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RESUMO

Esta Tese de Doutoramento tem como tema a arquitetura hospitalar e sua
relacdo com os principios e posturas da humanizacdo dos servicos de atencdo a
saude, focalizando o edificio hospitalar como objeto de analise central. A partir de
uma andlise histérica, destaca a mudanca da medicina hospitalar, ocorrida a partir
de meados do século XX, quando o objetivo de curar, caracteristico do hospital
terapéutico, € ampliado pelo de cuidar, préprio do hospital moderno. Com base
nessa constatacédo, defende a hipotese de que a humanizacdo é um caminho para
gue a arquitetura recupere o seu papel no sentido de exercer 0 mesmo estatuto de
um gesto médico. Demonstra ainda que, para que essa mudanca ocorra, a medicina
e a arquitetura hospitalar deverédo se unir em torno de um novo paradigma, voltado
para a promocdo da saude e para o conforto fisico e psicolégico do paciente,
elevado a condicdo de sujeito do processo terapéutico. A pesquisa histérica
privilegiou dois periodos distintos da evolucdo do edificio hospitalar: o primeiro
deteve-se nos séculos XVIII e inicio do XIX e o segundo focalizou o século passado,
com énfase na contribuicdo dos arquitetos modernistas brasileiros para a
humanizacgéo do edificio hospitalar. A metodologia de pesquisa adotada foi centrada
em extenso levantamento bibliogréafico, no resultado de um conjunto de entrevistas e
conversas informais com arquitetos e profissionais ligados a area da saude e na
avaliacdo particularizada do pensamento e obra dos arquitetos Jodo Filgueiras Lima
e Irineu Breitman que, além de revelarem um amplo dominio de todas as etapas do
processo projetual, sempre se colocaram na contramdo do paradigma curativo,
referido na hipdtese principal. A tese também apresenta a discussdo sobre o
surgimento de diversos movimentos sociais e praticas alternativas assim como sobre
a institucionalizacdo de temas ligados a integralidade, ao acolhimento e ao cuidado,
reforcando a demonstracdo das mudancas ocorridas no campo da medicina
hospitalar e das politicas publicas ligadas ao setor. Ao final, demonstra a validagéo
do papel da arquitetura hospitalar como parte integrante dos processos de
humanizagédo dos servigos de atencdo a saude, afirmando ainda que somente com
essa mudanca de visdo, se abrira para 0s arquitetos um novo espaco terapéutico de
atuacao, indispensavel ao pleno desenvolvimento do edificio hospitalar na sua
missao de curar e cuidar.

Palavras-chave: arquitetura hospitalar, humanizacao, edificio hospitalar, atencdo a
saude.



ABSTRACT

This thesis central theme is the architecture of health facilities and its
relationship with the principles and approaches of health services humanization, and
it has as central focus the analysis of the hospital facility. From a historical overview,
the thesis describes out the changes of hospital medicine practices, which have
occurred since the middle of the XX™ century, when the objective of healing, a
specific issue of the therapeutic hospital, was broadened to the intention of caring,
more particular to the modern hospital. Based on this premise, the thesis establishes
the hypothesis: the humanization approach is a way of leading the architecture
design practice back to its to role of having the same importance as a medical
procedure. In this way, it defends that to make this change happen, both the medical
practice and the architectural design activity should be integrated towards a new
paradigm, aimed to the health care promotion and to the physical and psychological
welfare of the patient, considered the leading subject of the therapeutic process. The
historical analysis was made considering two periods of architecture evolution. The
first period covers the XVIII™ and the beginning of the XIX" centuries. The second
one focused on the last century, and emphasized the contributions brought by
Brazilian modernist architects to the hospital facilities humanization. The research
methodology was concentrated on an extensive bibliographical survey and on the
result of a series of formal and informal interviews with architects and other
professionals related to the health care field. It also included the critical evaluation of
the thinking and the practice of Jodo Filgueiras Lima and Irineu Breitman, who,
besides having an impressive knowledge of the design process, have always
standed against the wave represented by the healing paradigm trends, as referred in
the main hypothesis. This thesis also presents the discussion about the birth and the
growth of several social movements and alternative medical practices and the
institutionalization of public health themes linked to the integrality and care issues, by
analysing the changes which have occurred in the hospital medicine practices and in
the public policies related. In the end, it concludes by demonstrating the validation of
role that the hospital facilities architectural design has an important part of the health
care services humanization effort. It also states that only with this change of point of
view, a new therapeutic working opportunity will be open to architects and this is
deeply needed in order to enhance the development of the hospital facility in its goal
to heal and care.

Key-words: health facilities architectural design, humanization, hospital facility, health
care
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Paris, final do século XVIII.
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CISA 09575.

Fig. 68: Horta plantada no terracgo jardim do Hospital Joana de Gusmao. Florian6polis
Fonte: Acervo Irineu

Fig.69: SOMASUS
Fonte: www.somasus.org.br

Fig. 70: Centro de Apoio ao Grande Incapacitado Fisico da Rede SARAH, arg.Jodo
Filgueiras Lima, Brasilia, 1
Fonte: FERRAZ, 2000:

Fig. 71: O Sarinha e sua oficina
Fonte JUNIOR, 2002:p. 77.
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Fonte: Acervo rede SARAH

Fig. 73: Auditério do Hospital SARAH Rio de Janeiro, 2008
Fonte: Acervo Rede SARAH.

Fig. 74: SARAH Macapa, 2008
Fonte: Acervo rede SARAH
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Fonte: FERRAZ, 2000: p.201
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Fonte: FERRAZ, 2000: p.201
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Fonte: Acervo rede SARAH
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Fonte: Acervo Jodo Filgueiras Lima.
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Fonte: Acervo Mayerhofer&Toledo
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Fonte: Acervo Mayerhofer&Toledo

Fig. 84: Hospital de Emergéncia de Sao Carlos, projetado por Jodo Filgueiras Lima
em 2004.
Fonte: Acervo Jodo Filgueira Lima
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APRESENTACAO

A arquitetura hospitalar € um instrumento de cura de mesmo estatuto que um
regime alimentar, uma sangria ou um gesto médico (FOUCAULT, 1990, p. 109).

Vocé é um poeta e tivemos que Ihe pedir para escrever como fildsofo [...] (CARVALHO,
2008).

Com esta tese encerro pesquisa iniciada em 2000, no Programa de PG4s-
Graduacéao em Arquitetura — PROARQ, da Faculdade de Arquitetura e Urbanismo da
Universidade Federal do Rio de Janeiro, que teve sua primeira etapa concluida em

2.002, com a dissertacdo de mestrado “Feitos para Curar — Arquitetura Hospitalar &
Processo Projetual no Brasil”, transformada em livro em 20067.

FEITOS FEITOS PARA CUIDAR
PARA EAMMANTZAGRO DO EOFIGID HOSPTALAR

CUIDAR

ANTONIOPEDRO 2006

Fig.01 As capas do livro Feitos para Curar e da Tese Feitos para Cuidar. Figura utilizada na defesa da
tese. Arquivo do autor.

Em 2004, ingressei no programa de Doutorado do PROARQ tendo como

objetivo principal compreender como as grandes transformacgdes que ocorreram na

! Comentério de Antdnico Pedro de Carvalho, meu orientador , sobre as dificuldades que enfrentei ao escrever
esta tese.

?A dissertacéo Feitos para Curar — Arquitetura Hospitalar & Processo Projetual no Brasil foi publicada em livro
pela ABDEH - Associacdo Brasileira para o Desenvolvimento do Edificio Hospitalar, apds cuidadosa revisao do
texto a cargo do Professor Antonio Pedro Alves de Carvalho. Em dezembro de 2007, o livro recebeu o prémio de
melhor trabalho de Pesquisa, Ensaio e Critica na 45° Premiacdo do IAB RJ -Instituto dos Arquitetos do Brasil,
Departamento do Rio de Janeiro.
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pratica da medicina, nos métodos construtivos e na propria arquitetura, a partir do

século XVIII, repercutiram no edificio hospitalar e na forma de projeta-lo.

Entendia que uma formagéo tedrica mais solida e, particularmente, uma maior
compreensao do desenvolvimento dos EAS - Estabelecimentos Assistenciais de
Saude, seriam importantes para que pudesse aprofundar minhas pesquisas no
campo da arquitetura hospitalar, aprimorar os projetos que desenvolvo na empresa
Mayerhofer&Toledo- Arquitetura, Planejamento e Consultoria Ltda. e, principalmente,
ampliar o conteddo das aulas e conferéncias que ministro como docente da Escola
de Engenharia da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, professor convidado
do Curso de Especializacdo em Sistemas de Saude, da Faculdade de Arquitetura da
Universidade Federal da Bahia e como associado da ABDEH - Associacao Brasileira
para o Desenvolvimento do Edificio Hospitalar.

Logo percebi que a pesquisa poderia ter importancia ainda maior, auxiliando
pesquisadores, estudantes de arquitetura e engenharia e arquitetos, em geral, a

praticar uma nova leitura do ambiente hospitalar.

Leitura que levasse em consideracdo, ndo s6 a infra-estrutura demandada
pela acelerada incorporacéo tecnolégica da medicina atual mas, principalmente, a
necessidade de adequar o edificio hospitalar a uma pratica fundamentada na
promocdo da saude, na integralidade e no cuidado, isso € uma medicina
comprometida com o paciente, enquanto sujeito do processo terapéutico, e ndo com
0 paradigma curativo “em que o inimigo é a doenca e o ser humano apenas um
detalhe” (CARVALHO, 2008).

No afa de compreender as causas e a abrangéncia das transformacoes
ocorridas no edificio hospitalar recorri a um extenso material bibliografico,
parcialmente reproduzido no Anexo | 3, aos ensinamentos recebidos nas disciplinas
cursadas no PROARQ e IMS e, principalmente, as entrevistas e conversas que
mantive com meus orientadores e alguns dos principais personagens desse

trabalho, os arquitetos Jodo Filgueiras Lima e Irineu Breitman.

% Com a finalidade de facilitar o acesso a esse material apresento no Anexo uma selegéo de artigos e memoriais,
publicados em livros e revistas especializadas, que auxiliam na compreensdo de como o hospital era tratado
pelos expoentes da arquitetura brasileira, no século passado.
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Esse esforco metodolégico me levou, entre outras tarefas, a examinar, com
particular interesse os fatos que levaram a arquitetura hospitalar, em determinado

momento, deixar de ser considerada participe do processo terapéutico.

Objetivo semelhante levou-me a transpor meus limites profissionais e de formacao
para examinar a relacdo entre a incorporacao tecnoldgica crescente nas praticas
médicas e a valorizacdo de suas especialidades, com a perda de prestigio da clinica
médica e da propria arquitetura, situacdo que acredito estar se revertendo com a
adocao da humanizagao como paradigma.

A pesquisa incluiu o estudo de um conjunto de atores que tiveram uma
participacdo importante no desenvolvimento do edificio hospitalar, arquitetos ou néo,
que muito contribuiram, com seu pensamento e atuacdo, para uma melhor
compreensao das transformacgdes ocorridas nas praticas médicas e na arquitetura

hospitalar.

Antes de prosseguir € oportuno explicar a escolha do titulo da tese e as
razbes que me levaram a destacar o edificio hospitalar dos demais equipamentos
que constituem a rede de atenc&o a satde®.

Com o titulo Feitos para Cuidar, procuro destacar a formidavel mudanca na
medicina hospitalar, ocorrida a partir de meados do século XX, quando o objetivo de
curar do hospital terapéutico € ampliado pelo de cuidar, proprio do hospital
moderno®. O subtitulo, A arquitetura como um gesto médico e a humanizac&o do
edificio hospitalar, por sua vez, anuncia a hipotese principal desta tese, que vé na
humanizacdo um caminho ou, pelo menos, uma oportunidade para que a arquitetura

hospitalar volte a ter o mesmo estatuto de um gesto médico, como diria Foucault.

7z

Quanto ao fato de colocar em evidéncia o edificio hospitalar, € importante
esclarecer que nado se trata de uma visao “hospitalocéntrica” da rede de saude ou
gue subestime a importancia dos demais EAS —Estabelecimentos Assisténcias de
Saude (postos de saude, policlinicas, centros de saude etc.). Acredito, inversamente,

gque sem maiores recursos humanos e financeiros em programas como o PSF -

* Por rede de atencdo a saude se entende o conjunto de estabelecimentos de diferentes niveis que integram o
sistema de assisténcia a saude de uma determinada regido tais como postos de saude, centros de salde,
emergéncias, hospitais secundarios, hospitais terciarios, entre outros.

% Peco ao leitor perddo pelo trocadilho que a escolha do titulo nos fez cometer, em relagéo ao do livro Feitos
para Curar — arquitetura hospitalar e processo projetual no Brasil (TOLEDO, 2006). O fato é que consideramos
este jogo de palavras importante para chamar a atencdo sobre a mudanca de objetivos da medicina hospitalar.
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Programa Saude da Familia - e nos demais componentes dos niveis primario e

secundario da rede de atencéo, a crise que atinge o setor jamais sera superada °.

CARVALHO

4 PS
i
A ﬁ,}
FEITOS il = Tps UPA
PARA |
CUIDAR i
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;iffgts Acredito, que sem maiores recursos humanos e financeiros em
VERAREGEA programas como o PSF - Programa Satide da Familia - e nos

TANGAR! demais componentes dos niveis primario e secundario da rede de
ANTONIO PEDRO

atencdo, a crise que atinge o setor jamais sera superada

R de Janeiro
Abrl 2008

Fig: 02 Esquema de uma Rede de Atencdo a Saude Hierarquizada. Figura utilizada na defesa da
tese. Arquivo do autor.

Acredito que as principais razbes que me levaram a eleger como tema o
edificio hospitalar foram o desafio de estudar um edificio que se caracteriza tanto por
sua complexidade funcional e tecnoldgica como por seu forte conteddo simbdlico,

enquanto espaco da vida e da morte.

Dois outros motivos influiram em minha escolha: sendo filho do arquiteto
Aldary Henriques Toledo’, herdei o interesse pela arquitetura hospitalar e o segundo
motivo possivelmente tem a ver com minha necessidade de exorcizar algumas
lembrancas dolorosas de minha permanéncia, ainda na infancia, num velho e

sombrio hospital.

Desde muito cedo, fui influenciado pelas idéias de meu pai, debatidas em

reunides semanais com jovens estudantes que, mais tarde, se tornariam arquitetos

® No Cap.3, apresento um conjunto de fatores estruturais e conjunturais que explicam os fundamentos da crise
gue atinge ndo s6 setor salude como, também, outras politicas sociais no Brasil, 0 que ndo nos impede de
reconhecer 0s prejuizos que medidas de carater hospitalocéntrico tém trazido para o nosso pais.

" Aldary Henriques Toledo, além de arquiteto do Escritério Técnico da antiga Universidade do Brasil (ETUB),
onde participou do projeto do Hospital do Fundao e do Instituto de Puericultura, foi funcionério do IAPB -
Instituto Aposentadoria e Pensdo dos Bancarios e, com sua extin¢do, do INPS - Instituto Nacional de Previdéncia
Social, institui¢cfes onde projetou e fiscalizou a construcdo de inimeros hospitais.
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de destaque, como Waldir Garcia, Luiz Carlos Antony, Caio de Oliveira Castro e
Jodo Filgueiras Lima, o Lelé, entre outros. Nao exagero quando destaco a
importancia desses encontros, confirmada por Lelé em depoimento prestado a
Cynara Menezes:

Quando estudava, quem me influenciou bastante ndo foi um professor, mas o
arquiteto e pintor Aldary Toledo, que me foi apresentado por um primo dele em
segundo grau, Milton Villar, amigo meu do subdrbio. Passei a frequentar
sistematicamente sua casa em Copacabana, uma vez por semana. Aldary me
mostrava a arquitetura nos livros, ficavamos noites inteiras conversando. Foi uma
pessoa que me ajudou muito, durante o periodo da escola, a descobrir a arquitetura
como arte (LELE, 2004, p.23-24).

Neles falava-se de tudo: filosofia, artes plasticas, musica, literatura, cinema,
teatro. Segundo Aldary, os arquitetos deviam ndo s6 conhecer e amar as artes,
como pratica-las. Nesse aspecto foi um exemplo de dedicagdo: aluno de Candido
Portinari distinguiu-se como pintor e desenhista e, sob a orientacdo do arquiteto
Carlos Leao, aprofundou-se na histéria das artes e, em especial, da arquitetura,
adquirindo uma profundidade critica invejavel, que aplicava com rigor em seus

projetos.

Tornou-se amigo de grandes arquitetos, como Lucio Costa, Oscar Niemeyer,
Atilio Correa Lima, Sérgio Bernardes, Jorge Machado Moreira, Ary Garcia Rosa e
Francisco Bolonha e de paisagistas como Roberto Burle Marx e Carlos Perry.

Aproximou-se de intelectuais como Rodrigo de Melo Franco, Antonio Houaiss, Darcy
Ribeiro, Joel Silveira, Orlando Valverde, Helio Lima Carlos e Noel Nutels, dos poetas
Carlos Drummond de Andrade, Vinicius de Moraes e Francisco Peixoto e dos
escritores Marques Rebelo, Cyro dos Anjos, Ruben Braga e Antonio Bulhdes
(Fig.03).

Viveu entre artistas plasticos como Candido Portinari, Di Cavalcanti, Enrico
Bianco, Aldemir Martins, Percy Deane, Ruben Cassa, Francisco Pedrosa e Mario

Cravo.

Aos domingos, ap0s a praia, podia ser encontrado no Jangadeiros, um bar em
frente a Praca General Osério, em companhia de Carlos Thiré, Mariinha (Tonia
Carrero), Hugo Bidet, Jaguar, Millor, Lauro Paraiso e outros que, assim como ele,

fizeram parte da histéria de Ipanema.
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Fig. 03: Da esquerda para direita, Dr. Jayme Mauricio, Aldary Toledo, Carlos Echenique, Roberto Assumpcao,
Rodrigo M. F. de Andrade, Zélia Salgado, Jorge Moreira e Mario Pedrosa. Revista Mddulo, v. 1, n. 2, ago. 1955.

Meu pai e seus amigos tiveram uma grande influéncia em minha formacéo,
assim como na escolha da arquitetura como opcao profissional, ainda que
contrariando a vontade paterna que era a de ver-me tomar um rumo financeiramente
mais seguro, o da engenharia quimica, que me habilitaria a ingressar na
PETROBRAS.

O fato € que, tentando seguir seus passos, ndo s6 tornei-me arquiteto, como
dediguei uma atencdo especial a arquitetura hospitalar, um dos temas de sua

predilecdo, sobre o qual costumava ensinar:

A arquitetura hospitalar € um campo dificil, pois o hospital reline, em um Unico
prédio, diferentes fungdes, algumas incompativeis entre si. Mas, o que a torna ainda
mais dificil & que temos que desenhar um edificio capaz de acolher, de forma digna,
as pessoas, quando se encontram mais debilitadas e carentes de todo o conforto
fisico e mental que a arquitetura pode proporcionar (TOLEDO, [19--7]).
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O interesse de papai pela arquitetura hospitalar fez com que ele participasse
como aluno daquele que foi, possivelmente, o primeiro curso de Planejamento
Hospitalar realizado no Brasil. O curso organizado pelo IAB - Sao Paulo, foi
ministrado em 1953, na cidade de S&o Paulo e contou com professores e
profissionais consagrados nas areas da medicina, da enfermagem, da administracao
hospitalar, da engenharia e da arquitetura. Entre os arquitetos palestrantes estavam
Jorge Machado Moreira, Rino Levi, Oscar Waldetaro e Jarbas Karman, entre outros
(Fig.04).

CURSO DE PLANEJAMENTO DE HOSPITAIS

promovidoe pelo

INSTITUTO DE ARQUITETOS DO BRASIL DEPARTAMENTO DE 5A0 PAULO
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v

Fig.04: Diploma de Aldary Toledo referente a sua participagcdo como aluno no I curso de Planejamento
Hospitalar realizado em S&o Paulo em 1953. O diploma é assinado por Ryno Levi e Jarbas Karman. Arquivo
pessoal de Nysa Toledo.

Minha formacédo em arquitetura hospitalar, entretanto, ndo contou apenas com
0s ensinamentos de meu pai e de amigos como Jorge Machado Moreira (o tio

Jorge), Ary Garcia Rosa e Lelé, ou as disciplinas que cursei no PROARQ e no IMS.
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Colegas como Roberto Nadalutti, Mario Vaz Ferrer e Marcos Araljo, com 0S
quais tive o privilégio de trabalhar em dezenas de projetos hospitalares foram meus

maiores mestres nessa disciplina.

O restante de minha formacéao foi obtido como professor visitante do Curso de
Especializacdo de Arquitetura em Sistemas de Saude da FAU-UFBA. Neste centro
de exceléncia tive a oportunidade de aprender com o arquiteto Anténio Pedro Alves
de Carvalho, docente, pesquisador, coordenador do curso e co-orientador desta tese
e, principalmente, com os alunos que, vindos de todo o pais, traziam em sua
bagagem além de ricas experiéncias projetuais, problemas arquitetdnicos a serem

resolvidos nas oficinas de projeto.

A obra e o pensamento de Joao Filgueiras Lima, o Lelé, e de Irineu Breitman
também foram importantes para minha formacao e, principalmente para a pratica da
arquitetura, pois ambos sdo minha principal referéncia no enfrentamento da
complexidade projetual do edificio hospitalar e no trato de seu aspecto formal, tido

por Lelé como elemento inseparavel da busca pela humanizagao®.

Quando trabalho em projetos extremamente rigorosos em relacdo a funcionalidade,
como é o caso de um hospital, ldgico que levo em conta que um hospital sem
funcionar ndo adianta nada. Mas, ndo excluo que um hospital tenha que ser belo.
Tudo que nds estamos propondo na Rede SARAH ¢ isso, um resgate da beleza e da
criagio de espagos mais humanos dentro do hospital (LELE, 2004, p. 50).

® Neste sentido, tanto a obra de Lelé como a de Irineu Breitman podem ser consideradas exemplares, pois
reinem funcionalidade e beleza, condi¢Bes consideradas por estes arquitetos fundamentais para a humanizagédo
do edificio hospitalar.



INTRODUGCAO




31

INTRODUCAO

A partir do final do século XIX, com o surgimento do partido em monobloco a
arquitetura hospitalar torna-se coadjuvante de uma medicina fundamentada no
paradigma curativo. A funcdo terapéutica atribuida aos ambientes dos hospitais de
partido pavilhonar, que havia conferido a arquitetura hospitalar o estatuto de um
gesto médico, deixa de existir, diante de uma medicina auto-suficiente, em que

problemas, de toda a ordem, passam a ser enfrentados via procedimentos (Fig.05).

Fig: 05:.New York Hospital, projetado por George Brown Post, 1877. (MIGNOT, 1983, p. 233).

Defende-se aqui a hipétese de que a humanizacdo da atencdo a saude
poderd reverter esse processo, desde que a medicina e a arquitetura hospitalar se
unam em torno do paradigma da humanizacdo, comprometido com a promog¢ao da
saude e com o conforto fisico e psicolégico do paciente, elevado a condicdo de

sujeito do processo terapéutico.

Defendo ainda que o processo de humanizacdo da atencdo a saude e dos
ambientes onde é praticada, podera reabrir para a arquitetura um novo espaco
terapéutico de atuacdo e de pesquisa, indispensavel ao pleno desenvolvimento do

edificio hospitalar na sua missao de curar e cuidar.

O século XVIII foi escolhido como inicio da pesquisa por assinalar o
surgimento do hospital terapéutico, momento &ureo da arquitetura hospitalar,

quando esta, segundo Michel Foucault, era comparavel a um gesto médico®.

° Em 1974, Michel Foucault realizou no IMS- Instituto de Medicina Social da UERJ duas conferéncias tendo por
temas o Nascimento da Medicina Social e o Nascimento do Hospital, posteriormente publicadas no livro
Microfisica do Poder (1979). Somente em 1977, comecei a lecionar na Faculdade de Engenharia da UERJ, no
mesmo prédio onde Foucault realizou suas conferéncias. Apesar da impossibilidade cronoldgica, jamais deixei
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O método de pesquisa adotado refletiu, em seus diversos aspectos, 0
pensamento e a pratica profissional do autor, no campo do urbanismo e da
arquitetura, desenvolvidos nos ultimos quarenta anos, metade dos quais dedicados

ao projeto do edificio hospitalar.

Nele procurei equilibrar a amizade e a comunhao de idéias com alguns dos
arquitetos pesquisados, com o distanciamento indispensavel a uma avaliacdo isenta
de suas contribuicbes para a humanizacdo do edificio hospitar e, de forma mais

ampla, para a propria arquitetura.

A pesquisa privilegiou dois periodos distintos da evolucdo do edificio
hospitalar. O primeiro, centrado nas contribuicbes de Jacques Tenon e de Casimir

Tollet Tenon, deteve-se nos séculos XVIII e inicio do XIX.

O segundo focalizou o século passado, com énfase na contribuicdo dos
arquitetos modernistas brasileiros para a humanizacao do edificio hospitalar, e entre

eles, de forma destacada Joao Filgueiras Lima e Irineu Breitman.

Antes de falar sobre a tese, propriamente dita, gostaria de fornecer algumas
explicacbes sobre a metodologia de pesquisa adotada, centrada em extenso
levantamento bibliografico, no resultado de um conjunto de entrevistas e conversas
informais com arquitetos e profissionais ligados a area da saude e na avaliacéo
particularizada do pensamento e obra dos arquitetos Jo&o Filgueiras Lima e Irineu

Breitman.

Iniciei a pesquisa pelo levantamento e classificacdo de um conjunto de textos
sobre arquitetura hospitalar extraidos de livros e revistas especializadas publicados,
em sua maioria, no século passado. O levantamento ajudou-me a compreender a
relacdo entre os saberes de arquitetos e profissionais de saude, incorporados nas

praticas e politicas de saude, assim como no espaco hospitalar.

Grande parte da pesquisa foi feita na biblioteca do Departamento do Rio de
Janeiro do Instituto dos Arquitetos do Brasil (IAB-RJ), com o apoio da arquiteta
Flavia de Barros. O material levantado no IAB foi enriquecido por publicactes

cedidas por diversos colaboradores, destacando-se a contribuicdo do arquiteto Irineu

de pensar que, enquanto eu aborrecia meus alunos com a histdria das cidades, Michel Foucault emocionava seus
ouvintes com as idéias que, anos mais tarde, passariam a ser a base e o principal estimulo para minha atuacao
profissional e académica.
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Breitam que me presenteou com uma preciosa colecdo da Revista Gaucha de
Hospitais, do arquiteto Jarbas Karman que me encaminhou diversos numeros da
Revista IPH, do Instituto Brasileiro de Desenvolvimento e de Pesquisas Hospitalares
e do Arquiteto Fabio Bitencourt que me cedeu a figura que retrata o plano para a

rede hospitalar de Paris, de autora de Tenon, incluida no Capitulo 2.

Os textos retratam a maneira como 0s arquitetos avaliavam sua produc¢éo, 0s
temas mais relevantes, as influéncias recebidas, as normas e parametros projetuais
vigentes e, analisados em conjunto, permitiram-me conhecer as limitacdes e as

conquistas da arquitetura hospitalar no periodo considerado.

A primeira etapa do levantamento bibliografico foi a identificacdo dos
periodicos (revistas e jornais especializados) a serem pesquisados, selecionados em
funcdo de sua importancia, periodo de publicacdo e pertinéncia temética.

Nesse sentido, foi feita uma primeira prospeccdo na colecdo de revistas de
arquitetura e engenharia da biblioteca do Departamento do Rio de Janeiro do
Instituto dos Arquitetos do Brasil (IAB-RJ), que nos permitiu identificar como fontes
de pesquisa as seguintes colecOes de revistas: Guanabara; Arquitetura; Revista
Municipal de Engenharia — PDF, antiga Revista da Diretoria de Engenharia; Revista
do Clube de Engenharia; Revista Hospital Moderno; Revista IPH, do Instituto
Brasileiro de Desenvolvimento e de Pesquisas Hospitalares; Revista Mddulo; Revista
de Arquitetura e Urbanismo; Revista Projeto; Revista Gaucha dos Hospitais e

Revista Acropole.

Os artigos levantados foram classificados segundo o ano de publicacao,
assunto, formato de apresentacao, iconografia e autor. Os textos que considerei de
maior importancia para o desenvolvimento da tese ou de maior interesse para o

leitor foram reproduzidos em CdRom no Anexo 1.

Cabe ainda mencionar algumas referéncias bibliograficas especialmente importantes
para o desenvolvimento da tese, pois nelas encontramos a principal fundamentagao

para a hipétese formulada.

A primeira referéncia e, para mim, a mais importante, € a conferéncia sobre O
Nascimento do Hospital, feita por Michel Foucault, no Brasil, que integra o livro

Microfisica do Poder, cuja primeira edigdo data de 1979. Posso afirmar que tudo o
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que tenho escrito sobre arquitetura hospitalar, a partir de minha dissertacdo de

mestrado tem girado em torno de questdes levantadas por esse texto seminal.

Também devem ser citados os livros: “Mémoires sur les hépitaux de Paris”,
escrito por Jacques Tenon em 1788, do qual obtive um fac-simile; Les Edificies
Hospitaliers - depuis leur origine jusqu’a nos jours”, e “Les Hopitaux Modernes Aux
XIX Siecle”, escritos por Casimir Tollet em 1892 e 1894, respectivamente, que tive o0
privilégio de consultar nos originais, pertencentes a biblioteca de meu pai. A leitura
desses livros fez-me ver que, de certa forma, seus autores podem ser considerados

verdadeiros tratadistas da arquitetura hospitalar.

Por altimo, ndo posso deixar de citar a publicacdo dos anais do primeiro curso
de importancia nacional sobre arquitetura hospitalar, realizado na cidade de Séao
Paulo pelo departamento local do Instituto dos Arquitetos do Brasil, em 1953, mais
conhecido como o Livro Vermelho, pela cor de sua capa. Nesse livro, pude consultar
as transcricdes de aulas dadas por arquitetos do porte de Jarbas Karman, Ryno

Levi, Roberto Cerqueira César e Jorge Machado Moreira, entre outros.

Durante o desenvolvimento do trabalho, foram feitas algumas entrevistas
formais, como, por exemplo, a realizada com o arquiteto e pesquisador Mauro
Santos, sobre o0 Espaco Saude do PROARQ, ou as que marcaram meus primeiros
encontros com o arquiteto Irineu Breitman. Grande parte dos subsidios para a
pesquisa foi também coletada em conversas informais com colegas arquitetos,
realizadas desde a pesquisa de mestrado e que se acentuaram durante o doutorado,
guando passei a manter um permanente dialogo com Joao Filgueiras Lima e Irineu

Breitman, sem 0s quais essa tese néo poderia ter sido escrita.

A hipotese e os conceitos formulados nessa tese séo fruto, em parte, do meu
convivio com os arquitetos Roberto Nadalutti, que me orientou na elaboracdo dos
meus primeiros projetos hospitalares, Mario Ferrer e Marcos Araujo, colegas de
trabalho e com meus companheiros da Associacdo Brasileira para o
Desenvolvimento do Edificio Hospitalar.

Essa pequena memoria do processo de elaboracdo da tese estaria
incompleta se ndo fosse destacada a importancia da participagdo de meus

orientadores, os arquitetos Vera Tangari e Antonio Pedro de Carvalho.
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A Vera serei eternamente grato pelo estimulo permanente e pelo talento e
desprendimento com que exerceu a complexa tarefa de orientar. De Antdnio Pedro
recebi as primeiras idéias para a estruturacdo da tese e as oportunas corre¢gdes de

rumo que contribuiram, inclusive, para a redacgéo final da hipétese formulada.

O corpo da tese € constituido por essa introducdo, quatro capitulos, a
conclusdo e uma selecédo de textos, reunidos no Anexo 1, que acredito possam ter

alguma utilidade para aqueles que se interessam pela arquitetura hospitalar.

No Capitulo 1 - Tenon, Tollet e a Critica do Hospital Como Depésito de
Doentes, pesquisei 0 pensamento e obra do cirurgido Jacques Tenon e do
engenheiro Casimir Tollet, apontando o papel de vanguarda que ambos exerceram

no desenvolvimento das praticas médicas e na humanizacgédo do edifico hospitalar.

Nele caracterizo o século XX como um periodo de grande transformacao no
campo das ciéncias e praticas médicas, nos sistemas de atencdo a saude e no
préprio edificio hospitalar, decorrentes de mudancas nem sempre de carater
tecnolégico, como poderiamos ser levados a crer, numa época marcada pelo maior

desenvolvimento cientifico-tecnoldgico na histéria da humanidade.

Na verdade a passagem de um “Estado de Bem Estar” (Welfare State) para
um mundo neoliberal e globalizado foi, certamente, a mais significativa mudanca
ocorrida no periodo, responsavel por impactos ainda mais profundos do que o0s
provocados pelo desenvolvimento tecnoldgico.

Impactos que provocaram o enfraquecimento dos sistemas de saude e das
demais politicas publicas de promocao social, num processo em escala mundial, que
afetou mais intensamente paises, como o Brasil, em que o0s instrumentos de

protecao social ndo se encontravam ainda totalmente consolidados.

Felizmente, o século XX néo se caracterizou apenas por desastres. No campo
da salde, conquistas importantes ocorreram nesse periodo impulsionadas por
movimentos em prol da universalizacdo e humanizagdo da atencdo a saude, tema

tratado nos Capitulos 1 e 3.

Ainda no Capitulo 1, sédo ressaltados: o lancamento da PNH - Politica
Nacional de Humanizacédo (2004), assunto detalhado no Capitulo 3; o surgimento de

movimentos de defesa dos direitos do consumidor; a incorporagdo de préticas
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alternativas e o0 interesse crescente por temas ligados a integralidade, ao

acolhimento e ao cuidado.

Nele, procurei demonstrar que a qualidade da arquitetura hospitalar é
proporcional a capacidade de atender as demandas funcionais, dimensionais e de
infra-estrutura das praticas de atencdo a saude e dos equipamentos e servicos que
Ihes servem de apoio e, também, ao conforto fisico e psicolégico dos usuarios,

sejam eles pacientes, acompanhantes, funcionarios ou visitantes.

Minha afirmacéo pressupbe a certeza de que a adequacédo dos ambientes
hospitalares requer do arquiteto o conhecimento das demandas e particularidades
dos usuérios assim como 0s requisitos espaciais, ergonémicos, ambientais e de
infra-estrutura proprios do edificio hospitalar. Fundamentou-se no pensamento e na
obra de arquitetos, engenheiros e profissionais da saude que, a partir do século

XVIII, participaram do desenvolvimento do edificio hospitalar.

Destaco, primeiramente, a atuacdo de Tenon e Tollet, para em seguida
focalizar a participacdo dos arquitetos Jodo Filgueiras Lima e Irineu Breitman que
além de dominarem amplamente todas as etapas do processo projetual, sempre se

colocaram na contramao do paradigma curativo, referido em nossa hipotese (Fig.06).
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Fig.06: Periodos Pesquisados. Figura utilizada na defesa da tese. Arquivo do autor.
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O Capitulo 2 - Do Hospital Terapéutico ao Hospital Tecnoldgico e a
Desumanizacdo da Arquitetura, trata do surgimento e da evolucdo do que
denominei Hospital Moderno, buscando perceber a relagdo existente entre a auto-
suficiéncia conquistada pelas praticas médicas e o esgotamento da funcédo
terapéutica da arquitetura hospitalar, processo que se inicia com a queda das

barreiras fisicas e o surgimento do partido em monobloco ainda no século XIX.

Analiso as transformacdes ocorridas nas praticas de atencdo e no edificio
hospitalar, demonstrando a validade da primeira parte da hip6tese formulada, ao me
referir ao pacto entre a arquitetura hospitalar e a medicina, entdo fundamentada no
paradigma curativo e que terd, no século XX, sua maior expressdo fisica no

monobloco vertical.

No Capitulo sdo abordadas algumas das principais transformacdes fisicas e
funcionais que ocorreram nos hospitais a partir do século XIX, relacionadas com as
descobertas da medicina e com o desenvolvimento das técnicas de construcdo e

dos equipamentos de infra-estrutura.

Sao também estudados os impactos nos ambientes hospitalares provocados
pela queda das barreiras fisicas e pela hipertrofia de algumas unidades funcionais,
assim como as profundas alteracdes que ocorreram nos quadros nosoldgicos e sua
influéncia nos programas hospitalares, o aumentro da iatrogenia e do nimero de
procedimentos invasivos, a difusdo dos tratamentos agressivos e seu impacto no

meio ambiente.

O aumento da expectativa de vida é relacionado a maior incidéncia de
doencas cronicas, fenbmeno que provoca uma profunda transformacdo nas praticas
médicas e no espaco hospitalar, na medida em que a missao de curar do hospital

terapéutico é acrescida do objetivo de cuidar, proprio do hospital contemporaneo.

A analise das implicacbes da humanizacdo das praticas médicas nos
ambientes de salude e nos processos projetuais usados para cria-los marca o inicio
de um esfor¢co para validar a segunda parte da hipétese formulada, pautada na
afirmacdo de que somente através da humanizacédo, a arquitetura podera recuperar
o estatuto de um gesto médico, criando para 0s arquitetos um novo espaco
terapéutico de atuacdo, indispensavel ao pleno desenvolvimento do edificio
hospitalar.
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Com esse objetivo os hospitais estudados foram reunidos segundo suas
caracteristicas projetuais dominantes, em trés grupos formados por projetos
hospitalares de forte viés funcionalista e tecnolégico, projetos tematicos e projetos

gue enfatizam a humanizacéo e a sustentabilidade.

Ainda no Capitulo 2 € estudada a influéncia de alguns arquitetos estrangeiros
como Alvar Aalto, Richard Neutra e Isadore Rosenfield na arquitetura hospitalar
brasileira assim como a contribuicAo de vanguarda de um grupo de arquitetos
modernistas brasileiros, durante o século XX, para o desenvolvimento do edificio

hospitalar.

Creio que ao estudar essa contribuicdo de alguma maneira esta tese resgata
a importancia desses arquitetos para a humanizagdo do edificio hospitalar, ainda

que o termo humanizacao nao fizesse parte de seu vocabulario.

No Capitulo 3 - Reacdo Humanizadora e os Reflexos na Arquitetura
Hospitalar demonstro que o interesse pela humanizacédo das praticas médicas e do
edificio hospitalar ndo é recente como se poderia imaginar, fazendo parte da propria
histéria da arquitetura hospitalar.

Lembro também que, infelizmente, uma série de importantes conquistas da
arquitetura hospitalar, que remontam ao surgimento do hospital terapéutico, se

perderam com o acirramento da crise na saude durante o transcorrer do século XX.

Assinalo ainda a ocorréncia de um novo arranjo entre os saberes dos
profissionais da saude e dos arquitetos a luz da humanizacéo e estudo a viabilidade

de um ciclo virtuoso de transformacdes na arquitetura hospitalar.

A impossibilidade de saber, desde ja, como e com que intensidade se
processara a humanizacdo da atencdo a saude e, particularmente, a humanizacéo
dos edificios hospitalares ndo me desanimou, diante da “nocdo de tempo/futuro,
refeita pela teoria da relatividade e pela mecéanica quantica, em que tempo e espaco
s&o relativos, individuais, e o futuro pode abrigar a incerteza” (MAGALHAES, 2007,
p. 10).

Pensando dessa forma detive-me, entre as muitas alternativas possiveis, em
dois cenarios com conteldos opostos: no primeiro considerei que a humanizacéao da
atencdo a saude poderia provocar um impacto no desenvolvimento do edificio

hospitalar ainda maior do que o decorrente dos progressos cientifico-tecnolégicos
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responsaveis pelas grandes transformacdes funcionais e espaciais das unidades

hospitalares ocorridas no século passado.

Diversos sinais positivos permitiram a construcao desse cenario, entre outros:
a ocorréncia, ainda que de forma timida, de praticas de atencdo baseadas no
emponderamento dos pacientes e familiares; a diminuicdo dos procedimentos

considerados agressivos e a adoc¢ao de praticas “alternativas” para substitui-los.

Entre outros sinais que apontam no mesmo sentido estudei, particularmente,
0 interesse crescente da academia pela questdo da humanizagédo, a criacdo da

Rede SARAH e a Politica Nacional de Humanizac&o, institucionalizada em 2004.

O segundo cenario foi construido a partir do acirramento da crise na saude
decorrente da adoc¢do de politicas neoliberais no ultimo quarto do século passado.
Chamo atencéo para uma série de distor¢cdes da rede fisica de salde que surgem

nesse contexto, assim como para algumas propostas feitas para mitiga-las.

Finalizo o capitulo apresentando o conceito de ambiéncia, construido de
forma conjunta por arquitetos e profissionais da saude comprometidos com a
humanizacdo e ressaltando a importancia de ferramentas criadas para avaliar a

qualidade dos ambientes hospitalares.

O Capitulo 4 - Irineu Breitman: um Arquiteto na Contraméo do Paradigma
Curativo foi dedicado ao estudo da obra e do pensamento desse arquiteto que tem
sido um permanente defensor da humanizacao dos edificios hospitalares.

Trata-se de uma homenagem mais do que merecida a luta permanente de
Irineu em prol da humanizacéo do edificio hospitalar, expressa em uma obra que é
um exemplo de resisténcia aos interesses e a fome de lucros da industria
farmacéutica, dos fabricantes de equipamentos médicos e da construcdo civil,

saciada por decisdes politicas equivocadas e antiéticas.

A contribuicdo de Irineu pode ser caracterizada como um exemplo concreto
da “reacdo humanizadora”, anunciada no Capitulo 3, e se situa entre as iniciativas

contemporaneas mais importantes para o desenvolvimento do edificio hospitalar.

Por fim, nas conclusbes da tese, apresento meus ultimos argumentos para a
demonstracdo da hipétese formulada e procuro demonstrar que os esforcos em prol

da humanizacéo do edificio hospitalar fazem parte de uma agenda inadiavel e que,
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somente através dela, serdo abertos novos espacos para a arquitetura hospitalar,
conferindo a esta disciplina uma posicdo de destague no conjunto de saberes que

tratam do aprimoramento da atencéo a saude.



CAPITULO 1

TENON, TOLLET E A CRITICA DO HOSPITAL
COMO DEPOSITO DE DOENTES
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1 TENON, TOLLET E A CRITICA DO HOSPITAL COMO DEPOSITO DE DOENTES

O século XX foi marcado por grandes transformag¢des no campo das ciéncias
médicas e nos sistemas nacionais de atencdo a salde e, consequentemente, nas
redes de assisténcia e nos procedimentos de diagnostico e tratamento. Essas
mudancas nem sempre foram de carater tecnolégico, como se poderia imaginar,
devido ao acelerado desenvolvimento cientifico / tecnolégico do periodo.

A passagem de um “Estado de Bem Estar” (Welfare State) para um mundo
neoliberal e globalizado foi, provavelmente, mudanca ainda maior que, privilegiando
a economia, tornou-se responsavel por retrocessos importantes no campo das

politicas sociais, como assinala Laura Tavares Soares:

Alguns avanc¢os conquistados no século XX, como o Estado de Bem Estar,
sdo considerados “problemas”, sendo até apontados como “causas” de
muitos males. Sob esta 6tica, foram os “gastos generosos” dos Estados de
Bem Estar que causaram os déficits fiscais dos paises que os adotaram; e
foram esses Estados “paternalistas” que estimularam o desemprego e
alimentaram a “preguica”, impedindo uma “saudavel’ competitividade entre
as pessoas (SOARES, 2003, p. 11-12).

Neste novo contexto as politicas de atencdo a saude foram diretamente
impactadas por graves restricdes econdmicas, nem sempre tratadas com a
profundidade necessaria pela midia, mais interessada em noticias espetaculares,
como a descoberta de novos medicamentos e inovacdes tecnologicas restritas,
muitas vezes, a uma pequena parcela da populacéao.

Felizmente, outras transformagdes tiveram um carater positivo e de incluséo,
como 0s movimentos em prol da universalizacdo e humanizacdo da atencdo a
saude, temas que, pouco a pouco, passaram a concentrar as preocupacdes dos
gestores e arquitetos, abrindo espaco para importantes mudancas no edificio
hospitalar.

A PNH - Politica Nacional de Humanizacdo, surgida em 2004, deu maior
visibilidade a esse processo, sem desmerecer a importancia de processos sociais
gue a antecederam, como o movimento em defesa dos direitos do consumidor e
outros, especificos da area da saude.

Entre esses se destacaram grupos que passaram a fazer uma critica

sistematica a tratamentos considerados ineficazes, agressivos e potencialmente
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iatrogénicos como o abuso do uso de antibiticos, a utilizacdo excessiva e
simultanea de medicamentos ou a adocao de solugdes cirargicas desnecessarias.

Em sentido inverso comegaram a ser aceitas, até mesmo por instituicoes
publicas, praticas até entdo consideradas sem respaldo cientifico, como a
homeopatia e a acupuntura entre outras.

Da mesma forma a utilizacdo de ferramentas de avaliacdo de desempenho
como os procedimentos de certificacdo e acreditacdo e os métodos de avaliagdo pés
- ocupacao (APO) dao um carater cientifico a avaliagdo da eficiéncia e da seguranca
dos estabelecimentos assistenciais de saude.

Na academia, discussfes interdisciplinares sobre a humanizacdo, a
integralidade e o cuidado, entre outros temas correlatos, propiciaram a convergéncia
entre esses temas que, originalmente interessavam somente aos profissionais de
saude e outros, como o das edificacdes saudaveis, da arquitetura sustentavel e da
ambiéncia, anteriormente restritos aos arquitetos.

Convergéncia, em muitos aspectos, semelhante a que ocorreu em um
momento especial da histéria do edificio hospitalar: o do surgimento do hospital
terapéutico, criado em meados do século XVIII em substituicdo a uma instituicdo que
tinha como objetivos a assisténcia espiritual dos pacientes ou a sua exclusdo da
sociedade, um hospital que atuava como simples depdsito de doentes.

Naqguele momento os saberes dos médicos e dos arquitetos somaram-se para
anular os efeitos negativos da internacdo hospitalar, medicalizando-a e
disciplinando-a e a arquitetura do hospital € revista em atencdo a um novo objetivo,
o de curar.

Nesse sentido, os ambientes do hospital séo redimensionados e dispostos de
forma a eliminar os maleficios da passagem de materiais contaminados e do
contacto de pacientes com diferentes patologias.

A adequacao do edificio hospitalar ao objetivo de curar exigiu, dos arquitetos,
um maior conhecimento das préaticas de atencao a saude, assim como estimulou os
meédicos a procurarem, nos saberes e na experiéncia dos arquitetos, a solugcédo para
problemas como o da propagacao das infeccoes.

A arquitetura hospitalar passou a ser avaliada n&o pela beleza ou estilo
adotado pelo arquiteto e sim pela capacidade de combater um dos maiores
problemas da medicina hospitalar, a propagacéo das infeccfes. Hoje novos fatores

devem ser considerados na avaliacdo do projeto arquitetdnico, podendo-se afirmar
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que a qualidade da arquitetura hospitalar € proporcional a sua capacidade de
atender as demandas funcionais, dimensionais e de infra-estrutura dos
procedimentos terapéuticos e de apoio, assim como ao conforto fisico e psicoldgico
dos usuérios do edificio hospitalar.
Essa afirmacdo se apdia em cinco aspectos projetuais que considero
fundamentais para a qualidade do edificio hospitalar, a saber:
e a adequacéo do edificio as praticas medicas e procedimentos;
e a valorizacdo dos diferentes usuéarios do edificio hospitalar, sejam eles,
pacientes, acompanhantes, funcionarios ou visitantes;
e 0 dominio dos aspectos infra-estruturais, necessarios ao funcionamento e
manutenc¢ao da unidade hospitalar;
e a insercdo do edificio hospitalar na estrutura urbana, que em alguns casos
pode ter seu tecido comprometido pelo porte da unidade hospitalar.
e O tratamento adequado da imagem do hospital, por vezes relegada a um

plano secundéario, diante da complexidade funcional desse tipo de edificacao.

Silva (2001), ao estudar a idéia de funcdo na arquitetura, chama a atencao

para a padronizacao formal dos projetos hospitalares:

Observa-se que o0 espaco do hospital é organizado segundo uma
especializacdo de suas areas internas, baseada sobre o grupamento de
atividades que dizem respeito aos cuidados com o0s pacientes. Por outro
lado esta organizacdo estabelece uma forte estruturacdo do espaco a partir
dos eixos de circulagdo. Esta maneira de pensar o hospital conduz a
estandardizacdo formal das solug8es arquitetdnicas.

O fato é que a excessiva estandardizacdo tem contribuido para a criagao de
edificacdes desprovidas de qualquer atrativo, projetadas sem maiores cuidados
formais. Se a beleza é fundamental, como defende o poeta, podemos dizer que, no
caso dos hospitais, é também imprescindivel diante da necessidade de se acabar
com a imagem negativa, cunhada pelo imaginario popular, que hoje sabemos ser
extremamente prejudicial ao processo terapéutico.

A humanizacéo do edificio hospitalar, entretanto, ndo depende apenas desses
e de outros elementos arquitetdnico que compdem apenas parte de uma questao
muito mais ampla, que exige uma nova postura funcional dos profissionais da saude

diante dos pacientes e seus acompanhantes, como veremos no Capitulo 3 (Fig.07).
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Fig. 07: Humanizacgéo e Promoc¢éo da Saude. Figura utilizada na defesa da tese. Arquivo do autor.

1.1 HUMANIZACAO, UMA ANTIGA PREOCUPACAO

A busca por edificios hospitalares espacialmente adequados ao conforto e a
seguranca dos pacientes e, principalmente, as praticas de atencdo ndo € recente.
No mundo arabe, por exemplo, as instalacfes e as praticas médicas desenvolvidas
no “Bimaristan” (“bimar”- enfermo e “stan”- casa), no século Xlll, ja revelavam essa
preocupacado que somente surgiria no ocidente cinco séculos mais tarde.

Os médicos do Bimaristan de Qalawun (Fig.08), em 1283, ja separavam 0s
pacientes por patologia, tendo “secdes distintas para os doentes com infec¢cdes nos
olhos, para os portadores de doencas febris, para os feridos, além da segregacao de
sexos e dos espacgos destinados aos atos religiosos” (HELDWEIN, 2004, p. 43).

