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RESUMO

Quem procura por um hospital busca salde, esperanca, apoio e protecdo. Nao imagina

que este local possa, como qualquer outro edificio, oferecer riscos.

O fundamental é a protecdo da vida humana. A protecdo do patriménio, entretanto, €
coerente, em funcdo de interesses de ordem econémica. Podem ainda contribuir para
intervencdes, diferentes fatores como, a preservacao historica ou cultural e manutencao

de servigos essenciais, especialmente em edificios hospitalares.

O cenario do estudo foi a Santa Casa de Misericordia de Sdo Jodo Del Rei, localizada
no municipio de S&o Jodo Del Rei, considerado polo da regido do Campo das Vertentes,
no Estado de Minas Gerais.

Através do método de analise global de risco de incéndio foram diagnosticados quais
fatores potencializam o risco de incéndio em edificios hospitalares, e quais sdo as
medidas de seguranca contra incéndio possiveis de serem aplicadas nestes edificios.

Além de definir os fatores de riscos existentes da edificacdo, realizou-se a primeira
pesquisa cientifica no Brasil para a determinacédo da densidade da carga de incéndio em
edificios hospitalares. Desta forma, executou-se o levantamento sistematico de materiais
combustiveis e, através da literatura técnica, o poder calorifico correspondente aos

materiais levantados, possibilitando assim o calculo da carga de incéndio.

Palavras-chave: Andlise global de risco de incéndio. Fatores de risco. Fatores de

seguranca. Riscos de ativacdo. Densidade da carga de incéndio.



ABSTRACT

Who looks for a hospital seek health, hope, support and protection. Do not imagine that

this place can, like any other building, offer risks.

The key is the protection of human life. The protection of patrimony, however, is
consistent, according to the interests of the economic order. They can contribute to
interventions, various factors such as the historical or cultural preservation and

maintenance of essential services, especially in building hospitals.

The scenario of the study was the Santa Casa de Misericérdia from Sao Jodo Del Rei,
located in the municipality of S&o Jodo Del Rei, considered the hub of the region named
Campo das Vertentes, in the state of Minas Gerais.

Through the method of global analysis of fire risk were diagnosed which factors
potentialise fire risk in hospital buildings, and what security actions may be
implemented in these buildings to prevent fire..

In addition to defining the risk factors that occur on building, was held in Brazil the first
scientific research to define the density of fire load in hospital buildings. Thus, was
executed the systematic catalog of combustible material and, through technical
literature, the calorific value corresponding to the materials listed, thus enabling the

determination of fire load.

Keywords: Overview fire risk analysis. risk factors. safety factors. activation risks. fire

loads.

Vi



SUMARIO

DEDICATORIA. .ottt ettt ettt ettt ettt et et et ee e e et et et et et et e e ee et et ee e e e enaneenn i
AGRADECIMENTOS. ..o oottt et et et et e et eee st et et e see et et et et eeeeeseee e eeateseeseeseesaeeneens v
RESUMO ...ttt et e e et ee e st et ee s e st et eseeee e et e e e et et eneseseeseeeeaseenenn senensenaes \Y;
A B ST RAC T -t e et eee et et e et et et ee et et ee ettt e et et ee et et ene et en e, VI
SUMARIO ..o oottt e et et et e et e s e et ee e e e s et et e e eeeees e e ee et eses e s eneereanens Vili
LISTA DE FIGURAS. ..ot ee et e e et et e e et et ee s eesee e s e ee e eeseeeeseeeneeeenns IX
LISTA DE GRAFICOS. ... ceeeeeeeeeeeeeeeeee ettt eeeeee et et e et et s e eee e e st et eseeeeeee et eneesensenen Xl
LISTA DE TABELAS ... e oottt ettt ettt et et et ee e et et et eseseseet et eeeeeeeteee et et eeeneee s et anenenens XII
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS. ..ot eeeeeeeeeeeeee oo eeeeeeee et ese s esesesesesesseseaesees X1
1. INTRODUGAD........cooiiiieeeieie ettt 1
I @ 1= 0] = 1 1Y@ 1T 4
1.2 JUSTIEICATIVA oo ee e ee e et ee et e e s s s et et e s e e ees e e te e s et esesasessesensessesnseeeeeseees 5
1.3 IMETODOLOGIA ..ot e et et e e te s e et et et eeeeeseeeses e seeseseseeees et eeeeseesessnesaseeeeeeenn 7
2. BREVE ESTUDO DO FOGO ..ot otieeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeeteseeeeteee s eesesaeesessesesesesessesseaeeens 8
2.1 CONCEITOS GERAIS. ...ttt ee ettt et e e et et et e eee et e e st eeeseeaeeesesaneeen

2.2 DESCRICAO DOS INCENDIOS.......cooveeveeierseteeeereeeiessesessses s sssesssss s sess s sseansnsans 12
2.3 CONSEQUENCIAS DE INCENDIOS NOS EDIFICIOS........coeeeieieseeeeeeessreseeeenenees 17
2.4 OBJETIVOS GERAIS DA SEGURANCA CONTRA INCENDIO..........ccccovmrererrerrrerennnn. 20
3.  OEDIFICIO HOSPITALAR ATRAVES DOS TEMPOS.....oooooeeeeeeeeeeeeeeeeeen, 25
3.1 ANALISE MORFOLOGICA DOS EDIFICIOS HOSPITALARES. ....c.ooeeeeeeeeeeeeerrees 25
3.2 EVOLUCAO DO EDIFICIO HOSPITALAR.......cooivieereseeeeeeeseseesies s seesaeses s 26
3.3 A ARQUITETURA HOSPITALAR BRASILEIRA.......oooieieeeeeeeeteeeeer oo 58
4.  CARACTERIZACAO DO EDIFICIO HOSPITALAR......ccooiivrreeeeeeeeesresieseseeseineen 64
4.1 TIPOLOGIA DAS UNIDADES HOSPITALARES. ..ot oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeee e 65
4.2 OUTROS CRITERIOS PARA CLASSIFICACAO...........coooeeeeeeeieeiereseeneeseseseessessesesneees 68
4.3 IMPORTANCIA DA CLASSIFICACAO PARA A SEGURANCA CONTRA

INCENDIO 71
5. O PROJETO DO EDIFICIO HOSPITALAR E O INCENDIO......cooooeeveeereeerererererennnn 72
51 A COMPLEXIDADE DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE........cooieeeeeeeeeeeeereeeen, 72
5.2 CODIGOS DE SEGURANGCA CONTRA INCENDIO........cccoomvireeisinrsreseeerieneessensennenns 75

Vil



53
54
55

CODIGOS DE SEGURANGA CONTRA INCENDIOS NO BRASIL......c.cocrrierinrinriens
CODIGOS DE SEGURANGCA CONTRA INCENDIOS NOS ESTADOS UNIDOS..........
CONSIDERACOES RELEVANTES SOBRE A SEGURANCA CONTRA INCENDIO

NO AMBIENTE HOSPITALAR......cooiiii s

6.

6.1
6.2
6.3

7.

ANALISE GLOBAL DE RISCO.......ooooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeessessesssssseessssee e
RISCO GLOBAL DE INCENDIO (R)......cccoeeeeeereeereseeseeesseseesessseesseseeseeeeeeeeseeseeseeseseeeneeeene
RISCO DE ATIVAGAOD (A)....ovvveeeeeeeeeeeeeeeeeeesersesessssesssssssseseeeseeeseeessessssssesssssssesssseseesesne
S TU =Y N oT N () TS

RISCO GLOBAL DE INCENDIO EM HOSPITAIS: O CASO DA SANTA CASA

DE MISERICORDIA DE SAO JOAO DEL REL.....c.cooniiiviirieeieiieiesississs s,

7.1
7.2
7.3
7.4
7.5
7.6
7.7
7.8
7.9
7.10
7.11
7.12

8.
8.1
8.2

SAO JOAO DEL REL....oiiieieieieisviesisssessesss s issass s ees s ses st ssssss s ssassn s
CONFORMAGCAO HISTORICA E ESTRUTURA URBANA.........coovimrrrsrensisrenrnrennens
GRANDES INCENDIOS EM SAO JOAO DEL REL.......ccovvuereeeeerreeeirieseeeeeensssessisnion.
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SAO JOAO DEL REL.......ccocovvvrenreniierecnrrernen,
O LEVANTAMENTO DA SANTA CASA......ooiiieereeeeerenesvessesiesessiensssesseessesis s esessens
CARACTERIZACAQ DA EDIFICACAO. ... s
CALCULO DA EXPOSICAO AO RISCO DE INCENDIO........ccovverrenreriseeesiesresesneenens
DETERMINACAO DA EXPOSICAO AO RISCO DE INCENDIO...........cocovverrerrrrrrenen.
DETERMINACAO DO RISCO DE ATIVACGAO........oooeieeeieereereeeeeessensessiesaesensssses e
DETERMINACAO DO RISCO GLOBAL DE INCENDIO........cccoovvrerereeeeciesseneeseereenene
DETERMINACAO DOS FATORES DE SEGURANGCA........c.ooomveviereresseseesesssessessesnaon.
DETERMINACAO DO COEFICIENTE DE SEGURANCA..........o.ovvieeeeneeeeersisrenineen

CONCLUSAO E SUGESTOES. ..o oot eses s eseeenneseeens
(010N T0f I Y2\ TS0
SUGESTOES. ..o oottt ettt ettt et ettt ee et ee e e et en e e eeee et eseseeeaneneneeeanans

REFERENCIAS. ... oottt ettt ettt ettt et et et ee et et et et e et e e s et et e eseetee e e e et eseneeeet et eneneeen

ANEXOS ...

I
1.
1.
V.
V.

PLANTAS ...ttt s st n s n st en st s e
SETORIZAGAO. ...
MEMORIA DE CALCULO DA DENSIDADE DA CARGA DE INCENDIO...................
MEMORIA DE CALCULO DO RISCO GLOBAL DE INCENDIO..........cccoovvvrrererrnns
MEMORIA DE CALCULO DO COEFICIENTE DE SEGURANGCA........c..ccoevvemrrienien.

VI

99
100
102
102

115
115
116
120
123
129
130
135
143
144
145
147
149

153
153
155

156

167
168
171
174
192
211



LISTADE FIGURAS

Figura 2.1 — TrianguI0 08 FOQO0......ciiiirieieiiiieie ettt sttt sre b saese e enenns

Figura 2.2 — Tetraedro d0 FOQO........cuiiiiiiriieieieete ettt et se et sre b e seeneenenns

Figura 2.3 — Mecanismo da Reagdo em Cadeia..........c.coerreriierieiineinee e

Figura 2.4 — Estagios da evolugdo do incéndio em um compartimento...........coeceerernerecnerererennas

Figura 2.5 — Transmisséo de calor por
Figura 2.6 — Transmisséo de calor por

Figura 2.7 — Transmissao de calor por

CONAUGAD.....veevieete ettt e
CONVECGAD ...ttt

10 [ Lo 1o 1TSS

Figura 2.8 — Resposta humana diante das altas temperaturas do iNCENdI0...........cccvvvererieininnnnns

Figura 3.1 — Esquema com a evolugéo

da forma dos edificios hospitalares............cccccoevevvevernnenn,

Figura 3.2 — Planta de reconstitui¢cdo esquematica de Asclepieion de COS........ccovverrerierirecnnen.

Figura 3.3 — Valetudinaria Novaesium

Figura 3.4 — Termas de Badenweiler...

Figura 3.5 — Xenodochiums PamaChiUS............ccoreiriiiiineieneesicesie st

Figura 3.6 — Hospital Santo ESpirito de LUDECK..........cccevveieiniciciseccsc e
Figura 3.7 — O Hopital de Chevaliers de RNOAES...........cccciieiieiiiieiicc e

Figura 3.8 — Ospedalle Maggiore de Mil80..........c.cccevviiicieiee e

Figura 3.9 — Hotel-Dieu, Paris.............

Figura 3.10 — Enfermaria do HOtEl DIEU.........cccouiiiiiiniiiece e

Figura 3.11 — Proposta de Poyet para 0 HOtel-DiU..........cooeiiiiriiiiiiiienncnceee e

Figura 3.12 — Royal Naval HOSPItal...........cccoiriiiiiie e

Figura 3.13 — Hospital LaribOiSIre. .........ccoovieiiiiiicesieree ettt

Figura 3.14 — Cortes do Hospital LaribOiSIEre...........cceievieieieiiiieic et

Figura 3.15 — Novo Hétel-Dieu...........

Figura 3.16 — Santa Casa de Misericordia de S0 Paulo............cccocvevvieeiiie i

Figura 3.17 — Enfermaria Nightingale.............ccoiiiiei i

Figura 3.18 — Hospital Memorial Franga-Estados Unidos...........cccoviriinennenseec e

Figura 3.19 — Hospital PErola BYINQION..........ccciiiiriiiiesiese et

Figura 3.20 — Diferentes agrupamentos nas tipologias horizontais e Verticais.............ccocoeevreennen.

Figura 3.21 — Fundacdo Oswaldo Cruz, campus de Manguinhos...........coccoeverenneiincnene s

Figura 3.22 — Instituto do Céancer, Sdo

Figura 3.23 — Hospital Sul América, R

(2 10| [0 TR

10 A8 JANBITO....eieevii it

Figura 3.24 — Hospital das Clinicas, POrto AIQIe..........cciuveiiieiieiini e

Figura 3.25 — Hospital da Brigada Militar, RECIfe...........ccoeiiiiiiiniineeeee e,

Figura 3.26 — Sarah de Belo Horizonte

10
10
11
14
15
15
16
19
27
29
30
31
33
35
38
41
43
43
44
46
47
48
48
49
50
55
55
57
59
60
61
61
62
63



Figura 5.1 — Caracterizagdo geral do conceito do sistema de desempenho............cccvvevreeireennnenn 77

Figura 5.2 — Atribuic6es de Estabelecimentos Assistenciais de Salde..........ccccevvveriericineennnnne. 82
Figura 7.1 — Mapa de MiNAs GEIaIS........ccucvrrrerieiisesesiessereeieesseseeesessessessessessesseseessesseseesssssessenns 116
Figura 7.2 — EdificacGes de diferentes periodos..........ccoviiereiierierieisinne e seee e e 117
Figura 7.3 — Igreja S&o Francisco de Assis € praga defronte..........ccoceevvvieivsieniesiese s 117
Figura 7.4 — Vista da Cldade..........ccoeiiiiiiiic et 118
Figura 7.5 — Vista de parte da Cidade..........ccooviiiiiiiiiiic e e 119
Figura 7.6 — Tragado urbano de SE0 JOA0 Del ReI........cccciriiiiiiiiiccicc e 120
Figura 7.7 — Gin&sio Sant0 ANONIO. .........cuiueiiriririee ettt st 121
Figura 7.8 — Incéndio do Colégio Santo Antonio, ocorrido em 1968...........ccccevervrierenierenecnannnns 121
Figura 7.9 — Casa onde nasceu TanCredo NEVES..........ccveveiiiereiesieieseseseseesie e sesessesseseesneneasens 122
Figura 7.10 — Incéndio na Casa onde nasceu Tancredo NEVES.........cccveveveeeieeieesiecresesie e 122
Figura 7.11 — FOto antiga da Santa CaSa.........ccceuverueieererieeesee e steeseseesie e seesae e e e steesae e sne s 125
Figura 7.12 — Capela de N0ssa Senhora das DOFES.........ccovverieiiiieenieeisiee et 126
Figura 7.13 — Clinica Pediatrica SiNh& NEVES...........cccouiiiiiice e 127
Figura 7.14 — Centro de Tratamento ONCOIOGICO. ..........cooririirieiiiiese e 128
Figura 7.15 — Planta Primeiro PaVimeNT0..........ccuiriiiiiiieeieiisiee et 131
Figura 7.16 — Planta Segundo € Terceiro Pavimentos..........ccccvveveiieeieiieeienie e e e 131
Figura 7.17 — Fachada da Rua Comendador BaStOS...........cccccevueeuriieiiieresieesie e esvesie e see e siesenens 132
Figura 7.18 — Fachada da Rua Andrade REIS...........cccveiiiieiiiie e 132
Figura 7.19 — Fachada da Avenida Tiradentes.........ccccecieiiiieiieiisie e sve e 133
Figura 7.20 — Fachada RUa Maria TEIESA..........curuiririiuiririeise st 133
FIQUA 7.21 — FAMACIA....c.eiveeieeicteiesie ettt bbbt bbbttt b et 138
Figura 7.22 — Arquivo de PrONTUAITOS. ........coveeiiiiiiiieiieieeee st 139
Figura 7.23 — Trajeto Corpo de Bombeiros @ Santa Casa..........cccceeereveiiereeeeiese s 141
Figura 7.24 — Barreiras arqUItEIONICAS. ........cueieiieiieeieci ettt ettt sne s 141



LISTA DE GRAFICOS

Gréfico 2.1 - Curva de desenvolvimento de um iNCENIO. ........coceiverireineie e 12
Gréafico 7.1 - Densidade Carga X SELOTES........ccceiiervererierieieeeseseee e sresresesre e ste e seeseesaeseensesennes 137
Grafico 7.2 - EXPOSIGA0 @0 IISCO JOS SBIOTES. ......cveuiveireriiieieieienisieieie et 144
Grafico 7.3 - RisCO de ativagao A0S SELOTES.........ceeririirieiiirieieiee et 145
Grafico 7.4 - Risco global de iNCENAIO X SELOT........ccuiiiiiiiiiricee e 146
Grafico 7.5 - Risco Global x Carga de iNCENAIO0. .........c.cureiiriiieiiiriree et 147
Gréfico 7.6 - Fatores de Seguranca X HIPOtESES. .......ccviveiereeie i enea 148
Gréfico 7.7 - Coeficiente de Seguranga AtUaL..........ccccvcvierieienisie s 150
Gréfico 7.8 - Coeficiente de Seguranca - 18 HIPOIESE. ......ccevieireniriensenieesie e 151
Grafico 7.9 - Coeficiente de Seguranca - 22 HIPOTESE. ......cc.civeirirnenesee e 151
Grafico 7.10 - Coeficiente de Seguranga - 32 HIPOLESE........ccooveiriiirinniiesee e 152

Xl



LISTADE TABELAS

Tabela 2.1 — Comparacao estatistica das mortes entre diferentes causas de acidentes............. 8
Tabela 2.2 - Causa de mortes em inc&ndios de edifiCios.........ccuvvviireiineiieineceese s 19
Tabela 5.1 - Setores de riSCO ESPECHAL.........ccviuiiriiiiiiic s 85
Tabela 5.2 - Nimeros de pessoas a evacuar em funcéo da largura da escada e nimero de 83
PAVIMEINTOS. ...ttt ettt b bbbt bbbt b et b ettt

