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Resumo

ste estudo visa contribuir para um melhor entendimento dos processos de
requalificacdo arquitetdnica de grandes hospitais no contexto brasileiro, bem como de
suas principais motivacdes, relacbes e repercussbes no ambito das atividades
hospitalares, da organizacdo do espaco hospitalar, do planejamento e gestdo hospitalar e
do projeto de arquitetura hospitalar.

Como lécus privilegiado de acumulagéo do conhecimento cientifico e tecnologico
das Ciéncias da Saude, um grande hospital consiste fundamentalmente em um espaco
produzido e organizado para a investigacdo, o diagnostico e a terapéutica. Como tal, ele
abriga uma grande complexidade e variedade de fungfes e equipamentos e detém uma
infraestrutura predial com poucos correspondentes no ambito da arquitetura. Essa
complexidade e variedade fazem do grande hospital um espaco cujo projeto arquiteténico
€ condicionado em alto grau por especificidades técnicas e se constitui como um dos
campos mais desafiadores da arquitetura.

Essa condicdo da chamada “arquitetura hospitalar” ganha contornos ainda mais
intricados quando se considera que a produgdo e organizagdo do espaco dos edificios
hospitalares s@o caracterizadas pela continua transformagédo. Sendo eles altamente
condicionados por especificidades técnicas, e delas dependentes, os edificios
hospitalares sdo altamente suscetiveis ao desenvolvimento e diversificagdo do
conhecimento cientifico e tecnologico das Ciéncias da Saude e, em especial, dos
métodos e técnicas de atendimento, diagndstico e terapéutica e da normatizacéo. Isso se
manifesta principalmente na necessidade de empreender adequacdes, também em uma
base permanente, na infraestrutura predial do edificio e em seu préprio espaco, com

vistas a requalifica-lo para funcionar idealmente.
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Contudo, o processo de requalificacdo arquitetdnica de grandes hospitais €
caracterizado pelo enfrentamento de ainda mais dificuldades, como o alto custo das
obras e instalagbes hospitalares, a costumeira limitacdo dos recursos financeiros das
instituicdes e, sobretudo, a crescente demanda por servicos assisténcias de saude por
parte da populacéo.

O presente estudo identifica e analisa as motivacdes, especificidades e condigbes
das intervencfes das intervencgdes fisico-espaciais em grandes hospitais, apontando as
dificuldades e facilidades encontradas no processo de projeto e de sua execuc¢ao, bem a
relacdo dessas intervencdes com planejamento hospitalar e as atividades hospitalares.
Para tanto, foram analisados dois grandes hospitais gerais: um publico universitario, o
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC/UFMG), e um
privado, o Hospital Semper, ambos situados na cidade de Belo Horizonte, estado de

Minas Gerais, Brasil.
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Abstract

his study consists in a contribution towards a better understanding on the
processes of architectural redevelopment of large hospitals, as well as: their main
motivations, relationships, and implications in the context of hospital activities; the hospital
organization; the hospital management and planning; and hospital architectural design.

A large hospital is a privileged space for accumulation of scientific and
technological knowledge of the Health Sciences and consists, fundamentally, of a space
produced and organized for research, diagnosis and therapy. As such, it is home to a
great complexity and variety of functions and equipment and has a building infrastructure
with few correspondents in architecture. This complexity and variety make large hospital
architectural design highly conditioned by technical issues and constitutes it one of the
most challenging fields of architecture.

This condition of hospital architecture takes shape even more intricate when one
considers that the spatial production and organization of hospital buildings are
characterized by continuous transformation. As far as hospital buildings are highly
conditioned by technical issues, and rely on them, they are highly susceptible to the
development of scientific and technological knowledge of health sciences, their methods
and techniques of care, diagnosis and therapy and legal regulations. This is mainly
manifested in the need to undertake space and infrastructure renovation to allow the
hospital to work properly.

However, the process of architectural redevelopment of large hospitals is
characterized by facing further difficulties such as the high cost of hospital facilities, the
usual financial limitation of hospital institutions and, above all, the growing demand for

health services assistance by the population.
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This study identifies and analyzes the motivations, characteristics and conditions XiX
of physical-spatial interventions in large hospitals, pointing out the difficulties faced in the
design and built process, as well as the relationship between these interventions and
hospital planning and hospital activities. Therefore, we analyzed two large general
hospitals: a public university hospital named Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais (HC/UFMG), and a private one named Semper Hospital. Both

are located in the city of Belo Horizonte, state of Minas Gerais, Brazil.

Keywords:

Hospitals, hospital architecture, hospital planning, hospital redevelopment, hospital

renovation; physical-spatial interventions in hospitals, hospital activities.




1. Introducao

s grandes hospitais, seja por suas dimensdes espaciais e funcionais, por
sua relevancia social e simbolica ou por ser lugar de emocdes intensas, na doenca e no
cuidado, no sofrimento e no acolhimento, no nascimento e na morte, foram alcados,
especialmente ao longo do século passado, a condicdo de marcos na paisagem urbana e
de “espaco privilegiado da pratica médica” (Santos & Bursztyn, 2004).

Como lécus privilegiado de acumulagédo do conhecimento cientifico e tecnoldgico
das diversas areas das Ciéncias da Saude, o edificio hospitalar consiste
fundamentalmente em um espago produzido e organizado para a investigacdo, o
diagndstico e a terapéutica. Ademais, considerando-se a complexidade e variedade de
fungbes e equipamentos que ele abriga, esse edificio detém, via de regra, uma
infraestrutura predial com poucos correspondentes no ambito da arquitetura. Para a
manutencdo da vida de um paciente em tratamento intensivo ou a ligagdo de uma
simples lampada sdo necessarios diversos equipamentos interligados a diversos
sistemas de instalacbes prediais. Tal complexidade e variedade de funcgdes,
equipamentos e infraestrutura fazem do edificio hospitalar — e, em especial, um grande
hospital — um espaco ou, como preferem alguns, uma tipologia, cujo projeto arquiteténico
e projetos de especialidades de engenharia sdo condicionados em alto grau por uma
miriade de especificidades técnicas que, néo raro, desafia arquitetos e engenheiros com
grande qualificagéo.

Essa condicdo da chamada “arquitetura hospitalar” ganha contornos ainda mais
desafiadores quando se considera que, da mesma forma que a transformacédo é uma
condicdo prépria a ciéncia e a tecnologia, a continua modificagdo também caracteriza a
producdo e organizacdo do espaco dos edificios hospitalares. Sendo eles altamente
condicionados por especificidades técnicas, e delas dependentes, os edificios
hospitalares séo suscetiveis, em grande medida, ao permanente desenvolvimento e
diversificagdo do conhecimento cientifico e tecnolégico das Ciéncias da Saude e, em

especial, de seus métodos e técnicas.




Tal suscetibilidade do edificio hospitalar ao permanente desenvolvimento e
diversificagdo do conhecimento cientifico e tecnolégico se manifesta principalmente na
necessidade de empreender adequagdes, também em uma base permanente, tanto na
infraestrutura predial do edificio quanto em seu préprio espago, com vistas a requalifica-lo
para funcionar em conformidade com o estado da arte das Ciéncias da Saude.

O presente estudo consiste em uma contribuicdo para um melhor entendimento
desses processos de adequacdo do espaco e infraestrutura de grandes hospitais — aqui
tratados como processos de requalificacdo arquitetbnica —, bem como de suas principais
motivacdes, relacbes e repercussdes no ambito das atividades hospitalares, da
organizacdo do espago hospitalar, do planejamento e gestdo hospitalar e, € claro, do
projeto de arquitetura hospitalar. Para tanto, nos dedicamos ao estudo de dois casos de
grandes hospitais, como detalhado adiante: o Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais (HC/UFMG) e o Hospital Semper, ambos situados em Belo
Horizonte, MG.

1.1. CARACTERIZACAO DO PROBLEMA, HIPOTESES E
OBJETIVOS.

Grandes hospitais sdo, como ja mencionado, objeto de constantes adequacdes
gue visam qualificar seus espacos e sistemas de infraestrutura predial para funcionarem
em conformidade com o desenvolvimento e diversificacdo do conhecimento cientifico e
tecnolégico das Ciéncias da Saude e, em especial, de seus métodos e técnicas. Os
processos de requalificacdo arquitetdbnica de hospitais, independentemente de eles
serem publicos ou privados, consistem em intervencdes fisico-espaciais com diversos
escopos e graus de complexidade. Essas intervencdes variam, por exemplo, desde um
simples acréscimo de brise-soleils as janelas para a melhoria do conforto ambiental até
modificacBes operacionais de grande envergadura nos leiautes ou substituicbes de
sistemas de infraestrutura predial. As Ultimas sdo geralmente onerosas, impactam
significativamente as atividades cotidianas dos hospitais e podem causar, inclusive,
descontinuidades no atendimento aos usuarios.

As motivacdes das intervencdes fisico-espaciais em hospitais podem estar
relacionadas a implementacdo de novos equipamentos em func¢éo da evolugdo da base
tecnolégica de diagnoésticos e terapias, a atualizagdo dos sistemas de infraestrutura para

0 aumento e/ou transformacdo de unidades funcionais em fun¢do da evolugdo da




sistemética de atendimento a saude e/ou a adequacao do espaco do edificio as normas
legais em fungcdo da evolugdo dos marcos regulatérios na area de saude. Essas
necessidades podem exigir alteracdes nos leiautes funcionais, modificacées dos fluxos
hospitalares ou, até mesmo, a requalificacdo de todo um pavimento com a substituicdo
da infraestrutura existente e dos materiais de acabamento.

A evolugdo nos processos assistenciais de saude e nos métodos e técnicas de
atendimento, diagnostico e terapia caracterizam uma especificidade do edificio hospitalar,
pois parece existir a necessidade permanente de se inovar e reinventar a arquitetura
hospitalar. Referéncia nacional em planejamento hospitalar, o arquiteto Jarbas Karman
afirma que edificios hospitalares tém a particular caracteristica de serem como “obras
abertas”, uma vez que estdo permanentemente em reformas motivadas pela necessidade
de se incorporar 0s avancgos tecnoldgicos das Ciéncias da Saude em geral e da medicina
em particular (Corbiolli, 2000).

Essa condigcdo dos edificios hospitalares — a permanente necessidade de
intervengbes fisico-espaciais — confere maior importancia ao planejamento fisico
hospitalar especialmente no que tange as metas e a definicAo dos objetos de
requalificacdo, dentro de prazos adequados a instituicdo e considerando o menor impacto
possivel nas atividades em funcionamento. Contudo, o alto custo das obras e instalacées
hospitalares pode ser um sério obstaculo a se alcancar as metas e cronogramas de
requalificacdo propostos no planejamento fisico do hospital, uma vez que o0s recursos
financeiros para tanto geralmente dependem da obtencdo de financiamentos junto a
instituicdes de crédito ou ao governo, o que nem sempre € possivel.

Também podem ocorrer requalificacdes hospitalares pontuais motivadas por
demandas que exigem atendimento imediato de modo a ndo se comprometer o
funcionamento da instituicdo e/ou a qualidade dos seus servi¢cos de assisténcia a saude.
Algumas dessas requalificagbes em regime de urgéncia também podem ser motivadas
pela fiscalizagdo da vigilancia sanitaria, em raz&do da alteragdo de alguma normatizagcéo
vigente ou da ampliacdo dos servigcos e do numero de usuarios. Entretanto, h4 casos de
requalificacbes que ocorrem mesmo sem estarem previstas no planejamento fisico do
hospital, mas que sdo motivadas por eventos fortuitos que podem incluir, por exemplo, a
doacao ao hospital de algum equipamento, laboratério etc.

Todavia, a requalificacdo hospitalar desafia os arquitetos a buscar solucdes
arquitetbnicas de qualidade, que representem uma melhora qualitativa espacial e
funcional e propiciem melhores condi¢cdes de conforto aos usuarios. Além disso, também
se apresenta como um desafio aos arquitetos a elaboracdo de projetos que garantam a
unidade arquiteténica do edificio, 0 que nem sempre ocorre em face da priorizacdo que

muitas vezes se da a mera ampliacdo e expanséo do hospital.




Portanto, a necessidade de se requalificar o edificio hospitalar decorre
fundamentalmente da evolucdo dos procedimentos, métodos, técnicas e normatizacao
das atividades de atendimento, diagnéstico e terapia. Mas h4 também a necessidade de
reabilitacio do edificio’ — de sua infraestrutura e de seus materiais de acabamento —
dependendo da qualidade da sua manutencdo, de seu estado de conservagao, do nivel
de desgaste aos quais os materiais sdo submetidos e ainda da intensidade de utilizacdo
de seus espacos. Nesse sentido, hospitais sdo espacos intensamente utilizados,
conforme destaca Peter Drucker (2002), um dos mais importantes pensadores da
administracdo moderna. Segundo Drucker, nos ultimos 30 ou 40 anos, hospitais
tornaram-se a organizagdo humana mais complexa e de crescimento mais rapido.
Drucker aponta, como exemplo, que um hospital comunitario com 275 a 300 leitos
demanda aproximadamente 3.000 profissionais envolvidos direta e indiretamente com as
atividades hospitalares. Podemos entdo estimar que o numero total de usuarios de um
hospital desse porte seja bem maior se incluirmos os pacientes, acompanhantes e
visitantes diarios, o que ilustra o quao intensos sdo os fluxos internos nesse tipo de
edificio.

Outro aspecto importante da requalificacdo de hospitais em funcionamento é o
fato de que a realizagdo de obras, na maioria das vezes, representa um grande
transtorno a pacientes, funcionarios e visitantes.

No que tange aos hospitais publicos, geralmente dependentes das politicas
publicas na area de saude e do inconstante aporte de recursos para o custeio de obras, é
comum a indefinicdo e falta de garantia de recursos para as obras necessarias a sua
requalificacdo. Isso pode exigir, ndo raro, a revisdo do planejamento fisico da instituicdo e
uma dindmica de processo de projeto arquitetbnico diferenciado dos hospitais privados.
Esse também é o caso dos hospitais universitarios ou hospitais-escola, instituices que
geralmente sdo mantidas ou colaboram com uma universidade publica, com o objetivo de
fortalecer a formacdo de profissionais de saude e promover atividades de ensino,
pesquisa e extensdo. Um hospital dessa categoria esta entre os estudos de caso desta
pesquisa.

Contudo, o principal problema tratado aqui consiste em como requalificar o
espaco hospitalar dentro da logica e da dindmica das intervengfes fisico-espaciais em

edificios hospitalares. Nesse sentido, levanta-se a hipétese de que o instrumento

O conceito de “reabilitagdo” de edificios esta relacionado as intervengdes fisico-espaciais necessarias a se
promover a recuperagdo das funcionalidades da edificacdo, alterando ou ndo o seu uso original. O termo
possui ampla significacdo para os diferentes tipos de intervencdes fisico-espaciais realizadas em um edificio,
sendo muito utilizado para definir aquelas que preservam partes ou caracteristicas que transmitem ao edificio
valores historicos, culturais e arquitetdnicos — portanto, termo muito associado ao conceito de restauro. Aqui
o termo “reabilitacdo” se refere a restituicdo de uma condi¢éo de uso, decorrente da degradac¢éo ou a falta de
funcionalidade da edificacdo (JESUS, 2008).




denominado Plano Diretor Hospitalar (PDH) € pouco utilizado considerando-se a
dindmica dos processos de requalificacdo hospitalar. E também que as dificuldades de
financiamento e/ou custeio das obras hospitalares possivelmente criam obstaculos ao
processo de planejamento hospitalar. Outra conjectura é que edificios ultrapassados
tecnologicamente possuem uma capacidade surpreendente de adaptacgéo fisico-espacial
e atualizagdo tecnoldgica.

Este estudo visa contribuir para um melhor entendimento dos processos de
requalificacdo arquitetdnica, bem como de suas principais motivacbes, relacdes e
repercussées no ambito das atividades hospitalares, da organizagdo do espago
hospitalar, do planejamento e gestdo hospitalar e do projeto de arquitetura hospitalar.
S&o avaliadas as intervencgdes fisico-espaciais realizadas recentemente em dois grandes
hospitais buscando-se identificar e analisar as especificidades, motivacdes e condi¢cdes
dessas intervengdes, as dificuldades e facilidades encontradas no processo de projeto e
de sua execucao e a relagéo das obras de requalificacdo com as atividades hospitalares.
Nesse sentido, também se buscou aferir como os hospitais atendem as modificagbes
espaciais requeridas pelas demandas médicas, sanitérias e publicas, bem como quais as
facilidades e dificuldades encontradas pelos planejadores e gestores hospitalares no
planejamento fisico hospitalar contemporaneo diante dos altos custos das instalagbes
fisicas hospitalares e das limitacdes financeiras das instituicdes. Pretendeu-se verificar
também a existéncia de diferencas entres os processos de requalificacdo de hospitais
publicos e privados e quais as especificidades no planejamento hospitalar dos hospitais
pesquisados. Finalmente, se objetivou confirmar se as intervencdes realizadas
contribuiram para o atendimento das demandas existentes, no aumento da melhoria
qualitativa do espaco hospitalar e das atividades nele desenvolvidas, bem como o
alcance dos resultados obtidos diante do planejamento fisico da institui¢&o.

Como estudos de caso, foram escolhidos dois hospitais gerais — um publico e um
privado — que permitiram a realizacdo de um estudo comparativo entre 0os processos de
requalificacdo hospitalar. Os hospitais estudados foram o Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais (HC/UFMG) e o Hospital Semper, ambos situados
na regiao hospitalar de Belo Horizonte, junto a regido central da cidade.

O primeiro € um hospital universitéario gerido atualmente pela propria Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), ao passo que o segundo € um hospital privado. O
HC/UFMG realiza 100% de seu atendimento pelo SUS e o Hospital Semper realiza 100%
de seu atendimento através de convénios com planos de saude. A escolha de um
hospital puablico universitario e um privado permitiu o comparativo entre 0s processos de
requalificacdo, do projeto até a obra — desde a demanda, motivacdes, dificuldades e

resultados obtidos em sistemas de gestao e custeio diferenciados.




A escolha do HC/UFMG como objeto de estudo se deu em fungcéo de seu porte,
complexidade funcional e relevancia no &mbito da UFMG e do estado de Minas Gerais. O
principal edificio desse complexo hospitalar — denominado Hospital Sdo Vicente de Paulo
— € um exemplo de edificio hospitalar onde ocorrem constantes intervencdes fisico-
espaciais. As demandas de requalificagdo sdo crescentes e buscam atender as
necessidades de adequacdes espaciais e tecnoldgicas, utilizando-se para isto
inconstantes recursos financeiros, oriundos de fomentos de origens diversas,
fundamentalmente da Unido, destinados ao aprimoramento das atividades desenvolvidas
no HC/UFMG.

A escolha do Hospital Semper se deu em funcdo de ser um hospital privado, com
alta resolutividade e referéncia no atendimento imediato de assisténcia a saude. Esta
instalado em um edificio datado de 1948 e tem como um de seus maiores problemas a
limitac@o de sua area fisica.

A nossa opg¢ao pelo tema sobre o qual este estudo se debruga foi motivada, em
grande medida, pela percep¢do da necessidade de compreender melhor e incrementar
0s processos de planejamento hospitalar e requalificacdo de edificios hospitalares.
Também contribui para tanto a experiéncia acumulada como Arquiteta com atuacao em
grandes projetos e obras, como Arquiteta do corpo Técnico-Administrativo em Educacao
da UFMG com atuagcdo no Campus da Saude e, mais recentemente, como Diretora do
Departamento de Projetos da Superintendéncia de Infraestrutura e Manutengéo (DP/SIM)
da UFMG.

1.2. METODOLOGIA

Este estudo se deu em conformidade com os passos metodoldgicos e respectivas

fontes de informacéo listadas a seguir:

I.  Revisdo da literatura técnica sobre arquitetura hospitalar e afins.

II.  Levantamento de dados primérios de ocorréncias de requalificacdes em hospitais.
lll.  Entrevistas a gestores hospitalares.
IV.  Processamento e andlise dos dados empiricos.

V. Consideracdes finais.




1.2.1. Revisédo da literatura técnica sobre arquitetura hospitalar e afins

Foram coletadas informacdes a partir de teses, dissertacdes, artigos técnico-
cientificos e livros sobre temas correlatos a arquitetura hospitalar e ao projeto de
edificacdes hospitalares. Todas as informacdes coletadas foram armazenadas em uma
pasta denominada “temas para estudo” que foi subdividida nos seguintes subgrupos

tematicos:

e Evolucéo do edificio hospitalar

¢ Planejamento hospitalar

¢ Requalificacbes hospitalares

e Atualizacao tecnoldgica de edificios hospitalares

e Processo de projeto e obras de edificios hospitalares
o Gestao hospitalar

¢ Hospitais sustentaveis

¢ Hotelaria hospitalar

e Politicas publicas na area de assisténcia a salde

e Sistema normativo de Estabelecimentos Assistenciais de Saude
e Humanizagéo do ambiente fisico hospitalar

e Manutencéo do edificio hospitalar

e Qutras questdes

A maioria das fontes bibliograficas foi encontrada através de pesquisa em livros,
em artigos cientificos e em paginas especializadas na internet. Houve alguma dificuldade
na obtencgédo de alguns livros frequentemente referenciados em outras bibliografias, por ja
se encontrarem esgotados e ndo estarem disponiveis nas bibliotecas universitarias. Cabe
aqui destacar a gentileza de Lauro Carlos Miquelin (1992) no fornecimento de uma copia
de seu livro esgotado e sem previsdo de reimpressdo. Constatou-se também que a
producao de livros no Brasil relativos ao tema arquitetura hospitalar ndo € muito grande,
tendo sido mais facilitada a busca de referéncias na produgédo académica, principalmente
de dissertacdes, através da internet.

Foi realizada revisdo bibliografica sobre os temas pesquisados, destacando-se
agueles relacionados a evolucdo do edificio hospitalar, os impactos das mudancas da
pratica médica e da tecnologia no espaco hospitalar, requalificacbes de edificios

hospitalares e sistema de salde no Brasil.




1.2.2. Levantamento de dados primarios de ocorréncias de

requalificacdes hospitalares

Para a coleta de dados primérios relativos ao processo de requalificacdo de
hospitais tendo em vista 0 estudo comparativo, definiu-se inicialmente que a pesquisa
seria realizada em trés hospitais — um publico-universitario, outro privado e outro publico
gerido pelo Estado. Entretanto, a realizacdo da pesquisa somente se mostrou viavel em
dois dos hospitais — 0 publico-universitario e o privado, devido a dificuldades logisticas.
Assim excluiu-se da coleta de dados o hospital publico gerido pelo Estado. Assim foi
definido que os hospitais pesquisados seriam o0 HC/UFMG e o Hospital Semper, ambos
localizados na area hospitalar de Belo Horizonte, préximo a regiao central da cidade, em
uma area com grande densidade urbana e fluxo de pacientes.

O objetivo da pesquisa em hospitais com diferentes condigfes de gestéo e custeio
de obras de requalificacdo foi verificar como € realizada a requalificacdo hospitalar
nesses edificios e até que ponto o sistema de custeio de obras é significativo ao

processo.

1.2.3. Entrevistas a gestores hospitalares

Foram realizadas entrevistas com gestores dos hospitais pesquisados e técnicos
responsaveis pelo planejamento fisico dos hospitais e execugdo das obras, buscando-se
uma maior compreensdo sobre as repercussdes das mudangas recentes das praticas
médicas no espaco hospitalar, bem como sobre as atualizagbes tecnoldgicas dos
edificios hospitalares e 0s processos de intervengdes fisico-espaciais em hospitais —
motivacoes, dificuldades e facilidades encontradas.

Também se objetivou nessas entrevistas o levantamento detalhado dos dados
sobre 0s processos recentes de intervencdes fisico-espaciais realizadas nos hospitais

pesquisados.

1.2.4. Processamento e analise dos dados empiricos

Dentro dos objetivos propostos para esta pesquisa e para a verificagcdo da

ocupacao atual dos hospitais pesquisados, foi realizado o levantamento da ocupacao




atual do edificio principal do HC/UFMG e do Hospital Semper. Foram identificadas todas
as atividades desenvolvidas em cada pavimento dos hospitais, localizados setores e
atividades em planta e levantadas as respectivas areas por pavimento.

Com as informacdes obtidas foram produzidas as plantas de cada pavimento dos
hospitais pesquisados, com o mapeamento das atividades hoje desenvolvidas nesses
hospitais, gerando-se os Anexos de 1 a 23. Os Anexos de 1 a 14 sdo relativos ao
HC/UFMG e os Anexos de 15 a 23 sao relativos ao Hospital Semper.

O objetivo dos Anexos é permitir a avaliacdo das tendéncias de setorizacdo e de
usos dos espacos desses hospitais, a identificacdo de locais e setores referenciados
neste trabalho e, ainda, estabelecer a referéncia temporal e espacial da atual ocupagéo
por atividade desses hospitais.

De posse dos dados obtidos nesses levantamentos, foi possivel a sistematizagéo
e andlise dos dados, através da totalizacdo das areas ocupadas por pavimento com cada
grupo de atividade e a totalizagdo da ocupacdo de cada hospital, tanto em area, quanto
em percentual de ocupacao em relagéo a area util total do hospital. O estudo comparativo
dos dados dos dois hospitais estudados foi possibilitado em raz&o da transformacédo dos
dados em percentuais, igualando os objetos.

