagnéstico e tratamento ndo podem ser
perturbadas.

Influéncias
externas

Influéncia dos procedimentos administrativos e de
regulamentacéo publica no processo de projeto.

Legislacao rigida

Restri¢des e rigidez da legislagéo para esse tipo de edificio.

QUADRO 04 — Niveis de complexidade no projeto de reestruturagao
do Hospital De Bijtjes, Bélgica.
Baseado em: FOQUE, LAMMINEUR, 1995.
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Apesar de 0s cinco niveis de complexidade descritos pelos autores
referirem-se a instituicao localizada na Bélgica, eles também podem ser aplicados em
muitos hospitais brasileiros, como proposta a estruturar pesquisas a serem realizadas
no pais, levando-se em consideracao requisitos especificos de cada instituicdo. Sao
questdes que, de uma forma ou de outra, geram o aumento da complexidade nos

edificios hospitalares e, as quais somam-se, ainda, as seguintes casualidades:

e diversidade de usuarios com diferentes niveis de instrucdo, formacao e
objetivos em relagéo a instituicao (fornecedor, administrador, médico, paciente
interno, paciente externo, farmacéutico, nutricionais, pessoal de limpeza,
enfermagem, recém-nascidos etc.);

e diversidade dos grupos profissionais com autonomia profissional e objetivos,
as vezes, distintos;

e diversidade de fluxos, muitas vezes conflitantes (pessoas, lixo, roupas,
medicamentos, coletas, exames, documentos e papelada, cadaver,
mantimentos, material de escritorio, produtos de higiene e limpeza, presentes,
flores etc.);

e diversidade de funcdes (¢ ao mesmo tempo hotel, industria, farmacia,
lavanderia, laboratério, restaurante etc.);

¢ lida com temas criticos humanos: saude, doenca, morte, nascimento, medo,
bem estar fisico e social, religido, crencas e mitos, o psicoldgico, o subjetivo, e
outros;

e trabalha com temas especificos como a infecgao hospitalar;

e estd diretamente relacionado com os avangos da sociedade: medicina,
tecnologia, informatica, biotecnologia, e todos 0s novos nomes a serem
criados, comportando esses avangos de todas as maneiras;

e muitas condicionantes sdo impostas de fora para dentro (legislagéo, politicas
publicas, investimentos, perfil epidemiolégico, demografico, socio-econdémico,
urbanizagdo — traumas urbanos: criminalidade, acidentes de transito etc;

e s3o altamente influenciaveis pela politica municipal, estadual e federal;

e nunca param de funcionar — 24 horas por dia, 365 dias por ano;

e tém altos custos e recursos limitados — tudo na saude é mais caro;

e s3o edificagdes grandes, normalmente antigas, que tém que ser recuperadas,

reestruturadas e atualizadas para funcionar de maneira eficiente, segura e
sustentavel;

e estdo, normalmente, inseridos na malha urbana, cada vez mais densamente
povoada, com tipicos problemas urbanos, tais como: poluicdo (sonora, do ar
etc.), falta de espacgo (para expansao fisica, estacionamento e infra-estrutura),
falta de éareas verdes, presenca de vetores e pragas urbanas (pombas,
formigas, ratos e outros);

e ¢é a tipologia do edificio de contradigbes: tem que ser compacto e com
ambientes contiguos, mas possibilitar a ventilagcao e iluminagédo naturais; com

72



materiais de acabamento lisos e lavaveis, mas com conforto acustico; tem que
possibilitar o controle e a visualizagdo do paciente, porém mantendo a
privacidade do mesmo; proporcionar a facilidade de manutencao das
instalagdes, porém nao aparentes para foco de contaminagéo; abranger a
mais alta tecnologia médica, mantendo a atmosfera familiar do lar; criar
ambientes seguros porém agradaveis e aconchegantes; prever pé-direito alto
para a instalagéo de equipamentos e pisos técnicos, mas que dificultam ou até
impossibilitam o uso de rampas com inclinacdo adequada entre o0s
pavimentos; além de outras;

e no Brasil, ainda se tem as contradi¢gdes impostas pela grande desigualdade
social, onde pacientes particulares e de convénios entram por uma porta,
esperam em salas e usam sanitarios fisicamente separados da porta, da
espera e dos sanitarios dos pacientes do SUS, compartiihando a mesma
recepgao, sem que um veja o outro, e tendo que chegar as mesmas salas de
exames que sdo comuns a ambos.

Por essas razbes o processo de planejamento e projeto de hospitais
caracteriza-se por um trabalho onde critérios tangiveis e objetivos — especificidades das
atividades de assisténcia, assepsia, controle de infeccdo, prevengdo contra incéndio,
investimento disponivel e outros — opdem-se a fatores mais subjetivos — espacos
acolhedores, confortaveis e atrativos, escolha de materiais, qualidade de acabamentos
e outros (FOQUE, LAMMINEUR, 1995).

O desafio do arquiteto é ser capaz de manipular esses elementos, muitas
vezes conflitantes, de modo a formar um todo harmonioso e coerente. A solucao esta
em abordar o problema de planejamento e de projeto através de uma estratégia com
foco bem definido, de forma a clarear o caminho na busca por um produto que respeite
a escala humana, dentro de um ambiente altamente tecnolégico (FOQUE,
LAMMINEUR, 1995).

A tendéncia de aumento da complexidade em hospitais, assim como a
questdo da sustentabilidade dos edificios, acaba por enfatizar ainda mais a

necessidade de conhecimento e de constante atualizacdo profissional do arquiteto

hospitalar.
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O cenatrio futuro, retomando os graficos das Figuras 10 e 11, ja comeca a
ser delineado a partir de meados da década de 70, com a reducdo da area por leito
(metros quadrados por leito), em conseqliéncia do processo de des-hospitalizacdo —
menor tempo de internamento com maior taxa de ocupacgao dos leitos (BROSS, 2006b).
Esse processo é resultado do préprio avanco tecnolégico que, com a diminuicdo do
tempo de permanéncia do paciente no hospital, acaba por transformar o edificio
hospitalar em um local de referéncia tecnolégica para diagnéstico e tratamento
(MARCHESI, 2000; MIQUELIN, 1997).

Nesse sentido, varios autores (BROSS, 2002a; 2006b; KOTAKA,
FAVERO, 2000; MIQUELIN, 1997) afirmam que o hospital tornar-se-a um centro de alta
tecnologia, dirigido a pacientes em estado critico, basicamente com internamento em
unidades como a de terapia intensiva. Tal situacédo é causada pelo crescente processo
de des-hospitalizagcdo e pela vertiginosa evolucido das ciéncias médicas e das
tecnologias, que refletem em procedimentos cada vez menos intervencionistas,
reduzindo-se o trauma e promovendo a rapida recuperacao do paciente a permanecer
menos tempo internado.

Somam-se ainda, o aumento do numero de atendimentos domiciliares ou
home care, o surgimento de clinicas especializadas e de hospitais-dia, ficando para o
hospital o atendimento de urgéncia e emergéncia, as grandes cirurgias robotizadas, os
sofisticados equipamentos de diagnostico médico e as unidades de terapia intensiva.
Bross (2006b) ressalta que o hospital é visto como um local de longa permanéncia,
quando, na verdade, estao surgindo novas tipologias de edificios de curta permanéncia,

onde pacientes sdo submetidos a procedimentos de baixo risco.
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Essa situacao faz recordar o periodo histérico de transicdo do “modelo da
caridade” do edificio hospitalar renascentista para o “modelo terapéutico” da Era
Industrial, quando asilo, hospicio, prisdo e outros passaram a constituir instituicoes
diferentes do hospital médico. Talvez a mesma transformacao possa estar ocorrendo
nos dias de hoje, com o surgimento de novos edificios que virdo a constituir instituicoes
distintas. A terceirizagdo dos servicos de atividade-meio® como lavanderia, cozinha e
central de material esterilizado (BROSS, 2006b; MIQUELIN, 1992; TOLEDO, 2002)
também pode caracterizar o desdobramento em diferentes estabelecimentos, antes
vinculados ao hospital.

Outra tendéncia que surgiu ha cerca de dez anos é a organizacao dos
estabelecimentos de saude em redes hierarquizadas segundo uma ordem progressiva
de complexidade, onde problemas simples ndo sao resolvidos em hospitais de ponta
(BROSS, 2006b; NAGASAWA, 2007). Os hospitais unidos operacionalmente em rede
“permitirdo ao usuario caminhar dentro de uma rota entre hospitais, por niveis de
complexidade — clinicas, policlinicas, ambulatérios”, aproximando-lhe fisicamente o
atendimento e maximizando os resultados dessa complexidade. O objetivo é diminuir a
pressdo sobre os estabelecimentos hospitalares, compartilhando-a com outras
instituicbes de saude (BROSS, 2006b).

Tais observacdes remetem novamente a histéria da evolucao dos edificios
hospitalares, pois descrevem a incorporacdo de novas atribuicbes que levam ao
aumento da complexidade hospitalar, supostamente a niveis tdo expressivos, tornando

necessaria uma nova ruptura e desmembramento em rede.

¢ Atividade-fim, que realiza as finalidades da instituicdo, ou seja, da assisténcia; atividade-meio, que apédia a
realizagdo da atividade-fim (BROSS, 2006b).
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Assim, a telematica — “a telecomunicacdo de dados individuais sobre
casos clinicos e cirurgicos” — e a telemedicina — a assisténcia médica por
telecomunicacdo a distancia — sdo avancos que irdo influenciar, ndo diretamente a
edificacdo, mas a nova maneira de organiza-la. Tais rearranjos podem ser de areas nao
mais utilizadas, como uma lavanderia terceirizada ou a digitalizagdo de arquivos. Essas
areas poderdo ser ocupadas com atividades-fim ou com novos equipamentos e
procedimentos que venham a surgir. “Esse rearranjo depende de toda uma estratégia
em que o arquiteto € o comandante. Nao € possivel reformar meio centro cirargico e
também o hospital ndo pode deixar de operar’ (BROSS, 2006b).

O “rearranjo” ou o “ensaio, uma modelagem do que podem ser tendéncias
de alteracéao interna”, as quais Bross se refere, pode ser entendido como o processo de
elaboracao do plano diretor fisico do hospital, uma vez que a concepcao nao consolida
o edificio, mas possibilita 0 uso em determinado momento, ja antevendo provaveis
rearranjos internos que atendam a futuras necessidades de crescimento e de
incorporacao de novas tecnologias.

Outra tendéncia discutida em mesa-redonda organizada pela IT Midia e
Revista Fornecedores Hospitalares (SOUZA, 2006) é o ‘“built to suit’, ou seja,
construgdes sob medida em que uma empresa constréi o prédio conforme as
necessidades de um hospital e depois estabelece um contrato de locacdo de longo
prazo. Para o engenheiro Eduardo Brito Neves, “questdes como planejamento
estratégico, plano diretor e estimativas de retorno passam a ser fundamentais neste
novo cenario”.

Soma-se, ainda, o0 projeto baseado em evidéncias (evidence-based

design) cuja metodologia foi fundamentada na medicina baseada em evidéncias, e que,
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segundo alguns autores (COSTEIRA, SANTOS, BURSZTYN, 2006; GUELLI, 2006;
NAGASAWA, 2007) surge como uma nova ciéncia para se alcangar os objetivos do
Healing Environment. Resumidamente, esse novo conceito apdia-se em cinco principios
basicos: acesso a natureza (janelas panoramicas, jardins internos etc.); opcdes e
escolhas para o controle individual do paciente (janelas, persianas, som etc.);
distragdes positivas (aquarios, escultura, pinturas etc.); suporte social (familiares,
informacdes ao paciente) e eliminacdo de fatores estressantes (ruidos, falta de
privacidade, iluminagao excessiva etc.).

Pesquisas recentes sobre o assunto, como as da organizagdo norte-
americana Center of Health Design e da Faculty of Art and Design da Manchester
Metropolitan University na Inglaterra, tém levado a uma nova abordagem de projetos da
saude, ao comprovar cientificamente a influéncia positiva do espago na recuperacao de
pacientes, além de reduzir custos de tratamento pela diminuicdo do tempo de
permanéncia e do uso de medicamentos (GUELLI, 2006).

Nesse sentido, as tendéncias apresentadas acima induzem a hipétese de
se estar passando por novo momento histérico na evolucao dos edificios hospitalares,
conforme proposto no Quadro 05. Contudo, vale ressaltar que a exploracédo profunda
desse assunto ndo € o intuito do presente trabalho, mas serve de informagéo aqueles
que trabalham visualizando o futuro, além de ser uma sugestdo para futuras

pesquisadas.
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QUADRO 05 — Seis principais momentos do aumento da complexidade na historia dos edificios hospitalares.

Baseado em: ALMEIDA, 2004; MIQUELIN, 1992; BROSS (2006b) e outros.

- . Modelo e Principios . Denominacao | Evolucao e
Fase | Tipo e Formas Hospitalares Orientativos/Tratamento Representante(s) | Programa de ‘Hospital' | Mudancas
Templos e Poértico Modelo da Satde Hospital Grego | - templo de Asclépio - hospital
. - - pérticos p/ sacerdotes - sanatorio
- 4gua (ablucdes e banhos) - Templo da llha _altar - centro de
- paisagem natural de Cos, Grécia - templo de Apolo pesquisas
"'DJ - atuagao dos sacerdotes (séc.llalVa.C.) - templo de Asclépio médicas
< - pérticos p/ pacientes - teatro
o - fontes e banhos p/ - spa
) pacientes
O U R -entrada |l
E - conquistas do Império - Valetudinariade | - er)traqa - hospital - Uso especifico como
< Romano Vetera. Roma - patio interno hospital (uma das
’d 70d.C.) - compartimentos p/ construgdes das
(cerca de " pacientes fortificagcdes militares)
- servicos comuns
- refeitério
< Nave Modelo da Caridade Hospitais da - entrada e vestibulo - hospital - sgparagéo entrg _
= - atuacio da lareia Caridad - capela - orfanato alojamento e logistica
a L (S 1 I N atac g 1 M - altar - asilo - separagao de pacientes
UEJ L - conforto espiritual p/ os Leprosérios - pétio - leprosério por patologia e sexo
pobres e salvagéo pela - Hospital do - nave dos leitos - hospicio - tecnologia estrutural p/
L'OJ = caridade p/ os ricos Santo Espirito de | - servicos - prisao construcdo das naves
<D( - implantagao sobre cursos Lubeck
d’agua (saneamento ’
= gua ( ) Alemanha (1286)
- salubridade e saneamento - Hospital Maior - er)t_radg, galerias e porticos - complexificagao do
- variagdo das formas de Milao, ltalia Egtlglsamternos Pmﬁlrtaiml}iaalgfzgorrnrggulo
béasicas de planta (em cruz (1456) ) P d truturai basi plicag
p/ homens — maior numero; clor_re orets e? ruturals - ?S co /di itivo d
em “T" p/ mulheres — menor - alojamentos lineares ossa ¢/ dispositivo de
< namero) - cabines sanitarias (junto auto limpeza (indepen-de
O aos alojamentos) da implantagao junto a
E - panh07 |(subsolo)d cursos d’agua)
O - &rea p/ lavagem de roupa
99} (subsolo)
<Z( - equipamento elevado de
w agua / fossas
o Anti Hiied Agigantamento e - depositario de
ntimodelo Instituicdo 919 p
W deformagao dos edificios pessoas
—AL . hospitalares existentes.
- Hétel-Dieu,

Franca (1657)
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Modelo Terapéutico ; - entrada/ corredores - hospital - estudo sobre a relacao
- condigoes an?bientais %tico est,ru.tu'rais de fepém enos o
determinadas a partir de lerapeutico - patio interno/ capela patoldgicos e espaciais
egtﬁdos sobre oeantimodelo" - Hospital - comunidade - acéo do médico dentro
3:' de hospital Lariboisiere, - con§ultas do.anjbi'entg ho§pitalar
o - doenca como fenémeno da | Franca (1846- - pavilhdes ¢/ 2 - disciplinarizag&o do
= naturega agindo sobre o 1854) compartlmjentos, sendo o espago =
(%) et gina mais proxima do corredor p/ - acréscimo de fungdes e
8 |nQ|V|duo (teoria dos pacientes graves e mulheres servicos
> miasmas etc.) em trabalho de parto - maior resolutividade da
= - disciplina médica - banhos assisténcia leva ricos p/
é - _atua_g_ao de me_d|cos - salas de cirurgia dentro do hospital em
w cirurgides-barbeiros - administracdo casos graves e
- farmacia complexos
- lavanderia, cozinha e
Servigos
- morgue (necrotério)
Blocos: Modelo Moderno Centro Médico Monobloco: _ _ - hospital - deser,w_olvime_nto,_
. - - subsolo: servigos ainda tecnolégico e cientifico
- Monobloco (12. metade do - desenvolvimento desorganizados gera espagos e unidades
séc. XX) tecnol.o.g|co .(Ral’o_s X) - térreo: eletro-medicina especificos (Raios X,
- medlcm,a.mennflca (papel (Raios X), consultérios laboratério, centro
< das b_gcter_las, assepsia e médicos (atendimento cirargico, esterilizagdo de
L esterlll_z_agao, mlcrobl_ologla N agendado e casualidades) material etc.)
<<Z,: uso eficiente de njeghcamen- - 12 pav.: administracéo e - acréscimo de fungdes e
o tos, uso de anestésicos — laboratério servicos
@) rapidez da lugar a técnica) - pav. intermediarios:
o - atuagao de médicos internacéo
i I profissionais L -uitimo pav.: centro cirdrgico | |
= - Misto — bloco horizontal e - desenvolvimento - South East Misto: - ambientes projetados p/
O | bloco vertical (22. metade do | tecnoldgico (boom da Metropolitan - bloco vertical: internaggo e equipamentos
O séc. XX) tec_nolog!a) i o Regional Hospital centro cirdrgico (gltlmo pav.) - areas 9/ complexgas .
@ » - diversificagdo profissional Inalat 1957 > | - bloco horizontal: instalagdes (pav. técnico)
o (médico, farmacéutico, glaterra ( ) | diagnéstico e tratamento, - estruturagéo das
o nutricionista, fisioterapeuta servigos organizados, unidades em zonas
etc.) administragcao, e outros (diver-sidade e
especificidade de
fungées)
- crescimento das areas
de diagnéstico e terapia
Modelo Tecnolégico Centro de Alta - salas de video-,co.nferéncia - hospita] de alta | - hosp: organ!zados em
< - telemética / telemedicina m - sala_s dg ,d|a_gnost|co e tecnolpg|a _ rede h|eraqu|zada‘
E I-IZJ - tecnoloaias médica e de lecnologia terapia cirlrgica - hospital-dia (ordem de complexidade)
=< inf GEs i - estacoes de computadores | - clinica - redugao de area
Zcc Imrelnelefz ) EinleEs em rede para uso mdltiplo especializada - leito deixa de ser
Q0 - des-hospitalizagao - baias de carga e descarga, | - policlinica referéncia de calculo
Oa - terceirizagéo / home care estacionamento de carrinhos | - servigos - evidence-based design
& - healing environment

*Em vermelho: areas diretamente relacionadas aos pacientes; em azul: areas de apoio técnico, logistico e administrativo, relacionadas com a assisténcia médico-hospitalar.
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Assim, partindo-se do principio de que os edificios hospitalares tendem a
ficar cada vez mais complexos, conforme a prépria histéria demonstra, e que sera
necessario adaptar as edificagcbes existentes as novas formas de assisténcia,
tecnologias e equipamentos, é de grande valia o estudo de instrumentos que
possibilitem sistematizar e priorizar tais adaptacdes e rearranjos fisicos, como é o plano
diretor fisico.

Somam-se, ainda, a necessidade e a importancia do planejamento
hospitalar dado o nivel de sucateamento do sistema de salde brasileiro, conforme
apresentado anteriormente, e que impdéem como prioridade a elaboracdo de planos
diretores para hospitais no pais. Constituem-se, portanto, em instrumentos importantes
a orientar a obtencdo de recursos, meios e equipamentos que sejam modernos,
sustentaveis e eficazes, preparando as organizacdes para o futuro.

Nesse sentido, optou-se por estudar os métodos pelos quais os planos
diretores fisicos sao elaborados, uma vez que tanto os métodos de projeto quanto os

préprios hospitais mantém uma estreita relagdo com a questao da complexidade.
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4. Plano Diretor Fisico para Hospitais

Na literatura em geral € interessante notar a auséncia e/ou a
superficialidade com que é tratada a fase de planejamento e de elaboracao de um plano
diretor, sobretudo quando da discussao sobre métodos de projeto, mesmo ao se
considerar que o processo de projeto engloba todas as fases de um empreendimento,
inclusive o estudo de viabilidade e o planejamento, como cita Fabricio (2002). Isto pode
ser visto na Figura 12, apresentada pelo autor como uma forma generalizada das
diversas etapas que compdem o processo de projeto, de acordo com as principais
pesquisas da area.

A principio, poder-se-ia dizer que o plano diretor estaria inserido na
primeira fase a de ‘Concepcao do negécio e desenvolvimento do programa’, porém,
segundo alguns autores citados por Silva (2006), como Gobin, Jouini e Midler, nessa
fase “o0 empreendedor se propde a promover um novo produto partindo de sua
experiéncia e da demanda verificada no mercado para desenvolver um programa”. E a
etapa de “concepc¢ao do negécio”, através da formulacéo do programa de necessidades

que s6 entdo sera entregue ao arquiteto para “gerar o projeto de produto do edificio”.
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Concepgdo do negécio
e desenvolvimento do
programa

¥

Projetos do produto

¥

Orcamentacdao

¥

Projetos para producao

¥

Planejamento de obra

¥

Projeto “as built”

¥

Servigos associados

FIGURA 12 — Principais servigos e atividades do processo de projeto
de empreendimentos de edificagdes.
Adaptado de: FABRICIO, 2002.
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Observa-se certa discordancia quanto a participacdo do arquiteto no
processo de projeto pois, se 0 processo consiste em todas as fases do empreendimento
inclusive a fase de planejamento onde estaria inserido o plano diretor, ndo seria correto
este profissional ser excluido da etapa de ‘Concepc¢ao do negdcio e desenvolvimento do
programa’, conforme mostra a explicacao dos autores citados anteriormente e também
a pesquisa de Silva (2006).

Nessa pesquisa, realizada com trés escritérios cariocas para avaliar o
processo de projeto de edificagbes hospitalares, tal situacdo é confirmada ja que se
constatou que sao raros 0s casos de participacado do arquiteto na fase de concepcéo do
empreendimento. Isto porque o niumero de contratacdo dos escritorios na fase inicial do
processo € reduzido, ficando para os empreendedores ou contratantes a
responsabilidade de execugao dos programas do empreendimento.