O hospital, que ocupava uma pequena parte do complexo arquitetonico de
Qalawun'®, era dotado de consultérios para pacientes externos, de dispenséario de

medicamentos, produzidos a partir de ervas medicinais, de maternidade, biblioteca

o complexo era composto por quatro areas basicas: a tumba de Qalawun (fundador do complexo), a mesquita,
a escola de teologia e o proprio hospital (MIQUELIN, 1992, p. 38).
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e, até mesmo, de um orfanato. A distribuicdo de agua de boa qualidade e a
ventilagdo adequada dos ambientes eram outras de suas caracteristicas.

Possuia diretor, corpo médico e equipe de enfermagem que, segundo
Campos (1952), apoiava-se em uma estrutura funcional e em praticas médicas mais
avancadas do que as instalacfes e procedimentos praticados em grande parte dos
hospitais europeus, sete séculos mais tarde™’.

No ocidente, a partir da metade do século XVIIl, o cuidado com a
humanizacéo do edificio hospitalar de certa forma se confunde com o processo de
medicalizacdo que o transformou em instrumento terapéutico.

Fig.08: Complexo de Qalawun. MIT Open Course Ware-4614 Religious Architecture and Islamic
Cultures-Fall 2000 acessado no site: <http\\ocw.mit.edu/ocwweb/architecture>.

Foucault (1979, p. 99), em sua famosa conferéncia sobre o nascimento do
hospital, nos ensinou que “o hospital como instrumento terapéutico € uma invencao
relativamente recente, que data do final do século XVIII”, a mesma época em que o
inglés Howard, o francés Jacques Tenon e o austriaco Hunczovsky, entre 1760 e
1790, desenvolveram estudos comparativos nos hospitais europeus, que
demonstraram estatisticamente a relacdo entre as taxas de mortalidade, certas
praticas médicas e os ambientes hospitalares.

A similaridade que entdo existia entre os programas e, principalmente, a
disposicéo dos lay-outs hospitalares e prisionais pode ter sido uma das razdes que

A humanizagéo estava presente no pensamento filoséfico e nas praticas médicas desenvolvidas por Ibn Sina,
o0 Avicena (979-1037), filbsofo e médico arabe considerado, em sua época, o maior médico do Oriente. Avicena
estudou matemadtica, fisica, medicina e filosofia. Sua doutrina filos6fica é uma mistura de aristotelismo e de
teorias orientais. Seu pensamento e sua obra de sabio desempenharam grande papel no pensamento medieval
e prepararam as descobertas do Renascimento (JULIA, 1964, p. 30).
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levaram Howard, um especialista nestes edificios, a também se interessar pelos
hospitais™?.

A adocdo de partidos arquitetonicos semelhantes em edificacdbes com
objetivos tdo dispares deveu-se ao fato de que, tanto os hospitais, como as
penitenciarias adotavam por paradigma o modelo pandptico, forma ideal encontrada
para vigiar os prisioneiros, segundo Jeremy Bentham em seu livro Panopticon
(BENTHAN,1971).

Nos hospitais, o modelo era adotado com o objetivo de facilitar a tarefa de
acompanhar o estado de saude e fiscalizar o comportamento dos pacientes.

A Fig.09, a seguir, mostra a semelhanca entre o projeto de Louis Hippolyte Lebas,
de 1826, para a penitenciaria La Petite Roquette, construida para retirar da
sociedade os jovens delinquentes parisienses e com o0 projeto de Poyet, feito em

1785, para a reconstrucdo do Hotel Dieu de Paris.

Fig. 09: A esquerda a Priséo La Petite Roquette, em Paris e a direita o projeto de Poyet para a
reconstrucéo do Hoétel Dieu de Paris. (MIGNOT, 1983, p. 216; TOLLET, 1892, p. 210-211) .

Entre os pesquisadores que se debrugcaram sobre o tema, certamente o que
mais contribuiu para o desenvolvimento da arquitetura hospitalar foi o cirurgiao
Jacques Tenon, que, contratado pela Academia de Ciéncias de Franca, elaborou as
pesquisas mais importantes sobre a qualidade dos hospitais europeus até entdo
realizadas (FOUCAULT, 1990, p. 99).

2 30hn Howard (1726 - 1790) foi autor de inquéritos magistrais, publicados no The State of the Prisons in
England and Wales (1726-1790), um apéndice do State of Prisons (1788).
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Na época que Tenon realizou seus relatorios, os saberes médicos se
expandiram. A cirurgia foi definitivamente incorporada a medicina, através
da medicina cientifica para a qual a “cena” fundamental foi o hospital militar
de campanha. O hospital civil foi transformado também: seu papel social
comecava a aumentar. A partir do surgimento da medicina cientifica,
resultado da convergéncia entre a clinica e a cirurgia, o hospital torna-se
importante para o aprendizado: a transmissdo oral dos saberes é
substituida pelo estudo direto dos corpos e de pacientes concretos. A partir
de todas essas transformacdes, sob o ponto de vista do conhecimento e da
pratica médica, o hospital contemporaneo ja esta formado. Restam, todavia,
alguns estigmas: o hospital era ainda considerado sinénimo de morte e de
pobreza (SILVA, 2001).

A pesquisa de Tenon foi apresentada em cinco relatérios (mémoires) que,
além de levantar as condicfes fisicas e operacionais dos hospitais pesquisados,
estabeleceram as diretrizes que contribuiram para a criacdo de uma nova proposta -
o hospital terapéutico®. Algumas dessas diretrizes, incorporadas a arquitetura
hospitalar, sdo obedecidas, até hoje, pelos arquitetos.

O hospital terapéutico sucedeu a uma instituicdo que, até entdo, néo tinha por
foco tratar seus pacientes, dedicando-se apenas a prestar assisténcia espiritual aos
gue aguardavam “pacientemente” a hora da morte, ou a funcionar como estrutura de
exclusdo para os loucos, as prostitutas, os portadores de doencas contagiosas,
entre outros que poderiam constituir uma ameaca a sociedade.

A auséncia de assisténcia médica, que caracteriza o hospital pré-terapéutico,
pode ser mais bem compreendida quando observamos a forma individualista com
gue a medicina dos séculos XVII e XVIII era praticada, e que se manifestava tanto
na postura do médico diante da doenga como na sua formacéao.

Esta, por sua vez, excluia qualquer tipo de experiéncia hospitalar e baseava-
se no “conhecimento de textos e receitas, mais ou menos secretas ou publicas”
(FOUCAULT, 1990, p. 102), enquanto o combate a doenca era organizado em torno
do conceito de “crise”, cabendo ao meédico apenas observar a evolugdo do quadro
patologico a partir dos primeiros sinais, identificando o momento de intervir, que

correspondia ao instante em que a crise se manifestava.

A crise era 0 momento em que se afrontavam, no doente, a natureza sadia
do individuo e o mal que o atacava. Nessa luta entre a natureza e a doenga,
0 médico devia observar os sinais, prever a evolugdo, ver de que lado
estaria a vitéria e favorecer, na medida do possivel, a vitoria da salude e da
natureza sobre a doenca. A cura era um jogo entre a natureza, a doenca e

13 As cinco mémoires foram reunidas no livro Mémoires sur les hépitaux de Paris, publicado na Franca,em 1788,
por ordem do Rei. A Assistance Publique-Hopitaux de Paris publicou, através de Doin Editeurs, em 1998 um fac-
simile desse livro.
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o médico. Nesta luta o médico desempenhava o papel de prognosticador,
arbitro e aliado da natureza contra a doenca. Esta espécie de teatro, de
batalha, de luta em que consistia a cura s6 podia se desenvolver em forma
de relacéo individual entre médico e doente. A idéia de uma longa série de
observacbes no interior do hospital, em que se poderia registrar as
constancias, as generalidades, os elementos particulares etc, estava
excluida da préatica médica (FOUCAULT, 1990, p. 102-103).

Com o surgimento no ocidente do hospital terapéutico, pela primeira vez os
hospitais assumiram a missao de curar e para que esse objetivo fosse atingido, as
praticas meédicas e o0 proprio edificio hospitalar passaram por grandes

transformacdes.

Entre elas, pode-se destacar a medicalizacdo do hospital, j& que, até entdo,
nao existia uma medicina hospitalar, sendo ela praticada, de uma maneira geral, na

residéncia dos pacientes ou em outros locais fora do ambiente hospitalar **.

Foucault esclarece que a medicalizacdo do hospital s6 veio a ocorrer apos a
anulacdo dos efeitos nocivos do edificio hospitalar ndo s6 em relagdo aos pacientes,
mas também, eventualmente, em relacédo a cidade (FOUCAULT, 1990, p. 103).

A existéncia de hospitais e de cemitérios no interior das cidades passou a ser
considerada grave ameaca a saude e a ordem urbana, sendo apontada como fator
de poluicéo e transmissdo de doencas. Esses equipamentos deveriam, sempre que
possivel, ser transferidos para a periferia dos nucleos urbanos.

Segundo Foucault, o ordenamento das instituicbes hospitalares, inspirado na
disciplina implantada nos hospitais militares do século XVII, precedeu sua propria
medicalizacdo: “Nao foi a partir de uma técnica que o hospital maritimo e militar foi
reordenado, mas, essencialmente, a partir de uma tecnologia que pode ser chamada
politica: a disciplina” (FOUCAULT, 1979, p. 105).

A partir do momento em que o hospital € concebido como um instrumento terapéutico, o0 médico passa a ser o
principal responsavel pela organizacéo hospitalar. A ele se pergunta como se deve construi-lo e organiza-lo, e é
por esse motivo que Tenon faz seu inquérito. A partir de entdo, a forma do claustro, da comunidade religiosa,
que tinha servido para organizar o hospital, € banida em proveito de um espago que deve ser organizado
medicamente. Além disso, se o regime alimentar, a ventilacdo, o ritmo das bebidas etc., sao fatores de cura, 0
médico, controlando o regime dos doentes, assume, até certo ponto, o funcionamento econémico do hospital, até
entdo privilégio das ordens religiosas. Ao mesmo tempo, a presengca do médico se afirma, se multiplica no
interior do hospital. O ritmo das visitas aumenta cada vez mais no século XVIIl. Se em 1680 havia no Hotel —Dieu
de Paris uma visita por dia, no século XVIII apareceram varios regulamentos que sucessivamente precisam que
deve haver uma outra visita a noite, para os doentes mais graves; que deve haver uma outra visita para todos os
doentes; que cada visita deve durar duas horas e finalmente, em torno de 1770, que um médico deve residir no
hospital e pode ser chamado ou se locomover a qualquer hora do dia ou da noite para observar o que se passa
(FOUCAULT, 1979, p. 109).
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Os principais aspectos fisicos e operacionais que caracterizavam o hospital
terapéutico, segundo Tenon, eram: a separacao dos pacientes por tipo de patologia;
0 cuidado em evitar o contacto dos pacientes com os fluxos de roupas, bandagens e
outros materiais contaminados; a ventilagao e iluminagao naturais das enfermarias e

a adocao de um distanciamento minimo entre os leitos.

Essas medidas resultaram da incorporacdo das descobertas cientificas que
marcaram os séculos XVII e XVIII, notadamente na medicina. Esses novos saberes
também foram responsaveis pela criacdo de hospitais especializados, pela reducéo
do numero de leitos, pela assepsia dos ambientes e implantacdo de centrais de
esterilizacdo e pelo desenvolvimento de novas técnicas de diagndstico por imagem,

métodos graficos e laboratoriais, que se difundiram a partir do século XIX.

Pode-se considerar lato senso, que a transformacdo do hospital em
instrumento terapéutico, a partir destas e de outras medidas, constituiu a mais

importante iniciativa de humanizacao do edificio hospitalar no século XVIII.

Curiosamente, o contexto em que se deu essa transformacéo, respeitando-se
a diferenca temporal, se assemelha ao que cercou a criacdo da atual Politica
Nacional de Humanizagcdo, ja que tanto o hospital terapéutico como a P.N.H
surgiram em momentos de crise que exigiram a reformulacdo da assisténcia

hospitalar.

Além disso, as transformacfes que ocorreram no espaco fisico do hospital
terapéutico, assim como as diretrizes projetuais definidas pela P.N.H. foram
determinadas, ontem e hoje, a partir da avaliacdo da adequacdo dos hospitais

existentes as suas finalidades™.

Segundo Riquier, a crise da qual emergiu o hospital terapéutico tomou forma
a partir de um conjunto de politicas publicas criadas para enfrentar o caos que se
instalara na rede de Hospitais Gerais, instituida por Luis XIV em 1656, nos hétels —
Dieu e nas fundacdes privadas, religiosas e comunais que cuidavam da saude dos
franceses (RIQUIER, 1998).

A semelhanca dessa crise com a atual, marcada pela faléncia dos hospitais

publicos decorrente da falta de investimentos e da baixa remuneracdo dos servicos
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hospitalares, se aplica também aos ambientes hospitalares, que ainda hoje sao
palco de dramas onde pacientes dividem o mesmo leito, em enfermarias

superlotadas e em corredores transformados em enfermarias (Fig.10).

Fig. 10: Os corredores de um hospital em Ipatinga (M.G.) transformados em enfermaria. Foto do
autor, 2001.

Sem esquecer as filas interminaveis, as consultas sempre adiadas,
equipamentos fora de uso ou que permanecem intactos em suas caixas, médicos
desmotivados e, muitas vezes, obrigados a decidir, dentre os pacientes, aqueles que
irdo viver e 0s que deverdao morrer, por falta de tratamento e equipamentos

adequados.

7

Essa situacdo é mais perversa por atingir principalmente os pobres que,
sujeitos a toda sorte de caréncias, apresentam as piores condic6es de saude. Sem

acesso aos planos privados dependem integralmente da protecdo do Estado™®.

E evidente que a reversdo deste quadro ndo depende somente da aplicacéo
da P.N.H., e sim, de maiores investimentos no setor salude e nas politicas de
distribuicdo da renda, criagcdo de emprego, educacdo, saneamento e moradia, entre

tantas outras que tratam da incluséo social.

% 530 0s hospitais existentes que devem se pronunciar sobre os méritos e defeitos do novo hospital. Considera-
se gque nenhuma teoria médica é suficiente para definir um programa hospitalar. Além disso, nenhum plano
arquitetonico abstrato pode dar a formula do bom hospital (FOUCAULT, 1989, p. 99).

8 A Constituicio do Brasil de 1988 em seu Art.196 define: A salde é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem & reducéo do risco de doenca e de outros agravos
e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua promogao, protecao e recuperagao.
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A importancia do papel que os arquitetos poderdo vir a ter nesse processo
dependera do esfor¢co que exercam para adquirir uma compreensao mais profunda

das transformacées ocorridas no edificio hospitalar ao longo da sua histéria®’.

Com esse objetivo adiante é tratada, em linhas gerais, a evolucao do edificio
hospitalar a partir do surgimento do hospital terapéutico, enfatizando a contribuicéo

dos principais atores que participaram direta ou indiretamente desse processo.

No Quadro 1.1 (p.55), apresentado no final desse capitulo, relacionei os
partidos arquitetdnicos hospitalares, propostos a partir da idade média, as principais

mudancas de paradigma por que passou a atencao a saude ao longo do tempo.

1.2 O PARTIDO PAVILHONAR E A VALORIZACAO DA ARQUITETURA
HOSPITALAR

O edificio hospitalar passou, ao longo dos séculos XVIII e XIX, por uma
grande transformacéo, sem a qual n&do seria possivel dar suporte fisico as praticas e
procedimentos de uma medicina que se renovara profundamente com as
descobertas de Phillipe Pinel (1745-1826), Claude Bernard (1813-1878), Ighaz
Phillip Semmelweis (1818-1865), Louis Pasteur (1822-1895), Joseph Lister (1827-
1912), Robert Koch (1843 - 1910), Wilhelm Conrad Roentgen (1845-1923) e tantos

outros que, entre os séculos XVIII e XIX, construiram a era de ouro da medicina.

Esta renovacdo é impulsionada por uma nova compreensdo da natureza a

partir do século XVII, como ensina Silva:

Durante os séculos XVII e XVIII, a compreensdo da natureza, doravante
nao serd mais realizada a partir de um olhar antropocéntrico: as plantas e
0s animais adquirem direito a autonomia, eles ndo serdo mais considerados
como seres inferiores sujeitos nem ao homem, nem a Deus. A raca humana
também ganhara sua autonomia. Comecar-se-a a perceber que o mundo da
natureza é composto por varias espécies, totalmente independentes umas
das outras e submetidas a leis particulares que deveriam ser descobertas e
estudadas tais como se apresentam. O corpo humano, ele também,
composto por diferentes unidades, comeca a ser percebido e questionado a

' Essa afirmacdo segue a linha de pensamento de Mumford (1961:11), apresentada no livio A Cidade na
Historia: Se quisermos langar novos alicerces para a vida urbana, cumpre-nos compreender a natureza historica
da cidade e distinguir, entre suas func¢des originais, aquelas que dela emergiram e aquelas que podem ser ainda
invocadas. Sem uma longa carreira de saida pela Historia, ndo teremos a velocidade necesséaria, em nosso
préprio consciente, para empreender um salto suficientemente ousado em dire¢do ao futuro, pois grande parte
dos nossos atuais planos, sem exceg¢do de muitos daqueles que se orgulham de ser “avancados” ou
“progressistas”, constituem pouco engracadas caricaturas mecanicas das formas urbanas e regionais que ora se
acham potencialmente ao nosso alcance (MUNFORD, 2004, p. 9).
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partir dos mesmos pontos de vista. Essas certezas e inquietacfes
conduziram simultaneamente, por um lado, ao desdobramento dos campos
disciplinares e, por outro lado, ao grande desenvolvimento das ciéncias da
natureza e do homem (SILVA, 2001, p. 1).

O desenvolvimento da medicina propiciado por uma nova compreensao da
natureza, do corpo humano, das doencas e de suas formas de transmissdo guarda

intima relacdo com as transformacdes do edificio hospitalar a partir do século XIX.

A nocdo de que a circulagdo do ar era fundamental para a salubridade do
espaco hospitalar, destacada em 1888, pelo Dictionnaire Encyclopédique dés
Sciences Médicales, ao afirmar que “a necessidade de ar puro domina toda a
higiene hospitalar” (DICTIONNAIRE, 1888 apud OLIVEIRA, 2005, p. 31), define o
dimensionamento e o numero de pacientes por enfermaria, cria parametros para a
quantidade e qualidade do ar por paciente e estabelece distancias minimas entre o0s

leitos™® 19,

Fundamentando-se em sua experiéncia como cirurgido e em um profundo
esforco de pesquisa, que colocaria em evidéncia as precarias condicdes fisicas e
operacionais dos principais hospitais europeus, Jaques Tenon (1724-1816)
estabeleceria as primeiras diretrizes que irdo servir de base ao estabelecimento do

hospital contemporaneo.

Para Silva “a transformacdo do hospital e a consolidacdo de sua versao
moderna ndo serd concluida sem a criacado formal da profissdo de enfermeira e da

renovacgao das praticas de saude por ela possibilitada” (SILVA, 2001, p. 2).

Assim a renovacdo comeca em 1833 quando o pastor Thedor Fliedner
funda uma enfermaria, que se transformard em um hospital de 200 leitos,
em sua cidade natal na Alemanha. Algum tempo depois ele organizou,
como anexo a esse hospital, uma escola de enfermeiras que em 1842
contava com 120 alunas (SILVA, 2001, p. 2).

Anos mais tarde, a enfermeira Florence Nigtingale (1820-1910),

revolucionando as praticas de enfermagem a partir de sua experiéncia adquirida em

% Na perspectiva de impedir o contagio nas enfermarias, Tenon acreditava que em cada enfermaria deveria
haver no maximo 34 a 36 leitos, e que a forma de distribui-los, e as dimensfes da enfermaria deveriam estar de
acordo com os critérios de circulagéo, de quantidade e de qualidade do ar (OLIVEIRA, 2005, p. 29).

¥ Na concepcgdo médica da época, 0 ar era compreendido como um elemento que alimentava os corpos, mas
que também podia ser um veiculo de miasmas. Benchimol (1990) ressalta que esta concepcdo de miasma,
originaria da teoria de Hipdcrates, foi acrescentada as idéias decorrentes das descobertas do quimico Antoine-
Laurent Lavoisier (1743-1794) sobre o papel do oxigénio e do gas carbdnico na respiragédo”. A renovagédo do ar
era considerada fundamental e foi definida uma correlacdo entre a quantidade e a qualidade do ar que cada
paciente necessitava e as condi¢Bes do espaco que o abrigava. Desta maneira, a quantidade e a qualidade de ar
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hospitais de campanha durante a guerra da Criméia (1853-56), estabelecera ndo so
os principios do moderno planejamento hospitalar, como as diretrizes que irdo
nortear o dimensionamento, as caracteristicas espaciais e as condigdes de conforto

da enfermaria que receberd em homenagem o seu nome: a enfermaria Nightingale.

A inglesa Florence Nightingale é considerada como a organizadora da
profissdo de enfermeira laica: algum tempo depois de seu retorno a
Londres, vinda da Guerra da Criméia, ela foi encarregada de organizar o
servico de enfermagem e de ambulancias para as tropas inglesas. Assim,
fundou uma escola de enfermeiras junto ao hospital St. Thomas (1860).
Florence Nightingale publicou diversas obras, a mais conhecida € Notes on
Hospitals publicada em 1859 onde ela estabelece um rol de elementos
minimos nos quais o edificio hospitalar deve satisfazer para ser considerado
bom (SILVA, 2001, p. 2).

Claude Mignot observa que somente em meados do século XVIII as doencgas
deixaram de ser consideradas acidentes do destino, para serem tratadas como fatos
patolégicos e que, a partir de entdo, a arquitetura hospitalar passou a cumprir um
importante papel (MIGNOT, 1983) %°.

As teorias sobre a causalidade das doencgas, entretanto, s6 irdo assumir maior
consisténcia cientifica a partir do surgimento da medicina pasteuriana, nas ultimas
décadas do século XIX?*, quando as idéias entéo vigentes sobre a higiene hospitalar
sdo, em parte, abandonadas em decorréncia das descobertas de Pasteur que

comprovam o papel de microorganismos, 0s micrébios, como agentes patoldgicos.

Como lembra Oliveira (2005) a nova concepcdo de contagio, fruto das
descobertas de Pasteur, ndo derrubam por completo os conceitos de salubridade
hospitalar anteriormente estabelecidos e que haviam determinado o surgimento do
hospital pavilhonar, solucdo espacial de corte racionalista que, repetidamente
atualizada, permanece como alternativa arquitetdnica valida até hoje ?* (Fig. 11).

para cada paciente e a necessidade de impedir o contagio pelos miasmas, eram critérios fundamentais que
anteriormente ndo estavam presentes em muitas construgdes hospitalares (OLIVEIRA, 2005, p. 30).

20 Claude Mignot, no livro Architecture of the 19th Century, escreve que reforma do sistema prisional europeu
proposta por Jeremy Bentham, com a publicacdo de Panopticon em 1791, seria uma das primeiras
manifestagfes de carater racionalista, conjugando forma arquitetdnica e fungdo e que nesse momento os lay-
outs prisionais e hospitalares se aproximam, tanto pela predominancia da funcionalidade sobre a forma como em
decorréncia da necessidade de colocar sob vigilancia prisioneiros e pacientes.

I Diversos autores, como Benchimol (1990) e Salomon Bayet (1986), destacaram em seus estudos as
descobertas do quimico Louis Pasteur (1822-1895), seu impacto sobre o conhecimento médico e a sociedade, a
revolugcdo pasteuriana (OLIVEIRA, 2005, p. 16).

22 No Handbuch der Architectur (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 Elements et Theories de L™ Architecture (1902), In Pevsner (1976).
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Fig.11: O Hospital Naval de Stonehouse, em Plimouth, projetado em 1760 por Rovehead e 0 anexo
do Hospital Sarah, em Brasilia, projetado por Jodo Filgueiras Lima em 2003 (TOLLET, 1892, p. 221;
Acervo da Rede SARAH).

O modelo pavilhonar, obedecendo as diretrizes estabelecidas por Tenon,
proporcionava maior seguranga ao ambiente hospitalar, separando as enfermarias
por meio de patios ajardinados que atuavam como barreiras fisicas a propagacao

das infeccdes?.

O partido pavilhonar resultou da espacializagdo de um conjunto de conceitos
e diretrizes estabelecidos para enfrentar as deficiéncias funcionais e higiénicas dos
hospitais, para combater a propagacao das infeccdes hospitalares e o contagio entre
pacientes com diferentes patologias e para atender as novas necessidades

espaciais criadas com a sua medicalizacdo, a partir de meados século XVIII.

Entre 1760 e 1790 estudos conduzidos pelo inglés Howard, pelo francés
Tenon e pelo austriaco Hunczovsky, demonstraram estatisticamente a relacao entre

a taxa de mortalidade, as praticas médicas e os ambientes hospitalares.

%o primeiro hospital construido segundo o modélo pavilhonar (MIGNOT, 1983:224) foi o Hospital Naval de
Sonehouse, projetado por Hovehead em 1760. Localizado préximo a Plimouth, era constituido por nove
pavilhdes dispostos em torno de um pétio central. Outras propostas pavilhonares notaveis foram feitas para a
reconstrucdo do Hotel Dieu, de Paris, entre as quais destacamos os projetos de Le Roy, em 1773 e o de Bernard
Poyet, em 1786, que propunha a adocdo de uma variante radial do modelo pavilhonar, com 16 pavilhfes
capazes de abrigar 5.000 leitos. A plena aceitac@o e consolidacdo do modélo pavilhonar na Europa se daria no
século XIX, com a construcdo do Hospital Laribosiére em Paris, projetado por Gauthier, em 1839, com
capacidade para 905 leitos dispostos em pavilhes com 32 leitos. Pevesner (1976) informa que, segundo
Oschsner e Sturm, o Laribosiére foi considerado como um dos planos hospitalares mais admiraveis do mundo e
que, segundo Klasen, criou uma nova época para os edificios hospitalares.
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O cirurgido Jacques Tenon construiu, em suas célebres mémoires, uma ponte
entre os saberes da medicina e o conhecimento daqueles que se dedicavam a

arquitetura hospitalar.

A seu turno, Tenon contribuiu para a expansdo dos conhecimentos nos
dominios da medicina e da saulde, todavia sua maior contribuicdo
aconteceu no dominio dos hospitais. Com a obra Mémoires sur Iés hdpitaux
de Paris, ele abriu um importante e inédito didlogo entre arquitetura, pratica
médica e saude (SILVA, 2001, p. 5).

Em 1788, no livro Mémoires sur les hbépitaux de Paris, Jacques Tenon
revelava, ao descrever detalhadamente as caracteristicas fisicas, funcionais e
operacionais de dezenas de hospitais europeus, ndo s6 o olhar do médico como a
visdo do administrador que, somadas, contribuiram para o estabelecimento de um

conjunto de diretrizes projetuais, algumas das quais permanecem validas até hoje®*.

Seus relatorios ndo se detinham nos aspectos formais das edificagfes, e sim
nas caracteristicas funcionais e espaciais, fornecendo dados como o numero de
doentes e de leitos, a area util e as dimensdes dos ambientes, a cubagem de ar por
paciente e, também, sobre a relagdo desses dados com as taxas de mortalidade e

de alta.

Essas “viagens-inquérito” diferiam inteiramente das viagens realizadas
anteriormente pois ndo eram caracterizadas pela descricdo pura e simples
da obra arquitetbnica, nem de um monumento € nem de uma paisagem
pictérica. Constituiram-se, em verdade, por finas analises comparativas dos
espacos, tendo por objetivo o estabelecimento de programas arquitetdnicos,
no sentido moderno, para o projeto e a construcdo de hospitais. Essas
viagens-inquérito seguiram rigorosamente o método estabelecido pela nova
ciéncia ( originalmente produzida pela medicina) que extraia o aprendizado
a partir da experiéncia e da observagdo. Os resultados, produzidos apés
reorganizacdo dos dados recolhidos pela observacdo s&o posteriormente
transformados em regra, modelo, norma, a ser seguida... (SILVA, 2001,

p. 5).

Tenon foi o primeiro estudioso a relacionar a propagacdo das infeccdes
hospitalares a proximidade das enfermarias onde se tratavam os feridos, a
circulacdo das roupas e bandagens sujas de sangue pelo hospital, assim como dos

demais fluxos de materiais contaminados.

2 As pesquisas desenvolvidas por Tenon, tanto no que se refere aos seus objetivos e métodos, baseados no
levantamento exaustivo das caracteristicas fisicas, funcionais e operacionais das unidades hospitalares de seu
tempo, se aproximam bastante, a nosso ver, das avaliagdes pds-ocupacao que tanto interessaram aos arquitetos
a partir de meados do século passado. Acreditamos que uma pesquisa neste sentido, conduzida por
especialistas em APO, seria bastante interessante pois revelaria o carater precursor da contribuicdo de Tenon.
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A importancia desse pesquisador, para o desenvolvimento do edificio
hospitalar, foi confirmada pelo engenheiro Casimir Tollet, em seu livro Les Edificies
Hospitaliers - depuis leur origine jusqu’a nos jours, publicado em 1892, cento e
quatro anos apos a divulgacao do relatério de Tenon.

Em seu livro, Tollet conta a histéria da arquitetura hospitalar a partir do antigo
Egito, descreve os projetos de reconstrucdo do Hétel Dieu de Paris e traca um painel
da arquitetura hospitalar na Europa, do século XVIII ao XIX, periodo em que se
consolida a hegemonia do partido pavilhonar 2°.

Além de ter uma contribuicdo tedrica digna de um tratadista, Tollet projetou
inUmeros hospitais, criando um novo desenho para as abObadas das enfermarias
gue favorecia a exaustdo do ar, eliminando os miasmas que, segundo os saberes
da época, eram considerados responsaveis pela transmissdo das infeccdes?® (Fig.
12).

5 0 livro Les Edificies Hospitaliers - depuis leur origine jusqu’a nos jours, assim como o Hospitals and asylums of
the world, de Henry C. Burdette, publicado um ano antes, faz uma ampla revisdo da arquitetura hospitalar
européia levantando as caracteristicas fisicas das unidades hospitalares, estudando de forma sistematica o
espacamento dos leitos das enfermarias, suas condi¢des de insolacdo e ventilacdo, os sistemas de calefacéo, a
circulacéo do ar, custos por paciente e coeficientes de mortalidade e alta, comparando os resultados obtidos com
E)Garémetros internacionais.

Entre as inovagdes tecnoldgicas que surgiram nessa época, destaca-se a contribuicdo do engenheiro Casimir
Tollet (1892), ao criar uma nova solugdo para a renovacgdo do ar nas enfermarias, por meio da construgédo de
paredes com sec¢do em arco, numa “reinterpretardo racionalista da arquitetura gética” (MIGNOT, 1983, p. 229).



58

Fig.12: Enfermaria projetada por Casimir Tollet para o Hospital de Montpellier. (TOLLET, 1892,
p. 272).

Tollet encarna o engenheiro moderno que integra todos os principios
higienistas numa proposta de desenho; o seu discurso articula a adequagéo
e economia de Durand numa interpretagdo higienista: “A experiéncia
demonstrou que a salubridade, a simplicidade e a economia das
construcdes sdo trés condi¢cbes conexas de uma boa solucédo da questéo (a
resolucdo dos Hospitais)’; a sua proposta de desenho procuraria
incessantemente a “forma técnica” no desenho da enfermaria e do préprio
equipamento hospitalar (PROVIDENCIA, 2000, p.134).

Sua obra precede em algumas décadas a contribuicdo da enfermeira
Florence Nightingale (1820-1910), grande defensora do partido pavilhonar e
precursora dos principios de planejamento que deram origem ao hospital moderno e
que ajudaram a criar a famosa “enfermaria Nightingale” #’ (Fig. 13 e 14).

Em seus livros recomendava que a funcdo deveria sempre se sobrepor a
forma, antecipando-se ao arquiteto Louis Sullivan, que duas décadas mais tarde,
anunciando os primordios da arquitetura moderna, cunhou a célebre frase: a forma

segue a funcéo.

%" Nos livros Notas sobre Enfermagem (1858) e Notas sobre Hospitais (1859) Florence Nightingale expds suas
teorias sobre a pratica de enfermagem que tiveram, ao longo dos cem anos seguintes, uma enorme influéncia no
planejamento e desenho de hospitais.
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Fig. 13: Planta de Uma Enfermaria tipo Nightingale. (MIGNOT, 1983, p. 230).

Como seria de se esperar, a forte influéncia de Nightingale sobre a arquitetura
hospitalar de seu tempo limitava-se ao arranjo espacial do interior das unidades, ja
gue “as fachadas dos hospitais mantiveram um neoclassicismo rigido”. Suas idéias
foram assimiladas “apenas até o ponto em que nao interferissem nos estamentos da
arquitetura dominante” (VERDERBER; FINE, 2000, p. 13).

B o ’
.

Fig.14: Enfermaria tipo Nigtingale. (ARIES; DUBY, 1992, 108).

A importancia do pensamento de Florence Nigtingale fez com que Stephen
Verderber e David Fine, ao dividir a historia da Arquitetura da Saude em seis
periodos (ondas), no livro Healthcare Architecture in a Era of Radical Transformation,
considerasse a quarta “onda” como sendo a de Nightingale?® (VERDERBER; FINE,
2000, p. 11).

2 Segundo Verdeber e Fine a evolucdo do edificio hospitalar na historia poderia ser dividida em seis periodos
(Six Waves of Health Architecture in History) a saber: a antiguidade, o medieval, a renascenca, o Nightingale, o
megahospital minimalista, o hospital virtual (virtual healthscape) (VERDERBER; FINE 2000, p. 10 -12).
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As grandes transformacdes ocorridas no edificio hospitalar a partir do
surgimento do hospital terapéutico, decorreram da necessidade de adaptar seus
espacos e instalacdes a medicina moderna que, segundo Michel Foucault, surge no
final do século XVIIl com a clinica®.

O hospital passa a ser o I6cus privilegiado onde se procede a incorporacao

dos novos saberes e que nas palavras de Scliar:

De depdsito de moribundos, passa a ser um lugar de cura, de devolucao do
individuo para a sociedade, bem de acordo com os principios do capitalismo
mercantil e com a ideologia burguesa que seria legitimada pela Revolucdo
Francesa (SCLIAR, 2002, p. 62).

Ao descrever o hospital, no final do século XVIII, Foucault afirma: “A
arquitetura do hospital deve ser fator e instrumento de cura. O hospital excluséo,
onde se rejeitam os doentes para a morte, ndo deve mais existir’ (FOUCAULT,
1979, p. 108-109).

O médico e cirurgido Jacques Tenon e o0 engenheiro Casimir Tollet, assim
como Florence Nightingale, tiveram papéis importantes na consolida¢do do partido
pavilhonar, tendo, os dois primeiros, revelado sua condicdo de verdadeiros
tratadistas da arquitetura hospitalar®.

Ao resgatar algumas de suas idéias procurei, sendo desvendar, pelo menos,
tornar mais claras as relagdes entre os saberes e praticas da medicina dos séculos
XVIIl e XIX e a constru¢cdo da mais complexa edificacdo, até entdo criada, para

abriga-los: o hospital terapéutico de partido pavilhonar.

1.3 A CONTRIBUICAO DE JACQUES TENON

O médico Jacques Tenon (1724-1816), eminente cirurgido e anatomista, foi

professor de patologia no Colégio de Cirurgia, membro das Academias Real de

2 A medicina moderna, diz Michel Foucaut, fixou sua época de nascimento nos anos finais do século XVIII. Isto
se deve ao retorno, por sobre toda a teoria, ao modesto mais efetivo nivel do percebido. Sob o olhar iluminador
dos clinicos, a doenca adquire um novo sentido. O nascimento da clinica é grandemente facilitado pelo
surgimento do hospital moderno (SCLIAR, 2002, p. 62).

Como sugerimos anteriormente, seria importante avaliar se Jacques Tenon e Casimir Tollet poderiam ser
considerados como precursores na utilizagdo das técnicas de Avaliagdo P6s Ocupacdo que, segundo a literatura
existente, s6 viriam a surgir dois séculos mais tarde. De toda a forma sua importancia para o desenvolvimento da
arquitetura hospitalar ja justifica plenamente o estudo da contribuicdo destes dois personagens, ainda que o
brilho e a influéncia merecidos do primeiro possam ter de alguma forma, ofuscado a obra do segundo.
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Ciéncias e de Cirurgia e da Sociedade Real de Agricultura, além de autor do tratado
“Mémoires sur les hdpitaux de Paris”, publicado em 1788.

Como nos relata Riquier (1988), conservador dos arquivos de I'AP-HP
(Assistance Publique-Hopitaux de Paris), em uma pequena separata que
acompanha o fac-simile da edicdo original da obra de Tenon, o sistema hospitalar
francés, no fim do século XVIII, era bastante diversificado, reunindo mais de 2.000
hospitais que funcionavam sob diversos regimes juridicos, respondendo de forma
insatisfatoria as necessidades da populacao.

Ao lado da rede de Hospitais Gerais®', instituida por Luiz XIV em 1656, para
tentar ordenar, através da exclusdo, a questédo da pobreza, existiam os “hotels-Dieu”
e uma multiplicidade de fundacbes privadas, religiosas e comunais, de diversos
tamanhos que eram localizadas aleatoriamente, pela vontade de seus provedores e
nao por qualquer tipo de planejamento sanitario. Estes hospitais constituiam,
sobretudo, focos de contaminacdo>?, ndo resolviam a questéo da pobreza e cobriam
mal o territorio, sendo alvo de severas criticas que, em linhas gerais, exigiam a
intervencdo do Estado na reforma do sistema hospitalar, principalmente através de
sua medicalizacéao.

Em Paris, a reforma do sistema hospitalar alimentou o debate sobre seu
hospital mais importante, o “Ho6tel-Dieu”, que sofrera dois incéndios, em 1737 e em
1742, suscitando varias propostas de reforma, que podiam ser divididas em dois
grandes grupos: o primeiro reunindo os projetos para a substituicdo do “Hotel-Dieu”
por um grande hospital fora dos muros da cidade e o outro constituido por projetos
que propunham a pulverizagdo da enorme estrutura hospitalar em pequenos
estabelecimentos.

Com a ocorréncia de um novo incéndio, que destruiu grande parte do hospital,
os debates e a polémica sobre suas péssimas condicBes recrudesceram,
evidenciando as condi¢des deploraveis de higiene, a falta de lugares e de conforto e
uma mortalidade galopante (Fig.15).

Instado por criticas crescentes, Necker, em 1777, finalmente nomeia uma

comissao encarregada de estudar as medidas de higiene a serem adotadas para a

81 Instituicbes que eram um “lugar de internamento, onde se justapfem e se misturam doentes, loucos,

devassos, prostitutas etc.E ainda em meados do século XVII, uma espécie de instrumento misto de exclus&o,
assisténcia e transformacao espiritual, em que a fun¢éo médica nédo aparece” (FOUCAULT, 1990, p.102).

2 As condi¢Bes sanitarias destes hospitais eram terriveis, constituiam fonte de contaminagéo néo s6 para seus
pacientes, mas também para os moradores da vizinhanca.
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reforma dos hospitais franceses e avaliar as fontes e o0s recursos financeiros
necessarios para o cumprimento deste objetivo.

Uma subcomisséo é encarregada da reconstrucdo do “Hétel-Dieu” de Paris e
propde sua expansao, rejeitando as hipéteses de transferi-lo ou desmembra-lo. As
cartas patentes de 22 de abril de 1781 consagram a decisédo de expandir o hospital
para permitir o isolamento dos pacientes e sua acomodac&do em leitos individuais*.

Os trabalhos de reconstrugdo e melhoramentos séo realizados nos anos
seguintes (RIQUIER, 1988).

Miniature du XV siécle,.— Une salle de I'Hdtel-Dieu de Paris.
(D'aprés le Magasin pitloresque.)

Fig. 15: Pacientes compartilham o mesmo leito hospitalar no H6tel de Dieu de Paris. (TOLLET, 1892,
p. 187).

A discussao sobre o destino do Hétel-Dieu é retomada em 1785, quando o
arquiteto Bernard Poyet, responsavel pelas construcdes da Cidade de Paris, publica
um relatorio sobre a necessidade de transferir e reconstruir o hospital na llha de
Cygnes, localizado proximo a bairros populosos e, segundo o relatério, onde a
renovagao da atmosfera beneficiaria a cura dos doentes.

O projeto de Poyet previa uma edificagdo circular, com mais de 5.000 leitos,
que reproduzia, exteriormente, o Coliseu de Roma e com uma organizagao interior

gue permitia um controle eficaz dos pacientes e facilitaria a renovacao do ar (Fig.16).

¥ Até entdo os leitos do “Hotel-Dieu” de Paris eram compartilhados até por seis pacientes.
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Fig. 16: O Projeto de Poyet. (TOLLET, 1892, p. 210- 211).

Para avaliar o projeto é criada uma comissdo da Academia de Ciéncias de
Franga formada por nove membros: Lassone, médico do Rei; o naturalista
Daubenton, presidente da sociedade real de medicina; Bailly, astrbnomo e futuro
prefeito de Paris; o quimico Lavoisier; o astrbnomo Laplace; o fisico Coulomb; o
médico e quimico d’Arcet; o agrébnomo Tillet e 0 médico Jacques Tenon.

Entre 1786 e 1788, sdo publicados trés relatérios. O primeiro avalia o projeto
de Poyet e o rejeita, por considerar o local previsto para sua implantacdo muito
distante de Paris, além de insalubre. O custo previsto para a construcdo, devido ao
seu tamanho, foi também considerado excessivo. O segundo relatério confirma estas
conclusbes e preconiza como solucdo alternativa a implantagdo de quatro novos
hospitais (RIQUIER, 1988).

O terceiro relatério desenvolve um programa funcional para um hospital de
partido pavilhonar.

Tenon, apds uma missao de estudos na Inglaterra em 1787, publica em 1788

suas conclusdes sob o titulo de “Mémoires sur les hopitaux de Paris”, que ira
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constituir a mais completa obra sobre a organizacdo hospitalar escrita no final do
século XVIII (Fig.17).

MEMOIRES

s UR

LES HOPITAUX
i e A N R

Par M. TExon, Profiffeur Royal de Pathologie au Collige
de Chirurgie, des Académies Royales des Sciences, de C.’.'.rmfgm,
& de la Société Royale d Agriculture de Paris, &c.

IMPRIMES PAR ORDRE DU ROL

Arzc FIGURES EN TAILLE-DOUCK.

PR TS,

DE L'IMPRIMERIE DE PH.-D. PIERRES,
Premicr Imprimeur Ordinaire du Roi, &c
Et fe troavent chex Rovrx, Libmire, quai & prés des Augufting

M. DCC. LXXXVIIL

Fig. 17: Capa do livro “Mémoires sur les hdpitaux de Paris”. (TENON, 1788).

A obra é composta de cinco “mémoires”. A primeira traca um painel geral dos
hospitais de Paris, classificados pelo seu perfil e tipo de clientela; a segunda
descreve a arquitetura, a organizacdo e os resultados operacionais dos principais
hospitais, a terceira e a quarta descrevem o “Hotel-Dieu” de Paris e a quinta detalha,
sob o ponto de vista funcional e arquitetural, a proposta de Tenon para substitui-lo.

Segundo Silvain Riquier (1988), longe de se limitarem a um diagndstico ou a
descricdo de um novo modelo arquitetural, as cinco “mémoires” constituem um
verdadeiro esquema de organizacdo do espacgo parisiense, extrapolando a questéo
puramente hospitalar.

Michel Foucault chama a atencéo para o fato de que:

Estes inquéritos dao poucos detalhes sobre o exterior do hospital ou sobre
a estrutura geral do edificio. Ndo sdo mais descricdes de monumentos,
como as dos viajantes classicos, nos séculos XVII e XVIII, mas descrigbes
funcionais (FOUCAULT, 1990, p. 100).

A importancia da obra de Jacques Tenon e do momento em que foi realizada
é revelada por Michel Foucault, em sua conferéncia sobre O Nascimento do
Hospital, quando observa que o hospital visto como instrumento terapéutico é uma
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invencao relativamente nova, que data do final do século XVIII (FOUCAULT, 1990,
p. 99).

Esse novo entendimento do papel do edificio hospitalar € acompanhado por
uma nova pratica: a visita e a observacao sistematica e comparada dos hospitais
feita a partir, principalmente, das pesquisas desenvolvidas pelo inglés Howard em
prisbes e lazaretos da Europa entre 1775/1780 e das do francés Tenon, a pedido da
Academia de Ciéncias de Paris®*,

Segundo Foucault (1990), essas pesquisas tinham como finalidade
estabelecer um programa de reformas e reconstrucdo de hospitais, baseado nas
condicfes positivas e negativas da rede hospitalar existente.

Nesse sentido, quando a Academia de Ciéncias enviou Tenon a diversos
paises da Europa para pesquisar a situacao dos hospitais deixou claro que seriam
0s hospitais existentes que deveriam se pronunciar sobre os méritos ou defeitos do
novo hospital a ser criado, ja& que nem uma teoria médica ou um plano arquitetdnico
abstrato seriam suficientes para definir o que viria a ser a férmula e o programa de
um bom hospital.

O hospital constituia uma instituicdo complexa, cujos efeitos e consequéncias
sobre os pacientes e suas doencas, ndo eram totalmente conhecidos, podendo
inclusive agir no sentido de agrava-las e multiplica-las.

O edificio hospitalar deixava de ser “uma simples figura arquitetnica, para
constituir um fato médico-hospitalar que se deve estudar como sdo estudados os
climas, as doencas etc” (FOUCAULT, 1990, p. 99).

Nesse sentido, Tenon é pioneiro ao relacionar os fenbmenos patoldgicos as
caracteristicas espaciais do edificio hospitalar, investigando “em que condi¢cfes
espaciais os doentes hospitalizados por ferimentos sdo melhor curados e quais as

vizinhancas mais perigosas para eles” (FOUCAULT,1990, p. 100).

Estabelece, entdo, uma correlacdo entre a taxa de mortalidade crescente
dos feridos e a vizinhanca de doentes atingidos por febre maligna, como se
chamava na época. A correlacdo espacial ferida-febre € nociva para os
feridos. Explica também que, se parturientes sdo colocadas em uma sala
acima de onde estdo os feridos, a taxa de mortalidade das parturientes

% Os autores dessas descri¢Bes funcionais da organiza¢cdo médico-espacial do hospital ndo sdo mais arquitetos.
Tenon é médico e, como médico, é designado pela Academia de Ciéncias para visitar os hospitais. Howard ndo
é médico, mas pertence a categoria das pessoas que sao predecessoras dos filantropos e tem uma competéncia
guase socio-médica. Surge, portanto, um novo olhar sobre o hospital considerado como méaquina de curar e que,
se produz efeitos patoldgicos, deve ser corrigido (FOUCAULT, 1990, p. 101).
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aumenta. Nao deve haver, portanto, feridos embaixo de mulheres gravidas
(FOUCAULT, 1990, p. 100).

Tenon se preocupa, particularmente, com os cruzamentos entre os fluxos de
materiais limpos e contaminados, estudando para isso as trajetOrias espaciais
seguidas pela roupa branca, lencol, roupa velha e as bandagens utilizadas para o
tratamento das feridas.

Ao investigar quem os transportam e onde s&o transportados, lavados e
distribuidos, Tenon tem por objetivo compreender como ocorre a propagacao das

infeccdes e outros fatos patolégicos proprios do hospital.
14A CONTRIBUIC}AO DE CASIMIR TOLLET

Ao escrever “ Les Edificies Hospitaliers - depuis leur origine jusqu’a nos jours”
e “ Les Hopitaux Modernes Aux XIX Siécle” no final do século XIX, Casimir Tollet
possivelmente conheceu a obra dos tratadistas franceses de seu tempo, tais como
Ledoux (1736-1806), Durand (1760-1835), Rondelet (1743-1829) e Viollet- le Duc
(1814-1879), entretanto a maior influéncia que recebeu certamente ndo veio nem de
um arquiteto nem de um engenheiro, como poderiamos esperar e sim de um célebre
médico cirurgido francés de quem foi um fiel seguidor: Jacques Tenon.

N&do podemos afirmar se a obra de Tenon, de alguma forma, ofuscou a
importancia dos tratados de arquitetura hospitalar escritos por Casimir Tollet®**, mas
se sua obra foi ofuscada por alguém, foi por ele préprio, gracas ao talento e
criatividade que o levaram a projetar, com geometria revolucionaria, as abdbadas
das salas conhecidas como “salas Tollet”, que o tornaram mundialmente famoso.

Essas abdbadas favoreciam a circulagdo do ar viciado das enfermarias
hospitalares e dos dormitérios dos quartéis retirando, sem utilizar artificios
mecanicos, 0S “perigosos” miasmas que se acumulavam no ambiente.

As Salas Tollet receberam, em 1878, o primeiro prémio do juri da Exposicéo
Universal de Paris (CABANAS; IBANEZ, 2006).

Em pleno periodo pré-anti-séptico da arquitetura hospitalar, a invencdo de
Tollet passou a ser empregada, entre 1850 e 1930, nos hospitais considerados de

vanguarda. Sua invencdo conviveu com inUmeras outras propostas para melhorar as
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condicdes de ventilacdo e exaustdo do edificio hospitalar®®, que surgiram devido a
necessidade de se eliminar o contagio miasmatico, medida fundamental, segundo os
saberes da época.

A solucéo proposta por Casimir Tollet baseava-se na utilizagdo de uma forma
geomeétrica ogival nas abobadas das enfermarias e de outros ambientes
considerados criticos em termos miasmaticos pelo médico Jacques Tenon.

Casimir Tollet construiu e projetou, através da “Societé Nouvelle de
Constructions systeme Tollet”, por ele criada, um grande nimero de hospitais na
Itélia, Espanha, Bélgica, Russia, Argélia, América etc., considerados como edificios
de vanguarda na sua época (CABANAS; IBANEZ, 2006). Na Franca, projetou os
hospitais Bichat (Paris), Saint — Denis, Le Havre, Epernay, Bourges, Le Mans e
Montpellier (MIGNOT, 1983, p. 229).

A intencdo de Tollet contida no seu livro “Les HOpitaux Modernes” era em

suas proprias palavras:

Permitir a entrada de um ar respiravel, no lugar do ar viciado “que sufoca as
pessoas que vem de fora, sobretudo pela manhd, ao despertar dos
enfermos, que sao vitimas inconscientes. Digo inconsciente, pois é de se
notar que apés uma curta permanéncia junto ao ar viciado, os odores que
se percebem sdo dos mais nauseabundos, iguais ao que se produz nos
dormitérios dos quartéis. “Certa sonoléncia faz com que os pacientes ndo se
defendam desta situagéo e assim inicia-se uma lenta e fatal intoxicagéo
(TOLLET, 1894, p. 159).