Para a classificacdo das atividades optou-se por utilizar como referéncia as
atribuicdes definidas nas Normas para Projetos Fisicos de Estabelecimentos
Assistenciais de Saude (2004) da ANVISA. O Regulamento Técnico para Planejamento,
Elaboracéo e Avaliacdo de Projetos Fisicos de Estabelecimentos Assisténcias de Saude,
definido na Resolucédo da Diretoria Colegiada n°. 50 (RDC-50) da ANVISA, de 21 de
fevereiro de 2002, lista as atividades que sédo geradoras ou caracterizam os ambientes e
gque sdo as mais comuns encontradas nos diversos tipos de estabelecimentos. A norma
considera que séo oito as atribuicdes que se desdobram em atividades e subatividades e
esclarece que essas atribui¢cdes, tanto na area publica quanto na privada, “sdo conjuntos
de atividades especificas, que correspondem a uma descri¢cdo sinoptica da organizagéo
técnica do trabalho na assisténcia a saude”. A norma também esclarece que essa
listagem de atribuicbes é sempre passivel de modificacdo, porque é sempre possivel o
surgimento e/ou transformacao das atividades ou até mesmo das atribuigdes.

As oito atribuicbes desenvolvidas nos diversos tipos de EAS, conforme classifica a
RDC-50 da ANVISA, séo as seguintes:

o Atribuicdo 1: Prestacdo de atendimento eletivo de promoc¢ao e assisténcia a saude
em regime ambulatorial e de hospital-dia;
o Atribuicdo 2: Prestacdo de atendimento Imediato de assisténcia a saude;

o Atribuicdo 3: Prestacdo de atendimento a saude em regime de internacao;




e Atribuicdo 4: Prestacao de apoio ao diagndstico e terapia;

e Atribuicdo 5: Prestacao de servi¢os de apoio técnico;

e Atribuicdo 6: Formacao e desenvolvimento de recursos humanos e de pesquisa,;
o Atribuicdo 7: Prestacdo de servicos de apoio a gestdo e execucdo administrativa,

o Atribuicdo 8: Prestacédo de servicos de apoio logistico.

A Atribuicdo 1 refere-se a atencdo a saulde incluindo as atividades de promocao,
prevencao, vigilancia a salde da comunidade e atendimento a pacientes externos de
forma programada e continuada. A Atribuicdo 2 refere-se ao atendimento a pacientes
externos em situagdes de sofrimento, sem risco de vida (urgéncia) ou com risco de vida
(emergéncia). A Atribuicdo 3 refere-se ao atendimento a pacientes que necessitam de
assisténcia direta programada por periodo superior a 24 horas (pacientes internos). A
Atribuicdo 4 refere-se ao atendimento de pacientes internos e externos em acdes de
apoio direto ao reconhecimento e recuperacdo do estado da saude (contato direto). A
Atribuicdo 5 refere-se ao atendimento direto a assisténcia a saude em fun¢cbes de apoio
(contato indireto). A Atribuicdo 6 refere-se ao atendimento direta e indiretamente
relacionado a atencdo e assisténcia a saude em fungbes de ensino e pesquisa. A
Atribuicdo 7 refere-se ao atendimento ao estabelecimento em fungBes administrativas.
Finalmente, a Atribuicdo 8 refere-se ao atendimento ao estabelecimento em fungbes de
suporte operacional.

Segundo a RDC-50 da ANVISA, as quatro primeiras sdo atribuicbes fim, pois
constituem funcdes diretamente ligadas a atencdo e assisténcia a saude. As quatro
ltimas sé&o atribuicbes meio para o desenvolvimento das primeiras e de si proprias.

Assim apés o levantamento dos dados relativos aos locais das atividades e areas
ocupadas em cada pavimento do hospital pesquisado foi gerada uma tabela intitulada
“Ocupacao dos pavimentos do hospital (...) por atividade, em area util, de acordo com a
classificagdo de atribuicbes da RDC-50 da ANVISA”, sistematizando os dados obtidos.

Para a analise quantitativa e qualitativa dos dados essa tabela possibilitou a
leitura direta e facilitada da ocupacdo dos pavimentos e atividades desenvolvidas,
indicando as metragens quadradas e percentuais totais de ocupacdo dos edificios por
cada grupo de atividade hospitalar. Apds o desenvolvimento dessa tabela também foram
gerados gréaficos para a facilitagdo da leitura dos dados encontrados e 0 entendimento da
I6gica de ocupacao dos hospitais pesquisados.

Para o estudo das caracteristicas das intervencdes fisico-espaciais realizadas
recentemente nos hospitais pesquisados optou-se pelo estudo das obras mais
significativas de requalificacdo realizadas e/ou projetadas nesses edificios de 2008 a

2012, definindo-se o recorte espacial do periodo a ser estudado. No caso do HC/UFMG
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verificou-se que algumas obras projetadas no periodo ndo foram executadas, mas
também essas foram incluidas nesse levantamento, pois foram consideradas relevantes
ao estudo, tendo sido executadas ou nao.

Os tipos de dados levantados relativos as intervencdes fisico-espaciais realizadas
nos hospitais no periodo determinado pelo recorte espacial desta pesquisa foram os
seguintes: localizacdo do projeto/obra (pavimento e ala), ano de conclusédo do projeto,
objeto de requalificacdo, area, motivacdo e origem do recurso. No caso do HC/UFMG
também foram levantadas as justificativas das requalificacbes projetadas e ainda néo
executadas até a data do levantamento (maio de 2013).

Os dados relativos aos projetos de requalificacdo no periodo estudado foram
organizados em uma tabela, que incluiu a classificagdo das atividades desenvolvidas no
objeto da requalificacdo, conforme a RDC-50 da ANVISA, distinguindo, portanto, a
atribuicdo do projeto/obra. Essa tabela permitiu a sistematizagdo e apresentacdo dos
dados sobre as intervengdes fisico-espaciais nos hospitais através de graficos.

Foram elaborados os seguintes gréaficos: Motivagfes dos projetos arquitetbnicos
de requalificacdo do HC/UFMG ou Hospital Semper no periodo de 2008 a 2012, por
percentual; Projetos arquitetdnicos de requalificacdo do HC/UFMG ou Hospital Semper
no periodo de 2008 a 2012, por atribuicdo, de acordo com a classificacdo de atribuices
da RDC-50 da ANVISA; Area projetada de requalificacdo do hospital HC/JUFMG ou
Hospital Semper no periodo de 2008 a 2012, em metros quadrados, por atribuicdo, de
acordo com a classificacédo de atribuicbes da RDC-50 da ANVISA.

Em seguida foi realizada a sistematizagdo e andlise dos dados relativos as
intervencodes fisico-espaciais realizadas nos hospitais pesquisados.

Posteriormente, foram selecionadas e destacadas algumas dessas intervencdes
para a caracterizagdo da requalificacdo e andlise qualitativa da intervencdo no ambito do
processo de requalificacdo do hospital.

Também foi feita a verificagdo se as obras realizadas estavam previstas no
planejamento do hospital e levantadas especificidades entre o processo de requalificacdo

do hospital publico e do hospital privado.

1.2.5. Consideracdes finais

Apés as andlises, foram realizadas algumas consideracdes sobre o processo de
requalificacdo de hospitais, sugerindo-se, também, futuras pesquisas a serem

empreendidas nessa temética.
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1.3. ESTRUTURA DA DISSERTACAO

Este estudo é composto por cinco capitulos, iniciando-se com esta Introducéo,
que apresenta a caracterizagdo do problema, hip6teses e objetivos e, ainda, a
metodologia deste trabalho. O segundo capitulo, intitulado O Setor da Saude e o
Hospital, foi elaborado visando contextualizar a assisténcia a salude no Brasil, a evolucdo
do edificio hospitalar enquanto tipologia arquitetdnica e os impactos das mudancas das
praticas meédicas no espaco hospitalar. O objetivo dessa contextualizacdo foi o
entendimento das necessidades funcionais e espaciais do atual programa arquiteténico
hospitalar.

No terceiro capitulo, intitulado A Arquitetura Hospitalar, sdo apresentadas as
dificuldades da elaboracdo do projeto arquitetdnico de Hospitais devido a Complexidade
de Fungbes e a Infraestrutura Hospitalar. No subcapitulo Normatizagdo, Qualidade e
Humanizagdo nos Estabelecimentos Assistenciais de Saude verifica-se a influéncia da
atual normatizagdo para os projetos fisicos de Estabelecimentos Assistenciais de Saude
e do controle de processos das atividades hospitalares no processo projetual dos
hospitais e, ainda, a importancia da humanizacdo do ambiente hospitalar. Em seguida,
no subcapitulo Planejamento Hospitalar e as Requalificagcbes Hospitalares, o
planejamento hospitalar € apresentado como instrumento de reorganizacao do espaco
hospitalar e de definicdo das estratégias e prioridades das intervencdes fisico-espaciais
necessarias a requalificacdo dos hospitais, bem como no atendimento das demandas de
modificag&o espacial.

No quarto capitulo, intitulado Requalificacdes Hospitalares: Estudo Comparativo
apresentam-se 0s dois hospitais pesquisados, seus historicos e evolucao dos edificios e
a ocupacéao atual dos hospitais em relacdo as atividades-fim e meio para a assisténcia a
saude. Também séo apresentados brevemente o planejamento fisico dos hospitais e os
projetos futuros de intervengfes. S&o analisadas as intervencdes fisico-espaciais mais
significativas realizadas nos ultimos cinco anos nos hospitais pesquisados e sua relacao
com o planejamento fisico do hospital. Procurou-se, finalmente, saber como que o
planejamento hospitalar acontece de fato, quais 0s obstaculos a atividade de
planejamento do HC/UFMG e do Hospital Semper e as intervencgdes fisico-espaciais
propostas. Portanto, os resultados dessa pesquisa de campo poderdo ser verificados no
capitulo 4 dessa dissertagdo, onde sdo contextualizados e analisados os processos de
requalificacdo do HC/UFMG e Hospital Semper - para o entendimento sobre como
ocorrem as intervencoes fisico-espaciais em sistemas diferenciados de gestdo e de

custeio de obras.
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O quinto capitulo apresenta as Conclusdes desse estudo e consideracdes finais.
No item 6 sdo apresentadas as referéncias bibliogréficas desse trabalho. Finalmente, no
item 7 sd@o apresentados os 23 Anexos relativos ao mapeamento da ocupacdo dos
hospitais pesquisados, por atividades hospitalares de acordo com a classificagdo da
RDC-50 da ANVISA. Os Anexos de 1 a 14 sdo relativos as plantas de todos os
pavimentos do edificio principal do Hospital das Clinicas da UFMG e os Anexos de 15 a

23 sdo relativos as plantas de todos os pavimentos do Hospital Semper.
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2. O setor de saude e o hospital

setor da saude lida mundialmente na atualidade com o objetivo comum da
promocdo da saude e da melhoria da qualidade de vida das pessoas nos termos
estabelecidos pela OMS?, concomitantemente as questdes relacionadas ao aumento da
busca pelos servicos médicos e do dificil acesso igualitario a saude. O aumento da
demanda de servicos de saude e seus altos custos desafiam as organiza¢cdes mundiais
de saude — publicas e privadas — no atendimento das necessidades da coletividade,
dentro dos padrdes de qualidade estabelecidos na Declaracdo de Alma-Ata®.

O setor lida com diversos desafios relacionados a equidade diante das diferencas
socioecondmicas e culturais dos individuos, sendo que um dos maiores desafios é a
guestao do financiamento dos servigos.

Os ramos de atividades relacionadas ao setor de salide sao inumeros, sendo um
setor estratégico aos negécios de empresas industriais produtoras de insumos, de
empreiteiras da construgéo civil, de agéncias de publicidade, de servi¢cos de consultoria,
de treinamento de recursos humanos, empresas de seguros e bancos (Paim, 2006),
como exemplos. Um dos maiores desafios do setor é a gestdo, conforme esclarece o
Professor Titular em Politica de Saude do Instituto de Saude Coletiva da UFBA Jairnilson
Silva Paim (2006),

a gestdo da atencdo a saude reveste-se de grande complexidade, pois contempla a
aquisicdo e suprimento de milhares de itens de produtos utilizados na prestacdo de
servicos, passa pela adesdo, compromisso, qualificacdo e dedicacdo ao cuidado dos
agentes das praticas de saude, até alcancar relacdes especiais com o mercado, 0s
cidadaos, politicos, partidos e o Estado nas suas diferentes instancias governamentais,
juridicas e legislativas. No caso brasileiro, trata-se de um sistema bastante complexo em
gque o Estado é financiador e prestador no ambito municipal, estadual e federal;, é
comprador de servicos do setor privado contratado pelo SUS e de insumos no mercado; e

A Constituicdo da Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 1946), estabelece que “a saude é um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, ndo sendo apenas a mera auséncia de doenga ou enfermidade”.
Na Carta de Ottawa (OMS, 1986) a OMS acrescenta que "para atingir um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social, o individuo ou o grupo devem estar aptos a identificar e realizar as suas aspiracoes, a
satisfazer as suas necessidades e a modificar ou adaptar-se ao meio. Assim, a saude é entendida como um
recurso para a vida e ndo como uma finalidade de vida; a saude é um conceito positivo, que acentua 0s
recursos sociais e pessoais, bem como as capacidades fisicas" (p.1).

® A Declaragso de Alma-Ata foi formulada por ocasido da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios
de Saude, realizada naquela cidade do Cazaquistdo, entre 6 e 12 de setembro de 1978, na busca da
promocao de saude a todos 0s povos.
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é regulador da assisténcia médica suplementar e dos bens, servicos e ambientes que
afetam a saude (p.42).

Y

Os avancos cientificos e tecnolégicos relacionados a assisténcia médico-
hospitalar favoreceram a melhoria da qualidade de vida das pessoas e a longevidade da
populacdo mundial. Entretanto, o aumento da demanda dos servicos de saude, a
dependéncia da populagcdo mundial de sistemas de salde eficientes e 0 aumento
progressivo dos custos dos servicos médico-hospitalares desafiam o0s governantes e a
sociedade, na busca de solu¢des que garantam a assisténcia médica de qualidade aos
cidadéos.

2.1. A ASSISTENCIA A SAUDE NO BRASIL

A realidade brasileira do setor de salde é ainda dramética, apesar de algumas
tentativas governamentais de melhora da condi¢éo de assisténcia a saude da populagéo
ao longo do no século XX. Existe o acumulo de deficiéncias no sistema e caréncias da
populacdo visto que a grande maioria das pessoas depende dos servicos publicos de
assisténcia a saude, cuja qualidade é fundamentalmente definida pelas politicas e
investimentos publicos nesse setor. O que se assistiu nas Ultimas décadas foi o
agravamento de uma crise no setor e a segmentacao da assisténcia médica em publica e
privada.

Paim (2006) também contextualiza a crise do setor até o fim da década de 1980,

guando houve uma especializacao do servico médico, relatando que:

desde a década de 1970, todavia, inUmeros estudos apontavam para a crise do setor
guando a atencdo a saude encontrava-se subordinada a um sistema de servicos de salude
gue se caracterizava pela insuficiéncia, descoordenacédo, ma distribuicao, ineficiéncia e
ineficacia. A medicina liberal transformava-se em medicina tecnoldgica, incorporavam-se
equipamentos de alta densidade de capital nos servicos médico-hospitalares e os custos
crescentes da atencdo impunham organiza¢cdes complexas para a sua gestdo. O Estado
atuava mediante a medicina previdenciaria e os servigos publicos federais, estaduais e
municipais, enquanto a iniciativa privada buscava alternativas de consolidacdo e
expansédo, quer vendendo servicos para a Previdéncia Social, quer buscando nichos de
mercado em torno da medicina liberal, quer estruturando a assisténcia suplementar por
meio da medicina de grupo, das cooperativas médicas, dos planos de autogestdo e do
seguro-saude (p.12).

O sistema de saude no Brasil deu um importante passo com a Constituicdo

Federal de 1988, ap6s a implementacdo de diversas politicas publicas ao longo de
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décadas anteriores e das contribuicdes do movimento de Reforma Sanitéria — corrente
nascida no meio académico no inicio da década de 1970 como oposi¢do técnica e
politica ao regime militar (Brasil, 2013c). A saude ent&o passou a ser direito universal do
cidadéo e dever constitucional de todas as esferas de governo — antes delegada apenas
a Unido —, sendo beneficiado somente o trabalhador segurado, com carteira de trabalho
assinada, dentro, portanto, da economia formal.

Conquista da democracia e da participacdo da sociedade na formulacdo das
proposi¢cdes politicas para a area da saude, a Constituicdo de 1988 trouxe a ampliacdo
do conceito de saude e sua vinculagdo as politicas sociais e econémicas. A assisténcia é
concebida de forma integral® — preventiva e curativa (Paulus Jr. & Cordoni Jr., 2006).

Em 1990, é entdo criado o Sistema Unificado de Salde (SUS) que pretendia
atender ou possibilitar o atendimento de 100% da populacdo. Com a sua regulamentagéo
através da Lei 8.080/1990, caberia ao setor publico as a¢des béasicas de saude e, para
isso, foram estabelecidas diretrizes para a implantagdo e o aprimoramento do sistema,
integrando-se e articulando-se as varias instituicbes publicas e privadas de assisténcia a
saude. O objetivo do SUS, conforme o texto da Lei, é “garantir as pessoas e a
coletividade condi¢cdes de bem-estar fisico, mental e social’. Para isto buscava-se a
protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e funcionalidade dos respectivos
servicos, considerando os aspectos de municipalizacdo®, niveis de atendimento e tipos de
estabelecimentos adotados (Goées, 2004). Esses aspectos passaram a ser determinantes
ao planejamento hospitalar, na definicdo do alcance geografico do hospital, dos niveis de
atendimento® — primario, secundario e terciario e da escala do EAS’ — na definicdo do

programa hospitalar, dimensionamento espacial e a infraestrutura do edificio.

“A nocdo de integralidade origina-se da chamada Medicina Integral, vinculada a ideias e propostas da
Medicina Preventiva, existentes nas escolas de medicina americanas no fim da década de 1940. O processo
saude-doenca era visto em dois momentos: 0 patogénico e o pré-patogénico. Na fase pré-patogénica — antes
da ocorréncia da doenca — seriam possiveis acdes preventivas — de promog¢éo e de protecdo da saude. Na
fase patogénica seria possivel identificar a fase anterior a clinica, na detec¢do dos sinais e sintomas
permitindo o diagndstico e a limitacdo do dano por meio da clinica. A fase final seria o rastreamento de
alguma sequela para as quais caberiam ac¢des de adaptacdo. Portanto, a medicina integral seria capaz de
articular os cinco niveis de prevencgdo sobre o processo salde-doencga: promocgao, protecdo, diagndstico
Erecoce, limitac@o do dano e reabilitagdo (Paim, 2006).

Estratégia adotada no Brasil que reconhece o municipio como principal responsavel pela saude de sua
populacdo. Municipalizar é transferir para as cidades a responsabilidade e os recursos necessarios para
exercerem plenamente as fun¢des de coordenacao, negociagao, planejamento, acompanhamento, controle,
avaliacdo e auditoria da saude local, controlando os recursos financeiros, as a¢des e 0s servicos de saude
prestados em seu territrio. O principio da descentraliza¢do politico-administrativa da saude foi definido pela
Constituicdo de 1988, preconizando a autonomia dos municipios e a localizagdo dos servicos de saldde na
esfera municipal, préximos dos cidadaos e de seus problemas de saude (Brasil, 2013c).
® O nivel de atendimento primario é relativo as acdes de promocédo, protecdo e recuperacdo, no nivel
ambulatorial, por meio de pessoal elementar médio, clinicas gerais e odontdlogos (estrutura fisica: postos e
centros de saude). O nivel de atendimento secundario é onde se desenvolvem atividades das quatro clinicas
basicas: médica, cirlrgica, ginecologica, obstétrica e pediatrica (estrutura fisica: unidades mistas,
ambulatérios gerais, hospitais locais e regionais). No nivel de atendimento terciario sao tratados os casos
mais complexos do sistema, atengGes do nivel ambulatorial, urgéncia e internagcdo (estrutura fisica:
ambulatérios, hospitais regionais e os especializados) (Gées, 2004).
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Diante dos problemas verificados no sistema de salde publico cresceu
gradativamente o Sistema de Assisténcia Médica Suplementar (SAMS) do setor privado,
mas com varias conexdes com o setor publico, tornando o sistema de saude no Brasil
mais complexo, segmentado, com diferentes padroes de acesso, qualidade e
integralidade da ateng&o. Esse sistema alcangaria, no ano de 1989, uma cobertura de 31
milhdes de brasileiros e caracteriza-se pelo pré-pagamento, por parte das empresas e/ou
usuarios, para se assegurar o direito da utilizacdo dos servicos de assisténcia médica. O
SAMS é formado por um conjunto de quatro modalidades assistenciais: plano de
autogestdo, medicina em grupo, cooperativas médicas e seguro saude (Paim, 2006).

Profundas transformagBes ocorreram a partir da década de 1990 apds a
implantacdo do SUS e a expanséo da assisténcia médica suplementar. No fim da década
de 1980 houve grande crescimento das modalidades assistenciais do SAMS,
principalmente do seguro saude, motivadas pela intensificacdo da comercializagdo de
planos individuais e a entrada de grandes seguradoras no ramo da salude. Segundo Paim
(2006),

a aprovacdo da Lei dos Planos de Saude em 1998 (Lei n° 9.656), depois de uma longa,
tortuosa e polémica tramitacdo no Congresso Nacional, representou uma tentativa de
regular o setor mediante uma série de medidas provisérias e portarias, culminando com a
criacao da Agéncia Nacional de Salde Suplementar — ANS (p.22).

Conforme a arquiteta Larissa Leiros de Souza (2008), atualmente o sistema de
saude no Brasil é, atualmente, composto por trés subsistemas: SUS, SAMS e o SDD, os
quais sao os financiadores dos hospitais. O SUS, que tem natureza publica e é integrado
por servigos estatais dos municipios, estados e Unido, além dos contratados -
filantrépicos e lucrativos. O SAMS, como ja citado, de carater privado, sendo que suas
modalidades utilizam a mesma rede de servi¢os privados, filantropicos e universitarios
vinculados ao SUS. J4& o Sistema de Desembolso Direto (SDD) — é utilizado pelas
pessoas de renda mais alta para servicos ndo cobertos pelos planos de saude ou nas
consultas eletivas e/ou exames com profissionais ndo vinculados ao SUS e SAMS (Paim,
2006), ou seja, trata-se do pagamento direto do servico realizado, conhecido como
“consulta ou exame particular”. Os trés subsistemas que compdem a realidade da saude
no Brasil vao evidenciar as diferencas fisicas existentes entre os hospitais publicos e os

privados.

! Segundo a RDC-50 da ANVISA, denominam-se Estabelecimentos Assistenciais de Saude (EAS) qualquer
edificacdo destinada a prestacao de assisténcia a saude da populacdo, que demande o acesso de pacientes,
em regime de internagdo ou ndo, qualquer que seja o seu nivel de complexidade. Atendimento terciario sédo
tratados os casos mais complexos do sistema, atengbes do nivel ambulatorial, urgéncia e internacédo
(estrutura fisica: ambulatérios, hospitais regionais e os especializados) (Goées, 2004).
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Se por um lado a tecnologia permitiu avangos importantes na area de diagnostico
e terapia, por outro representou o aumento do custo dos sistemas de saude. Existe um
mercado competitivo entre hospitais e laboratérios por imagem, pari passu a uma corrida
entre os fornecedores das tecnologias médicas. Para se sobreviver no mercado de
prestacdo de servicos de diagnéstico por imagem, como exemplo, € necessaria a
atualizacdo sistematica das tecnologias nessa area, a fim de permitir diagndsticos mais
precisos, reduzindo custos e aumentando a escala de producdo (Queiroz, 2003). O
Sistema de producdo do trabalho, nesse setor de diagnéstico por imagem, passou de
artesanal (quando apenas existia a radiologia, como exemplo) para um sistema de
producdo em massa. Isto modificou as relagdes e a divisdo do trabalho no setor, onde
segundo a professora da Fundacdo Getulio Vargas Ana Carolina Spolidoro Queiroz

(2003),

para sobreviver no mercado de prestacdo de servicos de diagndstico por imagem, é
preciso atualizar, continuamente, as tecnologias a fim de permitir diagnosticos mais
precisos, reduzir custos e aumentar a escalada de producéo. No entanto, esta nova
tecnologia, por ser mais complexa, requer um alto grau de especializacdo e divisdo do
trabalho, que foi atingido com a contratacdo de técnicos, biomédicos e enfermeiros. Estes
Ultimos assumiram as atividades operacionais, administrativas, antes designadas aos
médicos, e tiveram suas atividades planejadas através do uso de protocolos e controlados
por indicadores de qualidade (p.233).