Delrue (1979) observa que nos paises em desenvolvimento ndo ha
instrucées detalhadas e nem um processo de informacéao disponivel para arquitetos e
planejadores, interessados na programacao de estabelecimentos de saude cuja tarefa é
desempenhada por planejadores médicos que estdo separados administrativamente
dos planejadores das instalacdes fisicas. Em razao de ser necessario pensar primeiro
em um plano, este modelo apresenta os seguintes pontos negativos:

e Ao preparar um plano, o planejador médico tem que tomar decisbes quase

arquiteténicas, como dimensdes Otimas etc., sem contar com um apoio
arquiteténico especializado;

e Ao interpretar um plano, o projetista tem que fazer suposigées quase médicas,
quando nao ha o respaldo de um assessoramento médico;

e Nem os planejadores nem os projetistas dispdem de publicagbes sobre
planejamento e projeto de estabelecimentos assistenciais de saude que os
auxiliem;

e Ndo se promove o desenvolvimento do conhecimento e de experiéncias
relativos ao planejamento de edificios de saude.
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E por isso que Bross (2006a; 2006b) enfatiza que o edificio hospitalar ndo
se inicia a partir de um programa fisico-funcional, mas da definicdo de uma estratégia
do empreendimento cuja participacao do arquiteto é fundamental, ja que os maiores
investimentos sao feitos nas areas de infra-estrutura predial, tecnologia médica e
tecnologia da informacéo. Deve-se, entdo, fazer uso de metodologias e ferramentas
que, por meio de simulacdes, possibilitam a concepgao espacial viavel e flexivel as
alteracoes tecnoldgicas e as exigéncias de mercado.

Para Carvalho (2005), o modelo de intervencdo através de planos
diretores para hospitais atualmente utilizado “ja incorpora a necessidade do trabalho
conjunto de administradores hospitalares, arquitetos e engenheiros em toda a
concepcao do empreendimento”. Por sua vez, Silva (2006) conclui que os principais
problemas em edificios hospitalares poderiam ser evitados com o tratamento adequado
das informacdes, principalmente nas etapas iniciais do processo, através de uma maior
participacdo dos projetistas a orientar os niveis de desempenho e objetivos a serem
alcancados pela edificagao.

Outro autor (SILVA, 1999) também menciona, em sua pesquisa sobre o
processo projetual de edificacbes hospitalares, uma etapa inicial de proposicdo do
problema e analise de “variaveis de carater objetivo”. Essas variaveis surgem a partir de
uma leitura do real pela qual sdo estabelecidos diversos elementos que auxiliardo o
desenvolvimento do projeto, tais como: programa de necessidades, zoneamento e
hierarquizacao funcional, fluxos etc. Ainda que superficialmente, a proposta do autor se
aproxima do conceito de plano diretor, apesar de ser considerada uma das fases do

projeto.
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Pode-se constatar que o posicionamento dos autores citados
anteriormente concretiza-se no caso do projeto de reestruturacdo do Hospital De Bijtjes,
na Bélgica. O método utilizado pelos arquitetos apresenta claramente a elaboracao de

um plano diretor, como primeira etapa do processo, com duracdo de cinco meses

(FOQUE, LAMMINEUR, 1995).

Data Etapa do Projeto Atividades do Projeto

Materiais e Métodos

Fev. 1990 PLANO DIRETOR - analise da situagao existente

- analise do programa a realizar
- desenvolvimento de estudos

- plano diretor

- estimativa de custo

- planejamento e cronograma

- entrevistas

- descricdo do cenario

- levantamentos fisicos

- estudos de terreno e planta

- célculos e desenhos em
computador

- “pattern language” (C. Alexander)
- reunidées

Jun. 1990
Procedimentos administrativos
Mar. 1991 GERACAO DO - analise do programa - preenchimento de questionarios
CONCEITO - requisitos qualitativos e padréo
quantitativos - “patterns”
- esbogos - projeto com ajuda de computador
- geragao do conceito - desenhos em computador
- célculo de areas - reunides informais com as
- célculo de custos autoridades
Abr. 1991
ESTUDO - compilacédo dos conceitos - desenho em computador
l PRELIMINAR realizados acima - simulagcdo em computador e
- produgéo de simulagédo em montagem de fotos
computador - realidade virtual
Jun. 1991
Procedimentos administrativos
Out. 1991 PERMISSAO PARA - estudos técnicos - desenho em computador
CONSTRUGAO - detalhes construtivos - calculos em computador
- trabalho de desenho - edigcdo em computador
- trabalho administrativo em papel
Dez. 1991

Procedimentos administrativos

Ago. 1992 ARQUIVOS FINAIS - estudos técnicos
- detalhes construtivos
l - trabalho de desenho
- trabalho administrativo em papel

Set. 1992

- desenho em computador
- célculos em computador
- edicdo em computador

'

QUADRO 06 — Processo de projeto do Hospital De Bijtjes, Bélgica.
Traduzido de: FOQUE, LAMMINEUR, 1995.
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A partir do que foi exposto, pode-se dizer que o arquiteto ao atuar no
processo de planejamento e, consequentemente, no plano diretor, faz a intermediacao
entre as areas de administracdo e de arquitetura, conforme mostra o Quadro 07. Vale
ressaltar que pela caracteristica multidisciplinar das atividades do mundo
contemporaneo e, segundo autores anteriormente citados, o0 arquiteto deve participar do
processo de planejamento fisico da instituicdo, pois ele precisa “compreender primeiro o
negdcio, para depois compreender o prédio” (BROSS, 2006b). E por isso que um
edificio ndo comecga de um programa de necessidades, mas da definicdo da estratégia
do negécio, cujo conceito pode ser aplicado ndao apenas para hospitais, como também

para outras edificacfes complexas.

ADMINISTRACAO e
ARQUITETURA

Area de

Abrangéncia ARQUITETURA

ADMINISTRACAO

Processo Planejamento geral Planejamento fisico Processo de Projeto
Produtos - Plano estratégico - Plano diretor - Projeto

- Plano de metas arquiteténico

- Diretrizes orgamentérias - e demais projetos

- Plano de negécio

- Estudo de viabilidade
econOémica

- etc.

QUADRO 07 - Processos e produtos em edificagbes complexas.
Fonte: elaborado pelo autor.

Entretanto, ainda parece haver uma lacuna na area de abrangéncia
intermediaria, pelo menos por parte da arquitetura em geral, uma vez que os exemplos
de divisdao do processo de projeto, proposto por pesquisadores da area e pela
normatizagao brasileira, ndo fazem referéncia clara ao plano diretor, como se observa
no Quadro 08. Apesar de a diversidade de propostas, da quantidade de etapas,

nomenclaturas etc., apenas no modelo proposto por Tzortzopoulos, a etapa
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denominada ‘Planejamento e Concepg¢ao do Empreendimento’ aproxima-se mais do

conceito em questao.

Pesquisador/Autor

Modelo Proposto para o Processo de Projeto

MELHADO (1994)

Idealizagdo do produto;

Estudos preliminares

Anteprojeto;

Projeto legal e projeto basico;

Projeto executivo e projeto para produgéo;
Planejamento e execugéo;

Entrega da obra.

NBR 13.531 (1995)

Obs.: A NBR 13.532 — “Elaboragéo de projetos de
edificacbes — Arquitetura” estabelece fases
correlatas para elaboragdo de  projeto
arquiteténico.

Levantamento;

Programa de necessidades;

Estudo de viabilidade;

Estudo preliminar;

Anteprojeto e/ou pré-execucao;

Projeto legal e/ou projeto basico (opcional);
Projeto para execugéo.

SOUZA et al (1995)

Levantamento de dados;

Programa de necessidades;

Estudo de viabilidade;

Estudos preliminares;

Anteprojeto;

Projeto legal;

Projeto pré-executivo, projeto basico e projeto executivo;
Detalhes de execuc¢ao e detalhes construtivos;
Especificagbes técnicas;

Coordenagéo e gerenciamento de projetos;
Assisténcia a execugao;

Projeto As Built.

TZORTZOPOULQOS (1999)

Planejamento e concepc¢ao do empreendimento;
Estudo preliminar;

Anteprojeto;

Projeto legal e projeto executivo;
Acompanhamento da obra;

Acompanhamento do uso.

ASBEA (2000)

Levantamento de dados;

Estudo preliminar;

Anteprojeto;

Projeto legal;

Projeto executivo (subdividido em pré-executivo, projeto
basico, projeto de execugao, detalhes de execugio);
caderno de especificagdes; compatibilizagao/coordenagao/
gerenciamento dos projetos;

Assisténcia a execucao da obra, servigos adicionais
(opcional).

RDC no. 50 / ANVISA (2002) — Normas
para Projetos Fisicos de
Estabelecimentos Assistenciais de
Saude.

Programa de necessidades fisico-funcional (ponto de
partida);

Estudo preliminar;

Projeto Basico;

Projeto Executivo.

QUADRO 08 — Processo de projeto segundo alguns pesquisadores/autores.
Adaptado de: BRASIL, 2002; SILVA, 2006.
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A explicacao para a falta de referéncia sobre planos diretores talvez esteja
na observacao de Barreto (2002) ao afirmar que embora grande parte das metodologias
de projetacao se aplique a maioria dos problemas de projeto, ha “tematicas”, como a da
Arquitetura de Sistemas de Saulde, que requerem o0 emprego de técnicas e
conhecimentos especificos, como de epidemiologia, por exemplo. Assim, o plano diretor
poderia ser considerado um instrumento que envolve conhecimentos e técnicas téo
especializados, a ponto de no processo de projeto ele aparecer mais explicitamente em
métodos que se referem a “tematicas” de saude, a exemplo do processo de
reestruturacdo do Hospital De Bijtjes, anteriormente citado.

Retomando a andlise do Quadro 08, foram incluidas também na ultima
linha as etapas do processo de projeto definidas pela RDC no. 50/2002 da ANVISA
(Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria), denominada Normas para Projetos Fisicos
de Estabelecimentos Assistenciais de Saude (EAS). Mesmo sendo a principal
legislagdo em vigéncia sobre o assunto no Brasil, ela também n&o se refere diretamente
a elaboracao de planos diretores, explicando apenas que a programacao fisico-
funcional deve basear-se no Plano de Atencdo a Saude, elaborado pelo poder publico
(BRASIL, 2002).

Em outubro de 2006 foi realizada uma consulta a arquiteta Regina
Barcellos (BARCELLOS, 2006), gerente da GGTES (Geréncia Geral de Tecnologia em
Servicos de Saude) da ANVISA, em Brasilia-DF, que respondeu que apesar de o plano
diretor ser um instrumento reconhecido, ele ndo é exigido e nem regulamentado pelos
orgaos de saude brasileiros, portanto ndo ha um conceito oficial. Segundo a arquiteta, o
plano diretor € um instrumento operacional que se propde a diagnosticar, analisar

alternativas e estabelecer diretrizes para o conjunto hospitalar no presente e no futuro.
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Também foram consultados o coordenador do curso de Especializacao de
Arquitetura em Sistemas de Saude da Universidade Federal da Bahia e professor da
disciplina de Atelié de Projeto, o arquiteto Antdnio Pedro Alves de Carvalho
(CARVALHO, 2006), e a professora da disciplina de Planejamento de Saude, a médica
Ana Luiza Queiroz Vilasboas (VILASBOAS, 2006) que disseram ndo conhecer
nenhuma literatura sobre planos diretores para EAS, demonstrando interesse sobre a
presente pesquisa. O professor Antbnio Pedro trabalha com material préprio o qual
mostra a sua visao sobre o0 assunto, ja a professora Ana Luiza diz nao disponibilizar de
uma metodologia especifica, sugerindo a possibilidade de se adaptar o método’ que
utiliza na disciplina para os planos diretores.

Resposta similar foi dada pelo diretor de um escritério canadense que
trabalha desde 1976 com o planejamento de diversos tipos de empreendimentos,
dentre eles planos diretores para hospitais. Consultado através de e-mail, Robert
Billington (BILLINGTON, 2006) afirmou existir uma variada literatura sobre
planejamento, mas nenhuma de seu conhecimento que seja especifica sobre plano
diretor para estabelecimentos de saude. Para ele, a maioria dos escritérios que atua
nessa area desenvolveu sua prépria metodologia, da mesma forma como eles
desenvolveram para 0s mais de sessenta planos que ja realizaram.

Mavalankar e Abreu (2002) também enfatizam que ha pouca literatura
sobre como planejar, projetar e implementar a infra-estrutura de estabelecimentos de
saude nos paises em desenvolvimento, embora sejam feitos bilhdes de investimentos

nacionais e internacionais para criacdo da mesma. De acordo com Tabish e Qadri

7O principal método utilizado é o da abordagem “situacional” de Carlos Matus, economista chileno, que utiliza um
“enfoque por problemas”, enfatizando a anadlise politico-estratégica acerca da direcionalidade e viabilidade das
intervengGes, promovendo o envolvimento de diversos sujeitos no processo de desenvolvimento e implementagéo de
planos, programas e projetos (TEIXEIRA; VILASBOAS, 2002).
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(1999), os paises em desenvolvimento tém menos informagdo e altos custos na
construcao de hospitais.

A pesquisa realizada comprova a referida superficialidade e auséncia de
abordagem relativa aos planos diretores para hospitais, embora diversos autores
destaquem a sua importancia. Silva (2006), por exemplo, diz que a identificacdo das
necessidades futuras do empreendimento e o estudo de viabilidade sao etapas iniciais
“importantissimas” do processo, pois € quando se determinam a concepgado, as
exigéncias técnicas e o escopo do projeto.

Na propria sugestao que esse autor faz — para a alteracéo do processo de
projeto diagnosticado a partir da pesquisa de campo com trés escritorios cariocas
especializados em arquitetura hospitalar — sado incluidas as necessidades de definicao
dos objetivos da instituicao, perfil dos usuarios e insercées tecnoldgicas, como parte
inicial do processo, a estabelecer diretrizes que irdo delinear o desenvolvimento dos

projetos, como mostra a figura abaixo.
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Apesar de nao ser considerado formalmente um plano diretor, as
recomendagdes de Silva (2006) demonstram a necessidade de se definir estratégias
que aumentem as chances de sucesso do empreendimento hospitalar, ja que seu
processo de projeto difere das recomendagdes para outros tipos de edificagao.

Da mesma forma, estudo desenvolvido por Walker e Shen (2002) conclui
que o planejamento pré-projeto é importante na criacdo do conhecimento para facilitar a
transmissdo das informagdes necessarias as etapas seguintes, possibilitar o
entendimento da complexidade do objeto e permitir flexibilidade e agilidade durante a
execucao das obras. A elaboragcdo de um plano diretor viabiliza a utilizacao de técnicas
inovadoras que geram economia e facilidades durante a obra como, por exemplo, o
reaproveitamento de agua e a construcao por médulos (PEREIRA, 2006).

No caso de edificios hospitalares, a exigéncia de se ter um plano diretor
pode ir mais além, afirma Toledo (2002), por ser muitas vezes a Unica maneira de
viabilizar a sua implantacdo. O plano € essencial para “permitir que unidades
hospitalares de elevada complexidade e alto custo de implantacdo possam ser
construidas, equipadas e postas em funcionamento em etapas”.

Salgado (2005) ainda menciona que, segundo o Centro de Tecnologia de
Edificacées, o desenvolvimento do planejamento prévio das atividades garante a
qualidade do processo de projeto que, no caso de hospitais e outras edificacdes
complexas, consolida-se como uma etapa de grande importancia para o
desenvolvimento de projetos arquitetbnicos e demais projetos complementares. Assim,
o plano diretor configura-se como processo passivel de estudo e pesquisa, pois ndo €
apenas um item do processo de projeto mas, sim, o elo de ligacao entre o planejamento

estratégico e a arquitetura do empreendimento.
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Nesse sentido, a falta de discussdo sobre o tema talvez possa ser
explicada pela propria complexidade que envolve o processo de projetos de edificios
hospitalares, como visto no capitulo anterior, somada a afirmacao de Fabricio (2002) de
que “o processo de desenvolvimento e projeto deve ser abordado com abrangéncia
compativel a complexidade da edificacdo a ser construida com suas multiplas
dimensodes, agentes e interesses”.

Por esse motivo, a necessidade de elaboragdo de um plano diretor que dé
diretrizes para a posterior elaboracao de projetos esta diretamente relacionada com a
complexidade que envolve os hospitais, independentemente de ser um prédio novo ou
existente. A realizacao do plano diretor, que por si s6 ja se configura em um servico
complexo e abrangente, pode ser considerada uma etapa integrante ou nédo do
processo de projeto, dependendo da abordagem dada pelo pesquisador/autor. De
qualquer forma é um instrumento que faz a intermediacado entre a administracdo e a
arquitetura e que estd presente e disponivel a todos que trabalham com
estabelecimentos hospitalares, de modo a facilitar e a viabilizar a atuacdo desses

profissionais que lidam com tamanha complexidade.

4.1. Histéria e Conceituacao

Mas o que seria um plano diretor para hospitais?
Esta € uma das principais perguntas que a presente pesquisa busca

esclarecer, cuja resposta parece envolver a mesma abrangéncia e complexidade que
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atingem os estabelecimentos hospitalares. Soma-se, ainda, o fato de haver pouca
literatura sobre o assunto, a justificar a importancia da presente discussao.

A histéria mostra que um dos precursores do planejamento da area fisica
hospitalar foi o Relatério Nuffield do Nuffield Provincial Hospitals Trust, publicado em
1955, na Gra-Bretanha (GOMEZ, 2002b; MIQUELIN, 1992). Esse estudo, realizado por
uma equipe multidisciplinar de médicos, enfermeiras, técnicos de setores logisticos e
gerenciais, arquitetos e engenheiros, demonstra a importancia da elaboracdo de um
plano, ja que permite a previsdo das etapas de implantacdo e ampliagdo futuras do
empreendimento de saude. “O Relatério Nuffield foi, sem duvida, responsavel pela
énfase em planejamento para expansao a partir de um Plano Diretor [...]” (MIQUELIN,
1992).

Baseado nesse relatério, em 1961, o Ministério da Saude Britanico publica
as Building Notes, com a finalidade de fornecer instrumentos de planejamento as
autoridades regionais do sistema de saude do pais. Esses documentos enfatizavam a
necessidade de se realizar um plano diretor desde o inicio do projeto, para possibilitar o
estudo das relagdes entre as unidades hospitalares e a construgédo em etapas, além de
orientar a avaliacdo da situacao existente e a identificacdo das necessidades locais
(MIQUELIN, 1992).

Desde entdo, o papel do Departamento de Saude e Seguridade Social,
antigo Ministério da Saude Britanico, tornou-se mais presente no planejamento e na
determinacao de padrdes construtivos de hospitais na Inglaterra, culminando com o
Programa Nucleus no inicio da década de 70. Produto do cenario recessivo do pds-

guerra e da crise do petréleo de 1974, esse programa era uma sintese de todas as
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propostas de estandardizacdo anteriores, na busca por um maior controle sobre os
custos das construcdes hospitalares (MIQUELIN, 1992).

O Programa Nucleus marcou o fim das generosas ampliagcées, reformas e
construcdes novas, permitindo o planejamento dentro de um “menu” de departamentos
padrdes. Apesar de o sucesso na reducdo dos custos e tempo de execucdo e no
significante nimero de hospitais contemplados®, o programa trazia uma abordagem
segmentada de planejamento e projeto, uma vez que o “Nucleus é essencialmente um
conjunto de departamentos e ndo departamentos que forma um determinado conjunto
hospitalar” (MIQUELIN, 1992).

De modo geral, os conceitos do sistema de saude britanico tém exercido
importante influéncia no processo de planejamento e projeto por todo o mundo,
inclusive no Brasil (MIQUELIN, 1992). Assim, entre as décadas de 60 a 80, as principais
preocupacoes relacionadas aos hospitais brasileiros eram: custo dos terrenos urbanos,
estandardizacdo do planejamento, flexibilidade, custos da construcdo levando a
espacos minimos e obras rapidas, crescimento da dependéncia de climatizacado
artificial, influéncias do urbanismo na discussao dos fluxos e no entendimento das
circulacbes do hospital como “ruas” na estruturacdo de uma cidade, as quais sofrem
pouca alteracédo ao longo do tempo (GOMEZ, 2002b).

Em trabalho de Mazure (1975) sobre a necessidade de regionalizagdo dos
servicos de saude nos paises em desenvolvimento, o autor conclui que é fundamental
estabelecer metodologias para o desencadeamento de investimentos em infra-

estrutura, identificando-se a ordem das etapas, acoes a serem tomadas, participantes e

8 Segundo Miquelin (1992), foram executados 20 hospitais desde metade da década de 70, 50 obras estavam em
andamento na época de publicagédo do livro, e mais 40 projetos estavam em andamento.
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suas responsabilidades, requisitos que devem satisfazer cada caso, tempo provavel de
execucao, a determinar mecanismos de coordenacao essenciais ao processo e facilitar
tomada de decisdes técnicas.

Entretanto, desde a fundacédo da primeira instituicdo hospitalar brasileira —
a Santa Casa de Santos, por Braz Cubas, em 1543 — até o final de 1977 houve pouco
interesse por parte do Governo Federal em regulamentar o projeto e a construgéo de
edificios de saude. Apenas ao final da década de 70, com a criacdo do Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) e a necessidade de padronizar critérios para a
liberagdo de recursos para a construcdo de novos hospitais, na busca de consolidar o
projeto de oferecer assisténcia médico-hospitalar aos beneficiarios do INPS, é que o
Ministério da Saude publicou a Portaria no. 400, de 6 de dezembro de 1977. Assim, o
Programa do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAZ), da Caixa Econbémica
Federal, introduziu uma consciéncia de projeto hospitalar no pais, antes inexistente
(CAMPQOS, 1995; ESTEVES, 2005; GOMEZ, 2002b).

Na sequéncia, apdés dezessete anos, € publicada uma nova
regulamentacédo pelo Ministério da Saude, em 15 de dezembro de 1994, denominada
Portaria no. 1884 que, em 21 de fevereiro de 2002, foi substituida pela RDC no. 50 da
ANVISA (BRASIL, 2002; GOMEZ, 2002b). Atualmente em vigor, essa resolucédo ainda
nao faz referéncia direta a elaboragcdo de planos diretores para estabelecimentos
assistenciais de saude, como visto anteriormente, talvez porque ndo seja possivel
normalizar algo que ndo se sabe como teorizar, ou algo para o qual ndo se tem um
“modelo prescritivo prévio” (BARRETO, 2002).

Contudo, a substituicao da Portaria no. 400 pela Portaria no. 1884

significou o inicio de uma mudanca “da prescricdo ao método”, pois previu uma
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“abordagem ‘desregulamentadora’, que abria a ‘caixa preta’ da programacao
arquitetbnica e buscava investir em principios de planejamento arquitetdnico dos
edificios dos EAS”. Apesar de nao se caracterizar como um plano diretor, proporcionou
a explicitagdo dos fundamentos organizacionais, assistenciais, administrativos,
tecnologicos, materiais, conceptuais etc., dos projetos de arquitetura, ajustando o
trabalho de programacdo e concepcao dos projetistas as demandas especificas das
instituicoes. Para Barreto (2002), a configuracao arquitetbnica, a disposicao de varios
tipos de fluxo, os padrdes de circulacao e a inter-relagcdo das unidades de um hospital,
por exemplo, sdo questbes de enorme complexidade, impossiveis de serem tratadas
através de um “pacote de prescri¢cdes”, como fazia a Portaria no. 400.