Tabela 6.1 - Densidade carga de incéndio e fatores de riSCO.........ccooverereeiiinine s 104
Tabela 6.2 - Altura do compartimento € fatores de FiSCO........ccvvvvereieericieeisie s 105
Tabela 6.3 - Distancia do corpo de bombeiros e fatores de riSCO.........cccovvvrverivrieieriereinnesnenns 106
Tabela 6.4 - CondicOes de acesso € fatores de FSCO........eivereierierieieiree s 106
Tabela 6.5 - Perigo de generalizacao € fatores de riSCO.......covveieriiieieninie e 107
Tabela 6.6 - Importancia especifica da edificacio e fatores de risCO........coceverereierriecieninnnn, 108
Tabela 6.7 - Caracterizacdo das ocupacdes e fatores de risco de ativagao........c..cceceeverereeinnnns 109
Tabela 6.8 - Riscos de ativagdo devidos a natureza da ocupacéo e fatores de risco................. 109
Tabela 6.9 - Risco de ativagdo devido a falha humana e fatores de riSCo.........ccoceoevrvririennen. 110
Tabela 6.10 - Qualidade das instalagdes elétricas e de gas e fatores de risCO.........cccovvvverrenne. 110
Tabela 6.11 - Risco de ativagao por descarga atmosférica e fatores de risco.........ccovvervrvennne. 111
Tabela 6.12 - Medidas sinalizadoras do incéndio e fatores de seguranca.............coceeveceveennns 112
Tabela 6.13 - Medidas extintivas do incéndio e fatores de seguranga...........ccccoceeervvvrncriniene, 112
Tabela 6.14 - Medidas de infra-estrutura e fatores de SeguUranGa.........c.cooeveeereirsirscrnenienns 113
Tabela 6.15 - Medidas estruturais e fatores de SEgUIaNGa.........c.cerverirerirenieienese e 113
Tabela 6.16 - Medidas politicas e fatores de SEQUIANGA...........cooveereerieereienienrec e 114
Tabela 7.1 - SEtOriZACAOD PrOPOSIA. ... .cveueeuerreetierirte sttt sttt ettt b et ettt se e 135
Tabela 7.2 - Par@metros € fatores de FiSCO.......ucviiriri et 135
Tabela 7.3 - Densidade da Carga de iNCENAIO...........cceiievieiiiic e 136
Tabela 7.4 - SELOr X FALOr Toueeiiviiiiiiee et 140
Tabela 7.5 - SEOr X FAtOr T4 .ccuiiiiiecicie ettt 142

Xl



LISTADE ABREVIATURAS E SIGLAS

ABDEH Associacdo Brasileira para o Desenvolvimento dos Edificios Hospitalares
ABNT Associagdo Brasileira de Normas Técnicas
ASHE American Society of Healthcare Engineering
ANVISA Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
CCS Centro de Ciéncias da Saude

CONAMA Conselho Nacional do Meio Ambiente
CTI Centro de Terapia Intensiva

EAS Estabelecimentos Assistenciais de Salde

IAB Instituto de Arquitetos do Brasil

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
IT Instrugdo Técnica

NBR Norma Brasileira

OMS Organiza¢do Mundial da Saude

ONU Organizacdo das Nagdes Unidas

OPAS Organizacdo Pan-Americana da Salude

PBD Performance-Based Design

PBC Performance-Based Code

PNASH Programa Nacional de Avaliagdo de Servicos Hospitalares
PNUMA Programa das Nagdes Unidas

PPI Plano Particular de Intervengédo

RDC Resolucgéo da Diretoria Colegiada

RN Recém Nascido

SCI Seguranca Contra Incéndio

SPA Servico de Pronto Atendimento

SUS Sistema Unico de Saude

UBS Unidade Bésica de Satde

UCI Unidade de Cuidados Intermediarios

UNICEF Fundo das Na¢6es Unidas para a Infancia
UTI Unidade de Terapia Intensiva

X1



1. INTRODUCAO

Quando um incéndio ocorre em um edificio residencial ou comercial, uma das
principais preocupacdes € retirar os ocupantes o mais rapido possivel, os quadros de
forca séo desligados e aguarda-se a chegada do Corpo de Bombeiros. Realidade muito
diferente existe em um edificio hospitalar, pois quando o principio de incéndio néao
consegue ser combatido, a evacuacdo necessita de um grande numero de pessoas
treinadas que, ao invés de sairem apressadamente do edificio, devem correr as
Enfermarias, UTIs, Centro Cirdrgico, Centro Obstétrico e Bercarios, no intuito de
auxiliar no transporte de pacientes que ndo tém a capacidade de abandonar o prédio por
si s6s, ou mesmo ndo tém capacidade de perceber o perigo da situacdo. E essa tarefa

deve ser iniciada mesmo antes da chegada dos Bombeiros.

Pacientes que ndo podem ser movidos, como 0s que estdo no Centro Cirdrgico ou em
uma Unidade de Tratamento Intensivo, necessitam da infra-estrutura de equipamentos
de emergéncia e de gases medicinais, até que sejam colocados em condi¢do de
transporte. Tudo isso sem causar panico, em um processo complexo e sofisticado que
pode até parecer impossivel. Neste sentido, existe consenso internacional de que
determinados estabelecimentos de saude, entre eles alguns hospitais, sdo praticamente

inevacuaveis.

Além disso, no hospital existem varios fatores de riscos que o diferenciam dos demais
locais de trabalho. S&o eles: gases medicinais, incluindo oxigénio puro, caldeiras a
vapor, produtos radioativos, produtos quimicos volateis, materiais contaminados com

agentes infecciosos e substancias farmacéuticas que nao podem ser inaladas.

Naturalmente, podem-se incluir também todos os demais riscos comuns a edificios de
maior porte, com grande fluxo de pessoas. E importante ressaltar também que a maioria
dos pacientes esté fragilizado, e principalmente, ndo tem familiaridade com o edificio e

suas rotas de fuga.



Nos Ultimos cinco anos, alguns casos registrados pela imprensa, no Brasil e no mundo,

denotam a gravidade das situacdes ocorridas:

e Um incéndio num hospital psiquiatrico clandestino no sul da india, acontecido na manha
de 7 de agosto de 2001, matou ao menos 25 pacientes, muitos deles atados a seus leitos,
de acordo com a policia local. Pelo menos 45 pacientes estavam no local antes de o
incéndio comecar. Havia 14 homens e 11 mulheres, incluindo duas adolescentes de 16
anos, entre as vitimas fatais. (INCENDIO..., 2006 a)

e Em Séo Paulo, o incéndio no Hospital do Servidor Publico Estadual (HSPE), em 16 de
setembro de 2005, levou a Secretaria de Estado da Salde a organizar um programa de
incentivo a doacdo. O banco de sangue do hospital perdeu cerca de 100 bolsas, 20% de
seu estoque, com o incéndio. (INCENDIO..., 2006 b)

e Em Pequim, o nimero de mortos no incéndio que aconteceu em 16 de dezembro de 2005
em um hospital da cidade de Liaoyuan, na provincia de Jilin, era de 38, informou a
agéncia de Administracdo de Seguranca do Trabalho. As equipes de resgate encontraram
corpos de 24 pessoas no local do incéndio, enquanto outras 14 morreram ja no hospital
devido as queimaduras. Ao menos 33 das vitimas estavam internadas no hospital quando
o incéndio comegou as 17h (7h de Brasilia) do dia 16. Testemunhas entrevistadas
assinalaram que alguns doentes saltaram das janelas para escapar das chamas, que
afetaram ao menos quatro prédios do hospital. INCENDIO..., 2006 c)

e O segundo incéndio a atingir o Hospital Calderén Guardia na Costa Rica, no ano de 2005
comegou no quinto andar do prédio, as 2h23 locais. As chamas foram controladas apenas
trés horas depois. O fogo teve inicio perto da escadaria central do hospital e rapidamente
espalhou-se para a frente do edificio, impossibilitando a saida das pessoas por ali. A causa
do incéndio ndo é conhecida, mas o hospital construido ha 60 anos ndo possui saidas de
incéndio, como exigem as novas leis locais. Aparentemente, o edificio também carecia de
um sistema eficaz de combate inicial as chamas. Ndo se sabe exatamente quantas pessoas
teriam ficado presas no interior do hospital, pois muitos dos 522 pacientes fugiram sem
que houvesse nenhum controle. (INCENDIO..., 2006d)

e O incéndio ocorrido na noite de Natal de 2007 no Hospital das Clinicas, em Sao Paulo
poderia ter se transformado em uma grande tragédia. Felizmente o incéndio foi controlado
a tempo e ndo deixou vitimas. O maior e mais importante complexo hospitalar da
América Latina realiza em média 4000 consultas por dia, porem havia pouca gente no
local, pois o fogo comecou por volta das 22:30 horas do dia 24 de dezembro. Por ser
véspera de Natal, o prédio estava praticamente vazio, exceto o centro cirdrgico e a sala de
recuperagdo no 9 andar. A fumaca se propagou por um duto vertical utilizado para
passagem de cabos, que aparentemente ndo possuia selagem anti-fogo, e atingiu todos os
andares. Os pacientes tiveram que ser removidos para outros hospitais, um processo que
durou até altas horas da madrugada. O edificio ao lado também teve de ser evacuado
devido a possibilidade de intoxicacdo por fumaca. Trinta e trés equipes do Corpo de
Bombeiros de Séo Paulo foram deslocadas e demoraram aproximadamente 2 horas para
extinguir o fogo. Apesar de ndo haver vitimas, e da extensdo relativamente limitada do
incéndio, a rotina do Hospital das Clinicas s6 comegou a ser retomada a partir de 2 de
janeiro, e até o inicio de margo 0s jornais ainda traziam noticias de seqielas devido ao
incéndio que afetavam o funcionamento do complexo. (LIMA..., 2008)



No Brasil, os estabelecimentos assistenciais de satde, em geral, ndo estdo preparados
adequadamente para 0s reais riscos de inicio e propagacdo de incéndio, de acordo com
CEMBRANELLI (2006). Grande parte das construcdes sdo antigas, construidas com
materiais inadequados, ndo contam com saidas de emergéncia adequadas e, sobretudo,
ultrapassam os limites estimados da densidade da carga de incéndio. Assim como o
maior hospital da America Latina, o Hospital das Clinicas de S&o Paulo ndo possuia
importantes meios de protecdo, permitindo a propagacdo da fumaca a praticamente
todos os andares do edificio, colocando em risco a vida ndo apenas dos pacientes, mas
também dos funcionarios, inimeros outros edificios hospitalares, ou mais precisamente,

a grande maioria, ndo adota medidas de protecdo a vida.

Conhecer as diferentes partes que integram a edificacdo hospitalar, em todos os seus
aspectos (operacionais, dimensionais, infra-estruturais, ambientais e relacionais) e
conhecer as reais condicOes atuais das edificacBes existentes, é uma importante
ferramenta para que seja possivel produzir uma arquitetura hospitalar segura, que nao
venha comprometer vidas humanas e o patrimdnio publico, agregando a edificacéo
medidas fundamentais como saidas de emergéncia adequadas, com sinalizacdo e
iluminacdo de emergéncia, alarmes sonoros e visuais, além de sistemas de supresséo de

incéndio.

A necessidade de adotar, ndo sé no planejamento dos Estabelecimentos Assistenciais de
Salde, mas também em adaptacGes posteriores, todas as precaugdes possiveis para

impedir a ocorréncia do incéndio, ou controlar seu desenvolvimento, € um imperativo.



1.1 OBJETIVOS

Estudar a problemética da analise global de risco de incéndio em estabelecimentos
assistenciais de salde localizados em edificagfes historicas, diagnosticando como
estudo de caso, o risco de incéndio do complexo de edificios da Santa Casa de

Misericordia de S&o Jodo Del Rei/MG
Especificamente a pesquisa visa:

e levantar a densidade da carga de incéndio na edificacdo;
e avaliar o risco global de incéndio na edificacéo;
e sugerir medidas de seguranca para reduzir o risco de incéndio severo na

edificacdo.



1.2 JUSTIFICATIVA

Muitas das grandes tragédias ocorridas em hospitais poderiam ser evitadas, se nos
projetos de construgdo dos edificios fossem levados em conta os principios de
seguranca estabelecidos em lei, tais como saidas de emergéncia, extintores, alarmes e
chuveiros automaticos. E, portanto, de grande responsabilidade o planejamento
adequado de medidas que, a partir de uma visdo global dos riscos no caso de um
incéndio, previnam o panico, a dispersdo e a perda do controle da situagdo, as vezes
mais prejudiciais do que o proprio evento em si. Afinal, a Ultima coisa que as pessoas
pensam quando entram em um hospital é se estdo adequadamente protegidas contra

incéndios.

Os estabelecimentos assistenciais de saude no Brasil, em geral, ndo estdo preparados
adequadamente para a prevengédo, combate e evacuagdo em casos de incéndio, de acordo
com CEMBRANELLI (2006). As edificacdes, em sua maioria, sdo antigas, construidas
com materiais inadequados a prevencdo dos incéndios e, sobretudo, ndo obedeceram a
um planejamento que contemplasse a possibilidade de ocorréncia deste tipo de sinistro.
As saidas de incéndio constituem um dos principais problemas neste tipo de edificacao.

Atualmente, a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas’ (ABNT) ndo disponibiliza
nenhuma norma especifica de Seguranca Contra Incéndio para Estabelecimentos
Assistenciais de Saude, sendo necessaria a utilizacdo da Resolucdo da Diretoria
Colegiada n° 50, a RDC n° 50 — Regulamento técnico para planejamento, programacao,
elaboracdo e avaliacdo de estabelecimentos assistenciais de salde, pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) do Ministério da Saide em 21 de fevereiro
de 2002.

Os projetos de prevencao de incéndios séo elaborados apenas para o cumprimento da
legislagdo e, nem sempre, se da a devida importancia a sua implementa¢do. N&o sdo

realizadas as manutencBes preventivas, treinamentos e simulacbes de combate as

! Orgéo responsavel pela normalizagdo técnica do Pais nos campos cientificos, técnico, industrial,
comercial e agricola.



chamas e evacuacdes. A situacdo é mais grave nas edifica¢fes localizadas no interior do
Estado onde a situacdo é precéria devida as mas condi¢bes de conservagdo,
principalmente dos prédios publicos, aliada a crénica escassez de recursos para o setor

de salde.

Essencialmente sdo dois grandes aspectos que importam do ponto de vista da
concretizacdo dos edificios: a sua funcionalidade e sua construcdo. A Gltima diretamente
ligada aos requisitos do sistema construtivo e de construtibilidade, a primeira ancorada
nos requisitos de flexibilidade e racionalidade. As exigéncias de seguranca contra
incéndio sdo, comumente, adotadas apenas para se obter as necessarias autorizacfes de
funcionamento perante os 6rgdos fiscalizadores, propiciando um nivel minimo de

seguranca, apresentando em geral, uma base prescritiva.

A seguranca contra incéndio em edificios hospitalares é um assunto que faz jus a uma
atencdo especial. Véarias questdes tornam o edificio extremamente peculiar, e no que diz
respeito ao incéndio, ndo se deve esquecer que suas principais atividades sdo voltadas a
uma coletividade limitada em suas faculdades fisicas ou mentais, condi¢do advinda do
estado de satde de seus usuarios ou da faixa etaria. E imperativo que sejam adotadas
todas as precaucOes possiveis para impedir a ocorréncia do incéndio, ou controlar seu

desenvolvimento, pois muitas vidas poderdo ser colocadas em perigo.

Dessa forma, justifica-se a realizacdo de um estudo que permita conhecer as condi¢cdes
atuais das edificacOes existentes e, assim, propor medidas que atenuem o problema e,
ainda, evite a construcdo de novas unidades sem o devido planejamento que venham a

comprometer vidas humanas.



1.3 METODOLOGIA

Os dados foram obtidos por meio de pesquisa bibliogréfica, documental e levantamento

de campo.

A pesquisa documental consistiu no levantamento e estudo de plantas, cortes e fachadas

do edificio da Santa Casa de Misericérdia de Sdo Jodo Del Rei/MG.

Na pesquisa de campo realizou-se uma investigacdo global do edificio com estudo in
loco das caracteristicas da edificacdo, e obtengdo de dados por meio de levantamento de
materiais combustiveis presentes nos diversos compartimentos, considerando-se seus

respectivos volumes e potenciais calorificos.

As areas de piso foram levantadas atraves de medi¢des diretas na edificacdo, e consulta
aos projetos arquitetdnicos obtidos durante a pesquisa.

As informacgdes também foram agregadas por meio de entrevistas com 0s responsaveis

pela manutencdo e membros da comunidade local.

As variaveis selecionadas para o estudo foram:

e Caracteristicas arquitetonicas da edificacao:

e Caracteristicas dos usuarios:

e Técnicas construtivas

e Risco de ativacao;

e Conjunto de fatores inibidores do inicio do incéndio e da sua propagac&o;
e Conjunto de circunstancias favoraveis ao inicio e propagacdo do incéndio;

e Risco de propagacdo do incéndio.



2. BREVE ESTUDO DO FOGO

O homem primitivo descobriu o fogo e amedrontou-se perante 0 que desconhecia.
Porém, ao seguir seu processo de evolucdo e conquista de conhecimentos, aprendeu nao

sO a produzi-lo, como a aplicé-lo em diversas situa¢fes convenientes.

Contudo, atualmente, o homem civilizado, inimeras vezes desrespeita a utilizacdo
adequada dessa conquista, ignorando fatores de risco por vérias razdes. Além da falta de
informacdes, para CEMBRANELLI (2006), a negligéncia, a omissdo e a reducdo de
gastos, entre outros fatores, podem provocar grandes catastrofes, além de gerar
prejuizos incalculaveis. Sem a devida preocupacdo com 0s riscos potenciais, o fogo,
elemento fundamental em nossa cultura e economia, pode transformar-se em um

incéndio, fendbmeno indesejavel e inesperado.

Diante desses fatores, pode-se concluir que os acidentes severos ocorrem somente onde
ndo existe ou falhou a prevencdo. Mas, a prevencdo sO é possivel quando séo criados
meios que proporcionem aos individuos possibilidades de gerenciamento dos fatores de

risco e praticas eficazes para salvar vidas e preservar patriménios.

Apesar da possibilidade de acidente fatal em incéndios, ser comparativamente baixa,
segundo PLANK (1996), (Tabela 2.1), é melhor estar prevenido para que algo aconteca,

do que ser surpreendido, quando este fenbmeno efetivamente acontece.

Tabela 2.1 — Comparacdo estatistica das mortes entre diferentes causas de acidentes

Probabilidade de acidente fatal por

RIS pessoa com estimativa de vida de 75 anos
Acidente de transito 1:50
Incéndio em edificios 1:1500

Fonte: PLANK (1996)



2.1 CONCEITOS GERAIS

A reagdo de combustdo em cadeia fora do controle, ou incéndio, é um fendmeno que
depende de varios pardmetros. Os incéndios sdo considerados essencialmente aleatorios.
N&o existe o dominio na determinacdo de como, onde e com que severidade eles
ocorrerdo. Portanto, ndo é possivel identificar a causa de um inicio de incéndio, apenas

os fatores que possibilitaram seu desenvolvimento.