Outra caracteristica do setor é o déficit de mao de obra especializada. A médica
Gisele Couto (in: Santos & Bursztyn 2004) relata que o setor € conhecido pela caréncia
de profissionais e crescente demanda de usuarios, os quais favorecidos pela
democratizacdo da informacdo estariam mais exigentes em relacdo aos servicos
prestados em todas as areas, em especial a saude. Ademais, a complexidade das
questdes pertinentes ao setor tornou a gestdo das unidades hospitalares uma das mais
dificeis tarefas do mundo contemporaneo, o que corrobora a afirmacao de Paim (2006),
citado no inicio desse capitulo.

Sobre a caréncia de leitos hospitalares nas grandes cidades brasileiras, 0 médico
e presidente do Hospital Semper, Dr. Kleber Tavares, informou que a cidade de Belo
Horizonte j& é a cidade com a maior cobertura de Planos de Saude no pais (54%). Esse
dado seria crescente devido ao intenso desenvolvimento e incorporagéo da Classe Be C
no mercado de trabalho.

O espaco hospitalar € o ambiente desse intrincado sistema de demanda crescente
de usuarios, questdes de custeio, déficit tecnoldgico, déficit de mao de obra qualificada e
complexidade da gestdo — suscetivel as mudancgas e definicdes das prioridades de
investimentos que melhorem a infraestrutura hospitalar, a qualidade dos servicos e 0s

resultados alcancados.
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2.2. A EVOLUCAO DO EDIFIiCIO HOSPITALAR

A evolucéo do hospital tem sido tema de diferentes estudos, desde sua origem e
significado etimoldgico da palavra até o estudo detalhado das mudancas de paradigmas
na arquitetura hospitalar e dos modelos contemporaneos de hospitais. Entretanto, para
esse trabalho pretende-se apenas a pontuacdo dos marcos histéricos mais significativos
da evolucdo do edificio hospitalar, como forma de se compreender a influéncia da
arquitetura hospitalar no processo de cura e os modelos arquitetbnicos contemporaneos
de hospitais.

Para uma compreens@o mais abrangente sobre a evolugdo do hospital podemos
destacar inicialmente o trabalho do fildsofo Michel Foucault (2011), que em sua célebre
conferéncia sobre o nascimento do hospital, ponderou sobre como o hospital passou a
ser um instrumento terapéutico no fim do século XVIIl. Esse processo ocorreu através da
consciéncia de que o edificio poderia e deveria ser um instrumento destinado a curar
seus pacientes — em contrario a concepg¢ao anterior de que seria o local onde as pessoas
eram deixadas para morrer.

As pesquisas realizadas em hospitais europeus pelo médico francés Jacques-
René Tenon e pelo filantropo inglés John Howard®, a partir de 1775, inauguraram o
estudo sistematico de hospitais e forneceram um diagnostico das unidades, apontando as
mudancas e formulando um novo programa hospitalar. Buscava-se um novo modelo de
hospital, dentro da 6ética de que o hospital seria um instrumento terapéutico (Foucault
2011). Essas pesquisas permitiram o entendimento das relagbes entre os fendmenos
patolégicos e o espaco hospitalar.

O relatério da Comissao da Academia de Ciéncias da Franga, composta, entre
outros, por Antoine-Laurent Lavoisier, Pierre-Simon de Laplace, Louis-Jean-Marie
Daubenton e o proprio Tenon, de 1788, reconheceu os méritos do Royal Naval Hospital
em Plymouth, por atender aos preceitos sanitarios (Miquelin, 1992), como ventilagdo
cruzada, enfermarias menores e separacdo de pacientes. Assim os hospitais militares e o
modelo pavilhonar passaram a ser a referéncia da arquitetura hospitalar na época.

A enfermeira britAnica Florence Nightingale (1820-1910) contribuiu para o
processo evolutivo do modelo pavilhonar com suas teorias sobre higiene e administracao
hospitalares, baseadas em observagbes e medigbes sobre o espaco hospitalar, sobre
procedimentos e resultados — fundamentos com os quais funda mais tarde uma das

escolas de enfermagem mais famosas do mundo.

® Tenon realizou esse trabalho a pedido da Academia de Ciéncias da Franca, em face da reconstrucdo do
Hotel Dieu de Paris, destruido em um incéndio e considerado o mais antigo hospital da Franca.
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A cidade de Belo Horizonte, capital de Minas Gerais, nasce no fim do século XIX,
mais adequada ao novo século que se anunciava e aos sonhos de uma efervescente
modernidade. A cidade planejada, higiénica, com avenidas imensas, bulevares, parques,
paladcios formosos, ruas largas e arborizadas, concebida dentro dos preceitos do
urbanismo do fim do século XIX, nasce sob o ideério republicano e a bandeira do
progresso. Assim relatam Figueiredo, Marques & Silveira (2011) sobre o higienismo e o

padréo pavilhonar dos hospitais na capital mineira:

As primeiras edificagcbes hospitalares da capital mineira — como a Santa Casa de
Misericérdia de Belo Horizonte, o hospital Militar e o Instituto Raul Soares — compunham-
se como verdadeiros complexos, apresentando blocos distanciados, bem dimensionados e
interligados por longos corredores. Essa disposi¢cdo garantia que todos os ambientes
fossem bem ventilados e iluminados. Esses edificios seguiam a tipologia organizacional do
sistema pavilhonar, que procurava atender a critérios construtivos definidos pela terapia de
isolamento e pela higiene dos estabelecimentos para a saude. O isolamento de enfermos
era feito em pavilhdes divididos de acordo com cada doengca — como haviam feito Tenon e
Poyet no Hétel Dieu em fins do século XVIII (p.130).

A arquitetura pavilhonar no mundo ocidental, ao fim do século XIX, era
preponderante, sendo que esse modelo foi substituido no periodo entre guerras por um
novo modelo hospitalar: o monobloco vertical. Conforme destaca o arquiteto da Fundacéo
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), Renato da Gama-Rosa Costa (2011),

No comeco do século XX, o sistema de monobloco, criado nos EUA, atraia cada vez mais
planejadores hospitalares e parecia ser a resposta a uma modernidade mais prépria ao
novo século. Segundo Pevsner (1997, p.158), “a mudanga pode ser também descrita (...)
como da passagem do periodo pré-antisséptico para o antisséptico. (...) Se a bacteriologia
estava certa, a necessidade dos pavilhbes tinha acabado.” (...). As vantagens do
monobloco — quanto mais alto melhor —, ainda segundo Pevsner (p.158), “repousa na

preservacdo da circulagdo do pessoal de servico e nos dutos, isto €&, calefagéo,
iluminacao, limpeza e muito mais”. Durante as primeiras décadas do novo século, o
pavilhonar ainda seria adotado, mas praticamente restrito a instituicbes regidas pela
concepcéao de colbnia, para tratamento de pacientes cujas doencas requeriam isolamento,
como a tuberculose, a lepra e as doengas de origem mental (p.60).

O aumento da demanda de espacos de internacéo diante da especializacdo das
doencas acarretou a ampliagdo e multiplicacdo de edificios que transformam o modelo
pavilhonar em complexos hospitalares compostos de diversas edificacfes. Isso exigia
grandes percursos horizontais de ligacdo interna e trazia varias implicacbes
organizacionais, financeiras e de manutengdo, além da necessidade de se aumentar o
corpo de funcionéarios e das dificuldades de controle sobre o espaco hospitalar. Assim,
simultaneamente a critica ao modelo pavilhonar, surgiu nos Estados Unidos o0 modelo em
monobloco, constituido de véarios pavimentos e capaz de absorver as evolucbes
tecnolégicas no campo da medicina e da construcdo civil, racionalizando a infraestrutura

e a circulagéo no edificio, além de necessitar de menores terrenos para sua construgao.
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Thompson & Goldin (apud Figueiredo, 2008) destacam o processo de mudanca
do modelo pavilhonar para o vertical:

A transicdo do modelo pavilhonar para o vertical ocorreu, entre diversos fatores, pela
evolugdo da tecnologia médica e da ciéncia. Com a descoberta de novos remédios e
anestésicos, 0 tempo de internagdo de paciente diminuiu, mas o nimero de leitos
aumentaram [sic] devido ao sucesso das cirurgias e a diminuicdo de 6bitos. O monobloco
vertical possibilitava a construcdo de extensas areas com leitos, porém no inicio, eram
praticamente “enfermarias Nightingale empilhadas”, que evoluiram para o modelo de
internacdo existente hoje, com um maior grau de conforto e privacidade, para atender
pessoas com recursos que tinham um médico domiciliar e que passaram a utilizar os
servicos do hospital (p.43).

Posteriormente a solugdo em monobloco foi mesclada com a disposicdo em bloco
horizontal, criando uma composi¢cdo mista (Mazzieiro, 1998:67). Nos blocos horizontais
térreos foi possivel a setorizacdo dos espacos de maior fluxo de pacientes e areas de
apoio logistico, sendo instaladas na torre as areas de internacdo e de menor fluxo de
pacientes.

Segundo o professor da UFRGS, Juan Luis Mascar6 (1995), do ponto de vista
tipol6gico, os edificios hospitalares atuais podem ser classificados em dois tipos basicos,
a saber: hospitais verticais — compostos de uma torre ou lamina com varios andares,
completada, as vezes com uma base maior de uns poucos andares e hospitais
horizontais, partido que pode ser desenvolvido em forma de um bloco Unico de um
edificio, tipo pétio, ou subdividido em pavilhdes. Para um maior entendimento sobre as
variagcfes das tipologias arquitetdnicas de hospitais o trabalho do arquiteto Lauro Carlos
Miquelin (1992) deve ser consultado, sendo uma importante referéncia nos estudos mais
detalhados sobre essas variacdes e a evolucdo do edificio hospitalar.

Entretanto, acerca das tipologias hospitalares, a arquiteta Flavia Majora Limeira
(2006) destaca que:

Pode-se encontrar, no Brasil, exemplares de todas as tipologias (...). A Arquitetura
Hospitalar brasileira absorveu, ao longo da sua histéria, influéncias ndo sé dos modelos e
politicas de assisténcia a salde europeus e americanos, mas também das tecnologias de
equipamentos e sistemas construtivos. Tais influéncias repercutem, muitas vezes, de
modo negativo na qualidade do atendimento, pois as solu¢des adotadas podem nédo ser
adequadas as condig8es climaticas, sociais e culturais do povo brasileiro (p.35).

No Brasil a obra do arquiteto Jodo Filgueiras Lima para a Rede SARAH de

Hospitais de Reabilitacdo® exemplifica uma solucdo tipolégica horizontal inovadora

by

quanto a proposta arquitetdnica, utilizando-se de tecnologia construtiva pré-fabricada

° A Rede SARAH é constituida por nove unidades hospitalares localizadas em Brasilia (DF), com um hospital
e um Centro Internacional de Neurociéncias e Reabilitagdo, Salvador (BA), Sdo Luis (MA), Belo Horizonte
(MG), Fortaleza (CE), Rio de Janeiro (RJ), Macapa (AP) e Belém (PA) (Rede SARAH, 2013).
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desenvolvida especialmente para esses hospitais. O arquiteto alcanca nesses projetos
resultados importantes no ambito da humanizagdo e da influéncia do ambiente na

recuperacdo dos pacientes, sendo o seu trabalho uma referéncia internacional nas

pesquisas sobre arquitetura hospitalar (Figura 1).
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Figura 1: a) b) Hospital Sarah Kubitschek de Brasilia. Projeto arquitetdnico de Jodo Filgueiras Lima; c) Planta
do Hospital Sarah Kubitschek de Salvador. Projeto arquitetdnico de Jo&o Filgueiras Lima.
Fonte: a) b) fotografias de André Wissenbach, s/d; c) http://www.archdaily.com.br/br/01-36653/classicos-da-
arquitetura-hospital-sarah-kubitschek-salvador-joao-filgueiras-lima-lele/, acesso em 21 de julho de 2013.

A Rede SARAH é um sistema de hospitais brasileiros reconhecidos nacional e
internacionalmente como centros de exceléncia em reabilitacdo. Sobre os resultados da
Rede SARAH o arquiteto Luiz Carlos de Toledo (2008) afirma que:

A Rede é a melhor prova de que quando se retine humanizacgéo, atualizacédo tecnolégica,
formagcdo de mao-de-obra altamente qualificada e uma boa gestédo, o resultado € uma
atencdo a saude inovadora, eficaz e diferenciada. (...) Os hospitais que integram a Rede
SARAH constituem, sem duavida, o melhor exemplo da integragdo entre um edificio
hospitalar e as praticas médicas que neles se realizam (p.156-157).
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Os hospitais horizontais permitem uma relagdo direta com o exterior através da
integrac@o dos espagos internos a patios, jardins e areas livres, favorecendo assim as
ambiéncias e a humanizagéo dos espagos. Entretanto, essa tipologia arquitetdnica requer
uma éarea de terreno maior e, atualmente, a maioria dos hospitais dos grandes centros
urbanos esta localizada em areas mais centrais onde os terrenos sao caros e geralmente
pequenos. Assim para o atendimento do dimensionamento de um hospital geral
localizado em uma é&rea urbana se faz necessario, no geral, a utilizagcdo plena do
potencial construtivo do terreno, verticalizando a construcdo, como forma de se viabilizar
o atendimento do programa de necessidades do hospital. Isso praticamente determina e
justifica porque a grande maioria dos edificios hospitalares contemporaneos localizados
em area centrais sao monoblocos, com uma torre mais alta localizada acima de uma
base de maior projecdo — base onde geralmente estdo localizados os setores de
diagnostico e as areas de apoio técnico e de servicos.

No Brasil hoje os EAS sdo classificados em razdo de seu porte e nivel de
assisténcia, o que determina as propriedades da edificacdo. Segundo Goes (2004), o
nivel priméario se caracteriza por acdes de promocédo, prote¢do e recuperacao, no nivel
ambulatorial, por meio de pessoal elementar médio, clinicas gerais e odontélogos. A
estrutura fisica para esse nivel sdo 0s postos e centros de saude. No nivel secundario se
desenvolvem as atividades das quatro clinicas basicas (médica, cirargica, ginecoldgica,
obstétrica e pediatrica), além das acBes de apoio no nivel primario. “A estrutura fisica
para esse nivel sdo as unidades mistas, ambulatérios gerais, hospitais locais e regionais”,
conforme detalha Gdées (2004:2). E, finalmente, no nivel terciario de atendimento sao
tratados os casos mais complexos do sistema, atencdes do nivel ambulatorial, urgéncia e
internac@o. A estrutura fisica desse nivel de atendimento sdo os ambulatérios, os

hospitais regionais e os especializados.

2.3. AS MUDANCAS DAS PRATICAS MEDICAS E O ESPACO
HOSPITALAR

Ao longo do século XX, ocorreram mudancas no processo de producdo do servico
assistencial de saude e do trabalho médico. O socibélogo francés Philippe Zarafian (2001)
destacou em seus estudos que tem havido, inegavelmente, grandes modificacbes na
articulagéo técnica do trabalho médico, sobretudo determinadas pela macica utilizacédo

das técnicas materiais de diagndstico e terapéutica. A incorporagdo das tecnologias e dos

23



novos conhecimentos ao trabalho médico ampliou especializa¢g@es, diversificou atividades
e transformou o trabalho de assisténcia a saude em um trabalho fundamentalmente
multidisciplinar e complexo, onde atuam diferentes profissionais em prol do bem-estar
dos pacientes. Entretanto, ainda parece dificil imaginar uma modificacao radical da base
técnica deste processo de trabalho que prescindisse da decisdo pessoal do médico e,
pois, de algum plano de autonomia. Zarafian (2001) entende producé&o de servico como o
processo que transforma as condi¢des de existéncia de um individuo ou de um grupo de
individuos. Segundo esse autor, os servicos de salde, como exemplo, seriam
responsaveis pela transformacéo das condi¢des de saude da populagéo.

Nos ultimos anos ocorreram ndo somente transformagfes na organizagdo do
trabalho médico e no seu modo de produgédo, mas também nas formas de insergcédo do
médico no mercado de trabalho. Conforme os médicos e professores da UEFS e UFBA,
Sobrinho, Nascimento & Carvalho (2005), o trabalho médico passou de uma produgéo
artesanal inicial — autdnoma (o trabalho do médico de familia, como exemplo), para o
modelo taylorista/fordista de producdo (com a perda da autonomia e o assalariamento) e,
recentemente, para o modelo japonés (perda da autonomia com flexibilizacdo das
relacbes de trabalho). Esses autores falam da importancia do ensino médico e das
contradicdes em relagcdo as demandas atuais da pratica médica e concluem que o
contexto atual se apresenta desfavoravel ao médico na qualidade de trabalhador e a
sociedade como usuaria dos servicos de saude.

Ha certa dificuldade na pratica da avaliacdo da qualidade do trabalho em saude
devido a diversos fatores. Um deles é a propria complexidade dessa avaliacdo, pelos
inimeros aspectos subjetivos nela implicados. Outro fator, conforme apontam Schraiber
& Nemes (1996) é que a instituicio médica desde a modernidade tem sido contraria a
qualquer forma de controle por parte da sociedade. Esses autores enfatizam a
importancia da articulagdo entre a face técnica e a face ética do trabalho, onde a relagéo
médico-paciente acontece em espaco legitimo do exercicio de cidadania, cada qual em
sua condicdo de sujeito social.

As transformagfes do trabalho médico e das praticas na assisténcia e cuidado a
saude vém repercutindo no espaco hospitalar, que se modifica espacialmente e
funcionalmente, de acordo com as necessidades médicas, sanitarias, tecnoldgicas e de
seus usudrios. Essas modificagfes no espago hospitalar também implicam na adequacéo
dos sistemas de infraestrutura, para a interligacdo e funcionamento dos equipamentos.
Como ja destacado nesse trabalho o hospital passou a ser o local da congregacéo de
todo o conhecimento acumulado no setor de saude — cientifico e tecnolégico — e onde a
qualidade do servico e o controle dos processos sdo determinantes ao resultado.

Exemplos da evolugdo tecnolégica podem ser verificados nas praticas relacionadas a
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medicina preventiva, & precocidade de diagnosticos e as técnicas de tratamento. A
evolucéo da tecnologia na area de diagndstico e terapia, por exemplo, motiva grande
parte das reformas hospitalares. Segundo Toledo (2008), existe uma “hipertrofia” de
alguns setores funcionais de apoio ao diagnéstico, que vem crescendo desde o século
XIX para incorporar as novas tecnologias de diagndstico por imagem, métodos gréficos e
laboratoriais.

A evolucao cientifica também permitiu o entendimento acerca da influencia do
meio ambiente na salde e da importancia do espaco hospitalar no processo de cura. A
arquitetura dos hospitais pode contribuir para o bem-estar e para a recuperagdo dos
pacientes. O conhecimento dos aspectos ambientais dentro de um hospital e o controle
sobre o ambiente passou a ser determinante para a garantia da qualidade da assisténcia
ao paciente. Segundo Toledo (2008), as primeiras mudancas significativas no edificio
hospitalar contemporaneo ocorreram em fungédo da melhor compreenséo do processo de
transmisséo das doengas, nas causas e forma de propagacao das infecgbes no ambiente
hospitalar. 1sso permitiu a substituicdo de algumas barreiras fisicas por mudangas nos
procedimentos, alguns deles simples, mas com maior vantagem em relacdo as
anteriores. Exemplo disso € a eliminacdo da exigéncia de antecamaras nos acessos a
UTls e também da separacdo dos fluxos limpo e sujo dos centros cirlrgicos.” Sobre os

impactos dessas mudancgas no espac¢o hospitalar, Toledo (2008) complementa que:

A retirada de algumas barreiras, entretanto, ndo trouxe nenhuma redugdo importante no
tamanho do hospital, pelo contrario, j& que essa exclusdo foi acompanhada pela
incorporacdo de novos ambientes e equipamentos exigidos pelas praticas de assepsia que
as substituiram. Foi o que aconteceu, por exemplo, com as areas de processamento de
roupas e centrais de esterilizagdo, totalmente modificadas para atender as necessidades
da instalacdo de lavadoras e autoclaves de barreira (p.104).

O médico e Diretor Geral do HC/UFMG, Prof. Antbnio Luiz Pinho Ribeiro
destacou, em entrevista realizada para essa pesquisa, em 10 de junho de 2013, trés
grandes mudangas nas praticas meédicas ocorridas nos Ultimos anos e que, em sua
opinido, refletiram significativamente no espaco hospitalar. Primeiramente a mudanca no
perfl do paciente internado. Segundo o médico, anteriormente trabalhava-se,
principalmente nos hospitais universitarios, com internacdes de longo prazo em que a
pessoa fazia todo o periodo de recuperacéo internada. A medida que o tratamento com
0s medicamentos tornou-se disponivel e de certa maneira as intervencdes menos
invasivas, tipo hemodinamica, litotripicia, endoscopia, elas se tornaram mais disponiveis
e as internacdes mais curtas, mas que sdo mais vigorosas do ponto de vista da

intensidade do cuidado feito para esses pacientes. Segundo Ribeiro,
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isto trouxe a necessidade de modificacdo do perfil do hospital. O HC/UFMG ha cerca de
dez anos atras tinha oito leitos de terapia intensiva de adultos e dez leitos de intensiva de
crianca. Depois foi aumentado para doze leitos em 2005 e posteriormente para dezoito
leitos. Depois foi aberta outra unidade de terapia intensiva que foi a UCO (Unidade
Coronariana). Também a sala de emergéncia do pronto socorro teve de ser transformada
e ja é um CTI de 14 leitos (e esta sendo credenciada como tal). E essa expansdo na
verdade ocorreu em razdo da modificacdo da complexidade do paciente internado que
exigiu que as instalacdes precisassem considerar o atendimento dos pacientes mais
graves e com internacBes mais curtas do que em eras anteriores.

Em segundo lugar, destacou Ribeiro, as internagdes mais curtas demandam muito
mais a utilizacdo de recursos tecnoldgicos, sejam propedéuticos, como tomografia,
ressonancia, endoscopia, sejam terapéuticos, as vezes realizados em mesmo ambiente
antes destinados apenas ao diagnéstico. Por exemplo, ha alguns anos atras, uma sala de
hemodindmica era basicamente diagnéstica e, hoje, é basicamente terapéutica. Essa
sala se tornou virtualmente uma nova sala cirdrgica. O mesmo aconteceu com 0 espaco
para a endoscopia e para a radiologia. O professor completou que, além da mudanga do
perfil do paciente, também ocorreu a mudancga do perfil terapéutico dentro da instituigcéo,
com realmente uma densidade tecnol6gica muito substancial.

A terceira vertente para Ribeiro foi 0 aprimoramento e a maior severidade das
normas de seguranca do paciente, tanto pelos o6rgdos reguladores, pela vigilancia
sanitéaria, como pelas exigéncias que a acreditagdo e os processos de qualidade trazem.
Isto, segundo ele, exige o redimensionamento dos espacos, limita os numeros de leitos
em enfermarias, modifica como que as portas tém de ser construidas, como que o
banheiro vai ser construido do ponto de vista da seguranca etc. Ademais, o Professor

Ribeiro complementou que:

Todas essas exigéncias impactam sobre a necessidade de obras, sobre a necessidade de
adaptacdo desses locais as novas normas que sdo muito mais rigorosas do que eram
antes. Talvez porque o hospital tenha se tornado um lugar muito mais perigoso, de
doentes muito mais graves. Também simultaneamente a isso, ha a constatacédo de que o
hospital pode provocar doencas, dai a iatrogenia do hospital e ai € muito sintomatico o
relato do final da década de 90 de que a hospitalizagdo é uma causa de morte. Os erros
relacionados a medicagdo e aos procedimentos e a inseguranga do paciente dentro da
instituicdo estéo relacionados com isto. Penso que s&o processos que S80 mais ou menos
concomitantes e inter-relacionados, mas que fazem com que esse ambiente tenha se
modificado muito. Hoje temos um nimero muito maior de plantonistas que dormem dentro
do hospital, maior nimero de leitos de terapia intensiva, virtual utilizacdo desses
procedimentos em horarios fora dos horarios comerciais. Ou seja, hoje no hospital existe
uma hemodinamica funcionando a noite, existe também uma tomografia — tudo isto traduz
essa nova situacdo que a gente vive. S80 espacos que estdo sendo intensamente
utilizados.

O médico e chefe do Departamento de Terapia Intensiva (UTI) pediatrica e
neonatal do Hospital Vila da Serra (Instituto Materno-infantil), Marcus Januzzi de Oliveira,

também afirmou que diminuiu o tempo médio do paciente no hospital. Por outro lado o
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médico, que também é membro do Conselho de Administracdo daquele hospital, apontou
gue aumentou a demanda de leitos de terapia intensiva por causa do gerenciamento de
risco em satde. O médico informou ainda que a sobrevida do prematuro extremo™, como
exemplo, aumentou e, consequentemente, também a taxa de ocupacéo do leito. Hoje um
prematuro extremo fica em média 110 dias na UTIl. Houve uma melhora sensivel na
qualidade da assisténcia pré-natal, da perinatal’* e dos cuidados da terapia intensiva
neonatal, melhorando a sobrevivéncia e o tempo médio de ocupacdo do leito e
aumentando a demanda por leitos de tratamento intensivo. Portanto, essa demanda atual
afeta o planejamento fisico desses hospitais especializados, considerando que a
normatizacdo que rege os projetos fisicos de EAS estabelece 6,5 m? de &rea por berco
na UTIl neonatal com uma distancia entre paredes e leito de 1,0 m, exceto cabeceira e
distancia entre bergos de 2,0 m.