Mesmo em paises desenvolvidos como os Estados Unidos da América, a
conscientizacdo e a valorizagdo dos planos diretores surgiram apenas em épocas
recentes, o que possivelmente justifica a falta de legislacao e literatura em geral sobre o
tema. De qualquer maneira, a caracteristica intrinseca das instituicdes que passam por
mudancas e expansdes rapidas, como hospitais e universidades, e que pagam um
preco alto para se manterem atualizadas, confirmam a noc¢do de que os planos
diretores podem ter uma grande longevidade (BAHNFLETH, 2004).

Por outro lado, um avanco significativo da discussao sobre o assunto pode
ter sido iniciado com a primeira turma do curso de formacao de Gestores de REFIT —
Recursos Fisicos e Tecnoldgicos da Saude — na Escola Nacional de Saude Publica
Sergio Arouca (ENSP), da FIOCRUZ (Fundagdo Oswaldo Cruz). Constitui-se em
experiéncia pioneira na acdo de gestao desses recursos no pais, cujo objetivo é “vencer

o arduo desafio de implementar a Gestdo REFIT no SUS” (GUIMARAES, 2007).
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Essa gestao abrange um conjunto de atividades voltadas aos recursos de
infra-estrutura da saude; recursos de equipamentos médicos; inventarios e diagnésticos
de parques tecnolégicos; manutengdes preventiva, corretiva e preditiva; terceirizacao,
treinamento e capacitacdo de profissionais; planejamento, controle e fiscalizagao;
indicadores; futuras incorporagdes tecnolégicas e de recursos humanos como
arquitetos, engenheiros civis, eletricistas, eletrénicos, mecanicos, clinicos, biomédicos,
tecnélogos e técnicos; além de tratar de contratos, documentagdes, normas e outros
(GUIMARAES, 2007).

Para tanto, o gestor REFIT deve ter conhecimento e vivéncia da rede de
saude, seu funcionamento e hierarquizagao, da politica e da burocracia do Ministério da
Saude e do SUS, da realidade local, da legislacdo e do sistema em geral
(GUIMARAES, 2007). Assim como o idealizador de um plano diretor, o papel desse
“novo ator social” pode ser desempenhado por um arquiteto, a quem se somam as mais
diversas atribuicbes como a capacidade gerencial e operacional, e a de planejamento,
para otimizar recursos e articular agentes envolvidos no processo.

Outro fator que também pode impulsionar a discussdao nesse sentido € a
aprovacao do Estatuto da Cidade que voltou a despertar a atencdo da sociedade no
que se refere a planos diretores urbanos, apds algum tempo de descrédito (SABOYA,
2006). lgual valorizacado pode acontecer com os planos diretores para hospitais, ja que
h& uma similaridade entre os dois conceitos (sistema viario, zoneamento etc.), como se
constata, também, nas afirmacdes de Saboya.

Segundo esse autor, um verdadeiro plano é aquele que define um
caminho a ser percorrido para se alcancar uma série de objetivos e, ndo, um conjunto

de regras que dizem o que pode ou nao ser feito. Da mesma idéia compartilha o
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arquiteto Frederico Flésculo Pinheiro Barreto® (BARRETO, 2006) que diz ser o plano
diretor hospitalar um instrumento concebido para “orientar e educar’, antes de ser
apenas de “controle”.

De modo geral, o plano diretor constitui-se em programa de priorizacéo e
orientacdo em longo prazo para expansoes e atualizacdo de hospitais, servindo como
ferramenta de marketing e de busca por recursos financeiros, sobretudo em um
mercado cada vez mais competitivo e economicamente restrito (BAHNFLETH, 2004;
WOJTKOWSKI, DOLAN, 2004).

Para Barros Neto (1999), as informagdes geradas a partir de um plano
prévio sdo imprescindiveis ao desenvolvimento do produto na construcao civil, ja que
determina o foco de atuacado da instituicdo no que se refere ao nicho de mercado em
esta inserida, e que, conseglientemente, mantém uma estreita relacdo com o sucesso
do produto e com a sobrevivéncia da organizacdo em contextos competitivos. Assim,
pode-se dizer que a otimizacdo de investimentos em éarea fisica passa por projetos que
estdo condicionados a um plano diretor € que, por sua vez, deve estar alinhado com a
estratégia organizacional.

Diversos autores enfatizam a necessidade desse alinhamento entre o
plano estratégico da instituicido e o plano diretor, por ser o ponto de partida para
elaboragdo do ultimo (BROSS, 2006b; PEREIRA, 2006; STRAUSS, 2005;
WOJTKOWSKI, DOLAN, 2004). No proprio site do American Institute of Architects
(AlA), um artigo destaca o plano diretor como valiosa ferramenta de negocio para
qualquer tipo de organizacdo e que reforca todo o plano estratégico (STRANG INC.,

2006).

9 Consultado através de e-mail.
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Segundo edital de licitacdo do Hospital Universitario da Universidade
Federal do Ceara, o plano diretor tem por objetivo “instrumentar o planejamento, as
construcdes, a administracdo, a operagcdo € a manutencdo” de todo o complexo,
partindo-se do entendimento da situacao existente e das exigéncias legais, bem como
dos aspectos politicos, sociais, econdmicos, financeiros e ambientais que determinam a
condigao atual e seu desenvolvimento. Além disso, deve promover “sustentabilidade ao
funcionamento, a modernizacdo e expansao [...], contribuindo para a melhoria da
qualidade de vida de seus usuarios e ocupantes, para protecao e conservacao do seu
patriménio e do meio ambiente”. Deve ainda otimizar a capacidade de gestao,
orientando as agdes administrativas atuais e futuras relativas a reestruturacao fisica do
complexo hospitalar, de acordo com etapas de desenvolvimento adequadas aos
recursos disponiveis a serem investidos em obras, equipamentos e recursos humanos
(FUNDACAO CEARENCE DE ENSINO E PESQUISA, 2006).

O plano diretor ajuda diagnosticar a infra-estrutura existente e determinar
seu potencial de utilizacdo por um longo periodo de tempo, devendo ser flexivel o
bastante para acomodar imprevisiveis necessidades de alteracdo futura, porém
estruturado o suficiente para que as decisées financeiras sejam tomadas.
(MAVALANKAR, ABREU, 2002; STRANG INC., 2006). As necessidades de reformas e
ampliacdes sao previstas de acordo com a execucao em fases, a estruturar circulagdes
e conexdes com novas obras, demonstrando a setorizacdo das unidades e as
mudancas previstas a cada etapa (NILSSON, 1979).

Para Miquelin (1992), o plano diretor deve recuperar e viabilizar o
funcionamento adequado da instituicdo, sobretudo apés as diversas “cirurgias nao

planejadas ao edificio”, orientando as agbes administrativas frente a essa
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reestruturacao fisica que deve ser prevista segundo etapas de investimentos factiveis, a
minimizar o impacto das intervencdes na prestacado dos servicos de atendimento.

Assim, o plano diretor deve possibilitar a compreensdo do
empreendimento como um todo, incluindo:

e volume e forma do edificio (vertical, horizontal, misto, acessos externos,

integracéo com o bairro e com a cidade, etapas previstas etc);
e anatomia do hospital (fluxos, circulagdes, contiglidade das unidades etc.);
e anatomia das unidades (compartimentos, formas e areas aproximadas etc.);

e layout e relagao preliminar de mobiliario e equipamentos;
e determinagdo prévia das interfaces entre a arquitetura e as diversas

instalagbes (ramais principais verticais e horizontais, modulagédo estrutural
etc.);
e estimativa financeira dos custos globais e setoriais para construcéo,
aparelhagens e operacionalizagao (MIQUELIN, 1992).
Observa-se, portanto, que a elaboracdo de um plano diretor € uma
atividade complexa visto que lida com valores diferentes, muitos deles conflitantes, e
com acles de diversos atores, o que requer diretrizes com certo grau de flexibilidade e
versatilidade. Somam-se ainda as limitagdes, j& que quanto mais distante no tempo e
maior a quantidade de a¢des interdependentes, maior o niumero de incertezas e, quanto
maior o nimero de incertezas, maior a dificuldade em se definir as agdes. E por isso
que “a especificacdo das agdes concretas tende a funcionar melhor com questdes
emergenciais e de curto prazo, assim como com aquelas sobre as quais as duvidas e
discordancias sejam menores” (SABOYA, 2006).
A caracteristica de multidisciplinariedade que envolve os estabelecimentos
hospitalares é fruto da convivéncia de inUmeros grupos profissionais com autonomia
académica e profissional, tal como médicos, enfermeiros, farmacéuticos, nutricionistas,

fisioterapeutas e outros. “Cada um desses grupos tem necessidades especificas e

interesses que podem ser contraditorios e conflitantes entre si e também em relagéo
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aos objetivos do hospital”, devendo o plano diretor prever solucées que acolham os
grupos profissionais, a preservar sua autonomia em consonancia com a estratégia da
instituicdo (PRO SAUDE PROFISSIONAIS ASSOCIADOS, 20086).

Outra questao a ser ponderada refere-se a flexibilidade do plano que vai
de encontro aos conceitos propostos por varios autores ao afirmar que o plano diretor
ndao é um documento ‘engessado’ e intocavel, pelo contrario, precisa ser revisado
continuamente para atender as necessidades de mudancga, no sentido de acompanhar
o desenvolvimento da instituicdo e da sociedade como um todo (BAHNFLETH, 2004;
FOUR..., 2005; MAVALANKAR, ABREU, 2002; PEREIRA, 2006; POTIER, 2006;
SABOYA, 2006). “It must be a living document’ (WOJTKOWSKI, DOLAN, 2004).

Nagasawa (2007) atribui a duragdo de 30 anos como um periodo médio
de eficiéncia de alguns planos diretores hospitalares, o que € um tanto extraordinario
dado o atual ritmo de mudangas no setor. No caso de universidades, por exemplo,
Edwards (2000) sugere uma revisdo do plano a cada cinco anos para garantir que os
investimentos sejam aplicados de forma adequada, ou seja, “Plan the Work and Work
the Plan” (MAVALANKAR, ABREU, 2002).

A necessidade de atualizacdo hospitalar também é um assunto discutido
por Karman e Fiorentini (1999; 2002), pois representa o potencial que define a
qualidade do hospital, ou seja, os planos de atualizacdo hospitalar devem ser inerentes
ao projeto, pois como o hospital € um “eterno canteiro de obras”, ele tem que “nascer
com um plano diretor de verdade. Sao muitas obrigacdes inseridas, a atualizacdo deve
estar vinculada, sendo o projeto € manco”. Assim, os autores descrevem as “Bases e
Componentes Matriciais” que viabilizam a “Atualizacdo Hospitalar Planejada”, onde o

plano deve estar apoiado (Quadro 09).
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Bases

Componentes

EXPANSAO

Terreno, intra campus e extra campus / Areas, dimensées, topografia / Solo / Micro-
clima / Benfeitorias / Posturas / Oficinas / Programa de necessidades / Plano diretor /
Plano de prioridades

ESPACOS

Espagos intra e extra muros / Espagos ocupados / Espagos reservados / Espacgos
destinados / Espagos emprestados / Espagos provisérios e permanentes / Espagos
zoneados e setorizados / Espagos satélites / Espagos domiciliados / Espagos referidos
/ Espacos integrados

TERRITORIOS

Unidades funcionais assistenciais / Unidades funcionais terapéuticas / Unidades
funcionais diagnésticas / Unidades funcionais preventivas / Unidades funcionais de
produgdo / Unidades funcionais de transformagédo / Unidades funcionais de
procedimentos / Unidades funcionais de apoio / Unidades funcionais de referéncia /
Unidades de ensino e pesquisa / Unidades de integracdo comunitaria / Unidades
satélites

FLUXOS E
TERRITORIO

Circulagdo de pedestres, veiculos, fluidos, suprimentos / Transporte / Mecanizagéo,
automagdo / Rendimento da circulagdo / Freqliéncia / Prioridade / Hierarquizagao /
Segregacao / Intra, extra, trans comunicagao / Informagao / Comunicagéo / Telemetria /
Transmissao

VALENCIA

Integracé@o / Co-relacionamento e condicionamento funcional / Interagbes / Fatores de
utilizacdo / Vetores qualitativos e quantitativos / Mais-valia posicional e proximal /
Otimizagdo relacional e de recursos humanos / Potencializagdo inter-relacional e de
produtividade / “Preditividade” / Priorizagdo / Atendimento a peculiaridades / Custo-
beneficio

FLEXIBILIDADE

Planejamento modulado / Eixos arquitetdnicos e estruturais defasados / Passa-dutos
horizontais, verticais, estruturais / Paredes, forros, pisos, instalagdes e equipamentos
“voltarios” / “Intercoltnios funcionais” / Pavimentos e espacos técnicos / Paredes
técnicas e parede passa-dutos / Instalagbes extensiveis / Equipamentos / Potencial de
atualizagéo

FUNCIONALIDADE

Gerenciamento / Operacionalidade / Higidez / Abrangéncia sinérgica / Competitividade
/ Procedimentos / Desempenho assistencial, preventivo, diagnéstico, terapéutico /
Qualidade evolutiva / Eficacia, desempenho, produtividade / Fatores econdmicos,
financeiros, marketing / Conservagédo de energia / Prevengcdo de desperdicio /
Recuperagao de condensado / Recirculagdo de agua quente / Aproveitamento de agua
fria (de chuva etc.) / Prevengéo de infecgdo hospitalar / Custo-beneficio / Recursos
humanos / Humanizagdo / Dimensdes: espaciais, de tempo, economia, valéncia /
Fatores de rendimento / Ensino, pesquisa / Biblioteca / Auditério

HUMANIZAGAO

Paisagem / Panorama / Insolagdo, ventilagdo naturais / Cores / Acustica / Odores /
lluminagéo / Lazer / Elementos dindmicos / Brincoteca / Relagdes humanas / Estresse /
Dimensoes fisicas e psicolégicas / Conforto térmico / Conforto espiritual / Sala familia /
Sala de aula / Loja, flores, utilidades / Biblioteca / Lanchonete, refeitorio

SEGURANCA

Biosseguranga / Acidentes / Infeccdo hospitalar / Pressdo negativa em ambientes /
Aspiragdo em rede / “Janelas suicidas” / Equipamentos seguros / Prevengédo contra
incéndio / Continuidade operacional, oxigénio, agua, energia elétrica, outros /
Qualidade do ar, agua, vacuo, outros / Nivel equipotencial / Prevengdo choque,
eletrocussao / Esterilizagao confiavel / Portas resgata-pessoa

QUADRO 09 — Bases e Componentes Matriciais da atualizagao planejada.

Adaptado de: KARMAN, 2002.
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A amplitude dos projetos, a complexidade do problema e o fato de que o
hospital ndo pode parar de funcionar sdo elementos que requerem uma abordagem
integral do processo (FOQUE, LAMMINEUR, 1995). Ou seja, € importante o
entendimento por parte do planejador de que tudo isso deve ser feito com o hospital em
funcionamento, prevendo-se a implantacdo do plano diretor em fases exequiveis
operacional e financeiramente. Esta é uma condicionante fundamental para a
viabilidade do plano.

Embora todos os elementos até entdo apresentados conceituem o que é
um plano diretor, nada sera realmente concretizado se este nao for utilizado como
referéncia no momento de implementar as agdes. Portanto, os planos devem ser
criados com base na credibilidade e na comunicagdo, de modo que os tomadores de
decisdo vejam que as orientagdes sao legitimas, acertadas e representativas o
suficiente para ser capaz de, muitas vezes, fazer com que as pessoas abram méao de
seus valores e interesses em fungcdo do que é melhor para a instituicdo. “Sem
credibilidade, o plano nao funciona” (SABOYA, 2006). Alcancar tal objetivo talvez seja o
que justifique que “master planning is as much an art as a science® (BAHNFLETH,

2004).

4.2. Métodos de Plano Diretor para Hospitais

Ao se pesquisar sobre métodos de elaboracdo de planos diretores para

hospitais, uma parte expressiva dessa literatura foi encontrada na é&rea de
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administracdo, sob a forma de esclarecimento e de relato de experiéncia de quem
contratou um servico, e ndo de quem o elaborou.

Na area de arquitetura, as descricdes encontradas sao mais superficiais e
normalmente sdo descritas como uma etapa inicial, preparatéria para a elaboracao de
um projeto arquitetdbnico e, ndo, como um instrumento de planejamento futuro do
hospital. Algumas referéncias dizem respeito a planos diretores urbanos e para
universidades, o que é compreensivel dada a complexidade que também os envolve.

Na literatura especializada em arquitetura hospitalar, Toledo (2002)
também constata a falta de discussao e interesse sobre processos projetuais, citando
apenas alguns “esforcos” no desenvolvimento de metodologias que avaliam a qualidade
das edificacdes, como a APO (Avaliagdo Pés-Ocupacdo)’® e a Acreditacdo’’, mas nao
do processo de producado das mesmas.

De qualguer maneira, pode-se dizer que o método de elaboragdo dos
planos diretores segue 0s mesmos critérios necessarios a estratégia de projeto para
lidar com edificios hospitalares, enunciados por Foqué e Lammineur (1995):

e ter capacidade estrutural: como ordenar e dimensionar a “complexidade

caotica” da situacao abordada, revelando e produzindo os modelos gerais das
solugdes escolhidas;

e estimular a dimensao criativa: essencial em cada situagdo que algo novo tem
que ser descoberto e, portanto, o projetista precisa ser capaz de estar aberto a
novas experiéncias, a auto-avaliagcdo e a autocritica;

e promover a capacidade comunicativa: supée um processo de comunicagao
baseado no inter-relacionamento multidisciplinar.

' Por exemplo: CASTRO, J. (Org.) Avaliagido pés ocupacdo-APO: saide nas edificagdes da FIOCRUZ. Rio de
Janeiro: FIOCRUZ, 2004.

" Sistema de certificacdo para atestar a qualidade dos servigos prestados pelos EAS, incluindo critérios referentes
ao edificio, infra-estrutura, manutengao, procedimentos assistenciais, gerenciais etc. (TOLEDO, 2002).

104



No estudo sobre o projeto de reestruturacdo do Hospital De Bijtjes,
apresentado pelos autores anteriormente citados, o plano diretor é considerado parte da
estruturacao e analise do processo (ver Quadro 06). O ponto de partida foi o Plano de
Diretrizes de Saude do hospital, que indicava como a direcdo, os médicos, 0s
enfermeiros, os técnicos e outros viam o futuro desenvolvimento da instituicio (FOQUE,
LAMMINEUR, 1995).

O primeiro passo foi, entdo, estudar esse documento e o programa inicial
para, posteriormente, discuti-los em reunides através de questionamentos do tipo: ‘Isto
€ uma obrigacao ou um desejo?’; ‘A nossa interpretacao sobre isto € a mesma que a de
vocés?’; entre outros; e que resultou em um consenso a respeito do contexto geral.
Juntamente com a técnica de observacao participativa e a analise de formularios de
atividades formou-se a base para o desenvolvimento do que os autores denominaram
de “24-hour scenarios”’, onde para cada cenario foi alocado um programa fisico. Em
seguida, esses dados foram ‘materializados’ em formas arquitetdnicas primarias, que
possibilitaram ao cliente uma melhor visdo de uma possivel solugao para o plano diretor
do hospital.

O documento produzido por tais estudos possibilitou as andlises seguintes
em relacdo a situacao do existente, a necessidade de recuperacao, ao programa fisico-
funcional, aos custos estimados e ao tempo de planejamento e cronograma. Foram
utilizados ainda recursos como o “pattern language” de Christopher Alexander, para
orientar quanto ao nivel de privacidade e assisténcia médica, possibilidade de quartos
multifuncionais, circulacao livre para cadeirantes etc.; e entrevistas, de grande valia

para o esclarecimento do nucleo dos problemas. Juntos, o Plano Diretor e a tabulacao
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dos questionarios constituiram a base onde os “impulsos criativos” puderam, entao,
comecgar a se concretizar.

Um outro método desenvolvido por Christopher Alexander divide-se em
Meta Projeto e Projeto (Figura 14). A primeira fase refere-se a Conceituacao, ou seja,
discussdes objetivas, dados do problema, experiéncias acumuladas etc.; seguida da
Geracao de Requisitos, que estabelece as prioridades do programa e sua
hierarquizacao; segue para a Matriz de Requisitos, que visualiza as relacdes e estrutura
o problema; e finaliza com o Diagrama Espacial, que é a representacao grafica de todo
0 processo. Ja a segunda fase caracteriza-se pela solugcao arquitetbnica em si, com

estudo preliminar, anteprojeto, projeto e detalhes (GOES, 2004).

Meta projeto Projeto

Meta programas- % Meta linguagem-<—|
~ Conceituacdo ]—>} Gerar requisifos —|—>f Matriz requisifos {—>{ Diagrama espacial ] | Solucdio arquiteténica
. Brainstorming Lista de requisitos Visualizar relagdes Diagrama/Grupo Estudo preliminar
Discussoes objetivas
Pesquisa bibliogréfica
Dados do problema
Experiéncias acumuladas Numeracdo de Geratriz de requisitos Diagrama composto Anteprojeto
Andlise de outros requisitos Andlise
projetos l T
Estrutura do problema projeto

detalhes

Fonte: GOES, 2004.

Jones (1992) também cita 0 método de determinacdo dos componentes
de Alexander, cujo objetivo é encontrar os componentes fisicos adequados de uma
estrutura espacial, de modo que cada um possa ser modificado independentemente
para acomodar futuras alteracdes. A intencao do método parece estar relacionada a de
um plano diretor, entretanto, quando Jones o detalha, este revela-se dificil de ser

seguido ja que é necessario listar todos os requisitos que influenciam a estrutura
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espacial e que, no caso de um plano diretor hospitalar, torna-se um tanto complexo,
uma vez que esses requisitos extrapolam os componentes fisicos chegando a requisitos
administrativos, assistenciais, financeiros e outros. A mesma comparacao parcial
também € possivel no processo de Meta Projeto e Projeto de Alexander, onde a
primeira fase esta mais proxima da elaboracdao de um plano diretor fisico.

Uma situagao interessante que demonstra claramente a especificidade de
edificios de saude ocorreu durante o processo de planejamento do Hospital
Universitario Insel, em Bern, na Suica, quando a equipe de projeto tentou por varios
anos, em vao, definir o programa de necessidades de uma grande ampliacdo do
hospital. Isso porque a cada ano, o surgimentos de novos procedimentos, novas
necessidades etc. acabaram por impedir sua realizagdo. Para resolver o problema, a
equipe adotou um método de planejamento totalmente novo, recomendado pelo
arquiteto Urs Hettich, que atendia a necessidade de adaptabilidade frente as mudancas
em circunstancia técnicas, sociais e politicas (NAGASAWA, 2007).