Para CLARET (2003), mesmo que um grande nimero de parametros que influem no
incéndio se repitam, ainda um conjunto de outros parametros, também significantes,
certamente ndo se repetirdo, fazendo com que cada incéndio seja em si mesmo um

fendmeno Unico.

O incéndio, de acordo com CLARET (2003), interage com a edificagdo de um modo
extremamente complexo, pois envolve numerosos parametros, que definem a estrutura,

a arquitetura, a ocupacao da edificacdo e o carater aleatério do incéndio.

No entanto, o incéndio é um fendmeno de tamanha especificidade que toda a edificacdo
é nele envolvida. Aspectos que eventualmente parecam ser de pequena importancia no
funcionamento cotidiano da edificacdo podem se tornar importantes na origem da

ignicdo, no desenvolvimento e na propagacéo do incéndio.

2.1.1 TRIANGULO E TETRAEDRO DO FOGO

O incéndio, do ponto de vista fisico-quimico, é uma reacdo de combustdo que, uma vez
iniciada, ocorre em cadeia®, até que, deixe de existir pelo menos uma das condicdes
essenciais para que ela ocorra, afirma CLARET (2003). Essas condi¢es sdo

representadas no chamado “Tridngulo do Fogo” (Figura 2.1).

2 De forma descontrolada.



COMBEUSTIVEL

CALOR OXIGENIO

Figura 2.1 - Triangulo de Fogo
Fonte: Adaptado de CLARET (2003)
Para iniciar um incéndio, é necessaria a coexisténcia de material combustivel, uma fonte
inicial de calor e oxigénio. Porém, a reacdo quimica de combustdo podera ndo ocorrer
em cadeia, impedindo que o incéndio se desenvolva. O “Tetraedro do Fogo” (Figura
2.2), representa quais as condicBes necessarias para a existéncia e possivel
desenvolvimento de um incéndio, CLARET, (2003).

COMEBUSTIVEL

REACAD EM CADEIA
CALOR

O¥IGENIO

Figura 2.2 - Tetraedro do Fogo
Fonte: Adaptado de ARAUJO (2004)

O mecanismo que ocorre na reacdo em cadeia é (Figura 2.3), de modo simplificado: a
fonte de calor (chama piloto) provoca a decomposicdo quimica do material combustivel

(pirdlise), que libera gases combustiveis. Estes gases liberados reagem exotermicamente
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com o oxigénio (chamas). O calor liberado pela reacdo exotérmica inicial causa a

pirdlise dos demais materiais combustiveis, tornando-se uma “reagdo em cadeia”.

CHAMA
PILOTO

BJETO

o
CALOR \

PIROLISE

7

\ 07
\ W GASES
\ COMBUSTIVEIS
PARTICULAS SOLIDAS
CO Ou CO.

Figura 2.3 - Mecanismo da Reac¢do em Cadeia

Existem situacdes em que a quantidade de calor fornecida, de acordo com CLARET
(2006), ndo € satisfatoria para iniciar um processo de ignicao sustentavel. Deste modo, o
fogo que se principiou em um determinado objeto combustivel se apagara e ndo seré

possivel o desenvolvimento de um incéndio naquele compartimento.

Da mesma forma, é possivel que a quantidade de energia presente no corpo que
primeiro pegou fogo seja escassa para gerar uma quantidade de calor necessaria para
generalizar o incéndio. Assim, também nédo havera incéndio, provavelmente, s6 ocorrera

0 que se pode chamar de “inicio de incéndio”.

Evidentemente, o incéndio em uma edificacdo, de acordo com CLARET (2003), é um
fendmeno com complexidade muito maior do que a reacdo de combustdo analisada em
testes experimentais. Diante deste fato, modelos deterministicos advindos de diversos
campos, principalmente da Fisica e Quimica, sdo aplicados ao estudo dos incéndios nos

espacos edificados, visando proporcionar maior seguranga aos Seus usuarios.

Esses modelos permitem o estudo da origem, do desenvolvimento e da propagacdo dos
incéndios e, segundo CLARET (2003), a avaliacdo dos seus efeitos sobre os usuarios, a

edificacédo e o entorno.
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2.2 DESCRICAO DOS INCENDIOS

A maioria dos incéndios segue um padrdo qualitativo para seu desenvolvimento e
extin¢do, embora quantitativamente eles possam ser bastante diferentes. O gréafico 2.1
mostra o desenvolvimento de um incéndio em que nenhuma medida de combate foi

aplicada.

Pré-flashover Pés-flashover

0(0C)

Flashover

e 2 i VA, e i Y

Extingao

1
1
1
|
|
1
i
!
1
|
1
1
I

Ignicao | Inflamacgéo

| generalizada:
|

1

Tempo (min)

Gréfico 2.1 - Curva de desenvolvimento de um incéndio
Fonte: CLARET, 2006
Na fase inicial, o inicio de igni¢do advém a partir de uma fonte de calor, consumindo os

materiais que se encontram mais préximos, pois a temperatura aumenta gradualmente.

De acordo com ONO (2004) apud MATTEDI (2005), os materiais de revestimento e de
acabamento tém forte influéncia no inicio do incéndio, pois sdo os primeiros a serem
submetidos ao calor e, dependendo de suas propriedades, podem ou ndo contribuir para
0 crescimento do incéndio. A quantidade de calor desenvolvido, a velocidade de
propagacdo de chamas, a quantidade e a densidade da fumaca produzida, a temperatura
e a composicdo quimica dos gases quentes resultantes sdo os fatores que caracterizam

essa fase.

A partir do momento em que o incéndio passa a abranger grande parte do material
combustivel e as temperaturas ambientes atingem a ordem de 300°C, sucede a
inflamacéo generalizada ou flashover, que € a transicao entre a fase de aquecimento e a

fase da queima, (Figura 2.4).
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Na inflamacdo generalizada, o aumento da temperatura € muito rapido. Dificilmente se
consegue combater um incéndio nesta fase, de acordo com PINTO (2001), devido ao
fato da energia térmica liberada ser muito elevada, o que torna, comumente, 0S recursos
de combate insuficientes. BUCHANAN (1999, p.1) afirma:

“Em termos gerais, a seguranca da vida € mais afetada no periodo anterior a
inflamacdo generalizada e a protecdo do patrim6nio no periodo ap6s sua
ocorréncia, muito embora ameace tanto a seguranca a vida, a construcao e as
construgdes vizinhas” BUCHANAN (1999, p.1).
Durante o periodo precedente a inflamacao generalizada, os materiais que compdem 0s
elementos estruturais tém escassa contribuicdo para alimentar as chamas, mas o0s
materiais de revestimento e paredes combustiveis existentes no ponto onde se originou a
chama colaboram para o alastramento acelerado do fogo. Diante disto, muitos codigos
restringem o uso de materiais de revestimento para possibilitar o controle do fogo em

edificios.

Com a elevacdo exacerbada da temperatura, os materiais inflamados liberam gases
combustiveis que queimam em grande quantidade, gerando chamas e grande volume de
fumaca que se acumula em camadas de espessura crescente, tornando impossivel a

sobrevivéncia no ambiente.

Quando grande parte do material combustivel estiver consumida, (cerca de 80%), a
temperatura entra em decréscimo, de acordo com LANDI (1987) apud MATTEDI

(2005), caracterizando o inicio da fase de extingéo.
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1. Estagios iniciais do incéndio em um compartimento 2. Evolugdo do desenvolvimento e crescimento
do incéndio

_— >

<«
-«

3. Inflamagéo generalizada - flashover 4. Envolvimento completo do incéndio no ambiente,
seguindo decréscimo e extingdo

Figura 2.4 - Estégios da evolucdo do incéndio em um compartimento
Fonte: CUSTER & MEACHAM, 1997

2.2.1 TRANSFERENCIA DO CALOR

Calor ¢ a energia em transito de um corpo para outro. A Transferéncia de calor ocorre

por trés fendmenos distintos:

e CONDUCAO

A conducdo (Figura 2.5) consiste essencialmente na propagac¢do da energia cinética
de vibracdo das moléculas através de um material bom condutor de calor®. E,
simplificadamente, a transmissdo de energia particula a particula, razdo pela qual
0s gases transmitem menor quantidade de calor que os sélidos nas mesmas

condicdes.

¥ A condutividade térmica do material determina a rapidez com que o calor fluiré através dele.
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Figura 2.5 - Transmissdo de calor por condugao
Fonte: BARANOSKI (2008)

CONVECCAO

E 0 mecanismo de transporte de energia térmica através de um fluido que circula
nas imediacdes do corpo. A convecgdo (Figura 2.6) é um processo fisico natural
quando o fluxo é provocado por diferenca de densidade entre as partes do fluido. E
é forcada, quando séo utilizados equipamentos mecénicos como ventiladores ou

bombas

Figura 2.6 - Transmissdo de calor por convecgao
Fonte: BARANOSKI (2008)
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e RADIACAO

E o processo de transporte de calor em que a energia térmica, é transmitida através
de ondas eletromagnéticas®. O corpo aquecido emite ondas que sdo absorvidas por
um receptor transformando-se em energia térmica. O termo radiacdo refere-se
portanto, a emissdo continua de energia da superficie de todos os corpos que

estejam acima do zero absoluto (-273 °C) e emitem calor sob a forma de radiacéo.

Figura 2.7 - Transmissdo de calor por radiagdo
Fonte: BARANOSKI (2008)
Segundo NETO (1995), na presenca do oxigénio, sempre que 0S combustiveis
depararem-se com calor, seja ele transmitido por conducdo (por exemplo, aquecimento
de esquadrias), por convecc¢do (por meio de fumaca proveniente de outros pavimentos)
ou radiacdo (de uma edificagdo em chamas para outra), em quantidade suficiente para

combustdo, ou seja, em condicBes que possibilitem a reagdo em cadeia, havera chama.

Assim, caso a fumaca produzida por um incéndio no 4° andar seja conduzida atravées do
fosso dos elevadores ou escadas até o 10° andar, para NETO (1995), ai podera ser
gerado um novo foco de incéndio (Figura 2.7), caso haja condi¢fes propicias: ndo sera
necessaria a continuidade fisica da chama nem a proximidade dos pavimentos. O calor,
transmitido por convecgdo, se suficientemente intenso, gerard novas chamas em todos

0s andares em que o tetraedro do fogo for fechado.

* Energia Radiante.
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O incéndio, no caso de edificagdes verticalizadas e muito proximas, pode ser
transmitido de um edificio para outro sem que, necessariamente, estejam vinculados por
elementos construtivos. O calor provocado em um edificio em chamas, por exemplo,
pode ser suficiente para que, por radiacdo, se desenvolvam outras chamas, utilizando
como combustivel as cortinas ou estofados do edificio vizinho que esteja afastado a

menos de 10 metros.

2.3 CONSEQUENCIAS DE INCENDIOS NOS EDIFICIOS

Os efeitos de incéndios em edificios e os principais meios de combate a eles séo,
resumidamente, de acordo com PLANK (1996):

(a) CALOR

Provoca danos aos ocupantes e aos bens contidos no compartimento. Para evitar danos
as pessoas, gerados pela elevacdo de temperatura dos gases no compartimento, €
indispensavel providenciar meios de escape. Os bens mdveis e imoveis somente podem

ser protegidos evitando-se a inflamacéo generalizada (fase pos-flashover)

(b) PROPAGACAO DO INCENDIO

Causa danos as pessoas € a propriedade. Para conter o fogo em uma regido limitada, é
necessario prever no projeto do edificio a compartimentacdo adequada. A eficiéncia do
compartimento depende de sua integridade, de sua estanqueidade e de sua estabilidade,
em outras palavras, depende de sua resisténcia ao fogo sob as elevadas temperaturas

provenientes do incéndio.

(c) FUMACA

Provoca asfixia e perda de visibilidade. O excesso de fumaga em um compartimento

pode ser evitado providenciando um sistema de exaustdo ou um sistema de controle
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através da previsdo de reservatorios em regiGes afastadas das areas ocupadas do
edificio.

(d) GASES TOXICOS

Alguns materiais, em sua combustdo, produzem gases toxicos, gases esses que podem
causar envenenamento das pessoas envolvidas no incéndio. E indispensavel controlar a
natureza da carga de incéndio em edificios e 0s materiais potencialmente perigosos

devem ser retidos em compartimentos especiais.

(e) INSTABILIDADE ESTRUTURAL

O exagerado aquecimento dos elementos estruturais pode causar instabilidade e colapso,
resultando em perigo para ocupantes e bombeiros. Para evitar a diminuicdo da
estabilidade estrutural em edificios, deve-se empregar métodos de dimensionamento de

estruturas sob incéndio.

Os incéndios em edificios podem causar danos as pessoas e perdas financeiras
significativas. Em edificios hospitalares, podem ocorrer perdas adicionais, devidas a

prejuizos na imagem institucional e também a interrup¢éo das atividades.

Uma analise cuidadosa dos dados relativos a incéndios em todo o mundo torna-se
invidvel, pelo fato de serem empregados diferentes métodos de avaliacdo. Entretanto,
mesmo uma analise geral mostra que as mortes em incéndios, para PLANK (1996), é
comumente provocada pela fumaca ou pelo calor (Tabela 2.2) e que a grande maioria
das mortes, para CLARET (2003), ocorre em temperaturas muitas vezes inferior aquela

requerida para que haja colapso estrutural.
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Tabela 2.2 - Causa de mortes em incéndios de edificios

Pais Calor e fumaca QOutras Causas
Franca 95% 5%
Alemanha 74% 26%
Paises Baixos 90% 10%
Reino Unido 97% 3%
Suica 99% 1%

Fonte: PLANK (1996)

Entdo, o risco de morte ou ferimentos graves pode ser avaliado em termos do tempo
necessario para alcancar niveis perigosos de fumaca ou gases toxicos e temperatura,
comparado ao tempo de escape dos ocupantes da area ameacada. Isso significa que uma
rota de fuga adequada, bem sinalizada, desobstruida e segura estruturalmente, é

essencial na protecdo da vida contra um incéndio.

Além destes fatores, durante um incéndio, a idade, a salde e a capacidade mental dos

ocupantes da edificagdo afetam consideravelmente as atividades de reagdo e de

procedimento para o escape, dependendo da altura da edificagéo (Figura 2.8).

200°C

175°C

150°C

120°C

93°C

65°C

37°C

DANOS IRREVERSIVEIS QUE
DESTROEM A PELE EM 30 SEGUNDOS

INTOLERAVEL DENTRO DE 5 MINUTOS

INTOLERAVEL DENTRO DE 15 MINUTOS

INTOLERAVEL DENTRO DE 25 MINUTOS

TOLERAVEL NO MAXIMO POR 1 HORA

(depende da umidade, vestimenta e nivel de
condigbes fisicas)

CONDIGOES DA ZONA DE
CONFORTO HUMANO

(depende da umidade, movimentacdo do
ar e outros fatores)

e — __)-i ‘H:E)Q

Figura 2.8 - Resposta humana diante das altas temperaturas do incéndio
Fonte: EGAN (1978) apud MATTEDI (2005)
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2.4 OBJETIVOS GERAIS DA SEGURANCA CONTRA INCENDIO

A seguranca contra incéndio (SCI) pode ser definida como “[...] um conjunto de agdes ¢

recursos internos e externos a edificacdo e areas de risco que permite controlar a agdo de
incéndio” (BRASIL, 2001, p. 3).

Para CLARET (2003), os objetivos gerais da seguranca contra incéndio podem ser

genericamente estabelecidos como:

Reduzir os danos a vida, seja no edificio como em sua vizinhanga e ao meio

ambiente;

Reduzir as perdas materiais diretas (danos a propriedade) e indiretas (perdas

financeiras).

Esses objetivos podem ser atingidos, atendendo os seguintes requisitos:

O

Limitando a geracdo de calor e de fumaca dentro do edificio;

Impedindo a propagacédo do fogo para edificios vizinhos;

Possibilitando o abandono dos ocupantes do edificio em condicbes de
seguranca tdo logo a ignicdo comece ou possibilitando que sejam salvos por

outros meios;

Garantindo a seguranca dos Bombeiros durante as operacdes de resgate e de

combate;

Assegurando a capacidade portante e a estabilidade lateral do edificio em um

dado periodo de tempo.
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2.4.1 ESTRATEGIAS DE SEGURANCA CONTRA INCENDIO

Diversas estratégias podem ser adotadas para que 0s objetivos de seguranca contra
incéndio sejam atingidos. Segundo a norma New Zealand Building Code, DBH, (1992,
p. 24):

[...] o revestimento das superficies internas de paredes, pisos, tetos e
elementos suspensos devem resistir a propagagdo do incéndio e limitar a
producdo de gases téxicos, fumaca e calor a um nivel apropriado com relacédo
a distancia a percorrer, ao nimero de ocupantes, ao risco de incéndio e aos
sistemas ativos de protecdo contra incéndio instalados na edificacdo (DBH,
1992, p. 24).

Usualmente, se faz distincdo entre medidas ativas (deteccdo e combate) e medidas

passivas (resisténcia estrutural ao fogo e compartimentacdo). Algumas dessas medidas

se aplicam a protecdo da vida, outras a protecdo da propriedade e outras, podem ser

aplicadas a ambos 0s casos. Algumas dessas estratégias, para CLARET (2003), sdo:

e PREVENCAO DA IGNICAO (Medida de protecdo a vida e & propriedade)

Este meio de protecdo é possivel com o emprego de materiais estruturais e de
acabamento que ndo sejam combustiveis e de materiais que gerem o menor volume de
fumaca. Os administradores dos edificios e seus usuarios devem providenciar locais
seguros para 0 armazenamento de materiais combustiveis, a manutencdo adequada das
instalagBes elétricas e dos equipamentos de seguranca contra incéndio, bem como

treinamento de funcionarios em normas de seguranca.

e MEIOS DE ESCAPE (Medidas de protecdo a vida)

Essa é a medida mais eficaz de minimizar os danos a vida. As rotas de escape devem ser
facilmente acessadas, tendo dimensdes suficientes para o transporte do ndmero de
pessoas que deverdo utiliza-las e devem ser protegidas quanto aos efeitos do incéndio
(calor e fumaca, principalmente). O treinamento dos ocupantes para 0s procedimentos
de evacuacdo e a sinalizacdo das rotas de escape (principalmente em edificios de uso

publico cujos usuarios podem ndo estar familiarizados com o espago) sdo também
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medidas importantes. Também é indispensavel o controle de fumaca, porque ela pode

reduzir excessivamente a visibilidade.

e CONTROLE DA GERACAO E PROPAGACAO DO FOGO E DA FUMACA
(Medida de prote¢do a vida e a propriedade)

Essa medida, de acordo com CLARET (2003), pode ser posta em pratica através de

diferentes meios, entre eles:

o Chuveiros Automaticos: Ajudam a suprimir o fogo e limitam a sua
propagacdo, além de reduzir a geragdo de fumaca (protegendo a vida) e a

temperatura (protegendo a propriedade).

o Deteccdo de fumaca e de calor: O sistema de alarme avisa 0s ocupantes da
edificacdo quando é iniciada uma ignicédo, elevando ao maximo o tempo de

escape, permitindo uma acao rapida dos bombeiros.

o Compartimentacdo: Reconhecida como uma das medidas mais eficazes
para limitar as consequiéncias da fumaca e do calor liberados em incéndios,
consiste na divisdo do interior do edificio através de barreiras contra a
propagacdo do fogo, transmisséo do calor e movimentagcdo da fumaca. O
conceito de compartimentacdo também se aplica as fachadas externas para

evitar a propagacdo do fogo para compartimentos vizinhos.

o Exaustdo: E preferivel a liberacdo de calor e de fumaca para a atmosfera a
sua retencdo dentro do edificio, onde eles podem por em perigo 0s

ocupantes, aumentar o nivel de combustéo e causar danos.

o Materiais toxicos: Determinados materiais combustiveis podem gerar gases
toxicos causando envenenamento. Isto deve ser evitado tanto quanto

possivel, por exemplo, especificando materiais apropriados para a mobilia.
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Produtos quimicos armazenados podem exigir cuidados caracteristicos com

areas de depdsito, especialmente seladas e protegidas.

e PREVENCAO DO COLAPSO ESTRUTURAL

Hé trés abordagens fundamentais para assegurar a estabilidade estrutural na ocorréncia
de um incéndio para CLARET (2003). S&o elas:

o Aplicacdo de protecdo passiva;
o Dimensionamento para resisténcia ao fogo;
o Aplicacdo da engenharia de incéndio.