Segundo o Dr. Kleber Elias Tavares, presidente do Hospital Semper de Belo
Horizonte, a distribuico fisica e espacial dos hospitais tem de ser revista periodicamente
em razdo das normas da Vigilancia Sanitaria do Estado de Minas Gerais (VISA/MG) e da
Comissédo de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH) O médico também destacou que o
refinamento da gestdo hospitalar criou novos processos onde devem ser priorizadas
melhores condi¢Bes para o colaborador — 0s médicos, conforme esclareceu. Acrescentou
ainda que o aumento e a sofisticacdo das especializacdes do trabalho médico exigiram
aumento no espaco para 0os médicos, como a sala para prescri¢cdo, sala para debates,
discussdo de casos etc., uma vez que 0s médicos tém praticas crescentes de troca de
informac®es sobre os casos. Segundo o Dr. Tavares, os profissionais médicos tém como
pratica a realizacdo de reunibes semanais a noite, com duracdo de 3 horas — para a
discussdo de casos e troca de experiéncias. Ele destaca a importancia de se oferecer
conforto ao médico colaborador para um melhor funcionamento do hospital. Dr. Tavares
também acredita na valorizagdo da participacdo dos colaboradores no planejamento
fisico do hospital, na opinido sobre os projetos arquitetdbnicos, como forma de obter
melhores resultados, prestigiando os médicos e aprimorando os resultados. Outro
aspecto destacado pelo Dr. Tavares foi que também houve uma mudanca no conceito de
cuidado, o que exigiu que a enfermeira saisse do processo administrativo para estar
diretamente envolvida com o paciente. Em sua opinido as enfermeiras hoje s&o as
auditoras da qualidade da assisténcia de cura.

O aprimoramento das técnicas e métodos de assisténcia a saude, associado a

evolucdo tecnoldgica e normativa, impbe a necessidade de se realizar atualizacbes

' 550 recém-nascidos com peso entre 500 a 750 gramas, segundo Januzzi.

" Referente ao periodo antes e depois do nascimento, especificamente desde as 22 semanas completas
(154 dias) de gestacdo (tempo em que o peso do feto € de 500g) até ao 7° dia completo depois do
nascimento.
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espaciais e funcionais nos edificios hospitalares. Para isso sao realizadas as
requalificagbes hospitalares que dependem da sintonia do trabalho de arquitetos,
engenheiros, técnicos, fornecedores e gestores hospitalares. A importancia da interface
entre os profissionais da saude e os profissionais da arquitetura e engenharia foi
destacada pela médica Gisele Couto (in: Santos & Bursztyn 2004) indicando que a
interface entre esses profissionais favorece a melhoria da humanizacéo dos processos de
atendimento aos usuarios.

Outro aspecto que repercutiu no espago hospitalar foi a introducdo do
“acolhimento com classificagcdo de risco”. O objetivo da classificacdo de risco € de melhor
organizar o fluxo de pacientes que procuram a urgéncia/emergéncia hospitalar,
garantindo atendimento resolutivo e humanizado aos pacientes em situacdes de
sofrimento agudo ou crbnico agudizado de qualquer natureza. A Portaria 2048, de 02 de
novembro de 2002, do Ministério da Saude propfe a implantacdo nas unidades de
atendimento as urgéncias do acolhimento e da triagem classificatéria de risco. Trata-se
de um processo dindmico de identificacdo dos pacientes que necessitam de intervencao
médica e de cuidados de enfermagem, de acordo com o potencial de riscos, agravos a
saude ou grau de sofrimento. Baseado na utilizacdo de escalas/protocolos que
estratificam o risco em cinco niveis, normalmente representado por cores que indicam a
prioridade clinica de cada paciente, o sistema ordena o atendimento e determina o tempo
médio de espera do paciente. As cores sao o vermelho (para emergéncia), laranja (muito
urgente), amarelo (urgente), verde (pouco urgente) e azul (ndo urgente) (Figura 2).
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Figura 2: Peca publicitaria do ano de 2011 explicando a classificacao de risco.
Fonte: www.metacomunicacao.com.br/blog/wp-content/uploads/2011/10/anuncio-unimed-protocolo-
manchester.jpg (acesso em 15 de julho de 2013).
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A introducdo da classificacdo de risco determinou a ampliacdo das éareas de
recepcdo e espera da assisténcia imediata a saude, a criacdo de sala para triagem nas
areas de pronto-atendimento e revisdo dos fluxos e espacos de espera, segundo o
superintendente-geral do Hospital Semper, Danilo Augusto de Castro. Segundo Castro, a
dltima requalificacdo realizada na é&rea do pronto-atendimento daquele hospital
contemplou o programa necessario a implantacéo da classificacdo de risco.

Todas as mudancas exemplificadas nesse subcapitulo demonstram o quanto o
espaco hospitalar deve ser flexivel, pois o programa arquitetdnico dessa tipologia de

edificio é permanentemente revisado.
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3. A arquitetura hospitalar

diversidade de funcbes e a infraestrutura necessaria ao funcionamento de
um hospital fazem desse edificio uma das tipologias arquitetdnicas mais dificeis de ser
projetada. Cada uma das muitas atividades hospitalares requer um programa de
necessidades especifico, sendo que elas incluem desde as relacionadas diretamente ao
cuidado e assisténcia a saude — imediata, ambulatorial, em regime de internacdo e de
apoio ao diagnostico e terapia — até as atividades de apoio técnico, administrativas, de
ensino e pesquisa e as de apoio logistico. Segundo Gées (2004:29), “o hospital € um dos
programas mais complexos a ser atendido pela composi¢ao arquitetdnica”.
Mas para além dos aspectos apenas funcionais a arquitetura hospitalar esta
diretamente relacionada a diferentes aspectos que contextualizam o planejamento
arquitetdnico dos EAS, conforme sintetiza o especialista em arquitetura do sistema de

saude e professor da UFBA, Anténio Pedro Alves de Carvalho (2002),

A complexidade € a caracteristica marcante da arquitetura de Estabelecimentos
Assistenciais de Saude (EAS). Na sua pratica, intervém aspectos geograficos, de
planejamento de salde, de programacao arquitetbnica, além do conhecimento das
tendéncias das filosofias de salude e estruturacdo de seu sistema. A implementacédo das
politicas de salde num espaco geografico constitui um sistema que envolve questfes
fisicas, demogréficas, econdmicas e sociais. O planejamento de saude, em determinada
regido, envolve ndo somente aspectos geograficos, mas um conjunto de diretrizes
ideoldgicas, filoséficas, econdmicas, histéricas, politicas e epidemioldgicas, que
constituem a raiz de toda intervencdo, seja por parte do Estado ou por parte de iniciativas
empresariais. A fase de programacéo arquitetdnica, num projeto de EAS, é a que engloba
todos os trabalhos de fundamentacdo do programa arquitetbnico, que n&do se constitui
apenas numa relagcédo de espacos ou atividades, mas de um complexo estudo que tornam
claros os condicionantes funcionais e estéticos entre esses espacos e essas funcdes

(p-15).

Em razdo da complexidade de fun¢des, da alta tecnologia dos equipamentos e de
sua infraestrutura, o custo operacional dos hospitais é muito elevado. Além disso, 0s
edificios hospitalares dependem de grandes investimentos em obras de requalificacao e
aquisicdo de equipamentos, conforme ja& apresentado nesse trabalho, para as

atualizacgdes fisicas e tecnoldgicas do edificio.
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Se por um lado a constante emissdo e revisdo das normatizagdes vigentes pelo
orgédo regulador responsavel pela vigilancia sanitaria dos produtos e servigos de saude —
ANVISA — contribuem para a qualidade hospitalar, por outro lado determinam muitas
vezes a necessidade de modificagOes fisicas e espaciais no edificio.

Nesse capitulo serdo detalhados aspectos atuais da arquitetura e do
planejamento hospitalar.

3.1. A COMPLEXIDADE DE FUNCOES E A INFRAESTRUTURA
HOSPITALAR

Hospitais séo edificios que possuem um alto grau de complexidade operacional,
pois concentram um grande numero de atividades distintas e mdultiplos usuéarios, com
graus variados de necessidade de atendimento e tratamento. Conforme detalha Gées
(2004), edificios hospitalares de grande porte sdo espagos altamente complexos, uma
vez que concentram uma gama de servigos bastante vasta e que varia desde atividades
gue utilizam alta tecnologia na atuacdo médica até atividades com caracteristicas
industriais.

As atividades com caracteristicas industriais sdo aquelas desenvolvidas nas areas
de apoio técnico e de apoio logistico. Algumas dessas fun¢cdes demandam grandes areas
como lavanderia, centrais de esterilizagdo e servicos de nutricdo. Exemplos de apoio
técnico séo as atividades do Setor de Nutricdo e Dietética (SND) e da Central de material
esterilizado (CME). O SND assemelha-se a uma cozinha industrial capaz de producao
centenas e até milhares de refeicdes por dia, necessitando de areas de estocagem de
alimentos in natura, sistemas de refrigeracdo de alimentos, descarga de mercadorias,
gerenciamento de residuos, areas de producdo — preparo e cocgdo e areas de
distribuicdo. Exemplos de apoio logistico séo a lavanderia e o almoxarifado, que também
possuem caracteristicas funcionais industriais devido ao volume de trabalho e sistema de
funcionamento. As unidades de processamento de roupa em razdo do risco exigem
vestiarios de barreira, setorizacao definida de areas suja e limpa e rouparia, entre outros
espacos de apoio.

Usualmente os servicos de apoio como lavanderia, esterilizacdo e SND séo
setorizados nos pavimentos inferiores do hospital, como € o caso dos edificios verticais e
em edificios separados , quando sdo hospitais horizontalizados (Miquelin, 1992), sendo

que até recentemente no Brasil os hospitais eram autossuficientes em todos esses
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servicos. Existe uma tendéncia atual de descentralizagdo de alguns desses servigos
como forma de se buscar maior eficiéncia e qualidade, como ja ocorre, segundo Miguelin
(1992), h&4 muitos anos na Europa, América do Norte e Austrdlia. J& existem no Brasil
diversas empresas especializadas na prestacdo de servicos como lavanderias que
centralizam o processamento de roupas de varios hospitais. O mesmo ocorre com 0S
materiais esterilizados e com o0s servicos de nutricdo. A transferéncia da producgdo
desses servigos a terceiros tem a vantagem de liberar espacos no edificio para atividades
de assisténcia hospitalar e pode ainda minimizar o sistema de vapor utilizado nas
autoclaves da CME e lavandeira e nos panelées do SND.

Em um hospital existem unidades funcionais que lidam com questbes no ambito
da hotelaria hospitalar e conforto — caso das unidades de internacdo — e também
unidades de assisténcia imediata a salude que lidam com a emergéncia e urgéncia
médicas, portanto, com situacdes criticas de assisténcia. Sao diversas as categorias
espaciais que variam de salas de espera, consultérios, espacos administrativos,
laboratérios, UTIs, salas de exames e salas de cirurgia, entre outras e, para cada uma
delas existem demandas técnicas especificas relacionadas ao seu funcionamento e que
condicionam a solucéo de leiaute e a infraestrutura.

Em razdo dessa complexidade funcional a infraestrutura hospitalar € composta de
diversos sistemas de instalacdes, inimeras interfaces a equipamentos e aparelhos. Essa
diversidade de sistemas pode ser um dos obstaculos a absor¢cdo das inovacbes
tecnolégicas e, consequentemente, dificulta a requalificacdo de hospitais. O edificio
hospitalar tem uma infraestrutura predial incomum, que vai além daquela existente na
maioria dos edificios como sistemas de abastecimento e distribuicdo de agua, energia e
telefonia e do sistema de prevencdo e combate a incéndios. Um hospital requer ainda
para o seu funcionamento sistemas de ar-condicionado com tratamento de ar (em areas
especiais como o centro cirdrgico e as UTls, por exemplo), sistema de gases medicinais
e ainda o sistema de vapor gerado pelas caldeiras. Segundo Karman (2008), a
continuidade operacional de um hospital depende basicamente do suprimento de
eletricidade, 4gua, oxigénio, vacuo, ar comprimido, vapor, ar-condicionado (este ultimo a
depender do local, uso e funcéo).

Sobre a evolucado e o nivel de sofisticagdo da infraestrutura hospitalar a arquiteta

Herminia Silva Machry (2010) destaca que:

A infraestrutura predial hospitalar evoluiu na medida em que se desenvolveram as
atividades e tecnologias internas da instituicdo. A sofisticacdo dos equipamentos e
procedimentos médicos acompanharam necessidades novas de energia, temperatura e
umidade, atendidas por instalacdes elétricas mais potentes e equipamentos de ar
condicionado mais eficientes, respectivamente. Além disso, surgiram novas demandas e
formas de comunicacéo, as quais originaram as instalacdes eletrdnicas e multiplicaram a
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guantidades e a variedade de cabos de rede. O aumento do rigor na seguranca de uso
dos hospitais também motivou a ampliagdo da sua infraestrutura. A geracdo de energia
passou a apoiar-se nas redundancias, cercando-se de equipamentos para garantir o
fornecimento continuo de energia aos equipamentos de suporte a vida do paciente
(equipamentos cirargicos, ar condicionado de salas cirlrgicas, respiradores artificiais etc.)
(p.179).

BN Y

Destaque dever ser dado a informatica médica e a infraestrutura de légica do
edificio hospitalar, para o processamento e transmissdo de dados, imagens e voz.
Normalmente ainda utilizando-se cabeamento fisico na maioria dos hospitais, essa
infraestrutura, apesar da bitola estreita, impacta fortemente no ambiente hospitalar de
edificios antigos, devido as adaptacdes e desvios necessarios aos novos leiautes. Cabe
ressaltar que a Engenharia Clinica'? especialidade técnica hospitalar, surge a cerca de 30
anos atrds concomitante ao salto tecnolégico ocorrido na informética médica e internet
(Toledo, 2002).

Outra especificidade das instalacdes hospitalares sdo os setores ligados a
atividades de atendimento de apoio ao diagnéstico e terapia que requerem uma
infraestrutura técnica multidisciplinar para seu funcionamento e, também, blindagens e

barreiras, como a radiologia, a hemodindmica e a ressonancia magnética, por exemplo.

3.2. NORMATIZACAO, QUALIDADE E HUMANIZACAO NOS
ESTABELECIMENTOS ASSISTENCIAIS DE SAUDE

Com a implantacdo do SUS e a criacdo das agéncias reguladoras, foi instalado no
Brasil, em 1999 a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Com base no
Direito Sanitario, a ANVISA tem como competéncia a regulamentacao e fiscalizacdo de
todas as atividades relativas a Saude Publica, incluindo a normatizacdo para a
elaboracéo de projetos arquitetdnicos de Estabelecimentos Assistenciais de Saude.

As primeiras normas referentes aos EAS surgiram na década de 1970, tendo

evoluido bastante, em grau de completude (Limeira, 2006) até a normatizacdo atual.

2 Engenharia Clinica € uma subarea da Engenharia Biomédica e atua nos Estabelecimentos Assistenciais
de Saude (EAS) desenvolvendo atividades baseadas nos conhecimentos de engenharia e de gerenciamento
aplicadas as tecnologias de saude. O engenheiro clinico atua na gestéao de tecnologias médico-assistenciais.
No nivel micro, diretamente com equipamentos utilizados no atendimento ao paciente. No nivel macro a
atuacgdo é, por exemplo, no planejamento, definicdo e execucdo de politicas e programas para incorporagao
de tecnologias para a saude (Brasil, 2008b).

33



Resultado da evolugdo do sistema normativo, a Resolugéo da Diretoria Colegiada n°. 50
(RDC-50) da ANVISA, de 21 de fevereiro de 2002, € o instrumento normativo vigente,
gue dispde sobre o Regulamento Técnico para Planejamento, Programacao, Elaboracao
e Avaliacdo de Projetos Fisicos de Estabelecimentos Assistenciais de Saude.

A arquiteta Flavia Majora Limeira (2006) em sua dissertacdo de mestrado aponta
que a RDC-50 da ANVISA

possui incongruéncias, lacunas e insuficiéncias formais que ocasionam confusédo e
dificuldade de interpretacdo, deixando uma indesejavel margem de manobra a
planejadores e executores, de modo que press@es por cortes orcamentérios, seja por real
contencdo de despesas, sejam por outros motivos, terminam por suprimir elementos néao
supérfluos aos EAS (p.144).

E ainda sobre o atual instrumento normativo que rege o0s projetos de
Estabelecimentos Assistenciais de Saude, a arquiteta complementa que:

Houve também um grande avan¢o na normatizacédo brasileira para os EAS, porém cabe
ao profissional que os planeja estar atendo ao sistema normativo, pois pode haver
incompletudes, contradigBes e vacancias em uma mesma norma ou entre elas. Pode
acontecer por falhas na elaboracdo ou pela evolucdo do sistema normativo, em que uma
norma pode avangar, por exemplo, contrapor-se a outra complementar, em alguns pontos.
E o caso do dimensionamento de escadas entre a RDC-50 e a NBR 9050%, por exemplo.
Por isso, é importante que os profissionais estejam atentos a aplicacdo das normas, mas
de forma critica, procurando tanto atendé-las como estar comprometidos com seu
aperfeicoamento, com base em pesquisas e dados cientificos (p.144).

Para a arquiteta Eneida Ricardo responsavel pelo projeto de requalificacdo da
Faculdade de Medicina da UFMG e de varios laboratérios daquela instituicdo, a RDC-50
€ muito técnica, muito funcional e ndo foca solu¢cdes que permitam espagos mais
humanizados. Ela acredita que valeria a pena uma investigacdo aprofundada sobre as
aplicacdes da RDC-50 a partir do ponto de vista do usuério. Sobre essa questdo também
a arquiteta Flavia Limeira (2006) apontou que existem omissfes nesse instrumento
relativas ao conteudo, principalmente nos pontos que se referem ao conforto, ao bem-
estar e a subjetividade dos enfermos — 0 que implica “desprezo por suas necessidades e
a formatacdo de ambientes inGspitos e degradantes”. Apesar da RDC-50 ser considerada
um avango nas conquistas sociais, 0os estudos realizados pela arquiteta Flavia Limeira
sobre esse instrumento buscaram reflexdes com o intuito de se recomendar seu

aperfeicoamento.

13 A NBR-9050:2004 de Acessibilidade a EdificagGes, Mobiliario, Espagos e Equipamentos Urbanos é uma
Norma Brasileira, da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), que estabelece critérios e
parametros técnicos a serem observados quando do projeto, construgdo instalagdo e adaptagdo de
edificacdes, mobiliario, espacos e equipamentos urbanos as condi¢des de acessibilidade (p.1).
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Para os arquitetos do Departamento de Projetos da UFMG, Antdnio Brasil e Pedro
Paulo Cardoso, o objetivo das exigéncias da VISA/MG é a melhoria da qualidade dos
espacos e das instalagbes para “facilitar o controle da infec¢cdo hospitalar e o melhor
rendimento do servigo”, sendo essa sua fungdo principal. A fiscalizacdo da VISA/MG
busca o controle de processos para que ndo haja desconformidades e riscos de infeccéo
hospitalar. Mas isso, no entendimento dos arquitetos, depende também do treinamento
dos recursos humanos do hospital com o0 objetivo de atender essas exigéncias e
aprimorar os processos. Para os arquitetos, a RDC-50 é funcional, mas destacam que as
interfaces e articulagdes entre fungdes e atividades ndo aparecem na normatizacdo. Para
0 arquiteto Brasil, no processo de projeto hospitalar € necessario se entrar na
especificidade de determinadas atividades hospitalares e se aprofundar nas demais
Normas editadas para setores como bercario, reprodugdo humana, leite materno, CTI,
como exemplos, para solucionar o projeto.

O arquiteto e professor Luiz Carlos Toledo (2002) destacou a grande influéncia
das normas no processo projetual dos arquitetos de EAS e que o Unico ponto em comum
na grande maioria dos edificios hospitalares em nosso pais seria o fato que todos,
obrigatoriamente, deveriam obedecer as normas estabelecidas pelo Ministério da Saude.
Destacou também em seus estudos o trabalho dos arquitetos do Ministério da Saude,
Regina Barcellos e Flavio Bicalho, principais responsaveis pela elaboracao da RDC-50 e
entrevistados em sua pesquisa de dissertacdo. Naquela entrevista a arquiteta reconhece
a dificuldade de se normatizar e a importancia do enfoque mais amplo nas necessidades
e aspiracdes dos pacientes, que passa hecessariamente pela humanizacéo da edificacdo
hospitalar e que tem sido considerado, cada vez mais, pelos projetistas (Toledo, 2002).

Sobre os limites da normatizacdo Toledo (2002) registrou que o arquiteto Jo&o
Filgueiras Lima da Rede Sarah, confirmou sua observacdo que nem sempre, em seu
processo projetual, foi possivel o atendimento das normas do Ministério da Saude. O
arquiteto Filgueiras Lima atribuiu a grande credibilidade da Rede Sarah a construcéo do
hospital de Brasilia, segundo ele, sem a aprovac¢do do projeto no Ministério da Saude.
Ademais, ele acrescentou que o maior problema é o fato das normas né&o
acompanharem, “com a velocidade necessaria, as transformagdes que ocorrem, a cada
dia, nos tratamentos e demais procedimentos hospitalares, e muito menos a evolugéo
dos equipamentos” (p.131).

O trabalho médico é fundamentado cientificamente e a sua organizacdo na atual
medicina tecnoldégica ampliou em muito a sua transparéncia, estando mais sujeito a

legalidades e, portanto, a controles e avaliacdes.
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Nesse cenario, a implantagdo nos hospitais da Comissédo de Controle de Infec¢éo
Hospitalar (CCIH)* também contribui para a revisdo e controle dos processos, tendo
repercussdo no espaco hospitalar. O arquiteto Brasil, coordenando de projetos do
HC/UFMG, destacou a importancia do trabalho da CCIH em um hospital, sendo que essa
Comissédo frequentemente é responsavel por estabelecer as diretrizes dos projetos de
requalificacdo do hospital. Segundo ele, eventualmente ocorrem conflitos entre a CCIH e
a equipe de projeto, com exigéncias constantes e nem sempre coerentes. Entretanto, o
arquiteto destacou que apesar dos questionamentos sobre quais critérios e parametros
devem se atendidos, cabe ao arquiteto filtrar e interpretar essas exigéncias.

Aliada a implantagdo interna da CCIH nos hospitais, a acreditacdo hospitalar
também trouxe, com suas metas sobre o controle dos processos hospitalares, maior
gqualidade ao atendimento assistencial de salde e a revisdo dos processos — 0 que
também repercutiu na arquitetura hospitalar.

A Acreditacdo Hospitalar € uma certificagdo de qualidade exclusiva para as
instituicdbes de saude e, é em geral, um processo voluntario de adesdo no qual as
instituicdes decidem participar. Trata-se de um processo formal pelo qual um 6rgéo
reconhecido e habilitado para tal, normalmente ndo governamental, avalia e reconhece
se a instituicdo esta em conformidade com os padrdes de qualidade pré-estabelecidos e
publicados. Os padrbes de acreditacdo sdo baseados no melhor desempenho da
instituicdo e séo elaborados como o intuido de estimular os esforcos para a melhoria
continua da qualidade nas instituicdes acreditadas.

O Manual Brasileiro de Acreditacao Hospitalar, publicado pelo Ministério da Saude
em 2002, estabelece que “todo hospital deve se preocupar com a melhoria permanente
da qualidade de sua gestdo e assisténcia, buscando uma integracdo harmoénica das
areas médica tecnoldgica, administrativa, econdmica, assistencial e, se for o caso, de
docéncia e pesquisa”. Entre os principios gerais do processo de acreditacdo hospitalar o

manual cita que:

A organizacao hospitalar é considerada um sistema complexo, onde as estruturas e 0s
processos séo de tal forma interligados, que o funcionamento de um componente interfere
em todo o conjunto e no resultado final, sendo assim, neste processo, ndo se avalia um
setor ou departamento isoladamente (p.17).