A diferenga era que no meétodo tradicional parecia mais facil e econémico
maximizar o projeto através da compreensdo do todo e de suas interdependéncias.
Entretanto, em edificacbes complexas como hospitais, a administracdao ja havia
aprendido que isso era praticamente impossivel, pois sao instituicées muito dinamicas
para serem planejadas e construidas como se fossem “programaticamente estaticas”.
Nesse sentido, o planejamento foi dividido em trés sistemas, organizado e projetado
conforme a expectativa de vida (NAGASAWA, 2007):

e Sistema primario: aproximadamente 100 anos;

e Sistema secundario: aproximadamente 20 anos;
e Sistema terciario: de 5 a 10 anos.
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O sistema primario determinou toda a estrutura do prédio estabelecendo
condigdes para posterior distribuicdo dos sistemas prediais, cujas interfaces foram
minuciosamente estabelecidas. Assim, os outros dois sistemas, secundério e terciario,
ficaram o mais independente possiveis (NAGASAWA, 2007).

Um sistema de classificacdo também é apresentado no artigo de
Mavalankar e Abre (2002) que trata das fases de planejamento, projeto e execucéo,
para reestruturacao de unidades de emergéncia obstétrica. Nele os autores destacam a
importancia do estabelecimento ter um plano diretor que ajude no processo de projeto,
uma vez que é um documento que diz como o hospital esta e como podera crescer no
futuro.

A proposta acontece em trés momentos: Avaliagdo, Planejamento e
Implementacao, dos quais o primeiro momento é 0 que mais se aproxima de um plano
diretor, pois é quando se identificam as necessidades de reforma através de analise de
ocupagao, layout, capacidade e condicdo do edificio (elétrica e hidro-sanitaria), e
quando a participagdo de funcionarios, gerentes de saude e outros é bastante
desejavel. Entdo, as necessidades encontradas sdo organizadas dentro de uma ordem
de prioridades que pode ser feita comparando-as segundo critérios de:

e A extensdo em que as condigées impedem a prestagao dos servigos;

e Grau atual de uso e potencial de utilizagao;

e |ocalizagdo quanto a regides bem ou mal servidas pelo sistema viario (ruas,
avenidas etc.);

e Populagcdo atendida e avaliagdo de numero adequado de médicos,
enfermeiros e demais profissionais conforme a populacao;

e Lideranca e motivagao dos funcionarios;

¢ Nivel de satisfacao do cliente;

e Apoio da comunidade;

e Custo de reforma e potencial de contribuigdo local.
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Assim, de acordo com os critérios acima citados, os autores propdem o
desenvolvimento de um sistema de pontuacdo que possa estabelecer o ranque de
prioridades. Inicia-se, entdo, a préxima etapa que mescla acdes de planejamento e de
projeto. Em relacdo as primeiras, que sdo de interesse da presente pesquisa,
destacam-se: conhecer e considerar os costumes da regido, as legislacbes, dentre
outros; planejar para o presente mas pensando no futuro, pois o planejamento da
capacidade é uma importante decisdo gerencial que deve ser analisada. Além disso,
como os custos de reforma sao altos, sobretudo em edificios negligenciados por longo
tempo, e como sdo poucos 0s recursos disponiveis, ha uma tendéncia em se gastar
primeiro com a “maquiagem”, porém, & essencial que as intervencdes mais criticas
sejam feitas antes que de o trabalho cosmético.

A preocupacéao, em alinhar o projeto com as necessidades da populacao e
a capacidade instalada, também é observada no método apresentado por Mazure
(1975). Seu processo de planejamento global em saude que vai da esfera nacional,
setorial e regional a realizagdo do projeto de um estabelecimento assistencial, como
mostra a Figura 15.

Para tanto, o autor apresenta o “Guia Metodol6gico” constituido por oito
etapas, sendo que as quatro primeiras poderiam ser consideradas como da elaboracao
do plano diretor, em funcédo das acgdes e atividades que as compdem. Tais etapas sao
apresentadas no Quadro 10, com excecdo das duas ultimas que se referem a
operacionalizacdo do estabelecimento ap6s sua construcdo. Vale ressaltar que como
esse é um método especifico para o setor de saude, ele abrange elementos tematicos

diferenciados de um método de projeto geral.
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GOVERNAMENTAL
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E EXTERNOS

estabelece
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PLANO NACIONAL DE
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—

contém PLANO NACIONAL DE
_’ INVESTIMENTOS

expressas
em

desmembram
direciona, coordena e compatibiliza

especifica gasto maximo

PLANO SETORIAL DE

‘ POLITICAS DE SAUDE SAUDE

contem PLANO SETORIAL DE
— | TINVESTIMENTOS

expressas
em

2

direciona, coordena e compatibiliza

hd

coordena e compatibiliza

contém

interpreta

PLANO REGIONAL DE
SAUDE

’ PLANO REGIONAL DE ‘
INVESTIMENTOS

-

detecta necessidades gera
estabelece prioridades

formula planos e programas l

PROJETO DE

RECURSOS
LOCAIS

contribui

FIGURA 15 — Processo

ESTABELECIMENTOS
ASSISTENCIAIS DE SAUDE

geral de planejamento de
um EAS.

’ A COMUNIDADE PARTICIPA
E SE FAZ RECEPTIVA
Traduzido de: MAZURE, 1975.
Etapa Acoes e Atividades Objetivos
12, ETAPA | INVESTIGACAO - delimitar a area a ser atendida Definir e conhecer:
- estudar a comunidade envolvida - 0 universo de trabalho
- estudar a situagcao da saude - 0 panorama geral de referéncia
- 0 panorama especifico da saude
22 ETAPA | ANALISES E - elaborar o diagndstico da saude - identificar problemas em relag&o com
CONCLUSOES - apresentar e avaliar as opgoes de sua importancia e magnitude
acoes - definir a esfera de problemas
- estabelecer responsabilidades
- identificar possiveis solugoes
32 ETAPA | DECISAO - selecionar opgoes - estabelecer responsabilidades em
- incluir a opgao selecionada no plano | relagdo aos problemas e contribuir para
de agao sua solugdo
42 ETAPA | ESTUDOS - programagé&o arquitetonica Prepara bases para solugdes

- pré-selegao do terreno

- anteprojeto arquitetonico

- anteprojeto de equipamentos

- estimar o custa de: obra,
equipamentos, administracao de
pessoal e operacional

- estudo de viabilidade de execugéo e
financiamento

PRELIMINARES

compativeis com:

- 0s recursos disponiveis

- 0S recursos que se podem encontrar
- 0S recursos que se podem mobilizar

52 ETAPA | ESTUDOS - selegéo do terreno Dispor de todos os estudos
DEFINITIVOS - elaboracao de projetos de necessarios para:
arquitetura, engenharia e - iniciar a obra
equipamentos - administrar e operar conforme o
- formular o plano de contratacédo de estabelecido na solugao
pessoal - programar o financiamento integral
- definir os métodos de administragéo
e operagao
- estudos finais de financiamento e
futuro funcionamento
62 ETAPA | EXECUCAO DAS - licitar e contratar a construgéo, - Contar com as instalagdes fisicas,

equipamentos e sistemas de
instalacao

- executar a obra

- treinar o pessoal

- formular regimentos administrativos
€ operacionais

INSTALACOES E
PREPARACAO PARA
A FASE
OPERACIONAL

sistemas de instala¢des e pessoal
contratado conforme a solugéo
adotada.

QUADRO 10 — Guia metodoldgico para o planejamento de projetos de hospitais.

Traduzido de: MAZURE, 1975.

110




O mesmo ocorre com o método proposto por Bahnfleth (2004) em artigo
especifico sobre planos diretores, no qual o conteldo é um pouco mais direcionado.
Esse autor apresenta o processo em uma piramide (Figura 16), cuja base representa o
conjunto de informagdes que sustenta todos os elementos do plano e de onde é retirada
a sua credibilidade. O cume da piramide € uma relacao de prioridades e estimativas dos
projetos necessarios para acompanhar o crescimento fisico e promover as
recuperacdes e atualizagdes da edificacao existente. Entre a base e o cume tem-se
uma série de acdes a serem executadas, bem como revisdes para que o cliente tome

conhecimento do processo.

Plano de
Prioridades

Desenvolvimento do
Plano Diretor
Desenvolvimento das alternativas
selecionadas
/ Sele¢éo das alternativas viaveis \

/ Estimativa de custo das alternativas tecnicamente viaveis \

/ Identificagdo de todas as alternativas viaveis \

/ Verificagao e analise dos dados reunidos na pesquisa \

/ Pesquisa: coleta de dados junto ao cliente \

FIGURA 16 — Piramide de um plano diretor conforme as etapas.
Traduzido de: BAHNFLETH, 2004.

Miquelin (1992), por sua vez, também apresenta um modelo de
reestruturacao de edificios hospitalares através de uma série de acdes de planejamento
divididas em trés fases: Diagndstico Fisico e Operacional, Plano Diretor de

Reestruturacédo, Detalhamento do Plano Diretor e Execucdo das Obras. O autor ressalta
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que esse modelo esta baseado em sua metodologia e experiéncia prépria, jA que nao
ha regulamentacgao no Brasil sobre o tema.

De acordo com o autor, a primeira fase é a mais critica por ser o momento
de definicdo de critérios, métodos e finalidades da avaliacdo. Os resultados desse
processo, apresentados por meio de relatérios analiticos, desenhos e maquetes
simples, devem possibilitar:

e a compreensdo do meio de atuacdo da instituicdo (sistema de saude,

capacidade de atendimento, indicadores sécio-econémicos etc.);

¢ a definigdo dos indicadores da situagao operacional e gerencial (qualidade do
atendimento, custeio, perfil dos recursos humanos e tecnoldgicos,
investimentos etc.) e das alternativas de financiamento; e

¢ aidentificagdo dos problemas fisicos, tanto de manutengcdo como de reforma e
ampliagdo de maior porte.
Ja a etapa seguinte, denominada Plano Diretor de Reestruturacao, é
composta pelos seguintes documentos:
e programa de necessidades: planilhas com descricdo dos ambientes quanto a
ocupacao, dimensdes, equipamentos, mobilidrio, fluxos, exigéncias

ambientais, instala¢des especiais etc.;

e desenhos: planta geral dos pavimentos e cobertura, cortes longitudinais e
transversais e elevagdes;

e memorial justificativo e descritivo;

e maquete volumétrica e zoneamento.

O objetivo, nessa fase, € permitir a compreensao do empreendimento sob
diversos aspectos, a incluir o relatério de custos estimados para, entdo, estabelecer-se
a ordem de “detalhamento do plano”, conforme possibilidades de recursos. Ja as duas
ultimas etapas nao se referem ao processo de planejamento hospitalar mas, sim, ao de
elaboracdo do projeto arquitetbnico e projetos complementares, ou seja, do

“detalhamento em nivel de arquitetura e engenharias”, e dos projetos operacionais,
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manuais e regulamentos que seriam o “detalhamento em nivel de administracdo”
(MIQUELIN, 1992).

Um modelo similar ao de Miquelin é proposto por Gées (2006) que divide o
processo de elaboracdo de planos diretores hospitalares em duas fases: Diagnostico
Fisico-Operacional e Plano Estratégico. A primeira fase € composta pela especificacao
de critérios, métodos e objetivos da avaliagdo que leva a uma “leitura técnica, critica e
participativa do objeto estudado, realcando os principais elementos da realidade fisica e
funcional”, e que irdo orientar a pro6xima etapa.

Na sequéncia, ocorre o detalhamento do Plano Estratégico através da
realizacdo de programas, planos e projetos onde sdo especificadas as acdes de
desenvolvimento do hospital. Deve contemplar, também, a organizagdo espacial
estabelecendo-se, assim como em uma cidade, 0 zoneamento das unidades, 0 uso e
ocupacgao do solo e o sistema viario da instituicdo existente e/ou do edificio a ser
construido. Esses documentos devem contemplar:

e Diretrizes gerais: destacar os problemas fisicos, ambientais, sociais,

econémicos e institucionais;

e Potencialidades do hospital: definir as agdes de re-qualificagdo da situagéao
existente, em fungao do diagnédstico ou das novas construgoes;

¢ Projetos: hierarquizar as intervengdes necessarias ao realinhamento espacial
e desenvolvimento das atividades de ensino, pesquisa e extensao,
elaborando-se os projetos considerados de curto prazo;

¢ Recursos: identificar a disponibilidade de recursos para viabilizar a execugao
das agdes listadas no plano.
Para finalizar, tem-se a implantacédo do plano sob todos os aspectos. Vale
ressaltar que parece um tanto inadequado considerar, ainda dentro do processo de

plano diretor, a elaboracdo de projetos de curto prazo, quando talvez deveria ser

estipulada uma outra fase especifica para essa atividade. Também nao ficou muito
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claro neste item o fato da hierarquizacdo das intervencbes apenas promover 0
desenvolvimento das atividades de ensino, pesquisa e extensdo, e ndao das demais
atividades de assisténcia médico-hospitalar e de apoio em geral.

Bross (2002b) também apresenta um exemplo de método utilizado durante
o planejamento e a concepcgao arquitetbnica do Hospital Unimed Araras. Nele, o inicio
do processo ocorre por meio do diagrama de bolhas, que representa graficamente a
dindmica das relacoes e fluxos da futura edificagcao (Figura 17). Na seqiiéncia, esse
diagrama é traduzido para o projeto conceitual, onde as unidades hospitalares sao
espacialmente distribuidas com suas respectivas caracteristicas de uso (Figura 18),

para que a partir de entdo o projeto possa ser desenvolvido.

Apoio

Centro Cir0rgico Logistico

Centro Obstétrico

Internagdo
Curta
Permanéncia

Circulagdo

Vertical renio

Atendimento

- Acesso
MarcagGo Paciente
E Consulta Externo

Unidade
Terapia
Intensiva

Internacdo

P Circulagdo
e Alta

Vertical

Internacdao

Acesso
Paciente Interno

Pavimento térreo Pavimento superior

FIGURA 17 — Etapa 1: diagrama de bolhas para o Hospital Unimed Araras,
Arqg. Jodo Carlos Bross.
Fonte: BROSS, 2002b.
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FIGURA 18 — Etapa 2: projeto conceitual, : : i
Hospital Unimed Araras, Térreo e 1°. Pav. L —
Fonte: BROSS, 2002b. e
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Assim como o diagrama de bolhas, a alocacao espacial € uma técnica de
planejamento que busca organizar espacialmente as atividades de acordo com critérios
de frequéncia, distancias e tempo de percurso entre unidades ou categorias
profissionais. Miquelin (1992) explica que essa técnica foi desenvolvida a partir da
década de 60 pelo Prof. B. Whitehead, do Departamento de Ciéncias da Construcao da
Universidade de Liverpool (Figura 19), Inglaterra, cujo interesse era a redugao de
custos operacionais e de deslocamentos desnecessarios em centros cirdrgicos. O foco
desse trabalho € a interacdo entre as diversas atividades, entendendo o projeto como

um “processo de associacdo decomposto em cinco fases”.

=
3
2 )
: \;i ©
METODO DE
ORDENAGAO

T

DETERMINAGAO
DA ORDEM DE
SINTESE

T
O ®

345 6 AR 4 5 6
ESPACOS ESPACOS

FIGURA 19 — Etapas do programa da Universidade de Liverpool, Inglaterra.
A. Dados basicos.
B. Calculo da “ordem de sintese”.
C. Implantacdo dos espacos conforme a “ordem de sintese”.
Fonte: MIQUELIN, 1992.
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As cinco fases do processo sao: 1) coleta de dados em uma unidade
hospitalar analoga, dados como: numero de deslocamentos entre ambientes por
categoria profissional, remuneracdo e area necessaria para as atividades; 2)
processamento dos dados numéricos em graficos de linhas e célculo para estipular o
custo médio de “deslocamentos padrdes” que, entdo, sdo organizados em uma matriz;
3) processamento dos dados para localizacdo de atividades definidas, segundo a
importancia de maior interface com as demais atividades, organizadas em uma
sequéncia hierarquica ou “ordem de sintese”, relacionando a area necessaria para cada
uma a partir de um moédulo padrdo; 4) implantagdo dos elementos em layout
esquematico seguindo a “ordem de sintese”, iniciando com a atividade mais solicitada
ao centro, e posterior selecao da melhor opcao através do célculo da distancia do
mddulo em relagéo ao custo do “deslocamento padrdo”; 5) conversdo do esquema em
estudo definitivo com circulacbes (ja embutidas na area das atividades), portas de
acesso etc. (MIQUELIN, 1992).

A partir do trabalho de Whitehead, outras tentativas na area hospitalar
foram realizadas com o desenvolvimento de modelos matematicos e uso de
computadores, como os de O. M. Agraa, M. Z. Eldars, R. Radford e R. Muther. Como
exemplo, Migquelin (1992) cita o proposto pelo Departamento de Arquitetura e Instituto
de Tecnologia da Universidade de Lund, Suécia, cujo objetivo é a analise de layouts
para edificios com um ou dois pavimentos. Partindo-se da “ordem de sintese” de
Whitehead, na qual o método se baseia, os espacos sdo agrupados de modo a
permitirem o menor numero de deslocamentos entre si. A partir de entdo, os grupos sao
divididos em dois pavimentos diferentes, determinando-se o eixo vertical de circulagao

para que sejam feitos os layouts (Figura 20), conforme a proposta original de
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Whitehead. Cada uma das opc¢des € testada, de acordo com padrdes de circulacao e
custos de construcdo, e os resultados geram um grafico (Figura 21) com duas curvas:
uma, da freqiéncia de utilizagdo da circulacao vertical e a outra, da freqiiéncia de
deslocamentos horizontais. Em seguida é desenhada uma terceira curva da

performance global, que combina as duas freqiéncias de acordo com a relacao:

P = performance global

H = quantidade de deslocamentos

V = quantidade de deslocamentos verticais
P=H+VEC E = altura do pavimento

C = coeficiente de ponderagao referente a dificuldade pratica

de mudancga de niveis
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FIGURA 20 — Layouts

e alternativos com um ou dois
pavimentos.

Fonte: MIQUELIN, 1992.
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EScau A Ve P CIRCULAGOES VERTICAIS
MEAXK\MAS,
50
4s -
40
35 \
30 »——‘ﬁ>‘ ORVA 2.
25,
20 s FIGURA 21 — Layouts segundo a
i : O A frequéncia de uso da circulagao
5 ‘ | vertical (curva 1) e
B B B o - 2 ¢ - e e deslocamentos horizontais
PONTO S'TIMO (curva 2).
T PiVISAo Fonte: MIQUELIN, 1992.

Pode-se observar no grafico da Figura 21 que o layout 5 apresenta a
maior dependéncia da circulacao vertical, enquanto a opg¢ao 6 tem o menor volume de
deslocamentos horizontais € uma quantidade média de deslocamentos verticais.
Miquelin (1992) ressalta que o critério de circulagdo ndo é o unico utilizado no método
para avaliar a melhor distribuicdo das atividades e espacos, pois a este soma-se a
analise dos custos de investimentos em construcdo, cujo resultado mais econémico,
nesse caso, sao aqueles que organizam a maioria das unidades de servigo no térreo, o
que pode ser constatado nos layouts 1 e 5.

Contudo, uma questdo ja mencionada anteriormente em relacdo ao
método de Alexander e que Miquelin (1992) conclui no caso das propostas das duas
universidades é que sao métodos que parecem nao suportar a inclusdo de critérios
mais complexos de avaliacdo como orientacado preferencial, natureza e volume de
deslocamentos. Além disso, alguns instrumentos de planejamento tém um nivel de
sofisticacdo e dependéncia da computacao tao elevado que inviabilizam a segregacao

do conhecimento em projeto de hospitais.
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Vale esclarecer que as técnicas das universidades de Liverpool e de Lund
estdo relacionadas especificamente ao conceito de contiglidade, ou seja, 0 aspecto do
planejamento fisico referente a distribuicao e a implantacdo das unidades e a relacao
entre as mesmas. Contudo, as técnicas nao representam um método completo de
planejamento fisico para hospitais mas, apenas, parte dele, assim como as matrizes de
interacao, grafos e outras técnicas de agrupamento.

Essa afirmagdo pode ser explicada através da coletdnea de métodos
realizada por Jones (1992), em Design Methods, onde os mesmos sao divididos em
seis sessdes, das quais duas interessam a pesquisa: os métodos de exploracdo das
situacdes de projeto e os métodos de exploracio da estrutura do problema. Dentre eles
foram selecionados aqueles que mantém similaridade com o conceito de plano diretor

hospitalar, e estao resumidos no quadro a seguir.

Sessao Método Objetivo do Método
DEFINICAO DE Identificar condi¢cdes externas com as quais o projeto
OBJETIVOS deve estar compativel.
Métodos d PROCURA POR Identificar diregcdes onde pesquisar para a melhoria do
etodos de | |\coNSISTENGIA projeto.

exploragédo | v|SUAL
de situacoes

de proieto ENTREVISTA Levantar informagdes que sdo de conhecimento exclusivo
prol dos usuédrios.

QUESTIONARIOS Coletar dados utilizdveis de membros de uma ampla

populagao.

MATRIZ DE Possibilitar uma pesquisa sistemética por conexdes entre

INTERAGCAO elementos de um problema de projeto.

REDE DE INTERAGAO | Representar graficamente o padrdo de conexdes entre os
Métodos de | (GRAFOS) elementos de um problema de projeto.
exploracao TRANSFORMAGAO Achar meios de transformar um sistema insatisfatério de
daestrutura | po SISTEMA modo a remover os erros intrinsecos.

do problema METODO DE Encontrar componentes fisicos adequados de uma

DETERMINAGAO DOS | estrutura espacial de modo que cada um possa ser
COMPONENTES DE modificado independentemente para acomodar futuras
ALEXANDER alteragbes ambientais.

QUADRO 11 — Métodos de projeto apresentados por Jones que se relacionam com
planos diretores.
Adaptado de: JONES, 1992.
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Observa-se que esses métodos poderiam ser considerados técnicas a
serem utilizadas na elaboragdo de um plano diretor fisico, uma vez que por si s6 ndo
representam um processo integral. Alguns dos exemplos citados anteriormente
descrevem uma técnica ou uma combinagao delas, como as entrevistas aplicadas no
Hospital De Bijties, de Foque e Lammineur (1995), e o diagrama de bolhas, no
planejamento e concepcao do Hospital Unimed Araras, de Bross (2002b).

Dando continuidade as propostas de método, tanto Strang (2006), em um
artigo no site do Instituto Americano de Arquitetos, quanto Billignton (2006), de um
escritério canadense especializado no desenvolvimento de planos diretores, sugerem
metodologias bastante similares. O primeiro divide o trabalho em quatro etapas, as
quais foram correlacionadas (em destaque) com o fluxograma apresentado pelo

segundo autor, como mostra a Figura 22.