A condicéo de estabilidade estrutural para um edificio, geralmente, é posta sob a forma
de um tempo requerido de resisténcia ao fogo (TRRF), tipicamente expresso em

unidades de tempo: 30min; 60 min; 90 min; 120 min e 240 min.

Esses tempos, de acordo com CLARET (2003), ndo sdo os tempos de sobrevivéncia da
estrutura e nem mesmo 0s tempos permitidos para evacuacao dos ocupantes do edificio.
Eles sdo apenas classificacdes simplificadas dos edificios pela severidade do incéndio
mais provavel, desde aqueles em que a carga de incéndio € relativamente pequena, até
aqueles em que um incéndio pode atingir grandes proporgdes. Os requisitos podem
variar significativamente de um pais para outro. No Brasil, os tempos requeridos de
resisténcia ao fogo (TRRF) sdo dados pela NBR 14432 — “Exigéncias de resisténcia ao
fogo de elementos construtivos de edificacOes — Procedimentos”. Para a estrutura, isto
significa que um elemento (coluna, viga, diviséria de um compartimento) deve, durante

o tempo especificado, e em incéndio-padrdo, manter:

o Estabilidade: ele ndo deve sofrer colapso estrutural;
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Integridade: ele ndo deve apresentar fissuras ou permitir que o fogo se

propague atraves da passagem de chama para um compartimento adjacente;

Isolamento: ele ndo deve permitir que o fogo se espalhe por conducéo de

calor que possa induzir igicdo em um compartimento adjacente.
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3. O EDIFICIO HOSPITALAR ATRAVES DOS TEMPOS

Muito antes que a medicina, a arquitetura foi a primeira arte a ocupar-se do hospital. A
idéia de que o doente necessita de cuidados e abrigo é anterior a possibilidade de Ihe
dispensar tratamento médico. E todas as cidades, em todas as épocas, mobilizaram-se
para prover esta necessidade. Templos, conventos e mosteiros foram as principais
instituicbes a recolher doentes e providenciar-lhes atencbes especiais, ANTUNES
(1991).

O hospital é uma instituicdo que veio se modificando ao longo do tempo. Essas
transformagdes, para FLEMMING (2000) apud SAMPAIO (2005), principalmente

ideolodgicas, deram origem também a transformacdes na sua morfologia.

E importante, para o entendimento do complexo edificio hospitalar, analisar sua

evolucdo e sua adequacdo fisica e funcional ao longo dos anos.

3.1 ANALISE MORFOLOGICA DOS EDIFICIOS
HOSPITALARES

O estudo morfoldgico é baseado na convicgdo de que a forma fisica de um edificio
constitui uma fonte priméaria de informacdo ao projetista, proveniente, mas nao
condicionada, ao contexto que a levou a ser edificada. E preciso esclarecer que a forma,
nesta analise, indica os limites exteriores do edificio, que conferem a este um feitio ou

uma configuracao estruturante das relacoes espaciais.

Os edificios hospitalares compreendem mais que um modelo de organizacdo socio-
espacial. Sdo, para ALMEIDA (2003), expresses de momentos historicos especificos,
situados com base em fatos historicos relevantes. De acordo com FOUCAULT (1978),
pode-se identificar um sistema conexo ou uma estrutura valida, que represente certa

organizacéo social.
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Para cada ocasido analisada, hd um objeto diferenciado, em forma e em modelo
institucional, conseqiientemente com usos distintos. As mudangas, para ALMEIDA
(2003), nao estdo presentes apenas no conceito de hospital e em seu modelo, mas em
todas as ciéncias e na sociedade. Dentro de cada modelo, percebe-se uma evolucao por

acumulacdo de fungdes ou expansédo dos objetivos.

3.2 EVOLUCAO DO EDIFICIO HOSPITALAR

Segundo MIQUELIN (1992), na Antiguidade, ndo existiam edificacOes especializadas
no tratamento da salde, mas edificacBes cuja funcdo era apenas abrigar peregrinos,

doentes ou nao.

Na ldade Média, pode-se diferenciar os estabelecimentos hospitalares, de acordo com
SAMPAIO (2005), do Oriente, com uma proposta formal mais evoluida, por ja
praticarem a cura, dos ocidentais, mais ligados as ordens religiosas e mais preocupados
em dar conforto e abrigo aos necessitados, 0 que associou sua imagem a morte. Sua
funcdo era, além de hospedar os peregrinos, abrigar os doentes, servindo como um

isolamento para os enfermos.

No Renascimento comecou a haver a distingdo entre patologias, até essa época so feita
por sexo, e a adogdo do partido em cruz com um patio central para uma adequada
ventilagdo e iluminagdo, Assim, a qualidade do atendimento foi melhorada e
consequentemente, a imagem do hospital também, passando a ser visto como um lugar
de recuperacdo e nao de depdsito de pessoas que esperam pela morte. Logo, a fungdo do
hospital ndo era mais apenas abrigar doentes e, sim, atuar ativamente junto aos

pacientes.

Com o desenvolvimento das cidades e o éxodo rural, a situacdo nos hospitais voltou a
ser de grande desordem com surto de doengas, insalubridade e alto indice de
mortalidade. Mesmo os centros de ensino hospitalar mais importantes tinham taxas de

mortalidade tdo elevadas que Florence Nightingale, escrevendo em 1859 afirmava:
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“[...] embora pareca estranho, é importante estabelecer que a primeira condi¢do para o

funcionamento de um hospital é que ele ndo cause nenhum mal ao paciente”.

Foi nessa epoca que as grandes transformacGes comecaram a ocorrer. A adocao da
morfologia pavilhonar (Figura 3.1), pavilhdes horizontais de poucos andares, espacados
entre si regularmente, para permitirem ventilacdo e iluminagao natural, foi desenvolvida
e amplamente utilizada até o comeco do século XX, quando a evolugdo da tecnologia
permitiu a construcdo de edificios com varios pavimentos, originando o sistema

monobloco vertical, ou o hospital “arranha-céu”.

1 4
= =
= =
=
Antiguidade { Pértico e Templos
Idade Média | Nave
Renascenca ! .Cruz e Claustro
Era Industrial . Pavilhdes
Pré i Blocos
Contemporanea |

Figura 3.1 - Esquema com a evolugdo da forma dos edificios hospitalares
Fonte: MIQUELIN (1992) apud SAMPAIO (2005)

Desde entdo, as edificacdes hospitalares foram tornando-se mais complexas e fazendo

uso de novas técnicas e tecnologias de acordo com a evolugdo da humanidade.
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3.2.1 ANTIGUIDADE

Identifica-se por Antiguidade todo o periodo pré-helénico. Assim, dentro dessa
generalizacdo, ndo sdo identificados na Antiguidade Egipcia ou Babil6nica nenhum

local especifico para o tratamento das doencas ou assisténcia medica de qualquer tipo.

e GRECIA

Na Grécia antiga, segundo MIQUELIN (1992), diferenciam-se trés tipos de edificios

ligados a saude: os publicos, os privados e os religiosos.

Existiam as construcdes publicas, os Prythaneé e os Cynosarge, geridos pelo Estado e
destinados respectivamente ao tratamento de salde e aos cuidados com idoso. J& 0s

Xenodochium® eram as hospedagens que recebiam os estrangeiros.

As clinicas particulares, iatreia, eram casas geralmente modestas, sem adaptagdes, onde
0s médicos podiam alojar seus enfermos. Este tipo de constru¢do foi mantido no
Império Romano. A mais famosa iatreia ndo era grega, €, sim, romana e se chamava

“Casa do Cirurgidao”, em Pompéia (séc. III).

Os templos, consagrados a Asclépios — Deus da Medicina - eram locais onde 0s
enfermos recebiam a "cura divina", ou o tratamento praticado pelos sacerdotes, segundo
VOEGELS (1996). Os pacientes passavam a noite em espacos delimitados pelos
porticos, os dormitorios, fechados para o exterior, mas abertos para um "patio interno
onde estavam as fontes miraculosas e os altares divinos (Figura 3.2)". Pela manhg,
revelavam os sonhos aos sacerdotes que os interpretava, determinando o tratamento
adequado. Eles entdo tinham que ir embora, pois o templo era considerado um local
sagrado, ndo um albergue. O doente ia apenas para saber seu tratamento através de

mensagens divinas. Os templos geralmente eram localizados fora da cidade, em uma

% Xenus = estrangeiro, dexomai = receber.
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4rea préxima a &gua corrente, necessaria para os banhos e ablucdes®, segundo
MIQUELIN (1992).

Mas Asclepios ndo é a Unica divindade cultuada. Havia também um grande numero de
Templos a Apolo e outros deuses.

m TERRACO SUPERIOR

TERRACO MEDIANO

TERRACO INFERIOR

Asclepieion de Co0s, seclialVac
fonte "Le Mandat” )
PLANTA DE RECONSTITUICAO ESQUEMATICA
Terraco superior

1. Templo de Asclepios,

2. Portico

Terraco _mediano

1. Altar

2. Templo de Apolo

3. Templo de Asclepios

Terraco _inferior

1. Acesso’

2. Portico dos pacientes

3. Fonte e areas de tratamento

Figura 3.2 - Planta de reconstituicdo esquematica de Asclepieion de Cos
Fonte:MIQUELIN (1992).

e ROMA

O culto a Asclepios foi incorporado pela civilizagcdo romana como o culto a Esculapios,
que utilizaram construcdes templarias semelhantes. Entretanto, durante o Império
Romano surgiram duas formas muito importantes de arquitetura sanitéaria, além da
interpretacdo do templo grego: Valetudinarias e Termas.

® Ablucdes = Purificacio pela agua.
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De acordo com ANTUNES (1991), as Valetudinarias foram edificagdes militares que se
destacaram na cura dos enfermos. Esses estabelecimentos militares ficavam situados
distantes dos centros mais movimentados dos acampamentos romanos e serviam para o

socorro e abrigo de legionarios feridos.

Eram fortificacbes que possuiam um formato quadrado dividido em quatro pelo
cruzamento de duas vias principais. Na parte direita superior ficava a enfermaria, a
Valetudinaria (Figura 3.3), responsavel pelo cuidado das pessoas, afastada do
Veterinarium, local de cuidado dos animais, e das oficinas que ocupavam 0 canto
superior esquerdo. Havia ainda localizado junto a entrada, o espaco que abrigava as
funcbes de administracéo e servicos gerais. A enfermaria romana, segundo MIQUELIN

(1992), foi o primeiro local aonde os enfermos podiam passar a noite.

[ e Y Legido Romana
@DUE]DDU ”DDUU@ Sﬁ:a}ftlsalg?a,ria:;ture
= — mondiale”
= = PLANTA ESQUEMATICA
= = 1. Muralha

& 2. Vfa Pr.aeForig

E
00000000 00000000 | o o

L HUDDDUDE?HUDHUD” ;:VAXE?T\?JIDINARIA

~ 9. Escola

0 100 m
E ——

Figura 3.3 - Valetudinaria Novaesium
Fonte: MIQUELIN (1992).

Quanto aos espagos das Valetudinarias, segundo ANTUNES (1991):

[...] podem ser considerados os precursores do hospital no Ocidente, do
ponto de vista técnico e sanitario. Sua funcgdo era prover abrigo e despender
cuidados médicos a um nimero relativamente elevado de doentes.
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As Termas, sem duavida, constituem uma das instituicbes mais importantes da
civilizacdo do Império Romano: sua distribuicdo e organizacdo traduzem o espirito de

ordem e organizacao desta civilizacao.

Os banhos termais romanos geralmente compreendem salas de repouso, um grande
saldo de acesso, vestiarios de ambos os lados, piscina descoberta, salas de banho
diferentes de acordo com a temperatura e sauna.

Ligavam-se a estas grandes termas, segundo MIQUELIN (1992), estabelecimentos mais

simples orientados para a cura e terapia com auxilio de fontes termais naturais.

Sua construcdo adota formas simétricas, tipicas da expressdo arquitetdnica romana,
(Figura 3.4). Sdo quatro piscinas organizadas a partir do local de captacdo da agua.
Existem salas para banhos frios e cada uma delas ligada a um banho quente. O
aquecimento é obtido através de fornos subterrdneos que aquecem diretamente as
piscinas.

A I -
7;761 - e

Termas de Badenweiler, aprox 70 dC
fonte “Atlas d'architecture mondiale”
Entrada

Patios

Vestiarios

Captagdo da fonte

Banhos termais

Banhos frios

Banhos quentes

. Banho de vapor

RO OHVEIER O3 Ny

Figura 3.4 - Termas de Badenweiler
Fonte: MIQUELIN (1992).
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e ORIENTE

Os monastérios budistas, desde o século Il A.C., j& hospedavam peregrinos. Essa
funcdo de abrigo ampliou-se gradativamente para necessitados e doentes,
principalmente ap6s a chegada do budismo na China.

O Cristianismo e o Budismo partilhavam de moral e ideais semelhantes em relagdo a
caridade e auxilio. Em diferentes circunstancias e periodos, ambas passaram a difundir

esses ideais pela Europa e grande parte da Asia.

Com o declinio do Império Romano e ascensdo mugulmana, esses valores foram
assimilados pelo mundo islamico que passa a dar assisténcia e tratamento aos povos
convertidos ou conquistados. Esses conceitos eram adaptados a estrutura e ética do

Corao.

e IMPERIO BIZANTINO, MUNDO ISLAMICO E EUROPA OCIDENTAL

A postura caridosa em relacdo aos mais necessitados e carentes vai dominar o0s séculos
seguintes, por volta do fim do primeiro milénio. O cristianismo desenvolve-se de forma

firme, mas lentamente devido ao cenario social e econdmico da Europa.

A criacdo e manutencdo dos Hospitais de Caridade passa a ser um dos mais fortes

testemunhos de acdo social da Igreja.

Durante o Concilio de Nice, em 325, a Igreja recomenda que “cada vila reserve um
local separado para o abrigo dos viajantes, enfermos ou pobres, chamado de

Xenodochium™.

Um dos primeiros Xenodochiums construidos foi o Pamachius (Figura 3.5), em Ostia. E
0 primeiro testemunho visivel da integracdo do componente religioso a forma
hospitalar. Foi construido no século IV e mostra, segundo MIQUELIN (1992), a

adaptacdo do portico ao esquema basilical adotado pelos primeiros cristdos. Seu
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conjunto contém dois elementos justapostos. O hospital respeita a forma quadrada
bésica da Valetudinaria, distribuindo em torno de um é&trio central trés unidades de

hospedagem ligadas a um corredor. A quarta face da construcdo volta-se para a basilica.
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Xenodochium de Pamachius,
Ostia - sec IV

fonte Biblioteca de Artes Decorativas. Paris
1. Atrium

2. Basilica

3. Corrredor

4. Tratamento

Figura 3.5 - Xenodochiums Pamachius
Fonte: MIQUELIN (1992).

e IMPERIO BIZANTINO

Devido a uma organizacdo bem estruturada da sociedade e, sobretudo, das forcas
armadas, o Império Bizantino, segundo MIQUELIN (1992), conseguird manter viva a

heranca greco-romana, no minimo, dez séculos.

Paralelamente desenvolve-se a tecnologia sanitaria para o abastecimento de dgua para as
cidades fortificadas. No ambito sanitario, isto se traduz em constru¢fes de numerosos

hospitais diversificados segundo os pacientes e as patologias.

O Império estabelece, dentro do Codigo Justiniano (Constantinopla 534), varios tipos de
edificios com funcdes assistenciais incluindo locais para abrigo dos pacientes e para

tratamento das doencas, que podiam ser locais diferentes.
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e O MUNDO ISLAMICO

Bimaristan’ foi o modelo hospitalar islamico, um local de ensino supervisionado por um
médico, com separacao por sexo e grupo de patologias. O complexo tradicional islamico
era composto por uma mesquita, uma escola e um hospital, com os pacientes separados
por sexo e patologias, ocupando 0s espacos sob os porticos ou circundando uma fonte

central que permitia iluminacéo e ventilagéo.

Preconizando os principios de isolamento do islamismo, surgem os leprosarios,
edificios construidos exclusivamente para uma patologia, a hanseniase. Introduz-se pela
primeira vez o isolamento dos pacientes em edificios especificos. Eram usualmente
construidos fora das cidades. As "Casas de Lazaro" ou Leprosarios receberam este
nome do personagem da Biblia, Sdo L&zaro, que passou a ser o patrono dos mendigos e

dos leprosos.

O Bimaristan também reserva areas para acolher enfermos designados “agitados” e para

0S “melancoélicos”.

e EUROPA OCIDENTAL

A situacdo da Europa Ocidental, em comparagdo com 0s cendrios vistos anteriormente,
era bem defasada. As poucas aglomeracOes urbanas estavam fragilizadas, econémica e
socialmente. Estes podem ser alguns motivos para a quase inexisténcia de instituicdes
hospitalares importantes no periodo. Os poucos exemplos restringem-se as enfermarias

anexas as abadias cristas.

Os locais de tratamento de enfermos nas cidades eram, usualmente, adaptacdes em casas
modestas. Eram locais dispersos por toda a cidade, pequenos, para o tratamento de até

cinco enfermos. A assisténcia da Igreja era literalmente a domicilio.