 No Brasil, a primeira Comissdo de Controle de Infec¢cdo Hospitalar (CCIH) foi formada em 1963, no
Hospital Ernesto Dornelles, Rio Grande do Sul. Em 1983, a Portaria 196 do Ministério da Salde (MS)
determinou a criagédo e a normatizagcdo das CCIH. Em 1985, foi publicado o Manual de Controle de Infec¢éo
Hospitalar com a finalidade de delinear as medidas béasicas da prevencdo e controle das infec¢des nos
hospitais brasileiros. J& em 1987, a Portaria 232 do MS criou o Programa Nacional de Controle de Infec¢éo
Hospitalar. Posteriormente, em 1992, o MS expediu a Portaria 930, determinando aos hospitais do pais
manter um Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar, independente da natureza da entidade
mantenedora. No ano de 1997, foi criada a Lei Federal 9431/MS que obrigou 0s hospitais a manter um
Programa de Infecgdo Hospitalar e estabeleceu a vigilancia epidemiolégica para identificar ocorréncias,
determinar causas e possibilitar a proposicao de medidas administrativas cabiveis (ANVISA, 2013).
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Segundo o arquiteto Cardoso, também da equipe de projeto do HC/UFMG, o
processo de acreditacdo hospitalar naquele hospital trouxe padronizacdo de
procedimentos, melhorou a sistematizacdo de informagbes e um maior entendimento
sobre o0 que se deve fazer em determinado tipo de situacdo. Segundo o arquiteto, existe
um plano de gestdo, ainda ndo implantado e relacionado ao processo de acreditagéo,
para a avaliacao sistematica do estado de conservacdo dos ambientes e para um melhor
monitoramento sobre as instalacdes fisicas do hospital. O arquiteto informou que a
acreditacdo também exige que as intervencbes fisico-espaciais sejam realizadas
rigorosamente dentro das normas vigentes e conforme o projeto aprovado na VISA/MG.
Assim, como exemplo, uma bancada no Pronto-Atendimento (PA) que foi executada com
alguma diferenca ou adaptacdo em relagdo ao projeto aprovado — devido a algum ajuste
na obra ou de acordo com a necessidade do solicitante — devera ser revista, mesmo que
seja uma modificagdo aparentemente pequena. Entretanto, segundo Cardoso, existem
algumas diferencas no padrdo de exigéncia entre a normatizagdo vigente e a
Acreditadora. E o caso do Projeto de Prevencdo e Combate a Incéndios do HC/UFMG,
onde a Acreditadora adota uma norma internacional que estabelece a necessidade de
instalacdo de sistema de sprinklers (chuveiros automaticos), diferente da norma
brasileira. Mas apesar desse tipo de divida podem ser percebidos no HC/UFMG os bons
resultados trazidos pelo processo de acreditacéo.

Essa opinido corrobora o depoimento do médico e Diretor Geral do HC/UFMG,
Prof. Anténio Luiz Pinho Ribeiro, sobre os avan¢cos em qualidade obtidos nesse hospital
com o processo de acreditacdo e o maior rigor das normas de seguran¢a do paciente e
da fiscalizacé@o dos 6rgéos reguladores, conforme item 2.3 desse trabalho.

A humanizacao dos edificios hospitalares € um tema de destaque, ja ha algum
tempo, no planejamento hospitalar. A partir do entendimento que o SUS precisava de um
apoio maior sobre a questdo e a partir da implementacdo da Politica Nacional de
Humanizacgéo (PNH), foi criado o programa HumanizaSUS, com o objetivo de se cumprir
os principios de universalidade, equidade e integralidade estabelecidos pela Constitui¢céo
Brasileira de 1988 (Brasil, 2008a). O documento base destinado aos gestores e
trabalhadores do SUS, foi publicado em 2004 pelo Ministério da Saude e considerou que,
apesar dos avancos e a descentralizacdo da atencédo e gestdo, existiam ainda diversos
problemas a serem superados, relativos & humanizacdo das préticas assistenciais de
saude e aos espacos fisicos dos EAS. Um dos programas do PNH é o QualiSUS,
destinado ao aprimoramento da arquitetura dos edificios hospitalares, tendo como
objetivo a humanizacdo dos hospitais.

Sobre a humanizacéo dos edificios hospitalares Toledo (2008), na conclusdo de

sua tese, amplia uma reflexdo sobre o conceito de humaniza¢cdo e a importancia do
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enfrentamento de questdes relacionadas a ética e a politica e a acbes que de fato sejam
transformadoras da realidade de nosso pais. Segundo o arquiteto,

pode-se afirmar que a humanizacao ndo é apenas uma forma concreta de resolver muitos
problemas do setor de salide, deve ser estendida as demais politicas como estratégia
para transpor os inimeros gargalos de um pais continental, em que a maior parcela da
populacdo encontra-se duplamente exposta as doencgas da pobreza e da riqueza (p.218).

Toledo (2008), contextualizando os problemas existentes nas grandes cidades,
ndo somente em relacdo aos relativos ao sistema de saude e hospitais, expde que “num
mundo como esse, pensar em humanizacdo e agir com humanidade s&o tarefas

inadiaveis”.

3.3. AIMPORTANCIA DO PLANEJAMENTO HOSPITALAR

O planejamento hospitalar envolve aspectos legais, econdmico-financeiros e
técnicos, conforme destaca Goées (2004). Os aspectos técnicos estdo relacionados aos
condicionantes do projeto arquiteténico como localizacdo — no caso de um hospital a ser
edificado, programa, dimensionamento, fluxos, sistema construtivo, logistica etc. Os
aspectos legais se referem as normatiza¢gfes que regulamentam o projeto de um hospital
como as sanitarias (conforme item 3.2), as municipais (que regulam urbanisticamente
e/ou ambientalmente o edificio), as técnicas (relativas as normas da ABNT) ou qualquer
outra pertinente ao tema.

Segundo a arquiteta Adriana Tonani Mazzieiro (1998), o planejamento fisico-
hospitalar € um importante instrumento metodolégico de reabilitacdo do edificio hospitalar
para o atendimento das demandas de reestruturacdo fisico-espacial dos hospitais.
Através do planejamento hospitalar podem ser definidas as metas de um EAS em relacao
ao espaco fisico, as reformas hospitalares prioritarias e aquelas previstas de acordo com
a estratégia de crescimento e/ou modernizacdo da instituicdo. Dentro das ac¢des do
planejamento hospitalar € possivel a previsdo do cronograma e or¢camento para a
execucao de cada obra, bem como planejar a logistica necesséria a sua realizacao.

Em razdo da complexidade de atividades hospitalares os projetos arquitetdnicos
devem considerar as diferentes instalacdes existentes no edificio e as interfaces entre o0s
diversos sistemas que interagem nessa tipologia de edificio. Para isso a coordenac¢éo dos

projetos é essencial a arquitetura hospitalar, para o desenvolvimento integrado dos
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projetos — da arquitetura aos projetos de especialidades - todos devidamente
compatibilizados até a finalizacdo do projeto executivo e do orcamento estimativo, para a
definicdo do sistema de contratagéo da obra.

Cada obra de requalificacdo exige um trabalho coordenado entre os agentes
envolvidos na sua execucdo — desde médicos, arquitetos, engenheiros, fornecedores de
equipamentos, instaladores até técnicos de instalacées, como exemplo — 0 que envolve
planejamento, ajuste de cronogramas e or¢camentos. Também é determinante para o
planejamento hospitalar o fato de obras de requalificacdo geralmente ocorrerem
simultaneamente ao funcionamento da instituicdo e, portanto, exigirem uma logistica
especial como forma de minimizar os reflexos decorrentes das obras de requalificagéo e
os incbmodos causados aos pacientes, funcionarios e o publico em geral.

A conjugacao das atividades hospitalares com o planejamento fisico hospitalar é
um dos grandes desafios a gestdo hospitalar contemporanea. Segundo o arquiteto
Jarbas Karman (apud Corbiolli, 2000), em um hospital existe a necessidade de
continuidade operacional ou de utilizacdo, o que confere caracteristicas proprias a
manutencdo e seguranca hospitalares. Sobre essa condicdo Mazzieiro (1998) pondera
que o planejamento e as obras de requalificacdo dos espacos ocorrem simultaneamente
ao funcionamento da instituicdo e sua existéncia no tempo, o que exige que qualquer
intervencdo a ser realizada em um hospital considere aspectos como a simultaneidade e
temporalidade. Karman (apud Corbiolli, 2000) destacou ainda que os planejadores
hospitalares deveriam ter uma visdo de futuro sobre o hospital, pensando nas atividades
gue seriam desenvolvidas naquela instituicdo. O médico e arquiteto Domingos Fiorentini,
sdcio de Karman, destacou também, na mesma entrevista, a importancia da relagéo entre
a arquitetura hospitalar e a administracao hospitalar, dizendo que “nao existe arquitetura
hospitalar desvinculada da administracdo hospitalar” (apud Corbiolli, 2000). Essa
afirmacdo demonstra a importancia da participacdo dos gestores hospitalares como
agentes do planejamento fisico-hospitalar.

Os gestores e profissionais da salude sé@o a priori os definidores do briefing (ou
programa de necessidades) de um projeto de requalificacdo, a ser definido
conjuntamente com o0s arquitetos, consolidando o programa de necessidades de um
projeto arquitetbnico de um hospital. Os médicos sdo 0s usuarios do projeto e tem o
poder da definicdo das necessidades por conhecer melhor as atividades hospitalares,
bem mais do que o arquiteto. Entretanto, cabe ao arquiteto a interpretacdo dessas
necessidades no ambito do espaco hospitalar, nas definicbes da setorizacdo, das
articulacdes entre setores, do dimensionamento espacial, dos limites fisico-espaciais do

edificio, dos parametros legais e dos fluxos hospitalares.
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Verifica-se a existéncia de uma estreita relagdo entre o planejamento fisico-
hospitalar e o plano de desenvolvimento institucional do hospital — para se atingir
objetivos e metas dentro dos prazos determinados. Para isso € necessario que o espago
fisico-hospitalar seja repensado dentro das metas e objetivos determinados em um plano
gerencial e estratégico mais abrangente da instituicdo. O planejamento institucional de
um hospital — como um plano diretor administrativo ou estratégico — usualmente prevé as
areas do hospital que demandam maiores investimentos na ampliacdo de servigos e/ou
atualizacdo tecnolégica e/ou adequacdo as normas vigentes. Porém dentro do
planejamento institucional o ideal é que seja desenvolvido um plano diretor fisico para o
hospital. Segundo Ronald de Goés (apud Souza, 2008), o Plano Diretor Hospitalar (PDH)
€ um instrumento gerencial e organizacional do espaco fisico, no qual se definem usos,
ocupacao e aplicagbes das normas vigentes, facilitando as acdes dos gestores, dos
operadores e dos usuarios. O Plano Diretor pode ser considerado também um
instrumento de orientacdo das fases de implantagéo e dos vetores de crescimentos dos
hospitais (Mazzieiro, 1998).

O PDH visa o desenvolvimento do EAS — publico ou privado — e seu objetivo é a
orientacdo e o ordenamento do planejamento fisico do hospital. No PDH sé&o
apresentadas as diretrizes gerais e técnicas para o0 crescimento da edificacdo e sua
reestruturacdo fisica-espacial, englobando a programacédo de acfes, as edificacbes, a
infraestrutura, 0s equipamentos e a programacado de investimentos (Toledo, 2006). O
Plano Diretor Hospitalar pode condicionar os projetos de arquitetura e consequentemente
a execucdo das obras, conforme planejamento prévio. O objetivo principal é a
reestruturacdo fisico-espacial através da recuperacdo e/ou implantacdo de niveis mais
eficazes de funcionamento e aumento dos resultados e da satisfacdo dos pacientes.
Também através desse instrumento é possivel diminuir o impacto e as interferéncias das
obras de requalificagdo de um hospital. Contrério a isso, a auséncia de um planejamento
fisico hospitalar pode aumentar os custos de projeto e das obras de requalificacéo,
podendo até elevar o custo operacional do hospital, dependendo das especificagbes de
materiais e equipamentos e da inter-relacdo com os demais setores do hospital e
sistemas de infraestrutura existentes. Através de um PDH é possivel a identificacdo dos
espacos e setores permanentes e daqueles passiveis de atualizacdo e requalificagédo e
também a compreensdo da hierarquizagdo dos espacos quanto a urgéncia de
investimentos.

A importancia do Plano Diretor € apontada em varios trabalhos da area do
planejamento hospitalar e, conforme destaca Mazzieiro (1998), esse instrumento é uma
forma de se atender as possiveis demandas futuras e aumentar o ciclo de vida do

hospital. Ela complementa ainda que nos processos de projeto hospitalar a boa interacédo
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de arquitetos com os gestores hospitalares parece ser fundamental para a formulacédo
das demandas de projeto — o0 que corrobora a opinido do arquiteto Domingos Fiorentini,
acima citado. Assim podemos considerar que o Plano Diretor Fisico Hospitalar € indicado
por diversos autores como um instrumento de gestdo hospitalar para hospitais publicos e
privados.

As pesquisas relacionadas ao planejamento hospitalar também indicam a
importancia do atendimento dos critérios de Expansibilidade e Flexibilidade nas solucdes
arquitetbnicas de hospitais. Expansibilidade para atender ao aumento das demandas (a
necessidade de crescimento do hospital) e flexibilidade para permitir alteracbes de
leiautes, usos etc. e, assim, se conseguir a maior longevidade do edificio hospitalar. O
projeto arquitetbnico de um hospital deve possibilitar futuras expansdes, para se evitar
adaptacbes e intervencdes que desqualifiguem o espago hospitalar. Sobre isso, a

arquiteta Larissa Leiros de Souza (2008) destaca que:

A falta de um planejamento para a expansibilidade gera verdadeiros aglomerados de
ambientes no interior do hospital, dificultando sua manutenc¢éo, adaptagéo e prejudicando
as condicdes de ventilacdo e iluminacdo natural, fluxos, setorizagdo e, até mesmo de
circulacéo, tornando-se uma solucéo paliativa e momentanea. (p.119).

A flexibilidade nos projetos arquitetdbnicos hospitalares pode ser conseguida
através de definicbes construtivas que permitam a passagem de dutos e instalagcbes
como pavimentos técnicos, pisos elevados, shafts verticais e horizontais e também
paredes removiveis de drywall que permitam alteracdes espaciais. Conforme o arquiteto
Brasil, também coordenador de projetos do HC/UFMG, o que também contribui para a
flexibilidade do espacgo hospitalar é a definicdo de uma modulacdo estrutural do edificio
adequada ao dimensionamento de elementos definidores do espago e determinados pela
normatizagdo vigente, tais como vado de portas, espaco entorno dos leitos, espaco de
macas e unidades de passagem de rota de fuga, como exemplo.

O planejamento fisico hospitalar pressupde processos de desenvolvimento de
projetos que se iniciam na definicdo do programa de necessidades, na solucdo
arquitetbnica e evolucao do projeto arquitetbnico em nivel bdasico para o inicio do
desenvolvimento dos projetos de especialidades de engenharia, necessarios ao projeto
executivo. Os projetos de especialidades em edificios hospitalares sao definidos de
acordo com as especificidades do projeto, podendo ser: estrutural, instalacbes elétricas,
telefonia, logica (dados e voz), hidrossanitario, agua quente, ar-condicionado, exaustao,
gases medicinais, prevencdo e combate a incéndios, como exemplos. Para o
desenvolvimento dos projetos de especialidades, mesmo que parciais para os trechos a

serem requalificados, o ideal é que a instituicdo tenha o cadastro das instalagbes

41



existentes, para que 0s novos projetos sejam elaborados dentro de um planejamento
global de reabilitacdo daquele sistema de infraestrutura hospitalar. Entretanto, € comum
em prédios antigos a ndo existéncia do cadastro das instalagbes e a cada novo projeto
existe um desafio maior de redimensionamento de um sistema que muitas vezes esta
sobrecarregado ou subdimensionado para as necessidades hospitalares. Vencida a
etapa de elaboracdo do projeto executivo sera possivel a realizacdo do orgcamento,
levantando-se 0s quantitativos da obra e custos unitarios para a totalizacao do custo final
do empreendimento. De posse de projetos executivos completos, detalhados e orcados a
requalificacdo da edificagdo hospitalar pode ser realizada com mais seguranca, maior
facilidade na gestédo das obras e interfaces com as atividades hospitalares.

Mazzieiro (1998), indicando pressupostos béasicos para a reestruturacdo de

hospitais gerais, destaca que:

a reestruturacéo hospitalar deve ter como objetivo principal a habilitagdo das velhas e
obsoletas estruturas hospitalares segundo o paradigma da saude, ou seja, 0 planejamento
e o projeto de transformacédo do edificio hospitalar deve visar, ao longo do tempo, a um
incremente de qualidade no ambiente hospitalar; (...) esse incremento qualitativo
ambiental significa que o projeto de reabilitacdo das instala¢des fisicas dos hospitais deve
levar em consideracdo a maxima eficiéncia e eficAcia deles, ndo s6 quanto ao
desempenho técnico-cientifico, mas quanto ao desempenho econdmico, social,
psicolégico e cognitivo, e também levar em consideragdo o tempo de
planejamento/projeto/implantagdo das ac¢Bes de mudancas fisicas e o carater e
flexibilizac@o dos espagos gerados, avaliando-se o custo-beneficio de sua maior ou menor
adocao no projeto (p.19-20).

Entretanto, diante da dindmica dos processos de requalificagdo hospitalar e do
dia-a-dia dos hospitais percebeu-se a necessidade de afericdo se esses objetivos sdo
realmente buscados na requalificagdo dos hospitais e se as intervengdes fisico-espaciais

realizadas compartilham metas do planejamento da instituicao.

3.4. O PLANEJAMENTO HOSPITALAR E AS REQUALIFICACOES
HOSPITALARES

Além das necessidades de atualizacdo tecnoldgica do edificio e readequacéo
fisico-funcional os hospitais também precisam se expandir como forma de viabilizacao
econdmico-financeira das instituicdes. A necessidade de ampliacdo dos hospitais pode
ser relativa ao aumento do numero de leitos, a ampliacdo de servicos e inovacdes

tecnoldgicas, como exemplos. Entretanto, como ja visto, existe também a limitacdo da

42



disponibilizagdo de terrenos urbanos e a limitacdo de areas de expansdo em edificios
hospitalares.

Em requalificacbes hospitalares uma das maiores dificuldades técnicas é a
readequacao da infraestrutura hospitalar, que muitas vezes tem que ser modificada para
atender ao setor ou espago requalificado, exigindo uma revisdo e/ou ampliagdo das
instalacdes hospitalares. O sistema de ar-condicionado € usualmente aquele que
apresenta as maiores dificuldades de atualizacdo ou insercdo de novo sistema em uma
requalificacdo hospitalar. Isso ocorre em razdo do dimensionamento dos dutos de
distribuicdo de ar e por ser uma instalacdo mais robusta, necessitar de maiores espagos
para a instalagdo de dutos, das tubulagfes e dos equipamentos. Os outros sistemas de
infraestrutura parecem ser mais flexiveis a adaptagcbes e modificagdes, talvez por
utilizarem menores bitolas, podendo ser mais facilmente desviados e até ficar aparentes
nos locais onde isso é possivel e a normatizacdo permita. Entretanto, cabe ressaltar, que
edificios que possuem recursos como shafts ou forros técnicos facilitam enormemente as
intervengdes fisico-espaciais e futuras manutencgodes.

Sobre a capacidade de atualizacédo do edificio as novas necessidades espaciais e
funcionais o arquiteto Jarbas Karman, com a colaboragdo do médico Fiorentini em seu
artigo Atualizagéo hospitalar planejada (Fiorentini & Karman, 2002) menciona que quanto
mais “atualizavel” for o edificio, mais apto estara para atender as reformulacdes fisicas,

conforme detalha:

As instituicbes de saude sdo particularmente suscetiveis e sujeitas aos constantes
progressos e inovagdes, razdo pela qual ndo podem ser dadas como perenes e nem
deixam de ser “permanentes canteiros de obra” (...). Essa realidade configura as
instituicbes de saude como empresas de prestacéo de servigos voltarias e como tal devem
ser pensadas, projetadas, construidas e geridas. A resposta a tal determinante é a
permanente atualizagdo e a dotacdo de instituicbes de saude de elevado potencial de
atualizacdo. Quanto mais “atualizavel” for o empreendimento de saude, mais apto e
suscetivel se encontrara para comportar e atender reformulagbes e modernizages. Dai
porque profissionais de arquitetura, de engenharia e de administracdo hospitalar
contemplarem os projetos, ja em seu hascedouro, com recursos e meios preditivos,
capazes de facilitar, viabilizar e ir ao encontro da atualizacdo. Para a avaliacdo da
“capacidade de atualizagdo” de instituicbes de saude, os autores criaram o conceito de
“potencial de atualizagdo”. Quanto mais elevado o potencial de atualizagao, disponibilizado
pela instituicdo, mais valorizada e reputada serd, mais apta a se contrapor a
obsolescéncia fisica e funcional e mais alicercada as suas condicbes de competitividade

(p-87).

Verifica-se que a maioria dos edificios hospitalares possivelmente tem essa
capacidade de aceitar modificag@es fisicas, substituicdes e atualizagbes da infraestrutura
— alguns evidentemente mais do que outros. No caso do HC/UFMG, o seu atual Diretor

Geral, Professor Ribeiro, na ja citada entrevista, pondera que:
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a concepcao do prédio do HC/UFMG foi mais de longo prazo em relacdo aos outros
prédios do Campus da Salde, que ndo tém a mesma robustez. O prédio no final das
contas comporta melhor as intervencfes fisicas do que o prédio do Ambulatério Bias
Fortes [outro prédio do complexo], por exemplo. Isso talvez esteja relacionado a uma
tradicdo de construir uma boa parte dos prédios do Complexo Hospitalar do HC com
estruturas que de certa maneira sdo pensadas dentro de uma longa duracao, algo mais
duradouro do que o curto prazo. Porque realmente esses prédios sdo muito robustos e
tem muita flexibilidade.

O médico Marcus Januzzi, do Conselho de Administracdo do Hospital Vila da
Serra de Belo Horizonte, destacou que apesar dos avancos da VISA/MG existe uma
dificuldade grande de adaptagéo do edificio hospitalar as normas recém-publicadas ou
aguelas cujos parametros foram alterados. O médico destaca, por exemplo, que ha
dificuldade em se reformar todo um sistema de ar-condicionado de um hospital em
funcionamento para o atendimento das atuais exigéncias da legislagéo. Ele esclareceu
gue 0 mesmo acontece em relagdo aos novos parametros de espag¢o em torno dos leitos
do CTI e também em relagdo as mudangas nas exigéncias do Corpo de Bombeiros.
Ainda segundo ele, o que tem acontecido em alguns hospitais da cidade é que quando
séo requalificados determinados setores hospitalares € necessaria uma intervencgéo total,
mantendo-se apenas a estrutura e a infraestrutura basica daquele setor. Nesses casos o
leiaute é totalmente modificado, todos os materiais de acabamento sdo substituidos e
readequados os pontos da infraestrutura. O que ocorre, segundo explicou, é que para o
atendimento pleno das normas vigentes ndo é mais possivel uma intervencéo parcial,
pois a VISA/MG ira exigir a readequacdo total do espaco e a eliminacdo de
inconformidades identificadas na revisdo da normativa. Assim, segundo informou,
reformar um setor hospitalar é praticamente refazé-lo inteiro. Para minimizar intervencdes
fisico-espaciais nos hospitais, 0 médico também destacou a importancia da flexibilidade
espacial e de instalacbes, bem como a previsdo intensiva de shafts no pavimento
hospitalar e modulac&o estrutural que permita rearranjos e alteracoes de leiaute e uso.

Sobre as intervengfes fisico-espaciais realizadas nos hospitais, bem como a
capacidade de modificagéo e requalificagdo do edificio, o Prof. Ribeiro destacou também

a perenidade das instituicbes hospitalares, ao afirmar em entrevista que:

existe outra coisa que é a relativa perenidade das instituicdes de saude. Talvez tenhamos
uma experiéncia mais recente acerca disso no Brasil. Quando visitamos hospitais
europeus que existem ha centenas de anos, percebemos como hospitais séo instituicdes
duradouras. Eu visitei ha algum tempo atras o Glasgow Royal Infirmary cujo prédio
principal € do comeco do século XIX e foi posteriormente sendo adaptado e hoje existem
na parte posterior diversos prédios mais novos e todos conectados entre si por passarelas,
da forma como estamos querendo fazer aqui no HC/UFMG. Percebo que comecamos a
ter hospitais como 0 nosso, quase centenario, que tém a necessidade de se manter alguns
espacos incélumes, mas em razédo das necessidades do hospital com o tempo ocorre uma
evolucao no edificio. Entdo eventualmente sera necessario modificar algumas coisas, mais

44



sempre existe uma tendéncia de manter trechos antigos inclusive para comprovar e de
certa maneira garantir essa documentacgédo da evolugéo fisica do hospital.

Sobre a necessidade de sempre se requalificar um hospital, perguntado se existe
alguma diferenca entre as demandas de requalificacdo do edificio hospitalar publico e
privado, o professor Ribeiro destacou que as demandas sao equivalentes, entretanto, os
processos de projeto e obra sédo diferentes, conforme descreve:

Acho que as demandas por reformas hospitalares sdo equivalentes. Acho que é um
problema dos outros hospitais também. Mesmo os privados. Mudanca de modelo de
gestdo da clinica, incorporacdo de tecnologia... Todos os demais hospitais também
passam por isso. Entretanto, o que penso ser diferente € que no HC/UFMG temos
amarras legais mais restritivas, que sao as vezes financeiras, as vezes relativas ao
processo de compra — de como esta organizado — e é, portanto, mais dificil a realizagao
de uma obra do ponto de vista da execucéo.

Apesar de ser um hospital privado que poderia contratar diretamente a execucao
de suas obras, o Hospital Semper também lida com dificuldades de financiamento das
obras de requalificacdo. Segundo o seu Presidente, Dr. Kleber Tavares, o nivel de
endividamento dos hospitais de Belo Horizonte é alto e atinge a praticamente a grande
maioria deles. A carga de juros é muito alta e todo o lucro da atividade hospitalar vai para
0 pagamento de dividas, o que limita os investimentos do hospital.