A importancia da solucdo de Tollet, favorecendo a retirada do ar viciado
apenas através da solucdo geométrica das abdbadas das enfermarias, era ainda
maior devido ao fato de que no inicio de sua utilizagdo os meios mecéanicos de
ventilagdo ainda nao estavam difundidos, jA que apenas o hospital Laribosiere de
Paris experimentava nessa época a ventilacio mecanica, empregando os sistemas
Thomas e Laurens, por insuflacio com ajuda do vapor, Duvoir e Leblanc, por
aspiracdo do ar aquecido e do sistema do Dr. Hecke, mediante insuflacdo e
calefagcdo por meio de calorificos que provocavam nefastos resultados.

% Além dos livros de Casimir Tollet comentados identificamos dois outros titulos: De L'assistance Publigue des
Hopitaux Jusqu’a XIX Siecle e De L'Hopital Civil e Militaire.

% Este tema, desenvolvido por inumeros estudiosos na segunda metade do século XVIII, continua atual devido a
necessidade de critérios para a renovacgéo e condicionamento do ar em unidades hospitalares. Nikolaus Pevsner
(1976) aponta o surgimento de varios livros e panfletos sobre a importancia da ventilagdo nos hospitais, entre
eles o de Henri Louis Duhamel de Moreau — Différents moyens pour renouveler I'air des infermeries (1748), o de
Stephen Hales — Description of ventilators (1743) e o de Claude Leopold, de Genneté — Nouvelle construction de
cheminées (1759).
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A solucéo de Tollet aliava uma extrema simplicidade a sofisticada solugéo
geométrica proposta para as abdbadas ogivais e consistia em facilitar a
entrada e saida do ar, nos ambientes em que as janelas mostravam-se
insuficientes para este fim, através de aberturas circulares ou
guadrangulares denominadas respiradores ou ventosas, localizadas na
parte inferior e superior das salas. O ndmero destes orificios era variavel
sendo geralmente o dobro do nimero de janelas e ndo tinham em sua
secdo diametro inferior a vinte centimetros (CABANAS; IBANEZ, 2006).

A leve e econdmica estrutura utilizada por Tollet para construir as abdbadas
tinha um desenho inspirado nas formas tradicionais da cantaria, sendo suas
propor¢cdes as mesmas dos arcos de feicdo Goética, fato que levou Claude Mignot a
caracterizar sua obra como sendo uma “reinterpretacdo racionalista da arquitetura
goética“ (MIGNOT, 1983, p. 229).

Os tratados escritos por Casimir Tollet, apesar de pouco conhecidos, tém
grande importancia para a histéria da arquitetura hospitalar, tanto por sua qualidade
intrinseca, mas também por dar continuidade a obra de Tenon na medida em que,
como engenheiro, péde aprofundar os aspectos construtivo, programatico e infra-
estrutural das diretrizes formuladas por Tenon em suas célebres mémoires.

Casimir Tollet publicou em 1889, primeiramente em dois volumes, o livro Les
Edificies Hospitaliers - depuis leur origine jusqu’a nos jours, posteriormente revistos,
ampliados e reunidos em um Unico volume em 1892 (Fig.18).

Em 1894, publicou o livio Les Hopitaux Modernes Aux XIX Siécle, onde
desenvolve estudos comparativos dos principais estabelecimentos hospitalares
franceses e estrangeiros, avaliando-os no que se refere ao espacamento dos leitos,
a insolacdo das enfermarias, a ventilacéo, as instalagcdes de calefagéo, a circulacdo
do ar, ao custo por paciente e as taxas de mortalidade, a partir de parametros
internacionais (MIGNOT, 1983, p. 29).

Claude Mignot considera que Les Hopitaux Modernes Aux XIX Siecle ao lado
de Hospitals and Asylums de Henry C. Burdette constituem as mais importantes
publicacdes sobre arquitetura hospitalar do final do século XIX (MIGNOT, 1983,
p. 229).

O primeiro livro escrito por Tollet constitui um verdadeiro tratado de
arquitetura hospitalar, no qual o autor além de construir uma histéria do edificio
hospitalar desde a antiguidade até sua época (século XIX), relata o desenvolvimento

de estudos comparativos entre estabelecimentos e programas hospitalares e
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desenvolve um conjunto de conceitos extremamente importantes para a Arquitetura

Hospitalar.

Fig.18: Capa do livro* Les Edificies Hospitaliers - depuis leur origine jusqu’a nos jours” (TOLLET,

1892).

Na introducéo de “Les Edificies Hospitaliers - depuis leur origine jusqu’a nos

jours” Tollet escreve:

Eu me esforcei para tornar essa obra interessante para todos, ao mesmo
tempo Util aos engenheiros, arquitetos e administradores que nela
encontrardo um guia completo e racional da constru¢édo hospitalar e cuja
importancia ndo lhes escapard. Com efeito, um hospital ndo deve ser
construido como os demais monumentos, onde a fantasia e a conveniéncia
pessoais podem ter livre curso. Num edificio destinado a receber, tratar e
combater as doencas, deve-se observar algumas regras, estabelecidas por
longos séculos de trabalho e de experiéncia ndo sendo impossivel delas se
afastar sem que a harmonia se ressinta com grande prejuizo para o0s
hospitalizados (TOLLET, 1892, p. 1).

Tollet considerava que existiam trés condicdes a serem alcancadas na

construcdo de um hospital: a higiene, a economia e a funcionalidade, que tinham

como corolério a economia de operacao.

A primeira parte do livro é dedicada a histéria do edificio hospitalar, nesta

parte sdo descritos os “hospitais antigos, as constru¢cdes monasticas e os hospitais

modernos” (TOLLET,

1892, p. 1), apresentando um relato da assisténcia a saude na

antiguidade, entre os egipcios, hebreus, gregos, romanos, cartagenos e gauleses,
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além de um amplo panorama da arquitetura hospitalar do inicio da era cristd ao
século XIX (Fig.19).

Fig.19: A peste numa vila grega (Depois de Minard). (TOLLET,1892, p. 11).

Ao lado de temas como os “fantasmas da peste”, a “miséria na idade média e
sob o antigo regime” (TOLLET, 1892, p. 44) e *"“as ordens hospitalares e
congregacodes religiosas” (TOLLET, 1892, p. 45), Tollet trata de questdes ligadas a
arquitetura como o “progresso arquitetural no final do século XI” (TOLLET, 1892, p.
47), considerado por ele como um periodo “memoravel na histéria da arte”, quando
“os laicos comecam a tomar a direcdo do desenvolvimento da arquitetura, que os
monges haviam imobilizado” (TOLLET, 1892, p. 47).

O panorama da arquitetura hospitalar que se inicia no Capitulo 1V, dedicado a
“Description des Anciens Hopitaux” comeca descrevendo a “Maladrerie du Tortoir”,
construida no século XIV, na vila francesa de S&o Nicolas, para isolar os leprosos e
0s pacientes acometidos das pestes negras de “uma maneira de certa forma barbara
em alguns detalhes, mas mais eficaz que as praticas modernas” (TOLLET, 1892,
p. 61) (Fig.20).
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Fig.20: Maladrerie Tortoir. (TOLLET, 1892, p. 61).

Esse capitulo, assim como 0s que se seguem Sao extremamente ricos quanto
as informacgdes sobre as unidades hospitalares e seus ambientes, assim como em
termos iconograficos, repletos de plantas baixas, fachadas e perspectivas dos
estabelecimentos hospitalares e de gravuras com cenas das atividades terapéuticas

e de manutencao do hospital (Fig.21).
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Fig.21: Religiosas em servicos de enfermagem no Hbétel Dieu de Paris. (TOLLET, 1892, p.86 ).

A riqueza de detalhes é notavel nessa obra que dedica ao “Hotel-Dieu de

Paris”, construido no século VIl e ampliado até o século XIX, quatorze paginas
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repletas de gravuras, mapas, plantas, cortes, fachadas, perspectivas gerais e de

interiores, além de ilustracbes sobre o dia a dia do mais importante hospital de
Franca (Fig.22).

Fig. 22: Praca de Parvis e entrada do Hétel Dieu em 1650. (TOLLET, 1892, p. 65).

Nessas paginas, apoiado nas mémoires de Tenon Casimir Tollet, escreve
sobre a origem desse hospital, sua situacdo ao longo dos séculos em que se
consolidou e expandiu, o incéndio que ocorreu em 1772, os melhoramentos
realizados ap0s a Revolugcédo Francesa, 0s recursos e privilégios de que dispunha a
disposicdo dos leitos, o abastecimento de agua, a distribuicdo dos ambientes de
servico, a situacao do hospital em 1786, depois de Tenon, as caracteristicas de sua
administracdo e regulamentos, os servicos médicos e de cirurgia, o servico de
farmacia, além de detalhes sobre a admissdo, mortalidade, tratamento e cura
(Fig.23/24).



Fig. 24: Hotel-Dieu visto da Pequena Ponte (Extraido do Plano de Turgot). (TOLLET, 1892, p. 66).

73
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O livro, que desce a detalhes, como o da separagdo dos pacientes por
enfermidade, da largura, extensao, altura e area dos compartimentos, do volume de
ar por paciente, do distanciamento entre leitos e dos fluxos hospitalares, tem como
objetivo fazer uma profunda avaliagéo do funcionamento da unidade, antecipando-se
em mais de um século as técnicas de avaliacdo p6s-ocupacéao (Fig.25)
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Fig. 25: Separacado dos Doentes por Tipo de Moléstia no Hotel Dieu de Paris (depois de Tenon).
(TOLLET, 1892, p.91).

A segunda parte da obra refere-se aos hospitais e a assisténcia publica
durante o século XIX e nela o autor apresenta “estudos, discussfes e programas
para a construcao dos hospitais” (TOLLET, 1892, p. 201).

Tollet considera que os projetos de reforma e reconstrucdo do Hétel Dieu, os
relatorios Tenon e o programa da Academia de Ciéncias, apesar de serem
anteriores ao seéculo XIX, serviram de base as reformas que ocorreram

posteriormente na construcao hospitalar.
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Descreve e compara os diversos projetos de reconstrucao feitos para o Hotel
Dieu de Paris, iniciando pelos mais antigos: o de Degodets, mencionado por Tenon,
desenvolvido no século XVII, e o de Philibert Delorme, ainda mais antigo, feito no
seculo XVII (Fig.26).

S&o ainda analisados os projetos de Bernard Poyet de 1786, de planta

pavilhonar formando uma grande circunferéncia, o de Leroy que adota um partido
pavilhonar tradicional (Fig.27/28/29).

7

A apresentacdo deste Ultimo projeto é enriquecida por sua memoria

justificativa extraida, pelo autor, da publicacao “Histoire de I'’Académie de Sciences
pour I'année de 1787".
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Fig. 26: Projeto de Philibert Delorme. (TOLLET, 1892, p. 202).



Fig. 27: Projeto de Poyet (1786). (TOLLET, 1892, p. 209).
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Fig. 28: Projeto de Leroy (1777-1786). (TOLLET, 1892, p.213).
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A

Fig. 29: Corte e planta de um dos pavilh8es do projeto de Leroy. (TOLLET, 1892, p. 214).

Em “Les Hopitaux Modernes Aux XIX Siecle”, seu segundo livio mais
conhecido, Tollet, além de expor os principios projetuais que constituem o sistema
construtivo que criou, apresenta um amplo painel da arquitetura hospitalar do século
XIX. Descreve e compara 0s hospitais mais importantes da Franca, Inglaterra,
América, Alemanha, Bélgica, Suica, Russia, Suécia, Dinamarca, Italia, Espanha e
Portugal, num total aproximado de quarenta unidades pesquisadas (Fig.30).

Além destes, o autor se refere a outros dez hospitais, construidos segundo o
“Sistema Tollet” na Franca, Espanha e Algéria e ainda a uma abadia transformada
em hospital e a cinco hospitais provisorios.

O valor desse compéndio de 428 paginas ndo pode ser atribuido apenas a
pesquisa que desenvolveu sobre os hospitais construidos no século XIX, um periodo
considerado “de ouro” tanto para a medicina como para a arquitetura hospitalar, mas
sim aos principios de arquitetura hospitalar que defendeu, reunidos no que o autor
chamou de “Sistema Tollet”.

Um resumo destes principios é apresentado no segundo capitulo desse livro.
Nele Tollet recomenda que os hospitais devam ser localizados na periferia dos
centros urbanos, em terrenos salubres e servidos por 4gua potavel.

Sobre o dimensionamento das unidades hospitalares, Tollet recomenda que o
terreno disponivel deva ser proporcional ao tamanho dos alojamentos coletivos,
estimando que fossem necessarios 100m2 por paciente para hospitais de até 100

leitos e 150m2 para unidades de até 600 leitos.
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Recomenda que os pacientes sejam internados em pavilhées com no maximo
cinglenta leitos, reunidos em enfermarias que ndo abriguem mais do que vinte
leitos, dotadas de todos os acessorios para formar um pequeno hospital, com infra-
estrutura completa.

Um dos principios mais interessantes propostos por Tollet se refere a criagao
de enfermarias para a noite e para o dia, de forma a obter-se uma lavagem do ar
para o exterior e uma espécie de rejuvenescimento dos recintos pela alternancia de
sua ocupacao (TOLLET, 1894, p. 160).

As recomendacfes chegavam a detalhes como a cubagem de ar por paciente
que devia variar segundo a quantidade de leitos em cada enfermaria, 40m3 por
paciente em salas com 2 leitos, 65m3 por paciente em salas com 20 leitos.

Os pacientes deveriam ser separados por patologia e pelo estado de saude
em edificios especiais dispostos por sua destinacdo. Pavilhdes e ambulatérios
isolados seriam construidos para atender aos pacientes portadores de doencas
contagiosas.

A distribuicdo das diversas constru¢cdes pela superficie do terreno disponivel
deveria considerar a reducdo dos percursos ao minimo, a orientacao regular e o
paralelismo das constru¢cdes, com espacamento de largura trés vezes superior a
altura.

Deveriam ser adotadas abdbadas que favorecessem a ventilagcdo natural e a
expulsdo do ar viciado, assim como reduzidos os “sotdos, corredores e alcovas”
(TOLLET, 1894, p. 160).

Ao comentar a importancia destes principios Tollet explica que:

Todos os itens desse programa, cujos detalhes e a justificativa encontramos
nas minhas obras precedentes, formam um conjunto de inovacdes cuja
aplicacdo é comandada pelas necessidades sanitarias, e ja trouxeram
felizes resultados dignos de atencdo. Eu n&o negligenciei o lado
arquitetural, pois um bom aspecto deve auxiliar os efeitos de uma boa
disposicdo sanitaria, eu me ative a dar a cada construgdo a forma que
melhor atende a sua destinacéo especifica (TOLLET, 1894, p. 161).
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Fig.30: Estudo comparativo de planos gerais de hospitais. (TOLLET, 189, p. 306).

Algumas das idéias de Casimir Tollet, assim como as de Jacques Tenon
formuladas no final do século XVIII, permanecem validas até hoje e armaram,
juntamente com a contribuicdo da enfermeira Florence Nigtingale, no século XIX, o

tripé sobre o qual se apoiaram as bases do hospital moderno.
1.5 TENON, TOLLET E AS TECNICAS DE AVALIACAO POS-OCUPACAO (APO).

As pesquisas desenvolvidas por Tenon, baseadas em detalhadas
observacfes das caracteristicas fisicas e funcionais dos hospitais apontaram, pela
primeira vez, relagbes de causa e efeito entre os ambientes hospitalares e as taxas
de mortalidade.

Seus estudos foram fundamentais para o estabelecimento de uma série de
diretrizes projetuais que consolidaram, ainda mais, a hegemonia do partido
pavilhonar na arquitetura hospitalar.
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Os métodos de pesquisa de Tenon, assim como os de Tollet de certa forma
nos remetem as técnicas de avaliacdo pdés ocupacdo (APO) que, segundo Paulo
Afonso Rheingantz, somente iriam surgir no final dos anos 40, nos Estados Unidos e
no Canada (RHEINGANTZ; AZEVEDO, 2004).

Tenon e Tollet poderiam ser considerados o0s precursores na utilizacdo destas
técnicas? Teriam sido eles os primeiros a utilizd-las? Deixamos a cargo dos
especialistas destas técnicas a resposta a essas indagagoes.

No Brasil, as técnicas de APO comecaram a se difundir dentro da academia,
a partir das ultimas décadas do século passado, quando equipes interdisciplinares
iniciaram as primeiras pesquisas de interesse dos cursos de poés-graduacdo ou
demandadas por 6rgaos publicos e agentes privados, como a que foi desenvolvida
por uma equipe do PROARQ), para a Clinica Séao Vicente (DEL RIO, 1988).

Um outro esfor¢co de pesquisa sobre edificios de saude que merece destaque
vem sendo desenvolvido pela equipe do Programa de Avaliacdo P6s-Ocupacédo da
Diretoria de Administracdo do Campus da Fiocruz, que avaliou os pavilhdes Gomes
de Faria, Cardoso Fontes, Le6nidas Deane, o Centro de Saude Escola Germano
Sinval Faria e o Instituto Fernandes Figueira®’.

Também o PROARQ, através do Grupo Espaco e Saude, vem desenvolvendo
um importante esforco de pesquisa e de consultoria a 6rgdos governamentais,
integrando-se a outros centros de pesquisa nacionais e estrangeiros interessados na
questao da humanizacéo e na formacéo de pesquisadores.

Talvez a maior diferenca entre os estudos desenvolvidos por Tenon e Tollet e
as pesquisas de avaliacdo pds-ocupacdo esteja no fato que, no trabalho dos
primeiros, a avaliacdo da opinido dos usuarios do edificio hospitalar, na melhor das
hipoteses, se restringia a dos médicos e administradores.

Os resultados de seus estudos baseavam-se em levantamentos exaustivos e
na visado de seus realizadores e promotores, enquanto que nas pesquisas de APO
as opinides dos pacientes internos e externos, de seus acompanhantes e dos
demais trabalhadores de saude devem ser necessariamente consideradas.

Essa limitacdo, entretanto, ndo € motivo para se minimizar o valor da

contribuicdo de Jacques Tenon e Casimir Tollet, tanto por seu carater precursor,

%0 programa de APO da DIRAC surgiu a partir de consultoria dada pelo arquiteto e professor Paulo Afonso
Rheingantz, através do ProLUGAR, programa do PROARQ da Faculdade de Arquitetura da UFRJ.
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como pelos métodos de pesquisa utilizados e pela consisténcia e abrangéncia dos
resultados.

A questdo do emponderamento, entendido como “termo que designa a
atribuicdo de uma quota de poder aos setores excluidos da sociedade e aos
movimentos sociais e o fortalecimento de sua capacidade de exigir e protagonizar
mudancas” (ARAUJO; CARDOSO, 2005), so viria a ganhar forca no planejamento
da saude e na arquitetura hospitalar a partir de meados do século XX.

Em 1986, foi publicado pela American Hospital Publishing Inc., subsidiéria da
poderosa American Hospital Association — AHA, o livro “Design That Cares —
Planning Health Facilities for Patients and Visitors (CARPMAN; GRANT; SIMMONS,
1986), que se dedica a repensar o edificio hospitalar a partir do ponto de vista de
seus usuarios.

No Brasil “o principio da participagdo da comunidade ganhou forma
institucional com a criacdo das conferéncias e dos conselhos de saude, garantidos
como espacos de representatividade dos segmentos que constituem o SUS”
(GUSARDI; PINHEIRO; MACHADO, 2005).

1.6 CONSTRUCOES EFEMERAS: OS HOSPITAIS-BARRACA

O pensamento e as idéias de Tenon e Tollet, fundamentais a consolidacao do
partido pavilhonar, ndo impediram que as causas da insalubridade nos hospitais
continuassem a ser investigadas, abrindo espaco para propostas que questionavam
a eficiéncia das edificacbes permanentes, incluindo aquelas de partido pavilhonar.

A condenacdo destas edificacOes, apelidadas pelos criticos de “hospitais-
monumento” e a defesa das construcdes efémeras eram feitas de forma radical por
alguns representantes de correntes do pensamento médico e arquitetdnico, entre 0s
quais se destacava o arquiteto suico F.Jaegler, encarregado da construcdo das
barracas de ambulancia no Jardim de Luxemburgo que além de condenar o0s
edificios hospitalares permanentes, ressaltava as vantagens das edificacbes

efémeras: (Fig. 31)

O Hospital Permanente é o hospital sepulcro, nada o pode tornar sadio e a
sua construcdo consome despesas fabulosas. O Hospital-Barraca,
renovado em quase todas as suas partes ao fim de dez ou quinze anos, € 0
Unico que pode apresentar as condi¢cdes higiénicas necessarias aos
estabelecimentos hospitalares e permitira realizar economias notéveis
(SARAZIN, 1873, p. 698, apud PROVIDENCIA, 2000, p. 105).
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Fig. 31: Barracas de Ambulancia no Jardim de Luxemburgo. (PROVIDENCIA, 2000, p. 105).

As tendas e os hospitais—barraca, originalmente utilizados nas campanhas
militares para atender aos combatentes ou para ampliar a quantidade de leitos dos
hospitais durante as epidemias, eram considerados, por seus defensores, como
sendo a melhor alternativa para substituir os hospitais permanentes, considerados

por eles inimigos da higiene hospitalar:

O cirurgido Leon Le Fort, (1829-1893), membro da Académie Nationale de
Médecine e interno no Hopital Sainte-Eugénie, em seu estudo sobre
cidades inglesas, reafirmou a idéia de relacéo entre a salubridade hospitalar
e 0 meio ambiente urbano, ao demonstrar a diminuicdo da mortalidade nas
cirurgias realizadas era inversamente proporcional ao afastamento dos
hospitais em relacdo aqueles centros. Na perspectiva da relacédo
salubridade hospitalar e meio ambiente, Le Fort defendia a adocdo do
sistema hospital-barraca, que opunha-se ao modelo do hospital —
monumento, e que teria um carater temporario, sendo construido de
madeira. Le Fort compreendia que as edificacbes permanentes, e 0s
materiais utilizados para construi-las, eram os verdadeiros inimigos da
higiene hospitalar. Este sistema obteve apoio do fisiologista alemdo Rudolf
Carl Virchow, e foi amplamente adotado nos EUA e em paises europeus, na
época da Guerra da Criméia (1854), e em hospitais civis alemées e
franceses (OLIVEIRA, 2005, p. 34).

Os hospitais—barraca também eram utilizados para o isolamento de pacientes
portadores de doencas contagiosas como a difteria, rubéola e a variola, entre outras,
guando era em geral utilizado o sistema André, “proposto por M.O. André, em 1889,
para a Société de Médecine Publique, na Franca” (OLIVEIRA, 2005, p. 34). O
sistema se caracterizava pela utilizacdo de um arcabouco metalico, extremamente
leve, proprio para ser reaproveitado e de manutencdo extremamente simples
(Fig.32).

As construcdes leves como barracas e tendas, portanto, ndo soé tiveram suas

aplicagbes iniciais ampliadas, como chegaram a transcender a condicdo de
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edificacdes efémeras com a construcao do primeiro hospital barraca permanente em

Leipzig, na Alemanha em 1871.

Fig. 32 : Interior de um hospital — tenda durante a Guerra Civil Americana. (THOMPSON; GOLDIN,
1975, p. 178).

Em Portugal o debate sobre a utilizacdo de constru¢des efémeras como apoio
a hospitais existentes é travado, em 1871, pelo Correio Médico de Lisboa e pela
Sociedade de Ciéncias Médicas de Lisboa que, além de estudar e divulgar modelos

construidos em lona e madeira, conclui que:

12 E conveniente que os hospitais civis e militares do reino tenham, como
anexos, tendas, barraca, ou tendas-barracas, onde sejam tratados os
doentes que mais contribuem para viciar a atmosfera que os rodeia, ou que
mais podem sofrer com a alteragéo do ar que respiram.

22 Sendo todos esses abrigos muito salubres é todavia provavel que as
tendas e sobretudo as tendas-barracas sejam os melhores para
constituirem os anexos dos hospitais; mas s6 a experiéncia podera
determinar definitivamente qual deles é preferivel (PROVIDENCIA, 2000,
p. 106).

No Brasil, assim como em Portugal e em outros paises da Europa, intensos
debates foram travados sobre as vantagens comparativas entre o0s “hospitais

monumento” e os hospitais-barraca:

O modelo de hospitais—barraca era defendido pelo cirurgido—mor da
Armada, Carlos Frederico dos Santos Xavier Azevedo, entendendo que
estes eram melhores e adequavam-se mais aos ditames da ciéncia
moderna, ao passo que as constru¢cdes permanentes, em funcdo de suas
caracteristicas, eram mais vulneraveis as infecgfes. Por outro lado, haviam
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0S que questionavam a superioridade dos hospitais — barraca, como Manoel
José de Oliveira, que entendia que embora a extingdo dos chamados
hospitais monumentos fosse algo definido, ndo existia certeza ainda quanto
as condicbes das unidades hospitalares provisérias (OLIVEIRA, 2005,
p. 44).

Se nos dias atuais 0s hospitais—barraca ndo constituem uma ameaca a
hegemonia dos hospitais permanentes, o uso dessas instalacdes efémeras continua
existindo, funcionando, eventualmente, como enfermarias de isolamento, na
complementacdo da capacidade de hospitais e, principalmente, em situacdes de
emergéncia, como a da recente epidemia de dengue que atingiu varias cidades do

pais.



QUADRO 1.1

RELACAO ENTRE OS PARADIGMAS DA ATENCAO A SAUDE E OS PARTIDOS ARQUITETONICOS DOS EDIFICIOS HOSPITALARES

PARADIGMAS DA ATENCAO A SAUDE

PARTIDO ARQUITETONICO

tem por objetivo a cura dos pacientes, além
do conforto espiritual.
-Cuidados com o conforto ambiental e com a

- Crescem os cuidados com a salubridade e a higiene: cabines
sanitérias junto aos leitos. Utilizacdo de cloacas e fossas, salas de
banhos e engenhosos sistemas de auto limpeza das tubulagdes.

E FUNCOES DOMINANTES HOSPITALAR CORREPONDENTE PERIODO EXEMPLO OBS.
) o X
I e
[+
-Estrutura de excluséo e vigilancia. | B
-Tratamento incipiente - B - O partido expressa um maior desenvolvimento estrutural com véos
-Acompanhamento espiritual, preparacdo H cada vez maiores e melhores condi¢des de ventilagéo e iluminacéo.
P@riz; gurlrg)orrétlei.gioso Partido em Nave ﬁggngj\l/ldézdiz 3. ;stnlzgggopesrdsi ;(I)OJamento e logistica eram separadas e 0s pacientes
-Primeiros cuidados com o conforto : - A higiene comeca a ser valorizada e s&o tomados maiores cuidados
ambiental e com a higiene. E com a qualidade do abastecimento de agua.
=
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-Medicalizacéo da estrutura hospitalar. he & i
-Eliminacdo dos miasmas, considerados - z % 1 vy [ -Os hospitais passam por um progressivo processo de medicalizacéo.
responsaveis por inimeras doencas. Ll J__,_I___E-_,I_-_ I Sl Tl - O partido pavilhonar marca o surgimento do Hospital Terapéutico
-Consciéncia da existéncia de &l e R ) que deixa de ser uma estrutura de exclusdo e de assisténcia espiritual
microorganismos e de seu papel na PR _r: : para assumir a funcgéo de curar.
transmissao das infec¢des. . E{'T, e f & - As principais diretrizes projetuais do hospital pavilhonar foram
-Separacao dos doentes por patologia. Partido Pavilhonar Séc. XVII o B L i formuladas pelo cirurgido Jagues Tenon. Foram, entre outras:
-Valorizagdo dos ambientes hospitalares - .1 -a separacgdo dos pacientes por patologia; o cuidados com o
através pela arquitetura e do paisagismo. : ]. cruzamento dos fluxos hospitalares contaminados; o estabelecimento
-0 baixo prec¢o da terra viabiliza a aquisicdo de critérios para definir o espacamento dos leitos, a cubagem de ar
de grandes areas, necessarias ao modelo disponivel para cada paciente, a ventilacdo e exaustao das
pavilhonar. enfermarias.
-Descoberta dos antibioticos o ;
-Combate as infecces via procedimentos 0 i
-Desenvolvimento tecnol6gico = 2
-0 foco da atengo médica ¢ o combate a J v - A menor area demandada par a implantacéo dos hospitais em
doenca ) . e monobloco foram uma das principais razoes para a difuséo do
-Adogaq crescente_dos m~et0,dos INVasIvos — =l partido em fungdo da elevagdo do custo da terra decorrente da
- O ambiente hospitalar ndo € considerado o %_t:' aceleracdo do processo de urbanizag&o.
como fator de cura Partido em Monobloco Vertical See. XIX & XX ' it - A adocio do monobloco vertical permitia a eliminagio das

- Valorizacéo da infra-estrutura predial
(elevadores, monta cargas e
condicionamento do ar)

- A elevagdo do preco da terra incentiva a
construcdo de monoblocos que dispensam
grandes areas para serem implantados

E:
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grandes circulagdes dos hospitais pavilhonares assim como uma
maior racionalizagdo da infra-estrutura predial.

- As invengdes do concreto armado, do elevador e dos sistemas de
condicionamento de ar foram fundamentais para viabilizacdo do
partido.
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-Melhor distribuicdo das diferentes areas
funcionais

-Os ambientes hospitalares comegam a ser
valorizados.

Partido de Tipologia Mista

- O partido busca eliminar problemas existentes nos hospitais pavilhonares e
no monobloco vertical, tais como as longas circulagdes e a necessidade de

. x - (l&mina e placa) Séc. XX grandes terrenos que caracterizam os primeiros, e a ma qualidade ambiental
- Acrescente incorporacéo tecnoldgica provoca :
~ A . que caracteriza o segundo.
transformacdes expressivas no corpo hospitalar,
notadamente nas areas de apoio ao diagnostico e
na infra-estrutura predial.
-O foco da atengdo médica passa a ser o
individuo. . . . .
. O partido contempla o que ha de melhor na obra de importantes arquitetos
- Integralidade no tratamento. A o - . - .
- P . x contemporaneos como Jodo Filgueiras Lima, Irineu Breitman e Jarbas
-Visdo holistica acompanhada da incorporacdo de Karman
raticas alternativas aos tratamentos. . . , A . . .
P Partido Horizontal Séc. XX e XXI Caracteriza-se pelo grande cuidado com as condic@es de conforto ambiental,

-Tratamentos menos invasivos.

-Maior cuidado com as doencas iatrogénicas.
-Hospital dia e cuidado em casa.

- O ambiente hospitalar é considerado como fator
de cura.

a utilizacdo de rampas e, sempre que possivel a eliminagao dos elevadores.
Apresenta inimeras variantes que incluem a releitura do partido pavilhonar,
a placa perfurada e o hospital jardim. .

Nota: Para o preenchimento deste quadro foram consultados o livro Anatomia dos Edificios Hospitalares (MIQUELIN, 1992) e a dissertacéo de mestrado Causas das Modificagdes Arquitetdnicas do Hospital de Caridade de Florian6polis (1850-1950) (HELDWEIN, 2004) .
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2 DO HOSPITAL TERAPEUTICO AO TECNOLOGICO E A DESUMANIZACAO DA
ARQUITETURA.

Ao levantar a tese de que a saudavel integracdo entre o pensamento médico
e 0S saberes dos arquitetos viu-se ameacada pela transformacdo do hospital
terapéutico e medicalizado, de meados do século XVIII, na formidavel maquina de
curar, do século passado, estabeleco uma critica ao paradigma curativo, o grande
responsavel pela desumanizacédo da medicina e do edificio que lhe serve de suporte.

A partir do século XIX, a ruptura entre o pensamento arquitetbnico e as
praticas e saberes da medicina se explicita no predominio absoluto destas ultimas,

na construcao dos novos edificios hospitalares, conforme aponta Benchimol (1990):

Durante o século passado, sdo os médicos, e muito raramente o0s
arquitetos ou engenheiros, que pontificam sobre a construcéo de hospitais,
cuja arquitetura devia abdicar de qualquer preocupacdo decorativa em
proveito da mais rigorosa funcionalidade, contrariando, alias, as tendéncias
dominantes na edificacdo urbana em geral. S&o médicos que assinam a
maioria dos projetos arquitetbnicos, exercitando até o limite as
combina¢des possiveis dos elementos invariantes que conformam o
sistema dos pavilhdes separados. Nos tratados de higiene e na literatura
médica em geral, em meio ao vasto espectro de temas que constituem o
objetivo de intervencdo da medicina social, encontram-se formulacdes
detalhadas sobre a construcéo dos hospitais (BENCHIMOL, 1990, p. 194).

Por outro lado, o paradigma curativo ou mecanicista (QUEIROZ, 1986), torna-
se hegemobnico com a expansdo da medicina ocidental a partir da segunda guerra
mundial, constituindo o principal agente de uma medicina excludente e
comprometida com os interesses da industria farmacéutica e de equipamentos
médicos. Uma medicina feita para poucos, baseada em tratamentos carissimos e em
uma profusdo de exames e medicamentos, nem sempre necessarios e, até mesmo,

pouco recomendaveis:

A medicina cientifica ocidental sofreu um processo de expansdo
extraordindria a partir da segunda guerra mundial, consolidando um modelo
baseado numa sofisticagdo tecnoldgica sem precedentes. Esta sofisticagao
Ihe permitiu uma sintonia ainda maior com o sistema produtivo na medida
em que aumentou significativamente o seu poder de intervencdo no corpo
humano a fim de mold&-lo as necessidades da produgcédo (POSSAS, 1981).
Além disso, esta sofisticacao tecnoldgica ndo se fez sem um investimento
macico de capital, 0 que colocou o campo médico como uma area onde se
processa uma acumulacdo de capital das mais intensas (DONNANGELO,
1975 apud QUEIROZ, 1986, p. 309).
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Buscando maior precisdo as questdes levantadas procurei, primeiramente,
tornar claro o equivoco de se considerar o hospital tecnolégico como sinbnimo de
hospital moderno. Nessa tarefa a primeira dificuldade encontrada foi definir o que
seria 0 “hospital moderno” e a segunda determinar o momento em que surgiu.

Logo percebi a tarefa admitia varias respostas, dependendo do &angulo
considerado. De fato, se meu interesse fosse relacionar o desenvolvimento do
edificio hospitalar a evolugdo das préaticas médicas, eu poderia considerar que o
surgimento do hospital moderno teria ocorrido a partir de sua medicalizagdo em
meados do século XVIII, quando a medicina ocidental tornou-se, pela primeira vez,
uma préatica hospitalar®*.

Se o foco da pesquisa fosse a gestdo hospitalar, o hospital moderno surgiria
mais tarde, no século XIX, com a contribuicdo de Florence Nightingale, cuja obra
marca o inicio do moderno planejamento hospitalar, como vimos no Capitulo1®.

Se meu objetivo fosse relacionar o surgimento do hospital moderno a sua
credibilidade enquanto instituicdo, esse se daria somente no século XX, quando
passou a ser considerado o espaco ideal para combater as doencas de maior

complexidade e a internacéo hospitalar deixou de ser vista como sentenca de morte:

Contudo, os ricos continuaram por muito tempo a receber atencdo médica,
inclusive cirdrgica, em casa; e 0os pobres temiam a admissdo no hospital
como se fosse uma sentenca de morte, um estagio intermediario que
terminava com um funeral miseravel. Por volta de meados da segunda
década do século XX, a situacdo havia mudado completamente. Na
passagem do século a assepsia havia baixado tanto a mortalidade por
cirurgia que o publico comecgou a aceitar os hospitais como agéncias de
bem social. Compreendeu-se que véarias formas de salde precérias
poderiam ser tratadas com maior eficacia no hospital que em casa (ROSEN,
1980, p. 367).

Meu principal interesse, no entanto, foi verificar qual o papel da arquitetura no
processo de desenvolvimento e humanizagdo do edificio hospitalar, aqui entendido

34 Até entdo, a medicina ndo constituia uma pratica hospitalar. Em 1680, a visita médica ao Hotel-Dieu, o maior
hospital de Paris, era feita apenas uma vez por dia, frequiiéncia que s6 iria se intensificar no século seguinte,
guando a permanéncia de médicos nos estabelecimentos hospitalares tornou-se obrigatoria. A experiéncia
hospitalar, portanto, ndo fazia parte do ritual do médico: Vé-se, assim, que nada na pratica médica desta época
permitia a organizacdo de um saber hospitalar, como também nada na organizagdo do hospital permitia a
interven¢do da medicina (FOUCAULT, 1979, p. 103).

> As propostas inovadoras de Florence Nightingale, desenvolvidas a partir de sua experiéncia na Guerra da
Criméia (1850), foram apresentadas em dois livros: Notas sobre Enfermagem(1858) e Notas sobre Hospitais
(1859), obras consideradas por Verderber e Fine como precursoras do moderno planejamento hospitalar
(VERDERBER; FINE, 2000, p. 11).
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como um processo permanente de adequacdo do ambiente hospitalar as praticas
terapéuticas e as necessidades funcionais, fisicas e psicolégicas de seus usuarios.
Sob essa 6tica, o hospital moderno ja existiria a partir de meados do século
XVIII, quando a instituicdo assumiu, pela primeira vez, sua funcdo terapéutica,
acompanhada de uma nova proposta fisica: o partido pavilhonar, formidavel

resposta arquitetdnica aos saberes da época (Fig. 33).

A partir do momento em que o hospital é concebido como um instrumento
de cura e a distribuicdo do espaco torna-se um instrumento terapéutico, o
médico passa a ser o principal responsavel pela organizacdo hospitalar. A
ele se pergunta como se deve construi-lo e organiza-lo, e é por esse motivo
gue Tenon faz seu inquérito. A partir de entdo, a forma de claustro, da
comunidade religiosa, que tinha servido para organizar o hospital € banida
em proveito de um espaco que deve ser organizado medicamente
(FOUCAULT, 1990, p. 109).

A partir desse raciocinio seria possivel afirmar que o hospital terapéutico e

nado o hospital tecnoldgico pode ser definido como sendo o verdadeiro “hospital

moderno”.
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Fig.33 Hospital Laribosiere, Paris, Arg. Martin Pierre Gauthier, 1839. (MIGNOT, 1983, p. 226-227).

2.1 O PROCESSO DE DESUMANIZACAO DO HOSPITAL MODERNO

Com o surgimento do hospital moderno, impunha-se uma nova ordem a
instituicdo hospitalar, cujos espacos, recém medicalizados e disciplinados,

assumiam, pela primeira vez no ocidente, uma funcao terapéutica e didatica: “além
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de ser um lugar de cura, € também um lugar de formacdo de médicos. A clinica
aparece como dimensao essencial do hospital” (FOUCAULT, 1979, p. 111). 3¢

O hospital geral como depédsito de doentes e estrutura de exclusdo e
confinamento daqueles que ameacavam a ordem publica, fossem eles insanos,
prostitutas, endividados ou qualquer um que fosse considerado incobmodo aos

interesses dos poderosos, deixava de existir:

De saida, um fato e evidente: o Hospital Geral ndo € um estabelecimento
médico. E antes uma estrutura semijuridica, uma espécie de entidade
administrativa que, ao lado dos poderes ja constituidos, e além dos
tribunais, decide, julga e executa (FOUCAULT, 1972, p. 49-50).

Para atender a nova ordem surge e consolida-se o partido pavilhonar,
proposta arquitetdnica estruturada a partir de uma maior compreensao da
importéncia terapéutica existente na distribuicAo das unidades funcionais, na
organizacdo dos fluxos hospitalares e no conforto ambiental, expresso pelas

condicfes de temperatura, insolacao e ventilacdo dos ambientes (Fig.34).

% 0 nascimento da clinica é grandemente facilitado pelo surgimento do hospital moderno”. De deposito de
moribundos, a instituicdo nosocomial passa a ser um lugar de cura, de devolucao do individuo para a sociedade,
bem de acordo com os principios do capitalismo mercantil e com a ideologia burguesa que seria legitimada pela
revolucdo francesa. O leito do hospital podia ser um instrumento disciplinador e medicalizador, como quer
Foucault, mas colocava o doente em excelentes condi¢des para ser observado; ndo é por coincidéncia que a
palavra clinica vem do grego klinos, leito (SCLIAR, 2002, p. 62).
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Fig.34 Hospital St. Union , Londres, Projeto Arg. Henry Jarvis & Son,1887. (MIGNOT, 1983, p. 230).

Com o partido pavilhonar é criada a primeira barreira fisica projetada para
conter as infeccbes hospitalares: as enfermarias instaladas em pavilhdes
intercalados por patios ajardinados, onde os pacientes sdo separados por tipo de
patologia. Com o passar do tempo, novas barreiras vieram a ser criadas na forma de
antecamaras, de vestiarios-barreira, dos pro-pés dos centros cirirgicos e dos
corredores exclusivos.

Com o objetivo de melhor ordenar as funcdes hospitalares e aperfeicoar seu
desempenho, as salas cirargicas, assim como as cozinhas e lavanderias, que,

inicialmente, eram projetadas junto a cada uma das enfermarias, passaram a ser
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centralizadas em unidades funcionais, formando os centros cirdrgicos, as centrais de
esterilizacdo de materiais, de lavagem de roupas e de processamento de alimentos.

Muitas dessas inovacdes obedeciam as diretrizes de Tenon que, cem anos
antes, ja propusera a separacdo dos pacientes por tipo de patologia e a segregacao
dos fluxos de materiais contaminados, conforme lembrado no Capitulo 1.

Tenon atribuia grande importancia terapéutica a distancia entre os leitos e a
cubagem de ar reservada aos pacientes em cada ambiente, assim como a exaustao
do ar viciado (miasmas), a ventilacdo natural e a temperatura dos ambientes.

Essas exigéncias e recomendacdes conferiam a arquitetura hospitalar uma
funcdo terapéutica importante, ao propiciar através de solucdes espaciais e
construtivas o isolamento de pacientes portadores de doencas contagiosas, a
ordenacéo dos fluxos hospitalares e o conforto ambiental.

Sem duvida alguma, a eficiéncia operacional das unidades hospitalares e de
muitas das praticas médicas entdo disponiveis deveu-se a adequacao e a qualidade
do edificio hospitalar, projetado para ser um instrumento de cura.

Nesse momento, a medicina e a arquitetura hospitalar convergiam para uma
mesma proposta terapéutica, fundamentada na medicalizacdo e na qualidade
ambiental do edificio hospitalar.

Essa situacdo comecou a mudar com 0s avangos dos saberes, praticas e
procedimentos que, ao longo do século XIX, permitiram aos médicos desvendar os
processos de transmisséo de inumeras doencas e a forma de combaté-las.

“Saiam o0s miasmas para entrar 0Ss microorganismos, 0s novos vildes das
doengas”, como oportunamente esclarece Antbnio Pedro de Carvalho, ao tratar
desse assunto.

Os mesmos saberes também contribuiram para a adocdo de inumeras
técnicas de assepsia que, em muitos casos, substituiram as barreiras fisicas na
contencdo das infeccbes hospitalares, como no caso do &cido carbdlico, cuja
aplicacdo, inicialmente restrita aos campos cirargicos, difundiu-se por todo o corpo

hospitalar *’.

¥ As Normas para Projetos Fisicos de Estabelecimentos Assistenciais de Saude, ao tratar dos Critérios de
Projeto, estabelece a seguinte orientacdo: A melhor prevencdo de infecgdo hospitalar é tratar os elementos
contaminados na fonte: o transporte de material contaminado, se condicionado dentro da técnica adequada,
pode ser realizado através de quaisquer ambientes e cruzar com material esterilizado ou paciente, sem risco
algum. Circulacdes exclusivas para elementos sujos e limpos é medida dispensavel nos EAS. Mesmo nos
ambientes destinados a realizacéo de procedimentos cirurgicos, as circulagdes duplas em nada contribuem para
melhorar sua técnica asséptica, podendo prejudica-la pela introdugdo de mais um acesso, e da multiplicacdo de
areas a serem higienizadas (ANVISA, 2002, p. 112).
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Adotava-se uma atitude pré-ativa em relacdo a higienizacdo do edificio
hospitalar, fruto de uma nova compreensdo dos mecanismos de transmissao das
doencgas, que se desenvolve a partir das descobertas de Louis Pasteur (1822-1895).

Essas descobertas fizeram com que o “confinamento do ar, as concentragdes
de gas carbbnico e os miasmas” (OLIVEIRA, 2005, p. 35) deixassem de ser
considerados como o0s responsaveis pela insalubridade hospitalar e os “germes
mefiticos” (BENCHIMOL,1990, p. 195), micro-organismos veiculados pelo ar e
presentes em todos os lugares, passassem a ser 0s inimigos a serem combatidos.

A partir do final do século XIX, com a descoberta e a industrializacdo de
germicidas, acompanhada de técnicas mais eficazes de esterilizacdo de roupas e
materiais, 0 combate a propagacao de infecgcBes no ambiente hospitalar passa a ser
feito, em grande parte, via procedimentos diminuindo a necessidade das barreiras
fisicas, até entdo consideradas imprescindiveis.

A adocao de técnicas e procedimentos mais eficientes de protecdo contra 0s
processos de contagio, particularmente pela medicina praticada nos hospitais, além
de transforméa-los em verdadeiras “maquinas de curar”, limita ou mesmo suprime da
arquitetura sua funcéo terapéutica, até entado reconhecida.

Numa medicina fundamentada no paradigma curativo, a funcao terapéutica
constituia uma reserva de mercado de médicos especialistas, fabricantes de
equipamentos e da poderosissima industria farmacéutica.

Mesmo desprovida da funcdo terapéutica, a arquitetura hospitalar manteve
sua importancia, na medida em que o espaco que lhe foi reservado foi, na realidade,
ampliado para atender a complexidade tecnolégica crescente das praticas médicas,
das técnicas construtivas e da infra-estrutura de apoio exigida pelo hospital
moderno®.

Sem funcéo terapéutica a arquitetura hospitalar e os saberes adquiridos pelos
arquitetos no esforco de aprimorar o processo terapéutico através da funcionalidade,
da seguranca, do conforto e da beleza dos edificios hospitalares que projetavam,

assumiam uma funcéo secundaria.

% Nas unidades hospitalares, como em todas as outras edificagfes complexas, o projeto arquitetdnico reveste-se
de grande importancia por constituir 0 espago projetual ideal para a solugcdo de eventuais interferéncias entre os
diversos projetos complementares. O arquiteto a quem, de uma maneira geral, compete compatibilizar os
projetos complementares, assume um papel de coordenacéo, discutindo com calculistas, instaladores, projetistas
de ar condicionado, entre outros, os detalhes de cada projeto complementar.
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A habilidade dos arquitetos de criar ambientes com essas caracteristicas,
testadas e comprovadas nos projetos de hospitais de partido pavilhonar, néo
encontrou 0 mesmo espaco de atuacao nos hospitais de partido em monobloco que,
chamados de “méaquinas de curar”, se tornariam, a partir de meados do século XX,
na versdo mais perfeita do hospital tecnologico.

O estudo das transformacdes projetuais que acompanharam esse processo

deram fundamento a seguinte hipétese:
A partir do final do século XIX a arquitetura hospitalar, com o surgimento do
partido em monobloco, torna-se coadjuvante de uma medicina fundamentada
no paradigma curativo. A funcao terapéutica, exercida pela arquitetura, nos
hospitais de partido pavilhonar, que Ihe havia conferido o estatuto de um gesto
médico, deixa de existir, diante de uma medicina auto-suficiente, em que
problemas de toda a ordem passam a ser solucionados via procedimentos.

Nos projetos dos hospitais pavilhonares, os saberes dos arquitetos e
profissionais de salude interagiam para criar ambientes em que qualidade
arquitetbnica era tédo valorizada quanto a eficacia dos procedimentos terapéuticos
neles praticados; ja nos hospitais de partido em monobloco, as preocupacdes
desses profissionais tomaram rumos proprios e, algumas vezes, divergentes.

Os arquitetos, por sua vez, dirigiram seus esfor¢cos no sentido de dominar as
novas possibilidades projetuais e construtivas que se abriam com o0 concreto
armado, os elevadores, os condicionadores de ar e instalagdes elétricas e hidro-
sanitarias complexas, necessarias ao funcionamento de um nimero crescente de
equipamentos distribuidos pelos laboratérios, centros de imagem e unidades
laboratoriais, radioterapia, medicina nuclear e tele-medicina, entre outras.

No novo partido, a funcéo terapéutica desvinculada da arquitetura passava a
ser exclusiva da pratica médica, como ocorreu nas Unidades de Tratamento
Intensivo (UTIs) que, durante muitos anos, foram projetadas sem qualquer cuidado
com o conforto fisico e psicolégico dos pacientes e profissionais, ja que se
considerava que o ambiente ndo tinha a menor influéncia nos resultados do
tratamento.

Nelas, a auséncia de preocupacdo com o ambiente se manifestava pela falta
de contacto com o exterior e, consequentemente, pela auséncia de luz natural; pelo
desconforto do controle artificial da temperatura e da iluminacdo, que nunca

variavam, e pelo barulho incessante dos equipamentos.
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Hoje sabemos que esses fatores contribuiam para que o0s pacientes
perdessem a nocdo do tempo e mergulhassem em estados depressivos ou de
desorientacdo, que agravavam suas condi¢fes de saude, no entanto, quando as
primeiras UTIs foram implantadas, acreditava-se que os doentes sedados
dispensavam cuidados especiais com o conforto ambiental.

Apenas ha poucas décadas comprovou-se 0 contrario: que quando
estimulados pela luz natural, pelas cores e pela musica ambiente, esses pacientes
reagiam melhor e com mais rapidez aos tratamentos, liberando em menos tempo 0s
leitos na UTI.

O descaso pela qualidade ambiental decorria, possivelmente, do fato de o
hospital ser visto como uma “maquina de curar” (FOUCAULT, 1990, p. 101), cuja
eficiéncia permitiria deixar de lado as condi¢des de conforto fisico e psicoldgico, vez

por outra exigidas por pacientes e familiares cientes de seus direitos.
2.2 AS ORIGENS DO HOSPITAL TECNOLOGICO

As origens do chamado “hospital tecnoldgico”, resultante desse processo,
remontam ao final do século XIX e ao inicio do século passado e se confundem, de
alguma forma, com o declinio do hospital pavilhonar e com a ascensao do partido
em monobloco.

Ainda que os exemplos mais caracteristicos desse partido tenham surgido
somente na segunda década do século XX, na América do Norte, os condicionantes
cientificos, econ6micos e tecnoldgicos que deram origem ao hospital monobloco ja
se faziam presentes em meados do século XIX, o que possibilitou o surgimento dos
primeiros hospitais com essas caracteristicas nas Ultimas décadas do século XIX *°.