" Bimar = pessoa enferma, stan = casa.
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3.2.2 IDADE MEDIA

Apesar das experiéncias do Império Bizantino e do Islamismo terem sido de grande
importancia para o inicio do amadurecimento do processo pavilhonar, no Ocidente esta

tipologia sera ainda desprezada.

A nave, segundo MIQUELIN (1992), é sem duvida, a base formal dos edificios
hospitalares dessa época (Figura 3.6). Os véaos foram tornando-se cada vez maiores e as

condicdes de iluminacdo e ventilacdo foram sendo melhoradas.

Hospital Santo Espirito de Lubeck, 1286
Biblioteca de Artes Decorativas de Paris
01. Entrada 1
02. Vestibulo 3 :
03. Capeta -2
04. Altar 5 23
05. Nave dos Leitos 3
06. Patio R L1
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Figura 3.6 - Hospital Santo Espirito de Lubeck
Fonte: MIQUELIN (1992)

Vaérios estabelecimentos a partir do século IV d.C. foram fundados pelo clero,
destinados ao cuidado e abrigo de doentes e necessitados. Com o intuito de realizar as
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Sete Tarefas da Caridade Crista®, varias instituicdes de diferentes tipos se espalharam

pela Europa.

Provavelmente influenciados por Sdo Bento de Nursia, fundador da Ordem Monaéstica
dos Beneditinos, que se difundiu pela Europa “modificando substancialmente, em
diversos sentidos, a relacdo dos clérigos com os devotos, em especial ampliando
assisténcia aos doentes”, ANTUNES (1991), quase todos os conventos da Europa
instalaram, anexo, um Nosocomium® e um Xenodochium®® ou destinavam pelo menos

uma parte de suas instalacdes para o atendimento de enfermos.

Durante a Idade Média, a maioria dos enfermos procurava 0s mosteiros por ser esta

“talvez a tinica possibilidade de acesso a uma atengao especializada”.

Dentre os varios estabelecimentos criados nessa época, 0s trés que tiveram maior

preocupacdo com os doentes foram:

- Os Xenodochium, que mais tarde foram chamados de Hospitium: serviam de abrigo
para forasteiros, como na Grécia antiga, mas pareciam-se mais com hospitais do que
pousadas e pensdes, pois 0s peregrinos, ap6s longa caminhada, chegavam muito
cansados e eram tratados como se estivessem doentes. Nestes estabelecimentos, além

dos servigos de hospedagem ja se verificam também os servigos de carater curativo.

- Os Lobotrophium: asilos que auxiliavam os invélidos e "leprosos*™"

, portadores de
doencgas da pele. Eram locais onde os doentes que ndo tinham mais esperanca de vida

eram recebidos;

8 As 7 Tarefas da Caridade Cristd eram: alimentar famintos, saciar a quem tem sede, hospedar
estrangeiros, agasalhar quem tem frio, cuidar de enfermos, visitar presos e sepultar mortos.

9 Local de tratamento dos enfermos.

10 RefUgio para abrigar forasteiros.

1 portador da doenca causada por um micrébio chamado bacilo de Hansen, do nome de Gerhard Hansen,
que identificou o agente da doenca (mycobacterium leprae), que ataca normalmente a pele, os olhos e 0s
nervos. Os doentes sdo chamados leprosos, apesar de que este termo tenda a desaparecer com a
diminuigdo do nimero de casos e dada a conotacdo pejorativa a ele associada. Também conhecida como
hanseniase, morféia, mal-de-Lazaro, mal-da-pele ou mal-do-sangue.
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- Os Nosocomium: casas que recebiam doentes em geral. Eram os mais parecidos com o
que hoje chamamos de hospital, pois j& eram destinados ao tratamento dos doentes. O
termo hospital - instituicdo de atencdo a doentes — surgiu como uma traducdo para o

latim do termo grego Nosokhomeion.

Fundado por S&o Basilio, 0 Nosocomium de Cesarea pode ser considerado o primeiro
hospital cristdo. LOPES (1956) confirma que, datando de 368 d.C., esse & um dos mais

antigos exemplos de edificacdo hospitalar.

Até o século XIV, segundo VOEGELS (1996), eram os padres e as freiras que
cuidavam dos doentes. A partir do Concilio de Viena, em 1312, segundo GOES (2004),
ficou decidido que o tratamento dos enfermos deveria ser feito por leigos, cabendo aos

religiosos apenas o conforto espiritual.

As construcBes dos hospitais cristdos na Idade Média, afirma ANTUNES (1991), eram
muito semelhantes as igrejas da mesma época. Essas constru¢Ges podem ser reunidas

em trés classes:

- de tipo basilical: extensas naves abobadadas sustentadas por colunas, janelas estreitas,

galeria claustral circundante e capela ao fundo;

- de tipo palaciano: conjunto de forma quadrada ou retangular, composto por um ou dois
patios envoltos por acomodagfes ocupadas pelos doentes, com camas individuais ou
coletivas, de 1,40 x 1,90 metros, que chegavam a abrigar seis pessoas de uma s6 vez

quando superlotado;

- do tipo cruciforme: forma derivada do pavilhdo palaciano, que permitia celebracéo de
um servico religioso central, cruzamento das alas, permitindo o acompanhamento da

liturgia por todos os doentes.

Alguns hospitais medievais se anteciparam no uso dos conceitos que seriam utilizados
mais tarde, no Renascimento. O Hopital de Chevaliers de Rhodes (Figura 3.7),

atualmente um museu na Ilha de Rhodes, € organizado em dois niveis, em volta de um
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patio central. A circulacdo entre os niveis é feita por um corredor em forma de galeria.
O almoxarifado, servigos e utilidade estdo localizados no andar inferior e o0s

alojamentos dos pacientes e servi¢os, no superior.
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fonte "Le Mandat”
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Figura 3.7 - O Hopital de Chevaliers de Rhodes
Fonte: MIQUELIN (1992)
Um dos motivos pelo qual o desenvolvimento dos hospitais aconteceu de forma mais
répida no Oriente do que no Ocidente foram as Cruzadas, que multiplicaram o nimero
de locais para o recolhimento de “peregrinos, pobres ou doentes, principalmente apos o
reconhecimento oficial do Cristianismo”, ANTUNES (1991). As Cruzadas ajudaram a

difundir o sistema hospitalar por todo o continente europeu.

No Oriente, ainda na Idade Média, os hospitais ja apresentavam uma separacdo espacial
e fisica de acordo com o tipo das doencas dos pacientes e uma grande preocupagdo com

a higiene, havendo a distribuicdo de agua e ventilacdo nos compartimentos.

Os hospitais, para TOLEDO (2006), no Oriente, eram construidos geralmente junto as
mesquitas, sendo que alguns deles, como o Hospital ElI Cairo, tornaram-se muito
famosos pela qualidade da assisténcia médica que prestavam, superior a que se

praticava no mundo ocidental. Este hospital tinha se¢Oes diversas para feridos, febris,
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mulheres e um setor de oftalmologia. Possuia, ainda, um orfanato, notavel biblioteca e

praticava o ensino.

No Ocidente, a separacdo entre os pacientes por doenca, na mesma edificagdo, nao
aconteceu durante a ldade Média. O que existiu, desde o século Xl, segundo
ANTUNES (1991), foi a instalacdo de postos de isolamento, para a separacdo dos

leprosos, nos arredores das cidades (0s Leprosarios).

A Igreja, no século XII, empenhou-se na disseminacdo e melhoria dos Leprosarios,
conferindo a eles um aspecto hospitalar mais definido, uma vez que passaram a tratar o
doente de lepra como sendo portador de uma doenga e ndo mais como um pecador que

deveria ser excluido socialmente, vitima da reprovacéo divina.

A partir do século XIV, a lepra diminuiu e com isso também diminuiram o0s
Leprosarios. Surgiram nessa época, a fome e outras epidemias, como a peste bubdnica,
que atingiu quase toda a Europa. Um outro tipo de edificacdo foi criada, os Lazaretos,
que tinham como finalidade o isolamento daqueles que podiam estar com a peste,
ficando ali quarenta dias reclusos. Estes estabelecimentos ainda ndo ofereciam servicos
de caréater curativo, servindo mais como uma prestacdo de servico, protecdo a saude
publica, uma vez que internavam as pessoas antes de elas terem contraido a doenga. Era

uma medida preventiva.

Os Lazaretos eram construgdes de aproximadamente 100 x 160 m que ocupavam um
terreno retangular cercado por um fosso com agua corrente. Havia um patio interno
descampado com uma capela ao centro e todos 0s quartos, construgdes que ocupavam
todo o perimetro do terreno, tinham janelas voltadas para ela. A ventilacdo, iluminacéo,
distribuicdo de comida e comunicagdo com os servigais era feitas por estas janelas. Na
parede oposta havia uma porta, por onde as pessoas eram internadas, que dava para o

fosso com agua.
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3.2.3 RENASCIMENTO

As bases formais dos edificios hospitalares renascentistas sdo mais complexas,
comparadas as da ldade Media. Suas construc@es se utilizam de duas formas basicas, 0

elemento cruciforme e o patio interno ou claustro rodeado por galerias ou corredores.

No Renascimento ainda n&o existia a divisdo dos comodos funcionando como uma
barreira fisica, mas comegou a haver uma preocupacdo nesse sentido. Com o
desenvolvimento das plantas em forma de cruz, foi possivel uma separacéo dos doentes
em quatro alas, a partir de um patio central, possibilitando iluminacdo, ventilacéo e

circulacéo.

Nesta época foram de grande relevancia as inovagfes na assepsia do ambiente: surgiram
as cabines sanitarias junto aos leitos, a canalizacdo de esgoto e um sistema elevatdrio de

agua que permitiu a implantacdo dos hospitais distantes dos cursos d' agua.

O Ospedalle Maggiore de Miléo (Figura 3.8) foi um dos primeiros hospitais em cruz,
construido em 1456 por Antonio Averulino — Filarete. E considerado um dos mais
importantes exemplos da arquitetura renascentista na area de satde. O projeto contém
os elementos basicos das construcdes hospitalares dos proximos quatro séculos. Patios
distribuidores, galerias e corredores, porticos, alojamentos lineares organizados num
plano cruciforme e simetria do conjunto com o eixo principal de entrada passando sobre

a capela.

Pode ser verificada a preocupacdo com os aspectos de salubridade e saneamento pelo
sistema de esgoto com auto-limpeza a partir da pressao das aguas pluviais, pelas cabines
sanitarias junto aos leitos com saida para fossas e pelos locais de banho situados no
subsolo. Esse exemplo de Mildo predominou durante todo o século XVI, com algumas
variagdes sobre o plano em cruz basico. Esse era alternado pela forma “T”, “L” ou “U”

e também pelo quadrado, dependendo da capacidade de enfermos.
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Ospedale Maggiore de Mildo, 14s6

Tratado de arquitetura de Filarete
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Figura 3.8 - Ospedalle Maggiore de Mildo
Fonte: MIQUELIN (1992)
Durante o Renascimento, varias doencas proliferaram pelas cidades como a peste, 0
sarampo, a variola, a difteria, a malaria, o tifo e a sifilis, sendo as vitimas assistidas

pelos antigos Leprosarios e Lazaretos.

O numero de pessoas nas cidades européias aumentou consideravelmente com os fluxos
migratorios que, ndo conseguindo absorvé-las, deram origem ao fendmeno da
vadiagem, a mendicancia. Pessoas fingiam-se de aleijadas ou doentes para pedir abrigo

nos hospitais, que, por ja estarem lotados, tornavam-se caoticos.

O Hotel-Dieu de Paris é um exemplo dessa situagdo, considerado, no final do século
XVII1, arquétipo de tudo que se devesse evitar na constru¢do de um hospital por seus
elevados indices de infeccdo e contaminagéo, devido a baixissima condicéo de higiene e

ao excesso de pacientes internados.
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e HOTEL-DIEU

Segundo ANTUNES (1991), O Hétel-Dieu se originou em 829 d.C. de um Nosocomium
situado num terreno entre o rio Sena e a Catedral de Notre Dame, em Paris. A principio
ocupou o espaco da antiga basilica. Com a mudanca da Igreja para o terreno vizinho e
sua nova construcdo, o hospital teve que ser parcialmente demolido e reconstruido. A

partir de entdo, varias novas alas foram sendo construidas.

A ampliacdo do hospital foi acontecendo entre os séculos X1l e XV, quando, por ndo ter
mais espago, atravessou o rio, instalou-se na margem oposta, prosseguindo com a sua
ampliagdo com construcdo de “pontes” cobertas, que ligavam suas naves implantadas
nas duas margens (Figura 3.9). Alas foram sendo construidas, enfermarias que
chegavam a abrigar centenas de camas de casal para uso de até oito pessoas, capelas,
farmécia, padaria, refeitorios, administracdo, além de pordes ocupados como depdsitos.

Essa situacdo pode ser verificada pelo relato:

Apesar das enormes dimensfes do hospital, os doentes se amontoavam as
centenas em cada enfermaria, pois eram recebidos em quantidades
ilimitadas, chegando-se a dispor até oito deles em cada cama coletiva.
Estima-se que o Hotel-Dieu houvesse mantido internadas, em média, cerca
de cinco mil pessoas durante todo o século XVIII, nimero que superava em
muito sua capacidade normal de lotacdo. As acomodagdes eram
insuficientes; faltava espaco para praticamente todas as atividades da rotina
hospitalar. Por exemplo, secava-se a roupa lavada em varais improvisados
nas janelas das enfermarias. O ar estagnava-se em todos 0s aposentos, pois a
disposi¢do dos edificios ndo permitia uma ventilagdo adequada. Tudo isso
concorria para piorar as condi¢ces de vida no interior do hospital e para
diminuir a virtual eficacia dos tratamentos ali realizados.Assim, a imagem
do hospital ante a populacéo piorava, e o estabelecimento era tomado por
morredouro e local infecto, ao qual s6 se acorria em casos de extrema
necessidade. ANTUNES (1991, p.145)
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+ HOTEL-DIEU
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Fonte: TOLEDO (2006)

O Hotel Dieu, entre outros estabelecimentos hospitalares, era um local que contribuia
para a disseminacdo de doencas entre 0s internos e 0s que acompanhavam os enfermos
(Figura 3.10). Era um local temido por todos e a internagdo era indicada somente
qguando ndo havia mesmo mais tratamento domiciliar. Além de ser prejudicial a cura,
essa situagdo tinha um outro grande problema que era a vulnerabilidade desses

estabelecimentos a incéndios.

Figura 3.10 - Enfermaria do Hotel Dieu
Fonte: TOLEDO (2006)
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O Hotel-Dieu foi palco de varios incéndios; um deles, no inicio do século XVIII, trouxe
mortes e a remogdo de doentes para a catedral de Notre Dame 0 que acabou chamando
atencdo da opinido publica e revoltando a populacdo que pressionou 0 governo a
nomear uma comissdo para estudar o problema. Mas, antes que fosse tomada qualquer

medida, outro incéndio ocorre, em 1772, ainda maior do que o do comego do seculo.

Uma série de projetos — entre eles o plano circular de Poyet (Figura 3.11), em forma de
roda de carruagem, sendo os aros da roda constituidos por naves de alojamento — sdo
submetidos a apreciacdo da comissdo de construcdo que ndo chega a nenhuma
conclusdo. Entdo em 1758 a responsabilidade dos problemas do Hotel Dieu passa a ser
da Academia de Ciéncias.

Figura 3.11 - Proposta de Poyet para o Hotel-Dieu
Fonte: SILVA (2001)

Assim a comissdo da Academia Real de Ciéncias, formada por importantes membros
como Lavoisier, Coulomb, Laplace e Tenon, médico cirurgido e relator dos trabalhos,
fez um estudo completo sobre o hospital e prop6s diretrizes que por muitos anos,

nortearam a construcao de grande numero de hospitais pelo mundo.

Segundo GOES (2004), as principais diretrizes recomendadas nos relatdrios foram:

o Numero de leitos nunca superior a 1.200 unidades;

o Reduzido nimero de leitos por enfermaria;
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o Isolamento entre enfermarias;

o Descontinuidade entre salas;

o Aberturas nas salas para permitir a circulacéo de ar;

o Utilizacdo da forma de pavilhdes localizados em ordem paralela;

o Orientacédo das fachadas uma ao norte e outra ao sul;

o Construcdo de um sé pavilhdo destinado aos enfermos ou dois em caso de
escassez de terrenos;

o Permisséo para construgdo de trés andares, em certos casos, sendo 0 mais
elevado para os empregados e 0s outros dois para 0s enfermos;

o Implantacdo e manutencéo de jardins entre pavilhdes.

3.2.4 ERA INDUSTRIAL

Sob o ponto de vista da arquitetura, a introducdo do pavilhdo hospitalar foi uma
inovacdo proposta por Tenon, essencial para a evolucdo da morfologia de edificios na
salde. Na verdade esse modelo ja tinha sido experimentado na Inglaterra, pelo inglés
Rovehead, cuja formacdo bésica era muito influenciada pelos conhecimentos da
industria naval e da Marinha, em Plymouth. De 1756 a 1764, foi construido o Royal
Naval Hospital, um modelo pavilhonar de hospital, cujos principios influenciaram a
arquitetura hospitalar pelos préximos 250 anos, que inovou com a reducdo do numero
de leitos, a separacdo de doentes em pequenos grupos, a melhoria das condi¢des de
iluminacdo e ventilagdo e a separacdo dos servigos de apoio em pavilhdes intercalados
aos de internacéo, segundo VOEGELS (1996).
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Royal Naval Hospital, 1756-1764

arq Rovehead, fonte “Hospital arch. & beyond” .
| a X pavilhdes de internagdo de dois andares com 6 unidades
de 20 leitos cada

01. Entrada

02. Jardim

03. Capela

04. Pessoal

05. Isolamento de variola

06. Cozinha e refeitorio

07. Almoxarifado

Figura 3.12 - Royal Naval Hospital
Fonte: MIQUELIN (1992)

O Royal Naval Hospital, (Figura 3.12) era composto de dez pavilhdes de dois
pavimentos para internagdo, com um jardim interno coberto.

Pela primeira vez na Europa Ocidental é estabelecido um layout ordenado dos
elementos da construcdo com separac6es funcionais e um padrdo claro de circulacdo. O
modelo pavilhonar passou a ser a morfologia hospitalar utilizada até o inicio do século

XX, significando um novo tipo de arquitetura e uma nova organizagéo funcional.