A dificuldade de financiamento ou obteng&o de recursos para o custeio das obras
de requalificac@o parece impactar no planejamento fisico das instituicbes. Para a afericao
desse pressuposto foi realizada uma analise critica sobre as requalificacdes hospitalares
recentes realizadas nos hospitais pesquisados e as rela¢cdes dessas intervengdes com o
planejamento fisico da instituicdo. Se as requalificacées executadas estavam previstas no
planejamento do hospital e em como as obras foram viabilizadas. Se existe uma
ordenacdo baseada em algum planejamento ou Plano Diretor ou se as demandas séo

atendidas de acordo com a necessidade imediata e capacidade de viabilizagdo da obra.
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4. Requalificacoes hospitalares:
estudo comparativo

Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
(HC/UFMG) e o Hospital Semper estdo localizados na regido hospitalar de Belo
Horizonte, proximo da regido central da cidade. Ambos estéo situados ha mesma quadra

urbana, na area hospitalar, no bairro de Santa Efigénia (Figura 3).
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Figura 3: Localiza¢cdo do HC/UFMG e do Hospital Semper.
Fonte: Google Earth, em 2011.

Em seguida, é oferecida uma apresentacdo de cada um desses hospitais, bem
como o histérico do edificio e sua ocupacéo dos hospitais. Também séo apresentados o
planejamento fisico desses hospitais e as intervencdes fisico-espaciais realizadas ao
longo dos ultimos anos para o estudo comparativo dos processos de requalificagdo do
HC/UFMG e do Hospital Semper (Figura 4).
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Figura 4: a) Acesso a portaria principal do HC/UFMG; b) Acesso a portaria principal do Hospital Semper.
Fonte: fotografias da autora, em 2012 e 2013.

4.1. O HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG

O HC/UFMG é um hospital universitario, publico e geral que realiza atividades de
ensino, pesquisa e assisténcia, sendo referéncia no sistema municipal e estadual de
saude no atendimento aos pacientes portadores de patologias de média e alta
complexidade®. O hospital é integrado ao Sistema Unico de Saltde (SUS) e atende a
uma clientela universalizada, sendo que 100% dos seus pacientes sao provenientes do
SUS e cerca de 40% do total dos pacientes vém do interior do estado para serem
atendidos no hospital (UFMG, 2012a).

4.1.1. Apresentacéo

O Complexo do HC/UFMG ocupa érea total construida de 62.903,76 m? e é
campo de ensino para os cursos de Medicina, Enfermagem, Fisioterapia, Odontologia,
Nutricdo, Farmacia, Psicologia, Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia e Tecnologia em
Radiologia da Universidade. E um hospital que cumpre importante funcéo social e atende

a uma populacéo de milhares de usuarios/dia.

A terminologia “média complexidade” identifica o conjunto de ag¢bBes e servicos ambulatoriais ou

hospitalares que visam a atender os principais problemas de saude da populagdo, cuja préatica e clinica
demandem a disponibilidade de profissionais com certo grau de especializagdo e a utilizagdo de algum
recurso tecnoldgico de apoio. A terminologia “alta complexidade” identifica o conjunto de agdes e servigos
ambulatoriais ou hospitalares que envolvem recursos de alta tecnologia e custo e profissionais altamente
especializados (Brasil, 2013a).
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Atualmente, o complexo hospitalar é formado por um edificio principal,
denominado Hospital S&o Vicente de Paulo, localizado a Avenida Alfredo Balena e sete
prédios anexos para atendimento ambulatorial, localizados em seu entorno: Ambulatério
Bias Fortes, Ambulatério Osvaldo Costa, Ambulatério Sdo Vicente, Hospital Borges da
Costa, Hospital Sdo Geraldo, Ambulatério Orestes Diniz e o Instituto Jenny de Andrade
Faria de Atencdo a Saude do Idoso e da Mulher, além ainda da Moradia dos Médicos
Residentes (Anexo Maria Guimardes), de propriedade e gestdo da Fundacéo
Universitaria Mendes Pimentel (FUMP), localizado em terreno externo ao Campus DA
Saude (Figura 5).

Encontra-se em fase final de construgdo outro anexo do HC/UFMG, com trés
pavimentos e um subsolo destinados as atividades de apoio logistico, como depésito final
de residuos, vestiarios dos funcionarios, almoxarifado, oficina de equipamentos
eletrdnicos e um pavimento destinado as atividades de formacdo e desenvolvimento de

recursos humanos e de pesquisa (salas de aula e mini auditério).

COMPLEXO ARQUITETONICO E URBANISTICO HOSPITAL DAS CLINICAS

HOSPITAL BORGES DA COSTA AMBULATORIO SAQ VICENTE CTRDIP-ORESTES DINIZ

Fonte: www.ufmg brionline/arquivos/006537.sht
Acesso em:25 jan 2008,
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Fonte:
www.ufmg.br/online/arquivos/006537.shtml.
Acesso em:25 jan 2008.

-

Foto: Guilherme Luttembarck O.L Rattes

ANEXO OSWALDO COSTA

HOSPITAL SAO GERALDO
F' ,_r £ S

i 306
Fonte: Acervo Museu Abilio Barreto

HOSPITAL SAO VICENTE DE

Fonte: Acervo Museu Abilio Barreto

Figura 5: Complexo Arquiteténico e Urbanistico do HC/UFMG.
Fonte: Assessoria de Comunicacgdo do Hospital das Clinicas da UFMG apud Figueiredo et al. (2011).
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Figura 6: a) Entrada 2 do Campus da Saude da UFMG e Instituto Jenny de Andrade Faria de Atencao a
Saude do Idoso e da Mulher; b) Ambulatério Bias Fortes; ¢) Campus da Saude visto do 11° pavimento da Ala
Norte do HC/UFMG. No primeiro plano, a esquerda a Faculdade de Medicina e a direita o ambulatério
Hospital S&o Geraldo. No meio o Hospital Bias Fortes e o Hospital Borges da Costa. Ao fundo, fora da area
do Campus aparece o Hospital da Previdéncia; d) Hospital Borges da Costa e a direita o Anexo do Borges da
Costa (hoje setor de coleta do Laboratério Central do HC/UFMG).

Fonte: fotografias da autora, em 2011.

Os numeros do complexo do HC/UFMG, com a dimensdo e capacidade de

atendimento, sdo apresentados a seguir (Tabela 1):

Tabela 1: Capacidade fisica e produ¢do mensal do HC/UFMG.
Fonte: Assessoria de Comunicacéo do HC/UFMG, a partir de Relatério do Sistema Integrado de
Monitoramento Execuc¢éo e Controle do Ministério da Educacao (1° quadrimestre 2013).

CAPACIDADE FiSICA

Area fisica do complexo hospitalar (construida) 64.000 m?
Capacidade total instalada 511 leitos

Centro de Tratamento Intensivo (adulto) 18 leitos
Centro de Tratamento Intensivo (pediatrico) 11 leitos
Unidade Coronariana 19 leitos

Unidade de Neonatologia 24 leitos

Unidade de Urgéncia (observagéo) 56 leitos
Unidade de Urgéncia (emergéncia) 14 leitos
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Centro Cirargico 17 salas
Centro Cirdrgico Ambulatorial 15 salas
Centro Obstétrico 02 salas
Centro Dialitico 17 hemodialisadores
Atendimento Ambulatorial 344 consultérios

PRODUCAO MEDIA MENSAL

Atendimentos de urgéncia 2.300
Internagbes 1.200
Consultas ambulatoriais 24.000
Exames Laboratoriais 155.000
Cirurgias 1.000
Partos 180

Os numeros relativos as areas dos pavimentos do Edificio Sao Vicente de Paulo e

0s principais usos sédo apresentados a seguir (Tabela 2).

Tabela 2: Edificio principal do HC/UFMG: usos e area fisica em maio de 2013.

Fonte: Departamento de Projetos da SIM/UFMG.

HOSPITAL SAO VICENTE DE PAULO: USOS E AREA FISICA

2° SUBSOLO: Lavanderia e setores de apoio (vestiarios de terceirizados, almoxarifado, 2
~ S ; . 1.352 m

subestacéo, diluicdo de material de limpeza)

1° SUBSOLO: SND, radiologia, farmacia, futuro Laboratério central, refeitorio de funcionarios,

central de telefonia, infraestrutura, central de oxigénio, caldeiras, arquivos de raios-x, 5.441 m?

medicina nuclear.

TERREO: Hall, Pronto-Atendimento (PA), imagenologia, central de internacdo, convénios. 5.488 m?

1° PAVIMENTO: Diretoria, administracéo, contabilidade, assessoria, telessaude, VDTE, 3.675 m?2

VDRH, CCIH, Litotripsia, Gesqualis e Hemodialise. ’

2° PAVIMENTO: GENCAD, Pesquisa Clinica e laboratérios de Biocancer. 2.907 m?

3° PAVIMENTO: UTI coronariana, CTI Adulto, Internagéo, laboratério de urgéncia, neurologia 2 907 m?

(exames). )

4° PAVIMENTO: Centro Obstétrico, UTI Obstétrica, Neonatologia, internagéo ginecologica, 3163 m?

internagéo obstetricia, mae-canguru, banco de leite. ’

5° PAVIMENTO: Centro Cirlrgico, Cardiologia, oficina de eletronica. 3.163 m?

6° PAVIMENTO: UTI Pediatrico, Internacéo Pediatrica, quartos de maes/pais acompanhantes,

unidade multiprofissional (psicologia, fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional), salas 3.163 m?

de médicos.

7° PAVIMENTO: Internag&o da clinica médica, capela ecuménica, sala de costura da 2

) 2.739m

CME/lavanderia.

8° PAVIMENTO: Internagédo da clinica cirtrgica, vestiarios de terceirizados, 2.212 m?

9° PAVIMENTO: Internacao de transplantados, Reprodu¢cdo Humana, Urologia. 2.212m?

10° PAVIMENTO: Internagéo, Oncohematologia pediatrica, Transplante. 2.212 m?

11° PAVIMENTO: almoxarifado, salas de treinamento, geréncia de residuos. 1.145 m?
TOTAL 38.872 m?
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Figura 7: a) Alas Sul e Leste vistas da Praca Hugo Werneck; b) Entrada do Pronto-Atendimento (PA); c)
Entrada do Hospital Sdo Vicente de Paulo, a Avenida Alfredo Balena; d) Fachada Leste (Bloco C) em
primeiro plano. Em segundo plano o Bloco B, Alas Sul e Norte.

Fonte: fotografias da autora, em 2012.

4.1.2. Historico do edificio principal

A Faculdade de Medicina da UFMG, desde 1911, época de sua fundacao, utilizou
como hospitais escola para a formagéo dos seus alunos a Santa Casa de Belo Horizonte,
o Instituto Raul Soares, o Hospital Sdo Geraldo (atual ambulatério Sdo Geraldo), o
Instituto do Radium (atual Hospital Borges da Costa), o Pavilhdo de Neurologia (atual
Anexo Oswaldo Costa), o Pavilhdo Carlos Chagas (onde se localiza atualmente o
Ambulatério Jenny Faria), os Hospitais de Pronto-Socorro (atuais Mara Amélia Lins e
Hospital Jodo XXIIl), o Hospital Escola da Cruz Vermelha (atual Hospital Semper) e o
Hospital S&o Vicente de Paulo (atual prédio principal do Complexo Hospitalar das
Clinicas). O Hospital S&o Vicente foi inaugurado em 15 de maio de 1921, localizado a
Avenida Mantiqueira, atual Alfredo Balena, sendo inicialmente um pavilhdo central e duas
enfermarias pequenas. Somente em 1928, foi inaugurado o atendimento do Hospital das
Clinicas, constituido a partir do agrupamento de algumas clinicas ao redor da Faculdade
de Medicina da UFMG. Nesse mesmo ano, foi iniciada a construgédo de um prédio central.
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Um desses hospitais escola, o Sdo Vicente de Paulo, foi doado pela Congregacdo das
Filhas de Caridade de S&o Vicente de Paulo a Faculdade de Medicina de Minas Gerais
em 1931, com o objetivo de facilitar a edificagdo do HC/UFMG. A doacao do prédio S&o
Vicente de Paulo, realizada com o consentimento do governo estadual, condicionava-se a
construcao de um pavilhdo destinado ao atendimento infantil a ser integrado ao Hospital.
Em 1950 a Fundacao Rockefeller doou & Faculdade de Medicina da UFMG, verba para a
construcdo do Pavilhdo Alfredo Balena, fundamentada no conceito vigente nos Estados
Unidos desde 1890 de que as Faculdades de Medicina deveriam manter e gerenciar seu
préprio hospital de ensino. O prédio deste pavilhdo foi entdo construido ao lado do
Hospital Sdo Vicente de Paulo, que na ocasido, ja abrigava as clinicas pediatrica e
uroldgica. Em 1955 estas unidades, passaram a ser chamadas de Hospital das Clinicas.
Em 1962, o antigo prédio Sao Vicente de Paulo foi demolido para a construcdo dos
demais blocos que hoje compdem o prédio principal do Hospital das Clinicas. No inicio
dos anos 70 do século passado a Organizacdo Pan Americana de Saude (OPAS), com a
ajuda da Fundacao Kellogs, financiou a constru¢cdo no Hospital das Clinicas, do primeiro
CTI do Brasil. Em 1976, além do prédio principal, o Hospital das Clinicas incluia o
Pavilhdo de Neurologia (atual anexo Oswaldo Costa), o Pavilhdo Carlos Chagas (onde se
localiza atualmente o Instituto Jenny Faria) e os Ambulatérios Bias Fortes, Orestes Diniz,
Séo Geraldo, Sao Vicente (Pediatria), e Borges da Costa. Naquele ano ainda, o Hospital
das Clinicas tornou-se administrativamente independente da Faculdade de Medicina,
sendo denominado Hospital das Clinicas da UFMG, adquirindo diretoria geral prépria
escolhida pelo Reitor e com regimento interno especifico (UFMG, 2012b).

No Edificio S&o Vicente de Paulo estdo as unidades de internacdo, de
atendimento imediato e de apoio ao diagndéstico e terapia, bem como os setores
administrativos, de apoio técnico e de logistica. O Edificio é composto pelos Blocos A, B
e C, que totalizam 38.872 m?2 de &rea construida. O Bloco A, com nove pisos, foi
inaugurado em 1950 e recebeu a denominacgédo de Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da UFMG. Esse nome se manteve até 1976, quando deixou de ser da
Faculdade para tornar-se o Hospital das Clinicas da UFMG. O Bloco A é hoje
denominado Ala Oeste. O Bloco B tem hoje 11 pavimentos acima do nivel da rua e data
de 1962, sendo hoje denominado Alas Norte e Sul. Esse bloco foi construido com espaco
técnico entre lajes — sistema de caixao perdido para passagem de tubula¢des hidraulicas
e de esgoto pelo piso e que funciona como um piso elevado — o que permite maior
flexibilidade das instalacdes. O Bloco C, hoje Ala Leste, possui 11 pisos acima do nivel
da rua, sendo iniciada a sua constru¢cdo em 1960 e o terminada em 1990. O bloco foi
construido com sistema de shafts para as descidas das prumadas da infraestrutura —

recurso que facilita os projetos de requalificacdo desse bloco.
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Figura 8: a) Obra do Bloco A em meados da década de 1950; b) Bloco C (Ala Leste) em obras de finalizagéo
da torre e Bloco B (Ala Norte) em 1989, vistos da Alameda Vereador Alvaro Celso; ¢) Faculdade de Medicina
em 2011; d) Bloco C (Ala Leste) e Bloco B (Ala Norte), vistos da Alameda Vereador Alvaro Celso em 2011.
Fonte: a) b) Arquivos do Departamento de Projetos da UFMG, s/d; c) d) e fotografias da autora, em 2011.

As mudangas nas politicas publicas ocorridas ao longo dos anos influenciaram o
processo de construcdo e a evolucao do edificio principal do HC/UFMG. A construcao do
Bloco C (Ala Leste), por exemplo, ficou parada durante anos no nivel térreo, onde
funcionava a ortopedia do Hospital e 0 CME e a lavanderia nos dois niveis abaixo de
subsolo. Segundo o arquiteto Brasil do Departamento de Projetos da UFMG, o Bloco C
foi erguido até a laje de piso do 6° pavimento no fim da década de 1980, através do
Programa de Expansdo e Melhoramento das Instalagbes do Ensino Superior
(PREMESU)®, e, finalmente em 1989, o bloco foi concluido até o 10° pavimento.

Na construcdo do Bloco C até o 5° pavimento foi adotada solugéo de balangco na
laje de piso e forro, paralelas a fachadas maiores, para criar uma circulagcdo externa do
pavimento independente ao bloco cirdrgico e, assim, definir o fluxo separado dos
residuos e de pessoal. A solucdo adotada na ocasido ia de encontro aos preceitos da
época e para isso também foi realizada estrutura metalica para suportar estrutura

acoplada junto as fachadas maiores da Ala Norte naquele pavimento, para a criagdo de

'® O Decreto 73.857, de 14 de marco de 1974, reestruturou a Comiss&o Especial para Execucéo do Plano de
Melhoramento e Expansdo do Ensino Superior (CEPES), que passou a ser denominado Programa de
Expanséo e Melhoramento das Instala¢6es do Ensino Superior (PREMESU).
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uma bay-window em ambos os lados. Segundo o arquiteto Brasil, o projeto do bloco
cirurgico, naquela ocasido, foi pensado como um todo e contemplou ndo somente a Ala
Leste, em construgdo, mas também as Alas norte e sul, onde funciona até hoje. Essas
circulacdes permanecem em funcionamento, apesar de ter ocorrido uma mudanca na
normatizagdo, baseada na evolu¢cdo do conhecimento cientifico no campo do controle

das infec¢des hospitalares, conforme ja mencionado no item 2.3.
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Figura 9: Alas Leste e Norte do HC/UFMG vistas da Alameda Alvaro Celso. Detalhe dos balangos nos blocos
cirdrgico e obstétrico na Ala Leste e no Bloco cirrgico na Ala Norte.
Fonte: fotografia da autora, em 2011.

As caracteristicas arquitetdnicas do edificio principal do complexo do HC/UFMG
sdo: hospital monobloco vertical, com partido em cruz, definido pelas quatro alas
identificadas pela sua orientacdo e circulagdo vertical localizada na confluéncia das Alas
Norte, Sul, Leste e Oeste. Existem dois niveis de subsolo, um nivel térreo com a maior
area de projecdo horizontal e as torres dos blocos, com alturas diferenciadas. Segundo o
arquiteto Brasil, 0 médulo estrutural do Bloco C é de 1,20 metros no sentido longitudinal
(sentido das fachadas maiores) com pilar a cada 4,80 m. No sentido transversal ndo tem
modulacédo. A modulacdo do Bloco B (Norte/Sul) também é a cada 4,80 m, sendo que foi
reproduzida pelos projetistas da Ala Leste. Ja a légica estrutural do Bloco A (Oeste) foi
determinada espacialmente pela unidade de internacdo, ou seja, pelas enfermarias. Era
necessario alocar seis leitos em cada enfermaria e, segundo o arquiteto Brasil,
obviamente isso foi um dos condicionantes na ocasido do projeto. Seis leitos em uma
enfermaria tendo o espacamento de meio metro da parede e um metro entre cada leito
resultaram em um modulo de aproximadamente 7,50 m por 4,80 m, de acordo com 0s

padrées e exigéncias da época. Segundo o arquiteto, a Ala Oeste — a mais antiga — € a
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mais dificil de ser reformada, em razdo do dimensionamento da estrutura (principalmente
vigas) e concepc¢ao arquitetdnica do edificio.

O primeiro subsolo possui grande extensdo de area e nele estdo as unidades e
apoio técnico como o Servigco de Nutricdo e Dietética (SND) e a Central de Material
Esterilizado (CME). Também naquele nivel estdo localizadas a Radiologia e areas de
apoio logistico. O segundo subsolo acontece na projecdo parcial da Ala Norte, onde
existem areas de apoio logistico e na proje¢éo total da Ala Leste, onde esta localizada a

lavanderia (Figura 10).

Figura 10: a) Acesso a area de Carga e Descarga do HC. Em primeiro plano, a direita o recebimento do
Setor de Nutrigdo e Dietética (SND) e a Ala Oeste, a mais antiga. Ao fundo o Bloco B, Alas Norte e Sul; b)
Bloco B, empena da fachada norte; c) A direita, area das caldeiras do hospital. Ao fundo, a obra da passarela
metdlica de ligacdo do hospital aos demais anexos.

Fonte: fotografias da autora, em 2011.

Desde a sua inauguragdo, o Hospital S&o Vicente de Paulo tem passado por
requalificacGes para atender as necessidades de ordem institucional e de adequacéao as
mudancas tecnolégicas e normativas, o que resultou na realizacdo de diversas
intervencdes fisico-espaciais no edificio. Muitas dessas intervencdes foram relativas a
acréscimos de areas construidas, modificando a volumetria do edificio, principalmente

nos pavimentos inferiores (Figura 11).
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Figura 11: Obra da Ressonancia Magnética ao lado do setor de Radiologia do HC/UFMG.
Fonte: fotografia da autora, em 2011.

Essas expansdes resultaram principalmente na ampliacédo significativa da base do
edificio, onde estdo localizados alguns dos setores de diagndéstico e terapéutica, apoio
técnico e logistico. Apresenta-se uma planta de evolucdo do edificio, com as principais
intervencdes fisico-espaciais realizadas desde a constru¢édo do Bloco A (Figura 12).

Pode-se verificar na figura acima a evolugdo do Edificio Sdo Vicente de Paulo,
desde seu inicio com o Bloco A, em 1950, depois a constru¢cdo do Bloco B da década de
1960 e posteriormente o Bloco C em meados da década de 1970 (na Figura 12 em
vermelho, amarelo e verde, respectivamente).

No inicio da década de 1970, foi construida a Radiologia no nivel térreo (na Figura
12 em azul). Na década de 1980, séo edificadas pequenas constru¢des no patio frontal,
destinadas ao gerador 1 e casa de maquinas (na Figura 12 em marrom). Em 1998, foi
expandida uma area na fachada posterior do edificio para a ampliacéo e reforma do Setor
de Nutricdo e Dietética, além da projecdo do Bloco A (na Figura 12 em magenta). Em
2000, o primeiro pavimento da Ala Oeste é acrescido para além da projecao original do
Bloco A (na Figura 12 em azul com hachura em preto). Em 2001, é construida a atual
portaria e ampliado o Setor de Imagenologia no nivel térreo, e, ainda, é construido no
primeiro pavimento o pavilhdo externo e coberto destinado a um futuro auditério — hoje
trecho de reserva técnica (na Figura 12 em lilas). Em 2003, é edificado na parte posterior
do edificio um novo acréscimo para abrigar outro gerador (na Figura 12 em hachura
marrom).

As ultimas intervenc¢des que modificaram a volumetria do edificio foram as obras
da Ressonancia magnética e a sala de recreacdo da Oncohematologia pediatrica no 11°
pavimento da Ala Norte, ambos de 2011, e a requalificacdo do Pronto-Atendimento,
inaugurado em 2012. Para a viabilizacdo da instalacdo da Ressonéncia magnética foi
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construido acréscimo de dois pavimentos, junto a fachada lateral direita do edificio e,
portanto, externo ao edificio, porém integrado ao setor de imagenologia ali existente.
Para a ampliacdo dos servicos do PA foi construido acréscimo no nivel térreo, junto a
portaria e Ala Sul do edificio, configurando portaria exclusiva para o Pronto-Socorro (na
Figura 12 em hachura vermelha e em cinza, respectivamente). Abaixo do PA, no nivel do
subsolo est4d em elaboragdo o projeto do Laboratério Central e, portanto, é trecho de
reserva técnica para expansao. Isso exigira a reforma e ampliacdo de uma antiga portaria
ali existente, para o atendimento da demanda do laboratério (ha Figura 12 em verde junto

ao pronto-atendimento e do pétio).
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG PLANTA
EVOLUGAO DO EDIFICIO SAO VICENTE DE PAULO -

[ DECADA DE 1950 (BLOCO A - ALA OESTE)

[_] DECADA DE 1960 (BLOCO B - ALA NORTE/SUL)

[] INICIO DA DECADA DE 1970 (RADIOLOGIA)

] MEADOS DA DECADA DE 1970 (BLOCO C - ALA LESTE)

I 'NiCIO DA DECADA DE 1980 (GERADOR 1 E CASA DE MAQUINAS)

I 1988 (SETOR DE NUTRICAO E DIETETICA - SND)

22 2000 (EXPANSAO VERTICAL 1° PAVIMENTO)

[ 2001 (TERREO: PORTARIA, IMAGENOLOGIA - 1° PAVIMENTO: FUTURO AUDITORIO)
2003 (GERADOR)

2011 (11° PAVIMENTO NORTE - SOLARIO E ACRESCIMO: RESSONANCIA MAGNETICA)

[ 2012 (PRONTO-ATENDIMENTO)

Figura 12: Evolucéo do Edificio Principal do HC/UFMG
Fonte: Autora a partir de informagdes do DP/SIM (2013).
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Diversas intervengdes fisico-espaciais internas foram realizadas no Hospital das
Clinicas ao longo dos anos, mas cabe ressaltar a importancia das obras financiadas pelo
Banco Alfa do empresario Aloysio de Andrade Faria, ex-aluno da Faculdade de Medicina
da UFMG. Um exemplo € o 2° pavimento do Hospital Sdo Vicente de Paulo, obra de
requalificacdo inaugurada em 2002, onde funciona o Instituto Alfa de Gastrenterologia
(IAG). Os resultados alcangados com essa intervengdo no ambito da requalificagao fisico-
espacial tém sido desde entdo uma referéncia para as demais intervencgdes. Indagado
sobre as inovacfes propostas nos projetos arquitetdnicos de requalificacdo do hospital,
seu Diretor Geral, Prof. Ribeiro destacou que “a vinda do Instituto Alfa deu um upgrade
no padrdo de construgdo do hospital, adquirindo o hospital certa personalidade” e se
transformando em uma referéncia aos projetos posteriores. O médico destacou ainda
que, em sua opinido, o Instituto Jenny Faria (projeto da equipe da UFMG e obra custeada
pelo Banco Alfa) foi um projeto inovador e um marco na histéria do Hospital.