2.0
Master Program
. Etapa 2

Prepare preliminary gross

area estimates of space

required to support the Etapa 3

parameters together with

location criteria for each Master Plan

Etapa 1 component of the future

facilities. / /\ Etapa 4
1.0
Project Parameters 5.0 6.0 7.0

Planning Strategies Demonstration Plans Final Documentation
Confirm the functional,
physical, operational and Prepare key planning Review optional Prepare a final report for
financial parameters strategies for future demonstration plans as presentation to VCH/GFS
which may have an development. example future scenarios, and for use in capital
impact on the plan. identify implications and planning.
make recommendations.
Develop high-level cost

3'.0 . estimates for priority

Site Analysis projects.

Prepare an analysis of

site conditions that may

influence future physical

plan options.

4.0

Existing Facilities

Analysis

Prepare an analysis of

existing buildings to

”| assess current conditions
and their ability to support
future needs. Etapa 2 FIGURA 22 — Fluxograma de
elaboragao de planos diretores.

Adaptado de: BILLINGTON, 2006.
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Na Etapa 1, sdo realizadas analises do empreendimento quanto as
legislacoes urbanas, manutencao, utilizacdo do espaco atual e aparéncia, ou seja, dos
parametros de projeto. Na Etapa 2, as analises referem-se as necessidades de espaco,
avaliando-se o terreno e as edificacoes existentes, paralelamente a tendéncias de
crescimento ou reducdo, novas tecnologias e demais fatores que afetam os espacos.
Na Etapa 3, faz-se traducédo dos parametros segundo os requisitos analisados, através
de fluxos e zoneamentos internos, com o intuito de identificar o melhor arranjo espacial
e a estratégia de desenvolvimento futuro. Os resultados podem ser ampliacoes,
reformas, relocagdo ou construgbes novas, mas sempre em sincronia com o0
crescimento da propria instituicdo. Por dltimo, sdo finalizados os desenhos
esquematicos junto a definicao de metragens por tipo de unidade, areas livres e
volumetria do conjunto, para utilizacdo no planejamento financeiro.

Mazzieiro (1998) também propde uma estratégia metodoldgica que
denomina de ‘Plano Diretor’ e que se divide em seis etapas: 1) Conhecimento do
Problema, 2) Absorcao de Novos Pressupostos, 3) Constru¢cdo do Todo Conceitual, 4)
Proposta de um Partido, 5) Desenvolvimento do Projeto e 6) Construcdao do Obijeto.
Segundo o autor, o plano diretor € definido como sendo o processo que “interliga um
objeto existente a um novo objeto arquitetdnico [...], por meio de um projeto
arquiteténico, que se transforma em um outro todo construido”. Na fase inicial deve-se
conhecer o existente para a “avaliacdo de seus reais potenciais arquitetdnicos e a
identificacdo de uma possivel ordem tipolégica subjacente a forma [...] desse objeto”.
Entdo, os dados sao interpretados e organizados pelo arquiteto, a partir dos quais se
constréi o conceito e depois o partido, a orientar todo o processo de projeto até a

construgao da obra.
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O Plano Diretor

I

) Definigio dos dados @
Organizagéo dos dados

-———{Deﬁniglo de um todo concoltualk

3

Definigiio de um paﬂldo*—-———

+

e

Desenvolvimento do ijetoF—_

5

novos pressupostos a serem considerados I

J | Materializag#io de um todo constmidok—-

)‘ sentido de desenvolivimento do plano diretor

FIGURA 23 — Processo de plano diretor segundo Mazzieiro.
Fonte: MAZZIEIRO, 1998.

Entretanto, essa proposta estd mais préxima de ser um método de projeto
a ser a elaboracao de um plano diretor, por referir-se mais significativamente ao projeto,
ou seja, ser mais uma “ferramenta ordenadora do processo projetual”, do que uma
preocupacao em compatibilizar a estrutura fisica com os demais requisitos gerenciais e
tendéncias futuras, a indicar diretrizes para o desenvolvimento da instituicdo como um
todo. Além disso, projeto e construgcdo sdo considerados parte integrante do plano
(Etapas 5 e 6), 0 que nao condiz com a descri¢do de plano diretor feita pela maioria dos
autores anteriormente citados.

Interessante notar também a expressdao “novo todo”, diversas vezes
utilizada por Mazzieiro (1998), que leva a idéia de se realmente chegar a uma fase final,
de quando o conjunto foi inteiramente renovado. Serd que na arquitetura hospitalar
consegue-se alcancar e identificar esse “novo todo”? Aparentemente nao, pois como

Karman (2002) diz: “o hospital é uma arquitetura inacabada [...], um permanente
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canteiro de obras”. Contraditoriamente, o proprio autor (MAZZIEIRO, 1998) afirma que o
plano diretor ndo termina quando se finalizam as construcdées, uma vez que o plano
deve acompanhar as novas reestruturagdes fisicas que surgirdo como “algo sem fim,
assim como a prépria existéncia do hospital, que somente se apresenta vivo e viavel se
em continuo desenvolvimento no tempo”.

E sera que é sé por meio do “projeto arquitetbnico” que se chega a um
“novo todo construido”? Sera que com toda complexidade que envolve o edificio
hospitalar, apenas o projeto arquitetdnico € suficiente para alcancar tamanho objetivo?
Por tudo isso nota-se que o autor apresenta mais um processo de projeto que de um
plano diretor hospitalar, mesmo porque ao analisar o plano diretor de 1994 da Santa
Casa de Belo Horizonte, o autor afirma interessar-lhe os aspectos arquitetonicos,
mesmo sabendo da influéncia de questdes de ordem estrutural, financeiras e de
recursos humanos (MAZZIEIRO, 1998).

Por outro lado, Mazzieiro (1998) enfatiza que a reestruturagédo hospitalar
nao é implementada de uma unica vez, devendo o0 processo considerar a existéncia do
tempo e “conter uma ruptura”, ou seja, deve-se “ter um certo grau de aceitacdo de
alteracoes, no decorrer do tempo [...] para que novos pressupostos de projeto sejam
absorvidos, a medida que sejam necessarios”. Mesmo considerando que o plano deve
ser revisto, dificil talvez seja vé-lo como “ruptura” e, ndo, como continuo processo de
evolucao e incorporacao de elementos.

Para justificar questionamentos a pesquisa de Mazzieiro, Shannon (1996),
em um artigo, descreve sete maus entendimentos comumente compartilhados por
executivos do setor de saude, mas que também podem ser aplicados a outros

profissionais, como neste caso. Vale destacar que o item 2 da listagem a seguir relata
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justamente isso: muitos véem o plano diretor como projeto, necessario apenas durante

a elaboracao do mesmo.

1)

“Planos diretores apenas geram esquemas de zoneamento e plantas baixas”.
Entretanto, Shannon (1996) explica que bons planos apresentam elementos
arquitetbnicos em partes, explicando-os por inteiro dentro do contexto. Ao se
planejar um centro de cirurgia ambulatorial, por exemplo, um tépico importante
para discussao sao as projecdes futuras para esse tipo de servico de saude,
enquanto que as plantas de intervencdo no espaco fisico ajudam a ilustrar as
opcoes de espaco e de investimentos financeiros necessarios para tais opgoes.
“Planos diretores sao apenas necessarios durante a elaboragdo de projetos”.
Pelo contrario, os bons planos devem ser entendidos como um esforgo continuo,
nao apenas como um exercicio para um projeto. Apesar de comumente
confundidos com projetos, os planos sdo mecanismos adaptaveis que ajudam a
instituicdo buscar melhorias coletivas. De qualquer forma a realizacdo de
projetos e construgdes pode servir como étima razao para se iniciar um plano
diretor, porém este ndo deve ser considerado terminado ap6s a conclusédo das
obras.

“Planos diretores exigem um enorme compromisso financeiro”. O autor (1996) diz
que muitas instituicbes nado tém um plano diretor por falta de capital para
melhorar sua estrutura fisica, porém, esta visdo deve ser o resultado de um bom
plano e, ndo, uma decisao arbitraria feita antes do plano ser realizado.

“Planos diretores sé sdo necessarios para substituicdo de construgdes antigas e
para novas edificacdes serem construidas”. Contudo, planos diretores eficientes

abrangem uso atual e futuro para todas as instalagdes fisicas, existentes ou
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planejadas, além de ajudar gestores em tomadas de decisdo quanto a utilizacao
dos recursos fisicos na melhoria da prestacao dos servigos de saude.

5) “Planos diretores focados em reformas significam entradas deslumbrantes e
maquiagem de fachadas”. Segundo Shannon (1996) ja nao se considera mais
reestruturacdo de estabelecimentos meramente por razées cosmeéticas, pois
todas as intervencdes devem ser analisadas de acordo com todos o0s objetivos
estratégicos, financeiros e operacionais da instituicao.

6) “Planos diretores sdo exercicios puramente quantitativos”. Apesar de grande
parte da elaboracao de um plano ser de carater quantitativo, “garimpar nimeros”
pode ajudar gestores a identificar oportunidades de economia, a constituir um
esforco do pensamento estratégico.

7) “A melhor maneira de um plano diretor resolver a falta de espaco é construir mais
espaco”. As vezes a solugdo mais apropriada realmente é a construcdo de novas
edificacdes, entretanto, bons planejadores fazem primeiro o melhor uso do

espaco existente, para depois aumentar a area.

Como se pode observar, o entendimento do que é plano diretor, no caso
para hospitais, € um tanto quanto diversificado e até divergente, de acordo com 0s
autores estudados, diante desse quadro, torna-se dificil uma identificacdo mais
definitiva do que venha a ser “método”. De qualquer forma, os exemplos anteriormente
descritos sintetizam, em parte, o que seriam métodos de plano diretor hospitalares e
possibilitam ser comparados aos dados obtidos através do estudo de casos, no capitulo

seguinte.
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Vale observar ainda que as propostas aqui apresentadas vao de encontro
a algumas das questdes levantadas sobre complexidade e métodos de projeto, no
capitulo anterior. Um dos aspectos que mais chama a atencdao € a diversidade de
elementos e atividades que envolvem o processo, incluindo: definicao de obijetivos;
entrevistas e questionarios; técnicas de observacao; uso de ‘pattern language”; ranque
de prioridades com sistema de pontuagdo; matrizes e diagramas de bolhas; entre
outros. A complexidade do programa, o aumento do tamanho dos projetos, a
multidisciplinaridade e a sistematizacdo das tarefas ficam claros nos métodos
apresentados, sobretudo a confirmacdo do papel do arquiteto enquanto estudioso da
realidade do objeto e seus problemas, e também propositor de acdes para
transformacao futura do mundo, muito mais que executor de desenhos. Confirma-se,
portanto, a expansdo da profissdo, acrescida de uma base mais ampla de
conhecimento e especializacoes, a exemplo da propria responsabilidade de elaborar um

plano diretor hospitalar.

4.3. Exemplos de Planos Diretores Hospitalares

Como foi dito anteriormente, muitos dos artigos encontrados referem-se a
“passos” para elaboracdo de planos diretores sob o ponto de vista da administracao
hospitalar, principalmente quando a pergunta é: “fo build or not to build’ (LANSER,
2003). A duvida sobre se € melhor reformar ou construir novas instalagbes é
freqientemente encarada por gestores de estabelecimentos de saude que se dividem

entre a vontade de ter um novo edificio e a necessidade de multiplicar cada centavo
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investido, dai a importancia de um processo que separe o ‘necessario’ do ‘bonito’
(LANSER, 2003; WOJTKOWSKI, DOLAN, 2004).

No caso do Bronson Methodist Hospital, em Kalamazoo, Michigan, o plano
diretor avaliou e trabalhou diversos aspectos simultaneamente, indo do zoneamento
aos custos das unidades hospitalares, contando com a participacdo de: diretores,
médicos, administradores, gerentes técnicos e de manutencdo, além da consultoria
externa especializada de planejadores, arquitetos, engenheiros e outros. A medida que
as informacbes foram sendo reveladas, esclareceu-se que era mais apropriado
construir uma nova edificacdo ao invés de reformar, ja que esta nao seria suficiente
para tornar o edificio operacionalmente eficiente. Entretanto, em outro hospital
americano, o Riverside Medical Center, em Newport News, Virginia, foi possivel
modernizar a quarentenaria estrutura existente, de modo a melhorar a eficiéncia
operacional sem sacrificar sua localizagao privilegiada (LANSER, 2003).

Ja no Skaggs Community Health Center, em Branson, Missouri, algumas
obras foram iniciadas sem qualquer estudo das necessidades e sem nenhuma conexao
com a estratégia da instituicdo. Essa situagdo cobrou uma revisdo do plano diretor
original que foi redimensionado para uma escala menor, devido aos altissimos custos
de implementagdo e por ndo mais atender as necessidades do hospital
(WOJTKOWSKI, DOLAN, 2004). Tal fato comprova o quao importante € a compreensao
de que o plano é um documento vivo, que precisa ser atualizado e também de que sua
elaboracdo deve ser centrada na realidade, para que nao se torne algo inexequivel e

seja “engavetado”.
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Outro exemplo € o Winter Park Memorial Hospital (STOKER, 1993), em
Winter Park, Flérida, cuja atualizagdo do plano diretor de 1990 prevé uma reducao de
mais de 100 leitos nos préximos anos (de 339 leitos para 220), acompanhando a
tendéncia de des-hospitalizagdo mundial, vista anteriormente. Com isso, o plano
estabelece uma reducao em 20% da area construida e o aumento do estacionamento,

de acordo com a ordem de prioridades das agcdes descritas no Quadro 12.

Etapa Descricao Observacao
12, ETAPA | Construgcédo de uma unidade de cirurgia Das cirurgias que hoje sao feitas no
ambulatorial. Centro Cirurgico, a previsao é que
90% sejam feitas em nivel
ambulatorial.
Construgao de mais uma UTI. Precisdo de que as pessoas que vao
ficar no hospital sdo as em estado
mais critico.

Ampliagéo da area de embarque e
desembarque de pacientes.

Readequacao da cabine de forga. Aumento de carga devido as novas
construgbes da 12. Etapa.
Reformulacdo da Avenida Edinburgh. Depois de estacionarem, muitas

pessoas tém que atravessar essa
avenida com carros em alta
velocidade.

22 ETAPA | Re-locacdo dos servicos administrativos e de
funcionarios com reformas e ampliagbes de
areas existentes.

Demolicao do atual edificio da administragao. Liberar terreno para a construgéo da
nova unidade de radiologia.

Construcdo de uma sala para reunido da

comunidade.
32, ETAPA | Construcdo da unidade de radiologia e demais | Melhorar o crescente fluxo de
servigos de imagem. pacientes.

Possibilidade de construgao de um novo
prédio de escritérios médicos.

42 ETAPA | Possibilidade de ampliagdo e melhorias do
estacionamento da unidade de emergéncia,
com nova sinalizagao.

QUADRO 12 — Etapas do plano diretor do Winter Park Memorial Hospital.
Adaptado de: STOKER, 1993.
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FIGURA 24 — Novo plano diretor do Winter Park Memorial Hospital.
Fonte: STOKER, 1993.

Os casos apresentados anteriormente sdo todos norte-americanos
unicamente pelo fato de ter sido o pais com maior numero de exemplares. No Brasil, a
literatura também apresenta poucos exemplos e de forma bastante sucinta. Mesmo com
a constatacao de que ha uma quantidade representativa de hospitais no pais com esse
tipo de planejamento, apenas uma pequena parte teve seus planos apresentados em
publicacées ou em trabalhos cientificos.

Um dos exemplos é o Centro de Saude e Hospital “Linha de Frente”, do
arquiteto Jarbas Karman, que consiste em uma proposta da década de 80 para a
criacdo de um equipamento de saude que se inicia com a prestacdo de servigos
ambulatoriais, crescendo posteriormente até se tornar um hospital geral com 100 leitos.
Para tanto, seu plano diretor define um modelo de expansado formado por modulos de

cerca de 200 metros quadrados cada, que podem ser construidos pelo sistema
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convencional ou com elementos pré-fabricados, chegando a etapa de 100 leitos com

4.000 metros quadrados, ou seja, 20 médulos (MIQUELIN, 1992).
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FIGURA 25 — Plano diretor do Centro de Saude e Hospital “Linha de Frente”, 1980.
Fonte: MIQUELIN, 1992.

Ja o plano diretor do Hospital do Exército, em Sao Paulo, elaborado pelo
arquiteto Jodo Carlos Bross e demais profissionais, de aproximadamente 15.500 metros
quadrados, busca a reestruturacdo do edificio existente em duas etapas, aumentando-
se a capacidade final para 360 leitos. Na primeira fase, como o hospital ndo pode parar
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e nao havendo espaco ocioso, foram propostas duas torres com cinco pavimentos cada
mais o andar técnico para abrigar 244 leitos, a unidade de emergéncia, centro cirurgico,
UTI, banco de sangue, conforto médico e setor administrativo. Na mesma etapa
também estd prevista a construcdo do bloco de servico, contendo almoxarifado,
lavanderia, farmacia, esterilizacdo, oficinas, vestiarios, patologia e medicina legal
(MIQUELIN, 1992).

Na segunda fase, com a transferéncia dos setores para as duas novas
torres, as edificacdes existentes vao sendo desativadas e demolidas, criando terreno
para a construcdo de uma terceira torre para 100 leitos de internacdo de psiquiatria,
pacientes presos e um auditério de 200 lugares. A figura abaixo apresenta a
implantacao final, formada pelo conjunto de edificios construidos de acordo com as

etapas previstas no plano.

Hospital do Exército,

S&o Paulo, 360 leitos, arq Jodo Carlos Bross, Altino Mario dos
Santos, Ricardo Julio Leitner, Arnaldo Villares de Oliveira,
fonte “Projeto”

IMPLANTACAO  FINAL

1 e 2.torres de internagdo da 1a. fase, 3.Internagéo da 2a.
fase, 4.Circulagdo vertical, 5.Ampliagdo das éareas de
enfermagem - 2a. fase, 6.Vestiarios, 7.Bloco industrial,
8.Heliponto, 9.Patio de emergéncia, 10.Central de Oxigénio,
11.Combustivel-caldeiras, 12.Patio de veldrio, 13.Praga de
formatura, 14.estacionamento, 15.Ambulatério
16.Aprovisionamento, 17.estacionamento ambulatério,
18.garagem, 19.patio de formatura

Ambulatério, aprovisionamento e garagem sdo construgdes
anteriores ao Plano Diretor.

==
%
Lit—
= P

FIGURA 26 — Plano diretor do Hospital do Exército, Sdo Paulo.
Fonte: MIQUELIN, 1992.
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Outro exemplo é o Hospital Gastroclinica, em Sao Paulo, projetado pelo
arquiteto Oscar Niemeyer e inaugurado na década de 60. Esse hospital sofreu diversas
intervencdes, sem qualquer planejamento, até 1988, quando foi realizado, pelo arquiteto
Lauro Miquelin, um plano diretor que passou a organizar alteracées em sua estrutura
fisica. A partir de entdo foram executadas reformas e ampliacbes como a criacao de
novas areas de pronto atendimento, diagnéstico por imagem e tratamento ambulatorial,
com aproximadamente 7.000 metros quadrados, além de estarem previstas a reforma
do centro cirlrgico, a construcdo de uma nova UTIl e a melhoria das condi¢des
ambientais das unidades de internacao (MIQUELIN, 1992). Desse modo, o hospital

estaria organizado da seguinte forma na ultima etapa do plano:

Bloco Principal:

e Subsolo 2: energias e oficinas

e Subsolo 1: lavanderia, cozinha, necrotério, vestiarios

e Térreo: emergéncia, radiologia e imagem, admissao e alta, e laboratério
e Sobreloja: centro cirargico, UTI, hemodinamica

e 12 Pav.: centro obstétrico, bercario, maternidade

e 2% a0 6°. Pav.: internacéao

e 7° Pav.: administracao

Centro Médico:

¢ Pilotis: auditério, lanchonete

e Térreo: recepcao, sistema de informagdes, consultérios, fisioterapia e banco
e 12 Pav.: consultérios e tratamento

e 2° Pav.: hemodialise, quimioterapia, endoscopia, ergometria e consultérios

Pode-se citar, também, o Hospital Israelita Albert Einstein localizado em
Sao Paulo e construido em etapas. O projeto inicial, realizado na década de 50 por Rino
Levi, teve que ser ampliado quase 20 anos depois, quando o arquiteto Jarbas Karman
realizou o plano diretor que serviu como elemento ordenador dessa expansao, bem
como de todos os projetos futuros. Dessa forma, cada construcdo nova levou a
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recuperacao das edificagcdes anteriores, com o intuito de acompanhar avancos médicos,
técnicos e administrativos (PLANO..., 1997).

Ja o complexo do Hospital das Clinicas de Sao Paulo criado ha mais de
60 anos (1944), quando a Faculdade de Medicina deixou as antigas edificacbes da
Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo, tem evoluido através de inUmeras
ampliacdes e reformas definidas a partir do plano diretor de 1982. Dentre elas
destacam-se: ampliacao do INCOR (Instituto do Coracédo), construcao do Instituto da
Mulher e reforma do Instituto Central (MIQUELIN, 1992).

Apesar de o arquiteto Jodo Filgueiras Lima, ou Lelé, nao se referir
diretamente a elaboragcao de plano diretor em seus projetos de salde, observa-se em
seu processo de desenvolvimento certa preocupacdo com o planejamento da obra, o
que esta relacionado ao tema desta pesquisa. No caso da Clinica Daher, Brasilia, 1977,
por exemplo, o arquiteto prevé a implantacdo em etapas, que acontecem a medida que
o nivel de complexidade da assisténcia aumenta (Figura 27). Na 12. Etapa, as
instalacées atendem as necessidades de dois cirurgides plasticos, com um programa
mais simples; na 2% Etapa Provavel, a clinica incorpora as especialidades de
mastologia e endocrinologia, sendo ampliada de acordo com o programa. Interessante
notar que ha também uma 22. Etapa Eventual, planejada para que seja possivel a
transformacao em hospital geral ou de especialidades, tendo de 50 a 60 apartamentos,
além de contar com uma é&rea de terreno reservada para edificacdbes com destinacao

imprevisivel (LATORRACA, 1999).
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FIGURA 27 — Clinica Daher, Brasilia, 1977, Arg. Joao Filgueiras Lima.
Fonte: LATORRACA, 1999.

Outros exemplos da arquitetura de Jodo Filgueiras Lima sdo os Hospitais
de Doencas do Aparelho Locomotor da Rede Sarah Kubitscheck que tém, nos
principios gerais do partido arquiteténico, conceitos que vao de encontro as propostas

de um plano diretor, a saber:

¢ Flexibilidade e Extensibilidade da Construcao: baseia-se na necessidade
do sistema construtivo permitir a obtengdo de espacos flexiveis, onde cada
unidade possa crescer independentemente, sem prejudicar as circulagoes
internas; e previsao de aumento do numero de leitos no futuro, desde que
garantidas a capacidade operacional e a ocupagao urbana racional.