3.2.5 FINAL DO SECULO XIX

As diretrizes ditadas por Tenon foram adotadas na construcdo de varios edificios
hospitalares ao longo do século XIX. Um exemplo foi a construgdo do Hospital
Lariboisiere, em Paris, na Franca. Outros hospitais construidos e que utilizaram as
idéias de Tenon foram: o Hospital de Isolamento da Capital (SP), o atual Hospital

Emilio Ribas em Séo Paulo e o Hospital de Sao Jodo, em Bruxelas, na Bélgica.
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No Hospital Lariboisiere, (Figura 3.14), projeto do arquiteto Pierre Gauthier, construido
em 1846, percebe-se a aplicagdo da teoria de Tenon: um conjunto de 905 leitos,
composto por dois grupos de cinco pavilhdes paralelos, com 32 leitos cada, ligados por
um corredor (galeria) e dispostos ao redor de areas ajardinadas. Os pavilhdes tém a
forma de um “L” ligado a circulagdo principal pela haste menor (Figura 3.13). O
conjunto foi formado a partir de um eixo longitudinal que se verifica unindo a entrada a
capela (Figura 3.14) que domina o patio interno e é rodeada por edificios de apoio, dois
eixos secundarios, e transversalmente a partir de cinco eixos principais mais um eixo
secundario que passa atras da capela. Esses eixos estruturam o sistema de circula¢éo do
hospital.

figura 17

Hospital Lariboisiere, 1s46-1854
Arq Pierre Gaultier, doc Monumentos Histéricos da Franga
01. Entrada

02. Administragdo

03. Consultas

04. Farmacia

05. Cozinha e servigos

06. Pacientes

07. Comunidade

08. Salas de cirurgia

09. Banhos

10. Lavanderia

11. Capela

12. Morgue

13. Patio central

Figura 3.13 - Hospital Lariboisiére
Fonte: MIQUELIN (1992)
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Figura 3.14 - Cortes do Hospital Lariboisiére
Fonte: SILVA (2001)
Fortemente influenciados pelo modelo do Hospital Lariboisiere, pode-se citar 0 novo
Hotel-Dieu, de 1864 (Figura 3.15), e a Santa Casa de Misericordia de Séo Paulo, de
1884.

RIO SENA
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Novo Hoteu Dieu, 1864
Brochura do Hospital

01. Entrada :
02. Patio 7
03. Capela

04. Administracdo H :
05. Consultas Leonunst
06. Servigos 5
07. Internagdo

Figura 3.15 - Novo Hétel-Dieu
Fonte: MIQUELIN (1992)

O projeto da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo, segundo MIQUELIN (1992), foi
elaborado pelo engenheiro Luis Pucci numa configuragdo pavilhonar, para 150 leitos.
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Em 1970 chegou a abrigar 1.000 pacientes, passando, em 1980, a abrigar 700 leitos
devido a sucessivas crises econdmicas e uma série de mudancas no Sistema Nacional de

Saude.

Este Hospital-Escola tornou-se um conjunto desorganizado de edificios (Figura 3.16) ao
passar por processos de crescimento ndo planejado. Seus edificios encontram-se
interligados por meio de tlneis e passagens subterraneas com aproximadamente 1 km
de extensdo. Trata-se de um exemplo interessante do processo “natural” e, portanto

desordenado, de desenvolvimento e transformaces do edificio hospitalar.

Esquema de 1910 Esquema de 1988

Figura 3.16 - Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo
Fonte: TOLEDO (2006)

e ENFERMARIANIGHTINGALE

Florence Nightingale foi uma enfermeira inglesa que publicou em 1859 as “Notes on
hospitals”, obra em que estabelece padrées minimos para um bom edificio hospitalar.
Nightingale ja questionava a Teoria dos Miasmas'? e indicava o hospital Lariboisiére

como exemplar e responsabilizava, baseada em suas experiéncias na Guerra da

12 Teoria que responsabilizava 0 mau cheiro, gas proveniente da matéria em decomposicdo (miasma), o
causador das doencas, ndo 0s microorganismos, como se constatou posteriormente.

49



Criméia®™, a falta de iluminagdo e ventilagdo e, principalmente, a superlotacdo e 4rea

minima por leito, como as causas dos maiores problemas hospitalares.

Ao D
s s o3 LJ

Enfermarias do St. Thomas Hospital
(1857)

Figura 3.17 - Enfermaria Nightingale
Fonte: TOLEDO (2006)
As recomendac@es de Nightingale ficaram conhecidas como “enfermarias Nightingale”,
que eram basicamente saldes longos e estreitos, com leitos dispostos
perpendicularmente em relagdo as paredes perimetrais, janelas altas de ambos os lados,
para garantir a ventilacdo cruzada e iluminacdo natural, grandes alturas e postos de

enfermagem nos centros dos sal6es (Figura 3.17).

A partir de 1867 a “enfermaria Nightingale” tornou-se modelo de espaco de internacao.
Constitui-se no elemento mais importante e caracteristico da anatomia do hospital do

fim do século XIX. Esse modelo tem exemplares espalhados por todo o mundo

3 A Guerra da Criméia foi um conflito que se estendeu de 1853 a 1856, na peninsula da Criméia (no
mar Negro, ao sul da atual Ucrania), no sul da Russia e nos Balcas. Envolveu, de um lado a Russia e, de
outro, uma coaligagdo integrada pelo Reino Unido, a Franga, o Piemonte-Sardenha (na atual Italia) -
formando a Alianca Anglo-Franco-Sarda - e 0 Império Turco-Otomano (atual Turquia). Esta coalizdo,
que contou ainda com o apoio da Austria, foi formada como reagao as pretensdes expansionistas russas.
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ocidental, inclusive em Londres, no St. Thomas Hospital, que possui exemplares tipicos

das “enfermarias Nightingale” em funcionamento até hoje.

3.2.6 A CHEGADA DO SECULO XX

O modelo pavilhonar/Nightingale passou a ser largamente utilizado e recomendado apds
a experiéncia inglesa do Royal Naval Hospital e do Lavoisier. Os riscos de infecgéo nos
edificios hospitalares e os estudos de Pasteur, associando a proliferacdo das infecgdes
aos microorganismos, foram fatos que reafirmaram a disposi¢cdo dos hospitais em

pavilhdes isolados no inicio do século XX.

Para se conseguir um maior isolamento, os pavilhfes passaram a ser mais autbnomos.
Passaram a ser interligados por um patio central e também por redes de galerias
subterraneas, ou mesmo um pavimento no subsolo, para servicos técnicos e de apoio, e
um pavimento acima da internacdo, para a equipe de pessoal. Um exemplo deste
modelo, considerado exemplo tardio da anatomia pavilhonar, pode ser verificado no
Edouard Herriot Hospital em Lyon, Franca, construido em 1912 por Tony Garnier, de
acordo com MIQUELIN (1992).

O final da construcdo do Edouard Herriot, em 1930, coincidiu com um periodo de
criticas ao sistema pavilhonar e com o surgimento de alternativas verticais, como o Los

Angeles General Hospital, de 19 andares e 0 New York Hospital, de 22 andares.

e DECADENCIA DO MODELO PAVILHONAR

Enquanto o sistema pavilhonar se consolidava na Europa como a forma mais perfeita da
arquitetura hospitalar'®, na América do Norte o modelo comegava a ser substituido por

uma nova morfologia, o partido arquiteténico de bloco, com varios pisos.

% No Handbuch der Architektur (1897), de Kuhn, na parte dedicada aos hospitais, considera-se o projeto
pavilhonar como sendo a forma ideal para o projeto do hospital. O modelo é também defendido por
Guadet, no seu famoso Eléments et théories de I’architecture (1902), PEVSNER (1976).
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A origem deste partido na América do Norte explica-se pelas criticas ao modelo
pavilhonar e, sobretudo, pelo desenvolvimento acelerado da tecnologia da construcao,

no pais que inventaria o arranha-céu.

Os avancos tecnoldgicos tanto nas ciéncias da sadde quanto no dominio de novas
técnicas construtivas foram tornando a configuragdo hospitalar pavilhonar obsoleta. As

principais criticas eram:

O

A ocupacao de uma area de terreno muito grande para a sua implantacéo;
o Os precos elevados dos terrenos;
o A distancia entre os pavilhdes;

o A perda de tempo da equipe medica e de enfermagem em percorrer grandes
espagos;

o Custo de construcdo e operacdo mais elevado®.

Nos locais de clima frio, foi questionada a eficiéncia energética, grandes superficies,
como no caso da forma pavilhonar, promovem enorme perda de calor, aumentando o
custo da construgcdo por exigirem maior cuidado com o comportamento térmico da

edificacdo.

As inlmeras criticas a solucéo pavilhonar horizontal, resultaram no desenvolvimento de
uma solucdo compacta e verticalizada para os hospitais, conseqiiéncia do avanco da

arquitetura e da engenharia, e da descoberta de novos materiais e métodos construtivos.

> 0 modelo arquitetonico em bloco permitia economias significativas no que se refere a construcdo do
edificio hospitalar e sua posterior operacdo, a medida que nao apenas racionalizava os sistemas de infra-
estrutura, distribuicdo de alimentos, roupas etc., como reunia em unidades funcionais comuns, 0s servicos
de lavagem de roupa, nutricdo e esterilizacdo, que eram localizados em cada um dos pavilhdes.
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A nova morfologia arquitetonica incorpora grandes inovagdes, como 0 uso da estrutura

metalica, do concreto armado e de elevadores, MUNFORD (1961).

A tecnologia do concreto armado, juntamente com o dominio da estrutura metalica e
fabricacdo de elevadores com maior capacidade de carga e velocidade estimulavam a
preferéncia pelo partido vertical, capaz de diminuir de forma drastica os longos
percursos impostos, ndo s6 a equipe médica, mas também aos pacientes, pelos

interminaveis corredores dos modelos pavilhonares.

Esta tendéncia, para TOLEDO (2006), € reafirmada com a adocdo de uma atitude pro
ativa™ no controle das infecgdes, como também diante da questdo da implantacio de
pavilhdes isolados, que seriam, diante de uma nova compreensédo dos processos de
transmissdo das doencas, perfeitamente dispensaveis. GUTIERREZ (1996, p. 2) assim

€SCreve:

A percepcdo de que o edificio hospitalar pode atuar apenas como
coadjuvante no controle da infeccéo hospitalar permanece valida nos dias de
hoje: os projetos de arquitetura dos estabelecimentos de salde podem
auxiliar no controle de infecgdo hospitalar, mas o atual estado da arte das
ciéncias médicas e biologicas demonstra que a contribuicdo do meio
ambiente inanimado para a aquisi¢do e difusdo de infecgBes hospitalares é
insignificante, embora se registrem casos de reservatorios de patégenos nas
superficies ou veiculados pelo ar. Por tais razbes, as condutas de
higienizacdo abrangentes de pessoas, ambientes e utensilios comparecem
como fundamentais na prevengdo da infec¢do hospitalar. GUTIERREZ
(1996, p. 2).

Na década de 20, periodo entre guerras, 0 modelo monobloco vertical era, na verdade,
um empilhamento de “enfermarias Nightingale” ligadas por um elevador. Segundo
MIQUELIN (1992), a anatomia tipica de um monobloco vertical organiza as funcbes
hospitalares em quatro setores basicos: servicos de apoio, localizados no subsolo;
consultérios médicos e raios X, no térreo; laboratorios e servicos administrativos, no

primeiro andar e internacdo, nos andares intermediarios, com o bloco operatorio no

altimo andar.

1% Uma atitude pré-ativa é a antecipagdo de uma solucéo.
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Para MIQUELIN (1992), importantes mudangcas comecaram a ocorrer quando a
“enfermaria Nightingale” ¢ subdividida em “alcovas” ou quartos, j& mostrando as novas

demandas por acomodacdes privativas e semi-privativas.

O primeiro exemplo reconhecido desta nova tendéncia surge nas enfermarias do
Rigshopitalet Copenhagen. Neste hospital, segundo MIQUELIN (1992), s&o usadas
divisorias de 2,10 metros de altura para subdividir as enfermarias existentes, os leitos
sdo dispostos paralelamente as janelas, e também sdo dispostas areas de servico a cada

13 pacientes.

Durante a Il Grande Guerra e até o fim da década de 40 o nimero de construcdes
hospitalares ndo foi significativo em praticamente todo mundo ocidental. A atividade de
maior representatividade durante este periodo era a implantacdo de hospitais militares

americanos pré-fabricados nos paises aliados.

Ainda hoje, ndo séo poucos os exemplos desses hospitais que estdo em funcionamento;
na Gra-Bretanha, tem-se com exemplo o Frenchay Hospital.

e FIM DA Il GUERRA MUNDIAL

As caracteristicas do hospital, apds importantes descobertas, modificaram-se, passando

esse a ser considerado um centro de pesquisa, diagnosticos e tratamentos.

Apbs a Segunda Guerra, a nova morfologia adotada é um desdobramento do monobloco
vertical. Trata-se de uma tipologia mista: um edificio vertical que se apdia sobre um
bloco horizontal. Geralmente o edificio abriga as unidades de internacdo e o bloco
cirargico que costuma localizar-se no ultimo andar; ja o bloco horizontal contém os

servicos de apoio e diagnosticos.

O Memorial Franca-Estados Unidos, projetado por Paul Nelson, em Saint Lo, na
Franca, € considerado uma das mais importantes referéncias em edificios hospitalares da

década de 50. Sua tipologia mista, também chamada “bloco-torre”, caracteriza-se pela
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superposicdo de oito pavimentos de internacdo aos blocos de servicos logisticos e

médicos (Figura 3.18).

Internagao

Platdé Técnico

Hospital Memorial

Franga - Estados Unidos

Saint LO. 1950. arqg. Paul Nelson
New York Public Library

Figura 3.18 - Hospital Memorial Franca-Estados Unidos
Fonte: MIQUELIN (1992)

Esta morfologia “bloco-torre” tera seguidores em muitos outros paises, inclusive no
Brasil, com os projetos de Oscar Niemayer para o Gastroclinicas e Rino Levi para o

Pérola Byington (Figura 3.19).
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Figura 3.19 - Hospital Pérola Byington
Fonte: http://www.unicamp.br/unicamp/unicamp_hoje/ju/abril2005/ju285pag08.html
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3.2.7 ERA CONTEMPORANEA

A nova caracteristica do hospital, local para tratamento e recuperacdo, agora com
laboratdrios, departamentos de raios X, centros cirurgicos, acabou definindo a nova
divisdo espacial, com areas para tratamento e diagnostico, setor de internacdo, que

resultou no novo modelo arquitetdnico, SAMPAIO (2005).

Surgiu uma nova metodologia dos projetos de hospitais, que impde critérios como partir
do layout béasico de funcionamento, considerar dimensdes e caracteristicas dos
equipamentos, procedimentos e atendimentos ambulatoriais e diminuicdo das

internacgoes,

A nova discussdo com relacdo a melhor tipologia do edificio hospitalar divide-se em

duas correntes:

o Pavilhonar horizontal, com no maximo dois pavimentos, com interligacdo por
rampas;
o Verticalizado, com os inconvenientes dos fluxos de pessoas e servigos, dos

elevadores e da dificuldade de escape em caso de incéndio.

Diversas varidveis, como a localizacdo, clima, capital disponivel, porte e finalidade do
hospital, geram diferentes projetos, com diferentes maneiras de agrupamento das
unidades. Consideradas principalmente as duas tipologias basicas, a horizontal e a

vertical (Figura 3.20), tem-se a seguir as formas mais utilizadas atualmente.
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VERTICAIS

HORIZONTAIS
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Figura 3.20 - Diferentes agrupamentos nas tipologias horizontais e verticais.
Fonte: GOES (2004)
Funcionalmente, o hospital deveria ser um edificio horizontal, de um Gnico pavimento,
porém, existe a necessidade de areas para ampliacdes e adequacdes e, de acordo com as
dimensdes requeridas, as &reas previstas sdo enormes, 0 que Viabilizaria a sua

verticalizacéo.

Para VOEGEL (1996), ndo existe mais um modelo formal para os edificios hospitalares,
mas sim, conceitual. Algumas caracteristicas podem ser fixas, como por exemplo:
pronto socorro e atendimento a pacientes externos em locais de fécil acesso; enfermarias
localizadas em uma mesma prumada vertical; servicos sempre em posi¢do estratégica
para ndo gerar complicagdo nos fluxos e permitir abastecimento externo; centro
cirrgico em andares inferiores para permitir facilidade no acesso para o pronto socorro

e paraa UTL.

Existe uma tendéncia, de acordo com GOES (2004), de implantag&o de centros clinicos,
junto aos hospitais, concentrando grande parte dos servigos de apoio ao diagndstico e
tratamento. A evolugdo no sistema de diagndstico, com equipamentos de ressonancia
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magnética, tomografia e outros que necessitam de amplos espagos, inviabiliza a
localizacdo desse servigo no térreo, onde normalmente se localiza a area de diagndstico

€ acCesso a pacientes externos.

A complexidade do edificio hospitalar, 0 avanco da Medicina, da Arquitetura e da
Engenharia, a necessidade de novos espacos para abrigar novas fungdes, a falta de
locais disponiveis e acessiveis na &rea urbana e o alto preco dos terrenos, tudo isso
influenciou o arquiteto, levando-o a adotar em casa caso, a solucdo mais apropriada,

seja vertical, seja pavilhonar.

3.3 AARQUITETURA HOSPITALAR BRASILEIRA

O passo inicial na construcdo de edificios hospitalares na América foi dado em 1524, no
México, onde foi construido o Hospital de Jesus Nazareno. Somente em 1538, segundo
SAMPAIO (2005), foi construido o primeiro hospital da América do Sul, em Lima, no
Peru, e em 1543, no Brasil, foi construida a Santa Cruz de Misericérdia de Santos,
fundada por Brds Cubas. As Santas Casas de Misericordia, em pouco tempo se
espalharam pelas provincias. Apds a constru¢do em Santos, surgiram outras, em Vitoria,
IIhéus, Salvador, Rio de Janeiro. Ja no estado de Minas Gerais, em 1730 foi construida a

Santa Casa de Ouro Preto e no ano1783, a de Sédo Jodo Del Rei.

As “Misericordias”, antes de serem construidas no Brasil, ja haviam se difundido por
Portugal e suas colonias, constituindo, de acordo com TOLEDO (2006), um verdadeiro
sistema hospitalar. No Brasil, as Santas Casas de Misericordia se estabeleceram, nas
capitais provinciais, hoje estaduais, e difundiram-se depois pelo interior. E rara uma

cidade do interior que ndo possua a sua Santa Casa de Misericordia, CAMPOS (1952).

Em 1884, projetada pelo engenheiro Luis Pucci, a Santa Casa de Misericordia de Sao
Paulo, de partido pavilhonar, foi construida inspirada no modelo francés do Hospital
Lariboisiere. Inaugurada com menos de 150 leitos, chegou a abrigar mais de 1.000
pacientes na década de 70, MIQUELIN, (1992).
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A passagem da morfologia arquitetonica pavilhonar, muito adotada pelos arquitetos
brasileiros, para o monobloco vertical, segundo TOLEDO (2003) apud SAMPAIO
(2005), pode ser constatada na obra de Luiz Moraes Janior, primeiro especialista
brasileiro em edificios laboratoriais e hospitalares. Luiz Moraes ao participar da reforma
da Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo, agregou a edificagdo pavilhonar um
partido monobloco vertical. O arquiteto também participou da construcdo da Fundagédo

Oswaldo Cruz, em Manguinhos, no Rio de Janeiro (Figura 3.21).