O diretor também apontou que um dos desafios da gestdo do HC/UFMG é o
déficit tecnologico existente, devido ao fato de ser publico, com aportes irregulares de
recursos para a sua atualizacdo. Entretanto, conforme argumentou, mesmo diante das
dificuldades inerentes ao fato de ser um hospital publico, foi necessario adaptar
espacialmente o HC/UFMG recentemente para receber dois tomoégrafos, uma
hemodinamica, uma ressonancia magnética e uma endoscopia.

A evolugdo do edificio do HC/UFMG reflete a evolugdo da medicina, tendo-se
como exemplos a necessidade de mudanca da modulacdo espacial a cada novo bloco
construido no hospital e as mudancas espaciais e funcionais dos pavimentos térreos, de

acordo com a evolucédo tecnolégica das atividades de diagndstico e terapia.

4.1.3. A ocupacéo atual do edificio

Dentre os objetivos e metodologia propostos para este estudo, foi realizado o
levantamento da ocupacao atual do edificio principal do HC/UFMG, identificadas todas as
atividades desenvolvidas no hospital, localizados setores e levantadas as respectivas
areas por pavimento. Com as informacfes obtidas foram produzidas as plantas do
hospital com o0 mapeamento atual da ocupacéo por atividade do HC/UFMG, gerando-se
0s Anexos de 1 a 15.

Apresentam-se os dados obtidos, a totalizac@o por pavimento das areas ocupadas
por cada grupo de atividades e a totalizacdo da ocupacédo do edificio, por atividades, em

area util e em percentual, conforme a classificagdo das atividades definidas na RDC-50
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(Tabela 3). Conforme o item 1.2.4, a norma considera oito grupos de atribuigdes relativas
as atividades desenvolvidas nos diversos tipos de EAS:

Atribuicdo 1: Prestacdo de atendimento eletivo de promocéao e assisténcia a salde em
regime ambulatorial e de hospital-dia;

Atribuicdo 2: Prestacao de atendimento Imediato de assisténcia a saude;

Atribuic&o 3: Prestacdo de atendimento & saude em regime de internacao;

Atribuicdo 4: Prestacao de apoio ao diagnostico e terapia;

Atribuicdo 5: Prestacao de servicos de apoio técnico;

Atribuicdo 6: Formagao e desenvolvimento de recursos humanos e de pesquisa;
Atribuicdo 7: Prestacao de servicos de apoio a gestdo e execugcdo administrativa;
Atribuicdo 8: Prestacao de servi¢os de apoio logistico.

Tabela 3: Ocupagéo dos pavimentos do edificio principal do HC/UFMG por atividade, em metros quadrados
de &rea util, de acordo com a classificacdo de atribuicbes da RDC-50 da ANVISA.
Fonte: Levantamento da autora em maio de 2013.

HOSPITAL DAS CLINICAS
Ocupacéo do pavimento por atividade (m?)

ATRIB. ATRIB. ATRIB. ATRIB. ATRIB. ATRIB. ATRIB. ATRIB. CIRC. TOTAL

1 2 3 4 5 6 7 8

1°Subsolo - 3344 14090 - 92,0 7115 242,0 49009
2°Subsolo - 53,2 1106,7 422  1202,1
Térreo 100 13940 -~ 12410 6300 3232 4704 357,4 48260
1° Pavto. 6,0 503,3 36,6 282 16461 148,0 4735 3246,7
2°Pavto. 4284 3320 5480 165 7453 405 1476 3455 26038
3° Pavto. 4280 7340 3856 420 750 1440 2493 5250 25829
4°Pavto. 13,6 -~ 12000 10316 10,0 600 60,5 199,6 2910 2866,3
5° Pavto. - 22626 31,4 40,0 1060 3150 200,0 29550
6° Pavto.  271,0 —- 15065  -- 280 250 2858 2366 2660 26189
7° Pavto. 6,0 - 13100  -- 140 660 66,6 5920 2680 23226
8° Pavto. 6958 476 27,0 17,7 2317 4089 3920 18207
9 Pavto.  100,3 4938 5596 250 1968 167,3 329,0 18718
10° Pavto. 6,2 - 11470 22,8 10,0 20,7 81,2 222,7 3423 18529
11° Pavto. 42,0 933 10653 71,5 12721

TOTAL 8415 1822,0 7419,1 69365 22545 1144,9 34209 60409 41454

Percentual total de cada atribui¢cdo/atividade no edificio

2,28% 4,93% 20,08% 18,78% 6,10% 3,10% 9,26% 16,35% 11,22% 100,0%




A soma dos perceptuais relativos as AtribuicBes de 1 a 8 totalizam 80,9% das
areas ocupadas do hospital. O restante da &rea util apurada é relativo as areas de
circulacdo horizontal (11,2%) e as areas de reserva técnica onde estdo previstas
reformas e/ou expansdo do hospital, que atualmente estdo sem funcédo e que totalizam
7,90%. As éareas de reserva técnica estdo incluidas na totalizacdo dos respectivos
pavimentos onde se encontram e na totalizag&o da area util do hospital.

Os percentuais encontrados relativos a ocupacdo por atividade possibilitam
identificar que as atividades relacionadas a internacao (Atribuicdo 3) — incluindo espacos
destinados a UTls e neonatologia - ocupam a maior area do HC/UFMG, que corresponde
a 20,08% da éarea util do hospital. A segunda atividade com maior ocupacao séo aquelas
relacionadas as atividades de apoio e diagnostico (Atribuicdo 4) e que ocupam 18,78%
do hospital. A terceira atividade que mais ocupa espago naquele hospital séo as relativas
ao apoio logistico (Atribuicdo 8) e que somam 16,35% do hospital. A quarta atividade em
area ocupada séo aquelas relacionadas as fungdes administrativas (9,26%). A Atribuicéo
2, relativa as atividades do Pronto-Socorro, unidade recém-requalificada, ocupa quase
5% da area do hospital (4,98%).

O somatoério dos percentuais relativos as areas ocupadas com as quatro
atribuicdes fim (Atribuicdes 1, 2, 3, 4) é de 46,07%. Sendo esse, portanto, o total da
ocupacao com “atividades que constituem fungdes diretamente ligadas a atencao e
assisténcia a saude”, conforme definicdo da RDC-50 (2004:38).

O somatério dos percentuais de ocupacdo do HC/UFMG relativos as atribuicbes
meio (Atribuicdes 5, 6, 7, 8) € de 34,81%. As atribuicbes meio sdo definidas na RDC-50
como as relativas ao desenvolvimento das atribuicdes fim e de si préprias. Se
descontarmos o valor relativo a ocupagdo com a Atribuicdo 6 (3,10%) — atividades
relacionadas a formacdo e desenvolvimento de recursos humanos e de pesquisa —
atividades tipicas de hospitais universitarios, o total da ocupagédo com as Atribuicdes 5, 7
e 8 sera de 31,71%, dado que podera ser comparado com o mesmo do Semper.

Também é possivel apurar nessa tabela que as atividades relacionadas a gestao
e administracdo (Atribuicdo 7) e apoio logistico (Atribui¢cdo 8), juntas ocupam 25,61% da
area do hospital, portanto, cerca de % da &rea Gtil do hospital.

E importante recuperar a informac&o ja mencionada no item 4.1.2 desse trabalho
de que o atendimento ambulatorial do HC/UFMG, relativo a Atribuicdo 1, ocorre
basicamente nos demais edificios do complexo e que ndo sdo objeto desse estudo. As
areas encontradas nesse levantamento do edificio principal relativas a Atribuicdo 1 dizem
respeito, principalmente, as atividades de hospital-dia.

O levantamento realizado permitiu a verificacdo grafica da ocupacéo do pavimento

por atribuicdo/atividade em relacdo a area de ocupacao (Grafico 1).
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Grafico 1: Ocupacéo dos pavimentos do edificio principal do HC/UFMG por atividade, em metros quadrados,

de acordo com a classificacdo de atribuicbes da RDC-50 da ANVISA.

Fonte: Levantamento da autora em maio de 2013.
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Esse gréfico possibilita a verificagcdo das tendéncias, vocacdes de ocupacdo e
setorizagbes existentes no hospital. Pode ser observada a concentracdo das areas de
apoio técnico no primeiro subsolo (Atribuicdo 5). Também se observa a distribuicdo das
areas de apoio logistico (Atribuicdo 8) pelo edificio, em praticamente todos os
pavimentos, destacando-se a maior ocupacéo dessas atividades nos pisos dos subsolos
e no 11° pavimento em razdo da localizacdo do almoxarifado central naquele pavimento.

O grafico demonstrou também os pavimentos com maior area de internacdo
(Atribuicéo 3) que sdo o 6°, 7°, 4° e 10° pavimentos — considerando que estdo incluidas
nessa atribuicdo os CTIs e neonatologia — indiferente ao fato de ser internag&o intensiva,
conforme classifica a norma. Também ficou evidente na tabela a grande ocupacéo do 5°
pavimento com atividades de apoio ao diagndstico e terapia (Atribuicdo 4) em razéo do
centro cirdrgico que ocupa naquele andar as Alas Norte, Sul e Leste.

Foi possivel verificar que essa metodologia de sistematizacdo e a representacao
gréfica utilizada neste trabalho possibilitam véarias analises da ocupagdo do hospital,

podendo subsidiar atividades do planejamento fisico hospitalar.

4.1.4. O planejamento fisico do hospital do HC/UFMG

O planejamento fisico do HC/UFMG foi iniciado em 1976, com a elaboracdo de
um Plano Diretor que pretendia rever todos os espagos e setorizagbes, além de
redisciplinar usos, segundo o arquiteto Antdnio Brasil, coordenador de projetos do
hospital desde essa época. Naquela época, a Faculdade de Medicina estaria propondo
uma reforma curricular e isso exigiria a readequacao do espaco do hospital, uma vez que
0 ensino sairia do espago académico para o espaco hospitalar. Segundo o arquiteto,
existiam as catedras e cada pavimento do HC/UFMG era de um professor e, portanto,
diante das modificacdes curriculares e de procedimentos médicos em curso, o
planejamento fisico do hospital necessitava ser ampliado e revisto. Sobre as condic6es
de funcionamento existentes no hospital e as premissas desse Plano Diretor, o arquiteto

Brasil relatou em entrevista que:

No plano diretor de 1976, estabelecemos que o Bloco Oeste e inadequado para se
adaptar e acomodar as enfermarias, tendo em vista que a lamina Norte e Sul tinha uma
melhor capacidade para acomodacdo das enfermarias. Também o processo de
assisténcia e de cura estava mudando velozmente, entdo a radiologia, por exemplo,
comegou a se concentrar mais, se estabelecer mais. Depois da radiologia veio a questédo
da cardiologia também. Os grupos de trabalho do figado, do estomago, do péancreas
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comecaram a fomentar os estudos. Ai também veio a anestesiologia, vieram as
residéncias e a vertente da setorizacdo proposta passou a ser a seguinte: o Bloco A [Ala
Oeste] como €é muito ruim para ser trabalhado seria destinado aos servicos
complementares da propedéutica. Os métodos graficos, imagenologia e atividades de
apoio ao diagnoéstico seriam instalados na Ala Oeste e as vezes esses espacos seriam
setorizados também na ligacdo da Ala Oeste com as Alas Norte/Sul. O volume redondo da
Ala Oeste seria destinado em todos os andares para uso como quarto de plantdo. Tudo
era muito novo. (...) Ndo existia preceptor nesse nivel que a gente tem hoje. Existiam as
unidades de cada professor, as catedras e depois isso acabou. (...) A esterilizacao estava
na Ala Oeste no 9° andar. O centro cirlrgico ndo existia. Existiam salas cirlrgicas
espalhadas pelo Hospital, inclusive no hall de recepcdo dos elevadores. Entdo na
elaboracéo do Plano Diretor concentramos 0s servigos de apoio em determinados setores
e também as unidades de internacdo e tratamento. O 1° andar ficaria com a
administracdo, porque a administracdo estava crescendo enormemente — era inicialmente
no térreo e subiu para o 1° pavimento — porque nessa época entrou o chamado PMI —
Posto Médico de Internacdo. Era o posto de chegada, localizado no térreo, onde os
pacientes eram diagnosticados e distribuidos para os andares. Nao se falava de urgéncia,
ndo se fala em nenhuma rotina que é usual na época de hoje. O paciente era
diagnosticado ali e mandado para os andares. Evidente que isso foi incipiente e ainda
durou longos anos. Foi de 1977 até a década de 1980. Nos anos 90 ja tinha acabado. De
repente passamos a ter que atender de pronto-atendimento, mais dindmico. Mas nesse
intervalo, a primeira coisa que fizemos quando houve recurso foi fazer a esterilizagéo,
lavanderia e o SND. As &reas de apoio técnico eram chamadas de tripé fundamental,
porque sem esses setores o hospital ndo funcionava. A cozinha existente era de
baixissimo nivel, eram péssimas as condigBes. Os equipamentos eram velhos. A
esterilizacdo foi totalmente renovada e a lavanderia era de ultima geracao.

O plano diretor de 1976 foi “sacramentado”, segundo o arquiteto Brasil, com a
setorizagdo do centro cirargico, centro obstétrico, do CTl, da lavanderia, da esterilizacao,
e alguns espagos de apoio. Posteriormente por volta de 1999, segundo ele, houve a
divisdo do CTI em adulto e pediatrico e a especializacdo do bercario — normais médio
risco e alto risco.

As requalificacbes ocorridas no HC/UFMG a partir desse Plano Diretor
privilegiaram a consolidacéo dos setores de apoio logistico e de apoio ao diagndéstico nos
pavimentos inferiores (subsolos), como a lavanderia, Setor de Nutricdo e Dietética (SND),
Central de Material Esterilizado (CME) e a Imagenologia. Areas destinadas a
Imagenologia também foram setorizadas no pavimento térreo (ver Anexos 1, 2,3),
minimizando o fluxo dos pacientes no interior do hospital e instalando equipamentos que
necessitam de barreiras radioldgicas no nivel do solo. As obras ocorridas posteriormente
nesses pavimentos inferiores estavam relacionadas fundamentalmente a ampliacdo
desses setores, conforme detalhado no item 4.1.2. Conforme descrito pelo arquiteto, a
instalagdo do centro cirdrgico no 5° pavimento e do centro obstétrico, no 4° pavimento,
bem como dos CTIs no 3° pavimento consolidaram esses setores como espacos
permanentes do hospital, em razdo de demandarem uma grande infraestrutura para seu
funcionamento e alto custo de instalacéo.

As diretrizes do Plano Diretor de 1976 pautaram as intervencgdes fisico-espaciais

realizadas no HC/UFMG e o processo de requalificagéo do hospital ocorrido ao longo dos
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anos. Ele acrescentou que também ocorreram revisbes no planejamento fisico do
hospital, em fungdo das necessidades da instituicAo e oportunidades de recursos,
respeitando-se 0s espacos e setores definidos como permanentes.

Recentemente foi elaborada uma revisdo no plano diretor fisico do HC/UFMG
atrelada ao Plano Diretor de Gestdo 2010-2014 e uma condi¢cdo favoravel de
disponibilizacdo de recursos federais destinados a requalificacdo dos hospitais
universitarios. O Plano de Re-estruturacdo do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG, 2010), documento datado de agosto de 2010,

estabeleceu 0s seguintes principios:

As propostas de re-estruturacao fisica, tecnolégica, de recursos humanos e de gestédo
contidas nesse documento estdo orientadas para o atendimento dos objetivos gerais de
ampliacdo e melhoria das atividades de ensino, pesquisa, extensdo e assisténcia. Sao
eixos fundamentais também o cumprimento de normas da Vigilancia Sanitaria, a revisdo
dos processos assistenciais, visando sua melhoria e a acreditagdo em salde, a
adequacdo da politica dos recursos humanos ao perfil assistencial do hospital e a
implementacdo de modelo de gestéo visando a sustentabilidade financeira, garantindo seu
papel social (p.3).

Esse plano apresentou o diagnostico geral da instituicdo, em relacdo as
necessidades de melhoria da sua estrutura fisica e equipamentos hospitalares, de
investimentos em infraestrutura da tecnologia da informacéo e da solucdo dos problemas
dos recursos humanos, entre outras questdes. O plano previa que parte significativa das
obras previstas seria custeada com recursos oriundos do Programa Nacional de
Reestruturacdo dos Hospitais Universitarios Federais (REHUF), criado por meio do
Decreto 7.082, de 27 de janeiro de 2010, quando foram definidos diretrizes e objetivos
para a reestruturacao e revitalizacdo dos hospitais universitarios federais, integrados ao
Sistema Unico de Satde (SUS).

Em relacdo ao planejamento fisico do hospital o Plano de Re-estruturagdo do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais trouxe a previsdo das
obras a serem realizadas, pavimento por pavimento, apresentando a estratégia para
intervengBes em diversas alas do hospital, algumas com modificacdo de uso, outras com
0 objetivo de se requalificar os espagos, mantendo-se o uso (Tabela 4).

As obras destacadas em amarelo, em curso em agosto de 2010, j& foram
concluidas exceto o Laboratério Central, importante obra do setor de apoio ao
diagnostico e terapia que devera ocupar cerca de 1.800 m® no primeiro subsolo do
hospital. Ndo h& previsdo de conclusdo dessa obra que foi interrompida diversas vezes
por motivos diversos, relacionados a mudancas de demandas, revisdes de projeto e falta

de recursos.
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Legenda: Em amarelo, as obras em curso; em azul, obras relacionadas ao REHUF; em rosa, obras previstas

Tabela 4: Localizacédo dos diferentes setores e servigos nos prédios do HC/UFMG.

mas néo relacionadas ao REHUF. Fonte: UFMG (2010:46).

Andar | Ala
Norte | sul | Leste | Oeste
-2 - Lavanderia - -
. CME - Central de  Servigo de Nutricdo e
Infra-estrutura Laboratori ntral I A
-1 aboratorip centig Esterilizagdo Dietética (SND)
Medicina nuclear
0 Pronto-socorro Pronto-socorro Farmdcia Radiologia
Portaria
Administragao Administragdo Diretoria Anfiteatro
1 Tele-saude Administragdo Hemodialise
Nucleo de TI Procuradoria Juridica
Insti Alf; : Insti Alf;
nstituto Alfa dg ittt Al ds . N nstituto Alfa de?
Gastroenterologia G Pesquisa clinica Gastroenterologia
Gastroenterologia ¢ s
2 (exames) (propedéutica)
Leito-dia Administragao
Auditdrio
Internagdo dor Lab. de urgéncia
Unidade coronariana  toréacica (atualmente CTI /Neurologia /Banco
3 clinica médica) de sangue
Hemodinamica
Cardiologia/exames
Internagdo Internagdo B .
.9 : ¢ ; Bloco obstétrico Neonatologia
: 5 maternidade ginecologia
Hospital Sdo | 4 B S
Vicente de 'anco _e sne
Paulo Projeto Mae Canguru
(prédio Bloco cirtrgico Bloco cirurgico Bloco cirurgico Cardiologia (exames)
principal) 5 Administragao
Oficina Eletronica
i - o Internagdo Administragao/
Tl Pediatri i y o7 ;
6 CTI Pediatrico Internagdo pediatria nediatrla Ensiniof Suporte PED
Internagdo clinica Internacdo clinica
7 médica e cardio médica (hoje Internagdo Capela e Sala de
Isolamento ocupado pela clinica médica costura
respiratorio reprodugao humana)
Internagdo ortopedia
8 (atualmente Internagao clinica Internagdo
vestiarios cirdrgica clinica cirtrgica
administragdo)
e Internagdo
Internagao clinica i
. o , clinica cirdrgica
9 Reprodugdo humana cirdrgica (ocupara -
espaco da Urologia) (AtusIEnte
PES 8 transplante)
Unidade de Transplante Transplante
10 oncohematologia (atualmente clinica (atualmente) -
pediatrica cirdrgica) convénios)
Solario da Unidade sos o 2
i Administragdo / Almoxarifado
11 de oncohematologia D -
e refeitério central
pediatrica
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Sobre as obras previstas nesse plano, indicadas na cor rosa na tabela acima (néo
relacionadas ao REHUF), algumas ainda ndo foram viabilizados devido a falta de
recursos, como o CME (1° subsolo) e o anfiteatro — esse Ultimo € um auditério previsto

para o 1° pavimento. No SND, no 1° subsolo, foi realizada apenas obra emergencial de




recuperacao do sistema de canaletas e de alguns materiais de acabamento, protelando-
se a obra de reforma geral em razao da inexisténcia de recursos. A internagéo da clinica
cirargica (9° pavimento), ainda sem o0s projetos executivos, depende de manobra de
transferéncia da internacdo do Transplante (Clinica Cirdrgica) no 10° pavimento e,
portanto, de defini¢cdes relativas a gestao do hospital e de obras em outro setor.

As obras destacadas em azul, relacionadas ao REHUF, ainda n&o foram licitadas,
tendo ocorrido algumas mudancas que cortaram do programa a reforma da portaria da
radiologia (térreo), do Bloco cirlrgico, Alas Leste e Norte (5° pavimento) e o refeitério que
demandaria a expansao vertical da Ala Sul (11° pavimento). A Ala Sul do Bloco cirdrgico
foi requalificada em 2012, com recursos oriundos do Pro-Hosp. Serdo licitadas ainda em
2013 as obras das unidades de internacdo pediatrica (6° Sul), Clinica médica (7° Sul),
Ortopedia (8° Norte) e Clinica Cirargica (8° Sul).

A requalificacdo para a instalagdo de outro setor de Hemodindmica ligada a
Cardiologia (3° Sul) seria uma prioridade do REHUF. Entretanto, os projetos executivos
serdo revistos em fungéo de alteracdo do projeto arquitetdnico, solicitada pela VISA/MG,
para inclusdo de um DML (depoésito de material de limpeza) dentro da area de exame.
Por conseguinte, os projetos de especialidades terdo de ser revistos. Além disso, 0
projeto arquitetbnico considerou os dados técnicos de um equipamento provavel (ainda
ndo definido na ocasido do projeto), pois ndo existia recurso para 0s equipamentos.
Atualmente, existe a possibilidade da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares
(EBSERH)Y, cujo contrato foi firmado este ano com o HC/UFMG, de fornecer os
equipamentos dentro de amplas licitacbes realizadas para o atendimento das diversas
necessidades dos hospitais universitarios federais brasileiros. A futura definicdo dos
equipamentos provavelmente demandara adequacdes dos projetos arquitetdnico e de
especialidades de engenharia. Assim, se supfe que apesar de prioritario dentro do
planejamento do hospital, esse projeto ndo sera licitado tao cedo.

A requalificacdo da unidade de internagdo da dor toracica (3° Sul), jA com os
projetos executivos completos e orcamento fechado, foi cancelada por mudanca de
demanda e ser4 uma unidade de internagdo destinada a outra especialidade, conforme
foi definido pela direcdo, segundo o Departamento de Projetos da UFMG. O mesmo foi
definido para a Unidade de internac&o da ginecologia (4° Sul), cujos projetos e orcamento
também estavam concluidos, uma vez que houve mudanca de demanda e sera
reprojetada integrada ao Bloco Obstétrico (4° leste), contemplando espacos destinados

ao parto humanizado e salas de pré-parto, parto e pés-parto. Observa-se no caso desses

" A EBSERH foi criada pela Lei 12.550/2011, com a finalidade de dar prosseguimento ao processo de
recuperacdo dos hospitais universitarios federais. Assim, o Ministério da Educacdo passou a ser o 0rgdo
responsavel pela gestdo do Programa de Reestruturagédo dos Hospitais Universitarios Federais (REHUF), por
meio de contrato firmado com as universidades federais que assim optarem (EBSERH, 2013).
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dois projetos de requalificagdo que a demora em sua execugdo resultou no
“‘envelhecimento das demandas”, diante da dinamica da evolugdo nos procedimentos e
praticas médicas, principalmente em se tratando de um hospital universitario, ligado a
evolucao cientifica no setor.