Esses primeiros exemplos, dotados de um numero de pavimentos muito
menor do que seus similares norte-americanos caracterizavam-se, principalmente,
por sua forma compacta e pela reunido das diferentes praticas e servicos

hospitalares em unidades funcionais.

%9 Segundo Claude Mignot (MIGNOT, 1983, p. 229) o Hospital de Nova York, projetado por George Brown Post e
construido em 1877 foi o protétipo dos hospitais de partido em monobloco que, segundo Mignot iriam dominar o
desenho dos hospitais no século XX.
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OLD BUILDING OF THE ROYAL HOSPITAL FOR SICK CHILDREN, EDINBURGH
The site is now occupled by the gynmcological block of the Royal Infirmary

Wellcome Images

Fig.35: Hospital Infantil em Edimburgo, 1860. Welcome Library Images.

A base do condicionante cientifico que validou a criagdo do partido
monobloco foi, sem duvida, uma melhor compreensdo das formas de transmissao
das doencas desenvolvida pela medicina com a formulacdo das teorias bacterianas
e do “novo paradigma estabelecido a partir das descobertas de Louis Pasteur”
(OLIVEIRA, 2005, p. 35).

A aplicacdo pratica das descobertas de Pasteur no ambiente hospitalar foi
desenvolvida a partir de 1865 pelo cirurgido escocés Joseph Lister que “considerava
secundaria para a qualidade do tratamento, a discussao da forma ou numero de
pavimentos do hospital” (MIQUELIN, 1992, p. 53) e preconiza a ado¢do de uma
atuacao proativa na higienizagdo dos ambientes hospitalares, pelo uso do spray

carbélico na sua assepsia®.

40«0 trabalho de Lister é posteriormente aprofundado por Ernst Von Bergman que, no fim do século passado,
estabelece as bases para as técnicas de assepsia e esterilizacdo de instrumental, ainda hoje praticadas”
(MIQUELIN, 1992, p. 53).
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O condicionante econémico que possibilitou que o novo partido surgisse nas
tltimas décadas do século XIX e se tornasse dominante na arquitetura hospitalar do
século XX foi o crescimento explosivo das cidades ocorrido na Europa a partir da
revolucao industrial e, principalmente, nos Estados Unidos.

O acelerado crescimento das cidades € acompanhado por uma forte elevacéo
no valor da terra urbana, fenbmeno que torna antiecondmica a implantacdo de
edificacdes que exigissem grandes extensdoes de terra, como 0s hospitais
pavilhonares.

Os hospitais em monobloco podiam ser construidos em terrenos muito
menores, além disso o partido oferecia uma série de outras vantagens, entre as
quais a eliminacdo das longas circulagdes horizontais, tipicas do partido pavilhonar,
substituidas por circula¢des verticais vencidas por elevadores e monta-cargas.

A utilizacdo desses recursos mecanicos, apesar de criar um maior consumo
energético e exigir uma manutencao predial mais complexa, facilitava a circulacao,
diminuindo o tempo dos deslocamentos e o esforco fisico dos profissionais de saude
e dos préprios pacientes.

Outra inovacdo que acompanhou o novo partido foi a progressiva
concentracdo dos centros de servicos em unidades funcionais que, anteriormente
eram localizados de forma dispersa e repetitiva pelos diferentes pavilhdes que
funcionavam, muitas vezes, como hospitais independentes.

A compactacao e a verticalizacdo do edificio hospitalar permitiram uma maior
racionalizacdo das redes de infra-estrutura, reduzindo a extenséo das tubulacées e,
consequentemente, os custos de implantagdo e manutengao.

O principal condicionante tecnoldgico para o surgimento do monobloco foi,
certamente, a liberagdo do numero de pavimentos decorrente da utilizacdo na
construcdo civil de estruturas metélicas e, posteriormente, do concreto armado,
propiciados pela difusdo do uso desses materiais e de uma notavel evolugdo do
calculo estrutural que ocorre a partir de meados do século XIX.

Outro fator de ordem tecnologica que estimulou a implantacdo dos hospitais
em monobloco foi a nova possibilidade de transporte mecéanico de pessoas e cargas,
criada com a invencéo e, principalmente, com o desenvolvimento de elevadores

apropriados ao transporte de macas e com maior capacidade de carga.
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Essas “novidades”, segundo Leonardo Benévolo ja tinham sido expostas na
segunda Exposicao Universal de Paris, em 1867, em um edificio oval construido no

Campo de Marte:

Os objetos expostos nesse edificio testemunham os rapidos progressos
alcancados, depois de doze anos em todos os setores; na edificacdo, a
novidade mais aparente é o elevador hidraulico apresentado por L. Eydoux;
também estdo expostas as caixas de concreto armado de J. Monier,
patenteadas exatamente naquele ano. Os objetos de ferro séo
numerosissimos e atestam os progressos da industria siderdrgica, apés a
invencdo do conversor Bessemer; Dali a pouco em 1873, Jules Saulier
(1828-1900) podera construir o primeiro edificio com esqueleto de aco, a
oficina Mernier em Noisel-sur-Marne (BENEVOLO, 1976, p. 138).

O dominio das técnicas de condicionamento e exaustdo mecanicas do ar, por
outro lado, possibilitou que os inUmeros pavimentos dos hospitais em monobloco
tivessem sua area liberada ja que estes ndo mais dependiam de janelas para

garantir a renovacao do ar (Fig. 36).

Em 1840 comecaram por obra de R. Mills, os estudos para o
condicionamento do ar no Capitélio de Washington; em 1848 na Flérida,
aplica-se um sistema de resfriamento de ar num hospital; em 1844,
aparecem dois tratados fundamentais sobre aquecimento central e
ventilacdo (BENEVOLO, 1976, p. 218).
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FIG.36: Plantas do 15° e 4° pavimentos do Hospital Bellevue, New York City, 1964, (VERDERBER,;
FINE, 2000, p. 32).

Esse processo marcou o surgimento do hospital tecnolégico, assim chamado
pela tecnologia incorporada tanto aos procedimentos como ao proprio edificio

hospitalar que, dentro da arquitetura, sempre ocupou uma posi¢cdo de vanguarda
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guanto a utilizacdo de equipamentos, materiais, infra-estrutura predial e processos
construtivos considerados de ponta.

No hospital tecnoldgico, a busca por melhor desempenho concentrava-se na
eficacia das praticas e procedimentos médicos e no aprimoramento operacional do
edificio, ficando em segundo plano qualquer esforco em dire¢cdo a humanizacdo das
atividades terapéuticas e dos ambientes onde estas eram praticadas.

As poucas medidas existentes nesse sentido, apropriadamente
caracterizadas por Roslyn Lindhein como “cosméticas”, abordavam a questdo da
humanizacdo de maneira superficial e, muitas vezes, de forma equivocada™
(LINDHEIN, 1975).

Boa parte dos complexos hospitalares do século XX, mesmo quando
projetados por arquitetos famosos, perderam a sensacdo de acolhimento e
tranquilidade transmitida pelos hospitais pavilhonares. Essa perda decorria ndo s6
do seu gigantismo, mas também do repertério arquitetdnico utilizado, cujo objetivo,
muitas vezes, era o de ocultar a funcdo hospitalar, através de edificacdes feitas a
semelhanca de shoppings e centros empresariais, que exaltavam ideais de

modernidade e eficacia (Fig.37).

Fig. 37: A esquerda Hospital Infantil, Toronto, Ontario, projeto Zeidler Roberts Partnership,

Ao centro St. Lukes Medical Tower, Houston, Texas, projeto Cesar Pelli & Associates,

A direita o Centro Médico da Universidade de Nebrasca projeto Hansen Lind Meyer. (NESMITH,
1995, p. 96, 149, 30).

“1 Um bom exemplo de tentativa equivocada de humanizacao € a infantilizacdo dos pacientes, através do uso de
diminutivos, que chegam as raias do ridiculo, como testemunhou o médico Drauzio Varella durante um periodo
em que esteve internado: “O emprego do diminutivo infantiliza o cidaddo. Deitado de Camisola e pulseirinha, sem
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A auséncia de humanizacdo é certamente uma das caracteristicas dessas
mega-unidades hospitalares, cuja escala dificultava ou, até mesmo, impedia
gualquer tipo de tratamento personalizado.

Quanto a arquitetura, essas unidades se destacam pelo tratamento apurado
das fachadas e pelo luxo dos interiores, e ndo por atributos como a adequacao
funcional e o conforto ambiental e psicologico dos diferentes usuarios.

No que se refere as praticas médicas, esses hospitais, de uma forma geral, se
caracterizavam pelo uso intensivo de equipamentos de apoio ao diagnéstico e ao
tratamento que demandavam a presenca, cada vez maior, de especialistas em
detrimento da presenca do médico generalista. Na avaliacdo do mercado, muitas
vezes a presenca de equipamentos de Ultima geracdo nesses hospitais era
considerada mais importante do que a capacitacdo e dedicacao da equipe de saude.

Nas unidades que adotaram esse marketing, a relacdo medico-paciente
tornou-se, em geral, mais impessoal. Nelas, a arquitetura de interiores era utilizada
para construir cenarios de eficiéncia e modernidade e para acentuar seu perfil

tecnoldgico, ainda que essa imagem provocasse um terror reverente nos pacientes.

2.3 O AMBIENTE HOSPITALAR E AS PRATICAS MEDICAS

As transformacfes fisicas e funcionais sofridas pelo edificio hospitalar, em
qualquer periodo de sua histéria, devem ser sempre examinadas nao so a luz do
modelo de atencdo em preponderante, mas também em funcédo de outros fatores
como o préprio desenvolvimento das praticas médicas.

Também ndo podem ser esquecidas as transformacdes que se tornaram
necessarias em funcdo do aumento da expectativa de vida e da consequiente
elevacdo do numero de pacientes sujeitos as doencas crénicas tipicas da velhice,
que provocaram profundas alteragdes nos quadros nosolégicos, a partir de meados
do século passado. *?

Com efeito, se por um lado os avancos cientificos dos séculos XIX e XX

contribuiram para um maior conhecimento das formas de evolugdo e propagacao

forgas para agir por conta propria, cercado de gente que diz: “Wamos tomar um remedinho”; “Abre a boquinha”;
“Levanta a perninha”...ha maturidade que resista?” (VARELLLA, 2007, p. 25).

2 por quadro nosolégico nos referimos ao conjunto de doengas que afetam uma populagdo em um determinado
momento. As altera¢cdes mais notaveis nestes quadros, a partir do século passado, deram-se em decorréncia do
aumento da violéncia (causas externas), das cardiopatias, do cancer, da AIDS e do recrudescimento, nos paises
em desenvolvimento, de doengas como a tuberculose, a dengue e a febre amarela, entre outras.
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das doencas, por outro ensejaram o surgimento de uma medicina comprometida
com o paradigma curativo, que pode ser caracterizada, entre outros fatores, pela
incorporacdo de tecnologias de alta complexidade no diagndstico e no tratamento
das doencas.

Esses recursos tecnoldgicos exigiram, por sua vez, ndo s6 a ampliacao e a
adequacdo dos ambientes hospitalares, como também a incorporacdo de novos
sistemas de infra-estrutura, sem os quais o funcionamento dos equipamentos ficaria
comprometido.

A permanente necessidade de adequacdo do ambiente hospitalar determinou
um processo continuo de reformas e de incorporacdo de infra-estrutura, que vem
levando ao desespero pacientes, familiares e as equipes de saude que, expostos
aos ruidos e a poeira das obras, perdem a tranquilidade e as condi¢ces de conforto
necessarias a funcao terapéutica e ao bom funcionamento do hospital, como lembra

de forma oportuna Verderber e Fine: (Fig.38)

Para aqueles que, enquanto criangas, experimentaram a atmosfera
intimidadora do hospital moderno, a experiéncia provavelmente ficara
impressa em nossas mentes por toda a vida. Era comum para o paciente
ser transportado numa maca através do que parecia ser milhas de
corredores mal iluminados, sob um labirinto de fios emaranhados das
instalacbes elétricas expostas, ouvindo o estrondo das britadeiras
(VERDERBER; FINE, 2000, p. 3).

hl n

Fig. 38: Durante as obras de reforma e ampliacdo do Hospital do Cancer de Manaus (CECOM), projetada pela
Mayerhofer&toledo em 2004, os pacientes da radioterapia foram obrigados a cruzar, por longos meses, 0
canteiro de obras para receber tratamento. Foto do autor.

As primeiras mudangas significativas no edificio hospitalar ocorreram em

funcdo de uma melhor compreensdo do processo de transmissdo das infeccoes
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hospitalares, que permitiu que algumas barreiras fisicas, até entdo consideradas
imprescindiveis, fossem substituidas, com vantagem, por simples procedimentos.

A nova compreensdo sobre as causas e a forma de propagacdo das
infecgbes no ambiente hospitalar determinou, por exemplo, o fim das antecamaras
nos acessos as UTIs e dos corredores exclusivos nos centros cirdrgicos.*?

A substituicdo dessas barreiras por procedimentos de assepsia mais eficazes,
como a limpeza rigorosa do edificio hospitalar, o processamento e a esterilizacdo de
roupas e materiais, provocou um impacto importante no processo projetual.

A retirada de algumas barreiras, entretanto, ndo trouxe nenhuma reducao
importante no tamanho do hospital, pelo contrario, ja que essa exclusao foi
acompanhada pela incorporacdo de novos ambientes e equipamentos exigidos
pelas préticas de assepsia que as substituiram. Foi o que aconteceu, por exemplo,
com as areas de processamento de roupas e centrais de esterilizacdo, totalmente
modificadas para atender as necessidades da instalacdo de lavadoras e autoclaves
de barreira (Fig.39).
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Fig 39: Central de Esterilizacdo com Autoclaves de Barreira de um hospital projetado pela M&T no Municipio
de Cabo Frio, em 2006. Acervo Mayerhofer &Toledo.

0 Regulamento Técnico para Planejamento, Programacao, Elaboracdo e Avaliagdo de Projetos Fisicos de
Estabelecimentos Assistenciais de Salude — RDC-50 trata o tema da seguinte forma: “A melhor prevencao de
infeccdo hospitalar é tratar os elementos contaminados na fonte; o transporte do material contaminado, se
acondicionado dentro da técnica adequada, pode ser realizado através de quaisquer ambientes e cruzar com
material esterilizado ou paciente, sem risco henhum. Circulagdes exclusivas para elementos sujos e limpos é
medida dispensavel nos EAS. Mesmo nos ambientes destinados a realizagdo de procedimentos cirdrgicos, as
circulagbes duplas em nada contribuem para melhorar sua técnica asséptica, podendo prejudica-la pela
introducdo de mais um acesso, e da multiplicacéo de areas a serem higienizadas” (RDC-50, 2002).
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Um outro tipo de transformacédo decorreu da hipertrofia de alguns setores
funcionais como, por exemplo, o apoio ao diagndstico que, desde o século XIX, vem
crescendo de forma acelerada para atender a incorporacdo das novas tecnologias
de diagnostico por imagem, métodos graficos e laboratoriais.

As unidades de imagenologia®* que, no inicio do século XX, funcionavam,
mesmo em grandes hospitais, com um ou dois equipamentos rudimentares de raios
X, se transformaram em modernissimos centros de diagndéstico por imagem, dotados
de aparelhos de raios X, simples e eletro comandado, tomodgrafo, ressonancia
magnética, ultra-som, entre outros (Fig.40).
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Fig. 40: Unidade de Imagenologia do CECON, Manaus, projeto Mayerhofer&Toledo, 2004. Acervo
Mayerhofer&Toledo.

Um outro exemplo da ampliacdo de unidades funcionais é o ocorrido com o0s
laboratérios, que aumentaram em &rea e complexidade para receber os
equipamentos necessarios a producdo de uma infinidade de exames requisitados
por uma medicina que, como nunca, passou a se apoiar nos resultados laboratoriais
e nos laudos das demais unidades de apoio ao diagnostico.

A evolugcdo das préaticas medicas também determinou a criacdo de areas
funcionais hibridas ou difusas, do ponto de vista funcional, como por exemplo, a
hemodinamica®, que tanto pode ser considerada uma area de apoio ao diagnéstico
como uma unidade de tratamento (Fig.41).

“ Unidade de Imagenologia é aquela que retne os equipamentos de diagnostico por imagem, como 0s
agoarelhos de raios x, tomografos, ressonancias magnéticas, ultra-som entre outros.

> Define-se Hemodinamica como sendo o estudo dos movimentos e pressdes da circulagdo sanguinea (SBHCI,
2005). A Hemodinamica é usada como diagnéstico e como terapia, sendo o principal elemento do Servico de
Cardiologia Intervencionista (CARVALHO, 2006).
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Fig.41: Unidade de Hemodinamica. (FRANCO; RIGO,2006, p. 110).

Areas funcionais desse tipo tém tornado mais complexa a realizagdo de uma
das etapas iniciais do processo projetual de unidades hospitalares: a setorizacéo
funcional, tarefa que nos remete as técnicas de zoneamento, velha conhecida dos
arquitetos-urbanistas para distribuir no espaco urbano os diferentes usos que

constituem uma cidade (Fig.42).

Fig: 42: Exemplos de Setorizac8o Hospitalar e de Zoneamento de Usos. Acervo Mayerhofer&Toledo .
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2.4 O DECLINIO DA CLINICA MEDICA NA CONTRAMAO DA HUMANIZACAO

Se a crescente incorporacdo de novas tecnologias possibilitou, por um lado,
a realizacdo de diagnésticos mais precisos e precoces, por outro, tem servido a um
conjunto de interesses menos nobres, estimulados pelo paradigma curativo, que se
direcionam a venda de produtos e servigos, sem considerar o custo-beneficio que
esses possam ter para a sociedade.

Acompanhando esse processo, a clinica médica, até entdo soberana, perdeu
parte do seu prestigio para as especializacbes que, segundo Aloysio Campos da
Paz, “aprofundam e estreitam simultaneamente o conhecimento que um médico tem
de cada patologia” (PAZ, 2002, p. 22).

O que € mais curioso € saber que os avanc¢os da ciéncia médica, nos seculos
XVIIl e XIX, s6 foram possiveis a partir do fortalecimento da clinica, como nos ensina
Michel Foucault em seu livro “O Nascimento da Clinica” (FOUCAULT, 2004), cujo
exercicio se fundamentava na relacdo médico-paciente, exercida através da
anamnese e de exames fisicos detalhados.

Na clinica, o olhar do médico nao se limitava a doenca, focalizava o paciente-
sujeito, considerado em sua integralidade e singularidade. Nesse contexto, a relagéo
entre 0 médico e 0 paciente se processava naturalmente no olhar, no toque, no
olfato e, até mesmo, no paladar, sempre a partir do contato fisico, préprio da
palpacdo e da auscultacdo. Esses procedimentos revestiam-se de grande
humanidade, nao raro contribuindo, por si s@, para o processo de cura.

A perda de prestigio da clinica tem contribuido para “esfriar” a relacdo médico
- paciente e, consequentemente, desumanizar um dos procedimentos terapéuticos
mais importantes - a consulta que, nos dias de hoje, toma do médico apenas uns
poucos minutos do seu tempo, no interior de consultérios geralmente mindsculos e
despersonalizados.

O crescente desinteresse pela clinica é ilustrado pelo depoimento do Dr. Luis
Felipe Mascarenhas, médico do Hospital dos Servidores do Estado, ao colega Alex

Botsaris, reproduzido no livro “Sem Anestesia”:

A incorporacao de novas tecnologias de diagnéstico e tratamento se inclui em um processo mais amplo de
medicalizagdo nas sociedades industriais, conforme aponta Hésio Cordeiro em seu livro A Industria da Saude no
Brasil (CORDEIRO, 1985).



108

O pneumologista faz broncoscopia, o cardiologista faz eco, o gastro faz
endoscopia e assim por diante. Existem outros fatores influenciando o
médico, como o isolamento. Nessa situacao, ele ndo se atualiza, fica com
uma visdo cada vez mais limitada da medicina e ndo se interessa pela
clinica. Outro fator é a falta de tempo para conversar com o paciente, nessa
correria da vida moderna. Tudo isso afasta a clinica (BOTSARIS, 2001,
p. 276).

O enfraquecimento da relacdo médico-paciente, indispensavel em qualquer
receita de humanizacdo, tornou possivel que administradores e arquitetos
adotassem solucdes pseudo racionalizadoras que, em nome da eficiéncia, limitavam
0 mais possivel, o contato dos profissionais de saude com o0s pacientes e suas
familias.

As medidas nesse sentido iam desde a diminuicdo do tempo de consulta, ou a
adocao da consulta de enfermagem, as intervencdes fisicas como, por exemplo, a
criacao de circulacdes brancas ou exclusivas para o uso das equipes de saude.

Essa solucdo, plenamente justificavel nas unidades de pronto atendimento,
por agilizar a circulacdo da equipe de saude e pacientes em situacbes de
emergéncia, passou a ser igualmente adotada nos ambulatérios, com o objetivo de
dar maior privacidade aos médicos e enfermeiras, que passam a poder acessar 0S
consultérios e demais ambientes sem contacto com o publico.

A adocédo das circulagbes exclusivas, nesse caso, sob o ponto de vista da
humanizagdo é criticavel, j& que praticamente elimina a possibilidade de um
encontro informal, nas salas de espera e corredores, quando qualquer informacao
ou uma palavra de conforto poderiam, eventualmente, mudar o rumo e o resultado

de um tratamento.
2.5 O CRESCIMENTO DA IATROGENIA*’
Outra mudancga nas praticas médicas que demandou novas adaptacdes nos

ambientes hospitalares foi o crescimento do nimero de procedimentos invasivos e

tratamentos agressivos*®. Os primeiros se difundiram a partir da descoberta da

4" Refere-se ao risco da ocorréncia de reacbes adversas a partir do consumo simultineo de diferentes
medicamentos.

48 “Avancos Tecnoldgicos tém resultado muitas vezes num intervencionismo sem regras e em super medicagéo
que podem levar a um prolongamento do sofrimento dos pacientes. O médico, como membro de uma sociedade
utilitaria, que busca com obsesséo a produtividade, tem dificuldade em aceitar que ndo consegue restaurar cada
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anestesia, no século XIX, que, ao retirar a dor das cirurgias, permitiu que estas
aumentassem em nuamero, tempo de duracdo e complexidade.

Para atender as grandes cirurgias, que necessitam de recursos tecnolégicos
sofisticados, foram criadas areas especiais com grande concentracao de
equipamentos meédicos e infra-estrutura, os Centros Cirargicos, cujo custo de
implantacéo é superior ao custo médio da construcéo hospitalar®.

Ao se tornarem mais longas e complexas, as praticas cirdrgicas passaram a
exigir ndo s6 a ampliagdo da area reservada ao centro cirdrgico como também a
incorporacao de novos equipamentos que, até entdo, pertenciam exclusivamente a

outras areas funcionais, como esclarece o depoimento de Jo&o Filgueiras Lima®°:

Estamos discutindo no SARAH, neste momento, uma nova concepc¢do de
espaco cirdrgico que exige a presenca do tomégrafo na sala cirtrgica, o que
ha cinco anos atras, além de inviavel, era impensavel. J& comecamos a
adaptar o centro cirdrgico do SARAH de Brasilia e a SIEMENS ja esta
fabricando um aparelho especial que se desloca sobre um trilho para o
campo cirdrgico, de forma que a cirurgia possa ser acompanhada,
permanentemente, por tomografia computadorizada, o que confere uma
enorme seguranga ao ato cirargico (TOLEDO, 2007, p. 82).

Em muitos hospitais, o Centro Cirargico deixou de ter exclusividade na
realizacdo de procedimentos invasivos e pequenas cirurgias que também passaram
a ser feitas nos poli trauma, nas UTIs, nas salas de tomografia, endoscopia e
hemodinamica, entre outras.

Essas e outras mudancas funcionais necessitam de um permanente
acompanhamento por parte dos projetistas, de modo a garantir a protecdo desses
ambientes contra a contaminacdo, através da utilizacdo de antecamaras, lavabos
cirargicos, pressao positiva do ar insuflado, maior renovacao e filtracdo do ar e de
outras medidas adequadas a cada caso.

Ao se refletir sobre os avancgos tecnoldgicos da medicina atual e sobre o
crescimento do numero de procedimentos invasivos, ndo podem ser esquecidas as

palavras de Lindheim:

e todo individuo ao “normal”. Freqiientemente, ndo esta preparado psicologica e culturalmente para lidar com a
impoténcia que essa realidade gera” (JUNIOR, 2002, p. 22).

9 Os Centros CirGrgicos passaram a exigir recursos de infra-estrutura cada vez maiores, tanto no que se refere
ao condicionamento do ar, com renovagdo plena feita através dos carissimos filtros HEPA, pisos eletro-
condutivos, revestimentos e esquadrias especiais, sistemas de no-breack, geradores de seguranca.
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As técnicas terapéuticas desenvolvidas para prolongar a vida podem causar
sofrimentos incriveis para manter pessoas “vivas” apenas no nome, quando
ndo ha esperanca de recuperagdo. E muitos avancos médicos destinados a
curar doencas, na verdade causam doencas (LINDHEIN, 1975, p. 295).

Os tratamentos agressivos, por sua vez, apesar de sua eficiéncia terapéutica,
muitas vezes provocam Sérios prejuizos a populacédo, pelo uso de medicamentos
cuja fabricacdo, utilizacdo e descarte geram danos aos que 0s consomem (efeitos
colaterais) e ao préprio meio ambiente®*.

O wuso destes medicamentos, estimulado pela poderosa industria
farmacéutica, tornou-se uma das principais caracteristicas da medicina moderna e,
possivelmente, o maior responsavel pelo crescimento da iatrogenia®?, causada tanto
pela incompatibilidade quimica entre diferentes drogas consumidas pelo mesmo
paciente, como pelo aumento do consumo de medicamentos insuficientemente
testados, que trazem agravos irreversiveis ao organismo dos pacientes, levando-os
eventualmente ao 6bito. Nesse sentido, Roslyn Lindheim chama a atencdo para o
forte crescimento do numero de doencas iatrogénicas que vém ocorrendo nos
hospitais®*:

Ja foi mostrado que 20% dos pacientes admitidos em hospitais adquirem
doencas iatrogénicas durante sua estadia. A maior parte destes pacientes é
vitima de erros do hospital na administracdo de remédios ou por
intercorréncias causadas por procedimentos terapéuticos e diagnésticos. O
crescimento de artigos sobre doencas iatrogénicas no Index Medicus entre
1967 e 1973 é alarmante. Cirurgias desnecessérias sdo também motivos de
preocupagéo (LINDHEIN, 1975, p. 297).

A reacdo contra esses meétodos tem estimulado a adocdo de préticas
complementares centendrias, como a homeopatia e mesmo milenares, como a
acupuntura. O uso terapéutico das cores, da musica, da leitura de histérias, da
massagem, da meditacdo e até mesmo da oracdo, cada vez mais tem se difundido,

exigindo a criacdo de ambientes hospitalares diferenciados™”.

* No caso dos transplantes de 6rgdo e de algumas cirurgias do coragdo a area necessaria aos procedimentos
cirdrgicos, de apoio e recuperacdo chega a ser mais do que o dobro previsto, pelas normas, para cirurgias de
glrande porte.

Recentemente, descobri ser portador de uma doencga neuroldgica degenerativa, que tem me obrigado a ingerir
diariamente, muito a contragosto, uma grande quantidade de medicamentos. A partir de entdo passei a ser um
leitor voraz das bulas desses remédios e, ndo raro, recuso-me a toma-los, diante da gravidade dos efeitos
colaterais nelas descritos.

2 A iatrogenia, ou o0 processo que ocorre quando as intervencdes médicas causam um mal maior do que a
propria patologia tem se transformado, segundo Alex Botsaris, em uma verdadeira doenca em expansao, que
decorre diretamente da queda da qualidade da Medicina (BOTSARIS, 2001).

3 Um outro efeito do uso generalizado de antibiéticos é o surgimento de “super - bactérias” cada vez mais
resistentes, responsaveis pelo aumento do nimero de mortes nos hospitais e pela contaminacdo de pacientes,
&rincipalmente, nas UTIs e Centros Cirlrrgicos.

O médico Helion P6voa Filho, ao escrever o prefacio do livro de Alex Botsaris — Sem Anestesia, faz o0 seguinte
comentério: “Em realidade ndo ha medicina alternativa nem tradicional, uma € o complemento da outra. E em
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Cresce a tal ponto o interesse por praticas complementares que meu
escritorio, anos atras, foi contratado para projetar um “hospital holistico” (Fig.43),
cujo programa e ambientes foram estudados especialmente para o desenvolvimento
dessas préticas, erradamente tratadas como alternativas, exigindo, entre outras

particularidades, a criacdo de uma sala de oracdo préxima ao centro cirtrgico®.

Fig. 43: Hospital Holistico Frei Luiz. Acervo Mayerhofer&Toledo.

2.6 CUIDAR ALEM DE CURAR

Outra mudanca significativa nos programas hospitalares deu-se em funcéao do
aumento da expectativa de vida da populacdo que, por sua vez, provocou alteracées
importantes no quadro nosolégico e, consequentemente, nos recursos de
diagndstico e tratamento criados para enfrenta-las.

A misséo de curar do hospital terapéutico somou-se a funcdo de cuidar do
hospital contemporaneo ao atender a um numero crescente de pacientes crénicos

que irdo conviver com suas doencgas até o final de suas vidas (Fig.44).

outra passagem relata: Recentemente, numa experiéncia verificou-se que a oragdo, apenas ela, possibilitou a
melhoria clinica significativa de pacientes cardiacos, conforme trabalho publicado na revista Annals of Internal
Medicine, de alto gabarito cientifico (BOTSARIS, 2001).

*® Trata-se do Hospital Holistico Frei Luiz, de propriedade de uma associagao religiosa de carater espiritualista,
localizada no bairro de Jacarepagud, no Rio de Janeiro. O projeto do Hospital foi elaborado em 2001, por mim e
pelo arquiteto Mario Vaz Ferrer, mas até hoje ndo foi construido.
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Fig.44: O Curar do hospital terapéutico soma-se ao cuidar do hospital contemporaneo. Figura
utilizada na defesa da tese. Arquivo do autor.

O problema do crescimento da demanda por cuidados permanentes se
agravou com o fato das doengas auto-imunes e degenerativas, as cardiopatias, o
cancer e a propria AIDS terem adquirido, gracas aos diagndsticos precoces e outros
avancos da medicina, a condicdo de doencas crbnicas que exigem longos e caros
tratamentos.

Infelizmente, o enfrentamento adequado dessas doencas € reservado
agueles que tém condicao financeira para receber uma atencéo a saude resolutiva e
permanente, enquanto a maioria da populacdo brasileira tem, apenas em teoria,
acesso a esses beneficios, contradizendo o disposto na Constituicdo de 1988.

Resumindo, entre as mudangas que ocorreram na composi¢ao e no tamanho
das unidades funcionais do hospital contemporaneo, posso destacar o crescimento
dos ambulatérios e dos setores de apoio ao diagndstico que, proporcionalmente,
cresceram mais do que as areas reservadas a internagao.

O aumento do nimero de equipamentos nas unidades ambulatoriais e de
apoio ao diagnostico, o crescimento do numero de idosos e pacientes crénicos e a
tendéncia a desospitalizacdo, com a consequente liberacdo de leitos de internacéo,
sdo outras mudancas importantes a serem consideradas para a elaboracdo do

programa hospitalar e o seu dimensionamento.
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Ao tratarmos das transformacfes no espaco e na infra-estrutura hospitalar,
ndo podemos deixar de lado, por sua importancia e atualidade, um outro conjunto de
reformas, decorrentes das propostas de humanizacdo da atencdo a saude e do
proprio edifico hospitalar, apesar de algumas destas propostas, terem sido

consideradas “cosméticas” por Lindhein:

Doutores e administradores especificam comumente que centros médicos
devem ser centralizados e eficientes e ter também o aspecto de um lar. Eles
assumem que um ambiente humano pode ser alcancado através da pintura
das paredes, de pisos acarpetados, e cadeiras arrumadas em grupo no
lugar de fileiras de assentos. Esta seria a visdo cosmética da humanizagéo.
Eu ndo quero minimizar o valor de amenidades superficiais, mas é como se
utilizar de placebos visuais para eliminar o cancer (LINDHEIN, 1975,
p. 295).

Ainda que em parte considere-se essas afirmacdes procedentes, acredito que
uma nova e importante reformulacdo projetual comeca a se concretizar,
impulsionada pelo esforco de humanizacdo da atencdo a saude e do edificio
hospitalar em particular.

Esforco estruturado a partir de conceitos como da integralidade, do cuidado e
do acolhimento, que nos remetem a necessidade de “tratar os doentes e ndo as

doencgas”, como ensina Aloysio Campos da Paz Junior, criador da Rede SARAH:

Em vez de lidar com as doencas, falei dos doentes, tratando ndo sé da
patologia como também dos diversos aspectos que mudaram suas vidas.
Doentes que nos ensinaram a praticar a medicina. Um aprendizado que
muitas vezes entrou em conflito com aquilo que as universidades ensinam
(PAZ, 2002, p. 20).

Assumindo 0 mesmo ponto de vista, acredito que o0 arquiteto tem muito a
aprender com o0s pacientes, ouvindo e valorizando suas queixas e expectativas, sem
o que dificilmente poderemos contribuir para a humanizacao do edificio hospitalar.

Sabemos que a humanizacdo da atencdo a saude, quando tratada em
profundidade, passa, obrigatoriamente, pelo emponderamento dos pacientes e
familiares que, desta forma, tém a oportunidade de discutir e decidir sobre a
conveniéncia das praticas e procedimentos a que sao submetidos pelos profissionais

da saude.
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Nesse sentido, para que a humanizacdo dos servicos de salude possa ser
efetivamente alcancada, estes devem basear-se num atendimento personalizado, no
qual o paciente é tratado como o protagonista do processo de produc¢éo da saude.

Com relacdo a esse aspecto, Verderber e Fine chamam a atencdo para os
méritos de um sistema de atencdo a saude focada no usuario final versus um
sistema desenhado para atender aos melhores interesses do proprio sistema.

Referem-se ainda ao debate paralelo travado no ambito da arquitetura da
saude, com relacdo a utilizacdo do projeto arquitetbnico como ferramenta para
promover a dignidade do paciente, os estimulos sensoriais apropriados, a escolha
pessoal e o controle (VERDERBER; FINE 2000, p. 5).

O projeto hospitalar focado em seus usuérios finais, isto é, nos pacientes e
acompanhantes, é tratado em maior detalhe numa importante publicacdo da
American Hospital Association (AHA), o livro Design That Cares — Planning Health
Facilities for Pacients and Visitors escrito por Janet Reizenstein Carpman, Myron A.
Grant e Deborah A. Simmons.

Esse livro, apresentado na forma de um manual, descreve, passo a passo,
uma metodologia centrada nas opinides dos pacientes e seus acompanhantes e na
utilizacdo da avaliacdo poOs-ocupacdo, como forma de acumular conhecimentos
capazes de beneficiar novos processos projetuais (design process) com as

experiéncias anteriores (CARPMAN; GRANT; SIMMONS,1986, p. 4).

2.7 NOVAS CONQUISTAS, NOVAS TRANSFORMACOES.

Vimos, anteriormente, que as conquistas da ciéncia médica, as inovacdes
tecnolégicas, as mudancas nos quadros nosolégicos, entre outros fatores,
provocaram ndo sO importantes transformacfes nos diferentes ambientes
hospitalares, como também avancos e retrocessos na questdo da humanizacéo.

Algumas descobertas parecem indicar que transformacfes ainda mais
radicais nos procedimentos de diagndstico e tratamento estdo prestes a ocorrer,
trazendo consigo novas mudancas no edificio hospitalar e no processo de
humanizacéo.

Destacamos particularmente os resultados recentes alcancados pelo estudo
da genética e da farmacogenética, importantes campos de pesquisa para a pratica

de uma medicina que privilegia o paciente enquanto individuo.
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A farmacogenética, segundo o especialista Dr. Flavio Eduardo Nacul, médico
do Hospital Universitario da UFRJ, tem por objetivo estudar os fatores genéticos que
interferem nos medicamentos sobre cada individuo, seja em relacdo a eficacia
terapéutica ou aos efeitos colaterais. Segundo ele, os genes de cada individuo
explicam por que certas pessoas preferem aspirina a dipirona para combater a dor
de cabeca ou porque certos medicamentos para combater o cancer sdo mais
efetivos em determinados pacientes do que em outros.

Com o barateamento dos processos de obtencdo de farmacos a partir do
mapeamento dos genomas, a industria farmacéutica podera produzir remédios mais
eficazes para cada pessoa ou, o0 que serd mais provavel, para grupos de individuos
gue tenham estruturas genéticas semelhantes. Com 0s genomas mapeados a
precos acessiveis, poderemos identificar a predisposicdo de cada individuo as
diferentes doencas e, consequentemente, aplicar medidas preventivas.

Segundo Nacul, a medicina genética deixara de cuidar da doenca para cuidar
da saude, privilegiando a prevencédo e a farmacogenética podera viabilizar o retorno
da medicina personalizada, condicdo fundamental para uma pratica médica
humanizada.

A essa visdo otimista, entretanto, contrapde-se o alerta, no minimo oportuno,
do Médico Psiquiatra Fernando Ramos que, entrevistado, lembrou que a
individualizacdo do tratamento prevista pela farmacogenética ndo conduzird,
necessariamente, a uma medicina personalizada que dependeria fundamentalmente
da qualidade da relacdo médico-paciente.

O Dr. Ramos teme que a individualizacdo dos tratamentos pela via
tecnoldgica possa ter o efeito negativo de um tiro que sai pela culatra, sepultando
definitivamente a clinica meédica.

Com o objetivo de ilustrar esse processo criei, a revelia do Dr. Ramos, esta

pequena farsa, pela qual peco ao leitor desculpas antecipadas:

O paciente instruido pela recepcionista virtual, logo ap6s introduzir no
terminal um chip contendo seu mapa genético, receberia o remédio
personalizado. No final do dia, sem nenhum contacto com 0 nosso paciente
imaginario, 0 médico de sua casa em um outro continente, pela internet,
verificaria 0 movimento do “consultério” e o montante das comissdes pagas
pelo Centro de Mapeamento Genético e pelo fabricante do remédio. Em
tempo, a consulta sairia de graca.
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2.8. HUMANIZACAO E PROCESSO PROJETUAL

Torna-se, mais do que nunca, evidente a necessidade de se buscar um maior
equilibrio entre a tecnologia de que dispomos e uma atencdo a salde humanizada e
personalizada, calcada nos valores e saberes de todos os atores que dela
participam, sejam eles pacientes e familiares, profissionais de saulde,
administradores, arquitetos ou engenheiros.

A partir desta certeza construimos a hipétese, ja apresentada na introducdo
dessa tese e repetida a seguir, que em sua esséncia, trata de um novo e possivel
arranjo entre os saberes dos profissionais de saude e arquitetos, irmanados em
torno de um mesmo objetivo: a humanizagdo da atencdo a saude e do edificio
hospitalar.

Defende-se aqui que a humanizacdo da atencdo a saude podera reverter esse
processo, desde que a medicina e a arquitetura hospitalar se unam em torno
de um novo paradigma, voltado para a promocao da saude e para o conforto
fisico e psicologico do paciente, elevado a condicdo de sujeito do processo
terapéutico.

Somente desta forma se abrira, para o0s arquitetos, um novo espacgo
terapéutico de atuacdo, indispenséavel ao pleno desenvolvimento do edificio
hospitalar na sua misséo de curar e cuidar.

Para que a hipotese defendida possa se concretizar, € imprescindivel que o
esforco de humanizacdo seja ampliado para os demais Estabelecimentos de
Atencdo a Saude (EAS) em todos os seus niveis, sejam eles postos de saude,
policlinicas, centros de diagndstico ou unidades pré-hospitalares.

Caso contrario, o desempenho do hospital ficara comprometido pelos desvios
funcionais e pela saturacdo a que estara submetido, por receber pacientes que
deveriam se dirigir aos EAS de menor complexidade.

Apesar das profundas mudancas ocorridas na medicina e da maior ou menor
importancia conferida ao papel dos ambientes hospitalares no processo terapéutico,
pode-se afirmar que a arquitetura € uma das ferramentas mais importantes para a
humanizagéo da atengéo a saude.

Uma arquitetura hospitalar de qualidade € medida ndo s6 pelo resultado
funcional e estético alcancados, mas também pelas condicbes de seguranca e

conforto oferecidas aos pacientes, familiares e funcionarios.
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Outros pontos a serem considerados sdo o respeito ao meio ambiente e a
relacdo do edificio com o entorno, indispensaveis a uma arquitetura que se pretenda
sustentavel, surgida em decorréncia da tomada de consciéncia do acelerado
processo de esgotamento dos recursos naturais do planeta e do impacto das
edificacdes sobre o meio ambiente.

Essa preocupacdo que atinge a arquitetura, em sua totalidade, deve ser maior
no caso dos EAS, sob pena de que sua construcdo e posterior operacdo causem
danos ambientais que invalidem seu objetivo primordial, o de promover a saude.

Ao focalizar a producdo da arquitetura hospitalar ao longo do século XX,
percebe-se que o0s requisitos de seguranca, conforto e sustentabilidade que
caracterizam uma arquitetura de qualidade nem sempre foram satisfeitos,
independentemente das tendéncias projetuais e da qualidade dos projetistas.

Até mesmo exemplos paradigmaticos dessa producdo ndo alcancaram o
equilibrio desejavel entre funcionalidade, flexibilidade e operacionalidade e os
aspectos ligados & humanizacéo e a protecdo do meio ambiente.

Nota-se que, em geral, nos exemplos pesquisados, certos objetivos
prevalecem sobre os demais, 0 que permitiu agrupa-los, para efeito desta analise,
em trés grandes categorias.

A primeira engloba os hospitais que tém a funcionalidade e a incorporagao
tecnologica como preocupacbes dominantes do processo projetual; a segunda
categoria reune projetos que adotaram partidos tematicos, como forma de afastar
sentimentos negativos geralmente ligados a imagem do hospital, como o0 medo da
morte, da soliddo e do sofrimento; o terceiro grupo reuniu projetos que se

caracterizam pela humanizacéo e pela arquitetura sustentavel.

a) Projetos funcionalistas e de viés tecnoldgico

Neste grupo, reuni edificios cujo principal cuidado projetual foi o de atender as
exigéncias programaticas do hospital tecnolégico, sejam elas relativas aos
equipamentos de apoio ao diagndstico e ao tratamento ou a sofisticada infra-
estrutura caracteristica dessas unidades.

Esses projetos caracterizavam-se pela busca da funcionalidade, assim como

pela utilizacdo de meios artificiais para controlar as condi¢cdes de conforto ambiental,
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notadamente a renovacao do ar, a temperatura e a iluminacdo dos ambientes. Neles
0 contacto com a natureza e os cuidados com o acolhimento sao colocados em
segundo plano em relacdo a funcionalidade e produtividade. Nada melhor que o
depoimento de Joao Filgueiras Lima dado como paciente para ilustrar esta questao:

Eu fiquei internado na unidade coronariana do INCOR, onde todos os
equipamentos sao de Ultima geragdo, uma coisa fantastica! Eu imagino que
minha estada naquela unidade salvou minha vida; entretanto, depois de 15
dias internado, eu estava precisando de um tratamento psicoldgico. O
ambiente da unidade coronariana era extremamente deprimente, ndo havia
uma Unica janela, eu ndo sabia quando era dia ou noite, e perdi totalmente
a nocao do tempo (TOLEDO, 2002, p. 124).

Le Corbusier foi, talvez, o mais famoso arquiteto a descartar valores hoje
considerados imprescindiveis & humanizacdo, num projeto de sua autoria para um
hospital a ser construido em Veneza (Fig.46). Nesse projeto, as enfermarias,
iluminadas e ventiladas apenas por sheds, ndo permitiam que 0s pacientes
internados tivessem qualquer contacto visual com o exterior>®.

Apontado como a maquina de curar de Le Corbusier, o projeto obedecia aos
principios funcionalistas e foi duramente criticado por ignorar a estrutura urbana de
Veneza e por impedir os pacientes de desfrutar a bela paisagem do entorno
(VERDERBER; FINE, 2000, p. 23).

Fig.45: Hospital em Veneza , Arquiteto Le Corbusier, 1964. (VERDERBER; FINE, 2000, p. 24-25).

Um outro importante exemplo de unidade hospitalar que colocou em segundo

plano a qualidade espacial dos ambientes, priorizando os aspectos de infra-

%6 Solucdo semelhante foi adotada nos presidios construidos em Bangu, no Rio de Janeiro, confirmando a
convergéncia historica entre a arquitetura hospitalar e a prisional.
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estrutura, € o Belfast Royal Victéria Hospital, projetado e construido no inicio do

século passado por Herman & Cooper (Fig.46).
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Fig.46: Royal Victorian Hospital , Belfast, Arg. Herman&Cooper,1903. (MIQUELIM,1992, p. .51).

O foco dos projetistas dirigiu-se para a infra-estrutura que definiu o partido
arquitetbnico adotado. O projeto contou com a participacdo o engenheiro Henry Lea,
criador de um revolucionario sistema de ventilacdo artificial, dotado dos mais
avancados ventiladores centrifugos da época. A configuracdo do hospital, ao se
adequar a distribuicdo do sistema de tratamento do ar, criou corredores e
enfermarias de comprimento excessivo e iluminacdo natural inadequada °’

Alguns dos exemplos mais representativos desse primeiro grupo de projetos
podem ser encontrados entre os hospitais que, segundo Verderber e Fine, compdem
a alternativa criada pelos americanos ao hospital monobloco, que marcam, na
América do Norte, o abandono dos partidos pavilhonares e dos principios

estabelecidos por Florence Nightingale:

O surgimento do hospital monobloco urbano de alta tecnologia assinalou,
guase totalmente, o final do hospital com patios do século XIX e principio do
século XX, que tinham sido planejados e desenhados de uma forma geral
segundo os principios de Nightingale. Estes hospitais pavilhonares haviam
decrescido em nimero desde 1945, devido o rapido aumento do valor da
terra urbana, a obsolescéncia diante do progresso médico e tecnoldgico, e a
necessidade de abrigar, dentro ou préximo aos postos de enfermagem,

" O duto principal de ventilacdo constituiu o principal elemento ordenador da distribuicdo e configuracdo das
diferentes unidades funcionais do Royal Victorian Hospital Para atender a esse partido, as enfermarias foram
dispostas lado a lado, recebendo iluminacéo direta apenas por uma de suas extremidades. Segundo Miquelin: “o
restante da iluminacdo natural era proveniente de aberturas zenitais. Nesse aspecto, ha uma interessante
semelhanca entre este Hospital e o protétipo de Corbusier para o Hospital de Veneza” (MIQUELIN, 1992,p. 50).



120

funcbes com um maior suporte tecnolégico e de pessoal (VERDERBER,;
FINE, 2000, p. 31).

Segundo os mesmos autores, hospitais horizontais continuaram a ser
construidos nas cidades menores, aproveitando-se do fato do custo da terra nao ser
tdo elevado. Em sua maioria, eram hospitais de menor porte, dotados de recursos
tecnologicos mais simples e custos operacionais reduzidos. Neles, procurava-se
manter uma integragdo maior com a natureza, qualidade que deixara de existir nos
complexos hospitalares dos grandes centros urbanos.

O Hospital Bellevue, construido em Nova York em 1964, constitui um dos
melhores exemplos de hospital em monobloco projetado para ser uma verdadeira
“maquina de curar”, na qual o contacto com o ambiente externo se limita as
enfermarias e aos ambientes dispostos junto as fachadas dos seus quinze
pavimentos. Sua solucdo arquitetbnica, como se pode observar na Fig.36 deste
capitulo, s6 se tornou possivel através do controle artificial da temperatura e da
iluminacdo de todos ambientes.

Segundo Miquelin (1992), reagindo a sua excessiva compactacdo, o
monobloco ganhou uma variante de tipologia mista, a partir da construcdo do

Hospital Memorial Franca — Estados Unidos®® (Fig. 47).

INTE RNACAO

PLATO TECNICO

Hospital Memorial

Franga Estados Unidos,
Saint Lo, 1950, arq Paul Nelson
New York Public Library

Fig 47: Hospital Memorial em Saint Lo, Franca, arg. Paul Nelson, 1950. (MIQUELIN, 1992, p. 59).

%8 A forma é um desdobramento do monobloco vertical criando uma tipologia que pode ser chamada de mista;
um edificio vertical que abriga as unidades de internagéo e o bloco cirdrgico (no ultimo a andar) apdia-se sobre
um bloco horizontal, que contém os servicos de apoio e de diagndstico (MIQUELIN, 1992, p. 59).
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A bem da verdade, alguns anos antes, em 1942, o arquiteto Jorge Machado
Moreira® ja projetara uma unidade com tipologia mista, o Hospital das Clinicas da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em Porto Alegre, infelizmente, alterado

durante sua construcao® (Fig. 48).

No projeto, o primeiro dos hospitais que o0 arquiteto desenvolveria nos anos
40 e 50, o programa complexo do hospital-escola é organizado por dois
blocos principais, um horizontal e outro vertical, além de blocos
independentes como o anfiteatro. No bloco horizontal, duas rampas fazem a
ligacdo entre o ambulatério no pavimento térreo e 0s servigos técnicos
cientificos sobre pilotis. No bloco vertical, a administracdo, os servigos
médicos, as enfermarias, o centro cirdrgico e as salas de aula, bem como
suas funcbes correlatas s&o distribuidos em quinze pavimentos,
constituindo um prisma retangular sobre pilotis com fachadas em grelha
ortogonal protegendo os cémodos da insolagdo, ladeado por duas torres de
servico e arrematado por volumetria curva na cobertura (CZAJKOWSKI,
1999, p. 120).

Fig.48: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Arquiteto
Jorge Machado Moreira, 1942. (CZAJKOWSKI, 1999, p. 120).

*0 arquiteto Jorge Machado Moreira, nascido em Paris em 1904 e criado no Rio Grande do Sul, iniciou seus
estudos de arquitetura em Montevidéu e completou-os em 1932, na Escola Nacional de Belas Artes (ENBA), no
Rio de Janeiro. Foi um dos expoentes da arquitetura moderna brasileira, tendo integrado, ao lado de Lucio

Costa, Affonso Eduardo Reidy, Carlos Le&o, Ernani Vasconcellos e Oscar Niemeyer, a equipe encarregada por
Gustavo Capanema de projetar o Prédio do Ministério da Educacao, no centro do Rio de Janeiro, com
consultoria de Le Corbusier.