Figura 3.21 - Fundagdo Oswaldo Cruz, campus de Manguinhos.
Fonte: SAMPAIO (2005)

Nos projetos executados pelo arquiteto, de acordo com TOLEDO (2006), para o
Departamento Geral da Saude Pudblica, em que reformava unidades existentes ou
projetava novos edificios hospitalares, Luiz Morais adotava 0 que havia de mais
avancado nos centros europeus em termos de arquitetura sanitaria e hospitalar. A
respeito, afirma BENCHIMOL, (1990; p.189):

Seus primeiros projetos incorporaram as antigas regras da arquitetura
pavilhonar, codificada em fins do século XVIII, o saber e a tecnologia
médica oriundos da revolucdo pasteuriana. Combinam o gosto e 0 apuro
estético, predominantes em sua época, na distribuicdo dos volumes e
fachadas, com a mais rigorosa funcionalidade na distribui¢do interna dos
espacos, estruturados de modo a funcionarem como dispositivos
neutralizadores do contagio e propiciadores da cura. Suas Ultimas construcdes
hospitalares, posteriores a 1930, j& obedecem a uma l6gica médica e a
parametros formais e construtivos inteiramente diversos: além de se terem
modificado as nogBes sobre contdgio das doengas infecciosas, a
complexidade das praticas e tecnologias médico-terapéuticas ja ndo se
coaduna com os modelos classicos de arquitetura pavilhonar, gestados na
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Europa. Estes hospitais incorporam, entdo, as normas construtivas
desenvolvidas nos Estados Unidos, precursores das construgdes verticais, em
monobloco, utilizando o concreto armado, BENCHIMOL, (1990; p.189).

No Brasil, o monobloco vertical e suas variantes, como o edificio vertical sobre um
bloco horizontal, foi a morfologia mais utilizada pelos arquitetos modernistas
brasileiros. TOLEDO (2003) apud SAMPAIO (2005) cita os exemplos de Rino Levi e
Roberto Cerqueira César no projeto do Instituto Central do Cancer, em Sdo Paulo
(Figura 3.22), Oscar Niemeyer e Hélio Uchoa no projeto do Hospital Sul América
(Figura 3.23), no Rio de Janeiro, Ari Garcia Rosa no projeto do HemoRio (Instituto
Estadual de Hematologia Arthur Siqueira Cavalcanti) e Hospital Municipal Souza
Aguiar, também no Rio de Janeiro e Jorge Moreira no Hospital das Clinicas de Porto
Alegre (Figura 3.24).

Figura 3.22 - Instituto do Cancer, Sao Paulo
Fonte: TOLEDO (2006)
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Figura 3.23 - Hospital Sul América, Rio de Janeiro.
Fonte: TOLEDO (2006)

Figura 3.24 - Hospital das Clinicas, Porto Alegre.
Fonte: TOLEDO (2006)

Outros arquitetos como Jarbas Karman, Jodo Carlos Bross, Pompeu de Souza, Siegbert
Zanettini, Irineu Breitman e outros, muito tém contribuido para o aprimoramento das

questBes técnicas no que diz respeito a arquitetura hospitalar.

Irineu Breitman, segundo TOLEDO (2006), durante palestra realizada no Congresso de
Administracdo Hospitalar, em 1997, na cidade de S&o Paulo sobre a evolucdo da
arquitetura hospitalar brasileira, chamou a atencdo para o surgimento de uma nova
proposta, caracterizada por hospitais horizontais, de no maximo dois pavimentos, em
que os diferentes setores hospitalares se distribuiriam em pisos intercalados, ligados por
meio de rampas. Uma das vantagens do novo modelo seria dispensar o uso de

elevadores e facilitar o escape dos pacientes, no caso da ocorréncia de incéndio.
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Para GOES (2004), apud SAMPAIO (2005), deve-se considerar, falando em arquitetura
moderna na &rea de saude, a experiéncia do Nordeste. Particularmente, o arquiteto Luiz
Nunes, levado do Rio de Janeiro pelo governador de Pernambuco. Luiz Nunes construiu
entre 1934 e 1936, postos de saude, o Hospital da Brigada Militar, o Leprosario de
Mirueira, o Pavilhdo de Obitos da Faculdade de Medicina, hoje Sede do Instituto de

Arquitetos do Brasil (IAB) de Pernambuco, entre outros.

No edificio do Hospital da Brigada Militar de Recife (Figura 3.25), de 1934, Luiz
Nunes ja adotou o partido monobloco vertical ao invés do modelo pavilhonar. O
conjunto é constituido por trés blocos, dois longitudinais de trés andares e um
transversal de seis andares e sua estrutura € toda feita em concreto armado. Sua

funcionalidade surpreende até hoje. Ainda esta em funcionamento.

Figura 3.25 - Hospital da Brigada Militar, Recife
Fonte: GOES (2004)
Em relacdo a arquitetura hospitalar brasileira, ndo se pode deixar de lembrar de Jodo
Filgueiras Lima, o Lelé. Para TOLEDO (2003), apud SAMPAIO (2005), a obra de Lelé
faz vérias referéncias as edificacdes hospitalares do final do século XVIII, quando o
enfermo deixou de ser tratado como um individuo que ficava pacientemente aguardando

a cura ou a morte, em espacos insalubres (dai o nome paciente), para sofrer a
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intervencdo do tratamento médico. Nessa fase, 0s hospitais passaram a adotar a forma

pavilhonar, os patios com jardins internos, ventilagdo e iluminacéo naturais.

[...] tais preocupacBes vdo sendo esquecidas na medida em que um novo
partido, o monobloco vertical, passa a preponderar, apoiado nas novas
tecnologias de construcdo, de calefacdo, condicionamento de ar e exaustdo
mecénica, que permitem controlar o clima dentro do hospital. TOLEDO
(2006).
O progresso tecnoldgico levou o arquiteto a se preocupar menos com o bem-estar do
enfermo e da equipe de trabalho, criando muitas vezes espagos sem janelas, no centro
do pavimento, resultado de uma malha modular estabelecida e de sistemas de
iluminacdo e condicionamento artificial de ar eficientes, ao invés de espacos com
visualizagdo para o exterior, jardins, ventilagdo e iluminag&o natural. Nesse contexto, a
arquitetura hospitalar de Lelé, adequada ao entorno (Figura 3.26), ao clima local, com
solucdes como a renovacdo constante de ar, a iluminacdo natural, o controle da
insolacdo, pode ser exemplificada como arquitetura que prioriza o conforto ambiental,
onde ha preocupagdo com a qualidade e o bem estar de todos os usuarios dos seus

ambientes projetados.

Fonte: http://www.sarah.br/
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4. CARACTERIZACAO DO EDIFICIO HOSPITALAR

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) definiu satde, segundo GOES (2004), na
Declaracdo da Alma Ata'’como “[...] o estado de quem tem suas funcdes orgénicas,
fisicas e mentais em situa¢do normal, equilibrada”. Doenga, por sua vez, ¢ o estado de

quem tem algum desequilibrio fisico, mental ou social.

Na sua origem, o termo hospital vem da palavra hospitalidade, do latim, hospitalis,
derivado de hospes (hospede, estrangeiro, viajante, peregrino). Era o local de abrigo,
hospedaria, albergue, que abrigava pessoas que estavam viajando. Mais tarde esses
abrigos foram acrescidos de dependéncias para abrigar também pessoas doentes.

Para MIQUELIN (1992), hospital é o empreendimento que abriga pessoas em situacoes
criticas: nascimento, sofrimento, dor, risco de vida, doenca, cura, qualidade de vida,
morte. O termo hospital é associado a doencas, a pessoas doentes, ou melhor, ao local
onde se promove o tratamento, a cura das pessoas, a idéia de hospital terapéutico, por
tratar das doencas, € uma definicdo usada por Michel Foucault, segundo TOLEDO
(2003), e que surgiu a partir de 1780.

Hospital, para o Ministério da Salde é:

[...] parte integrante de uma organiza¢do médica e social, cuja fungdo bésica
consiste em proporcionar a populacdo assisténcia médica integral, curativa e
preventiva, sob quaisquer regimes de atendimento, inclusive o domiciliar,
constituindo-se também em centro de educacdo, capacitacdo de recursos
humanos e de pesquisas em salde, bem como de encaminhamento de
pacientes, cabendo-lhe supervisionar e orientar os estabelecimentos de salide
a ele vinculados tecnicamente. GOES (2004, p.7).

Em conceitos mais recentes, a denominacdo genérica de hospital, de acordo com
TOLEDO (2003), abrange varios tipos de Estabelecimentos Assistenciais de Saude. A
classificagdo de hospitais, deve levar em consideragdo uma série de outros atributos,
como o numero de leitos, leitos de UTI, tipos de leitos de UTI, procedimentos de alta

complexidade que realiza, se possui atendimento de urgéncia/emergéncia, atendimento

" Em reunido realizada na cidade de Alma Ata, antiga Russia.
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a gestante de alto risco, quantidade de leitos cirdrgico e &rea adstrita como itens

minimos de avaliacao.

O tamanho da &rea adscrita, isto €, area de influencia da unidade, caracteriza o hospital
como local, regional, distrital, nacional ou internacional, como s&o, neste Gltimo caso, a
Clinica Mayo e Baylor University Medical Center (USA) ou, ainda, os Hospitais das
Clinicas e Albert Einstein (SP), que recebem pacientes de todo o Brasil e de paises

vizinhos.

Qualquer que seja seu perfil, para que uma unidade hospitalar seja classificada como um
hospital, o critério adotado ¢, de uma maneira geral, sua capacidade de “internar” os
pacientes, seja por um curto periodo, como ocorre nos Servicos de Pronto Atendimento
(SPA), ou por longos periodos, geralmente passados nos hospitais de apoio ou em

unidades especializadas na recuperacao.

O tamanho dos hospitais, segundo TOLEDO (2003), muitas vezes calculado por sua
capacidade de internacdo (numero de leitos), vem diminuindo. A disponibilidade de
leitos também sofreu importante alteracdo. Entre 1990 e 1999, houve uma reducdo de
cerca de 10% no numero total de leitos existentes no pais em consequiéncia de diversos
fatores, entre eles a reacdo as alteracOes tecnoldgicas. Outro fator fundamental nesta
diminuicdo abrange as mudancas ideoldgicas e morfologicas do modelo hospitalar, que
geraram dificuldades de gerenciamento, elevado custo de implantagdo e operacdo das

unidades de grande porte, além do risco crescente das infecgcdes hospitalares.

Hoje em dia, considera-se de grande porte um hospital com capacidade de internacdo de
mais de 200 leitos; ja as unidades de médio porte, variam entre 40 e 200 leitos, e as
unidades com menos de 40 leitos sdo consideradas de pequeno porte.

4.1 TIPOLOGIA DAS UNIDADES HOSPITALARES

Além da resolubilidade e do porte, a tipologia de cada unidade, segundo TOLEDO

(2006), diferencia as edificacdes hospitalares. Um hospital pediatrico, uma maternidade,
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uma unidade que se dedica a reabilitacdo motora ou a oncologia apresentam diferengas
programaticas significativas.

e HOSPITAL GERAL

E a unidade, para TOLEDO (2006), que tem por objetivo atender pacientes necessitados
de assisténcia médica geral. Quando de alta resolubilidade, € dotado de um forte apoio
ao diagnastico, constituido pelas Unidades de Imagem e Métodos Gréficos, Laboratorio
de Anélises Clinicas e Anatomopatologia e outras. O tratamento é constituido pelo
Centro Cirargico, Unidades de Tratamento Intensivo e Emergéncia ou Pronto

Atendimento e a Internacao.

e HOSPITAL DE EMERGENCIA

Este tipo de hospital caracteriza-se pela énfase dada as Unidades de Emergéncia, Centro
Cirdrgico, Tratamento Intensivo e, em algumas unidades, Internacdo de Queimados. A
eficacia desse tipo de unidade é medida, de acordo com TOLEDO (2006), por sua
capacidade de diagnosticar e tratar de forma adequada pacientes que s&o encaminhados

em estado grave necessitando de cuidados imediatos.

e HOSPITAL PEDIATRICO OU INFANTIL

Tem por objetivo a atencdo as criancas e aos adolescentes (de recém-nascidos aos 18
anos). Quando completo, para TOLEDO (2006), um hospital pediatrico tem um
programa semelhante a um hospital geral. As enfermarias que integram a unidade de
internacdo, nesse tipo de hospital, distinguem-se das demais por serem divididas

segundo a idade dos pacientes.

e MATERNIDADE
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Estabelecimento Assistencial de Saide (EAS) que tem por finalidade prestar
atendimento a gestante durante toda a gravidez, durante o parto e pds-parto, quando o
atendimento é estendido ao recém-nascido (RN). O programa desse tipo de EAS é
muito variavel, existindo, para TOLEDO (2006), desde maternidades com elevada
resolubilidade e grande complexidade tecnoldgica conhecidas como Maternidades de
Referéncia, capazes de atender gestantes com gravidez de alto risco, até as pequenas

“Casas de Parto”, onde os trabalhos sdo assistidos por parteiras sob supervisdo medica.

e HOSPITAL DE APOIO

Tem por finalidade maximizar o desempenho de hospitais de maior resolubilidade que
possuem custo de internacdo elevado. O hospital de apoio aumenta a rotatividade de
internacdo das unidades de maior complexidade, recebendo os pacientes que néo

demandem cuidados especiais.

e HOSPITAL ESPECIALIZADO

Hospitais que se dedicam, principalmente, ao tratamento e a recuperacdo de pacientes
com patologias crbnicas especificas, tais como o0s hospitais de traumato-ortopedia,
oncologia, cardiologia ou, ainda, unidades voltadas para o tratamento de pacientes

portadores de doengas infecto contagiosas.

No passado e, infelizmente, ainda hoje, alguns desses hospitais “especializados”
constituem verdadeiras prisées, como no caso dos sanatorios de tuberculosos,

leprosarios, hospitais para “tratamento” de idosos e doentes mentais, SANTOS (2005).

e UNIDADE MISTA

Estabelecimentos Assistenciais de Saude que aliam, de acordo com TOLEDO (2006),
servigos de atendimento primario, tipicos de postos ou centros de salde, com apoio ao
diagnostico de baixa complexidade, centro cirdrgico/obstétrico conjunto e pequena

capacidade de internagéo.
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4.2 OUTROS CRITERIOS PARA CLASSIFICACAO

E importante assinalar que os hospitais podem ser classificados segundo varios outros
critérios, como os adotados no Projeto de Normas Disciplinadoras das Construgdes
Hospitalares, onde MELO, WALDETARO, NADALUTTI (1965), propunham as

seguintes classificacdes:

e CLASSIFICACAO CLINICA OU SEGUNDO A FINALIDADE OU
ASSISTENCIA:

o Hospital Geral

o Hospital Especializado

e CLASSIFICACAO PELA DEPENDENCIA, ISTO E, PROPRIEDADE OU
MANUTENCAO, CONTROLE OU ADMINISTRACAO:

o Hospital Oficial
» Federal ou Nacional
+ Estadual
¢ Municipal
o Hospital Particular
» De finalidade filantrépica ou de assisténcia gratuita
» De finalidade ndo lucrativa ou de interesse mutuo

« De finalidade lucrativa ou visando rendas
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o Hospital Paraestatal®®

e CLASSIFICACAO SEGUNDO A LOTACAO:

o Hospital de Pequeno Porte (25 a 49 leitos)
o Hospital de Médio Porte (50 a 149 leitos)
o Hospital de Grande Porte (150 a 500 leitos)

o Hospital de Porte Especial (Acima de 500 leitos)

e CLASSIFICACAO SEGUNDO A FACULDADE DO EXERCICIO
PROFISSIONAL:

o Hospital Aberto

o Hospital Fechado
e CLASSIFICACAO DE ACORDO COM O SISTEMA DE EDIFICACAO:

o Tipo Pavilhonar

o Tipo Monobloco
. CLASSIFICAC}AO SEGUNDO O PARTIDO DE ARQUITETURA:

o Tipo Vertical

o Tipo Horizontal

e CLASSIFICACAO SEGUNDO A ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE:

'8 possuem autonomia administrativa e financeira, ndo dependendo do Estado e nem tém submisséo a ele.
Podem ser fomentadas, se de interesse coletivo pelo Estado.
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Para a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), os edificios hospitalares ou edificios de

assisténcia a satde podem ser classificados em trés niveis:
o Assisténcia Primaria

Unidades Basicas de Sadde (UBS) sem internacdo e sem atendimento de emergéncia®®.
Sao postos de salde ou centros de salde para agrupamentos populacionais maiores, que
prestam os servicos de imunizacdo, primeiros socorros, aplicacdo de injecdes, curativos,

atendimento a gestantes, encaminhamento a unidades de apoio.
o Assisténcia Secundaria

Hospitais gerais distritais com internacdo, com atendimento de emergéncia, com as
quatro especialidades basicas: pediatria, obstetricia, clinica médica e clinica cirlrgica.
Pode ter hospitais especializados. Sdo os ambulatérios gerais, unidades mistas (acbes
ambulatoriais nas quatro clinicas e internacdo), hospitais regionais, de 50 a 150 leitos,
com atendimento a urgéncias®® e emergéncias, internacdo nas quatro especialidades,
equipamentos de diagnosticos, laboratério de patologia clinica, centro cirlrgico

independente do centro obstétrico e UTI de até seis leitos.
o Assisténcia Terciaria

Hospitais de base com internagdo, com atendimento de emergéncia e com todas as
especialidades de cirurgia. S&o os hospitais de base ou de referéncia, de 151 a 200
leitos, geralmente localizados em grandes centros urbanos. Possuem complexo sistema

de emergéncia, apoio a diagnostico, tratamento e internacdo, UTI/CTI de 18 a 24 leitos.

19 Atendimento a pacientes com risco de 6bito.
% Atendimento a pacientes sem risco de dbito.
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4.3 IMPORTANCIA DA CLASSIFICACAO PARA A SEGURANCA
CONTRA INCENDIO

Qualquer gue seja a forma de classificacdo adotada, a identificacdo e a compreensao do
perfil hospitalar sdo fundamentais tanto para analisar os riscos de incéndio como para
avaliar as particularidades de cada unidade, possibilitando a identificacdo do grau de
dificuldade a ser enfrentado na escolha das medidas de protecdo a serem adotadas,

assim como no seu dimensionamento.