¢ Flexibilidade das Instalacoes: refere-se ao emprego de tubulacdes visitaveis
para facilitar a manutencao e a atualizagao tecnol6gica, a possibilidade de
implantagao gradativa, sem prejuizos ao funcionamento do hospital.

e Padronizacao de Elementos da Construcao: faciltam a rotina de
manutencéao predial e podem, pela repeticdo, ser um fator de reducao de custo
da obra (LATORRACA, 1999).
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Para a integracéo do hospital de Belo Horizonte a Rede Sarah, em 1993,
foi necessario um diagndéstico da situagao dos prédios existentes, a orientar a definicao
do projeto e do plano de execugéo. Dessa forma, foi possivel estabelecer um controle
rigoroso das etapas de construgao, minimizando riscos de erros técnicos comuns em
obras de reforma e possibilitando, paralelamente, o funcionamento das unidades mais

importantes do hospital (LATORRACA, 1999).

£, ‘ . i

FIGURA 28 — Hospitél do Aparelho Locomotor Sarah Kubitscheck,
Belo Horizonte, 1993, Arg. Joao Filgueiras Lima.
Fonte: LATORRACA, 1999.

O atual complexo hospitalar de Belo Horizonte é formado por diversas
edificacbes implantadas ao longo de mais de 40 anos, tendo a torre principal de
internacdo e um bloco anexo a ela (centro cirdrgico e laboratérios) como o conjunto
inicial, segundo proposta do arquiteto Oscar Niemeyer (Figura 28). Apesar de a
deterioracdo e de modificacdes ocorridas com o passar do tempo, esses blocos foram

mantidos por serem construgdes soélidas, com estruturas independentes da vedacgao e
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favoraveis a recuperacdo, enquanto as demais edificagcdes, executadas com pouco
critério em carater emergencial e com paredes autoportantes, foram demolidas. Entorno
desse conjunto inicial foram implantados blocos horizontais projetados por Joao
Filgueiras Lima, seguindo os principios que orientam a construcdo dos hospitais da
Rede Sarah.

O caso da Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte, fundada em
1899, caracteriza de forma clara a falta de planejamento por que passaram a maioria
dos hospitais brasileiros, como visto anteriormente. Buscou-se, entdo, no plano diretor,
a organizacao espacial da referida instituicdo. Apds quatro décadas de crescimento
desregrado, em 1941, quando ja nao havia possibilidade alguma de se atender a
crescente demanda da época, uma vez que o terreno encontrava-se totalmente
ocupado, contratou-se o arquiteto Raffaelo Berti para elaborar “um estudo primitivo de
um novo hospital a ser construido”. O mesmo contaria com 1.180 leitos, sendo 1.000
leitos gratuitos e 180 remunerados. Apesar de ndo ter sido executado exatamente como
0 proposto, foi construido um edificio de quatorze pavimentos, inaugurado em 1950
(MAZZIEIRO, 1998).

Apbés 40 anos de funcionamento sem planejamento e manutencao
adequados, esse complexo hospitalar apresentava graves problemas fisicos e
organizacionais como: total faléncia da rede de esgoto e de abastecimento de agua,
velhos elevadores em colapso, inadequacdo espacial para instalacdo de novos
equipamentos em UTIs (Unidades de Terapia Intensiva) e centros cirdrgicos,
sucateamento de equipamentos em setores de apoio logistico, falta de espago em

unidades em franca expansao (centros cirurgicos, diagndstico por imagem e UTIs), e
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outros. Foi quando, em 1994, o plano diretor foi elaborado de modo a atender os

seguintes requisitos:

e Dar continuidade ao atendimento;

e Cumprir as exigéncias da Portaria no. 400 (em vigor na época);

e Priorizar as areas de atendimento aos pacientes do SUS, atividade-fim do
hospital;

e Prever ampliacao, sobretudo da unidade de diagnéstico;

e Recuperar o ambulatério, fechado pelas precarias condicbes de
funcionamento;

e Buscar solugdes de boa qualidade, mas com custo acessivel.

A partir daguele momento o plano passou a direcionar as obras na Santa
Casa de Belo Horizonte. O trabalho iniciou-se pela reforma do ambulatério, das
unidades de internacdo do bloco central e, posteriormente, do servigo de nutricdo e
dietética. Paralelamente foram sendo executadas pequenas obras de manutencao,
como troca de piso, pintura etc.; a antiga caldeira foi reformada para a instalacdo de um
grande reservatério subterrdneo de agua, além da demolicdo de algumas edificacdes
que nao apresentavam seguranga de uso, abrindo terreno para futuras construcoes.

Na sequéncia, executou-se a reforma da maternidade e algumas
melhorias paliativas e temporarias na Central de Material Esterilizado (CME), enquanto
projetava-se e construia-se um novo bloco cirlrgico para a unificacao dos quatro blocos
antes existentes que, a principio, seriam transformados em centros cirurgicos
ambulatoriais, seguindo tendéncia de des-hospitalizagéo.

Simultaneamente foi reformado o Hospital Sao Lucas, edificio integrante
do complexo hospitalar, e a Santa Casa passou a gerenciar o Hospital Maria de
Lourdes Drummond, o terreno onde havia o Hospital Imaculada Conceicao e a obra

iniciada do antigo Cardiominas. Naguele momento, esses acontecimentos significavam
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novas areas a serem planejadas e reformuladas, a demonstrar o carater de
continuidade do plano diretor em atender novas demandas e a evolugao das ciéncias,
pois “quando se pensa que esta tudo executado, ja se vé que se tem que comegar de
novo” (MAZZIEIRO, 1998).

Estes sdo alguns dos principais exemplos de planos diretores realizados
para instituicbes hospitalares no Brasil e referenciados em literatura, ainda que um tanto
escassa, mas que ja representam uma parcela significativa dos planos existentes no
pais. Assim, a préxima etapa da pesquisa apresenta o estudo de casos que busca

enriquecer, ainda mais, o conhecimento sobre o assunto.
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22, Parte — ESTUDO DE CASO

5. Estudo de Trés Métodos de Plano Diretor Fisico Hospitalar

5.1. Materiais e Métodos da Pesquisa

Dando continuidade ao objetivo principal — reunir conceitos e informacoes
sobre a elaboracdo de planos diretores para hospitais — nesta segunda parte do
trabalho foram estudados métodos de elaboracao de planos diretores hospitalares de
trés arquitetos brasileiros. A escolha em pesquisar a pratica desses arquitetos foi
definida em razdo da pouca literatura existente sobre o tema e acreditando que os
resultados possam ampliar o conhecimento no campo da metodologia de projeto.
Segundo Godet (2000), “the memory of our methods must be kept alive so as to
improve upon them’.

Portanto, o presente estudo classifica-se como ‘pesquisa exploratoria’, por
ter como objetivo o aprimoramento do conhecimento e dos conceitos sobre planos
diretores hospitalares. A pesquisa também consiste em um ‘estudo de caso’, pois
busca-se estudar os métodos utilizados pelos arquitetos na elaboracdo de seus
trabalhos, de modo a ampliar o conhecimento e a visao global do tema (GIL, 2002).

A selecao dos arquitetos, para a pesquisa, foi feita de acordo com os

seguintes critérios:
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ser especialista na area de arquitetura de saude, tendo elaborado planos
diretores para hospitais com mais de 200 leitos;

ter trabalho publicado ou palestra realizada sobre o tema da pesquisa;

ser ou ter sido membro da ABDEH, preferencialmente com cargo diretor;

ter se destacado através de homenagens, prémios, concursos ou notéria
especializagao;

exercer atividade de docente de algum curso nacionalmente importante da
area.

Além desses critérios, buscou-se escolher arquitetos de geracdes

distintas, de modo a abranger varias formacdes e possiveis metodologias diferentes,

mas que sejam representativos no ambito da arquitetura e do planejamento hospitalar

brasileiro.

Sendo assim, os arquitetos selecionados foram:

Jarbas Bela Karman, com 58 anos de atuagédo na area de saude:

Arquiteto pela Escola Politécnica da USP, 1947;

Engenheiro Civil pela Escola Politécnica da USP, 1941;

Administrador Hospitalar - Conselho Regional de Administracdo, SP;

Mestrado em Arquitetura Hospitalar pela Universidade de Yale, 1952;
Pés-graduagéao pela Faculdade de Arquitetura e Urbanismo da USP;

Professor pela Camara de Ensino Superior do Conselho Federal de Educagéo;
Fundador do IPH - Instituto Brasileiro de Desenvolvimento e de Pesquisas
Hospitalares;

Professor titular da Faculdade de Administragéao Hospitalar do IPH;

Autor dos livros "Planejamento de Hospitais”, "Iniciacdo a Arquitetura
Hospitalar" e "Manutencado Hospitalar Preditiva", e de varios artigos sobre
instituicoes de saude;

Titular da empresa Arquitetura de Hospitais Karman S/C Ltda.;

Dispensa de licitagao por notéria especializacao.

Joao Carlos Bross, com 50 anos de atuacio na area de saude:

Arquiteto pela Faculdade de Arquitetura e Urbanismo da atual Universidade
Presbiteriana Mackenzie, 1956;

Professor do Departamento de Producéo, Logistica e Operacdes Empresariais
da Escola de Administracao de Empresas de Sao Paulo da Fundagao Getulio
Vargas e do PROAHSA — Programa de Estudos Avancados em Administracdo
Hospitalar e da Saude;

Professor da pés-graduacdo de Economia e Gestdo em Saude do Centro
Paulista de Economia em Saude da UNIFESP — Universidade Federal de Sao
Paulo;
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Colaborador, com outros autores, no livro “O Hospital e a Visdo Administrativa
Contemporénea”, coordenado pelo Prof. Ernesto Lima Gongalves, Editora
Pioneira,1983;

Artigos publicados em periddicos voltados a Gestdo e Planejamento em
Saude;

Fundador e Primeiro Presidente da ABDEH — Associacao Brasileira para o
Desenvolvimento do Edificio Hospitalar, biénio 1995/1996;

Membro do Conselho Consultivo da SPDM — Sociedade Paulista para o
Desenvolvimento da Medicina da UNIFESP — Universidade Federal de Séo
Paulo;

Membro da Comissao cientifica dos CLASS — Congressos Latino Americanos
de Servicos de Saude em 2000, 2001, 2003 e 2004;

Diretor da empresa Bross Consultoria e Arquitetura S/C Ltda., fundada em
1960.

Mariluz Gomez Esteves, com 25 anos de atuacao na area de saude:

Arquiteta pela Faculdade de Arquitetura e Urbanismo da Universidade de
Brasilia, 1982;

Especialista em Arquitetura do Sistema de Saude pelo Convénio Universidade
de Brasilia/Ministério da Saude/Organizacao Mundial de Saude, 1982;
Mestrado em Administracdo de Negoécios pela Universidade Estadual de
Londrina, 2005;

Professora convidada do curso de especializacdo em Arquitetura do Sistema
de Saude da Universidade Federal da Bahia;

Membro do Colégio Brasileiro de Administradores Hospitalares e da
Federacéao Brasileira de Administradores Hospitalares;

Professora do Curso de Administracao Hospitalar da Faculdade Estadual de
Ciéncias Econ6micas de Apucarana/PR, 1995-2006;

Palestrante no evento Gerenciamento Hospitalar com o tema “Elabore um
Plano Diretor para reduzir custos e melhorar o atendimento com a otimizagéo
do uso do edificio hospitalar’, Promog¢do IBC — Internacional Business
Communications, Sao Paulo/SP, 2006;

Autora do livro: “Sistema Integrado de Apuracdo de Custos Hospitalares -
Manual de Implantacao”, Editora Gralha Azul, 1999;

Presidente da ABDEH - Associagdo Brasileira para o Desenvolvimento do
Edificio Hospitalar, 1998-2000;

Fundadora e Diretora Executiva da empresa Pré6 Saude Profissionais
Associados, com sede em Londrina-PR.

A determinagdo do numero de casos a serem estudados foi em fungéo da

complexidade e extensado das informacdes a serem coletadas, onde a inclusdo de mais

um caso parecia nao levar a novos dados expressivos, uma vez que o proprio tema

requer certa experiéncia nessa area tao especifica que é a da saude.
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Para a definicdo dos instrumentos de coleta de dados foram utilizadas as
informacdes e os direcionamentos obtidos na primeira parte da pesquisa, ou seja, na
revisdo bibliografica que forneceu elementos a serem abordados e aprofundados no
estudo de casos. Neste sentido, destacam-se 0s seguintes propdsitos a serem

alcancados por esses instrumentos:

a) Entender o papel do arquiteto no processo de planejamento hospitalar;

b) Procurar identificar métodos (ou um método) de elaboracao de plano diretor
fisico hospitalar;

c) Caracterizar parte da producao dos planos no Brasil.

Os dois primeiros propésitos foram alcancados através de entrevista
presencial com cada um dos trés arquitetos selecionados, realizada a partir de um
roteiro semi-estruturado, composto por duas partes: Papel do Arquiteto no Processo de
Planejamento Hospitalar e Método de Plano Diretor para Hospitais (Apéndice A). O
ultimo propésito foi concretizado através da analise do curriculo desses arquitetos que,
por serem considerados representantes de importantes geracées da arquitetura

hospitalar, caracterizam uma amostragem significativa de parte da producao brasileira.

5.2. Resultado e Analise das Entrevistas

Os dados obtidos, a partir das entrevistas com os arquitetos Jarbas
Karman, Jodo Carlos Bross e Mariluz Gomez, foram agrupados e analisados conforme
as duas divisbes do roteiro, observando-se similaridades e diferencas entre as

respostas dos mesmos. Fez-se uma andlise qualitativa em busca de entender o papel
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do arquiteto no processo de planejamento hospitalar e a identificacdo de uma
metodologia comum, ou ndo, quando da elaboracédo de planos diretores, sendo alguns
conceitos comparados com os descritos na revisao bibliografica, de modo a enriquecer

o0 conhecimento abordado.

a) O Papel do Arquiteto no Processo de Planejamento Hospitalar

Na primeira parte da entrevista foram encontradas varias similaridades na
forma como os entrevistados véem o papel do arquiteto. Entretanto, também surgiram
algumas divergéncias que dificultaram, até certo ponto, a associacao das respostas
pois, do ponto de vista conceitual, o arquiteto Jarbas Karman defende que o plano
diretor é parte integrante do projeto, € “0 ber¢co das etapas do projeto”, ndo sendo
possivel sua dissociagdo como se subentende nas perguntas do roteiro. Esse mesmo
conceito também foi encontrado anteriormente, durante a revisdo bibliografica, e
demonstra uma abordagem diferente da dos demais entrevistados.

De qualquer maneira, todos confirmaram participar freqientemente do
processo de planejamento hospitalar, inclusive na tomada de decisdes, seja como
coordenador ou membro da equipe, no papel de consultor. Nesse tipo de trabalho, a
contratacdo pode ser especificamente para exercer tal fungdo, ou se pode dar a partir
de uma contratacdo para a elaboracédo de um projeto arquiteténico.

Quanto a atualizagdo profissional, freqliente para todos, a arquiteta
Mariluz Gomez enfatiza que seus “professores” foram os outros especialistas: médicos,
enfermeiras, e outros, seguidos pela discussao da legislacdo em comissdes técnicas,
onde se mantém esse contato. Para ela, “a maior fonte de atualizacdo € a atuacao

profissional”, pois é quando todos os elementos se combinam, quando a partir de um
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problema real o profissional vai atras de legislagdo, especialistas, fornecedores, e
outros, para resolvé-lo, confirmando a conclusdo de Kowaltowski et al (2006) de que o
“processo de projeto € um processo de aprendizagem”. A importancia do convivio com
os profissionais das instituicbes de saude e seus usuarios, da cultura hospitalar, da
vivéncia e da experiéncia na area, também é destacada por Karman.

Ja para Bross, as principais fontes de atualizagcdo sao os livros e os
cursos, principalmente sobre estratégia empresarial, a exemplo de alguns livros que
indicou durante a entrevista (“Gestao Estratégica”, de Eliezer Costa; “Administracdo de
Servigos”, de James Fitzsimmons, e outros). Do mesmo modo, Gomez destaca os livros
e os periédicos de administracao pela sua maior producao, pois eles sdo poucos na
area de arquitetura hospitalar, “a gente ainda esta produzindo esse conhecimento”, o
que comprova a pouca literatura especifica sobre o tema, previamente constatada na
revisao bibliografica.

Quando perguntados se o arquiteto tem participado mais do processo de
planejamento hospitalar, a resposta dos trés entrevistados foi a mesma: ndo, o quanto
deveria. Isto porque, segundo Gomez, “em algum momento se perdeu a tradicdo do
arquiteto em discutir o problema”, espera-se tudo “mastigado” e ele esta se “eximindo
da sua funcao de fazer a decodificacdo do desejo do outro para a area fisica”. A partir
dessa postura, ndo ha inovagao; primeiro é preciso discutir com o cliente o que ele faz
para, entdo, partir-se para o desenho e nao ter o espaco existente como verdade
absoluta.

Preocupacao similar é apresentada por Bross ao afimar que “a visédo que
ndés [Bross e equipe] temos hoje € que antes de desenhar qualquer projeto, nés

devemos nos aprofundar compreendendo qual é a estratégia da empresa”, pois o
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arquiteto é capacitado para fazer o “invélucro de um negécio” e se ele nao conhece o
negocio, ndo sera possivel fazer esse invélucro. Para ele, o arquiteto esta saindo da
escola sem saber qual é a razao de ser do seu conhecimento, de que o seu papel é o
de gerador de um novo conhecimento especifico, cuja composi¢cdo parece nao estar
corretamente esclarecida. “Parte-se para o lapis sem a parte conceitual’.

Ainda segundo Bross, o arquiteto deve participar da decisdo do negdcio
desde o primeiro momento, porque é preciso “induzir o cliente” em relagcdo as
tendéncias futuras: “Sera isso? Sera aquilo?”. Os arquitetos tém que ser “os estimulos
do crer para ver”, € nao o contrario, uma vez que a evolugao das técnicas e tecnologias
€ de tal ordem que é sua funcao analisar as tendéncias e estimular o cliente, mesmo
que a decisao final ndo seja a dele.

Em relacado a contribuicdo dada ao planejamento hospitalar, Bross ressalta
que o arquiteto ajuda ao organizar o processo € ao esclarecer sobre o uso do espacgo
para viabilizar o negdcio, valorizando a logica do espago. Gomez também diz que a
contribuicdo esta em ouvir, discutir e decodificar as necessidades do cliente para a area
fisica, buscando traduzir toda a parte tedrica e psicoldgica do individuo para o desenho.
Karman, por sua vez, enfatiza que o arquiteto contribui na concepcéao e partido, cultura
hospitalar, conhecimento de causa, unidade e integracéo, tornando a instituicdo mais
competitiva, eficiente e humanizada, entre outros aspectos.

Tal similaridade de conceito também foi encontrada nas respostas aos
requisitos necessarios para que o arquiteto participe do processo de planejamento. De
acordo com Karman e Gomez, é fundamental a busca constante pelo conhecimento,
pela pesquisa e pelo melhor progresso. Entretanto, Gomez ressalta que muitos

procuram conhecimentos especificos e se fixam em apenas um assunto, perdendo a
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possibilidade de construir um conhecimento mais amplo, ja que a busca deve ser pelo
conhecimento generalista, em outras palavras, “apesar de vocé ser especializado em
hospital, a busca de conhecimento no foco hospital é generalista”.

A arquiteta destaca como mais importante ainda a “disponibilidade
profissional” do arquiteto para ouvir, para se envolver, pesquisar e estudar, “a vontade
de servir, de estar disponivel para resolver aquele problema”. Para isso o profissional
precisa atender a dois requisitos: abrir mao de seus préprios preconceitos e ter
“percepcao sensorial”. O primeiro é ter a possibilidade de estar se modificando, de
romper com os paradigmas e as verdades absolutas, o que é mais dificil, porém
imprescindivel para a sua atualizacao profissional. O segundo, apelidado por ela de
“projeto esponja”, refere-se a “estar aberto para que as informacdes do ambiente te
perpassem”, saber olhar, ouvir, sentir cheiro etc., enxergar o existente para tirar o seu
entendimento das coisas; é “aprender por osmose”, como também citou Karman.

Na mesma linha de raciocinio, Bross chama a atencdo ndo sé para o
estudo da estratégia empresarial, como também para a necessidade de compreensao
do “comportamento no ambiente de trabalho”, ou seja, compreender o comportamento
dos clientes e dos agentes que sado os arquitetos, fundamental para a arquitetura que é
uma ciéncia comportamental.

Finalmente, uma preocupacdo mencionada pelos trés entrevistados,
quanto ao papel do arquiteto no processo de planejamento e projeto de hospitais, € que
este profissional ndo pode agir como desenhista de médicos e de outros profissionais
de saude. Ele deve ser o “chefe da orquestra”, descreve Karman, cercado por uma
equipe de colaboradores experientes e atualizados, onde sua orientacdo e

personalidade devem prevalecer. Ja Bross afirma que o arquiteto ndo pode se colocar

147



abaixo do médico, tendo este aceito ou ndo o estimulo e a proposta feitos. Ele observa
que muitos profissionais apenas desenham o que o médico fala e, por isso, questiona:
“qual € o compromisso dele [médico] com a sobrevida daquela instituicao?”. Muitas
vezes 0 Unico compromisso é com a sobrevida dele préprio, portanto, a compreensao
dessa sociologia é essencial, pois reflete no trabalho do arquiteto.

De modo geral, ao se comparar os dados obtidos nas entrevistas com o
que foi relatado na subsecao “O Papel do Arquiteto no Processo de Planejamento”, da
revisdo bibliografica, pode-se dizer que: 1) os arquitetos exercem a funcédo de
consultores hospitalares conforme as definicbes de Campos (1995), Pinto (1996),
Mavalankar e Abreu (2002); 2) essa atuacdo comprova a observacdo dos ultimos
autores citados de que é comum, em paises subdesenvolvidos, o papel de consultor ser
ocupado por um outro profissional ndo especifico, como € o caso dos arquitetos
entrevistados; e 3) que é clara a atuagao dos trés arquitetos como “futurologistas”, de
acordo com a definicdo de Lawson (1997), ja que a esséncia de seu trabalho é a de

analisar e sugerir como o setor da saude deve ser.

b) Método de Plano Diretor para Hospitais

Na segunda parte da entrevista as respostas nado foram tédo parecidas
como na primeira, 0 que nao significa que ndo sejam complementares. A diferenca
principal estd no conceito de Karman, como observado anteriormente, por considerar
que a arquitetura da saude é uma “singularidade da arquitetura”, jA que envolve
diversas éareas do conhecimento como: administracdo, engenharia, tecnologia,
medicina, enfermagem, biosseguranca etc., portanto, esta ndo pode se ater a objetivos

isolados e nem sua andlise pode ser em separado. Assim, a primeira etapa do projeto é
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tida como primeira prioridade do plano diretor, responsavel pelo destino do hospital e
onde se encontram definidas as diferentes etapas construtivas e de prioridades.