® 0 projeto do Hospital das Clinicas recebeu o Prémio de Honra no VI Congresso Pan-Americano de Arquitetos
e a medalha de ouro no LIV Saldo Nacional de Belas Artes de 1949, no Rio de Janeiro.
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Esse projeto assim como o da Maternidade Universitaria de Sao Paulo (Fig.
49), projetado em 1944, pelos arquitetos Rino Levi e Roberto Cerqueira César, sédo
exemplos de uma arquitetura hospitalar que se destacava pela cuidadosa
implantac@o e relagdo volumétrica dos blocos verticais e horizontais, pela perfeita

interligacdo entre as diferentes unidades funcionais, disposicdo dos acessos e

beleza das solucdes plasticas propostas.

Fig.49: Maternidade Universitaria de S&do Paulo, Arg. Rino Levi e Roberto Cerqueira César, 1944.
(ANELLI, 2001, p. 156).

Os dois estudos foram amplamente divulgados ndo s6 entre os arquitetos
brasileiros, mas também internacionalmente® e, segundo Irineu Breitman, tiveram
importante funcdo didatica devido a clareza dos partidos arquitetbnicos e
organizagdo funcional, que motivou a inclusdo dos desenhos da Maternidade
Universitaria, no livro a Arte de Projetar em Arquitetura, mais conhecido pelo nome
de seu autor: Ernest Neufert (NEUFERT, 1965, p. 387).

Estes, assim como outros hospitais de partido arquitetdonico semelhante,
estabeleceram uma ponte entre 0 monobloco e os hospitais cuja arquitetura teve
como foco principal a humanizacgao, reunidos no terceiro grupo, adiante tratado.

Em uma época em que a arquitetura hospitalar brasileira comecava a tomar
ares de especializagdo, impulsionada pelo primeiro curso de Planejamento de

Hospitais®?, os arquitetos Jorge Machado Moreira, Rino Levi, Jarbas Karman, Oscar

0 Hospital das Clinicas de Porto Alegre foi erguido sem obedecer ao projeto de Jorge Moreira e 0 da
Maternidade Universitaria nem mesmo chegou a ser construido, mas sua inquestionavel qualidade, fez com que
fotos e textos elucidativos sobre estes projetos fossem publicados em inimeros livros e revistas em todo o
mundo, inclusive no livro a Década de Nova Arquitetura, publicado pelo CIAN em 1951 (GIEDION, 1951).

®2 No curso organizado pelo Instituto de Arquitetos do Brasil, secdo de S&o Paulo, inscreveram-se “cerca de
quinhentas pessoas, entre as quais arquitetos, médicos, engenheiros, administradores hospitalares, enfermeiras,
industriais, estudantes de arquitetura, irmés de caridade etc., isto é, todos aqueles a quem cabe uma parcela da
responsabilidade na complexa estrutura de um nosocdmio”. Rino Levi e Jorge Moreira participaram como
conferencistas, proferindo respectivamente as seguintes aulas: “Planejamento de hospitalais sob o ponto de vista
do arquiteto” e “Arquitetura Hospitalar” (ACROPOLE, 1953).
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Waldetaro, entre outros, assumiram um importante papel de divulgadores da
arquitetura hospitalar, através de suas obras, aulas e artigos publicados em revistas
especializadas.

A importancia desses textos para a compreensdo dos conceitos, saberes e
temas tratados pelos arquitetos que dedicavam uma parte importante de sua
atividade profissional a arquitetura hospitalar, levou-me a reuni-los no Anexo | desta

tese.

b) Projetos tematicos

A énfase que conferimos a essa tendéncia projetual ndo se deve a uma
eventual preferéncia pela arquitetura dos hospitais incluidos neste grupo, mas sim
porque numa época midiatica como a nossa, muitos arquitetos e profissionais da
saude os consideram exemplos a serem imitados.

Sao hospitais que se destacam por seus aspectos cenograficos como, por
exemplo, os projetos de Coolidge, Shepley, Bulfinch e Abbot Architects para o
Centro Médico de Cornell, em Nova York, e o Hospital Hartford, em Conecticut,
construidos nas primeiras décadas do século passado (Fig.50). Suas volumetrias e
fachadas reproduziam os grandes complexos corporativos das cidades norte-
americanas, buscando trazer para o edificio a mesma imagem de eficiéncia e

modernidade reconhecida pela populacédo nos grandes conglomerados americanos.

Fig. 50: Hospital Hartford , Connecticut Arg. Coolidge, Shepley, Bulfinch e Abbot
Centro Médico de Cornell, Nova York. (ROSENFIELD, 1947, p. 48; PEVSNER, 1976).
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Na Fig.37, apresentada no inicio do capitulo, selecionei exemplos
contemporaneos de projetos de autoria de renomados arquitetos em que 0 mesmo
recurso foi utilizado para relacionar a aparéncia dos hospitais a hotéis cinco estrelas
€ a um centro comercial, certamente com o propdésito de afastar do usuario qualquer
referéncia que lembrasse a imagem de um hospital tradicional, substituindo-a por
outra, que remetesse a momentos mais agradaveis vividos nas viagens de férias ou
num shopping.

Esses projetos buscavam, através do tratamento dado as fachadas e aos
interiores, a criacdo de imagens e ambientes que ora acentuam e valorizam os
aspectos tecnoldgicos da edificacdo ora, ao inverso, criam cenarios classicos que
reproduzem majestosos foyers e salas de estar suntuosas tipicas dos hotéis cinco
estrelas (Fig.51 e 52). Seriam estas as tais “medidas cosméticas” denunciadas por
Rosilyn Lindhein? (LINDHEIN,1975).

| : o =1

Fig. 51: Halls de entrada do Centro Médico de Nebraska, Arq.Hansen Lind Meyer; Centro Oncolégico
de Silvester, Miami, Arq. Payette Associates; Torre Médica St. Luke’s, Texas, Arg. César Pelli
Associates. (NESMITH, 1995, p. 28, 51, 98).
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Fig. 52: Centro Médico de Baltimore, Mariland. (NESMITH, 1995, p. 89).

Os edificios corporativos, os hotéis de luxo e os shoppings, entretanto, nao
constituiram os Unicos motivos de inspiracdo dos hospitais tematicos; o uso do “lar”
como recurso imageético tem sido recorrente, tanto nos interiores como nas fachadas,

projetados de forma a ocultar o mais possivel, a funcéo hospitalar (Fig.53 e 54).

Fig.53: Womens Pavilion, Gwinnett Medical Center em Lawrenceville, Gedrgia, Arg. Nix Mann and
Associates. (NESMITH, 1995, p.185).
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Fig 54 Hospital de Apoio de Shenandoah, Virginia, Arg. Richard Rauch & Associates. (NESMITH,
1995, p. 1969).

Em algumas dessas unidades o arquiteto, concentrado na tarefa de eliminar
qualquer sinal que denuncie a funcdo hospitalar, ndo raro deixa de especificar
materiais de acabamento adequados a essa atividade e as necessidades da
manutenc¢dao predial.

Se na elaboracdo de qualquer tipo de projeto € essencial que se proceda a
cuidadosa selecéo dos materiais de acabamento, podemos afirmar que no caso dos
edificios voltados para a promocao e atencdo a saude essa necessidade é ainda
maior, impondo ao arquiteto estabelecer uma andlise criteriosa da durabilidade,
facilidade de manutencéo, dificuldade de reposi¢éo, custo e, principalmente, relacéo
entre os materiais escolhidos e a seguranca dos pacientes e demais usuarios do

edificio hospitalar®.

c) Projetos que enfatizam a humanizacéao e sustentabilidade

Nesta categoria inclui projetos que tém na humanizacéo e na sustentabilidade
objetivos dominantes, dando origem a edificios que, integrados a estrutura urbana,
se distinguem por uma arquitetura funcional, flexivel e bela e por oferecer conforto e
seguranca a seus usuarios.

A qualidade espacial dos ambientes que compdem esses edificios constitui

um fator primordial para sua humanizacdo, na maioria das vezes explicada ndo sé

® No afd de criar ambientes luxuosos algumas vezes as propriedades e caracteristicas dos materiais
especificados, nem sempre adequadas a funcéo hospitalar, ndo sdo consideradas pelo arquiteto, como no caso
do depoimento que recebi de um famoso arquiteto carioca que tendo de colocar um marca-passo internou-se em
um famoso hospital desta cidade. Durante o periodo de internacdo seu maior receio ndo era o risco da
intervencgéo e sim o de escorregar no chdo de marmore polido de sua magnifica suite...
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pela competéncia e criatividade dos projetistas, mas também por desenvolverem um
processo projetual coletivo, em equipes interdisciplinares, que tém no dialogo com
0s usuarios seu principal diferencial.

Nesse grupo inclui os diversos exemplos de edificios hospitalares, retratados nesta
pesquisa, projetados por Jodo Filgueiras Lima, o Lelé e por Irineu Breitman, a quem
dedicamos o Capitulo 4.

Segundo Verberger e Fine, na América do Norte, as primeiras manifestacdes
em prol da humanizacédo dos edificios e préaticas de atencdo a saude surgiram no
final da década de cinquenta, com os movimentos de valorizacao dos consumidores
qgue, no caso especifico dos servicos de saude, redundou no emponderamento dos
pacientes e familiares que passaram a ter uma atitude pro-ativa no processo de
producdo da saude (VERDERBER; FINE, 2000).

Nesse contexto, os cuidados e procedimentos passaram a ser focados no
paciente e ndo mais na doenca ou ha conveniéncia dos administradores. Essa nova
atitude, na qual o paciente é tratado como sujeito do processo, ira estimular o
surgimento de um novo paradigma projetual: o projeto focado no paciente (pacient-
centered design).

Nele, a atencdo do projetista volta-se para o atendimento das necessidades e
expectativas dos pacientes e familiares, consideradas tdo importantes quanto as
multiplas demandas que caracterizam a atividade hospitalar.

Nesse sentido, citamos o pacient-centered design (projeto focado no
paciente) como uma nova forma de pensar a arquitetura de espacgos para
assisténcia a saude, integrando os avancos tecnolégicos a uma nova
concepcao de projeto, em que a tecnologia ndo necessite impor ambientes
despidos de identidade e escala humana e em que 0 usuario reconheca os
valores presentes no seu cotidiano (COSTEIRA, 2004).

No Brasil, a preocupacdo com a humanizacéo do edificio hospitalar foi algada
a politica publica, apenas recentemente, como veremos no préoximo capitulo. Esse
atraso em relacdo a outros paises mais desenvolvidos se explica em parte pelo fato
de que preocupacdes deste tipo soam, para muitos, como utdpicas, dado que
avangos essenciais da atencdo a saude, até hoje ndo foram implementados, apesar
de previstos na Carta Magna de 1988.

Mesmo assim, ndo podemos deixar de considerar que, a partir da implantacao

das diretrizes da Politica Nacional da Salde, com a criacdo do Sistema Unico de
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Saude (SUS), um passo importante em direcdo a humanizacdo da atencao a saude
foi dado.

Os principios norteadores do SUS, de universalizacdo, descentralizagdo e
integralidade, ainda que em parte permanecam no papel, demonstram, lato senso,
uma efetiva preocupacdo com a humanizacdo do setor, transformada em politica
publica com a implementacdo da PNH- Politica Nacional de Humanizacao, em 2004.

Essas conquistas, frutos de ampla mobilizacdo da sociedade durante as
Conferéncias Nacionais de Saude (1970-1980), tiveram, pelo menos no que
concerne a arquitetura hospitalar, alguns antecedentes que, em minha opinido, nao
tém sido suficientemente observados, até mesmo pelos arquitetos.

Referimo-nos ao importante papel exercido por um elenco de arquitetos ao
longo do século passado, mestres da arquitetura moderna brasileira que, a partir da
década de quarenta, assumiram uma posi¢cdo de vanguarda na humanizacdo dos
edificios de saude.

Também cabe destacar a influéncia exercida por dois arquitetos estrangeiros:
Alvar Aalto e Richard J. Neutra, e do especialista em arquitetura hospitalar Isadore
Rosenfield.

O projeto do arquiteto finlandés Alvar Aalto para o Sanatério Paimio (1929-
33), uma das obras-primas da arquitetura moderna®, constituiu uma fonte de
inspiracdo, tornando-se uma das primeiras referéncias para 0s que buscavam

desenvolver projetos mais humanizados (Fig.55).

% Ao gue nos é dado constatar, ha trés edificios institucionais inseparavelmente ligados a emergéncia da
arquitetura contemporanea: a Bauhaus em Dassau de Walter Gropius (1926); o projeto para o Palacio da Liga
das Nagcdes em Genebra de Le Corbusier (1927); e o sanatério em Paimio de Alvar Aalto (1929-33) no sudoeste
da Finlandia, ndo muito distante da antiga capital Turku (GIDEON, 2004, p. 654).
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Fig. 55: Sanatorio de Paimio (1929-1933), Arquiteto Alvar Aalto.
www.skycrapercity.com/showthread.phd?t=175610

A influéncia de Aalto junto aos arquitetos brasileiros pode ser medida pelo
depoimento de Lelé no livro “O Que é Ser Arquiteto - Memdérias Profissionais de
Lelé™

Um arquiteto que estudei profundamente foi o finlandés Alvar Aalto. Aalto foi
muito importante para mim, embora fizesse uma proposta de arquitetura
contida, como tudo o que é nérdico.... Por incrivel que parega, 0s arquitetos
dos paises nérdicos exploram muito a questdo do aprofundamento da luz
natural. Na Finlandia, ndo s6 Alvar Aalto, como muitos arquitetos. E
engracado porque eles tém tdo pouca luz, é aquela escuriddo o ano
inteiro... A luz é um aspecto primordial na arquitetura ( MENEZES, 2004,
p. 66-67).

O mesmo sucedeu com Richard Neutra, que teve a oportunidade de divulgar
seu pensamento entre nos, nao sé através de suas obras, mas, também, a partir dos
livros e artigos que publicou e das inUmeras conferéncias que realizou no Brasil.

Um resumo de suas idéias sobre o papel terapéutico da arquitetura encontra-
se em um pequeno artigo de Neutra intitulado “Medical Group Practice”, incluido no
livro de W. Boesiger — Richard Neutra 1950-1960, onde Neutra mostra sua
preocupagao com a falta de uma maior integragdo entre os arquitetos e o0s
profissionais da saude, além de cunhar expressdes como “Psycho-Soma” e “Body
and Soul”, utilizadas por ele muito antes de se ouvir falar de uma medicina
psicossomatica (BOESIGER, 1959, p. 120).

A delicadeza das criagOes arquitetdnicas que desenvolveu com o objetivo de
humanizar os espacos de saude pode ser apreciada na bela clinica que projetou na

Califérnia, para o Dr.Beckstrand (Fig.56), uma autoridade nacional em neoplasias,


http://www.skycrapercity.com/showthread.phd?t=175610

130

ou no Centro Médico de Sdo Bernardino em Los Angeles, com seus belos patios

internos (Fig.57).
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Fig. 56 Clinica Beckstrand, Long Beach, Califérnia, Arg. Richard Neutra. (BOESIGNER, 1959, p.116-
119).

Fig.57: Centro Médico S&o Bernardino, Los Angeles, Arg. Richard Neutra. (BOESIGNER, 1959, p.
110-113).

J& Rosenfield além das dezenas de hospitais que projetou em inimeros
paises foi o autor do livro Hospitais-Desenho Integral, obra de consumo obrigatorio

entre os arquitetos brasileiros que desenvolviam projetos hospitalares.
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Fig. 58: Centro Médico em Rio Pedras, Porto Rico. Arquiteto Isadore Rosenfield. (ROSENFIELD,
1950, p. 19).
Minha convic¢ao sobre o papel de vanguarda dos modernistas brasileiros em

relacdo a humanizacdo do edificio hospitalar fortaleceu-se a partir de uma nova
leitura das obras e do pensamento desses mestres, recuperado através de um
levantamento realizado em diversas bibliotecas durante todo o ano 2006, com a
ajuda da arquiteta Flavia de Barros. A partir desse levantamento, foi reunido um
conjunto de memodrias justificativas e artigos publicados em revistas especializadas a
partir do século passado, parcialmente reproduzido no Anexo |.

A andlise desse material, assim como o privilégio de conviver com alguns
desses arquitetos, entre os quais Aldary Toledo, meu pai, Oscar Niemayer, Sergio
Bernardes, Jorge Machado Moreira, Ary Garcia Rosa, Roberto Nadalutti, Jodo
Filgueiras Lima, Jarbas Karman e Irineu Breitman, entre outros me permitiram expor,
com certa seguranca, como a humanizacdo do edificio hospitalar foi pensada e
tratada por esses mestres.

Se as questbes levantadas pelo “pacient-centered design” (a participacdo do

usuario no processo projetual) ou ferramentas como as técnicas de Avaliacao Pos-
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Ocupacao (APO), estavam ausentes da agenda destes arquitetos, por outro lado,
aspectos como funcionalidade, flexibilidade, expansibilidade, liberdade estrutural,
racionalizacdo construtiva e infra-estrutural, iluminacdo e ventilagdo naturais e
conforto ambiental, foram tratados com maestria em seus projetos.

A elevada qualidade dessa producdo explica a fama internacional
conquistada pela arquitetura moderna brasileira do final dos anos quarenta até o
inicio dos anos sessenta, como esclarece Marcos Konder Neto, no livro Arquitetura e
Movimento Moderno:

A arquitetura moderna brasileira surgiu no final de 1920, mais precisamente
em 1928, quando Gregori Warchavchik construiu a primeira “casa
modernista” ( ou “futurista” como se dizia na época) em Séo Paulo. Daquela
data até os dias de hoje a arquitetura moderna brasileira passou por trés
fases distintas, que procurarei sintetizar. A primeira que vai da década de
1930 até a metade da década de 1940, é a fase pioneira, da luta pela
implantacdo dos ideais modernistas. A segunda fase, que vai da parte final
dos anos 1940 até o inicio dos anos 1960, é o periodo de consolidacdo de
nossa arquitetura contemporanea, quando ela atinge o seu apogeu,
tornando-se famosa mundialmente. Finalmente, dos anos 1960 até o
momento presente, a arquitetura brasileira perde muito de sua identidade e
de seu prestigio no plano internacional (KONDER, 2006, p. 29).

O reconhecimento internacional da arquitetura brasileira ja havia sido
alcancado, muitos anos antes, por Sigfried Giedion no livro Espaco Tempo e

Arquitetura, no capitulo A Arquitetura dos Anos 60: Esperancas e Temores:

Obras imbuidas de forga criativa surgiram repentinamente, primeiro na
Finlandia e depois no Brasil. Cada pais deu a sua prépria contribuicdo. A
Finlandia, proeminantemente democratica, mostrou como a arquitetura
contemporanea pode ser simultaneamente descontraida, regional e
universal. O Brasil, constantemente ameacado pelas convulsdes sociais da
América Latina, introduziu uma grandeza de linhas e de formas em
fachadas fulgurantes e projetos de imponéncia surpreendente (GIEDION,
2004, p. 09).

2.9 OS MESTRES E A HUMANIZACAO DA ARQUITETURA HOSPITALAR

En los afios comprendidos entre 1940 y 1960, apice de la produccion
moderna em Brasil, este enfoque elementarista fue ampliamente adoptado
para un programa arquitecténico de extrema complejidad: el hospital
moderno. Estamos hablando, entonces de dos aspectos, tal vez de los mas
intrinsecos pertenecientes a la arquitectura, los cuales serviran de
herramienta para explicarse mutuamente: se trata de un uso especifico y de
una manera de proyectar (PERALTA, 2002, p. 31).
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Com efeito, os mestres modernistas aplicavam em seus projetos de maior
complexidade um método de trabalho que lidava, simultaneamente, com o todo e
com a parte, dividindo o programa arquitetonico em unidades funcionais (ou
elementais, como quer Peralta).

As unidades funcionais, por sua vez, geravam volumes especificos para cada
funcao, articulados por meio de marquises, passarelas cobertas e, até mesmo, por
simples caminhos. Esses volumes, portanto, nada mais eram do que uma projecéao
dos espacos internos e constituiam os elementos de composicdo em parte

responsaveis pela ruptura formal que representou o advento da arquitetura moderna.

Obras como de la Maternidad Universitaria de Sao Paulo (1944) de Rino
Levi, del Hospital de Clinicas de Porto Alegre (1955) de Jorge Machado
Moreira, el Sul América (1952) de Oscar Niemeyer, el Hospital Fémina de
Porto Alegre (1955) de Irineu Breitman y el Hospital Albert Einstin (1958) de
Rino Levi, son algunas de Ias demostraciones de la significativa arquitectura
hospitalaria realizada en esas dos décadas, consistiendo en modelos
ejemplares de la utilizacion del canon elemental.Cada uno de esos
proyectos posibilita reconocer a través de sus volimenes el tipo de funcion
que acogen y sus relaciones crean un conjunto dotado de complejos
subsistemas rico espacial y compositivamente (PERALTA, 2002, 31).

A gquestdo da humanizacdo, como € tratada nos dias de hoje, também néo
pertencia ao repertorio destes mestres. Certamente, era pensada de outra forma,

como explicou-me Irineu Breitman:

Falar arquitetura humanizada é cometer no minimo um pleonasmo, ja que
uma arquitetura de qualidade tem como objetivo fundamental atender as
necessidades do homem, sejam elas do plano material como do
psicologico. Entre as primeiras, colocamos a orientagdo da edificacédo, a
facilidade e clareza dos acessos, o dimensionamento adequado dos
ambientes, a relacdo entre as diferentes &reas funcionais, a correta
utilizacdo dos materiais, a facilidade da manutengédo através da previséo de
visitas a todas as instalacdes, o conforto ambiental, entre outros aspectos a
serem cuidados.

No plano psicoldgico destacamos o respeito a privacidade dos usuarios, a
criacdo de espacos de convivio, 0 acesso a paisagem do entorno e a
jardins, a presenca de obras de arte e de outras manifestaces culturais, a
musica e o siléncio dependendo da escolha do paciente e, finalmente, o
carater simbolico e o sentido de lugar que toda boa arquitetura deve
proporcionar.

Irineu considera que um projeto de qualidade é fruto de um esfor¢co conjunto e
permanente em prol da adequacdo do espaco hospitalar as necessidades dos

usuarios, sendo a humanizacao apenas uma parte importante deste esforco.
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E o que encontramos, por exemplo, no belo Sanatdrio de Curicica, projetado
por Sérgio Bernardes, logo apés sua formatura em 1949, quando chefiava o setor de
arquitetura da Campanha Nacional contra a Tuberculose — CNTC.

O partido pavilhonar, adotado por Sergio Bernardes, numa época em que 0S
hospitais em monobloco predominavam, revelava sua preocupac¢do com o bem estar
dos pacientes que gracas as caracteristicas desse partido tinham facil acesso aos
patios ajardinados entre as enfermarias.

Essa obra pouco conhecida de Sérgio Bernardes foi divulgada recentemente,
através do portal Vitruvius, em artigo de Dilene Raimundo do Nascimento, Renato
Gama Rosa Costa, Alexandre Pessoa e Estefania Neiva de Mello que chama
atencao especial para o acerto da escolha do partido pavilhonar, tratando-se de um
sanatorio:

A tipologia adotada por Bernardes, mais indicada para o tratamento da
tuberculose  pulmonar, possibilitou a ado¢do de &reas ajardinadas
envolvendo a edificacdo, aeracdo programada, galerias de cura,
setorizacdo funcional dos espacos, independéncia das circulacBes e
orientacdo dos recintos em relacdo a insolagdo. O conjunto com
capacidade para 1500 leitos espalhados em aproximadamente 25.000 m2
de construcdo é o maior exemplar dessa tipologia no Brasil e um dos
marcos da constru¢do da imagem dos sanatérios nacionais (NASCIMENTO
et al., 2002).

A mesma preocupacdo em atender as necessidades dos usuarios esta
presente no Centro de Reabilitacdo Infantii da Rede SARAH, no Rio de Janeiro,
projetado pelo arquiteto Jodo Filgueiras Lima.

Essa unidade, como os demais hospitais projetados por Lelé para a Rede
SARAH, guardam uma identidade visual inconfundivel, gracas a ado¢do de um

conjunto de diretrizes projetuais e construtivas que envolvem:

. Flexibilidade e extensibilidade da construcdo, para atender as
mudancas tecnolégicas e as ampliacdes futuras, com a obtencdo de
espacos flexiveis.

. Criacdo de espacos verdes, proporcionando aos pacientes o acesso
facil a esses ambientes, permitindo a administracao de exercicios ao ar livre
e como complementacao terapéutica.

. Flexibilidade das instalacdes, com o emprego de tubulacdes
visitaveis e facilitando a manutencdo e a incorporacdo tecnolégica de
instalacoes.

. lluminagdo natural e conforto térmico dos ambientes, tornando os
espacgos amenos e acolhedores, com o emprego de iluminagéo e ventilacdo
naturais, controlaveis ou fixas sempre que possivel, com excecdo de
espagos que tenham de contar obrigatoriamente com o controle destes
parametros, como o centro cirdrgico, central de esterilizacé@o, salas de raio
X, auditério e arquivo médico, diminuindo custos que o emprego de
ambientes climatizados artificialmente acarretam, além de simplificar a
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manutencdo dos mesmos, minimizando a sua aplicagdo, restrita aos
ambientes citados.

. Padronizacdo de elementos de construcdo, quando o arquiteto
descreve como foi adotado o médulo principal para o desenvolvimento do
projeto e o emprego de elementos pré-fabricados na concepgdo dos
espacos e da estrutura fisica do hospital (LATORRACA, 2002, p. 126).

A producdo desses arquitetos serviu para amenizar a frieza de programas
hospitalares cujo foco se detinha no atendimento as crescentes necessidades de
infra-estrutura exigidas pelos avancos tecnoldgicos que, cada vez mais rapidamente,
se incorporavam as praticas médicas.

A qualidade e a importancia dessa contribuicdo parece-me ainda maior,
quando penso nas inumeras distor¢des que acompanharam o paradigma curativo
defendido pela medicina praticada nessa época, entre elas a decadéncia da clinica
geral, o excessivo viés tecnoldgico e invasivo das praticas médicas e o profundo
descaso pelos ambientes hospitalares, caracteristicas sem davida adversas a
qualquer tentativa de humanizagéo.

Acredito que parte da qualidade arquitetonica alcancada deveu-se ao fato de
esses arquitetos ndo poderem ser classificados como especialistas em arquitetura
hospitalar, jA que dominam os mais variados temas nos campos do urbanismo, da
arquitetura e do design.

A diversidade de seus curriculos foi fundamental, em minha opinido, para o
aprimoramento dos seus projetos hospitalares que, inegavelmente, possuiam um
nivel de humanizacdo maior do que se poderia esperar numa época em que o
conforto fisico e psicolégico ndo era motivo especial de atencdo por parte dos
profissionais da saude.

A facilidade que tinham em enfrentar temas arquitetonicos diferenciados foi
fundamental para que pudessem enfrentar a elaboracdo de projetos hospitalares

gue se caracterizam por sua grande complexidade funcional:

Uma das peculiaridades que distingue o hospital de outras edificacbes de
complexidade programética semelhante é o fato de abrigar funcdes
extremamente diversificadas e, em certos casos, incompativeis entre si.

Do ponto de vista funcional, além das atividades nitidamente terapéuticas,
de apoio ao diagnéstico e tratamento, o hospital desempenha outras
funcgBes, entre as quais as de hotelaria, desenvolvidas ao receber, hospedar
e alimentar pacientes e acompanhantes, e as industriais, ao produzir,
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processar e distribuir diversos insumos, tais como alimentos, roupas,
materiais esterilizados, medicamentos e gases® (TOLEDO, 2006, p. 51).

O hospital Robert Debret, projetado por Pierre Riboulet, ao vencer um
concurso de projetos dirigido a arquitetos que nunca haviam projetado um edificio
hospitalar, serve de reforco a minha afirmacdo de que as melhores contribuicées
para o desenvolvimento da arquitetura hospitalar nem sempre partiram de
especialistas (Fig.59).

Fig.59: Hospital Robert Debret, Paris, Arg. Pierre Riboulet. L'architecture D'aujourdhui, n® 258.

Outro exemplo importante é dado pelo arquiteto Irineu Breitman que, apesar
de uma grande experiéncia em arquitetura hospitalar, ndo pode ser considerado
apenas um especialista nesta disciplina.

As solugbes que tém criado para acessar a grande quantidade e variedade de
instalagbes prediais e especiais, caracteristicas do edificio hospitalar, facilitando as
obras de ampliacéo e reforma e a propria manutencéo predial, seriam possiveis sem
sua grande experiéncia no campo da arquitetura industrial?

A beleza e o ritmo dos sheds que tornam inconfundiveis os hospitais de Lelé
nao trazem a lembranca uma outra obra prima desse arquiteto: a Igreja do Centro

Administrativo da Bahia, com seu notavel valor simbdlico? (Fig.60).

% Diversas outras funcdes podem ser agregadas ao programa de um edificio hospitalar como, por exemplo, as
funcdes administrativas, comerciais, educacionais, de pesquisa, reabilitacéo e recreacéo, que reforcam, ainda
mais, seu carater multifuncional.
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Fig 60:.Igreja do Centro Administrativo de Salvador e o Hospital SARAH Rio. (FERRAZ, 2000, p. 85;
Foto do Autor).

O alto nivel de pré-fabricacdo e racionalizacdo construtiva alcancado nos
hospitais da rede SARAH existiria sem o trabalho de Lelé, em Brasilia, quando teve
a oportunidade de testar e aprimorar estas técnicas?

O depoimento pessoal de Jo&o Filgueiras Lima, adiante apresentado,
constitui mais uma indicacdo da importancia da producdo arquitetbnica de
profissionais que, ndo sendo especialistas, muito tém contribuido para o

desenvolvimento do edificio hospitalar.

Nunca tentei me tornar um especialista, tentei sim foi fazer arquitetura e
usar as oportunidades que tive para produzir um projeto que, além de
proporcionar todo o aparato tecnoldgico indispensavel para o exercicio da
medicina, pudesse, acima de tudo, criar ambientes arquitetonicamente
adequados, capazes de estimular a recuperacdo de seus pacientes
(TOLEDO, 2006, p. 80).

A importancia da producdo desses arquitetos “generalistas”, com amplo
dominio nos diferentes campos da arquitetura, poderia ser comparada a contribuicdo
e a formacdo dos clinicos gerais. Infelizmente ambos parecem pertencer a grupos

profissionais que passam por um processo acelerado de extingao.
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Ja um fato que ndo admite duvidas € que, no repertério dos mestres da
arquitetura moderna brasileira, os partidos em monobloco ndo resistiram por muito
tempo, sendo logo substituidos pelas unidades de tipologia mista e, mais
recentemente, por partidos que buscam uma maior horizontalidade® (Fig.61).

Fig. 61: Hospital de Emergéncia de Sao Carlos, projetado por Jodo Filgueiras Lima em 2004. Acervo
Jodo Filgueira Lima.

Entre os melhores exemplos de hospitais de tipologia mista, encontram-se 0s
projetos de Jorge Machado Moreira e Rino Levi, ja apresentados.

Entre os de partido horizontal, inclui o Hospital de Tuberculosos do Instituto
de Aposentadoria e Pensdes dos Bancarios (IAPB), em Porto Alegre, projetado em
1948 pelos irmaos Roberto (Fig. 62), o projeto do Hospital Santa Moénica de Jarbas
Karman ° (Fig. 63) e, mais recentemente, diversos projetos de Irineu Breitman (Fig.
64) e de Jodo Filgueiras Lima (Fig. 65).

% Em vérios projetos de partido horizontal, realizados por arquitetos importantes como os irmaos Roberto, Jarbas
Karman e Irineu Breitman, entre outros, observa-se uma solugcdo engenhosa para reduzir o esfor¢co de acessar
os diferentes niveis (no maximo trés) por meio de rampas, intercalando os pavimentos.

0 projeto de Jarbas Karman obteve o segundo lugar no concurso de projetos para a construgado do Hospital
Santa M6nica, vencido por Roberto Nadalutti e Oscar Valdetaro.
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Fig. 62: Hospital de Tuberculosos do IAPB, Porto Alegre, Arg.Irmaos Roberto,1948. Revista IPH,
dezembro 2005, ano 3, nimero 5.

Fig. 63: Hospital Santa Ménica, Arg.Jarbas Karman,1957. Revista IPH, dezembro 2005, ano 3,
ndmero 5.
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Fig. 65: Hospital SARAH, Salvador, Bahia, Arq. Jodo Filgueiras Lima, 1991. (FERRAZ, 2000, p.
191,194,196).

Breitman e Lelé, defensores do hospital horizontal, atribuem ao partido muitas
vantagens funcionais e construtivas, além de proporcionar aos pacientes um maior
contacto com o exterior, 0 acesso direto aos jardins e uma maior seguranga nos
casos de incéndio, quando se torna mais facil a retirada dos pacientes.

A relagdo entre as diferentes unidades funcionais é também bastante

facilitada nos hospitais horizontais de até dois pavimentos, quando se torna possivel
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a utilizacdo de rampas em substituicdo aos elevadores que, de uma maneira geral,

trazem constantes problemas de manutencéao (Fig.66).

Fig. 66: Hospital S&o Lucas, Curitiba, PR, Arg.Vilanova Artigas, 1945. (FERRAZ, 1997, p. 50-51).

O desejo de estabelecer limites mais precisos para a humanizagéo do edificio
hospitalar levou-nos a considerar a necessidade de ampliacdo desse conceito, ja
que a humanizacao nao deveria se restringir aos limites fisicos da edificacdo, e sim,
tratar da relacdo do edificio com o entorno imediato, com seu bairro, com a cidade e,
de uma maneira ainda mais ampla, com o proprio meio ambiente.

Para exemplificar esta visdo ampliada da humanizacao, tomei dois exemplos.

O primeiro €é constituido pela forma com que o Hospital SARAH de Brasilia se
relaciona com seu entorno imediato, encenada em um pequeno relato feito por mim

na dissertagéo de mestrado:

Desliguei o telefone e, ao virar-me para passar o aparelho a alguém que
atrds de mim, aguardava sua vez de telefonar, meu queixo caiu. Olhei para
o Matrio Ferrer, ele também estava perplexo. Dois pacientes do SARAH, um
confortavelmente deitado em sua cama modvel e o outro em cadeira de
rodas, nos olhavam acusadoramente, demonstrando que tinham esperado
demais! Ambos haviam saido do hospital sem nenhuma ajuda e néo
tiveram a menor dificuldade para alcancar o telefone publico, j& que néo
existem barreiras arquitetdnicas dentro ou nas imediagbes do SARAH!
Talvez estivessem ali apenas para fugir dos olhares vigilantes dos
funcionarios do hospital ou para saborear a liberdade que, a cada dia, o
hospital SARAH de Brasilia os ajudava a recuperar, através de seus
notaveis métodos terapéuticos (TOLEDO, 2002).

O segundo exemplo € o oposto e se refere ao impacto que a inser¢cdo de uma

unidade hospitalar de grande porte, como o Hospital Escola Pedro Ernesto — HUPE,
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produziu na estrutura urbana de Vila Isabel, bairro localizado na Zona Norte da
Cidade do Rio de Janeiro.

O estudo completo dessa interferéncia encontra-se no Anexo 2 de minha
dissertacdo de mestrado e demonstra como a grande area, cercada de muros,
ocupada pelo HUPE, rompe a delicada estrutura urbana de Vila Isabel, formada
inicialmente por pequenos lotes residenciais, e contribui para transformar o tecido
urbano, modificar os padrdes originais de uso e intensidade de ocupacao do solo e

piorar as condi¢Oes de acessibilidade e seguranca da populacéo local:

A relacdo funcional entre o HUPE e o bairro que o abriga, apesar de
positiva, apresenta alguns aspectos problematicos, quando examinamos
com maior detalhe as relacdes espaciais de carater morfolégico entre o
complexo hospitalar e seu entorno imediato, responsaveis pela qualidade
de vida dos moradores e transeuntes em geral, assim como pela paisagem
urbana local. O hospital juntamente com as Faculdades de Enfermagem e
Odontologia e a Escola Estadual Republica da Argentina formam um grande
quarteirdo que foge inteiramente ao tipo de parcelamento do tecido urbano
do entorno, rompendo um padrdo caracterizado por quadras de menor
porte, abrigando pequenos lotes ocupados em sua maioria por edificacdes
de um ou dois pavimentos de uso residencial unifamiliar. Assim, a
permeabilidade propiciada por uma estrutura urbana constituida por
pequenas quadras, que facilitam a circulagdo, sobretudo dos pedestres, é
rompida pelo quarteirdo cujos lados mais extensos se localizam ao longo do
Bulevar e da Av. Professor Manuel de Abreu. Esta situacdo se agrava
guando percebemos que o quarteirdo é cercado, na maior parte de seu
perimetro, por extensos muros que impedem a visdo, por quem passa nas
calcadas, das &reas verdes que ainda cercam as edificag6es. A Rua Felipe
Camarao, por exemplo, tem um de seus lados totalmente ocupado pelo
muro do HUPE e por uma entrada secundaria do hospital, transmitindo a
guem passa uma sensacdo de monotonia paisagistica e principalmente de
inseguranca (TOLEDO, 2002).

Cabe ainda lembrar alguns cuidados a serem tomados em relacdo a
distribuicdo e localizagdo dos Estabelecimentos Assistenciais de Saude —-EAS,
sejam eles da rede primaria de atencao ou hospitais terciarios de alta complexidade.
Cuidados que devem ultrapassar as medidas tradicionais de planejamento da rede
fisica, para garantir ndo s6 a acessibilidade a todos os seus componentes como a
mitigacdo de eventuais impactos causados pela insercao de suas unidades no tecido
urbano.

A preocupacdo com os impactos da presenca dos hospitais (e cemitérios) na
estrutura urbana ndo € recente, como mencionamos no primeiro capitulo desta tese,
ao descrever a ambiciosa proposta de Tenon para a reorganizar a rede hospitalar da
Cidade de Paris, ilustrada na Fig: 67.
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Fig. 67: Plano elaborado por Tenon para construcdo dos hospitais civis de Paris, Paris, final do século
XVIII. Desenho de J. E Thierry, BIUM — Biblioteque Interuniversitaire de Médecine, CISA 09575.

Finalmente, a preocupacdo com os impactos dos hospitais no meio ambiente,
decorrentes do seu funcionamento e do seu porte, passou a ter maior relevancia a
partir das ultimas trés décadas do século passado, quando a questdao ambiental e,
com ela, a preocupacdo com a sustentabilidade, passaram a existir, para a surpresa

de muitos, especialmente no que se refere ao ambiente construido.

E um erro frequente atribuir-se exclusivamente aos meios de transporte, ao
automovel em especial, e as industrias, a origem principal da contaminacéo
ambiental. O entorno construido, onde se permanece aproximadamente
90% do tempo €, em grande parte, 0 responsavel por esta contaminacao.
Os hospitais, por sua vez, por representarem grandes estruturas edificadas,
podem ser considerados autores de uma parcela significativa nesta acéo
(BITENCOURT, 2006).

Sendo assim, ao tratar da humanizacdo do hospital ndo poderia deixar de
considerar o quanto este mesmo edificio esta comprometido com a preservagédo do

meio ambiente e, consequentemente, com as questdes ligadas a sustentabilidade®®.

%0 artigo Sustentabilidade em Ambientes de Servigcos de Saulde, do arquiteto Fabio Bitencourt, publicado no
livro Quem tem Medo da Arquitetura Hospitalar (CARVALHO, 2006), organizado por Antdnio Pedro Alves de
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N&o menos importante, segundo Breitman, seria resgatar o que, com muita
propriedade, chama de “boa arquitetura”, qualidade que, em minha opinido, é uma
das caracteristicas de sua obra, como por exemplo, no projeto do Hospital Infantil
Joana de Gusmao em que Irineu valoriza o conforto ambiental, a funcionalidade, a
racionalizacdo, a relacdo com o entorno, as atividades ludicas e, como nao podia

deixar de ser, a beleza (Fig. 68).

Fig. 68: Horta plantada no terraco jardim do Hospital Joana de Gusma&o. Florianopolis. Acervo Irineu.

Carvalho é leitura obrigatoria para quem deseja ter uma visao inicial sobre a importancia da sustentabilidade na
arquitetura hospitalar.



CAPITULO 3

A REACAO HUMANIZADORA E SEUS
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HOSPITALAR
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3 A REACAO HUMANIZADORA E OS REFLEXOS NA ARQUITETURA
HOSPITALAR

A descricdo de um hospital inclui adjetivos como desumano,
despersonalizado, neutro, aterrador, descuidado. Eu nunca ouvi ninguém
descrever o hospital como bonito, pacifico, terapéutico, caloroso, alegre
(LINDHEIN, 1979).

Hoje, o tema humanizagéo tem lugar garantido no pensamento de gestores,
profissionais da salde, arquitetos e demais atores que participam do projeto
hospitalar.

Esse fato pode levar ao equivoco de se acreditar que o tema € recente
quando, na realidade, a preocupacdo com a humanizacdo se fez presente em
inUmeros capitulos da histéria das ciéncias médicas e da arquitetura hospitalar,
como no tempo de Avicena (979-1037), cujo pensamento e atuacdo colocaram,
durante séculos, o oriente na vanguarda da medicina hospitalar.

No mundo ocidental, os europeus s6é comecaram a tratar seriamente desse
assunto em meados do século XVIII, quando Howard®” e Tenon desenvolveram
exaustivas pesquisas com a finalidade de estabelecer as diretrizes para a criagdo do
hospital terapéutico, cujo objetivo era curar.

A partir dessa proposta os hospitais deixaram de ser instituicdes cuja
finalidade era prestar assisténcia religiosa aos enfermos, que, pacientemente,
aguardavam a hora da morte, ou ainda cujo objetivo, como o das prisdes, era o de
confinar individuos que, de alguma forma, poderiam vir a oferecer riscos a
sociedade.

Essa transformacéo, viabilizada pela medicalizagdo das praticas hospitalares,
de certa forma, pode ser considerada como um dos primeiros movimentos em
direcdo a humanizacéo do edificio hospitalar.

Entre os arquitetos o interesse pelo tema aparece com clareza e de forma
recorrente, em muitos dos artigos e memoriais justificativos de projetos hospitalares,
recolhidos durante a pesquisa em colec¢des de revistas de arquitetura, administracao

e planejamento hospitalar deste e do século passado.

" As pesquisas feitas por Howard foram mais amplas do que as de Tenon, abrangendo os diferentes locais onde
eram realizados internamentos. Nelas, além dos hospitais, foram examinadas as prisfes, as casas de detencao
e as chamadas workhouses, na Inglaterra, Holanda, Alemanha, Franga, Italia e Espanha.
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Do extenso material pesquisado selecionei uma colecdo de 60 textos, que
foram reunidos no Anexo I.

Ainda que neles a palavra humanizacdo n&o seja citada diretamente, a
preocupacdo em projetar ambientes saudaveis, acolhedores e adequados as
praticas e procedimentos esta presente. Nos textos mencionados a preocupacao
com a humanizacdo se expressa pela defesa de um conjunto de principios
arquitetdnicos considerados como inerentes a um projeto de qualidade.

Entre esses principios destaco o cuidado com a orientacdo do edificio, que
devia proporcionar condicdes ideais de insolacéo e ventilacdo; a protecao contra as
intempéries; a correta localizagcdo na estrutura urbana; o tamanho e a distribuicédo
adequada dos ambientes; a eliminagdo de conflitos entre os fluxos hospitalares; o
acesso direto as instalagbes através de pocos de visita (“shafts”) e pavimentos
técnicos, facilitando a manutencéo, as reformas prediais e a instalacdo de novos
equipamentos 2.

O interesse pela humanizacdo certamente nédo foi exclusivo dos arquitetos
brasileiros, como atesta esse pequeno trecho retirado de um artigo sobre a pratica
da Medicina de Grupo, de autoria do arquiteto norte-americano Richard Neutra, que

trata do papel terapéutico da arquitetura hospitalar:

Qual é a contribuicdo do arquiteto para a medicina psicossomatica?
Exigéncias técnicas em sua diversidade ilustram as necessidades, situacfes
e acontecimentos numa policlinica. O problema é que cada especialidade
médica tem exigéncias especificas em relacdo ao tempo de contacto com o
paciente durante o periodo de tratamento, a duracdo das consultas variam
tremendamente, assim como o nimero de pacientes que podem ser
atendidos num dia. Do ja exposto podemos concluir que o layout de uma
policlinica ndo € apenas um conjunto de consultérios num espaco, mas um
layout de tempo, com um olho na duragdo dos procedimentos, no namero
de assistentes, ferramentas e paraferndlia a serem acomodados, juntos ao
médico. Eu sempre considerei que o0 exercicio do arquiteto, a provisdo de
um ambiente que nos atinge diariamente, a cada instante, como uma parte
da medicina preventiva (NEUTRA, 1959, p. 120).

N&o se pode esquecer, no entanto, que inumeras iniciativas de humanizacéo,
lato senso, dos ambientes hospitalares, desenvolvidas a partir da criagdo do
“hospital terapéutico”, em meados do século XVIII se perderam no Brasil, como em

outros paises, com a crise que passou a afetar inUmeros sistemas de saude

% No material pesquisado, que envolveu algumas centenas de revistas, além de artigos publicados em livros,
encontrei poucas referéncias a ambientes decorados de forma tematica, pisos acarpetados, paredes coloridas ou
outras intervengdes que pudessem ser classificadas como “cosméticas” por Roslyn Lindheim.
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nacionais, principalmente a partir dos anos sessenta do século passado, quando
antigas conquistas sofreram um retrocesso, dando lugar a pacientes compartilhando
0 mesmo leito ou disputando o0 mesmo respirador.

Com a crise que se agravava tornou-se comum ver corredores serem
transformados em enfermarias; hospitais caindo aos pedacos; ambientes sem as
minimas condicbes de conforto e higiene; equipamentos encaixotados ou
interditados por falta de manutengéo; filas interminaveis; profissionais desmotivados
e consultas sempre adiadas.

Estes e outros problemas, sem expectativa de solucdo, passaram a compor o
cotidiano de um grande numero, sendo a maioria dos hospitais brasileiros,

destruindo qualquer vestigio de auto-estima nos pacientes e funcionarios.

3.1 UM NOVO ARRANJO ENTRE OS SABERES DOS PROFISSIONAIS DA SAUDE
E ARQUITETOS, A LUZ DA HUMANIZACAO.

A ruptura entre os saberes dos profissionais de saude e dos arquitetos,
estudada no Capitulo 2, e 0 novo arranjo desses conhecimentos que se anuncia a
luz da humanizacdo sao assuntos que nao tém merecido grande interesse, apesar
de serem importantes na avaliacdo das oportunidades abertas pela humanizacéo
para as praticas médicas e para a arquitetura hospitalar.

A compreensdo das razdes que levaram ao esgotamento a sinergia entre
medicina e arquitetura, fruto da integracdo dos saberes de médicos, enfermeiros e
arquitetos e da relacdo desse processo de esgotamento com a substituicdo do
hospital pavilhonar pelo monobloco vertical é extremamente importante.

Em minha opinido esta compreensao € a chave para que se possa prever
alguns dos impactos positivos que a reaproximagdo entre praticas médicas e
pensamento arquitetdnico, impulsionada pelo esforco da humanizacdo do ambiente
hospitalar, podera provocar.

Vamos, portanto, retornar ao passado, ao tempo em que saberes de médicos
e arquitetos somaram-se para assumir uma sinergia sem precedentes. Tempo em
que nas enfermarias dos hospitais pavilhonares os pacientes eram separados por

patologia, a meu ver uma das primeiras medidas que, além de mostrar-se eficiente

% 0O tema da “desumanizacdo” da assisténcia a saude e sua relagdo com a perda de identidade dos pacientes,
considerada como uma das causas do agravamento das doencas, é tratado por Charles E. Lewis em
Humanizing Health Care: a physician’s perspective (LEWIS, 1975).
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no controle das infec¢cdes hospitalares, teve um papel importante na humanizacgao
do ambiente hospitalar.

A essa medida seguiram-se outras que também considero de caréater
profundamente humanizador, como a redug¢ao do tamanho dos hospitais gerais e do
namero de leitos das enfermarias, a higienizacdo e assepsia dos ambientes e o
surgimento, no século XIX, dos primeiros hospitais especializados em Londres.

Em apoio a essas e a outras inovacdes na medicina hospitalar, arquitetos,
engenheiros e designers criaram inameras barreiras fisicas para combater a
propagacdo das infeccdes: as enfermarias em pavilhdo, as antecamaras, o0s
vestiarios-barreira, os corredores exclusivos, 0s pré-pés e, nos nossos dias, as
modernissimas eclusas que vedam o0s centros cirdrgicos dos hospitais
contemporaneos mais bem equipados.

Algumas dessas barreiras mostram-se imprescindiveis ainda hoje, outras
foram sendo descartadas na medida em que o0s avancos da medicina
proporcionavam uma melhor compreensdo dos processos de transmissao das
doencas, o desenvolvimento das técnicas de esterilizacdo e assepsia e a utilizacao
crecente dos antibiéticos .

A eliminacéo de vérias barreiras fisicas constituiu um resultado natural desses
avancos e, de alguma forma, sinalizou o inicio de um afastamento entre as praticas
médicas e a arquitetura hospitalar, que perde o estatuto de um gesto médico.

A ela restaria, em principio, apenas a funcéo de desenhar os espacos de um novo
hospital: o hospital tecnoldgico, l6cus de praticas médicas poderosas e auto-
suficientes, préprias de uma medicina que se pauta no paradigma curativo.

Contrariando essa perspectiva reducionista, em relagdo ao papel da
arquitetura hospitalar, os saberes dos arquitetos foram mais uma vez valorizados a
partir de dois movimentos simultaneos, que tomam direcdes opostas: a aceleracao
do processo de adogdo de novas tecnologias e a incorporagdo de praticas médicas

alternativas.

© As Normas para Projetos Fisicos de Estabelecimentos Assistenciais de Salde ao tratar dos Critérios de
Projeto orienta: A melhor prevencédo de infecgdo hospitalar é tratar os elementos contaminados na fonte: o
transporte de material contaminado, se condicionado dentro da técnica adequada, pode ser realizado através de
quaisquer ambientes e cruzar com material esterilizado ou paciente, sem risco algum. Circulagdes exclusivas
para elementos sujos e limpos é medida dispensavel nos EAS. Mesmo nos ambientes destinados a realizacédo
de procedimentos cirdrgicos, as circulagdes duplas em nada contribuem para melhorar sua técnica asséptica,
podendo prejudica-la pela introdugcdo de mais um acesso, e da multiplicagdo de areas a serem higienizadas
(ANVISA, 2002, p. 112).
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Os dois movimentos que tiveram inicio em meados do século passado
exigiram dos arquitetos solucdes criativas e de elevada complexidade quanto a
funcionalidade, a infra-estrutura e aos métodos construtivos, recuperando para a
arquitetura hospitalar, em parte, sua antiga importancia.