Uma unidade hospitalar de maior porte como um hospital terciario, por exemplo,
necessita estar cercado de mais medidas de seguranca por se tratar de um edificio com

uma maior complexidade funcional do que a exigida para uma unidade mista.
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5. O PROJETO DO EDIFICIO HOSPITALARE O
INCENDIO

Grandes mudancas na area medica e 0 avanco tecnoldgico, seja nas técnicas terapéuticas
ou na propria construcdo e na manutencdo do edificio hospitalar, tém pressionado
mudangas na forma de se conceber os hospitais. Estes devem ser capazes de serem cada
vez mais rapidamente adaptados e adaptaveis, tanto no que diz respeito a alteracdo de
uso, a introducdo de novas instalacdes e equipamentos, quanto a mudancas espaciais

seja de adaptacdo ou de expanséo.

Assim, os critérios adotados hoje em dia dizem respeito majoritariamente aqueles que
podem contribuir, ou que podem bloquear, o pleno funcionamento hospitalar dentro do
contexto do dinamismo de suas atividades e fungdes, deixando-se de lado a importante

questdo da seguranca contra incéndio.

5.1 A COMPLEXIDADE DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE

A complexidade caracteristica de estabelecimentos de salde é devida principalmente a
dois fatores: primeiro, o numero de funcBes que estes edificios realizam hoje e,

segundo, a rapidez pela qual tendem a necessitar de adaptacdes e expansdes.

Da funcdo original de hospedaria nas Cruzadas aos centros de pesquisas modernos,
estabelecimentos de saude vém se transformando, ampliando suas fungdes e
introduzindo novas tecnologias. Uma das peculiaridades que distingue o hospital de
outras edificacdes de complexidade programatica semelhante é o fato de abrigar funcdes
extremamente diversificadas e, em certos casos, incompativeis entre si. Dentre as varias

atribuicdes e atividades realizadas por edificios hospitalares:

o Realizacdo de a¢des basicas de saude;

o Prestacdo de atendimento a saide em regime ambulatorial;
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o Prestacdo de pronto atendimento;

o Prestacdo de atendimento a satde em regime de internacéo;

o Prestacdo de servicos de apoio ao diagndstico;

o Prestacdo de servicos de apoio a terapia;

o Prestacdo de servicos de apoio técnico;

o Formacéo e desenvolvimento de recursos humanos e pesquisa.

As atividades exercidas na realizacdo das varias atribuicdes requerem espacos
diferenciados, com requisitos especificos. Um estabelecimento de salde é, em verdade,
como um “edificio cidade”, ou seja, um edificio que agrupa uma séric de outros
edificios (unidades ou departamentos), os quais sao interdependentes e realizam funcdes
especificas, portanto com requerimentos de instalacdes diferenciadas. Por exemplo, o
nimero de equipamentos usados na Terapia € bem maior que o numero de

equipamentos usados nos Ambulatorios.

E, para que estas funcGes possam ser exercidas adequadamente, é preciso que
estabelecimentos de saude permanecam atualizados, em outras palavras, que
acompanhem 0s progressos técnicos, médicos, da administracdo hospitalar, e
respondam adequadamente as pressdes sdcio-econdmicas e as necessidades assistenciais

continuas, caracteristicas de uma realidade em desenvolvimento como a brasileira.

Portanto, um problema comum que arquitetos e planejadores encaram no processo de
decisdo com relacdo ao sistema construtivo a ser usado em um dado projeto, é o fato de
que um hospital projetado hoje ja é obsoleto. SANTOS; BURSZTYN (2004, p.11)

escrevem sobre o crescimento dos hospitais:

“... [0 hospital] é a mais complexa organizagdo humana j& concebida e
também, nos trinta ou quarenta anos, um dos tipos de organizacdo de mais
rapido crescimento nos paises desenvolvidos.”
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Um edificio hospitalar € um organismo em constante mutagdo ndo sé pela necessidade
de adaptagdo as novas tecnologias ou mudangas na funcdo de determinados espacos,

mas também pela necessidade de expansao.

As areas que tém demonstrado maior tendéncia a mudancas sdo Diagnostico e Terapia,
principalmente devido ao ritmo de evolucdo tecnoldgica dos equipamentos que, ao se
tornarem informatizados, evoluem aceleradamente. E um equipamento que evolui pode
significar menos ou mais espaco a ser requerido, 0 que acarreta a necessidade de se
adaptar; dai a importancia de se projetar um edificio flexivel que permita que vedacdes
internas sejam facilmente removidas e fixadas, que equipamentos sejam facilmente
instalados, que instalacbes sejam adequadamente mantidas, e que expansdes sejam
realizadas sem que seja necessario mudar o sistema estrutural, haja estrangulamento na

organicidade e funcionalidades originais e, enfim, sem que o hospital pare.

Isto implica primeiro, em uma capacidade de adaptacdo a novos equipamentos, novas
funcgdes, novos sistemas administrativos e organizacionais, sem que o edificio sacrifique
sua funcionalidade e, segundo, em uma capacidade de usar recursos racionalmente e
eficientemente, ja que a medida que estes edificios se desenvolvem, mais espacos e
recursos sdo necessarios. Estes dois aspectos qualitativos fundamentam a busca de um
sistema construtivo que permita que o edificio “mute” naturalmente (ou seja, sem deixar
de dar continuidade a realizacdo de suas funcbes), e que seja racional, tanto em sua

construcdo, quanto no seu funcionamento fisico diario.

No entanto, a busca por solucBes espaciais funcionais e racionais acarretam uma serie
de problemas especificos do ponto de vista da seguranca contra incéndio. O progresso
médico, dos meios de diagnosticos e terapia devem exigir sempre resposta da edificacdo
também no que concerne a seguranca contra incéndio. O momento de algumas dessas
obras deve, para NETO (1995), impreterivelmente, reservar espaco para a revisao das

condig@es do edificio ante o fogo.
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5.2 CODIGOS DE SEGURANCA CONTRA INCENDIO

Uma edificacdo segura contra incéndio pode ser definida como aquela em que ha uma
baixa probabilidade de inicio de incéndio e para o qual, em caso de incéndio, hd uma

alta probabilidade de que todos os seus ocupantes irdo sobreviver (BERTO, 1991).

Para que uma edificacdo seja considerada segura, deve-se partir do principio que sera
dada importancia as medidas ou acBes de seguranga que estdo ligadas ao
desenvolvimento do incéndio como também ao comportamento da edificacdo diante
deste desenvolvimento. A abordagem deste problema do ponto de vista das
regulamentacdes prescritivas e daquelas baseadas no desempenho vem sendo estudada a

fim de garantir um nivel satisfatério na seguranca contra incéndio.

5.2.1 CODIGOS PRESCRITIVOS

As solucbes e medidas de seguranca contra incéndio, tradicional e mundialmente
utilizadas, correspondem ao método prescritivo de seguranca, MATTEDI (2005). As
proposicdes prescritivas sdo aplicadas em ocupacgdes de usos genéricos ou definidas e
estabelecidas como exigéncias detalhadas e padronizadas de medidas de seguranca
especificas. Sdo definidas caracteristicas construtivas, limites de dimensdes e mesmo 0s
sistemas de protecdo, sem que se estabeleca claramente como esses requisitos atendem
as metas de seguranca ambicionadas em um determinado contexto. O estudo das
exigéncias de resisténcia ao fogo de elementos construtivos ou estruturais consiste em
uma das fundamentacdes do método prescritivo, SFPE (2000). As solucdes prescritivas

sdo, portanto, resultado de anos de tradicdo e experiéncia construtiva, LUNDIN (2004).

A caracteristica basica do modelo prescritivo é que o profissional (arquiteto ou
engenheiro) projeta para estar em concordancia com as normas que especificam como o
edificio deverd ser projetado, construido e conservado, quais as exigéncias e solugdes de

projeto que deverdo ser observadas e onde essas solugOes deverdo ser aplicadas.
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Contudo, desde a década de 70, mudancas no paradigma prescritivo vém sendo
percebidas com a crescente investigacdo e consolidacdo da tecnologia de projeto

baseado em desempenho.

5.2.2 CODIGOS DE DESEMPENHO

Encontram-se hoje na vanguarda do emprego dos conceitos e principios do projeto
baseado em desempenho®' diversos paises europeus e asiéticos, além dos Estados
Unidos e do Canada. Nesses paises, ja existem edicOes aprovadas dos performance-
based codes (PBC), cujo emprego € alternativo aos codigos de projeto classicos,
essencialmente prescritivos, MATTEDI (2005). Isso ocorre como decorréncia do
estagio de desenvolvimento da Engenharia de Incéndio: a introdugcdo dos métodos de
projeto e das ferramentas computacionais para sua efetivacdo pratica (MEACHAM,
1998).

O conceito do performance-based-design (PBD) considera aspectos ou usos da
edificacdo, necessidades especificas do cliente e expectativas gerais da sociedade ou da
comunidade envolvida e traz em si uma abordagem ampla, na qual as estratégias de
protecdo contra incéndio sdo desenvolvidas como um sistema integrado de seguranca,
MATTEDI (2005).

O PBD consiste em um dos elementos que integram um sistema maior, composto pelos
coédigos de desempenho, diretrizes e orientagdes técnicas, além de instrumentos de
projeto e de célculo. Conceitualmente, 0 modelo de desempenho pode ser desmembrado

em dois componentes, (Figura 5.1).

2! Na literatura de lingua inglesa, performance-based design (PBD), MATTEDI (2005).
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MODELO DO SISTEMA DE DESEMPENHO

- | Meta / Objetivo |

v

| Clausulas funcionais |

v

Requisitos operacionais
e de desempenho

¥

L |N|'vel de risco / desemp:—:-nho|

| Critérios |
[ I

| Verificagdo |

Qualitativo

Fluxo de informagdes

Quantitativo

Figura 5.1 - Caracterizacdo geral do conceito do sistema de desempenho.
Fonte: MEACHAM apud MATTEDI (2005).

A porcdo qualitativa, que abrange metas, requisitos e niveis de desempenho, € descrita
em termos qualitativos e determina a estrutura e a diretriz para a porcdo quantitativa,
traduzindo-se em um elemento regulador das necessidades e expectativas das partes
envolvidas (sociedade, projetistas, autoridades publicas, usuérios e proprietarios). A
parte quantitativa compreende critérios de desempenho mensuraveis e métodos de
verificacdo, correspondendo a parte principal do modelo, na qual a concretizacdo do
sistema ocorre efetivamente. Os parametros quantitativos de projeto devem, portanto,
estar coerentes com as diretrizes qualitativas inicialmente propostos, ambos embasados
técnica e cientificamente, SFPE (2000) apud MATTEDI (2005).

O projeto baseado em desempenho é uma metodologia que se apdia na premissa de que
0 projeto deve ser referenciado em objetivos de desempenho especificos em vez de
exigéncias genéricas. As solucBes de seguranca contra incéndio sdo projetadas para
alcancar uma meta de seguranca inicialmente colocada em uma determinada situacao.
Ou seja, transformar os objetivos definidos qualitativamente em solucdes de seguranca
compativeis, por meio da definigdo e avaliacdo de pardmetros de projeto quantificaveis,
CUSTER & MEACHAM, (1997).
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H& uma énfase sobre como o edificio deve funcionar globalmente, considerando todas
as interagbes entre incéndio, edificacdo, sistemas de seguranca, ocupantes e meio
ambiente, abstraindo-se solucdes padronizadas. O PBD caracteriza-se pela analise,
avaliacdo e demonstracdo da solucdo técnica de seguranca que apresenta melhor
adequacdo ao problema proposto, tanto do ponto de vista técnico como do econdémico,
MATTEDI (2005).

A solucdo prescritiva nem sempre oferece flexibilidade para viabilizar solucgdes
modernas de projeto e construcdo, ndo apresentando a possibilidade de otimizar as
solucBes de seguranca. A utilizacdo do PBD amplia os limites possiveis das solugdes de
projeto. Assim, a abordagem prescritiva se aplica muito bem a determinadas solugdes de
projeto e, desse modo, continuara sendo utilizada mundialmente. Entretanto, com a
evolucdo da Engenharia de Incéndio, o PBD se constitui em uma aplicacdo plausivel na
area de seguranca contra incéndio, principalmente em edificios ou situa¢fes mais
complexas, em que se exige o desenvolvimento de estratégias de seguranca inovadoras

tais como o edificio hospitalar.

5.3 CODIGOS DE SEGURANCA CONTRA INCENDIOS NO
BRASIL

Inserida em uma conjuntura em que néo era considerada uma das atividades importantes
do Pais e nem recebia os investimentos necessarios, o processo de implementacdo da
normalizacdo de seguranca contra incéndio no Brasil registra certo atraso em relacdo ao
de outros paises. A implantacdo das medidas de seguranca contra incéndio somente
passam a existir a partir dos grandes incéndios ocorridos em S&o Paulo e no Rio de
Janeiro, na década de 70, ndo sendo fruto, portanto, de um amadurecimento constante e
aprofundamento especifico, MATTEDI (2005).

Adotando uma filosofia eminentemente prescritiva, as normas basicas de seguranca
contra incéndio tiveram seu maior e mais significativo desenvolvimento na década de

90. Além desse processo dificil para sua efetiva implantagdo, a normalizagdo brasileira
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de seguranga contra incéndio atualmente ainda guarda sobreposicGes, conflitos, além de
certas incoeréncias com as legislagdes dos Corpos de Bombeiros.

A regulamentacdo prescritiva, para GILL & ONO (2006), aléem de permitir o super
dimensionamento, acarretando custos que poderiam ser evitados, ou o sub-
dimensionamento, permitindo a existéncia de um risco superior a0 minimo aceitavel,
ndo dé& liberdade ao projetista para elaborar seu projeto, mesmo que ele garanta um nivel

adequado de seguranca contra incéndio em sua proposta.

A seguranca contra incéndio funciona como um sistema em que a interacdo dos meios
de protecdo cria uma sinergia, fato este que o0s regulamentos prescritivos néo

consideram.

Como afirmado anteriormente, a Associacdo Brasileira de Normas Técnicas?® (ABNT)
ndo disponibiliza nenhuma norma especifica de Seguranca Contra Incéndio para
Estabelecimentos Assistenciais de Salde, sendo necesséria a utilizacdo da Resolugdo da
Diretoria Colegiada n°® 50, a RDC n° 50 — Regulamento técnico para planejamento,
programacdo, elaboracdo e avaliacdo de estabelecimentos assistenciais de salde, pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) do Ministério da Saude em 21 de
fevereiro de 2002.

Este documento aprova o Regulamento Técnico destinado ao planejamento, elaboracéo,
avaliacdo e aprovacdo de projetos fisicos de Estabelecimentos Assistenciais de Saude
(EAS), de construcBes novas, ampliacdes e reformas de estabelecimentos de salde ja
existentes e os anteriormente ndo destinados a saude. Por essa portaria, a ANVISA
passa a ser a responsavel pela cooperacdo técnica e orientacdo as secretarias estaduais e
municipais de satde para o cumprimento do regulamento técnico, BRASIL (2002).

No que diz respeito a seguranca contra incéndio, a RDC n° 50 traz, resumidamente,

recomendacdes em relacdo as acessibilidades, setorizacdo e compartimentacéo,

22 Orgdo responsavel pela normalizacdo técnica do Pafs nos campos cientificos, técnico, industrial,
comercial e agricola.
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materiais construtivos, aberturas, vias de escape, sinalizagdo de seguranca e finalmente,
instalacOes de protecdo contra incéndio. A RDC n° 50 ainda citas normas da ABNT

referentes a seguranca contra incéndio que devem ser observadas paralelamente.

Deve-se notar, entretanto, a distingdo entre regulamentacdo e normalizacdo. Enquanto a
regulamentacdo é posta pelo Poder Pablico e tem seu uso obrigatdrio, a normalizagdo é
de utilizacdo facultativa, podendo se tornar obrigatdria quando se constituir objeto de
contrato, sendo estabelecida por entidades privadas, MATTEDI (2005).

5.3.1 PRINCIPAIS CODIGOS BRASILEIROS UTILIZADOS NO PROJETO DE
EDIFICIOS HOSPITALARES

A normatizacdo dos projetos de edificios hospitalares, com inimeras tipologias,
possibilidades formais e grande complexidade, é necessaria para orientar e garantir a

qualidade e seguranca de seus ambientes.

Os codigos de construcdo no Brasil ndo sdo uniformes, variam de uma cidade para
outra. Estes cddigos sdo tradicionalmente baseados em julgamentos empiricos e
possuem um carater descritivo, o que explica a auséncia de orientacdes abrangentes para
outros sistemas construtivos que ndo os tradicionais (alvenarias, estruturas metalicas e

concreto).

No Brasil, o Instituto da Previdéncia Social e o Ministério da Salde sdo os 6rgaos
governamentais que tém editado as normas que estabelecem diretrizes para a elaboragéo

dos projetos de ambientes ligados a area da saude.

Analisando a preocupacdo com a normatizacdo dos edificios hospitalares por parte do

governo, observa-se:

e Em 21/02/2002, foi aprovada a Resolucdo da Diretoria Colegiada n°.50, a
RDC no. 50 — Regulamento Técnico Para Planejamento, Programacéo

Elaboracdo e Awvaliagdo de Projetos Fisicos de Estabelecimentos
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Assistenciais de Salde, pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria
(ANVISA) do Ministério da Salde, documento destinado a construcGes
novas, ampliacdes e reformas de estabelecimentos de saude ja existentes e 0s
anteriormente ndo destinados a salde. Por essa PORTARIA, a ANVISA
passa a ser a responsavel pela cooperacdo técnica e orientacdo as secretarias

estaduais e municipais de satde para o cumprimento do regulamento técnico.

Em 14/11/2002 a ANVISA publicou a Resolucdo RDC n°. 307, que é uma
retificacdo da RDC n° 50. Essa Resolugdo faz algumas alteragdes no
regulamento técnico aprovado em 02/2002 e obriga todos os projetos de
estabelecimentos assistenciais de satde a serem elaborados em conformidade

com essas resolugoes.

E ainda, em 18/07/2003, a ANVISA publicou a RDC n°. 189, que altera
também esse documento no que diz respeito a regulamentacdo dos
procedimentos de andlise, avaliacdo e aprovacdo dos projetos fisicos de
estabelecimentos de salde, que passam a ser feitas pelas vigilancias
sanitarias estaduais ou municipais e da ainda algumas outras providéncias,
como a exigéncia de um profissional do CREA para fazer parte da equipe de

inspecdo final da obra.

O regulamento da RDC n°. 50 é dividido em trés partes, BRASIL (2002):

PARTE | - Projeto de Estabelecimentos Assistenciais de Saude: metodologia
para elaboracéo de projetos de estabelecimentos de saude, em que sdo dadas
definicbes de termos utilizados em projetos, etapas de projeto,
responsabilidades, forma de apresentacdo de desenhos e documentos, siglas

adotadas e avaliacdo de projetos;

PARTE Il - Programagdo Fisico-Funcional dos Estabelecimentos

Assistenciais de Salde: sdo apresentadas atribui¢es de um estabelecimento
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assistencial de saude para definic