Ja o processo utilizado pela arquiteta Mariluz Gomez, para a elaboracao
de um plano diretor, baseia-se no roteiro aprendido durante o curso de Especializacdo
em Arquitetura do Sistema de Saude, realizado em Brasilia em 1982, pelo convénio
entre a Universidade de Brasilia, o Ministério da Saude e a Organizacao Mundial de
Saude. Esse roteiro € composto basicamente por duas etapas, a comecar pelo
Diagnéstico, onde se aborda estatisticamente os dados do setor de saulde
(epidemiologia, demografia etc.), e depois vem o Plano Diretor propriamente dito.
Atualmente seu processo inclui mais uma etapa intermediaria denominada Plano
Estratégico, onde as informacdes encontradas no Diagnéstico, inclusive as previsdes de
tendéncia futura, sdo trabalhadas para iniciar o Plano Diretor. “E como se construisse
teoricamente a minha solucdo de problema para, depois, construi-la graficamente”.
Segundo Gomez, essa etapa obriga o arquiteto a deixar transparente a forma como
saiu de um ponto para chegar a outro, “mostrando que nao surgiu do nada, de um
insight".

A descricdo acima apresentada poderia ser comparada ao método de
Christopher Alexander relativo a fase de Meta Projeto, que se inicia em discussdes
objetivas e levantamento de dados do problema, passa pela estruturacdo do mesmo até
chegar a representacao grafica do processo. Outra comparacao possivel com Gomez é
a do “Guia Metodoldgico”, proposto por Mazure, onde na 12 Etapa, faz-se uma
investigacao sobre o panorama geral e especifico da saude; na 22 Etapa, elabora-se um
diagnéstico e analise para identificacdo de problemas e possiveis solucdes; e na 32

Etapa, seleciona-se a op¢ao a ser incluida no plano de agao.
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Voltando a entrevista, a arquiteta Mariluz ainda destaca a diferenca entre
0 processo de elaboracdo de um plano diretor de um hospital novo para um existente.
Segundo Gomez, o plano de uma instituicdo existente torna-se mais complexo por
envolver outras variaveis relacionadas com as condi¢des presentes e que devem ser
levadas em consideracao, antes de se propor a demolicao de tudo. “A diferenca esta
em tentar alavancar o planejamento e a mudanca fisica a partir das condicdes
existentes, tendo-as como condicionantes para as intervencdes, pois 0 mais facil é
desconsidera-las e fazer tudo do zero”.

Bross também apresenta seu processo de elaboracao de plano diretor de
forma diferenciada entre um prédio existente e um novo. No primeiro, faz-se
inicialmente um diagnéstico das atividades que sao oferecidas (cirurgias, atendimentos
de emergéncia, exames etc.) e, a partir de entdo, estuda-se o mercado consumidor sob
dois aspectos: demografico e epidemioldgico. Nessa analise, denominada “intangéncia
epidemiologica”, verifica-se as populacdes que sdo atendidas, os servicos que sao
prestados e se 0 que esta sendo ofertado serd absorvido pelos consumidores. Em
seguida, verificam-se os servicos que deverdao ser ampliados, reduzidos ou eliminados
na instituicdo, conforme visdo de mercado, para s6 entao entrar na planta.

Nesse sentido, o arquiteto destaca um problema com os planos diretores
que é a despreocupagdo com a estratégia empresarial, “quando as decisdes ficam
baseadas apenas nos espacos — tira daqui e pée ali, € ndo do negdcio que vai ocupar
esse espaco”. Para que a empresa seja viavel é necessario ver “quem paga a conta”,
ter uma clientela que demanda e com um perfil de renda que permita ao pagador

receber e pagar pelo servico, isso dentro de um mercado em constante mudanca.

150



Ja na elaboracdo de um plano diretor para um edificio novo, é necessario
“induzir o cliente a fazer um retrato-falado do negécio”, quando se cria um “modelo
virtual de prédio”, ou seja, a melhor configuracdo espacial do partido arquiteténico para
atender os objetivos daquela empresa, para depois se adquirir o terreno. A partir de
entao, é realizado um “esbog¢o de ocupacéao saturada” para verificar a maxima utilizacao
permitida naquele sitio e, por fim, é elaborado o plano de implantacao do edificio e das
diretrizes de crescimento, a orientar o cliente quanto a expansao predial conforme o
aumento da demanda.

Em relacdo a aplicagdo de alguma metodologia, nenhum dos
entrevistados citou uma em especifico, apenas a arquiteta Mariluz Gomez falou que o
método que utiliza tem origem no planejamento regional urbano, de onde se pode retirar
varios conceitos como o de sistema viario e o de zoneamento. De qualquer maneira, 0s
dois métodos descritos contém elementos similares a exemplo da anélise demogréfica
e epidemioldégica e do aprofundamento do discurso com o cliente, antes do
desenvolvimento do desenho. Nota-se certa correspondéncia entre as respostas dadas
pelos arquitetos com alguns conceitos apresentados anteriormente na revisdo
bibliografica.

Quanto aos principios que guiam um plano diretor hospitalar, a arquiteta
cita quatro: 1) abordagem do geral para o especifico, que da origem as linhas gerais do
trabalho: zoneamento, circulagdes, acessos etc.; 2) a questao do risco para o paciente,
funcionario, profissional e outros, principalmente sob o ponto de vista sanitario; 3) a
questado de ordem pratica, ou seja, a estratégia de como sair da situacao existente para
uma nova condicdo espacial; e 4) a analise do setor, que se refere a definicdo de

modelos gerenciais e assistenciais em conjunto com o planejamento estratégico da
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instituicdo. Em alguns estabelecimentos pode-se encontrar esta analise ja detalhada,
caso contrario, “alguém vai ter que perguntar e organizar essa discussao”, o que €
bastante comum de ser promovida pela arquiteta.

Este dltimo item aproxima-se do descrito por Bross, que cita a andlise de
mercado versus 0s servicos que sao fornecidos, como sendo seu principio gerador,
com o cuidado de se observar que sdo servicos pessoais € nao comerciais ou
industriais. Karman também cita principios parecidos, tais como: levantamento de areas
de influéncia, necessidades e demandas presentes e futuras, disponibilidade de
recursos, programas e planos de saude, topografia e outros. Além disso, Karman e
Mariluz compartilham da mesma idéia de que o objetivo principal de um plano diretor
hospitalar € o de dar condigbes de futuro e perenidade a instituicdo, enquanto que
Bross afirma ser o da avaliagao continua.

Os entrevistados também responderam de forma semelhante quando
questionados sobre as principais informacdes que séo coletadas para a elaboragéao de
um plano diretor, tanto interno quanto externamente ao hospital. Conforme organizado
no Quadro 13, as informacdes internas em geral sdo: producdes versus consumos;
planejamento administrativo; credenciamentos; levantamento fisico, sobretudo das
condigdes sanitarias e de obsolescéncia; cultura hospitalar e as novas necessidades de
expansao, equipamentos, técnicas e procedimentos. Ja os dados externos coletados
incluem: mercado versus custeio; potencialidades e como o hospital é visto na regiao e
no cenario de saude e mudancas sociais, econémicas, demogréficas, politicas, de

planos de saude etc. Foram mencionadas, ainda, as principais fontes consultadas para
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essa coleta de dados, que sdo: a administracdo do hospital; questionarios aplicados

internamente e as fontes oficiais, tais como DATASUS'?, IBGE'3, ANS'* etc.

KARMAN BROSS GOMEZ
- condigbes sanitarias - produgbes versus | - planejamento administrativo
- obsolescéncia fisica e consumos - credenciamentos
Informagées | funcional - indicadores: o que, como e quanto
Internas - necessidades de a instituigao produz
Coletadas expansao - levantamento fisico principalmente
- Novos equipamentos, sobre as questbes sanitarias
técnicas e procedimentos - cultura hospitalar
- - mudangas sociais, - mercado versus - potencialidades possiveis no
Informacées | oconmicas, custeio mercado
CExternas demogréficas, politicas, - como o hospital é visto na regido e
oletadas . . ,
de planos de saude no cenario de saude
L Sem resposta. - administragdo do | - questionarios aplicados
Principais hospital internamente
c o:gﬂ,‘;% as - fontes oficiais: DATASUS, IBGE,
ANS etc.

QUADRO 13 — Informagdes coletadas interna e externamente ao hospital para elaboracédo de
planos diretores pelos entrevistados.
Fonte: Entrevistas.

Segundo a arquiteta Mariluz, a equipe minima necessaria para a
elaboracdo de um plano diretor € composta por um arquiteto e um administrador
hospitalar, e que a tendéncia é a inclusdo do engenheiro clinico, enquanto que o0s
demais profissionais podem ser apenas consultores externos. Em seu trabalho, ha a
participacdo de consultores externos como engenheiros e profissionais de saude, assim
como ocorre com Karman e Bross.

Dos planos diretores desenvolvidos, os entrevistados consideraram que a
maioria tem sido utilizada, pois é uma “importante ferramenta de gestdo do espaco”,
como destaca Bross. Do mesmo modo, € unanime o entendimento de que o plano deve

ser légico, racional e dindmico para nao ser “engavetado”. Gomez ressalta que o

'2 Departamento de Informatica do SUS.
'3 |nstituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
'* Agéncia Nacional de Satide Suplementar.
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trabalho deve ser: legitimo, por um processo participativo; util, ou seja, alinhado as
necessidades da instituicdo; e sustentavel, com ferramentas de decisdo e de
atualizacdo para manutencao do plano, pois se nao for flexivel, é abandonado e nao
sobrevive as intempéries.

A mesma opiniao é compartilhada por Bross, ao afirmar que aquele plano
diretor “quase que episbdico, estatico, segmentado, passou a ser eminentemente
dindmico”. Para dar conta da velocidade das mudancas de hoje, é necessario que o
plano esteja sob o comando de um “gerente de operacodes prediais”, cuja funcao é “dar
condigcdes aos espacos para que dentro das edificacbes, das atividades que neles
serdo exercidas, todo o recurso fisico esteja em condigées”. Isso porque ha um
conjunto de profissionais mas sem “regéncia”; por exemplo, quando uma lampada
queima, “de quem € a responsabilidade? Do eletricista, do engenheiro clinico, da
manutencao?”

Neste sentido, o conceito € o de “um observador medir permanentemente
as pulsacdes”, que sdo as demandas e movimentacdes de pessoas e materiais dentro
de rotinas ou excepcionalidades. “Durante essa pulsacao o prédio se pedra, desgasta, €
utilizado 24 horas por dia, 365 dias por ano, e as intervencgdes prediais e de instalacdes
precisam ser evitadas sob o aspecto de ndo trazer nenhum colapso”. E ai que entra o
papel do “gerente de operagdes prediais”, cujo cargo € superior a manutencao predial,
de equipamentos e de higiene e limpeza, sendo também responsavel pela seguranca
das pessoas e do patriménio.

Ainda segundo Bross, “o plano diretor € ‘diretor’ porque dirige, mas € uma

peca absolutamente dindmica para ser usada no cotidiano” e para isso € fundamental
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ele ser “portatil” para que a enfermagem, o pessoal da segurangca e outros possam
manusear e discutir em cima de um documento adequado.

Para finalizar, tanto Gomez como Bross responderam que as principais
dificuldades encontradas durante a elaboracdo de um plano diretor estdo relacionadas
ao cliente. Para a arquiteta, o problema maior é unir o grupo, sobretudo quando se
encontra uma cultura do “ndo vai dar certo” e onde a lideranca da instituicdo nao é
legitima, pois para que o plano seja implantado “é fundamental que as pessoas estejam
comprometidas e isto é conseguido através da lideranca interna”.

Da mesma maneira, Bross cita o comportamento institucional e a
personalidade dos dirigentes, com suas vaidades e interesses pessoais, como as
maiores dificuldades no desenvolvimento de um plano diretor. H4 um jogo de interesses
que deve ser compreendido e equacionado, uma vez que o éxito do trabalho depende
do comportamento e da responsabilidade de seus interlocutores. “A fluidez, a
criatividade, a inovacdo, o entusiasmo dos projetistas é diretamente proporcional a
contraparte”.

Contudo, apesar de nao ter sido identificado um método comum de
elaboracdo de planos diretores hospitalares entre os entrevistados, observa-se alguns
pontos de similaridade no processo utilizado por cada um, sobretudo em relacdo ao
papel do arquiteto, as informacdes coletadas e as principais dificuldades encontradas.
Pode-se dizer também que a complexidade influencia o trabalho dos arquiteto, podendo
ser notada pela diferenciacdo que Gomez faz das variaveis que envolvem o plano
diretor para um prédio novo e para um ja existente. Assim, poder-se-ia dizer que as
similaridades observadas nas entrevistas foram mais de ordem conceitual do que

pratica.
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5.3. Analise da Producao de Planos Diretores Fisicos Hospitalares

Nesta parte da pesquisa, foi analisada a producéao de planos diretores a
partir do curriculo dos trés profissionais entrevistados com o intuito de demonstrar uma
amostragem parcial da producdo dos mesmos no Brasil. Este estudo caracteriza-se
como uma analise quantitativa de dados obtidos a partir da pagina eletrbnica da
empresa de cada um na Internet, como no caso de Karman e Bross, ou diretamente
fornecidos pelo arquiteto, como fizeram Bross e Gomez. Vale destacar que esta andlise
busca acrescentar informacdes a respeito do tema abordado, objetivo principal do
trabalho e, portanto, ndo tem a pretensao de ser um estudo estatistico que traduza toda
a realidade do pais, uma vez que estdao sendo estudados os curriculos de apenas trés
arquitetos, mas bastante representativos.

Além do curriculo das obras entregues pelos entrevistados ou obtidos nas
paginas eletrénicas de suas empresas, também foram realizadas pesquisas na Internet,
principalmente no site do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES)',
para aquisicao de mais informacdes a respeito dos hospitais para os quais os planos
foram elaborados (0 modelo juridico, publico/privado etc.). As fontes consultadas
encontram-se no Apéndice B, junto as planilhas-resumo elaboradas para auxiliar a
analise dos dados.

A metodologia utilizada para a elaboracao das planilhas-resumo foi: 12.)
selegcéo por década dos planos diretores em meio aos demais trabalhos de arquitetura e

consultoria, referentes a estabelecimentos assistenciais de saude, a partir dos

' http://cnes.datasus.gov.br
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curriculos dos arquitetos entrevistados (planilha 1 do Apéndice B); 2°.) listagem das
instituicbes com plano diretor para sua caracterizacao: publico ou privado, privado com
ou sem fins lucrativos, geral ou especializado, hospital-escola, edificio existente ou novo
(planilha 2 do Apéndice C); e 3°.) caracterizacao dos planos diretores através do
numero de leitos e area final previstos nos mesmos (planilha 2 do Apéndice C).

Comecando a andlise pela producao do arquiteto Jarbas Karman, iniciada
em 1949 e, portanto, com maior tempo de atuacao profissional na area (58 anos), nao
ha nenhum registro de elaboragao de plano diretor até a década de 70, mesmo com um
total de 165 trabalhos realizados nesse periodo. O mesmo ocorre com o arquiteto Joao
Carlos Bross, que iniciou sua atuacao profissional na década de 60, e tem apenas um
plano diretor realizado nos anos 70, mas ndo de uma instituicdo hospitalar e sim de
uma rede do sistema de saude. Tanto na producado de Karman quanto na de Bross, os
planos diretores surgem a partir da década de 80, assim como para a arquiteta Mariluz
Gomez coincidindo com o inicio de sua atuacao profissional.

Interessante notar que os anos 80 sucedem décadas (60 e 70) marcadas
pelo surgimento e desenvolvimento de métodos de projeto, conforme visto na revisdo
bibliografica, ou seja, de procedimentos organizadores do processo criativo na busca
por solucdes de problemas cada vez mais complexos, a exemplo dos planos diretores.
Da mesma forma, é na segunda metade do século XX que ocorre o boom do
desenvolvimento tecnolégico pds-guerra e da diversificacao profissional dentro das
instituicbes de saude (Quadro 03), visivel também no salto evolutivo do grafico do
crescimento comparativo das areas hospitalares (Figura 09).

Na década de 80, dos trabalhos que a arquiteta Mariluz fez para a area de

saude, 33% se referiam a confeccao de planos diretores hospitalares, enquanto que
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para Karman eles representavam aproximadamente 21% de sua producgdo, e para
Bross 9%, totalizando uma média de 18%. Ja na década de 90, essa representatividade
reduziu para uma média de 12%, sendo de 6% na producao de Gomez, 18% na de
Karman e 11% na de Bross (Figura 29). Apesar de a reducado em percentual, houve um
aumento no numero de planos realizados pelos arquitetos nos anos 90 (Figura 30), com
excecao de Gomez que foi quase igual. O que aconteceu é que a proporcao em que 0S
outros tipos de trabalho aumentaram — projeto arquitetonico, estudo de viabilidade

econdmica e consultoria administrativa — foi significativamente maior.
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FIGURA 29 — Grafico da porcentagem de planos diretores de Karman, Bross e Gomez

em relacdo aos demais trabalhos por década.
Fonte: conforme dados da planilha 1. Producao de Planos Diretores por Década, Apéndice B.
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FIGURA 30 — Grafico do numero de planos diretores de Karman, Bross e Gomez por década.
Fonte: conforme dados da planilha 1. Producao de Planos Diretores por Década, Apéndice B.
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No ultimo periodo, de 2000 a 2006, a producao de planos diretores é um
pouco divergente entre os trés arquitetos (Figura 29). Para Karman, houve uma reducao
significativa em numero de planos, passando a representar apenas 2% do total de
trabalhos. Diferente de Gomez, que teve a quantidade praticamente dobrada em
namero, aumentando para 8% sua representatividade.

No caso de Bross, o numero de planos de 2000 a 2006 manteve-se igual a
década de 90, entretanto, a proporcao em relacdo aos demais trabalhos reduziu de
11% para 3%. Vale destacar que esta analise é preliminar, uma vez que a década ainda
nao estd completa. Sendo assim, até o final da década, é possivel o aumento do
nuamero de planos de Bross, Karman e Gomez, mas que provavelmente nao elevarao a
porcentagem de sua representatividade.

De qualquer maneira, observa-se através das entrevistas uma mudanca
no conceito de plano diretor nos uUltimos tempos, entendido como um processo mais
dindmico, preocupado com o mercado e a estratégia empresarial, e com a sua real
utilizacdo. Essa situacao também poderia ser considerada como uma forma de reacao a
exemplo das criticas feitas aos planos diretores urbanos, pelo seu determinismo fisico-
territorial e falta de comprometimento com a realidade (NYGAARD, 2005). Talvez os
novos conceitos estejam sendo reestruturados e redirecionados para acompanhar as
exigéncias do mundo contemporaneo, o que nao tem desvalorizado e aparentemente
nem diminuido a producéo de planos diretores hospitalares no pais.

Em relacdo a caracterizacdo dos estabelecimentos de saude com planos
diretores no Brasil, de acordo com a producédo dos trés arquitetos (Figura 31), ha a
predominancia de instituicbes privadas (68%), dentre as quais mais da metade é de

organizacbes sem fins lucrativos (58%). Além disso, a maior parte dos planos € de
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hospitais gerais (82%), sendo que entre os especializados 0s que mais se destacam

sdao aqueles que prestam atendimento oncolégico, pela sua provavel maior

complexidade. Entretanto, somente 16% do total sdo hospitais-escola. Observa-se

também que apenas 34% sao novos, enquanto 66% sao instituicdes existentes,

confirmando-se a importancia da responsabilidade e do compromisso dos profissionais

que atuam na area, conforme enfatizou os arquitetos entrevistados, resumida pela

citacdo de Bross de que “os homens passam e as instituicdes ficam”.
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FIGURA 31 — Gréficos de
caracterizagao das instituicdes de
saude com plano diretor, segundo
o0 curriculo dos arquitetos
entrevistados.

Fonte: conforme dados da planilha 2.

Caracterizagao dos Hospitais com Plano
Diretor, Apéndice B.



Em relacdo ao numero de leitos previstos nos planos diretores, a média
por hospital € de aproximadamente 312 leitos, para Karman e Bross, e de 170 leitos
para Gomez, totalizando uma média final de 264 leitos por instituicdo. No critério de
area total planejada esta relacdo se mantém: cerca de 33.000,00 m? nos planos de
Karman e Bross, 16.000,00 m? nos de Gomez, com média final de 28.000,00 m? por
plano diretor. Interessante notar que, apesar de a média dos trabalhos de Gomez ser
para instituicbes menores, de praticamente a metade das de Karman e Bross, a
metragem por leitos é bastante préxima, ou seja, de aproximadamente 106 m?/leito (ver
planilha-resumo 2 do Apéndice B). Este valor também poderia ser comparado com o de
um hosptial-escola britanico da época de 1975-1985, que era entorno de 110 m?/leito,
de acordo com a Figura 11 da revisao bibliografica.

Neste sentido, foi possivel caracterizar, de modo geral, as organizacoes
médico-hospitalares com plano diretor no Brasil que, mesmo com as limitacbes da
pesquisa, mostraram-se bastante proximas da realidade. Isto porque as porcentagens
encontradas de instituicbes publicas (32%) e privadas (68%) com plano diretor sédo
quase iguais as existentes no pais, ou seja, do total de 166.078 estabelecimentos de
saude, 33% (55.082) sao publicos e 67% (110.996) séao privados. Além disso, pode-se
concluir que apesar de as organizagdes sem fins lucrativos representarem apenas 3%
do total de estabelecimentos privados no pais, elas prestam servicos de maior
complexidade, pois na analise representam mais da metade (58%) dos
estabelecimentos privados com plano diretor. O mesmo raciocinio vale para o0s
hospitais-escola, que no cenario nacional representam somente 0,1%, enquanto que na

andlise realizada eles s&o 16% dos que tém plano diretor (ver planilha 3, Apéndice B).

161



6. Consideracoes Finais

Os resultados da pesquisa sao bastante enriquecedores no sentido de que
reinem diversos conceitos e informacdes sobre o processo de elaboracdo de planos
diretores fisicos hospitalares. O potencial de contribuicdo deste tipo de estudo € ainda
maior em funcao do reduzido numero de publicacdes e de trabalhos sobre o assunto,
mesmo quando em relagao as primeiras etapas do processo de projeto.

O cenario hospitalar brasileiro justifica a importancia do planejamento da
area fisica através do plano diretor, que deve estar alinhado ao planejamento
estratégico, no atendimento as condicdes fisicas para o desenvolvimento futuro da
instituicdo. Nesse sentido, a elaboracdo de um plano diretor faz a intermediacao entre a
administragcdo e a arquitetura/engenharia do empreendimento e, para tanto, requer
conhecimentos especializados e atualizagao profissional continua.