A partir desse momento, os arquitetos foram convocados a desenhar um novo
hospital, constituido ndo s6 pelos ambientes necessarios ao suporte fisico das novas
técnicas de diagndéstico e tratamento, mas também por espacos dotados de uma
qualidade ambiental diferenciada, necessérios a incorporacdo de praticas de cunho
holistico, até entdo ausentes do edificio hospitalar por ndo terem sua eficacia
comprovada cientificamente”*.

A aceitagdo dessas praticas (humanizadoras, no meu entendimento) pelos
profissionais de saude e principalmente pela populagdo tornou-se irreversivel,
segundo a sociéloga Madel Luz, professora e pesquisadora do Instituto de Medicina
Social da UERJ, a partir da proliferacdo de produtos naturais nas farmacias, da volta
do “erveiro” (vendedor de plantas medicinais) e do interesse da midia pelos efeitos
curativos de terapias nao convencionais (LUZ, 2003, p. 52).

Confirmada essa tendéncia, poder-se-ia prever o0 surgimento de uma
medicina mais receptiva as praticas complementares até bem pouco tempo
chamadas, com uma certa dose de desprezo, de alternativas, capazes de melhor
atender as diferentes necessidades dos pacientes e ndo apenas dirigidas ao
combate da doenca’®.

Nessa perspectiva, ndo sé a medicina como também a arquitetura hospitalar
teriam como compromisso a promocdo da saude e o bem estar de pacientes,
familiares e funcionarios, tornando, de certa forma, sem cabimento a frase de Roslyn

Lindhein, com que abri este capitulo.

" A resisténcia da medicina oficial as praticas consideradas alternativas é dissecada no instigante livro Sem
Anestesia, o desabafo de um médico de Alex Botsaris (BOTSARIS, 2001).

"2 Tais terapéuticas tém se destacado ao incitar mudancas em habitos de vida e estimular a participacéo ativa da
pessoa frente a doenga. Um dos principais fatores de transformacéo dessas medicinas € a inversdo do
paradigma de doencga para salde, segundo o qual ndo convém apenas acabar com a doenga mas
principalmente manter ou buscar sadde (MACHADO; PINHEIRO; GUIZARDI, 2004).
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3.2 TRANSFORMACOES VIRTUOSAS NA ARQUITETURA HOSPITALAR,
DESEJO OU POSSIBILIDADE?

Acredito que a perspectiva levantada tornou-se mais proxima da realidade
com a institucionalizagdo da Politica Nacional de Humanizacdo, em 2004, que
colocou na ordem do dia as seguintes questdes:

e Seria possivel, com a simples aplicagdo da PNH, dar-se inicio a um ciclo de
transformacdes operacionais, programéaticas e fisicas no edificio hospitalar?

e Essas mudancas seriam capazes de adequar o espaco hospitalar as praticas
de uma medicina humanizada, ou tudo isso ndo passaria de mero desejo?
Questdes como essas admitem varias respostas e cenarios prospectivos.

Cientes da inviabilidade de examina-los a todos, me ative a duas hipoteses,
formuladas a partir de um conjunto de fatores positivos e negativos gque impactam a
atencao a saude.

O primeiro conjunto de fatores permitiu a construcdo de um cenario pautado
na premissa de que um ciclo de transformacdes virtuosas ja teria se iniciado na
atencdo a saude, gracas ao esforco de inUmeros agentes em humaniza-la.

Entre os fatores positivos que caracterizariam esse ciclo, destaco adiante, a
promulgacdo da PNH e, principalmente, o processo que levou a sua construgao: a
importancia da implantacdo da Rede SARAH e, finalmente, o papel desempenhado
pela academia no desenvolvimento de conceitos ligados a humanizacéo.

No segundo cenario, levanto a hipétese de que esse ciclo ndo é real e nem
mesmo poderia existir, ja que qualquer tentativa neste sentido seria contida por

obstaculos estruturais e conjunturais intransponiveis.

3.3. O CENARIO OTIMISTA

Nesse cenario, o processo de adequacdo do edificio hospitalar as
necessidades de uma atencao a saude humanizada ja teria se iniciado tanto na rede
publica como na privada.

Sem sombra de duvida o uso da palavra humanizacéo passa a ser recorrente,
tanto no discurso oficial como no marketing dos planos de saude e na propaganda

dos hospitais privados.
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A reforma do edificio hospitalar, com o objetivo de adapta-lo as novas

praticas, passaria a ter uma nova dimensédo, permitindo a constru¢cdo da seguinte
hipotese:
Os progressos cientificos e tecnoldgicos foram, até recentemente, os grandes
responsaveis pelas mudancas funcionais e espaciais das unidades
hospitalares, no entanto, a humanizacédo da atencdo a saude podera provocar
um impacto ainda maior no desenvolvimento do edificio hospitalar.

Entre os sinais emitidos pela area médica que permitiram a constru¢do dessa
hipotese encontram-se o emponderamento dos pacientes e familiares; a rejeicao
crescente aos procedimentos invasivos e agressivos; a adocdo de praticas
“alternativas”, antes consideradas sem qualquer respaldo cientifico, e o estimulo a
uma melhor relacdo entre médico e paciente.

Do lado da arquitetura a preocupacao com o conforto fisico e psicologico dos
usuarios; com a sustentabilidade dos edificios e sua inser¢cdo na estrutura urbana
foram, entre outros, os fatores considerados para a construgéo da hipétese.

Segundo ela, o hospital passaria por adaptacdes fisicas importantes, com o
objetivo de adequar seus ambientes as praticas e procedimentos voltados para a
promocao da saude e para a valorizacdo dos demais usuarios do edificio hospitalar.
Infelizmente ndo se pode deixar de consideradas que, na realidade, muitas das
medidas humanizadoras tomadas por gestores e projetistas hospitalares constituem

reformas pouco ambiciosas e sem consisténcia:

Assim, ao lado das préticas de salde sérias e comprometidas com a busca
da valorizac@o do ser humano conforme proposto pelo novo paradigma da
promog¢do, encontram-se medidas paliativas e superficiais como, por
exemplo, os programas de melhoramentos de infra-estruturas e de ordem
logistica, como pinturas de areas de emergéncia, climatizacdo de
enfermarias e consultérios ( MARTINS, 2007, p. 337).

Por outro lado, ainda que considere correta a afirmacéo de Lindheim (1975)
de que um ambiente hospitalar ndo é capaz, por si s, de humanizar ou
desumanizar os servicos de saude, creio que um hospital bem projetado € um
facilitador e, até mesmo, um instrumento para a criacdo de praticas mais eficazes e
humanizadoras, que tratem o conforto fisico e psicolégico dos pacientes como

importantes fatores de apoio terapéuticos.
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E o0 que, de certa forma, confirma Augusto Guelli no artigo em que trata da
influéncia do espaco fisico na recuperacdo do paciente, ressaltando a importancia
do ambiente hospitalar tanto no que se refere ao processo de cura e principalmente
como fator de reducdo dos custos da atencéo a saude:

O espaco fisico interfere positivamente ou negativamente na recuperacao
dos pacientes influenciando o cuidado médico através dos aspectos
ergonbmicos que podem facilitar ou dificultar a atividade, o nivel de salde
fortalecendo ou enfraquecendo o paciente e a prépria causa de doenca, ao
proteger ou expor o paciente a infeccdo(6). Esta idéia ndo é totalmente
nova, pois The Planetree Model, fundado ha vinte e sete anos por uma
organizagdo norte-americana sem fins lucrativos, cuja misséo € servir como
catalisadora no desenvolvimento e implementacdo de novos modelos de
cuidado a salde e que cultiva a cura da mente, corpo e espirito, reconheceu
a importancia da incorporagdo da arquitetura no processo de cura (GUELLI,
2005, p. 5).

Outro sinal positivo é o crescente interesse da academia pelo tema da
humanizagédo, apesar do desgaste desse termo, muitas vezes utilizado com
impropriedade, como apontado pelo olhar atento de pesquisadores como Paulo
Henriques Martins, que indaga para quem tal humanizacéao estaria voltada, ou ainda

guando aponta para a necessidade de clarificar seu significado:

Aparentemente 6bvio o termo humanizacdo abre-se, na verdade para uma
variada série de leituras que precisam ser clarificadas, pois podem contribuir
para reforcar positivamente o paradigma da promogéo da saude como, no
lado contrario, para confundir sua operacionalidade (MARTINS, 2007,
p. 335).

Ao longo desta pesquisa, ora aprendendo, ora ensinando, tive o privilégio de
conviver com professores, pesquisadores e alunos interessados em discutir a
humanizacéo da atencéo a saude e do edificio hospitalar. O tema tem sido, cada vez
mais, objeto da producéo cientifica de inUmeros centros e grupos de pesquisa que
tratam, ndo s6é da humanizacdo, mas também, de temas afins como o da

integralidade’®, do cuidado, do acolhimento e da ambiéncia’.

3 Ver Os Sentidos da Integralidade na atengéo e no cuidado a saude (PINHEIRO; MATTOS, 2001); Construcéo
da Integralidade: cotidiano, saberes e praticas em saude (PINHEIRO; MATTOS, 2003); Cuidado - as fronteiras
da integralidade (PINHEIRO; MATTOS, 2004), Construcdo Social da Demanda (PINHEIRO; MATTOS, 2005)
?4ublicados pela HUCITEC. IMS-UERJ. ABRASCO.

Ver o fasciculo AMBIENCIA, integrante da série Textos Basicos de Saude, publicado em 2006 pelo Nucleo
Técnico da Politica Nacional de Humanizagéo, da Secretaria de Atencdo a Salde do Ministério da Saude.
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Pesquisas no campo da economia da saude tém indicado que a importancia
da humanizacao transcende a qualificacdo dos servi¢cos de saude, contribuindo para
a reducdo dos custos destes servicos, ja que pacientes tratados em ambientes
humanizados tendem a se recuperar mais rapidamente, reduzindo o gasto com 0s
servicos médicos, de enfermagem, medicamentos e hotelaria .

A importancia da producéo cientifica e do esforco desenvolvido na formacao
de especialistas levou-me a destacar o papel de trés instituicdes que, de diferentes
formas, contribuiram para a elaborac@o desta tese: O IMS - Instituto de Medicina
Social da Universidade do Estado de Rio de Janeiro, notadamente no que se refere
ao trabalho desenvolvido pelo Laboratério de Pesquisas sobre Préaticas de
Integralidade em Saude (LAPPIS), o PROARQ - Programa de Po6s-Graduacao de
Arquitetura da Faculdade de Arquitetura e Urbanismo da Universidade Federal do
Rio de Janeiro, através do Grupo de Pesquisa Espaco e Saude e o ARQSAUDE da
Faculdade de Arquitetura da Universidade Federal da Bahia, através do Grupo de

Estudos em Arquitetura e Engenharia Hospitalar.

a) O LAPPIS

O LAPPIS é apresentado em seu sitio (www.lappis.org.br) da seguinte forma:

O Laboratério de Pesquisas e Praticas de Integralidade em Saude (LAPPIS)
€ um programa de estudos que retine um colegiado de pesquisadores que
auxiliam na identificacdo e construcdo de praticas de atencao integral a
salide. A proposta do grupo é repensar a nogdo de integralidade a partir da
analise, divulgagdo e apoio a experiéncias inovadoras. Esse trabalho é
multidisciplinar e tem como ponto de partida o conhecimento que é
construido na prética dos sueitos nas instituicdes de salde e na sua relagédo
com a sociedade civil.

Integralidade é entendida como um amplo conceito, uma acdo social que
resulta da interacdo democréatica entre 0s sujeitos no cotidiano de suas
praticas na prestacdo do cuidado da saude, em diferentes niveis do
sistema.

O programa atua no ambito do ensino, oferecendo disciplinas na poés-
graduacdo stricto e lato sensu, e no ambito da pesquisa, promovendo
estudos em diferentes regifes do pais, a partir de linhas de atuacdo. O
objetivo final é buscar estratégias de agdo conjunta que contribuam para o
desenvolvimento de referenciais tedrico-metodoldgicos para estudos de
experiéncias sobre Integralidade e seus efeitos, ao mesmo tempo que
levem a formagdo de profissionais capacitados e comprometidos com a
Integralidade da atencéo a saude.

> Neste sentido, ver o artigo de GUELLI, A.; ZUCCHI, P. A Influéncia do Espago Fisico na Recuperagdo do
Paciente e os Sistemas e Instrumentos de Avaliacdo, Revista de Administragcdo em Saude, Brasil, Jul. 2005.


http://www.lappis.org.br/
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b) O Espaco Saude
Os dados sobre o Grupo de Pesquisa Espaco Saude foram fornecidos pelo

Professor Dr. Mauro Santos, coordenador e criador do grupo e sua equipe:

O grupo de pesquisa espaco salde constituiu-se em 2001 no programa de
pés-graduacdo em arquitetura — PROARQ/FAU/UFRJ, visando o estudo e
desenvolvimento dos conceitos de uma arquitetura comprometida com os
objetivos de saude: arquitetura terapéutica. O Espago Saude vem atuando
também na area de projeto através de um convénio de cooperagdo com a
secretaria Municipal de Saldde do Rio de Janeiro. Utilizando uma
abordagem interdisciplinar e congregando profissionais de arquitetura e
salde a principal preocupacgdo tem sido a de identificar as necessidades
dos usuarios — pacientes, acompanhantes e profissionais - balizadas nos
conceitos contemporaneos de assisténcia de qualidade.

c) GEA-hosp
Os objetivos do Grupo de Pesquisas em Arquitetura e Engenharia Hospitalar
foram obtidos diretamente de seu sitio (www.gea - hosp.ufba.br) e séo:

O objetivo geral do grupo é a promogdo de pesquisas e a atualizagdo
profissional no ramo da Engenharia e Arquitetura Hospitalar e de
Estabelecimentos Assistenciais de Saude em geral. O grupo tem ainda os
seguintes objetivos especificos:

a) Promover seminarios, congressos e reuniées que impliguem no aumento
do debate e promocéo da Engenharia e Arquitetura Hospitalar.

b) Promover cursos de reciclagem e desenvolvimento para profissionais.

¢) Promover cursos de extenséo.

d) Desenvolver, em parceria com empresas e outras instituicdes, pesquisas
que possam ser aplicadas na area da Engenharia e Arquitetura Hospitalar.
e) Criar banco de dados na area, seja ha forma de Bibliografia, Video, Som,
Fotografia ou Projetos.

f) Divulgar seus trabalhos e de seus participantes pelas diversas midias
disponiveis.

g) Prestar servigos de consultoria a empresas, organizagdes ndo
governamentais ou 6rgéos publicos dentro da area de atuagao do grupo.

Uma das pesquisas encomendadas pelo Ministério da Saude ao GEA e ao
I.E.B. Instituto de Engenharia Biomédica da Universidade Federal de Santa Catarina
€ 0 SOMASUS, que tem se firmado como a mais importante ferramenta a servico
dos arquitetos, gestores e profissionais de saude para a elaboracdo do projeto de
EAS (Fig.69).

Esses centros tém dado importantes e diversificadas contribuicbes para a
producao de conhecimento assim como para a formacgao de pesquisadores, gestores
e especialistas, muitos dos quais jA& deram importantes contribuicbes para a

humanizacéo da atencéo a saude.
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Fig.69: SOMASUS, em <www.s0masus.org.br>.

3.3.1 A Rede SARAH

Outro sinal positivo, que se soma aos anteriores para reforcar a idéia de que
um ciclo virtuoso ja teria se iniciado, consiste na criacdo, ha mais de trés décadas,
da Rede SARAH, que superou toda sorte de obstaculos para alcancar, com servigos
de exceléncia na area do aparelho locomotor, reconhecimento nacional e
internacional.

A Rede é a melhor prova de que quando se reine humanizacao, atualizacéao
tecnologica, formacdo de mao-de-obra altamente qualificada e uma boa gestéo, o

resultado é uma atencéo a saude inovadora, eficaz e diferenciada (Fig.70).


http://www.somasus.org.br/
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Fig. 70: Centro de Apoio ao Grande Incapacitado Fisico da Rede SARAH. (FERRAZ, 2000, p. 212).

Os hospitais que integram a Rede SARAH constituem, sem duvida, o melhor
exemplo da integracdo entre um edificio hospitalar e as praticas médicas que neles
se realizam.

Ainda que parte do sucesso da Rede SARAH decorra de um tratamento
financeiro privilegiado por parte do Governo Federal, ndo seria totalmente justo
pensar que a exceléncia dos servigcos prestados em seus hospitais se explicaria
apenas por um aporte de recursos diferenciado, ou pelo alto padrao das equipes
interdisciplinares que, em tempo integral, se dedicam a Rede.

Como acontece com inameras instituicdes, uma parte do sucesso da Rede,
pode ser atribuido a dois de seus fundadores: o médico Aloysio Campos da Paz
Junior, que a dirigiu desde inicio e o arquiteto Jodo Filgueiras Lima, o Lelé, que além
de participar ativamente de sua criacao, projetou todos 0s seus hospitais e muitos

dos equipamentos nela utilizados. "®

® Desde equipamentos médicos de alta complexidade como eclusas, para 0s centros cirdrgicos, mesas para
procedimentos uroldgicos, cadeiras de rodas e camas-macas, passando por elevadores, monta-cargas e até
mesmo simples ventiladores foram projetados por Lelé e pelos designers da Rede.
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A rede SARAH foi criada em 1976 com o nome de Subsistema de Salde na
Area do Aparelho Locomotor, a partir de um documento elaborado por mim,
por Aloysio Campos da Paz e, principalmente pelo economista e engenheiro
Eduardo Kertész [...]. Eu e Aloysio discutimos a possibilidade de o hospital
ter uma visédo diferente. Fizemos isso trocando idéias, ndo foi uma proposta
nem minha nem uma proposta dele, foi uma proposta que amadurecemos
em conjunto ao longo dos anos (LELE, 2004, p.75).

A contribuicdo de Campos da Paz frente & Rede SARAH, sem prejuizo de
suas qualidades de médico e gestor, foi, sem dlvida, a posi¢ao critica que assumiu
em relacdo a alguns aspectos da medicina tradicional e os conceitos inovadores que
criou, principalmente no que tange a reabilitacdo, e que se tornaram, com o tempo, a

razao de ser da propria Rede.

Tratar ndo significa focalizar somente a patologia”. O fato de o médico estar
freqlientemente afastado da realidade do paciente, de seu cotidiano, resulta
em que a acao é dirigida para aquilo que o paciente é incapaz de fazer e
ndo para aquilo que ainda pode fazer. O médico ndo vé o paciente como
um individuo completo, com um potencial que pode, eventualmente,
proporcionar-lhe novos niveis de interacdo e participacdo social. Um
paciente tetraplégico pode ser limitado fisicamente, mas pensa. Ainda tem,
portanto, uma imensa reserva de capacidade e poténcia. Manteve, pois, a
condicdo de “ser” humano (PAZ JUNIOR, 2002, p. 21-22).

De volta de uma pos-graduagdo em Oxford, onde foi aluno de Joseph Trueta,
médico que revolucionou a pratica da ortopedia, Campos da Paz comecou, em
1964, a trabalhar no Hospital Distrital de Brasilia, projeto de Oscar Niemeyer. Logo
foi nomeado chefe da Unidade de Ortopedia, Traumatologia e Fisioterapia, onde
teve a idéia de criar um “centro de tecnologia que pudesse absorver e difundir
corretamente 0s principios que permitiiam a um médico e, principalmente, a um
ortopedista, ter acesso a tudo aquilo que a evolugcdo tecnoldgica |Ihe oferecia”
(JUNIOR, 2002, p. 74).

Com a criagdo do Centro, foi superada a dificuldade de manter em
funcionamento os modernos equipamentos que haviam sido importados para o
hospital e que, a todo o0 momento, quebravam por falta de manutencdo ou por
utilizacao inadequada.

Em 1969 Campos da Paz assumiu a dire¢cdo do recém criado Centro de
Reabilitacdo Sarah Kubitschek, apelidado carinhosamente de “Sarinha”, um

pequeno hospital de partido horizontal projetado pelo arquiteto Glauco Campelo e,



159

mais tarde, totalmente reformado por Lelé (Fig.71)’’. O hospital, projetado para
atender criancas portadoras de sequelas da poliomielite e lesbes congénitas, tinha
uma pequena oficina mecanica e uma carpintaria, que fabricava aparelhos
ortopédicos.

Campos da Paz considerava que a producdo propria de equipamentos
facilitava a apropriacdo da tecnologia disponivel “a partir do conhecimento das varias

etapas do processo de criacdo” (JUNIOR, 2002, p. 78).

Fig. 71: O Sarinha. (PAZ JUNIOR, 2002, p. 77).

A idéia de se implantar a Rede SARAH foi aceita em margo de 1976, tendo
como objetivos a criacdo de uma rede nacional de hospitais do aparelho locomotor;
a construcdo de um hospital em Brasilia, objetivando atender a Regido Centro—
Oeste; a formacdo de profissionais especializados e a pesquisa de novas
tecnologias.

O Hospital SARAH - Brasilia foi inaugurado em 1980, em 1985 foi criada a
Rede de Hospitais do Aparelho Locomotor, e em 1991 foi institucionalizada a

" Eoram incluidos no Anexo | dois artigos referentes ao projeto original de Glauco Campelo, publicados pela
Revista Modulo, em 1959 e 1960, respectivamente.
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Associacdo das Pioneiras Sociais, gestora da Rede, que viria a ser a primeira
instituicdo publica ndo estatal do Brasil regida por um contrato de gestdo com o
governo brasileiro e fiscalizada pelo Tribunal de Contas da Unido, abrindo caminho
para a efetiva implantacdo da rede SARAH de Hospitais .

O programa plurianual da Associacdo das Pioneiras Sociais tinha o0s
seguintes objetivos gerais:

e Prestar servico médico publico e qualificado na area da medicina do aparelho
locomotor;

e Formar recursos humanos e promover a producao de conhecimento cientifico;

e Gerar informacdes nas areas de epidemiologia, gestdo hospitalar, controle de
gualidade de custos dos servi¢os prestados;

e Exercer acdo educacional e preventiva visando a redugédo das causas das
principais patologias atendidas pela rede.

A Rede iniciou sua expansdo com as unidades de S&o Luis (MA) em 1993,
Salvador (BA) em1994, Belo Horizonte (MG) em 1997, Fortaleza (CE) e Rio de
Janeiro (RJ) em 2001, onde a Rede opera um Centro de Reabilitacdo Infantil,
proximo ao qual devera em breve ser concluida a construgdo do seu sexto e mais
moderno hospital (Fig. 72/73).

B A Associagdo das Pioneiras Sociais (APS) constitui uma entidade de servigo social autbnomo, de direito
privado e sem fins lucrativos. A associagéo foi criada pela lei n°® 8.246 de 22 de outubro de 1991com o objetivo
de retornar o imposto pago por qualquer cidaddo, prestando-lhe assisténcia médica qualificada e gratuita,
formando e qualificando profissionais de salde, desenvolvendo pesquisa cientifica e gerando tecnologia.
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Fig. 72: Hospital SARAH Rio de Janeiro, 2008. Acervo Rede SARAH.

Fig. 73: Auditério do Hospital SARAH Rio de Janeiro, 2008. Acervo Rede SARAH.

Recentemente, foi concluida uma nova unidade Rede, um Centro de
Reabilitacdo em Macap4a, cujo projeto modular possibilitara sua transformacao, no
futuro, em um hospital completo (Fig.74).
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Fig. 74: SARAH Macapa, 2008. Acervo rede SARAH.

Cada uma destas unidades constitui um espaco de “reproducédo e
aperfeicoamento dos principios, conceitos e técnicas consolidadas ao longo do
tempo pelo SARAH-Brasilia, e que o transformaram em centro de referéncia
nacional e internacional” (www.sarah.br).

No quadro a seguir sdo apresentadas algumas caracteristicas destas
unidades:



QUADRO 3.1 CARACTERISTICAS GERAIS DAS UNIDADES DA REDE
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LOCALIZACAO
DA UNIDADE

NO
ATENDIMENTOS
EM 1992

DE

MEDIA DIARIA DE
ATENDIMENTOS EM
1992

N°  DE
LEITOS

PRINCIPAIS FUNGCOES

OBSERVACOES

Brasilia

492.699

1.947

294

Hospital, Centro de
Administracdo e Gestéo
Hospitalar, Centro de Ensino e
Pesquisas, Centro de
Pesquisas em Educagdo e
Prevencgéo, Centro de Controle
de Qualidade e Centro de
Formagéo de Recursos
Humanos.

Projeto de Jodo
Filgueiras Lima

Sao Luis

200.303

792

130

Centro de Referéncia da Rede
para a Regido norte,
Programas de ortopedia, leséo
medular e lesdo cerebral,
Centro Comunitario com
biblioteca, salas de leitura,
brinquedoteca, anfiteatro e
saldo comunitario.

Projeto de Jodo
Filgueiras Lima

Salvador

289.228

1.143

157

Hospital de Reabilitagao

Projeto de Joado
Filgueiras Lima

Belo Horizonte

252.981

1.000

125

Programas de reabilitacdo do
lesado medular, lesado
cerebral adulto e infantil,
genética médica e distarbios
neuromusculares, ortopédico
clinico e cirurgico.

(0] prédio foi
projetado pelo
arquiteto  Roberto
Nadalutti e
totalmente
reformado
Joao
Lima.

por
Filgueiras

Fortaleza

68.407

270

61

Reabilitacdo de criangcas e
adultos.

Projeto de Joédo
Filgueiras Lima

Rio de Janeiro

30.040

119

Centro de Reabilitagdo Infantil
gue atende a criancas de zero
a 16 anos.

Projeto de Jodo
Filgueiras Lima

Préximo ao Centro
esta sendo
construido mais
um Hospital da
Rede.

Fonte: Rede SARAH

O Centro de Tecnologia da Rede SARAH (Fig.75) em Salvador, segundo

Campos da Paz, foi criado em 1992, com o objetivo de:

[...] desenvolver novas técnicas em arquitetura hospitalar que viabilizem a
ampliacdo da Rede com qualidade, custos adequados e espacos generosos
gue permitam a humanizagéo do processo de tratamento. Ao mesmo tempo,
o centro dedica-se ao desenvolvimento de equipamentos hospitalares. Os
resultados podem ser observados nos prédios e nos equipamentos
existentes nas diversas unidades da Rede SARAH, hoje em funcionamento
(JUNIOR, 2002, p. 80).
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Fig. 75: Centro de Tecnologia da Rede SARAH-CTRS, Salvador, 1992. (FERRAZ, 2000, p. 201).

Atualmente a Rede SARAH de Hospitais de Reabilitacdo é constituida por
cinco hospitais em funcionamento localizados em Brasilia (DF) (Fig.76), Salvador
(BA), Sao Luis (MA), Belo Horizonte (MG), Fortaleza (CE) e por um Centro de
Reabilitagéo Infantil no Rio de Janeiro (RJ). Nas proximidades deste Centro,
localizado na zona oeste da cidade, encontra-se em construgéo o sexto hospital da
rede.

Fig. 76: Hospital SARAH Brasilia, 1980. (FERRAZ, 2000, p. 201).
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Segundo Lelé, o perfil de cada um destes hospitais vem se diversificando. O
hospital SARAH — Brasilia, por exemplo, assumiu o perfil de hospital geral, tratando
pacientes que, permanecendo internados por longos periodos para reabilitagéo,
eventualmente adoecem. Para fazer frente a essas intercorréncias o hospital possui,
inclusive, um setor de oncologia. A unidade de Belo Horizonte assumiu o perfil de
um hospital ortopédico-cirargico, enquanto o de Salvador dedica-se, principalmente,
a reabilitacdo de lesados em geral e de lesados medulares, em patrticular.

A crescente especializacdo destas unidades decorre diretamente da
necessidade de adaptacdo do seu perfil as demandas de cada uma das regides
atendidas pela Rede, o que é feito sem maior dificuldade devido a grande
flexibilidade de suas arquiteturas, cuja modulagédo, sistema estrutural e redes de
infra-estrutura comp&em um sistema unico.

Esse sistema de elevado nivel de integracao e flexibilidade permite que os
pontos de energia, comunicacdes, logica e gazes possam ser deslocados sempre
gue necessario, com um minimo de impacto no conforto dos usuarios.

Ainda que a arquitetura das unidades da Rede atraia a aten¢éo de todos, por
sua beleza, qualidade espacial e flexibilidade, um dos aspectos que mais interessou
a esta pesquisa foram as inovacdes terapéuticas introduzidas pela Rede a partir de
um conjunto de posturas e procedimentos batizado por Campos da Paz como
Método SARAH.

O meétodo é constituido por um conjunto de praticas e procedimentos de
reabilitacdo desenvolvidos pelas equipes interdisciplinares da Rede, ao longo dos 37
anos que se estendem da nomeacao de Campos da Paz, para dirigir o “Sarinha” em
Brasilia, ao momento atual.

Baseado nos seus conceitos de reabilitacdo, o método tem como objetivo
aprimorar a qualidade e a eficicia das técnicas de reabilitacdo. Nele o paciente &
tratado como um “individuo completo dentro de um contexto sécio-cultural” (PAZ
JUNIOR, 2002, p. 26), abolindo-se o preconceito que os meédicos, muitas vezes,
desenvolvem em relacé&o ao paciente, tido como um ser submisso e defeituoso ou, o

que é mais grave, como mero objeto. "

& Campos de Paz defende que se uma pessoa perde um braco, isso ndo significa que perdeu a habilidade de
raciocinar, nem a incapacita para uma série de atividades, entre as quais a de participar ativamente das decisGes
sobre seu tratamento.
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O método SARAH baseia-se no emponderamento do paciente e de seus
familiares, instados a participar com a equipe de saude tanto das “escolhas a serem
feitas para seu proprio bem depois de ter recebido todas as informacdes necessarias
e nao apenas esperar uma decisdo pronta do médico ou de uma terceira entidade,
como um plano de saude, que usa o lucro como base de suas decisdes...”, como do
processo de reabilitacdo, habilitando-os a realizar os procedimentos de reabilitagéo
motora mesmo apos a alta do hospital (PAZ JUNIOR, 2002, p. 29).

O que mais chama a atencdo no Método SARAH é a integracdo dos
procedimentos e o espaco fisico, o que nos leva a afirmar que, através de um
processo de mao dupla, a concepgéo arquitetbnica deu uma importante contribuigéo
na formulacdo do préprio método, como podemos perceber ao visitarmos qualquer
hospital da Rede, quando veremos as equipes de salde em pequenos grupos,
reunidas com os pacientes e familiares, em perfeita sintonia com o ambiente fisico,

desenvolvendo, criando e aprendendo as técnicas de reabilitacdo (Fig.77).

*

Fig. 77: O método SARAH. Acervo rede SARAH.

Outra caracteristica que surpreende e emociona a todos, numa eventual visita
a qualquer hospital da Rede, € o fato de que, tendo sidos criados especialmente
para recuperar individuos com graves problemas de locomocgdo, os edificios
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projetados por Lelé oferecem total acessibilidade aos pacientes, estimulando-os a
passear pelo hospital.

Para alcancar este objetivo foram eliminadas todas as barreiras fisicas tanto
do interior das unidades como de seus arredores, de forma a estimular a
permanente circulagdo dos pacientes entre as enfermarias e as varandas, para o
banho de sol, para visitar outros pacientes ou para acessar as salas de fisioterapia,
as piscinas, os locais de reunido e os banheiros.

O método SARAH adotou um ritual em que o0s pacientes se sentem
promovidos, a cada etapa vencida da reabilitacdo, quando trocam de enfermaria,
sem precisar mudar de leito, jA que estes sdo moveis e se deslocam por todo o
hospital sem encontrar nenhum obstaculo.

O projeto das “camas-macas” vem sendo permanentemente atualizado,
encontrando-se hoje em sua quarta geracédo. O primeiro modelo foi projetado pelo
designer Alex Teirano Chacon, com a participacdo de Lelé; os demais, sdo de
autoria de Lelé. Neles o arco estrutural criado por Chacon foi substituido por um arco
retratil que pode ser retirado quando necessario. A cama-maca de quarta geracao
incorporou uma grande novidade: tornou-se motorizada, permitindo aos pacientes

circular, ainda com mais liberdade, pelo hospital (Fig.78).
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Fig. 78: Quatro geracdes de “camas-macas”. Acervo Jodo Filgueiras Lima.

A permanente atualizacdo dos equipamentos projetados e construidos pelo
Centro de Tecnologia da Rede, desde simples luminarias, ventiladores e mobiliario,
até as complexas portas-eclusas, que vedam 0s centros cirdrgicos, mesas para
exames uroldgicos, monta-cargas e elevadores hidraulicos, mantém os hospitais da
Rede servidos do que existe de mais moderno em equipamentos médicos e prediais,
proporcionando uma grande economia para a Rede.

O método SARAH tem como um de seus objetivos transferir conhecimento,
que segundo Campos da Paz, € o mesmo que transferir poder, dando aos pacientes
e suas familias todo o know how necessario para conviver com suas limitacoes.

Nos hospitais da Rede destacam-se, por sua funcionalidade e beleza, ambientes,
como as salas de hidroterapia, projetadas para facilitar o acesso dos pacientes as
piscinas e o acompanhamento de seus movimentos através de visores; as varandas
proprias para o banho de sol diario, e ambientes especiais, providos de alta
tecnologia, como os laboratérios do movimento, onde o saber médico, o desenho e a

tecnologia dialogam de forma admiravel (Fig.79).
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Fig. 79: Piscinas do SARAH Salvador e Lago Norte. (FERRAZ, 2000, p. 197; Acervo REDE SARAH).

A integragao entre os procedimentos e os ambientes onde s&o praticados néo
é fruto exclusivo da parceria e do extraordinario talento de Jodo Filgueiras Lima e
Campos da Paz, mas da forma interdisciplinar com que a Rede trata as questdes
espaciais e funcionais do SARAH. Nesse sentido, pode-se afirmar que uma de suas
principais caracteristicas € a presenca de equipes constituidas por profissionais de
saude, arquitetos, designers e artistas plasticos, cujo convivio € pautado por uma
permanente troca de experiéncias.

Entre esses colaboradores, pode-se destacar o artista plastico Atos Bulcéo,
cujas obras estdo presentes ndo s6 nos hospitais da Rede, como em outros projetos
de Lelé (Fig. 80).

Fig. 80: Painéis do artista plastico Atos Bulcdo. Acervo REDE SARAH..
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3.4 UM CENARIO PESSIMISTA OU DE CRISE

O cenario “otimista” perde muito em consisténcia, diante de uma série de
fatores estruturais e conjunturais, de grande relevancia, que resultam de um
conjunto de politicas de corte neoliberal adotadas a partir dos anos noventa.
Refiro-me ao que Laura Tavares Soares denomina de “desajuste social”’, ao estudar
os problemas criados pelas politicas de ajuste da globalizacdo®® (SOARES, 2003,
p. 21).

Com o objetivo de melhor compreender esse processo, recorri ao
pensamento de Boaventura de Sousa Santos que, “pela m&o de Alice”, guiou-me
através do emaranhado das questfes politicas e socioecondmicas que explicam,

entre outras coisas, as contradi¢cdes das politicas e praticas da atencéo a saude:

Esta na tradicdo da sociologia preocupar-se com a “questao social”, com as
desigualdades sociais, com a ordem / desordem autoritaria e a opresséo
social que parecem ir de par com o desenvolvimento capitalista. A luz desta
tradicdo, a década de oitenta é sem duvida uma década para esquecer. No
seu decurso, aprofundou-se , nos paises centrais, a crise do Estado-
Providéncia que ja vinha da década anterior e com ela agravaram-se as
desigualdades sociais e 0s processos de exclusdo social (30% dos
americanos estdo excluidos de qualquer esquema de seguranga social) e
de tal modo que estes paises assumiram algumas caracteristicas que
pareciam ser tipicas dos paises periféricos. Dai falar-se do terceiro mundo
interior. Nos paises periféricos o agravamento das condi¢des sociais, ja de
si tAo precérias, foi brutal. A divida externa, a desvalorizagao internacional
dos produtos que colocam no mercado mundial e o decréscimo da ajuda
externa, levaram alguns desses paises a beira do colapso (SANTOS 1955,
p. 17).

Nessa pesquisa, me limitei a focalizar os impactos sobre as politicas de
saude, sem ignorar o mal causado pelo ajuste nas demais politicas sociais,
fomentando o desemprego, agredindo o meio ambiente, aumentando a pobreza e
contribuindo para agravar as condi¢cdes de saude da populagéo, principalmente nos
paises menos desenvolvidos, com 0 apoio irrestrito do Banco Mundial, como afirma

Soares:

As reformas estruturais de cunho neoliberal centradas na
desregulamentacdo dos mercados, na abertura comercial e financeira, na
privatizacdo do setor publico e na reducdo do Estado — assumem uma
convergéncia forcada nas medidas recomendadas pelo Banco Mundial, que

80 As politicas de ajuste fazem parte de um movimento de ajuste global, que se desenvolve num contexto de
globalizacao financeira e produtiva. Esse processo de ajuste global na economia mundial caracteriza-se por um
rearranjo da hierarquia das relagées econémicas e politicas internacionais, feito sob a égide de uma doutrina
neoliberal, cosmopolita, gestada no centro financeiro e politico do mundo capitalista (SOARES, 2003:19).
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ganham forca de doutrina constituida, aceita praticamente por todos os
paises (SOARES, 2003, p. 19)%.

Segundo essa autora, o impacto das reformas sobre as politicas sociais se
expressou de diversas maneiras, entre elas: a flexibilizagdo das relacdes de
trabalho, marcando o fim da estabilidade no emprego e o crescimento da
informalidade; a diminuicdo da presenca do Estado através da substituicdo dos
agentes publicos por organizaces comunitdrias ou nao governamentais;, o
comprometimento da permanéncia dos funcionarios publicos nos postos de trabalho
pela crescente terceirizagcéo do setor.

Outro aspecto do ajuste, segundo seus proponentes, tem sido a substituicao
progressiva das politicas sociais por programas de combate a pobreza que tratam de
minimizar o impacto do ajuste sobre os mais pobres (SOARES, 2003, p. 27) e tém,
como caracteristicas, um carater transitorio, profunda dependéncia de recursos
externos e a apresentacao a sociedade na forma de “pacote”.

A mais grave dessas caracteristicas €, no entanto, a substituicdo da
universalidade, propria das politicas publicas calcadas na cidadania, pela
focalizacdo, expressa no direcionamento do gasto publico e servigos sociais, apenas
aos extratos comprovadamente mais pobres (SOARES, 2003, p. 30).

Tudo isso se torna mais grave diante da grande desigualdade social, da
fragilidade do sistema federalista brasileiro e da forca do modelo médico-assistencial
privatista, sobre o qual nosso sistema de saude foi fundado, que dificultou a
consolidacdo do SUS e ameaca, ainda hoje, a manutencao de alguns dos avangos
duramente alcancados pela reforma sanitaria brasileira.

A essas variaveis, somou-se 0 conservadorismo das reformas politica,
econbmica e social dos anos oitenta, impulsionadas pelas idéias neoliberais que, no
Brasil, tomaram a forma de medidas de abertura da economia e de ajuste estrutural
através da estabilizacdo da moeda, a partir de 1994; da privatizacdo das empresas
publicas; da reducdo do estado; da reforma da previdéncia; das mudancas nas
relacbes trabalhistas e aumento da informalidade; do aumento do desemprego

estrutural e do esvaziamento do movimento sindical, entre outras.

8 Mattos, em artigo sobre o funcionamento das agéncias internacionais nos anos 90, lembra que em relacdo as
politicas de salde o papel de agéncias internacionais de ajuda ao desenvolvimento, como as agéncias e fundos
das Nag¢bes Unidas, o Banco Mundial, os bancos regionais de desenvolvimento e as agéncias governamentais
de cooperacéo internacional, ampliou-se durante os anos noventa, quando passaram a se dedicar cada vez mais
a oferta de idéias sobre as politicas mais apropriadas aos paises em desenvolvimento (MATTOS, 2001).
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Essas mudancas dificultaram e, até mesmo, impediram a implementacdo de
inUmeras politicas sociais universais, tanto no mundo desenvolvido, como nos
paises periféricos, afetando ainda mais paises como o Brasil, onde os sistemas de
protecao social ndo estavam consolidados.

A reforma sanitaria brasileira, portanto, foi construida apesar da reforma do
Estado, sofrendo nos anos oitenta e nos anos noventa o impacto de uma conjuntura
extremamente desfavoravel.

O maior avanco do SUS, na década de noventa, foi, segundo Levcovitz, Lima

e Machado, a implementacao de sua politica de descentralizacéo:

De fato, a década de noventa testemunha a passagem de um sistema
extremamente centralizado do ponto de vista politico, administrativo e
financeiro para um cenario em que milhares de gestores passam a se
constituir atores fundamentais no campo da saude (LEVCOVITZ; LIMA;
MACHADO, 2001).

O bom desempenho da politica de descentralizacdo, num contexto t&o
desfavoravel, talvez tenha explicacdo no fato de que esta ndo contrariava as idéias
neoliberais que haviam se fortalecido nos anos noventa. Nesse sentido, os primeiros
anos do seculo XXI foram marcados por uma forte crise, expressa na transferéncia
indevida de recursos do setor saude para outros programas de carater social, e pela
falta de novos investimentos e de recursos para manter, de forma adequada, a rede
de saude publica existente.

A crise atingiu ndo sO o nivel terciario, mas também os niveis secundario e
primario da atencdo a saude, o Unico a se expandir de forma significativa, através do
programa Saude da Familia (PSF) que, por estar funcionando a contento, aumentou

a pressao de demanda por exames, internagdes e cirurgias.

3.4.1 Distorcdes a serem enfrentadas num cenario de crise

As dificuldades observadas nos ultimos vinte anos criaram graves distor¢cdes
na rede de saude, como, por exemplo, a desvirtuacdo do papel das emergéncias
que, contrariando o0 que para elas havia sido planejado, tornaram-se as principais
portas de entrada no sistema de saude.

Com efeito, diante da inoperancia da rede primaria, as unidades de
emergéncia passaram a ser reconhecidas pela populagcdo como o melhor local para
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se dirigir em busca de diagnéstico e tratamento, qualquer que seja a gravidade dos
problemas de saude.

De fato, com a universalizagcdo da atencdo, garantida pela constituicdo de
1988, a maioria da populacao, até entdo sem cobertura gratuita, passou a pressionar
o sistema de atencdo a saude fazendo com que, tanto nas pequenas cidades como
nos grandes centros urbanos, a demanda por atendimento nos seus diversos niveis
de complexidade crescesse de forma acelerada.

Entre outras causas a falta de pessoal e de equipamentos e o horario
reduzido de funcionamento das unidades da rede primaria e secundaria, adotado na
maior parte dos postos de saude e policlinicas, fez com que a populacédo passasse a
recorrer, de forma cada vez mais freqiiente ao nivel terciario, buscando atendimento
nas Unidades de Urgéncia e Emergéncia, ainda que seus problemas de salde, em
termos de gravidade e complexidade, pudessem ser resolvidos a nivel ambulatorial.

Uma das consequiéncias dessa distorcdo tem sido a progressiva queda de
gualidade do atendimento hospitalar, sufocado por uma demanda que,
ultrapassando qualquer previsdo possivel, ndo encontra correspondéncia nos
recursos financeiros, humanos, tecnolégicas e prediais disponiveis.

A parcela da populacdo que ndo conta com a cobertura dos planos privados
de saude, depende exclusivamente da rede publica, sendo obrigada a enfrentar a
falta de pessoal, equipamentos danificados, filas interminaveis, corredores e salas
de espera transformadas em unidades de observacdo e internacdo, onde 0s
pacientes sao mantidos por longos periodos.

O que torna tudo isso ainda mais grave e perverso é o fato de estarmos
falando da grande maioria da populacdo brasileira, exposta a falta de saneamento e
a desnutricdo e, portanto, mais sujeita a ocorréncia de doencas.

Ao recorrer aos postos de saude, programados como porta de entrada para o
sistema de saude, devido a sua capilaridade, a populacdo se vé diante de um
dilema: procurar os postos e enfrentar enormes dificuldades para agendar as
consultas de que necessita e fazer os exames solicitados que, quase sempre, levam
meses para serem realizados, ou recorrer as emergéncias.

A escolha é simples ja que o sistema de atencdo primaria e secundaria tem
se mostrado incapaz de oferecer servicos adequados a nivel ambulatorial, mesmo
no atendimento de casos mais simples que dispensam a presenca de especialistas

ou de exames de maior complexidade.
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Por outro lado quando estes servicos tornam-se necessarios, 0S prazos para
a realizacdo de consultas especializadas ou dos exames séo tao dilatados que, na
maioria das vezes, ndao atendem em tempo habil a necessidade dos pacientes.

Além desses inconvenientes, o drama das longas esperas nao se esgota com
a realizacdo da primeira consulta, ja que nelas em geral sdo solicitados exames
complementares que, via de regra, ndo estdo disponiveis nos postos de saude,
obrigando o0s pacientes a procurarem unidades com maiores recursos de
diagndstico, como os hospitais de emergéncia.

Um dos agravantes que contaminam a eficacia dos postos de salde € o seu
horario de funcionamento limitado, que coincide com a jornada de trabalho da
populacdo, dificultando seu comparecimento. Os postos com funcionamento
ininterrupto  (“postos 24 horas”) sdo muito poucos, apesar de constituirem uma
promessa recorrente durante as campanhas eleitorais.

A estratégia utilizada pela populacédo para enfrentar esta situacdo tem sido a
de diminuir a procura pelos postos de saude, apesar da facilidade de acesso
decorrente de sua proximidade as moradias, para dirigir-se diretamente as unidades
de emergéncia, comprometendo a eficacia de uma politica de saude que tenta
aproximar ao maximo a atenc¢éo primaria do cidadao.

A preferéncia da populacdo pelas Unidades de Urgéncia e Emergéncia é
facilmente explicavel, pois além de funcionarem 24 horas, oferecem, em geral,
atendimento especializado, exames de maior complexidade e, caso seja necessario,
a possibilidade de internacao.

Essa distor¢do, entre indmeras outras que afetam o modelo brasileiro de
atencdo a saude, provoca uma série de impactos no funcionamento das
Emergéncias que ndo devem ser ignorados por seus gestores e projetistas, sob
pena de prejudicar seu desempenho e comprometer qualquer esforco em prol da
humanizagéo de suas atividades.

Acredito que, diante da impossibilidade de se reverter esta situacdo em curto
prazo, torna-se desejavel a revisdo dos modelos operacionais dessas unidades,
assim como a adocdo de novos parametros arquitetbnicos para o seu
dimensionamento, de forma a dotar estas unidades de espagos compativeis com
uma demanda, sempre maior do que a estimada.

Torna-se, portanto, necessaria uma urgente revisdo dos indices adotados

para o dimensionamento das unidades funcionais e de areas mais criticas das
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emergéncias de forma a que estas tenham ndo sé o desempenho esperado, mas
também as condi¢cdes de conforto necesséarias a um atendimento humanizado.

Nesse sentido, uma medida indispensavel seria a ampliagcdo do numero de
consultérios e equipamentos de apoio ao diagndstico, para que essas areas possam
absorver, pelo menos num primeiro momento, o atendimento ambulatorial disfarcado
gue nelas é prestado.

Sem esses e outros cuidados tornam-se irreversiveis problemas como a falta
de condi¢cdes minimas de conforto e higiene; as salas de espera abarrotadas; a
formacédo de filas interminaveis; a saturacdo dos leitos de observacdo; a falta de
leitos de internacdo; a falta de seguranca e de um controle satisfatorio das
infeccbes, que fazem com que alguns hospitais de hoje lembrem, em alguns
aspectos, aqueles do século XVIII.

E facil constatar que os desajustes analisados tém implicacdes diretas na
operacdo das diferentes unidades que compdem a rede. No caso especifico das
unidades de emergéncia, um dos impactos mais visiveis ocorre nas unidades de
observacdo que deixam de atender as suas funcdes especificas, passando a
funcionar como interna¢cdes onde, muitas vezes, 0s pacientes permanecem por
longos periodos, ampliando o risco das infeccdes.

Por sua vez, diante da falta de espaco, os leitos de observacdo séo
deslocados para os corredores, que passam a funcionar como unidades de
observacdo dotadas, até mesmo, de postos de enfermagem improvisados, como o
que vi no Hospital Municipal de Ipatinga, em visita de inspecdo realizada para
elaborar seu projeto de ampliacdo®?.

A falta cronica de leitos de internacao, principalmente nas unidades de maior
complexidade, tem obrigado os administradores a admitirem a presenca de leitos
nos corredores das internacdes, por vezes totalmente tomados por pacientes
internados e seus acompanhantes®.

O enfrentamento dessa situacdo, por parte do poder publico, tem estimulado

algumas propostas como, por exemplo, a criacdo de unidades de internacdo de

0 gue mais no surpreendeu € que muitas das deficiéncias fisicas do Hospital Municipal de Ipatinga eram
amenizadas pela dedicagéo da equipe de saiude empenhada em superar a falta de espago com a qualidade do
atendimento. Entretanto, ndo podemos esquecer que, situa¢cdes como essas frustram qualquer tentativa de
humanizar o acolhimento dos pacientes e acompanhantes.

8 Ha alguns anos presenciei a angustia de um gestor ao avaliar se seria melhor introduzir mais um leito em cada
uma das enfermarias do seu hospital, retirando os que ocupavam os corredores, ou manté-los no mesmo lugar,
como sugeria a dire¢do de enfermagem que via, na ampliagdo do nimero de leitos por enfermaria, um risco
ainda maior no que se refere ao aumento das infecgdes hospitalares.
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curto prazo, como foi feito no hospital de Saracuruna, no Rio de Janeiro, ou ainda, a
implantacdo de unidades que oferecam, além dos atendimentos de urgéncia e

emergéncia, um atendimento ambulatorial especializado (Fig.81).
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Fig. 81: Unidade de Internacéo de Curto Prazo no Hospital de Saracuruna. Acervo Mayerhofer &Toledo.

Esse € o caso, por exemplo, de uma unidade pré-hospitalar e policlinica
localizada em Manaus, projetada a partir de um programa desenvolvido pela
Secretaria Estadual de Saude do Amazonas para atender as emergéncias e a
demanda ambulatorial da populagdo numa mesma edificacdo. Coube-me, como
arquiteto, a tarefa de eliminar qualquer tipo de problema decorrente da proximidade
desses dois tipos de atendimento, o que foi feito dispondo acessos opostos e de facil

identificacdo para cada tipo de atendimento (Fig.82).
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Fig. 82: Pronto Socorro e Policlinica Redencéo, Manaus, 200. Acervo Mayerhofer&Toledo.

O que se torna cada vez mais evidente € a necessidade de se enfrentar as
distorcBes existentes na rede de saude, a partir de uma nova interpretacdo desses
desajustes, fundamentada ndo s6 nos parametros estabelecidos pelo planejamento
de saude, mas, principalmente, a partir da compreensdo das condi¢Bes sociais,
econbmicas e urbanisticas que afetam os usuarios do sistema.

Um novo olhar, que considere a humanizacao ferramenta estratégica para a
correcdo dessas distorgbes. Assim foi feito quando, em 2007, coordenei o Plano
Diretor de Urbanizacdo da Rocinha, uma grande favela incrustada numa das areas
mais ricas da Cidade do Rio de Janeiro.

Um das decisbes particularmente dificeis foi a escolha do local para
construgdo de um Centro Integrado de Saude dotado de pronto atendimento, apoio
ao diagnostico e policlinica, dimensionado para atender os 110.000 habitantes da
Rocinha, em resposta a um quadro nosoldgico em que a tuberculose, as doencas de
veiculacao hidrica e as doencas de pele, assumiam proporcdes espantosas (Fig.83).
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Quando em funcionamento, o Centro terA um impacto positivo nos
indicadores de saude da comunidade, operando de forma conjunta com o Posto de
Saude da Prefeitura e com quatro unidades de PSF. O Hospital Miguel Couto,
unidade de emergéncia de alta complexidade, que também atende a populacdo da
Rocinha também serd beneficiado pelo Centro, que devera absorver uma boa

parcela do publico hoje atendido pelo hospital.

Fig.83 Centro Integrado de Atenc¢do a Saide da Rocinha. Projeto Mayerhofer&Toledo, 2007t.
Mayerhofer&Toledo.

As dificuldades em definir o programa da nova unidade, estudado em
conjunto com as secretarias Municipal e Estadual de Saude, foram pequenas diante
das que enfrentei na escolha do local de sua implantagao.

Uma visao puramente urbanistica aconselhava-me, como a melhor opcao, as
areas onde a favela toca a cidade formal, ndo s6 pela facilidade de acesso que
proporcionariam aos funcionarios, que temiam entrar na favela, mas também por
serem bem servidas de sistema viario e demais redes de infra-estrutura.

Essas razbes foram por terra quando avaliei o problema a luz da

humanizacédo, o que me levou a projeta-la no interior da favela, priorizando o acesso
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dos moradores, estimulando a contratacdo de funcionarios da propria Rocinha e

criando uma relacéo de pertencimento entre a comunidade e o Centro (Fig.72).

35A CONSTRU(;AO E OS ANTECEDENTES DA POLITICA NACIONAL DE
HUMANIZACAO

Independentemente do fato de qualquer um dos dois cenarios apresentados
concretizar-se ou, 0 que seria mais provavel, uma combinacdo dos dois tornar-se
realidade, a humanizacdo do edificio hospitalar constitui um tema em grande
evidéncia perante a sociedade e, em particular, entre os profissionais da saude,
engenheiros e arquitetos que se dedicam a gestdo, a construcdo e ao projeto dos
Estabelecimentos Assistenciais de Saude (EAS).

O interesse despertado pelo tema, hum momento em que a crise do setor
salde ameaca, até mesmo, as inegaveis conquistas do SUS, contribuiu para que a
humanizacéo da atencéo a saude adquirisse, a partir de 2004, o estatuto de politica
de Estado: a Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo no Sistema
Unico de Saude (PNH).

A PNH foi formulada a partir da nogédo de que o Sistema Unico de Saude
(SUS) necessitaria passar por um processo de “humanizacdao”, o HUMANIZA-SUS,
para que viesse a cumprir de forma efetiva os principios doutrinarios da
universalidade, equidade e integralidade presentes na Constituicdo Brasileira
de1988%.

O Documento Base para Gestores e Trabalhadores do SUS (BRASIL,
Ministério da Saude, 2004) esclarece que, apesar dos avancos do SUS em relacédo a
aplicacdo de seus principios norteadores e a descentralizacdo da atencdo e gestao,
0 sistema ainda enfrenta diversos problemas, entre os quais, a fragmentacdo do
processo de trabalho e das relagbes entre os diferentes profissionais e da propria
rede assistencial.

Verifica-se ainda uma precaria interacdo nas equipes de saude,
despreparadas para lidar com a dimensédo subjetiva das préaticas de atencdo em um

sistema publico de saude burocratizado e verticalizado, com baixo investimento na

8 Queremos um SUS humanizado. Entendemos gue esta tarefa nos convoca a todos, gestores, trabalhadores e
usuéarios. Queremos um SUS em todas as suas instancias, programas e projetos comprometidos com a
humanizagdo. Queremos um SUS fortalecido em seu processo de pactuacdo democratica e coletiva. Enfim,
queremos um SUS de todos e para todos. Queremos um SUS humanizado! (BRASIL. Ministério da Salde, 2004,
p. 11).
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qualificacdo dos trabalhadores, especialmente no que se refere a gestdo
participativa e ao trabalho em equipe.

O sistema conta com poucos dispositivos de fomento a co-gestdo e a
valorizacdo e inclusdo dos gestores, trabalhadores e usuarios no processo de
producdo de saude, demonstrando, ainda hoje, um desrespeito aos direitos dos
USUArios.

A formacéo dos profissionais de saude se mantém distante do debate e da
formulacdo da politica publica de saude, condicionada por um modelo de atencédo
centrado na relacdo queixa-conduta, no qual o controle social dos processos de
atencao e gestdo permanece fragil.

O Documento Base explicita que a Humanizacdo n&o constitui um simples
programa e sim uma politica que perpassa as diferentes acdes e instancias gestoras

do SUS e implica em:

-Traduzir os principios do SUS em modos de operar dos diferentes
equipamentos e sujeitos da rede de saude;

-Construir trocas solidarias e comprometidas com a dupla tarefa de
producéo da Saude e producéo de sujeitos;

-Oferecer um eixo articulador das praticas de salde, destacando o aspecto
subjetivo nelas presente;

-Contagiar por atitudes e a¢des humanizadoras a rede do SUS, incluindo
gestores, trabalhadores da salude e usuéarios (BRASIL. Ministério da Saude,
2004, p.16).

A Humanizacéo é entendida como sendo a valorizacao dos diferentes sujeitos
implicados no processo de producéo de saude, sendo eles usuérios, trabalhadores
ou gestores. Nesse sentido, o Documento Base recomenda o fomento a autonomia
e ao protagonismo desses sujeitos, aumentando seu grau de co-responsabilidade na
producado de saude e de sujeitos.

Propde o estabelecimento de vinculos solidarios e de participacdo coletiva no
processo de gestdo, identificando as necessidades sociais de saude e
desenvolvendo mudancas nos modelos de atencdo e gestdo dos processos de
trabalho, tendo como foco as necessidades dos cidadaos e a producéo de saude.
Finalmente, recomenda que sejam firmados compromissos com a ambiéncia e com
a melhoria das condic¢des de trabalho e de atendimento.

Parece-me fundamental, diante da crise em que se encontra o0 setor saude,
avaliar em que medida a PNH poderd contribuir para que os principios de

universalidade, equidade e integralidade do SUS sejam efetivamente alcancados.
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Ndo podemos esquecer que, apesar do interesse que o tema da
humanizacdo tem despertado entre os arquitetos, alguns profissionais, com
importantes contribuicdes no campo da arquitetura hospitalar, tém manifestado
preocupacao diante da possibilidade do movimento em prol da humanizagdo do
edificio hospitalar ser apenas um modismo, ou ainda, limitar-se a uma atuacao
“cosmeética” no tratamento das fachadas e interiores.

Assim, cabe indagar em que medida a recente institucionalizagdo da PNH
poderé contribuir efetivamente para o desenvolvimento de uma arquitetura hospitalar
comprometida com a humanizacao, ou se, pelo contrario, ndo sera apenas mais um
conjunto de intencdes e normas de aplicacdo limitado ou destinado ao
esquecimento.

E interessante notar que alguns dos obstaculos enfrentados pelos
profissionais de saude, anteriormente apresentados, também afetam os arquitetos
ao projetar os edificios hospitalares.

A fragmentacédo do processo de trabalho € um deles e decorre da falta de um
dialogo permanente e criativo entre os arquitetos encarregados de projetar a
edificacdo, os demais profissionais que participam do processo e 0s usuarios do
edificio hospitalar (pacientes, acompanhantes e funcionarios), geralmente ignorados
pelos projetistas.

Outras questbes como a precdria interacdo nas equipes e seu despreparo
para lidar com a dimenséo subjetiva das praticas de atencao, o baixo investimento
na qualificacdo dos profissionais, especialmente no que se refere a capacitacao para
o trabalho em equipe, e o0 desrespeito aos direitos dos usuarios também afetam a
qualidade do processo projetual dos estabelecimentos de assisténcia a saude.

Ao estabelecer um marco tedrico para a questdo da humanizacdo, o
Ministério da Saulde expressa sua preocupacdo em nao confundir a PNH com
iniciativas associadas a atitudes humanitarias, filantropicas e voluntarias, vistas

como favor e ndo como um direito a satude garantido pela Constituicao:

Tematizar a humanizacdo da assisténcia abre, assim, questdes
fundamentais que podem orientar a construgdo das politicas em saude”.
Humanizar €, entdo, ofertar atendimento de qualidade articulando avancgos
tecnoldgicos com acolhimento, com melhoria dos ambientes de cuidado e
das condicbes de trabalho dos profissionais. Portanto, para a construcédo de
uma Politica de Qualificacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), a
Humanizacao deve ser vista como uma das dimensfes fundamentais, nao
podendo ser entendida como apenas um “programa” a mais a ser aplicado
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aos diversos servicos de saude, mas como uma politica que opere
transversalmente em toda a rede SUS (BRASIL. Ministério da Saude, 2004,

p. 6).

A Humanizacdo enquanto politica transversal € entendida como um conjunto
de principios e de diretrizes traduzidas por acdes nos servicos, praticas e instancias
do sistema de saude, constituindo, desta forma, uma verdadeira construgao coletiva.

Como politica a Humanizacédo deve, portanto, traduzir principios e modos de
operar no conjunto das relagdes entre profissionais e usuarios, entre os
diferentes profissionais, entre as diversas unidades e servigos de salde e
entre as instancias que constituem o SUS. O confronto de idéias, o
planejamento, os mecanismos de decisdo, as estratégias de implementagéo
e de avaliagdo, mas principalmente o modo como tais processos se dao,
devem confluir para a construgdo de trocas solidarias e comprometidas com
a producao de saude, tarefa principal da qual ndo podemos nos furtar. De

fato, nossa tarefa se apresenta dupla e inequivoca, qual seja a produgéo de
salide e a producéo de sujeitos (BRASIL, Ministério da Saude, 2004, p. 7).

Encarada dessa forma, a Humanizagcdo s6 podera ser alcancada através de
uma indispensavel troca de saberes entre todos 0s que participam da construcédo da
atencdo a saude, neles incluidos os pacientes e seus familiares, como também a
partir de um verdadeiro trabalho em equipe.

A Politica Nacional de Humanizacdo tem como um dos seus mais importantes
objetivos criar uma Rede de Humanizacdo em Saude (RHS), como construcdo
permanente e solidaria de lacos de cidadania na qual cada sujeito seja tratado tanto
em funcdo de sua histéria pessoal, como pertencente a um coletivo, “sujeito da
histéria de muitas vidas” (BRASIL, 2004, p. 9).

3.5.1 O Conceito de Ambiéncia e as ferramentas de avaliagéo

Entre os conceitos incorporados a Politica Nacional de Humanizacédo, o de
“ambiéncia”’ interessa particularmente a arquitetura hospitalar por referir-se ao
“tratamento dado ao espaco fisico entendido como espaco social, profissional e de
relacbes interpessoais que deve proporcionar atencdo acolhedora, resolutiva e
humana” (BRASIL, 2006, p. 5).

No Documento Base para Gestores e Trabalhadores do SUS, citado

anteriormente, a ambiéncia é definida como sendo:



183

Ambiente fisico, social, profissional e de rela¢des interpessoais que deve
estar relacionado a um projeto de salde voltado para a atencéo
acolhedora, resolutiva e humana. Nos servicos de salde, a ambiéncia é
marcada tanto pelas tecnologias médicas ali presentes quanto por outros
componentes estéticos ou sensiveis apreendidos pelo olhar, olfato,
audicdo, por exemplo, a luminosidade e os ruidos do ambiente, a
temperatura etc. Além disso, € importante na ambiéncia 0 componente
afetivo expresso na forma de acolhimento, da atencdo dispensada ao
usuario, da interacdo entre trabalhadores e gestores. Devem-se destacar
0S componentes culturais e regionais que determinam os valores do
ambiente (BRASIL. Ministério da Saude, 2004, p. 43).

O conceito ndo é de forma alguma estranho aos arquitetos, tendo sido
exaustivamente estudado, pelo menos a partir dos anos sessenta, em uma série de
trabalhos de carater interdisciplinar versando sobre cognicdo e comportamento
ambiental.

As contribuicbes de autores como Maurice Merlau-Ponty (fenomenologia da
percepc¢éao), Edward Hall (conceitos de territorialidade), Robert Sommer (conceito de
espaco pessoal), James Gibson (percepcao visual), David Carter (psicologia do
lugar), Robert Guttman (comportamento de usuarios de edificios), Christian Norberg-
Schulz (fenomenologia da arquitetura) e Amos Rapoport (percepc¢éo, cultura e
arquitetura) foram fundamentais para a formulacdo e compreensao do conceito de
ambiéncia.

Pode-se perceber através dos documentos publicados pelo Ministério da
Saude que balizam os objetivos e limites da Politica Nacional de Humanizacéo que,
em boa hora, a questao da qualidade do ambiente e, principalmente, o seu potencial
de contribuicdo para a humanizacéo dos edificios hospitalares voltaram a ocupar um
papel central na formulacdo da PNA®.

A definicdo do conceito de “lugar”, feita por Lawrence, revela como essa idéia,
tdo cara aos arquitetos, se confunde com a de ambiéncia: Para Lawrence (1994) o
“lugar € um espaco que ganha significado através da ocupacdo ou apropriacdo
humana; um conceito cultural fundamental para descrever as relagdes humanas com
0 seu ambiente” (ORNSTEIN, 1996, p. 13).

8 Ao adotar o conceito de ambiéncia para a arquitetura nos espagos da Saude, atinge-se um avancgo qualitativo
no debate da humanizacgéo dos territérios de encontros do SUS. Vai-se além da composicao técnica, simples e
formal dos ambientes, passando a considerar as situagcdes que sao construidas. Essas situagcfes sao
construidas em determinados espacos e num determinado tempo, e vivenciadas por uma grupalidade, um
grupo de pessoas com seus valores culturais e relagfes sociais (BRASIL, Ministério da Saude, 2006, p. 5).
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Numa tentativa de tornar mais claro e operacional o conceito, a publicacdo
“Ambiéncia”, que integra a série “Textos Basicos” publicada pelo Ministério da
Saude, define os trés eixos a serem considerados para que o espaco hospitalar
possa apresentar todos os atributos requeridos pelo conceito de ambiéncia:

- O espaco que visa a confortabilidade focada na privacidade e
individualidade dos sujeitos envolvidos, valorizando elementos do ambiente
que interagem com as pessoas-cor, cheiro, som, iluminacéo, morfologia..., e
garantindo conforto aos trabalhadores e usuarios.

- O espaco que possibilita a producdo de subjetividades-encontro de
sujeitos - por meio da acao e reflexdo sobre os processos de trabalho.

- O espaco usado como ferramenta facilitadora do processo de trabalho,
favorecendo a otimizagdo de recursos, o atendimento humanizado,
acolhedor e resolutivo (BRASIL. Ministério da Saude, 2006, p. 6).

O documento elaborado pelo Nucleo Técnico da Politica Nacional de
Humanizacao, da Secretaria de Atencao a Saude, aprofunda a questéo ao discorrer,
detalhadamente, sobre um conjunto de “elementos” sem os quais um espaco fisico
ndo poderia proporcionar uma “atencdo acolhedora, resolutiva e humana”, objetivos
da Politica Nacional de Humanizacéao.

Entre estes elementos, estariam a morfologia dos ambientes; a luz; os odores;
0O som; a sinestesia; a cor; o0 tratamento das &reas externas; privacidade e
individualidade; a confortabilidade e os espacos de encontro entre sujeitos®®.

Um outro aspecto da PNH gque interessa aos arquitetos, e se aproxima do
pensamento de Roslyn Lindhein, é o reconhecimento de que a ambiéncia ndo pode
ser considerada de forma isolada, ainda que constitua um fator importante para
estimular mudancas no processo de trabalho.

A ambiéncia discutida isoladamente ndo muda processo de trabalho — uma
vez que este também se relaciona com a postura e o entendimento desses
processos e praticas ja instituidos e adotados na rotina dos trabalhadores e
gestores do setor Saude — mas pode ser usada como uma das ferramentas
facilitadoras que propiciam esse processo de mudanca.

Pode ser um instrumento de construcdo do espagco a que aspiram 0S
trabalhadores da salde e os usuarios, com garantia de biosseguranca
relativa a infeccdo hospitalar e prevencdo de acidentes biolégicos, se
constituindo em um ambiente que vai além da arquitetura normativa e

projetada exclusivamente para comportar alta tecnologia (BRASIL.
Ministério da Saude, 2006, p. 16).

% 0 texto integral sobre os elementos que constituem um ambiente humanizado encontra-se no texto sobre
Ambiéncia publicado pelo Nucleo Técnico da Politica Nacional de Humanizacdo (BRASIL, M.S., Ambiéncia,
Brasilia.2006: p.8 /12).
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Esse texto sobre a ambiéncia, elaborado por técnicos do Ministério da Saude,
esclarece que o atendimento as normas que orientam a elaboracdo de projetos
fisicos de estabelecimentos assistenciais de saude, como a resolugdo RDC-50, entre
outras, ndo é condicdo suficiente para o desenvolvimento de projetos arquiteténicos
dotados de espacos adequados a uma atencao acolhedora, resolutiva e humana.

Apesar disso, o que esta em pauta, felizmente, ndo € uma revisdo das
normas, pois se a RDC trata fundamentalmente dos espagos minimos, de sua
relagdo funcional e da infra-estrutura bésica, necessarios ao bom desempenho dos
procedimentos desenvolvidos nos EAS, as diretrizes formuladas pela PNH, por sua
vez, referem-se a necessidade de se humanizarem esses procedimentos.

Espero que nédo exista, por parte do Ministério da Saude, nenhuma intengéo
de transformar os conceitos e diretrizes projetuais estabelecidos pela PNH em mais
uma norma, pois qualquer iniciativa deste tipo sé serviria para limitar a criatividade
de arquitetos que, como Jodo Filgueiras Lima, tem se empenhado em pesquisar

novas formas de humanizar os E.A.S., atentos a nossa diversidade social,

econdmicas e cultural®’( Fig.84).

Fig. 84: Hospital de Emergéncia de Sdo Carlos, projetado por Jodo Filgueiras Lima em 2004. Acervo Jodo
Filgueira Lima.

8 projetos hospitalares inovadores, como os da Rede SARAH, projetados por Jodo Filgueiras Lima, tém
encontrado sérias dificuldades para serem aprovados devido a rigidez com que as normas tém sido aplicadas.
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Métodos de avaliacdo da qualidade dos espacos de saude seriam
ferramentas mais apropriadas para qualificar esses espag¢os como, por exemplo, os
manuais de acreditacdo e outros sistemas de avaliacdo de qualidade como o
“AEDET — Achieving Excellent Design Evaluation”, desenvolvido na Inglaterra em
2002 e que tem por objetivo avaliar e verificar a qualidade dos espacos de edificios
de saude quanto a percepcao, funcao e técnica.

A aplicagdao do AEDET, no caso brasileiro, torna-se ainda mais interessante,

ja que o sistema foi recentemente adaptado as condi¢cdes do pais pelo arquiteto
Augusto Guelli em sua tese de Mestrado (GUELLI, 2006).%
Ferramentas dessa ordem podem dar uma importante contribuicdo para a
qualificagdo dos ambientes de promocdo a saude, em geral, e hospitalares, em
particular, sem restringir a liberdade projetual, tdo importante para o
desenvolvimento dos E.A.S.

Chamou-me especial atencdo o fato de nado ter encontrado, durante a
pesquisa, nenhum tipo de ferramenta voltada para a avaliagdo do desempenho da
rede de saude, sob o ponto de vista da distribuicdo dos EAS e sobre os impactos
desses equipamentos na estrutura urbana, ainda que tivesse tido acesso a inumeros
estudos sobre o planejamento das redes de saude locais e regionais, além de
documentos oficiais sobre esse assunto.

A observacdo tem como Unico objetivo apontar a necessidade dos arquitetos
chamarem a si a tarefa de desenvolver ferramentas apropriadas ndo sé para
aprimorar os atuais processos de acreditacdo e certificacdo hospitalar, mas também
a de propor formas de avaliar, em termos urbanisticos e ambientais, 0 desempenho
da rede de atencéo a saude.

Finalizo este capitulo, em que tratei de um conjunto de importantes reacdes
aos equivocos de uma medicina pautada no paradigma curativo, afirmando que a
obra do arquiteto Irineu Breitman, a seguir estudada, constitui um dos melhores

exemplos dessa reacao.

8 O sistema AEDET trabalha com um questionario com uma série de perguntas simples que tem que ser
respondido por um grupo multidisciplinar de profissionais envolvidos no processo de atencdo e construgéo. Este
questionario é divido em trés categorias principais: funcionalidade, percepcao (impacto) e técnica, e estas trés
categorias subdividem-se num total de dez aspectos aos quais séo feitas varias questdes e estabelecidas notas
de forma objetiva ou subjetiva. Nas trés categorias, e nos seus respectivos aspectos, sdo avaliados os atributos
do espaco fisico considerados parte integrante na conquista da exceléncia (GUELLI; ZUCCHI, 2005, p. 47).
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Faco essa afirmacdo levando em conta o cuidado de Irineu com os futuros
usuarios dos hospitais que projetou, manifestada pelo elevado nivel de
acessibilidade e mobilidade presente nesses edificios; pela integracdo do interior
com o exterior feita atraves de patios ajardinados e de sheds, que permitem a
entrada de iluminacdo e ventilacdo naturais e, finalmente por um cuidadoso
planejamento que prepara hospital para futuras ampliacées.

Ainda que Irineu considere a expressao “arquitetura humanizada” um
pleonasmo pois para ele a funcdo da arquitetura seria a de atender as necessidades
do homem, sendo o bem estar sua principal preocupacao, ndo encontrei melhor
maneira para qualificar sua contribuicdo, que a meu ver ao lado da obra de Lelé,
constituem os mais importantes exemplos de arquitetura hospitalar humanizada em

NOsso pais.
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4 IRINEU BREITMAN: UM ARQUITETO NA CONTRAMAO DO PARADIGMA
CURATIVO

Quem é Irineu Breitman?
Irineu Breitman, sou eu...%

O acaso deu ao Brasil o privilégio de ter entre seus filhos o gaucho Irineu
Breitman e a arquitetura hospitalar contemporanea a honra de té-lo entre os seus
mais brilhantes expoentes, ao lado de Jarbas Karman e Joao Filgueiras Lima, o Lelé.

A decisdo de encerrar essa tese com a avaliacdo da importancia e do papel
desempenhado pela obra e pensamento desse arquiteto ndo foi gratuita, como
esclareci no final do capitulo anterior.

A arquitetura de Irineu, nas palavras de Antonio Pedro de Carvalho €, antes
de mais nada, “um exemplo pratico de arquitetura hospitalar humanizada’. Dela me
utilizei como corpo de provas para medir a resisténcia de argumentos e conceitos
que desenvolvi para demonstrar a hipotese de que somente através da
humanizagcdo se abrira, para os arquitetos, um novo espago terapéutico de
atuacdo, indispenséavel ao pleno desenvolvimento do edificio hospitalar na sua
misséo de curar e cuidar.

Outra razdo que serviu de estimulo foi a percepcdo de que a contribuicdo
dada por Irineu a humanizacdo do edificio hospitalar se aproxima, talvez como
nenhuma outra, daquela prestada, no século passado, por um grupo de arquitetos
modernistas brasileiros.

A precocidade dessa contribuicdo, que colocou na vanguarda da
humanizacédo do edificio hospitalar arquitetos como Jorge Machado Moreira, Ryno
Levi, Roberto Cerqueira César, Ary Garcia Rosa, Roberto Nadalutti, entre outros me

interessou particularmente e dela tratei no Capitulo 2%.

80 poeta Mario Quintana, anos atras, respondeu desta forma a uma pergunta pernéstica que lhe foi dirigida.
Reproduzi-la, como se tivesse sido dirigida a Irineu, foi a forma que encontramos de homenagear a ambos, pois
0 poeta gaucho, além de idolo é, sem duvida, o alter-ego do arquiteto.
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Os outros motivos que justificam minha escolha foram sua permanente defesa
da qualidade da arquitetura hospitalar, e em especial dos hospitais de partido
horizontal, os inUmeros projetos que se tornaram referéncia entre os arquitetos
brasileiros; sua visao particular sobre a questdo da humanizacéo e, finalmente o
papel que tem exercido como divulgador da arquitetura hospitalar, como professor e
conferencista.

De resto falou forte a admiracao que passei a ter pela inteligéncia e alegria de
viver, desse gaucho de Cachoeira do Sul.

4.1 A HISTORIA DA FAMILIA BREITMAN

A saga da familia Breitman explica, em parte, a determinacéo, a coragem e a
permanente aplicacdo de Irineu a servico da arquitetura. Revela, também, um dos
talentos deste mestre — o de saber olhar.

Boa parte do sucesso profissional de Irineu, formado em 1953, pela quinta
turma de arquitetura da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, deve-se a sua
curiosidade permanente, a aptiddo para pesquisa e ao pleno dominio de seu oficio,
notadamente em um dos ramos mais complexos da arquitetura - o desenho de
unidades hospitalares.

Esses atributos, no entanto, ndo sao suficientes para explicar a beleza e o
conforto fisico e psicologico caracteristicos dos hospitais que projetou desde o
Fémina (1955), um projeto da juventude que se tornou visita obrigatdria nos roteiros
arquitetdnicos ou turisticos de Porto Alegre (Fig. 85).

Fig. 85: Hospital Fémina, Porto Alegre, 1955. Acervo Irineu Breitman.

o) préprio Oscar Niemeyer foi autor de diversos projetos hospitalares, entre eles o belo Hospital Sul América,
localizado junto a Lagoa Rodrigo de Freitas, no Rio de Janeiro, projetado em parceria com Hélio Uchoa.
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O gque faz a diferenca em sua arquitetura € o fato de Irineu saber olhar como
ninguém o objeto construido, provavelmente uma heranca genética deste neto, filho
e sobrinho de fotdgrafos famosos.

Dessa forma, conhecer a saga da familia Breitman é fundamental para
compreender a trajetdria e a personalidade de Irineu, comecando pela vinda de seu
pai, o fotografo Sioma Breitman que, nascido na Ucrania em 1903, emigra em 1920
para Argentina, estabelecendo-se em Buenos Aires.

O dominio da fotografia e, principalmente, da arte do retoque, naquela época
fundamental para o sucesso profissional, logo tornam possivel ao jovem fotégrafo
chamar o resto da familia. E € nesse momento que 0 acaso se manifesta, pois sem
ele provavelmente nosso brilhante arquiteto nem mesmo teria nascido.

Durante a longa viagem de navio, o também fotdgrafo Nissin Breitman, avo de
Irineu, ao lado da esposa e de quatro filhos, descobriu que jamais poderia emigrar
para a Argentina, pais que se recusava a receber portadores de deficiéncias, que,
infelizmente, era o seu caso, pois faltava-lhe uma perna.

Foi por esse motivo que a familia foi obrigada a desembarcar em Porto
Alegre, o porto mais proximo de Buenos Aires. Para la, em pouco tempo, se dirigiu
Sioma, apos desvencilhar-se dos seus compromissos portenhos.

Em Porto Alegre, Nissim e seus filhos, finalmente reunidos, se estabeleceram
como fotégrafos, e foi nesta cidade que, um pouco mais tarde, Sioma conheceu sua
futura esposa, Rosa, mée de Irineu.

Um dos cinco filhos de Nissim, tio José deixou Porto Alegre para se
estabelecer no Rio de Janeiro, tornando-se famoso como o fotdgrafo das atrizes,
eternizando as vedetes mais bonitas da época. Gracas a ele, Irineu visitava
regularmente a entdo capital da republica, hospedando-se no estudio do tio.

Em Porto Alegre, Sioma abriu seu préprio estudio em 1927 e logo se
notabilizou pela qualidade de seus retratos. Fotografou, ndo s6 personalidades como
Getulio Vargas, Villa Lobos, Vicente Celestino, Procépio Ferreira e Mario Lago, entre
outros, como também gente do povo, cujos rostos andnimos, marcados pelas
dificuldades da vida, foram imortalizados por sua lente expressionista.

N&o foram apenas os retratos que trouxeram fama para o fotografo. Os
objetos, os estudos humanos e as paisagens fizeram dele um cronista da Cidade.

Suas fotos, expostas na Europa e nos Estados Unidos, deram-lhe projecdo
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internacional, pela criatividade e exceléncia da composicdo, qualidades que
transmitiu a Irineu.

O Concurso Anual Sioma Breitman de Fotografia, destinado a estimular as
novas geracdes, atualmente em sua décima edicdo, foi a forma que Porto Alegre,
através da Camara de Vereadores, encontrou para homenagear seu fotdégrafo-poeta,

como se tornou mais conhecido.

4.2 NOSSO PRIMEIRO ENCONTRO

Conheci Irineu em Séo Paulo, durante a realizacdo da feira e do congresso
Adh’2001-S&o Camilo-Hospitalar 2001°*. Até entéo, somente conhecia uma pequena
parte de sua obra e tinha dele umas poucas e elogiosas referéncias feitas por Joao
Filgueiras Lima, outro admirador de sua obra.

Encontrei em Irineu a paixdo pela arquitetura e a mesma fina ironia que
marcavam a personalidade de meu pai, o arquiteto Aldary Toledo. Quando soube
qgue eu era seu filho falou-me da admiracdo que tinha pela arquitetura de papai, que
conhecia através de livros e revistas e por frequentar a casa do livreiro Mauricio
Rosemblat, em Porto Alegre, projetada por Aldary.

Nesse primeiro encontro, falou-me sobre seu convivio com Artigas, cujo
escritério se transformava, depois do expediente, em ponto de encontro obrigatorio
de jovens arquitetos.

A militdncia, como presidente de centro académico e como presidente do
Departamento do Rio Grande do Sul e membro do Conselho Superior do Instituto de
Arquitetos do Brasil, somada a sua simpatia, sempre abriu portas para o jovem
Irineu, levando-o até a China, em companhia de importantes arquitetos como Carlos
Frederico Ferreira, Wladimir Alves de Souza, Joaquim Guedes e Flavio Marinho

Rego, comandados por Artigas (1960)%2.

o1 Quatro anos mais tarde, durante a realizagdo da Adh’2005- Sdo Camilo —Hospitalar e do XV Congresso
Brasileiro de Engenharia e Arquitetura Hospitalar, Irineu recebeu o titulo de Personalidade do Ano, na Area da
Engenharia e Arquitetura Hospitalar.

%2 Irineu sempre teve uma atividade associativa intensa, tendo sido: Presidente do Instituto de Arquitetos do
Brasil / Departamento do Rio Grande do Sul, periodo 1958/1965; em trés gestdes, Vice-Presidente da Direcédo
Nacional do Instituto de Arquitetos do Brasil, periodo 1961/1963; em uma gestdo; Membro do Conselho Superior
do Instituto de Arquitetos do Brasil, como representante do Departamento do Rio Grande do Sul, periodo
1994/2001; Membro da Academia Brasileira de Administracdo Hospitalar; Presidente da Associagcdo Brasileira
para o Desenvolvimento do Edificio Hospitalar (2000/2002).
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Nessa missao oficial do governo brasileiro, o arquiteto Lucio Costa, impedido
de viajar, se fez representar por sua filha, a jovem arquiteta Maria Elisa Costa, que
se tornou grande amiga de Irineu.

O interesse pela arquitetura e amigos em comum, como Jorge Moreira, ja
falecido, Jodo Filgueiras Lima, Maria Elisa Costa e Salim Lanha, seu sucessor na
presidéncia da ABDEH, facilitou nossa aproximacdo e estimulou-me a estudar sua
obra e a singular contribuicdo que tem prestado ao ensino da arquitetura hospitalar.

Em 2001, eu ja havia visitado o Hospital Regional de Joinville e o Hospital
Infantil Joana Gusmao, em Florianépolis, em companhia do arquiteto Mario Ferrer %,
obras que nos encantaram pela beleza, clareza projetual e tratamento cuidadoso
das instalagfes, sempre acessadas através de shafts ou de pavimentos técnicos.
Um detalhe que me chamou a atencgéo e que, mais tarde, percebi ser uma constante
na obra de Irineu, foi a acessibilidade universal alcancada pelo uso de rampas, que
ndo sO eliminava a obrigatoriedade de utilizacdo de elevadores, mas também
tornava mais interessantes e humanizados os deslocamentos pelo hospital.

O depoimento de Irineu sobre os partidos arquitetbnicos adotados nestas
duas unidades confirmam sua permanente preocupacdo com a humanizacdo dos

espacos por ele projetados:

Na concepcdo do Hospital Regional de Joinvile, SC, por exemplo, 0s volumes séo
caracteristicamente longitudinais, a semelhanca do terreno e segundo as curvas de
igual nivel. O desenvolvimento horizontal com no maximo dois pisos possibilitou a
utilizacdo de rampas em vez da instalacdo de elevadores. J& no Hospital Infantil
Joana de Gusméo, em Floriandpolis, SC, a op¢do foi a de um partido em que a
monumentalidade ndo se fizesse presente, a0 mesmo tempo em gque muitos espacos
abertos propiciam amplas visibilidade, iluminacdo e ventilagdo (REVISTA
PROJETO, n. 125, set. 1989, p. 144).

Nesses dois hospitais Irineu, demonstrou amplamente a qualidade de sua
arquitetura, que tem, entre os seus objetivos, 0 maior conforto e seguranca para 0s
usuarios, a racionalidade funcional e construtiva, a diminuicdo dos custos de
operacdo e a facilidade de manutencdo. Nas duas unidades, gracas ao talento do
arquiteto, fundem-se num mesmo projeto o hospital humanizado e o hospital de viés

tecnoldgico, tipologias descritas no Capitulo 2.

% Mario Vaz Ferrer, arquiteto carioca, formado em 1960 na Faculdade de Arquitetura da Universidade do Brasil,
atual UFRJ, é dono de um curriculo invejavel em arquitetura hospitalar. Como funcionéario da Prefeitura, projetou
os melhores centros de salde da cidade, pela qualidade de sua arquitetura, funcionalidade e acolhimento que
proporcionam.
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A horizontalidade destes hospitais, partido preferido de Irineu, constitui uma
alternativa importante aos de tipologia mista (placa-torre), ainda hoje muito utilizado
em projetos hospitalares de maior porte®.

A presenca de jardins nos patios internos, a luz natural que penetra pelos
sheds e as amplas aberturas que deixam a paisagem exterior penetrar no edificio,
fazem dessas edificacfes verdadeiros representantes de uma arquitetura hospitalar

humanizada.

4.3 IRINEU BREITMAN E JOAO FILGUEIRAS LIMA, ALGUNS PONTOS EM
COMUM.

Ao conhecer em maior detalhe a obra de Irineu, chamou-me a atencéo alguns
pontos em comum com a producdo de Jodo Filgueiras Lima, além da Obvia
preferéncia pelo partido horizontal, dominado com maestria por esses arquitetos
(fig.86).

% Uma das muitas defesas que o arquiteto faz do hospital horizontal foi publicada na revista Guia de
Fornecedores Hospitalares, ano 7, n°69, julho de 2001, respondendo a pergunta sobre quais seriam as novas
tendéncias para o desenvolvimento dos edificios hospitalares: “ A nosso Juizo devera dar-se preferéncia para
projetos de hospitais horizontais, além da denominada desospitalizacdo, isto é, diminuicdo de leitos de
internacdo e aumento de leitos de UTI".
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Fig. 86: Acima Hosp. SARAH Brasilia, DF projetado por Lelé, abaixo Hosp. Miguel Piltcher, Pelotas, projetado
por Irineu, em 1973. Em ambas as unidades os sheds aparecem em primeiro plano. Acervos Jodo Filgueiras
Lima e Irineu Breitman.

Posso citar o apuro estético, as solugbes criativas e sempre inovadoras, a
valorizacdo da iluminacdo e ventilagdo naturais, alcancada através da correta
orientacdo do edificio e do uso apropriado de sheds e brises, os patios internos
ajardinados, o acesso direto as instalagdes, facilitando a manutencéo e permitindo
gue as reformas sejam feitas com um minimo de incémodo para 0s usuarios.

Em palestras, depoimentos e artigos, como o publicado pela Revista IPH n° 4,
de junho de 2004, intitulado “Apologia do Hospital Horizontal”, Irineu costuma
ressaltar as vantagens do hospital horizontal, partido de sua preferéncia que,
segundo o arquiteto, deveria ser adotado, sempre que o tamanho do terreno

permitir.
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Para justificar tecnicamente sua preferéncia, desenvolveu estudo comparativo
para provar que o hospital de partido horizontal, além de proporcionar maior conforto
e seguranca aos usuarios, € uma solugcdo mais econémica, quando considerados 0s
custos de manutencéao.

Em artigo publicado na Revista Gaucha de Hospitais Volume 08 n°. 03,
compara dois projetos de sua autoria, desenvolvidos com 0 mesmo programa, para
a mesma cidade e tendo como cliente o Governo do Estado de Santa Catarina.

As unidades escolhidas foram o Hospital Regional de Joinvile, de partido
horizontal e o Hospital Regional da Grande Floriandpolis, de solu¢cdo mista: torre e

base, como diria Irineu (Fig.87).

Fig. 87: Hospital Regional de Joinvile, S.C, 1980 e Hospital Regional da Grande Florianépolis, SC, 1980.
Acervo Irineu Breitman.

O estudo provou que as duas solugdes podem ser projetadas com a mesma
area de construcdo, sendo que a primeira tem a vantagem de dispensar o uso de
elevadores, economizando energia elétrica e barateando o custo de manutencéo.

Seu processo projetual inicia-se, geralmente, por amplas e exaustivas
pesquisas, que permitem Irineu e sua equipe estruturarem um programa
arquiteténico efetivamente integrado a proposta assistencial, ao perfil epidemiologico

e a rede de saude em gue a unidade projetada se insere (Fig: 88):
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O projeto de um hospital deve ser estudado exaustivamente como forma de dar
gualidade, funcionalidade e seguranca a constru¢do. Procuramos atuar com equipe
bem articulada para detalhar e realizar o trabalho de forma integrada, obtendo com
isso resultado final que signifique economia sob todos os aspectos e em especial do
ponto de vista do consumo de energia (REVISTA PROJETO, n. 125, set. 1989, p.
144).

O trabalho em equipe e a sintonia fina entre o modelo de atengéo e a
arquitetura do edificio séo outras caracteristicas que aproximam o trabalho de Irineu
ao de Lelé e explicam, em parte, porque os hospitais que projetam sdo téo

especiais.

Fig 88: Irineu em seu escritorio em Porto Alegre acompanhado dos chefes de sua equipe, 1998. Acervo Irineu
Breitman.

4.4 A PARCERIA COM PAULO LAMB

Também a semelhanca de Lelé, que desenvolveu seus projetos hospitalares
em sintonia com o Médico Aloysio Campos da Paz, idealizador da Rede SARAH,
Irineu encontrou no médico e administrador Paulo Lamb®® um consultor hospitalar

dedicado.

% Paulo Lindolfo Lamb formou-se pela Faculdade de Medicina da URFGS fazendo em seguida dois anos de
residéncia em cirurgia mas, apds receber uma bolsa de estudos para o Curso de Especializacdo em
Administracéo Hospitalar, passou a dedicar-se integralmente a administragéo e ao planejamento hospitalar.
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Sobre sua longa parceria com Irineu, Paulo Lamb deu o seguinte depoimento:

Ha 35 anos, em 20 de janeiro de 1970, o Arquiteto Irineu Breitman, o Economista
Alcides Pozzobon, o Engenheiro Aldo Santos, o Contador Elio Mainardi e eu
fundamos a HOSPLAN - PROJETOS E CONSULTORIA HOSPITALAR LTDA
que depois passou a denominar-se HOSPITASA LTDA S/C. Assim iniciou-se a
parceria que mantemos até hoje. O Arg. Irineu ja tinha experiéncia em projetos
hospitalares, com o Hospital Fémina, o Hospital Miguel Pilcher e a Clinica Pinel e,
eu, com as vivéncias na Administracdo do Hospital de Pronto Socorro Municipal, no
Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFRGS e no Hospital
Ernesto Dornelles, também ja acumulara apreciavel experiéncia no mister.O inicio
das atividades de nossa empresa ndo foi nada animador, passamos um bom tempo
somente produzindo propostas ante a consultas que nos eram encaminhadas.
Finalmente foi aprovada a primeira proposta — um Hospital em Trés de Maio, cidade
do extremo norte do nosso Estado. A esta, seguiram-se muitas outras, coincidindo
com a ampliacdo do nosso elenco de sdcios que chegou a ser de vinte e dois
profissionais. Nossos clientes se multiplicaram, a ponto de termos quatorze projetos
simultaneos. A medida que novos trabalhos eram contratados, novas experiéncias
foram acumuladas, até que hoje podemos dizer que conquistamos um nivel de
exceléncia que nos permitiu, além de realizar trabalhos em nosso pais, atingir a
Argentina, Uruguai e Paraguai, na América Latina e Cabo Verde e Guiné Bissau, na
Africa. A parceria destas mais de trés décadas nos permitiu medir as reais vantagens
da arquitetura alicercada nos conhecimentos da consultoria hospitalar. Isto tem feito
com que estejamos sempre atentos as inovacgdes tecnolégicas para introduzi-las nos
nossos projetos com real vantagem para nossos clientes. E imperioso que eu afirme
ser o arquiteto Irineu um profissional sempre interessado, competente e responsavel
que tem pautado o seu trabalho na permanente busca das melhores solugdes”
(LAMB, 2005).

4.5 O PROCESSO PROJETUAL EM IRINEU

A parceria com Paulo Lamb, em projetos no Brasil e no exterior e na
organizacao e realizacdo de seminarios e cursos de especializacdo em arquitetura
hospitalar, tarefas a que se dedicam ha muitos anos, teve grande importancia na
amplitude e abrangéncia do processo projetual adotado por Irineu.

O apoio do consultor explica parte da desenvoltura com que Irineu participa
de todas as etapas do projeto hospitalar, mesmo daquelas em que, geralmente, o
arquiteto ndo se faz presente, como na avaliagdo do quadro nosolégico e da rede de
atencéo, na definicdo do perfil e elaboracdo do programa hospitalar, entre outras
etapas que precedem o projeto arquitetdnico propriamente dito.

Participando ativamente de todas essas etapas, Irineu tem obtido, com seus
projetos, um nivel de consisténcia projetual dificilmente atingido por profissionais que
limitam sua atuag&o ao desenho da edificacao.

Seu gosto pelo trabalho de equipe tem possibilitado a Irineu tratar com

maestria 0 complexo processo de criagcdo e desenvolvimento caracteristico da
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arquitetura hospitalar que, quando bem conduzido, faz do edificio hospitalar a
perfeita traducdo espacial da proposta de atencao.

Nessa tarefa, Irineu, como qualquer criador, vive um momento de solidao, aquele em
gue, apos a definicdo do programa e do conhecimento do terreno, cabe ao arquiteto
formular o partido projetual, imediatamente submetido a avaliacdo de toda equipe,
num processo continuo e democréatico em que todos podem participar.

Cabe ainda a Irineu coordenar com seguranca e objetividade o trabalho dos
arquitetos auxiliares, dos instaladores, dos calculistas, dos engenheiros clinicos,
designers, paisagistas e de todos aqueles que contribuem em seus projetos.

E ele, também, que da a palavra final sobre os materiais de acabamento e
mobilidrio e, assessorado por Paulo Lamb, decide, de comum acordo com o0s
engenheiros clinicos e contratantes, 0os equipamentos médicos e de infra-estrutura

do hospital.
4.6 A PRODUCAO ARQUITETONICA

Apesar de Irineu, desde sua formatura, ter atuado predominantemente no
campo da arquitetura Hospitalar, seu curriculo revela uma atuacdo diversificada,
tanto no que se refere ao ensino como na produgdo arquiteténica propriamente dita.

Confirmando a afirmacéo feita no Capitulo 2, o dominio de temas variados
contribuiu para a exceléncia projetual de Irineu, dono de um curriculo que inclui
projetos de casas, edificios residenciais, lojas, prédios corporativos, industrias,

edificios esportivos, culturais e equipamentos publicos além de hospitais (Fig.89/90).

T

Fig.89: Posto Salva-Vidas e Bar, Capdo da Canoa, R.S.,1956. Acervo Irineu Breitman.
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Fig 90: A esquerda Ed. Alfa, Porto. Alegre, 1956, no centro Ed. Avear, Porto. Alegre, 1956 e a direita Ed.
Palé&cio Italia P. Alegre, 1965. Acervo Irineu Breitman.

Sua atuacao no campo da arquitetura industrial s6 perde para sua producao
na area hospitalar, sendo responséavel por dezenas de projetos de fabricas e
complexos industriais, na maioria localizados no sul do pais (Fig. 91/92/93).

B it

Fig.91: A esquerda a Industria MADEPAN em Aratt, BA, 1970 e & direita IndUstria Isabela em Bento Gongalves,
RS, 1975. Acervo Irineu Breitman.
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Fig. 92: A esquerda, Inddstria Amapa do Sul, Novo Hamburgo, RS, 1974 e a direita Industria Tramontina,
Garibaldi, RS1978. Acervo Irineu Breitman.

Fig.93: A esquerda, IndUstria Tramontina em Carlos Barbosa, RS 1978 e a direita Industria EDISA, Gravatai,
SC1986. Acervo Irineu Breitman.

Seu dominio no campo da arquitetura industrial certamente contribuiu para a
gualidade das unidades hospitalares que projetou, ja que 0s projetos de complexos
industriais exigem do arquiteto alguns cuidados que se mostram igualmente
importantes em relacdo ao projeto hospitalar, como a atencdo em relagcdo a
distribuicdo das diferentes edificagbes no terreno, a acessibilidade dessas
edificacGes e sua relagcdo com o sistema viario interno e externo ao complexo, a
adequacdo dos prédios aos lay-outs do processo produtivo, as redes de infra—
estrutura e aos eventuais impactos ambientais decorrentes de sua implantacéo,

Por outro lado, principalmente em projetos de alta complexidade como o
industrial e o hospitalar, o estudo do encaminhamento e das visitas aos sistemas
infra-estruturais ndo deve ser delegado integralmente aos projetistas de instalagdes.

Até mesmo os lay-outs, a cargo dos engenheiros de producdo no primeiro

caso e dos médicos e engenheiros clinicos, no segundo, devem ser otimizados pelo
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arquiteto, que por sua formacao diversificada e visdo espacial, € o profissional ideal
para coordenar e orientar a atuacao dos diferentes especialistas encarregados da
elaboracao dos projetos complementares.

Atento a essas questdes, Irineu, sempre que lhe foi permitido, assumiu essa
posicdo de lideranca, elaborando a proposta arquitetbnica e coordenando o0s
projetos complementares, tanto nos projetos de edificacdes industriais como nos de
unidades hospitalares que, a semelhanca dos primeiros, requerem especial cuidado

no que tange as instalacdes prediais e especiais.

4.7 A ARQUITETURA HOSPITALAR

As unidades hospitalares relacionadas no curriculo de Irineu Breitman como
principais projetos construidos e em funcionamento sao o Hospital FEémina, em Porto
Alegre, RS; o Hospital Psiquiatrico Clinica Pinel, em Porto Alegre, RS; o Hospital
Miguel Piltcher, em Pelotas, RS; o Hospital Infantii Joana de Gusmé&o, em
Florianépolis, SC; o Hospital Regional da Grande Floriandpolis, em Séo José, SC; o
Hospital Regional Dr.Hans Dieter Schmidt, em Joinville, SC e o Hospital Regional de
Chapecé, em Chapecd, SC.

Os principais projetos de reforma, ampliacdo e remanejamento de Hospitais
existentes sdo relacionados a parte e incluem a Santa Casa de Misericérdia de
Pelotas, RS; o Hospital de Caridade e Beneficéncia de Cachoeira do Sul, RS; o
Hospital de Beneficéncia Sdo Francisco de S&o Borja, RS; a Santa Casa de
Caridade de Alegrete, RS; o Hospital de Caridade de Santo Angelo, RS; o Hospital
Séo Luiz / Santa Casa de Caridade de Don Pedrito, RS; o Hospital Geral de Porto
Alegre, RS, e o Instituto de Cardiologia de Porto Alegre, RS.

No curriculo, ndo foram incluidos, provavelmente por ndo terem sido
construidos, pelo menos dois projetos que julgo importantes na producao de Irineu.
Um deles foi um hospital infantil projetado em 1977, na Cidade de Ponta Grossa, no
Parana, a pedido de um grupo de pediatras locais que ja possuiam clinica na

cidade®®,

% Na Revista Galcha dos Hospitais, 6rgéo oficial e informativo da Associacdo dos Hospitais do Rio Grande do
Sul, no nimero de fevereiro de 1978 encontra-se uma detalhada descricdo deste projeto, reproduzida na integra
no Anexo 1 desta tese.
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O outro foi o projeto do Hospital Escola da Fundacdo Universidade de Passo
Fundo, em Passo Fundo, R.S., que me chamou atencéo por ser seu mais recente
estudo da matriz horizontal, caracteristica de sua obra e permanentemente
aperfeicoada por Irineu.