Assim, a participacdo do arquiteto no processo de planejamento torna-se
fundamental, embora ndo aconteca o quanto deveria. Segundo os arquitetos
entrevistados, perdeu-se a tradicdo de discutir o problema e de se conhecer o negécio
antes de partir para o desenho. De qualquer maneira, confirma-se o papel do arquiteto,
ou a sua busca, enquanto estudioso da realidade do objeto e de propositor de solucdes
para problemas cada vez mais complexos, indo além do envolvimento com a atividade

do desenho.
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Pode-se concluir que o aumento da complexidade projetual na arquitetura
hospitalar contemporanea é um dos fatores responsaveis pela necessidade de
elaboracdo de planos diretores, agora sob um enfoque mais utilitario, dindmico e
flexivel, e menos estatico e eventual. Os continuos avancgos das ciéncias médicas, das
tecnologias e da informatizacdo, somados a novos conceitos de humanizacgao,
sustentabilidade, prédios “verdes” e outros justificam a continuidade e o potencial de
utilizacdo dos planos, na tentativa de organizar espagcos cada vez mais dinamicos, a
exemplo da prépria histéria evolutiva dos edificios de saude.

Vale destacar que a conceituacdo de ‘plano diretor fisico hospitalar’ foi
diversificada e até divergente, o que dificultou de certa forma a identificagdo dos
métodos de elaboracdo. Além disso, pela falta de literatura especializada, alguns
métodos vieram da arquitetura em geral e ndo abrangeram aspectos especificos do
planejamento em saude, tais como a estratégia institucional, a capacidade operacional,
o mercado consumidor, entre outros, possibilitando uma comparacao mais superficial.

Mesmo assim, foi possivel apresentar exemplos e encontrar similaridades
entre os métodos, sobretudo referentes as etapas de diagnéstico e de coleta de dados,
tanto na literatura como na atuacao dos arquitetos entrevistados, sendo que entre os
ultimos a correlacdo parece ser mais conceitual que pratica. Por outro lado, a
diversidade de elementos e de atividades identificadas nos métodos apresentados
(entrevistas, questionarios, técnicas de observacdo, sistema de pontuacdo, matrizes,
diagrama de bolhas etc.) podem comprovar a complexidade existente, a exigir dos
profissionais a utilizacdo de mecanismos para sistematizar o processo.

Soma-se ainda o fato de que, segundo a analise do curriculo dos trés

arquitetos entrevistados, a producao dos planos no pais inicia-se na década de 80, logo
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apos as décadas em que surgiram os métodos de projeto, ou seja, de recursos que
auxiliassem o processo na busca por solugdes projetuais. A andlise também mostrou
que a maioria das instituicdes, para as quais os planos foram realizados, sao
instituicbes privadas, sem fins lucrativos, com atendimento geral, ndo sdo hospitais-
escola e ja eram edificacoes existentes. Além disso, a média de leitos por plano é
entorno de 265, com cerca de 28.000,00 m?, o que totaliza 105 m? por leito. Apesar de
nao serem informacgdes conclusivas, devido as limitagcbes da pesquisa, as mesmas
caracterizam o perfil dos estabelecimentos assistenciais de saude com plano diretor, no
Brasil.

Com a realizacao deste trabalho, verificou-se as seguintes possibilidades

de novas pesquisas:

. Estudo de caso de hospitais posteriores a elaboracdo de um plano diretor, na
tentativa de identificar mudancas fisicas, administrativas, financeiras etc. que
ocorreram apés a implantagéo do plano.

- Investigacao sobre o processo de elaboracéo de planos diretores para universidades
ou outras instituicdes complexas.

. Levantamento das tendéncias no setor de saude contemporaneo que induzem a
hip6tese de se estar passando por um novo momento histérico, na evolugdo dos
edificios hospitalares (conforme proposto no Quadro 05), e de como interfeririam no
projeto desses estabelecimentos.

. Estudo mais aprofundado sobre as diferencas e sobreposi¢cdes dos conceitos de
plano diretor e de projeto arquitetdnico.

- A interface entre as questdes de sustentabilidade, no processo de projeto, € o plano
diretor, como elas poderiam ser abordadas no plano e em que ajudariam as
instituicbes de saude.

. ldentificacdo de possiveis relagdes entre plano diretor e avancos da informéatica,
tanto sob o aspecto projetual (projeto colaborativo, Internet etc.) quanto sob o
aspecto da atividade médico-hospitalar (telemedicina, telemetria, robdtica etc.),
recorrentes na atualidade.
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APENDICE A - Roteiro para a entrevista com os arquitetos

OBJETIVO: Coleta de dados para a pesquisa de Mestrado intitulada "Plano Diretor Fisico Hospitalar:
uma abordagem metodoldgica frente a problemas complexos” (Faculdade de Engenharia Civil, Arquitetura
e Urbanismo, UNICAMP).

Nome do arquiteto entrevistado:

Tempo de atuagao na area de arquitetura hospitalar/satde (anos):

Data da entrevista:

Curriculo resumido:

a)

O Papel do Arquiteto no Processo de Planejamento Hospitalar

Dos trabalhos que vocé faz, vocé participa do processo de planejamento geral do hospital?
() freqlientemente () as vezes () raramente ( ) nunca

A participacao nesse processo ocorre

quando:

() é contratado para um projeto

arquitetonico () é contratado especificamente para tal finalidade

Essa participagdo normalmente é como:
() coordenador ( ) membro da equipe - no papel de:

Vocé participa da tomada de decisdes no processo de planejamento?
() sim () nado

Quais as suas principais fontes de atualizagao e capacitagao profissional em arquitetura e planejamento
hospitalares? (Enumere pela ordem de importancia, sendo 1: mais importante)

() Livros ( ) Legislacéao () Cursos () Internet
() Periédicos ( ) Fornecedores () Outros especialistas ( ) Outros-qual?
Qual a freqiiéncia? () freqlientemente () as vezes ( ) raramente

Vocé acha que o arquiteto tem participado mais do processo de planejamento geral do hospital?
Em que vocé acha que o arquiteto contribui participando desse processo?

O que vocé acha necessario ao arquiteto para que ele participe desse processo?

Método de Plano Diretor para Hospitais
Qual o seu processo de elaboragado de um plano diretor? Em que etapas se divide o trabalho?

Vocé utiliza alguma metodologia na elaboracao de planos diretores?
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11-

12-

13-

15-

16-

17-

18-

19-

20-

Quais os principios que guiam a sua elaboragao de um plano diretor hospitalar, em que se baseia?
Qual o principal objetivo geral a ser alcangado por vocé um plano diretor hospitalar?

Quais sao as principais informagdes internas do hospital que sdo coletadas para esse trabalho?
Quais sao as principais informagdes externas ao hospital que séo coletadas para esse trabalho?
Quais sao as fontes normalmente consultadas para a coleta desses dados?

Qual a equipe prépria que normalmente participa da elaboragdo de um plano diretor? (No. de cada)
() arquitetos ( ) engenheiros () administradores hospitalares

() engenheiros clinicos () médicos () outros - qual?

Vocé consulta especialistas fora da equipe? Quais?

Vocé acha que dos planos diretores que ja fez, quantos realmente foram utilizados para orientar as
acoes do hospital, e ndo foram "engavetados" (inutilizados)?

( ) amaioria ( ) a metade () poucos

O que vocé acha que é necessario para que o plano diretor realmente cumpra a sua fungao e nao
seja "engavetado” ?

Quais as principais dificuldades encontradas durante a elaboragdo de um plano diretor para hospitais?
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APENDICE B -

Planilhas-resumo dos curriculos para analise dos dados

1. PRODUCAO DE PLANOS DIRETORES POR DECADA

no. de total de % de o :
Arquiteto | Periodo p!anos trabalhos.(arq.e p!anos tf;ggmglss
diretores consultoria) diretores
Karman Déc.50 0 28 0% 100%
Déc. 60 0 58 0% 100%
Déc. 70 0 79 0% 100%
Déc. 80 12 58 21% 79%
Déc. 90 20 113 18% 82%
2000-2006 2 119 2% 98%
Bross Déc. 60 0 19 0% 100%
Déc. 70 0 44 0% 100%
Déc. 80 4 47 9% 91%
Déc. 90 7 64 11% 89%
2000-2006* 7 210 3% 97%
Gomez Déc. 80 6 18 33% 67%
Déc. 90 5 81 6% 94%
2000-2006 11 142 8% 92%
MEDIA Déc. 80 22 123 18% 82%
Déc. 90 32 258 12% 88%
2000-2006 20 471 4% 96%
GERAL 74 852 9% 91%

*Fonte: BROSS, J. C. Re: artigo [mensagem pessoal]. Mensagem recebida por
<anacarolina@prosaude.arq.br> em 27 jul. 2007.

Demais fontes: Curriculo dos arquitetos entrevistados entregue por eles ou conforme o site da Karman
Arquitetura de Hospitais (http://www.karman.com.br/) e o site da Bross Consultoria e Arquitetura
(http://www.bross.com.br/).
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2. CARACTERIZAGCAO DOS HOSPITAIS COM PLANO DIRETOR

Déc.

-]
4

Instituicao.

Pu
bli
co

Pri
va
do

Privado

Se
m
luc
ro

Ou
tro

Ge
ral

Es
pe
cia
liz
ad
)

Hosp.-
Escola

Edificio

Si | Na
m |o

Exi
ste
nte

No
vo

No. final
de leitos

Area total
final (m2)

Fonte Complementar/
Acesso em

INSTITUICOES BRASILEIRAS

MARILUZ GOMEZ

Déc. 80

Hospital Sao Judas
Tadeu, Rolandia-PR

Hospital Cristo Rei,
Ibipord-PR

131

6.140,22

acervo Pré Satide*

Hospital Arthur
Thomas, Rolandia-PR

Hospital e Maternidade
Sao Paulo, Umurama-
PR

85

5.014,05

acervo Pré Satde

Hospital Santa Rita,
Guaira-PR

Hospital Psiquiatrico
Santa Cruz, Umurama-
PR

Déc. 90

Hospital Pronto
Socorro, Campo
Mourdo-PR

Santa Casa de
Bandeirantes,
Bandeirantes-PR

86

4.769,16

acervo Pré Satde

Santa Casa de
Arapongas, Arapongas-
PR

112

7.195,08

acervo Pré Saude

Hospital Dr. Paulo
Fortes, Sdo Mateus do
Sul-PR

114

3.849,44

acervo Pré Satde

Santa Casa de
Maringd, Maringa-PR

312

20.520,32

acervo Pré Satde

2000-2006

Amazonas Medical
Center, Manaus-AM

181

43.297,47

acervo Pré Salde

Santa Casa
Intermunicipal de
Salde, Cianorte-PR

126

5.361,37

acervo Pré Satde

Casa de Saude Dr.
Feitosa, Telémaco
Borba-PR

208

11.326,23

acervo Pré Saude

Instituto do Cancer de
Londrina, Londrina-PR

200

13.624,06

acervo Pré Satde

Associagao
Beneficente Bom
Samaritano, Maringa-
PR

154

14.053,82

acervo Pré Satde

Hospital Universitario
Regional de Toledo,
PR

158

13.146,77

acervo Pré Salde

Hospital Metropolitano,
Sarandi-PR

155

10.057,47

acervo Pré Satde

Santa Casa de Cambé,
PR

200

12.583,12

acervo Pré Satde

Hospital Sao Raphael,
Rolandia-PR

103

3.300,17

acervo Pré Satde

10

Araucéria Apart
Hospital, Londrina-PR

72

7.377,93

acervo Pré Satde

11

Hospital Universitario
Walter Cantidio, UFC,
Fortaleza-CE

474

97.932,95

acervo Pré Satde

22

SUBTOTAL MARILUZ

20

13

20

19

2.871

279.549,63

MEDIA POR
INSTITUICAO

169

16.444,10

MEDIA m2/leito

97,37
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KARMAN

Déc. 80

Hospital Sao Luiz,

http://madreregina.sites.uol
.com.br/carisma2.htm/

Déc. 90

1 | Céceres-MT 0 220 9/6/2007
Hospital dos
Fornecedores de Cana, http://www.orplana.com.br
2 | Araraquara-SP 0 250 9/6/2007
Hospital da Fundagao
de Salde do Municipio
de Camagari
Polopetroquimico,
3 | Camagari-BA 0 300
Hospital Gastroclinico
Bradesco, Sao Paulo-
4| SP 0 60.000,00
Hospital Municipal,
5 | Indaiatuba-SP 0 250
Hospital de
Reabilitagdo da AACD, www.aacd.org.br
6 | Sdo Paulo-SP 0 400 40.000,00 | 9/6/2007
Hospital Federal de
Uberlandia, Uberlandia-
7 | MG 1 500
http://www2.uol.com.br/diar
Hospital da CIA iodovale/arquivo/2000/deze
Siderurgica Nacional mbro/30/page/fr-
retrospectival.htm
8 0 400 20.000,00 | 9/6/2007
HOSpita' Geral Arthur Ztt/p://www.arthurk/ink.com.
. It
g | Klink, Sorocaba-SP 0 300 20.000,00 | 9/6/2007
Hospital Municipal,
10 | Uberlandia-MG 0 200 10.000,00
Hospital Cardiominas, f’”P-'//";"'{W-S”;f-‘;‘g-%a;“a’
: . lzacao/view.php7ia=.
11 | Belo Horizonte-MG 0 550 70.000,00 | 9/5/2007
Hospital Municipal de
Vila Velha, Vila Velha-
12 | ES 0 300 25.000,00
Hospital Modelo de http://www.novomilenio.inf.
~ = br/real/ed110c.htm
1 Cubatéo, Cubatdo-SP 0 400 9/6/2007
Hospital Municipal da 702;/7‘_://www.santos.sp.gov.br
éon? NosrgeSte! bin/comunicacao/listanotici
antos- as.pl?24903
2 0 240 14.000,00 | 9/6/2007
Hospital da
Universidade Federal
de Juiz de Fora, Juiz
3 | de Fora-MG 0 400
X http://www.mp.mt.gov.br/no
Hospital de Alta ticias.php?IDCanal=&IDSu
Floresta, Alta Floresta- bCanal=MTY=&view=MjAz
MT MA==
4 0 250 9/6/2007
Hospital e Maternidade
5 | Atibaia S/A, Atibaia-SP 0 300 24.000,00
Hospital Vera Cruz,
6 | Campinas-SP 0 16.280,00
Hospital da Unimed,
7 | Sorocaba-SP 0 250
Hospital Sao Judas ggggl/)mgsmz;om br/quem
ngeu da Fundacao somos. htm!
g | Pio XII, Barretos-SP 0 200 9/6/2007
Hospital Universitario
Regional de Maringa,
9 | Maringa-PR 1
B http://www.sorocaba.sp.gov
ggfg éfg S S:alscé? gio .br/secoes/prefeitura/funser
i /quia.ph,
10 | Rocco, Sorocaba-SP 0 250 Z/%Z%gf
Hospital Samaritano,
11 | Campinas-SP 0 18.000,00
Hospital Sao Francisco
1o | de Assis, Goiania-GO 0
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FUGEMSS Fundacéo
General Edmundo de
Macedo Soares e Silva,
CSN, Volta Redonda-

13 | RJ 1 0 1 0 1 1 0 24.000,00
Hospital Regional de ngr;/l/)vrv/ww.hospltalreglonal.
14 | Franca, Franca-SP 0 1 1 0 1 1 0 9/6/2007
Hospital Universitario
Regional do Norte do
15 | Parand, Londrina-PR 1 0 1 1 0 1 0 81.000,00
http://www.santavida.com.b
3ama Case"vlcg Belo r/santacasa/
1g | Horizonte, 0 1 1 0 1 1 0 9/6/2007
Hospital da
Universidade Federal
17 | de Uberlandia, MG 1 0 1 1 0 1 0
Hospital Universitario
18 | de Alfenas, Alfenas-MG 0 1 1 1 0 1 0
http://www.paraiba.pb.gov.
f br/index2.php ?option=com
Hospital Geral de —1&id=
Tocantins, Palmas-TO 5conz‘e-m‘&do ) pdf=1&id=36
19 1 0 1 0 1 0 1 20.000,00 | 9/6/2007
Hospital de Base,
FaCl{'qade d_e htto://www.hospitaldebase.
Medicina, S&o Jose do com.br/
20 | Rio Preto-SP 0 1 1 1 0 1 0 9/6/2007
© Santa Casa de
S Misericérdia, Feira de
g 1 | Santana-BA 0 1 1 0 1 1 0
P=3 = ~ http://www.funsai.org.br/ind
S ABENSEN, Séo Paulo ex.cfm?site=biografia
2| SP o] 1 0 ol 1| 1] o 9/6/2007
go | SIACILEWGLIEN  p | 28 6| 28| 16| 18| 5960 |  442.280,00
MEDIA POR
INSTITUICAO 314 31.591,43
MEDIA m2/leito 100,71
BROSS
° Hospital e Maternidade http://www.hospitalbrasil.co
o X A m.br/
¢ | 1|Brasil SantoAndré-SP | g| 4 1 o] 1] 1] o 220 10/6/2007
a Hospital de Oncologia. http://aww. uro-
~ . ’ oncobarretos.com.br/quem
Fundagéo Pio XlI, somos.htm!
2 | Barretos-SP 0 1 0 0 1 1 0 120 8.000,00 | 9/6/2007
Hospital do Servidor
Publico Estgdual, htto://www.iamspe.sp.gov.b
IAMSPE, S&o Paulo- r/portal/site/SES
3| SP 1 0 1 0 1 1 0 1200 135.800,00 | 10/6/2007
Hospital Universitario
Walter Cantidio, UFC, htto://www.huwe.ufc.br/
4 | Fortaleza-CE 1 0 1 1 0 1 0 40.000,00 | 10/6/2007
o Centro Médico de
d Campinas, Fundagéo
3 Robert Bosch,
a 1 | Campinas-SP 0 1 1 0 1 1 0 200 16.800,00
Hospital do Cancer,
Instituto A. q htto://www.hcanc.org.br/sit
Camargo, Sao Paulo- e.php
2|SP 0 1 0 1 0 1 0 10/6/2007
Instituto Nacional do
Cancer, Inca, Rio de http://www.inca.gov.br
3 | Janeiro-RJ 1 0 0 0 1 1 0 258 31.000,00 | 10/6/2007
r K oz http://pt.wikipedia.org/wiki/
Hospital Universitario, Universidade_Federal_de_
Univer. Federal do Mato Grosso
4 | Mato Grosso do Sul 1 0 1 1 0 1 0 257 25.400,00 | 10/6/2007
Hospital Felicio Rocho, http://www.feliciorocho.org.
Fundagéo, Belo br/hfr/fundacao/historia.asp
5 | Horizonte-MG 0 1 1 0 1 1 0 311 10/6/2007
Hospital Geral 23 de
Maio, Unimed Sao
6 | Paulo, SP 0 1 1 0 1 0 1 170
Hospital Geral de
Santo André, AMICO
7 | Assisténcia Médica, SP 0 1 1 0 1 0 1 224
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2000-2006

Comunidade de Idosos,
Soc. Benef. Alema, SP

15.660,00

Hospital Samaritano -
Séo Paulo

http://www.samaritano.org.
br/pt/
20/6/2007

Hospital Samaritano -
Rio de Janeiro

http://www.hsamaritano.co
m.br/
20/6/2007

Hospital Santa Helena,
gestao Unimed
Paulistana, Sdo Paulo-
SP

148

16.105,00

http://www.hospitalsantahel
ena.com/06.asp ?code=050
321161958

20/6/2007

Residencial Israelita
Albert Einstein, Hosp.
A. Einstein, SP

Hospital Regional Joao
Alves Filho, Aracaju-SE

Hospital Luxemburgo,
Belo Horizonte-MG **

http://www.unincor.br/camp
i.asp
28/7/2007

18

SUBTOTAL BROSS

13

13

14

14

3.108

288.765,00

MEDIA POR
INSTITUICAO

311

36.095,63

MEDIA m2/leito

116,14

74

TOTAL

24

50

29

21

61

13

12

62

49

25

11.939

1.010.594,63

PORCENTAGEM /
MEDIA

32
%

68
%

58
%

42

82
%

18
%

16
%

84
%

66
%

34
%

264

28.043,72

MEDIA m2/leito

106,04

INSTITUICOES ESTRANGEIRAS

Dé
c.
80

—_

SEEBLA Hospital da
Divisao El Teniente,
Rancangua-Chile
(KARMAN)

300

Dé
C.
80

Hospital da Cruz
Vermelha Portuguesa,
Lisboa-Portugal
(KARMAN)

400

32.000,00

http://www.cruzvermelha.pt
/evp_t/hospital/hospital.asp
9/6/2007

Dé
c.
80

Instituto de Cardiologia,
Lisboa-Portugal
(KARMAN)

400

00-
06

IS

Asociacion Espafiola
de Socorros Mutuos,
Montevideo-Uruguai
(BROSS)

120

16.000,00

http://www.asesp.com.uy/
10/6/2007

00-
06

[¢)]

Hospital Multiperfil,
Luanda, Angola
(BROSS)

224

26.036,00

00-
06

[}

Hospital Uige, Uige,
Angola (BROSS) **

TOTAL

1444

74.036,00

MEDIA POR
INSTITUICAO

289

24.678,67

MEDIA m2/leito

85,45

*Pré Saude Profissionais Associados: empresa da arquiteta Mariluz Gomez.

**Fonte: BROSS, J. C. Re: artigo [mensagem pessoal]. Mensagem recebida por <anacarolina@prosaude.arq.br> em 27 jul. 2007.

Obs.: Além das Fontes Complementares, também foram consultados: o site do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES
(http://cnes.datasus.gov.br), o site da Karman Arquitetura de Hospitais (http://www.karman.com.br/) e o site da Bross Consultoria e Arquitetura
(http://www.bross.com.br/) nas mesmas datas de acesso.

Obs.: Campos sem preenchimento - dados n&o encontrados.
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3. CARACTERIZAGCAO NACIONAL DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE

% em relacao as

Tipo Quantidade | Porcentagem instituicoes ¢/
plano diretor*
Instituicbes Publicas 55.082 33% 32%
Instituicbes Privadas 110.996 67% 68%
TOTAL de Estabelecimentos 166.078 100% 100%
Instituicdes Sem Fins Lucrativos 3.130 3% 58%
TOTAL Instituicoes Privadas 110.996 100% 100%
Hospitais de ensino 175 0,1% 16%
TOTAL de Estabelecimentos 166.078 100% 100%

*Conforme planilha 2. Caracterizagdo dos Hospitais com Plano Diretor, Apéndice B.

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude. Disponivel em: http://cnes.datasus.gov.br.

Acesso em: 28/07/2007.
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