A selecdo de projetos hospitalares apresentada a seguir da uma visdo da
evolucdo projetual de Irineu ao longo de trés décadas de ininterrupta pratica

profissional.

4.7.1 Projetos de novas unidades *’

a) Hospital Fémina, Porto Alegre, RS (1955)

Irineu tinha apenas dois anos de formado quando projetou o Hospital Fémina.
Seu consultor hospitalar foi Jarbas Karman, que se tornaria um dos mais importantes
especialistas em arquitetura hospitalar no Brasil.

O Hospital, com 220 leitos, foi dotado de amplos recursos de apoio ao
diagnostico e tratamento e localiza-se no centro geogréafico de Porto Alegre, num
bairro residencial, em terreno com de aproximadamente 6.000 m2 de area (Fig.85).

Com um perfil diferenciado, destinava-se ao atendimento da mulher e da
crianca, embora seus recursos permitissem o tratamento de qualquer tipo de
procedimento em cirurgia geral. A obstetricia, a ginecologia e a pediatria, ainda hoje,
sao os focos de sua atencao.

O partido adotado foi o0 do monobloco vertical, constituido por dois blocos
interligados, o maior com onze pavimentos, onde foram projetados a administragao
0S servicos gerais e as enfermarias. No menor, de trés pavimentos, ficam
localizados o centro cirdargico e obstétrico, ambulatorios e servigos auxiliares.

Irineu queixou-se do seu desconforto em relacdo as recentes reformas
sofridas pelo hospital, especialmente na cobertura, onde foram implantadas novas

casas de méaquina para os elevadores, que a desfiguraram .

7 As imagens incluidas neste subcapitulo foram cedidas pelo escritério de Irineu Breitman.

% Originalmente as casas de maquina localizavam-se no pavimento térreo, solugao, considerada, na época, de
vanguarda e que tinha a vantagem de facilitar os servigos de manutencéo. A insatisfacéo do arquiteto decorria do
fato de raramente ser convidado a elaborar ou, pelo menos, opinar sobre reformas em projetos de sua autoria.
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b) Hospital Clinica Pinel, Porto Alegre, RS (1963)

O Hospital Clinica Pinel / Associa¢cdo Encarnacion Blaya, mais conhecido
como Hospital Pinel, foi projetado por Irineu tendo como consultor hospitalar o
médico psiquiatra Marcelo Blaya (Fig.94).

O hospital foi erguido no Bairro de Santana, proximo ao centro de Porto
Alegre em terreno com area de aproximadamente 4.000m2 e seu programa
revolucionario foi desenvolvido para atender a oitenta pacientes psiquiatricos
internados, quarenta pacientes - dia e aproximadamente trezentos pacientes em
ambulatorio.

O projeto desenvolvido em quatro pavimentos tem seu acesso principal pelo
segundo pavimento, aproveitando o desnivel de 2m entre a via publica e o terreno,

numa solucgéo recorrente na obra de Irineu, sempre atento em aproveitar a topografia

do terreno para obter a melhor implantacao.

Fig. 94: Hospital Pinel, em Porto Alegre, RS, 1963. Acervo Irineu Breitman.

c) Hospital Miguel Piltcher, Pelotas, RS (1973)

O hospital foi construido na cidade de Pelotas e tem como énfase o
atendimento de emergéncias, principalmente em traumato-ortopedia. O hospital
conta com amplos recursos de apoio ao diagnéstico e, em funcdo de sua
especialidade, uma bateria de consultérios de trAumato-ortopedia e uma unidade

completa de fisioterapia (Fig.95).
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Nesse trabalho, Irineu ndo contou com um consultor hospitalar jA que o
programa arquitetonico foi diretamente discutido com o Médico Dr. Miguel Pilcther,
diretor do hospital. As caracteristicas arquitetdnicas da unidade foram descritas por

I[rineu no memorial justificativo que acompanhou o projeto da unidade:

Quanto a concepgdo arquitetdnica, a caracteristica marcante € o piso térreo
densamente construido com a utilizagéo da iluminacéo e ventilagdo zenitais.
Esta foi a solugdo encontrada para resolver o problema de projetar um
hospital em plena zona urbana numa é&rea de dimensfes limitadas.
Completa o edificio, um bloco com trés pisos, cujas caracteristicas
construtivas sdo convencionais e correspondem a menos da metade do total
da edificac@o, abrigando as unidades de internacdo e alguns servigos de
apoio (IRINEU, 1973).

msz:;!!i_iggggggﬁg’!ﬁ
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Fig. 95: Hospital Miguel Piltcher, Pelotas, RS (1973). Acervo Irineu Breitman.

d) Hospital Infantil Joana de Gusmao, Floriandpolis, SC (1976)

Com uma area total de constru¢éo de aproximadamente 14.800m2, o hospital
foi construido no Bairro Agrondmica, em Florianépolis, com capacidade de
internacéo de 280 leitos e de 720 consultas ambulatoriais e de emergéncia por dia.

O cuidado em projetar ambientes capazes de proporcionar todo o conforto
possivel aos usuarios, tanto do ponto de vista ambiental como do psicoldgico, é
revelado na seguinte declaracdo de Irineu a Revista Gaucha de Hospitais (Fig.96):

Na concepcado deste projeto atentou-se para um fato fundamental: trata-se
de um Hospital infantil. Assim sendo, procurou-se adotar um partido em que
a monumentalidade ndo se fizesse presente, evitando constranger ou
amedrontar 0s pacientes; buscou-se também a abundancia de espacgos
abertos propiciando ampla visibilidade, iluminagéo e ventilagdo; a presenga

constante de &reas verdes internas oferecendo uma sensacdo de
continuidade do Hospital com o terreno em que esta implantado; tudo isso
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devera ser coroado por um tratamento interno alegre e adaptado a
psicologia do grupo etario, com pisos desencontrados e rampas de meio
nivel (Revista Galucha de Hospitais, 1977, 68).

Nesse hospital, numa atitude de quase pioneirismo no pais, foi implementado
o alojamento conjunto que garantia a permanéncia das maes junto aos filhos

internados.

sl

Fig.96: Hospital Infantil Joana de Gusmao, Floriandpolis, SC (1976). Acervo Irineu Breitman.

e) Hospital Santa Paula, Ponta Grossa, Parana (1977).

O projeto arquitetdnico do Hospital Santa Paula foi desenvolvido com o apoio
de uma equipe interdisciplinar formada pelo Dr. Paulo Lindolfo Lamb (consultoria
hospitalar), Alexandre Esteves Sant’Ana (arquiteto colaborador), Alcides Pozzobon
(viabilidade econdmica), Dr. Sergio Rudnicki, Enf. Zilva Fernandes Fortes e Elio
Mainardi (especificacdo dos materiais e equipamentos) (Fig. 97).

Nesse projeto, Irineu desenvolveu uma solucdo mista, ja que as dimensdes
do terreno n&o permitiam uma solugcdo horizontal que, em outras circunstancias,
provavelmente teria adotado. Apesar de ndo inclui-lo entre seus trabalhos
preferidos, o projeto nos interessou pela configuracédo cilindrica adotada na lamina
de cinco pavimentos (solucdo singular na obra de Irineu) e a engenhosa articulacao

desta com a base horizontal de dois pavimentos.
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Fig. 97: Hospital Santa Paula, Ponta Grossa, PR (1977). Acervo Irineu Breitman.

f) Hospital Regional de Chapecd, Chapecé, SC (1980)

Trata-se de um Hospital Geral com area de aproximadamente 19.000m2, com
capacidade operacional maxima de 319 leitos.

A unidade, de abrangéncia regional, é dotada de emergéncia, ambulatorio,
apoio ao diagnadstico, centro cirlrgico de sete salas, centro obstétrico com trés salas
de parto normal e unidades de internacdo médico-cirargica, obstétrica, ginecoldgica,
pediatrica e de isolamento geral.

O projeto foi desenvolvido com a consultoria hospitalar de Paulo Lamb e
apresenta um partido que poderia ser descrito como vertical escalonado, em que as
diferentes unidades funcionais, na forma de blocos superpostos, podem ser
claramente identificadas como mostra a Fig.98.

Essa solucdo, de grande liberdade plastica, foi também utilizada pelo
Arquiteto no Hospital Regional de Florian6polis e permitiu que cada unidade
funcional fosse projetada com a area efetivamente necessaria as suas atividades.

Sua adocéo traduz, com perfeicdo, a célebre frase “a forma segue a funcao”,

cunhada por Louis Sullivan.
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Fig.98: Hospital Regional de Chapecd SC, 1980. Acervo Irineu Breitman.

g) Hospital Regional da Grande Florianépolis, Sao José, SC (1980)

De perfil semelhante ao Hospital de Chapecd, o Hospital Regional de
Florianépolis, localizado no Municipio de S&do José, integrante da area metropolitana
de Floriandpolis € um hospital geral com area de aproximadamente 20.200m?2 e
capacidade operacional maxima de 379 leitos. E dotado de 12 leitos de UTI Geral,
Uti Neonatal com 13 leitos, Centro Cirargico com 8 salas e Centro Obstétrico com 2
salas de parto normal. Possui emergéncia, ambulatério, unidade de apoio ao
diagnostico e internagbes médico-cirargica, obstétrica, ginecoldgica, pediatrica e de

isolamento geral ( Fig.99).
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Paulo Lamb foi o consultor hospitalar deste projeto de partido misto formado
por cinco pavimentos e por uma base constituida pelo pavimento térreo e parte do
segundo piso.

A solucao plastica adotada, semelhante a do Hospital Regional de Chapeco,
€ descrita por Irineu, no memorial justificativo que elaborou para o projeto, da
seguinte forma: “Além da composicdo relativa dos diversos blocos, estes
caracterizam-se por ndo terem uma forma geométrica regular de prismas
retangulares, mas saliéncias e reentrancias segundo as determinacdes do programa
de Necessidades, bem como os comprometimentos funcionais” ( IRINEU, 1980).

Nesse hospital, como em muitos outros que projetou, Irineu adotou a solucao
de ndo assentar os blocos diretamente sobre o solo, possibilitando desta forma um

acesso direto as instalacoes.

h) Hospital Regional Dr. Hans Dieter Schmidt, Joinville, SC (1980)

Segundo a Revista Gaucha de Hospitais de Hospitais (Vol.10, n°3, set.1982),
o hospital Regional Dr.Hans Dieter Schmidt, construido em Joinville, constitui-se,
juntamente com os Hospitais Regionais de Chapeco6 e de Sao Jos€, nos principais
projetos e obras na area da saude, do Governo do Estado de Santa Catarina na
administragéao Dr. Jorge Konder Bornhausen.
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Esse fato confirma a importancia da contribuicdo de Irineu, autor dos trés
projetos, num momento em que Santa Catarina, segundo a mesma revista, liderava
0s investimentos na area hospitalar em todo o pais.

O Hospital, implantado em um terreno de 54.000m2 no Bairro Boa Vista, foi
projetado com uma capacidade de internacdo de 260 leitos, podendo atingir 385
leitos, quando incluidos os leitos de observacao, UTI e bercarios.

O partido arquitetbnico, de matriz horizontal, é constituido por volumes
longitudinais que acompanham as curvas de nivel e a conformagéo retangular do
terreno disponivel (Fig. 100).

Acomodando o programa em apenas trés niveis, foi possivel ao Arquiteto
adotar a solugdo em rampa, eliminando a necessidade de elevadores. Essa solugéo
foi otimizada pelo aproveitamento dos patamares, mediante a criagdo de meios pisos
desencontrados.

A deciséo de ndo assentar os blocos diretamente sobre o terreno, elevando-
0s a uma certa distancia do solo possibilitou a visita as instalacdes. O mesmo
principio foi aplicado ao bloco de dois pavimentos, através de um vazio entre os dois
pisos, criando no interior do prédio, uma area entre o piso do pavimento superior € 0
forro do pavimento inferior, que se prolonga ao exterior, criando saliéncias e
reentrancias, sabiamente utilizadas por Irineu para obter uma solucdo plastica que

se destaca pelo movimento e pela liberdade dos balancos que marcam as fachadas.

Fig.100: Hospital Regional Dr.Hans Dieter Schmidt ,Joinville, SC (1980). Acervo Irineu Breitman.

1) Hospital Escola da Fundagédo Universidade de Passo Fundo, R.S (1998/2004)
Quando construido, o hospital sera vinculado a Faculdade de Medicina da
Fundacéo Universitaria de Passo Fundo, no Rio Grande do Sul, sendo importante
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nao so para a formacédo dos futuros médicos como para prestar servigos de atencao
a saude a populacao local.

O futuro hospital foi projetado em &rea do campus universitario de
aproximadamente 63.000m?, o que permitiu a Irineu adotar sua solucéo preferida,
isto é, um partido horizontal em dois niveis acessados por meio de rampas®. Nele, a
Unica edificacdo de configuracdo vertical € a unidade de ensino, constituida por
salas de aula e biblioteca, contigua ao edificio hospitalar propriamente dito (Fig.
101).

Com 300 leitos de internacdo e 42 leitos de UTI o complexo hospitalar tera
uma area total de aproximadamente 29.000m2, com capacidade para atender

23.360 consultas més, 32.256 atendimentos de urgéncia e emergéncia.

9 Segundo declaragdo do Arquiteto a Revista IPH: “A forma de implantagcéo e o projeto da edificagdo permitem
gue 0s acessos aos pavimentos sejam feitos por meio de rampas de meio piso, dispensando a utilizacdo de
elevadores, possibilitando a acessibilidade para deficientes fisicos e propiciando também o aproveitamento da
iluminacdo zenital. No projeto utilizamos uma matriz que vimos aperfeicoando e cuja implantagao ja haviamos
testado no Hospital Infantil Joana Gusmé&o, em Floriandpolis e no Hospital Regional de Joinville (REVISTA IPH ,
v. 3, n. 4, 2004).
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Fig. 101: Hospital Escola Universidade de Passo Fundo. Acervo Irineu Breitman.

4.7.2 Reforma e Ampliagdo de Unidades Hospitalares

Um outro campo em que a contribuicdo de Irineu para o desenvolvimento da
arquitetura hospitalar tem se destacado é na reforma, remanejamento e ampliacao
de unidades existentes. Como enfatiza o arquiteto em suas palestras, uma parte
substancial, sendo a maior parte, das oportunidades de trabalho que se abrem para
0s arquitetos que se dedicam a esse campo € constituida pelas reformas de
hospitais existentes.

Segundo Irineu, clientes e, muitas vezes, os préprios arquitetos subestimam a
importancia desse trabalho, que exige do profissional ndo s6 um amplo
conhecimento da evolucao das praticas e procedimentos das unidades de atencéo a
saude como também a desenvoltura projetual para equacionar as transformacdes
fisico-funcionais exigidas.

Nesse tipo de projeto, o arquiteto tem a oportunidade de desenvolver sua
capacidade de diagnosticar os problemas fisico-funcionais existentes no hospital a
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ser reformado, contribuindo para elimina-los e, num sentido mais amplo, aprimorar o
préprio processo projetual.

O relato da experiéncia de Irineu sobre a reforma e ampliacdo do Hospital
Beneficente Nossa Senhora Aparecida, em Parai, RS, publicado na Revista Gaucha
de Hospitais, Vol.10, n°1, constante do Anexo | desta Tese, mostra detalhes da
forma com que o arquiteto tem enfrentado o desafio de reformar unidades
hospitalares existentes, adaptando-as as altera¢des programaticas, as mudancas de
norma e a existéncia de novos recursos de infra-estrutura, equipamentos e
materiais, para que possam novamente exercer de forma adequada a promocao da

saulde.

4.8 AS LICOES DE IRINEU

a) Como docente

Irineu Breitman pertence, sem duvida alguma, ao seleto grupo de arquitetos
brasileiros que aliam a pratica profissional uma producdo teorica importante,
desenvolvida principalmente nas conferéncias e nos cursos de arquitetura hospitalar
gue coordenou e ministrou.

Infelizmente, por ser essencialmente pratico e avesso ao trato académico, sua
contribuicdo escrita limita-se a algumas dezenas de artigos publicados em revistas
especializadas e em notas de aula, inicialmente mostradas em slides e hoje em
caprichados “power - points”, disputados por seus alunos.

Algumas palestras e entrevistas, devido ao entusiasmo de seus discipulos e
admiradores, foram registradas em videos e em CD, constituindo um material
importante para a compreensdo da evolucdo da arquitetura hospitalar no Brasil, do
século XX aos dias de hoje .

Sua contribuigdo como docente iniciou-se em 1969, como professor da
cadeira de Pratica de Projetos da Faculdade de Arquitetura da Universidade Federal

do Rio Grande do Sul. Entre 1977 e 1987, ministrou a cadeira de Arquitetura

1% Entre as aulas ministradas por Irineu registradas em video, tive acesso a trés gravacgoes feitas pela TV MED
durante a ADH / 1997 e ADH/ 2004, no painel A Contribuicdo da Arquitetura/Engenharia para a Gestao
Hospitalar-Tendéncias.

Uma longa entrevista dada em 2006 aos alunos da Faculdade.de Arquitetura da Universidade FEVALLE, em
Nova Hamburgo, RS, disponivel em DVD, constitui outro registro importante da obra e do pensamento de Irineu.
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Hospitalar do Curso de Especializacdo em Administracdo Hospitalar da Associacao
dos Hospitais do Estado do Rio Grande do Sul e Pontificia Universidade Catdlica do
Rio Grande do Sul.

Além de ter participado dessas atividades regulares de ensino, destacou-se
como coordenador e professor de cursos sobre a arquitetura hospitalar, ministrados

em diversas cidades brasileiras°?.

b) Como consultor e conferencista

A clareza de suas idéias cimentadas e sua producdo arquitetbnica, que se
tornou referéncia em arquitetura hospitalar, fizeram com que Irineu fosse,
constantemente, convidado como consultor e conferencista no campo da arquitetura
hospitalar, tendo participado de dezenas de eventos'®.

Como consultor Irineu prestou os seguintes servigos no Brasil e no exterior:

o Arquiteto Consultor do Medical Care Development Inc./USA no projeto de
reabilitacdo do Hospital Nacional Simdo Mendes em Bissau, Republica de Guiné
Bissau, financiado pelo Banco Africano de Desenvolvimento em 1986.

o Arquiteto Consultor da Minerbo-Fuchs Engenharia S/A de S&o Paulo no

projeto do Hospital de Vila Penteado do Programa Metropolitano de Saude. Trabalho

1 Cursos ministrados: XIII Congresso Brasileiro de Arquitetos em S&o Paulo — 1991; Faculdade de Arquitetura e

Urbanismo da UFPEL em Pelotas — 1992; XIV Congresso Brasileiro de Arquitetos em Fortaleza — 1994; Instituto
de Arquitetos do Brasil Departamento RS / Porto Alegre — 1995; Instituto de Arquitetos do Brasil Departamento
Ceara / Fortaleza — 1995; Instituto de Arquitetos do Brasil Departamento Paraiba / Jodo Pessoa — 1995; Semana
de Arquitetura e Urbanismo em Porto Alegre - 1997; Instituto de Arquitetos do Brasil Departamento Pernambuco
- 1999; Associacdo Brasileira para o Desenvolvimento do Edificio Hospitalar Rio Grande do Norte — 2000;
Instituto de Arquitetos do Brasil Departamento Ceara / Fortaleza — 2001; Associagdo Brasileira para o
Desenvolvimento do Edificio Hospitalar / S&o Paulo — 2004.

102 Principais eventos: 3° Encontro Nacional de Dirigentes Hospitalares em Canela / RS — 1979; 2° Seminario
Internacional de Administracdo em Salde em Porto Alegre — 1979; VII Encontro Catarinense de Hospitais em
Floriandpolis — 1980; VIII Convencao Brasileira de Hospitais no Rio de Janeiro — 1980, Secretaria de Saude do
Estado de Mato Grosso do Sul / campo Grande — 1986; 1° Encontro Latino Americano “A Cidade e a Saide” em
S&o0 Paulo — 1987; Exposatde 89 em S&o Paulo — 1989; 8° Congresso Nacional de Hospitais no Rio de Janeiro —
1990; Il Congresso Brasileiro de Engenharia e Arquitetura Hospitalar em Sao Paulo — 1993; Faculdade de
Arquitetura e Urbanismo da UFPEL em Pelotas — 1995; V Congresso Brasileiro de Engenharia e Arquitetura
Hospitalar em S&o Paulo — 1995; 1% Jornada Multidiciplinar para o Desenvolvimento do Edificio Hospitalar em
Londrina / Parana 1996; Seminario sobre Eficiéncia e Seguranca em EdificagGes Hospitalares em Belo Horizonte
/ Minas Gerais — 1997; VII Congresso Brasileiro de Engenharia e Arquitetura Hospitalar em Sao Paulo — 1997; I1X
Congresso Brasileiro de Engenharia e Arquitetura Hospitalar em S&o Paulo — 1999; X Congresso Brasileiro de
Engenharia e Arquitetura Hospitalar em S&o Paulo — 2000; XI Congresso Brasileiro de Engenharia e Arquitetura
Hospitalar em Sao Paulo — 2001; 1° Encontro Cientifico da Academia Brasileira de Administracdo Hospitalar no
Rio de Janeiro — 2001; 12° Congreso Latinoamericano de Arquitecturs e Ingenieria Hospitalaria em Buenos Aires
— 2001; Faculdade de Arquitetura de Rosario / Argentina — 2002; 14° Congreso Latinoamericano de Arquitecturs
e Ingenieria Hospitalaria em Buenos Aires — 2004; Faculdade de Arquitetura de Cordoba / Argentina — 2005.
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realizado para a Secretaria da Saude do Estrado de S&o Paulo — Brasil e financiado
pelo BIRD em 1986.

o Arquiteto Consultor do Banco Interamericano de Desenvolvimento para o
Programa de Ampliacdo e Melhoramento dos Servicos de Saude no Uruguay —
etapa Hospital Pasteur — Montevideo, Republica do Uruguay em 1988.

o Arquiteto Consultor da Organizacdo Pan-americana da Saude para a Andlise
da Fundacdo Favaloro para la Docencia e Investigaion Médica / Instituto de
Cardiologia, Cirurgia Cardiovascular y Transplante de Organos em Buenos Aires,
Republica Argentina. Financiamento do BID, em 1990.

C) Contribuicéo tedrica

Na pesquisa que desenvolvi sobre a producdo tedrica de Irineu, colhi um
conjunto de textos publicados em revistas especializadas que relacionamos adiante.
Com algumas excecbes, esses textos tratam da descricdo de projetos realizados,
podendo ser classificados, em sua maioria, como memoriais justificativos.

Entre as excec¢des encontram-se artigos que defendem a adocdo do partido
horizontal no projeto de unidades hospitalares. O primeiro publicado na Revista
Galicha dos Hospitais, volume 8 n° 3, e na revista Construgcdo Hoje, volume XlI, n°
22, estabelece uma Andlise comparativa entre a ado¢do de Rampas ou Elevadores
na solucdo da circulacéo vertical em Hospitais.

Nele Irineu, como descrevemos anteriormente, procura demonstrar que as
solucbes horizontais com pisos desencontrados e meias rampas, partido de sua
preferéncia, ndo implicam em um aumento da &rea construida, sendo uma solucéo
mais econdmica no que tange aos custos de manutencéo, eliminando a necessidade
de elevadores.

O segundo texto, intitulado sugestivamente de Apologia do Hospital Horizontal
foi publicado na Revista IPH n° 4, de junho de 2004 e, como ja indica o titulo, trata-
se de uma defesa veemente de seu partido hospitalar preferido.

Outra excecdo € um artigo que sugere cuidados a serem tomados para se
obter um melhor aproveitamento de terrenos com topografia acidentada, intitulado
Topografia Desfavoravel Condiciona Projeto Hospitalar, publicado na revista
Dirigente Construtor volume XX, n° 10.
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Os artigos Planejamento em Hospitais Existentes, publicado na Revista
Galicha dos Hospitais, volume 10, n° 1 e A arte de projetar Hospitais, na Revista
Projeto n° 125, também podem ser considerados excecdes, tratando
respectivamente do processo projetual utilizado na reforma de unidades existentes e

no projeto de novas unidades’®.

103 o relacdo completa de artigos e memoriais justificativos encontrada em seu curriculo vitae, atualizada a nosso

pedido pelo préprio Irineu, em novembro de 2007, é a seguinte:

Hospital Fémina, publicado nas revistas Acropole n° 248 e Hospital de Hoje ano IV vol.13; Hospital Psiquiatrico
Encarnacion Blaya, nas revistas Arquitetura n° 35 e Hospital de Hoje ano Xl vol. 27; Hospital Infantil Joana de
Gusmao, na Revista Galcha dos Hospitais vol. 5 n° 3 e vol.7 n° 4; Anélise comparativa entre a adocdo de
Rampas ou Elevadores na solugdo da circulagdo vertical em Hospitais, nas revistas Galucha dos Hospitais vol. 8
n° 3 e Construcdo Hoje vol. XIl n°® 22; Planejamento em Hospitais Existentes, na Revista Galcha dos Hospitais,
vol. 10 n° 1; Topografia Desfavoravel Condiciona Projeto Hospitalar, na revista Dirigente Construtor volume XX
n°® 10; A arte de projetar Hospitais, na revista Projeto n° 125; Hospital Regional Dr. Hans Dieter Schmidt /
Joinville, nas revistas Galcha dos Hospitais vol. 10 n°® 3 e Projeto n° 162; Hospital universitario com partido
horizontal, retoma matriz arquitetdnica, na Revista Projeto n° 240 e Apologia do hospital Horizontal, na Revista
IPH n° 4, junho de 2004.
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CONCLUSAO

Diante da magnitude dos problemas que afetam o setor saude no Brasil
poder-se-ia questionar a oportunidade de se dar a humanizacdo do edificio
hospitalar uma maior atencdo. Defendo que, mais do que oportuno, torna-se
absolutamente necessario, nos dias de hoje, pensar em humanizacéo e agir nesse
sentido.

De certa forma, nesse questionamento se encontram a origem e a explicacao
para um habito nacional: o de adiar, sempre que possivel, o enfrentamento de
nossos problemas, fato que me traz a lembranca um ministro influente dos tempos
de ditadura que defendia, cheio de empéfia, que primeiro era preciso fazer crescer o
bolo, para depois dividi-lo. Como todos nds sabemos o bolo cresceu, solou, cresceu
de novo e nunca foi dividido!

Pelo exposto nesta tese, pode-se afirmar que a humanizacdo ndo € apenas
uma forma concreta de resolver muitos problemas do setor saude, deve ser
estendida as demais politicas publicas como estratégia para transpor os inimeros
gargalos de um pais continental, em que a maior parcela da populacdo encontra-se
duplamente exposta as doencas da pobreza e da riqueza.

Um pais onde a febre amarela, a maléria, a dengue, a esquistossomose, a
tuberculose e a hanseniase convivem com as cardiopatias, com o cancer e com as
mortes por causas externas, tipicas de centros urbanos onde o stress e a violéncia
atingem, democraticamente, ricos e pobres.

A auséncia de humanizacdo ndo tem sido privilégio das praticas médicas,
muito menos do edificio hospitalar, afetando boa parte das atividades do homem
contemporaneo que, ao deixar de lado seus valores éticos e culturais, ha muito vem
perdendo sua prépria medida.

Ultrapassando os edificios da saude, a auséncia de humanizacdo, ou melhor
dizendo, de humanidade contamina toda a cidade e, como um virus, penetra nas
mansodes, nos becos das favelas, na alma dos politicos, na alienacdo dos ricos, na
brutalidade da policia e na violéncia dos que a enfrentam.

O descaso pela humanizacéo tornou-se um problema global, tdo grave como
o do aquecimento de um planeta cuja populacéo assiste, imobilizada, a cidade se
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transformar em favela. Num mundo como esse, pensar em humanizacéo e agir com
humanidade séo tarefas inadiaveis.

Nés, arquitetos, sabemos disso, pois temos assistido e participado de muitos
equivocos, sempre que o ser humano deixa de ser a principal medida para a criacao
do seu habitat e a razdo de ser da propria arquitetura. E a isso que Irineu se refere,
guando diz que a “perspectiva da sustentabilidade e a qualidade do meio ambiente e
da vida urbana na arquitetura sdo redundancias, porque a arquitetura ndo é feita
para maquinas, mas para humanos...”

O mestre tem toda a razao, pois tanto o urbanismo como a arquitetura jamais
se realizardo na falta desses compromissos, como testemunham inumeraveis
exemplos em que a negacao do homem e de suas caréncias trouxeram danos
irreparaveis.

Exemplos desses descaminhos foram as centenas de casas populares,
construidas nas regides norte e nordeste do pais, na época do BNH, cujos quartos
nao tinham o tamanho necessario para que os moradores pudessem estender suas
redes, ou ainda os conjuntos habitacionais desprovidos de equipamentos sociais e
infra-estrutura, implantados em locais remotos, distantes do mercado de trabalho e
dos meios de transporte de massa.

Reverter esse processo, fazendo da humanizagdo uma prioridade, torna-se
fundamental. N&o se trata de colocar a carroga diante dos bois, e sim, de dar-lhe um
novo rumo por estrada mais segura. Mudar a forma de agir e de pensar néo é tarefa
facil, pois estamos, muitas vezes, presos a falsas racionalidades, restando uma
Unica alternativa: fazer tabula rasa e comecar tudo de novo.

Nesta tese defendi o estabelecimento de um novo olhar em relacdo aos
edificios da saude, um olhar comprometido com uma arquitetura capaz de contribuir
para o bem estar dos usuarios e para a eficacia do processo terapéutico.

Foi dessa maneira que a pesquisa se desenvolveu e, gracas a esse olhar,
acredito ter demonstrado, ao longo dos quatro capitulos anteriores, a consisténcia
da hipétese levantada que agora se apresenta como tese.

Ao fazé-lo, primeiramente recorri ao passado, procurando compreender a
relagdo entre o desenvolvimento das préaticas médicas e as transformacgdes fisicas e
funcionais sofridas pelo edificio hospitalar do século XVIII ao XX, do hospital

terapéutico ao hospital tecnolégico, do partido pavilhonar ao monobloco.
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Encontrei na contribuicdo de Tenon e Tollet e na de Florence Nightingale a
origem das idéias humanizadoras que estabeleceram o0s primeiros parametros
dimensionais, de distribuicdo espacial, de conforto ambiental e de apoio infra-
estrutural, que séculos mais tarde seriam ampliados, adaptados e incorporados as
normas para projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de saude.

O hospital, como instituicdo de exclusédo ou depoésito de doentes, abriu espaco
para o hospital terapéutico, instrumento de cura que se viabilizou a partir de uma
medicina hospitalar e de uma arquitetura que, além de combater as infeccdes,
buscava o bem estar dos pacientes através dos patios ajardinados, das enfermarias
ventiladas e dos espacos generosos que caracterizavam os hospitais pavilhonares.

Esse processo foi interrompido por uma medicina fundamentada no
paradigma curativo, que se desumanizou com a valorizagdo das especialidades em
detrimento da clinica médica.

A introducdo de novos equipamentos de apoio ao diagndstico e ao
tratamento, o combate aos microorganismos (inclusive aos que deveriam ser
preservados), 0 uso intensivo de procedimentos invasivos, 0 consumo excessivo de
remédios produzidos pela florescente industria farmacéutica, que tinha como carro
chefe os antibidticos, passaram a caracterizar as praticas meédicas, que tinham no
monobloco vertical seu novo espaco de atuacao.

A parceria que entdo se estabeleceu entre a arquitetura hospitalar, subtraida
de sua funcdo terapéutica, e as novas praticas médicas ampliou o espaco de
atuacdo dos arquitetos, convocados a criar solucbes para a complexidade
tecnologica crescente do edificio hospitalar, tanto no que se refere a organizacéo
espacial dos ambientes, as instalacdes e equipamentos prediais e a infra-estrutura
de suporte aos equipamentos médico-hospitalares.

A compreensao desse processo permitiu-me construir um dos argumentos
gue fundamentaram a hip6tese levantada nesta tese, assim enunciado:

“A partir do final do século XIX, com o surgimento do partido em monobloco a
arquitetura hospitalar torna-se coadjuvante de uma medicina fundamentada no
paradigma curativo. A funcao terapéutica exercida pela arquitetura nos hospitais de
partido pavilhonar, que havia conferido a arquitetura hospitalar o estatuto de um
gesto médico, deixa de existir, diante de uma medicina auto-suficiente, em que

problemas, de toda a ordem, foram solucionados via procedimentos”.
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A reposta arquitetbnica a esse novo arranjo entre os saberes dos profissionais
de saude e dos arquitetos foi o partido em monobloco, a mais pura expressao fisico -
funcional do hospital tecnoldgico.

Sua hegemonia, durante a maior parte do século passado, nao foi ameacada,
pelo contrario, 0 monobloco vertical era a melhor opcéao diante do aumento do custo
da terra urbana, das novas técnicas construtivas (concreto armado), da infra-
estrutura predial disponivel (elevadores, monta-cargas, condicionamento e exaustao
mecanicas do ar) e das vantagens operacionais que oferecia, reduzindo circulagbes
e concentrando funcdes.

O fato de o partido em monobloco ser o locus de uma medicina que, cada vez
mais, buscava na tecnologia a base de seus diagnosticos, colocando em segundo
plano a relagdo médico-paciente, reforcava ainda mais a parceria entre uma
medicina fundamentada no paradigma curativo e uma arquitetura sem maiores
compromissos com o bem estar fisico e psicolégico dos seus usuarios.

Nesse momento se revela com clareza a resisténcia dos arquitetos Joao
Filgueiras Lima e Irineu Breitman que, apostando no paradigma da humanizacéo,
estabelecem as linhas mestras do hospital do século XXI no Brasil.

Ao avaliar sua importancia para a humanizacao do edificio hospitalar, ndo se
pode esquecer o papel de vanguarda dos modernistas brasileiros ao romperem a
rigidez e a frieza do monobloco vertical, com partidos de tipologia mista (torre e
placa) e uma arquitetura comprometida, ndo s6 com a funcionalidade, mas também
com o bem estar dos usuarios e a beleza do edificio.

Os argumentos apresentados anteriormente, a contribuicdo desses arquitetos
e, particularmente, o papel exercido por Irineu e Lelé foram alguns dos principais
fundamentos que me permitiram afirmar que a arquitetura podera recuperar sua
funcao terapéutica, através da humanizacdo do edificio hospitalar, desde que esta
medida faca parte de um processo mais amplo de humanizacdo da propria atengéo
a saude.

Ao desenvolver a pesquisa, o pensamento de Michel Foucault, que me
acompanha desde a dissertacdo de mestrado, ndo permitiu que eu me desviasse do
objetivo de retomar a discussao do papel terapéutico dos ambientes hospitalares,
que no passado conferiu a arquitetura o estatuto de um gesto médico.

As contribuicbes de Aloysio Campos da Paz, de Roslyn Lindhein, Madel Luz,

Laura Tavares e Boaventura de Sousa Santos, entre outras, foram importantes
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nesse sentido, dando maior consisténcia ao que chamei de “rea¢do humanizadora” e
ao contexto histérico em que essa se desenvolveu.

Acredito ter ficado plenamente demonstrada a relagcdo entre uma medicina
auto-suficiente, que adotara o paradigma curativo, e a arquitetura que, ao criar o
hospital de partido em monobloco, de certa forma, abria mao de sua funcao
terapéutica.

Ao defender que a humanizacdo da atencdo a saude podera reverter esse
processo, desde que ambas as disciplinas abracem um mesmo paradigma, voltado
para a promocao da saude e para o conforto do paciente, creio estar em sintonia
com o pensamento de todos aqueles que compreendem a importancia e a urgéncia
de repensar os edificios de saude.

Os belos edificios criados por Lelé ou por Irineu de nada servem se neles nao
for praticada uma medicina pautada na integralidade e no cuidado, comprometida
com a saude e ndo com a doenca.

Somente desta forma se abrira, para o0s arquitetos, um novo espaco
terapéutico de atuacao, indispensavel ao pleno desenvolvimento do edificio

hospitalar na sua misséo de curar e cuidar.
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Anexo 1

Das centenas de artigos pesquisados, publicados em anais de seminarios e cursos
de arquitetura hospitalar e em cole¢cbes de revistas especializadas publicados no
século passado foram selecionados 59 textos reunidos em duas categorias: Textos

Conceituais e Memoriais.

Os dois primeiros artigos selecionados, cada um pertencente a uma das categorias,
foram publicados em 1936, no primeiro nimero da revista Arquitetura e Urbanismo,

publicada pelo Instituto dos Arquitetos do Brasil.

O de Cipriano Lemos trata da Arquitetura Hospitalar, iniciando com um breve
histérico, onde as expressdées em francés denunciam de onde vinham as principais
influéncias da época. O artigo funciona como uma moldura para a apresentacao do
Hospital Alemé&o, recém construido no Rio de Janeiro e simbolo do que havia de

mais moderno em arquitetura hospitalar.

O segundo artigo, apresentado na forma de memorial, foi escrito pelo arquiteto A.
Szilard, conselheiro do IAB, sobre o Hospital Alemao, projetado pelo arquiteto

A.Koop e construido pela Companhia Construtora Nacional S.A.

Faltou-me folego e competéncia para estender a pesquisa a outras cole¢des de
revistas como as da Revista Projeto e da A.U. - Arquitetura e Urbanismo, entre
outras, e principalmente a Internet. Deixo esse esforco para pesquisadores mais

habilidosos e mais jovens do que eu.

De toda forma, o periodo pesquisado d4 uma boa no¢do do que pensavam O0S
arquitetos no inicio e durante o processo que chamei de “reagdo humanizadora”,

tratado.

A decisdo de apresentar os artigos em CD-ROM foi tomada tanto para facilitar o
acesso e a reproducdo dos textos pesquisados, como para proteger nossas

florestas, evitando um gasto desnecessario de papel.

Os artigos, classificados em dois conjuntos, obedecem a ordem cronolégica de sua

publicacao:



.1 Textos Conceituais e Didaticos

Titulo do artigo: Arquitetura Hospitalar

Autor: Cipriano Lemos

Publicacao: Arquitetura e Urbanismo - n°. 01, IAB-RJ, p.7/9
Ano: 1936

Titulo do artigo: | Curso de Planejamento Hospitalar
Autor: -

Publicacao: Acropole - n°. 177, p. -

Ano: 1953

Titulo do artigo: Planejamento de Hospitais Sob o Ponto de Vista do Arquiteto
Autor: Rino Levi

Publicacao: Planejamento de Hospitais

Ano: 1954

Titulo do artigo: Arranjo Funcional das Diversas Unidades do Hospital
Autor: Oscar Valdetaro

Publicacdo: Planejamento de Hospitais

Ano: 1954

Titulo do artigo: Arquitetura Hospitalar
Autor: Jorge Machado Moreira
Publicacdo: Planejamento de Hospitais
Ano: 1954

Titulo do artigo: A Pesquisa no Planejamento da Assisténcia Médico Hospitalar

Autor: Rino Levi e Jarbas Karman
Publicacao: Acropole - n°. 204, p. 536
Ano: 1955

Titulo do artigo: lluminagdo em Hospitais |
Autor: Alfredo Willer

Publicacao: Acropole - n°. 230, p. 368 / 369
Ano: 1959

Titulo do artigo: lluminacdo em Hospitais Il
Autor: Alfredo Willer

Publicagdo: Acrépole - n°. 252, p. 444 | 445
Ano: 1959

Titulo do artigo: Planejamento de Unidades Sanitarias
Autor: Jarbas Karman

Publicacao: Acropole - n°. 311, p. 24 / 40

Ano: 1964

Titulo do artigo: Hospitais para 1970

Autor: John Weeks

Publicacdo: Arquitetura - n°. 35, IAB-RJ, p. 4/9
Ano: 1965

Titulo do artigo: O Planejamento Hospitalar e o Ensino de Arquitetura
Autor: Morales Ribeiro
Publicacéo: Arquitetura - n°. 35, IAB-RJ, p. 13
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Ano: 1965

Titulo do artigo: O Arquiteto e as Instalacdes Hospitalares
Autor: Morales Ribeiro

Publicacdo: Arquitetura - n°. 35, IAB-RJ, p. 28

Ano: 1965

Titulo do artigo: Arquitetura com “A” Grande e Arquitetura Hospitalar
Autor: Mauricio Roberto

Publicacéo: Arquitetura - n°. 35, IAB-RJ, p. 17

Ano: 1965

Titulo do artigo: Planejamento de Centros de Terapia Intensiva
Autor: Alfred Willer

Publicacao: Arquitetura - n°. 35, IAB-RJ, p. 29

Ano: 1965

Titulo do artigo: Planejamento de Hospitais

Autor: Rino Levi

Publicacdo: Arquitetura - n°. 42, IAB-RJ, p. 23/ 25
Ano: 1965

Titulo do artigo: Planejamento Hospitalar
Autor: Joao Filgueiras Lima

Publicacao: Mdodulo - n°. 45, p. 42 / 45
Ano: 1977

Titulo do artigo: Andlise Comparativa entre a Adocdo de Rampas ou Elevadores na Circulacdo
Vertical ,

Autor: Irineu Breitman e Paulo Lindolfo Lamb

Publicacdo: Revista Galucha dos Hospitais , Vol. 8, n°3

Ano: 1980

Titulo do artigo: Apologia do Hospital Horizontal ,
Autor:lrineu Breitman ,

Publicacao: Revista IPH, Ano 3, n° 5, p. 34 / 37
Ano: 2004

.2 Memoriais

Titulo do artigo: O Hospital Alemao do Rio de Janeiro — Arquiteto A. Kopp
Autor: Arquiteto Szilard

Publicacdo: Arquitetura e Urbanismo - n°. 01, IAB-RJ, p. 10/ 26

Ano: 1936

Titulo do artigo: Hospital do Funcionario Publico

Autor: Paulo Antunes Ribeiro

Publicacdo: Revista PDF (Revista Municipal de Engenharia), vol. Ill, n°. 4,
p.176/191

Ano: 1936

Titulo do artigo: Hospital Eufrasia Teixeira Leite

Autor: Paulo Antunes Ribeiro

Publicacdo: Arquitetura e Urbanismo - ano Il, jan. / fev. IAB-RJ, p. 13/ 19
Ano: 1937
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Titulo do artigo: Instituto de Anatomia Patoldgica do Hospital Policlinico
Autor: Flavio Barbosa

Publicacdo: Revista PDF (Revista Municipal de Engenharia), vol. V, n°. 3,
p. 286 /289

Ano: 1938

Titulo do artigo: Maternidade Arnaldo de Moraes

Autor: -

Publicacdo: Arquitetura e Urbanismo - ano i, jul. / ago. IAB-RJ, p. 176 / 185
Ano: 1938

Titulo do artigo: Ante Projeto do Hospital Albert Einstein

Autor: Rino Levi, Roberto Cerqueira Cezar e Luiz Carvalho Franco
Publicacao: Acrépole - n°. 239, p. 510/ 515

Ano: 1938

Titulo do artigo: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
Autor: -

Publicacdo: Arquitetura e Urbanismo - ano 1V, nov. / dez. IAB-RJ, p. 657 / 673

Ano: 1939

Titulo do artigo: Hospital Infantil de Santos

Autor: Eduardo Corréa da Costa Junior e Paulo Filgueiras Junior
Publicacao: Acropole - n°. 16, p. 3/8

Ano: 1939

Titulo do artigo: Hospital das Clinicas de Niteroi

Autor: Rafael Galvédo

Publicacado: Arquitetura e Urbanismo, ano IV, jul. / ago. IAB-RJ, p.199 / 207
Ano: 1940

Titulo do artigo: Santa Casa de Misericordia de Jau
Autor: Jorge Wilheim

Publicacao: Acropole - n°. 186, p. 258 / 262

Ano: 1954

Titulo do artigo: Conjunto Hospitalar Oswaldo Cruz

Autor: Benjamin de Carvalho

Publicacdo: Revista PDF (Revista Municipal de Engenharia), vol. XXIl, n°. 01
p.2/14

Ano: 1955

Titulo do artigo: Hospital em Porto Alegre
Autor: Irineu Breitman

Publicacao: Acropole - n°. 248, p. 298 / 301
Ano: 1959

Titulo do artigo: Hospital Sulamérica

Autor: Oscar Niemeyer e Helio Uchoa
Publicacdo: Médulo, vol. lll, n°. 14, p. 12/ 17
Ano: 1959

Titulo do artigo: Centro de Recuperacao Motora Sarah Kubitschek
Autor: Clauco Campelo

Publicagdo: Médulo, vol. 1lI, n°. 16, p. 32/ 35

Ano: 1959

Titulo do artigo: Centro de Recuperacdo Motora Sarah Kubitschek
Autor: Clauco Campelo



Publicagao: Modulo, vol. IV, n°. 21, p. 22/ 27
Ano: 1960

Titulo do artigo: Esquemas de 3 Hospitais
Autor: Rino Levi

Publicacao: Acrépole - n°. 269, p. 176 / 179
Ano: 1961

Titulo do artigo: Hospital Sdo Domingos (Uberaba, MG)
Autor: Jarbas Karman e Alfredo Willer

Publicacao: Acropole - n°. 273, p. 318 / 325

Ano: 1961

Titulo do artigo: Hospital do Servidor Publico Estadual
Autor: Jorge Wilhein

Publicacao: Acropole - n°. 279, p. 88 /90

Ano: 1962

Titulo do artigo: Hospital da Sociedade Portuguesa de Beneficéncia de Santos
Autor: Hans Broos

Publicacdo: Modulo, ano IX, n°. 38, p. 52 / 56

Ano: 1964

Titulo do artigo: Hospital Getulio Vargas

Autor: MMM Roberto

Publicacao: Arquitetura - n°. 35, IAB-RJ, p. 14/ 16
Ano: 1965

Titulo do artigo: Maternidade Universitaria de Sdo Paulo
Autor: Rino Levi e Roberto Cerqueira Cezar

Publicacdo: Arquitetura - n°. 35, IAB-RJ, p. 21 /23

Ano: 1965

Titulo do artigo: Novo Hospital de Pronto Socorro
Autor: Acécio Gil Borsoi

Publicacdo: Arquitetura - n°. 35, IAB-RJ, p. 26 / 27
Ano: 1965

Titulo do artigo: Postos de Assisténcia Médica
Autor: Rolf Werner Hither

Publicacdo: Arquitetura - n°. 35, IAB-RJ, p. 30/ 31
Ano: 1965

Titulo do artigo: Projeto do Hospital Santa Maria - R. B. S. Portuguesa de Beneficéncia
Autor: Oscar Valdetaro e Roberto Nadalutti

Publicacdo: Arquitetura - n°. 36, IAB-RJ, p. 22 /24

Ano: 1965

Titulo do artigo: Anteprojeto para Hospital Psiquiatrico (Porto Alegre, RS)
Autor: Irineu Breitman e Marcelo Blaya

Publicacao: Acrépole - n°. 320, p. 40/ 42

Ano: 1965

Titulo do artigo: Hospital Souza Aguiar: Conjunto Hospitalar
Autor: Ary Garcia Roza

Publicacdo: Arquitetura - n°. 35, IAB-RJ, p. 10/ 12

Ano: 1965

Titulo do artigo: Hospital Psiquiatrico Encarnacion Blaya
Autor: Irineu Breitman e Marcelo Blaya
Publicacao: Arquitetura - n°. 35, IAB-RJ, p. 18/ 19
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Ano: 1965

Titulo do artigo: Posto de Assisténcia Médica

Autor: Eduardo Kneese de Mello e Sidney de Oliveira
Publicacao: Acrépole - n°. 349, p. 18/ 21

Ano: 1968

Titulo do artigo: Hospital e Maternidade

Autor: Jodo Carlos Bross, Altino Mario dos Santos e Ricardo Leitner
Publicacao: Acropole - n°. 349, p. 22/ 25

Ano: 1968

Titulo do artigo: Hospital do Galeao
Autor: Jarbas Karman

Publicacao: Acropole - n°. 353, p. 34/ 36
Ano: 1968

Titulo do artigo: Hospital Distrital de Taguatinga
Autor: Jodo Filgueiras Lima

Publicagdo: Médulo, n°. 45, p. 48 /55

Ano: 1977

Titulo do artigo: Hospital das Clinicas de ltuiutaba - MG
Autor: Marisa Elisa Costa

Publicacao: Mddulo, n°. 45, p. 62 / 67

Ano: 1977

Titulo do artigo: Centro Médico da Camara dos Deputados
Autor: Carlos Magalhdes da Silveira

Publicagdo: Médulo, n°. 45, p. 56 / 61

Ano: 1977

Titulo do artigo: Pronto Socorro Municipal para Queimados
Autor: Szpigel / Magalh&des Arquitetos Associados
Publicacao: Mddulo, n°. 45, p. 68/ 73

Ano: 1977

Titulo do artigo: Projeto do Hospital Infantil de Floriandpolis, SC
Autor: Irineu Breitman ,

Publicacdo: Revista Galcha dos Hospitais, Vol.5, n°3, p.67 /71
Ano: 1977

Titulo do artigo: Hospital Infantil Santa Paula

Autor:lrineu Breitman ,

Publicacao: Revista Gaucha dos Hospitais, Vol.6, n°01, p. 20 / 23
Ano: 1978

Titulo do artigo: Clinica Daher (Brasilia, DF)
Autor: Joao Filgueiras Lima

Publicacdo: Médulo, n°. 56, p. 86 /91

Ano: 1979

Titulo do artigo: Planejamento em Hospital Existente

Autor: Irineu Breitman,

Publicacdo: Revista Gaucha de Hospitais, Vol.10, n°01, p. 2/5
Ano: 1982

Titulo do artigo: Hospital Regional Dr. Hans Dieter Schmidt,
Autor: Irineu Breitman e Paulo Lindolfo Lamb,
Publicacdo: Revista Gaucha dos Hospitais, Vol10, n°3, p.99/ 111
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Ano: 1982

Titulo do artigo: Hospital Municipal Ermelino Matarazzo ,
Autor: Siebert ZZanettini

Publicacado: Projeto n® 151, p. 46 / 51

Ano: 1992

Titulo do artigo: Hospital Escola da Fundacgéo Universidade de Passo Fundo , RS
Autor:lrineu Breitman ,

Publicacdo: Revista IPH, Ano 3, n° 4, p.39 /42

Ano: 2004

Titulo do artigo: O Sanatério de Curicica. Uma obra pouco conhecida de Sérgio Bernardes ,

Autor: Dilene Raimundo do Nascimento, Renato da Gama-Rosa Costa, Alexandre Pessoa e Estefania
Neiva de Mello

Publicacdo: Portal Vitruvius, julho 2002

Ano: 2002
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