Sobre as dificuldades da requalificacdo de um hospital publico e relativo as metas
propostas no plano de reestruturacdo do HC/UFMG em 2010 para a requalificacdo do

seu espaco fisico, seu Diretor Geral, Prof. Ribeiro, em junho de 2013 esclareceu que:

Tivemos uma mudanca no final de 2010, decorrente da edicdo da medida proviséria que
virou Lei, posteriormente, relativa ao papel das Fundacdes de apoio as Universidades,
simultaneamente aos acérdaos do TCU sobre a FUNDEP'®, especificamente, que fizeram
com que a forma de construcdo do hospital fosse modificada radicalmente. Isto trouxe um
hiato em certo momento porque, por bem ou mal, construiamos no sistema de
autoconstrucao, utilizando a FUNDEP, sem precisar licitar esse risco frente a empresas
terceirizadas. Isso tinha a vantagem do preco, tinha a vantagem do controle que tinhamos
sobre a situagdo, mas tinha a desvantagem da prestacéo de contas e das dificuldades dos
orgdos de controle de entender e aceitar isso. Com essa modificacdo ocorrida foi
necessario voltar ao inicio em muitos dos aspectos desses projetos. Entdo revimos o0s
projetos arquitetbnicos com a equipe e iniciamos o processo de comprar dos projetos
especificos [de especialidades de engenharia]. Esses projetos sempre foram comprados,
mas foi necessario montar um dossié de projetos especificos, para permitir a compra da
orcamentacdo e depois fazer o livro de obras, memoriais e 0 projeto executivo. E
infelizmente isso ndo fluiu. Entdo na verdade existia a expectativa de que conseguiriamos
licitar esse pacote de projetos no ano passado e agora temos a expectativa de licitar isso
esse ano. Houve entdo o atraso do inicio de novas obras dentro do prédio, por causa
disso. Essa mudanca de paradigma eu acho que n&do foi resolvida ainda. Nos
conversamos com outros colegas diretores que tem tido muita dificuldade com as
empresas terceirizadas, ndo sO pela qualidade do servigo que estéd sendo feito, mas pelo
ritmo, pelo abandono de algumas obras logo apés o inicio, gerando perda financeira e
dificuldade consideravel. Esperavamos fazer muito mais coisa em termos de obras,
embora haja algum tempo, ha cerca de uns 4 a 5 anos temos trabalhado mais com ideia
de que é melhor arrumar a casa do que expandir. Ao contrario do movimento anterior que
foi o Jenny Faria, a UCO, de abrir novas unidades, o movimento mais é de se adaptar e
tentar melhorar as condi¢des das unidades existentes do que expandir o hospital.

A mudanca compulséria no processo de execucédo das obras do HC/UFMG exigiu,
conforme a explicacdo acima, a revisdo dos projetos executivos, dos orcamentos e da
logistica de contratacdo da obra. Foi necesséaria a revisdo por parte da UFMG da
estruturacdo das montagens das licitagcdes e da equipe de gerenciamento e fiscalizacao
das obras.

Portanto, algumas das obras do HC/UFMG previstas no planejamento da gestao
atual viabilizadas com os recursos do REHUF ainda ser&o licitadas, inaugurando uma
nova fase de convivéncia entre 0s agentes hospitalares, pacientes e empreiteiras. Em

paralelo a isso alguns projetos ja realizados aguardam a viabilizagdo de recursos para

18 Surgida em 1975, a Fundacao de Desenvolvimento da Pesquisa (FUNDEP) é uma instituicdo que realiza a
gestao de projetos de ensino, pesquisa e extensdo da Universidade Federal de Minas Gerais e de outras
instituicdes e centros de inovacdo, nas a¢gfes administrativas e financeiras inerentes aos projetos (Fundep,
2013).
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sua execucao, sujeitos a mudancas de demandas no decorrer do tempo, e, portanto, a
perda dos projetos.

4.1.5. As intervencdes fisico-espaciais realizadas

Objeto de constantes transformacdes fisico-espaciais, muitas das requalificacdes
do HC/UFMG néo sdo percebidas de imediato pelos usuarios, como aquelas de
recuperacao e/ou substituicdo da infraestrutura existente. A estratégia de requalificacéo
das instalacbes é que a cada novo trecho do hospital requalificado substitui-se as
instalagBes hidrossanitarias até a metade do pé-direito do pavimento acima e também do
pavimento abaixo da area em reforma, para a renovacao das prumadas, como exemplo.
Também toda a instalagdo elétrica do setor em reforma é normalmente substituida,
refazendo-se os circuitos elétricos. Seu diretor geral Prof. Prof. Ribeiro considera que a
situagdo do hospital hoje é bem melhor em relacéo aos investimentos na melhoria das
instalagbes e da infraestrutura existentes, mesmo que as vezes a solucdo adotada nao
alcance resultados estéticos ideais. Sobre esse aspecto o arquiteto Brasil considera que
a cada novo projeto busca-se um aprimoramento constante, tanto na solu¢éo espacial e
funcional, quanto na qualidade geral das instalagbes e dos materiais utilizados nos
trechos reformados do hospital. O arquiteto acha “que as instalagdes do HC/UFMG néo
deixam nada a desejar aos grandes hospitais e nossas solu¢des arquitetdnicas
frequentemente ultrapassam as exigéncias da normatizacao”. Ele acrescenta que além
da qualidade nos projetos arquitetdnicos também se busca especificagbes de materiais
de altissima qualidade, duraveis e de facil manutencéo.

Apresenta-se a seguir o estudo das caracteristicas das intervengdes fisico-
espaciais significativas realizadas no HC/UFMG no periodo de 2008 a 2012. Os dados
relativos a cada uma dessas intervencfes sao apresentados em trés tabelas, divididos
temporalmente para facilitar a leitura. S8o apresentados os projetos de requalificacéo,
indicando-se a sua localizacédo no edificio, o ano de conclusdo do projeto, o objeto da
requalificacdo, a area, a motivacéo da intervencao e a origem do recurso. A tabela inclui
ainda a justificativa da nao execucao, até maio de 2013, de alguns dos projetos
arquitetonicos, explicitando se por falta de alguma documentacdo ou de orcamento para
a licitacdo da obra, ou por inexisténcia do recurso para a sua viabilizacdo (Tabela 5,
Tabela 6, Tabela 7).

A seguir as informacBes relativas as intervencles fisico-espaciais mais

significativas projetadas nos anos de 2008, 2009 e 2010 (Tabela 5).
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Tabela 5: Projetos arquiteténicos de requalificacao do edificio principal do HC/UFMG, no periodo de 2008 a

2010.
Fonte: Departamento de Projetos da SIM/UFMG.
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Pode-se observar que no ano de 2008 os projetos de requalificacdo do HC/UFMG
foram motivados principalmente em razdo da precariedade das instalacées e adequagéao
as normas da VISA/MG. J& o projeto da Unidade Coronariana — um CTI especializado —
atendeu as diretrizes do planejamento do hospital. Os recursos foram oriundos do Fundo

I e do Pro-Hosp®. Destaca-se que a intervencéo no Pronto-Socorro foi dividida

Naciona
em duas etapas, uma para a reforma da Ala Sul e a outra para a ampliacao do edificio no
nivel térreo e, consequentemente, da ampliacdo da area operacional daquele setor. As
atividades que demandaram reformas do espaco fisico foram aquelas relacionadas ao
atendimento imediato de assisténcia a saude, de assisténcia a salde em regime de
internagéo e em setor relacionado ao servigo de apoio técnico.

No ano de 2009, os projetos de requalificacdo foram motivados pela necessidade
de adequacado do Banco de Sangue em relacdo as normas da VISA/MG, também devido
a precariedade de instalagdes do bercério e ainda para a ampliagdo dos servi¢os, caso
do setor da Reproducdo Humana. As fontes de recursos foram principalmente o Pro-
Hosp, o Ministério da Saude e fomento a pesquisas (Reproducdo Humana). As atividades
que demandaram requalificac6es do espaco fisico foram as relacionadas ao atendimento
de apoio ao diagnéstico e terapia e de assisténcia a saude em regime de internacgéo.

No ano de 2010, os projetos de requalificacdo foram motivados pela tentativa de
captacdo de recursos do Banco Alfa (AlphaStar) para a Urologia, primeiro para
funcionamento no 1° pavimento da Ala Oeste e depois, ndo logrando éxito na captacao,
foi realizado novo projeto para o 7° pavimento a pedido da direcdo do hospital. O 7°
pavimento da Ala Oeste seria uma expansao vertical do Bloco A (Ala Oeste) que possui
somente seis pavimentos no trecho projetado. Os demais projetos de requalificacdo
foram executados e tiveram como motivacdo a ampliagdo dos servicos, no caso do
Banco de Leite e a doacédo de recursos, caso da unidade de internagcéo especializada em
Oncohematologia Pediatrica. A fonte de recursos da requalificagdo do Banco de Leite foi
o Pro-Hosp e da Oncohematologia Pediatrica foi o Instituto Ronald McDonald. As
atividades que demandaram esses projetos foram basicamente, as de atendimento de
apoio ao diagnostico e de assisténcia & saude em regime de internagdo
(Oncohematologia Pediatrica).

O projeto para uma Oncohematologia pediatrica ndo estava propriamente previsto

no planejamento fisico do HC/UFMG, segundo a equipe de arquitetos da UFMG, mas

19 Ligado ao Ministério da Saude, o Fundo Nacional da Saude (FNS) foi instituido pelo Decreto niumero
64.867, de 24 de julho de 1969, foi reorganizado pelo Decreto 806 de 24 de abril de 1993, foi reestruturado
pelo Decreto 3.774 de 15 de mar¢co de 2001 e foi organizado de acordo com as diretrizes e objetivos do
Sistema Unico de Satde (SUS), nos termos do Decreto 3.964 de 10 de outubro de 2001 (Brasil, 2013b).

20 Pro-Hosp é um programa do Governo do Estado de Minas Gerais que visa o fortalecimento e melhoria
da qualidade dos hospitais do Sistema Unico de Saude (SUS) (Brasil, 2013b).
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havia a intengdo de se requalificar a unidade de internagcdo pediatrica. Entretanto, o
recurso da doacdo deveria ser utilizado em uma obra relacionada ao tratamento de
criangas com doencas oncoldgicas e, assim, foi requalificada outra ala de unidade de
internacdo para isso. Assim, pode-se considerar que essa obra permitiu a ampliagdo dos
servigos do hospital.

A requalificagdo do Banco de Leite estava planejada e teve como consequéncia
também a ampliacdo do servico. Verifica-se também que a requalificacdo no Banco de
Sangue, projetada em 2009, teve outra motivacdo, mas teve como consequéncia a
ampliag&do dos servigos.

O projeto da Urologia, ainda ndo viabilizado financeiramente, inicialmente foi
previsto no planejamento do hospital, porém tem programa de necessidades que
estabelece 70% da sua area para atendimento ambulatorial, o que normalmente seria
realizado nos ambulatérios do HC/UFMG (anexos em seu entorno). O restante do
programa do projeto contempla espacos para cirurgia ambulatorial e para um centro
cirdrgico especializado.

Na Tabela 6 sdo apresentadas as informacdes relativas as intervencdes fisico-
espaciais mais significativas projetadas em 2011. Nesse ano, foram projetadas varias
requalificacbes no HC/UFMG motivadas principalmente pelo REHUF, e, portanto,
relacionadas ao Plano de Gestéo ja citado. A nova Hemodinamica, ligada a Cardiologia,
obras previstas no 3° pavimento Ala Oeste séo relacionadas a atividades de apoio ao
diagnostico e terapia. Os demais projetos de requalificacdo motivados pelo REHUF
desenvolvidos nesse ano foram em espacos destinados a assisténcia a saude em regime
de internacdo e também como ja citado, aguardam licitacao da obra.

Dois projetos foram elaborados motivados pela precariedade das instalacbes e
fiscalizacdo da VISA/MG, mas aguardam recursos para a execucdo, sdo eles: Servicos
Odontoldgicos (5° pavimento Oeste) e SENUR — Urologia (9° pavimento Sul).

Duas importantes obras foram executadas: a requalificacdo da Ala Sul do Centro
Cirargico, no 5° pavimento, devido & precariedade das instalacdes e viabilizada com
recursos do Pro-Hosp; a obra do Setor de Ressonancia Magnética, motivada pela doagéo
do equipamento e viabilizada com recursos proprios e do Fundo Nacional. Essas obras
séo relacionadas a atividades de assisténcia e apoio ao diagnostico e terapia. Deve-se
considerar que a obra da ressonancia magnética decorreu da doacdo do equipamento
gue possibilitou a ampliagdo do servico e que a priori ndo estava no planejamento do
hospital em razdo do custo elevado desse equipamento. Portanto, pode-se também
considerar que a obra, inaugurada em 2012, foi motivada pela oportunidade e equipou
com esse recurso de assisténcia e apoio ao diagnéstico o primeiro hospital publico da

cidade integrado a rede SUS.
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Tabela 6: Projetos arquiteténicos de requalificacao do edificio principal do HC/UFMG, no ano de 2011.

Fonte: Departamento de Projetos da SIM/UFMG.

85.¢ [(zw) 110z wa epejafoid ease [ejo
S0SIN%al oedeussjul ap awibal wse eojeipad
PIEUOQO PlEUOY OJnjisu| op oedeop|opnes e eloug)sisse ap ojuswipualy (g) 0ge 0JewayosuQ "uidju| L10e/v0/02 SHoU ol
VSIA eideis) &
+ saode|ejsul| oonsoubip oe olode ap ojuswipualy ()| €vS ‘eiqo esed sosinoal wejjey| eibojoin - YNN3IS 1102/£0/82 Ins o6
sep apepaueosald
oedeulajul ap awibal we JNH3A op euewoud €190
4NH3Y| ooiBgjesnsa oueld|apnes e elouglsisse ap ojuawipualy (€)| €vS -oEbnosxe we cjuewedso| SOPAN 10 Wwe 1102/90/5 ) Ins ol
oedeulajul ap awibal wa
4NH3Y| ooibgjelisa oueld|apnes e epug)sisse ap ojuswipualy (¢)| evs dNHIY op eugoud eiqo eujelpad "uisjul 1102/90/€ L Ins 9
2 RS A i ‘oednoaxa wa ojuawedlo b 5 9
eidess) o (soo1bojojuopo
VSIA + oonsoubip oe olode ap ojuswipualy (v)| z9z eiqo eied sosinoal weje} sodines) LLOZ/LLIEZ 9)se0 G
oolBojenss oued| T . 3 * 9
021610110 onua)
dsoy-oid S99 T picmer e evs 021610410 ouad|  110z/80/81 Ins S
sep apepaleoald| oonsoubip oe olode ap ojuswipualy (1) e 0
5 d SldEiey OH op sepepuoud
R2fiseulip & 0190k op C3UeUNPUSTY (F) op E)SI| BU 0SINJ8J 8)Sd WO0D
oolb3jelssa oueld 612 AR D eibojoipied 11L0Z/80/01 3)sa0 80
i 13S BISAS(] ‘BOIWEUIPOWaH S
B BpE|NouIA BIgo
@ 4NH3Y oe opebi| 0sIndal
eideis) @ OH op sepepuoud
0o13soubip oe olode ap ojuswipualy () 3p ejsi| BU 0SINJ3) 9)Sd
wod epezijeal 1as e eiqo
4NH3Y| ooibgjenss oueld 16€ .| ©13s e19Aa( "eIBojoIpIED edlweuipowsy 1102/80/0L 8jse0 of
B Bpe|noulA Biqo
9 4NH3Y oe opebi| osinodal
eidels) @
SoLdRu0 soRinoel £ojusuisdinge oonsoubip oe olode ap oyuswipualy ()| 882 eojaubely eloueuossey| 110z/50/L0 9)s90 02119}
+ |euoioeN opun4| soAou ap oedeop| T ° S : = = 2
eAljeljSIulWpe 0ednJaxa (soo1ujd
2 oeysab e olode ap sodinies (2) eiqo eijed sosinoal| @ eibojousbewr) 10
Gaibepriee ol %61 weje} / eugjuoud oeu BIqO sopejnsal L10Z/E0/L0 SiSe0 ojosgns
ap ebajug
oydno3x3a| soav.inoax3 €10Z| oL3ro¥d oa viv ‘OlAvd
0S¥NJ3Y 04 W3IS0 OYSVAILOW (0s-20Y eutiojuog)| (Zw) OVYN vad VAILYOIdILSNr OYN VANIV| OIVIN 31V SOAV.1NJ3X3| OYSNTONOD
- oydingiyLy| vayy ovavzIvool

(SVAILYOIHINDIS

SVIN¥O43Y 3d SOLIrodd - TvdIONIRd Ola3dd

(oedenunuos) z10z e 800Z @2p sepejaloid salejejidsoy sewloyay - HN4N ep sealul) sep |eyidsoH




Observa-se que os projetos de requalificacdo nesse ano foram basicamente em
setores da Ala Oeste (mais antiga) e da Ala Sul, exceto o 11° pavimento da Ala Norte
onde foi projetada uma sala de recreacdo e terraco para a unidade de internacdo da
Oncohematologia Pediatrica. Esse projeto foi uma ampliacdo do edificio, ocupando parte
do telhado e foi decorrente da ampliagcdo dos recursos oriundos do Instituto Ronald
McDonald, organizacao que j& custeava a obra no 10° pavimento da Ala Norte.

Na Tabela 7 sdo apresentadas as informacfes relativas as intervencgdes fisico-
espaciais mais significativas projetadas em 2012. Nesse ano, foram continuados os
projetos arquitetdnicos de requalificacbes motivadas pelo REHUF, das unidades de
internagdo da Dor Toracica, da Clinica Obstétrica, da Ortopedia e da Clinica Cirurgica,
dentro do planejamento da gestdo do HC/UFMG.

A area suja da Central de Material Esterilizado foi objeto de um projeto de
requalificacdo elaborado devido a precariedade das instalacdes, porém ndo existem
recursos para sua execucao até o presente. Também o projeto de requalificacdo da area
limpa da Central de Material Esterilizado aguarda recurso para a sua execucdo. Esse
projeto foi motivado pela doacdo de trés novas autoclaves pela CEMIG, mas n&o houve
viabilidade técnica para sua instalacdo imediata devido a necessidade de readequacao
espacial e das instalacdes elétrica e de gases. O projeto arquitetbnico basico que amplia
a area operacional do CME estd concluido, mas sua continuidade depende da
viabilizacdo de recursos para a obra. O equipamento foi especificado pela equipe da
engenharia clinica (denominada engenharia hospitalar no HC/UFMG) e surpreendeu 0s
técnicos da area de projeto e obra do hospital, segundo depoimento dos arquitetos do
Departamento de Projetos do hospital, em razdo do porte e infraestrutura necesséria ao
seu funcionamento. Os equipamentos doados estdo armazenados nos espacos comuns
do HC/UFMG, no nivel do subsolo e existe risco da perda da garantia. Parece que, nesse
caso, pode néo ter havido sintonia entre os agentes envolvidos na captacdo do recurso
e/ou doacdo, na especificagdo, no planejamento fisico do hospital e na gestdo do
HC/UFMG. Entretanto, seria compreensivel uma especificacdo de equipamento
idealizada para uma produgcdo ampliada, compativel com as expectativas de futuro do
hospital e, portanto, que demande uma adaptagdo maior do espaco fisico.

O projeto da Hemotransfusdo no 5° pavimento, Ala Oeste, foi elaborado conforme
previsto no planejamento do hospital, mas néo foi ainda executado por falta de recursos,
sendo classificado pela diregdo como obra ndo prioritaria. Outra dificuldade existente
parece ser a sintonia entre o planejamento fisico e a disponibilizacdo de recursos. Com
frequéncia sdo desenvolvidos projetos que ficam a espera da captacdo de recursos e, as

vezes, demoram tanto para serem executados que ficam obsoletos.
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Tabela 7: Projetos arquitetbnicos de requalificacao do edificio principal do HC/UFMG, no ano de 2012.

Fonte: Departamento de Projetos da SIM/UFMG.
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Conforme as tabelas 4, 5 e 6, no ano de 2011 foram projetados 3.758 m?® de area
no prédio principal do HC/UFMG e, em 2012, foram projetados 3.371 m®. A média
projetada em 2008, 2009 e 2010 foi cerca de 1.900 m®. O aumento no quantitativo de
area de projeto de requalificacdo em 2011 e 2012 é devido principalmente ao REHUF.
Entretanto, nota-se na Tabela 7, referente a 2012, a diminuicdo de obras realizadas até
maio de 2013, provavelmente devido a mudanca de estratégia de execucao, conforme
exigéncia de licitacdo das obras e o tempo de reorganizacdo da UFMG para o
atendimento dessa determinacéo.

O Grafico 2: Motivacdes dos projetos de requalificacdo estudados apresenta o
percentual por ano de elaboragéo desses projetos devido a precariedade das instalagdes,
normas e exigéncias da VISA/MG, plano estratégico, ampliagdo dos servicos e doacao de

recursos e/ou equipamentos.

Grafico 2: Motivagfes dos projetos arquitetdnicos de requalificagéo do edificio principal do HC/UFMG, no
periodo de 2008 a 2012, por percentual.
Fonte: Levantamento da autora em junho de 2013.

HC/UFMG

MOTIVAGOES DOS PROJETOS DE REFORMA ESTUDADOS
PERCENTUAL (%) X ANO

m 2008 m2009 w2010 m2011 m2012

54,5

Precariedade das VISA plano estratégico Ampliacdo dos Doagdo de
instalagdes servigos recursos e/ou
equipamentos

Nota-se que exceto no ano de 2010 (cor verde), todos os demais anos tiveram
projetos de requalificacdo motivados pela precariedade das instalacdes. Também os
projetos elaborados em razdo da adequacdo as normas sanitarias da VISA/MG
aconteceram em todos o0s anos estudados, exceto em 2010. Os projetos de

requalificacdo motivados pelo planejamento estratégico cresceram consideravelmente em
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2011 e 2012 (cores lilas e azul). Somente em 2010 (cor verde) foram elaborados projetos
no hospital relacionados a ampliacéo de servicos. Nos anos de 2010, 2011 e 2012, foram
realizados projetos arquitetdnicos no hospital motivados pela doagcdo de recursos e/ou
equipamentos.

O Grafico 3: Projeto arquitetdnico de requalificacdo por atribuicdo apresenta a
producédo anual de desses projetos, por atribuicdo, conforme atividades classificadas pela
RDC-50.

Grafico 3: Projetos arquitetdnicos de requalificagcdo do edificio principal do HC/UFMG, no periodo de 2008 a
2012, por atribuicao, de acordo com a classificacao de atribuicdes da RDC-50 da ANVISA.
Fonte: Levantamento da autora em junho de 2013.
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Foram mais elaborados projetos de requalificacdo em areas onde se desenvolvem
atividades-fim, destinadas ao atendimento de apoio ao diagnostico e terapia (Atribuicao
4) e de atendimento de assisténcia a salde em regime de internacdo (Atribuicdo 3).
Sendo que a Atribuicdo 3 inclui &reas de internagéo intensiva e ndo intensiva.

Proporcionalmente foram poucos o0s projetos destinados a areas onde se
desenvolvem atividades meio, destacando-se aqui alguns projetos realizados em areas
destinadas aos servicos de apoio técnico (Atribuicdo 5) e outros em areas destinadas ao
apoio a gestdo e execucdo administrativa (Atribuicao 7).

O projeto do Pronto-Socorro (PA) contribui consideravelmente nesse grafico com

o volume de projetos relativos a atividade de Atendimento Imediato de Assisténcia a
Saude (Atribuicéo 2).
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Deve-se recordar que o atendimento ambulatorial do HC/UFMG é realizado em
guase sua totalidade nos demais edificios do complexo hospitalar e ndo no Hospital S&o
Vicente de Paulo, objeto desse estudo. Assim € compreensivel que a Atribuicao 1 relativa
as atividades de atendimento eletivo de promocdo e assisténcia a salde em regime
ambulatorial esteja vazia.

Segundo os arquitetos Brasil e Cardoso, da equipe de projetos do HC/UFMG, tem
crescido o percentual de areas administrativas no hospital, conforme item 4.1.3. Ocorre
que os projetos relacionados a estes setores normalmente sdo pequenos € menos
significativos em relagdo a area e complexidade e n&do foram considerados no recorte
desse estudo. Portanto, nesse grafico pode haver algum desvio nos dados representados
relativo ao volume de projetos relacionados a Atribui¢éo 7.

O Gréfico 4: Area projetada por atribuicido apresenta a producéo anual de projetos

de requalificagédo, em area por atribuicdo, conforme atividades classificadas pela RDC-50.

Gréfico 4: Area projetada de requalificacdo do edificio principal do HC/UFMG, no periodo de 2008 a 2012,
em metros quadrados, por atribuicédo, de acordo com a classificacéo de atribuicdes da RDC-50 da ANVISA.
Fonte: Levantamento da autora em junho de 2013.
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Visualiza-se o volume de é&rea de projetos elaborados nas éareas onde se
desenvolvem atividades-fim, destinadas ao atendimento imediato de assisténcia a Saude

(Atribuicdo 2), ao atendimento de assisténcia a salude em regime de internacao

(Atribuicéo 3) e ao atendimento de apoio ao diagndstico e terapia (Atribuicdo 4). Idem em
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relacdo as atividades meio, relacionadas ao apoio técnico (Atribuicdo 5) e de apoio a
gestdo e execugao administrativa (Atribuigéo 7).

Essa sistematizacdo de dados permite ainda outras visualizagbes e analises,
como o comparativo das requalificacbes projetadas e executadas e projetadas e nao
executadas, o comparativo de obras executadas a cada ano e ainda a producdo anual de
projetos por atividade, entre outras. Assim como no item 4.1.3 essa sistematizagédo e
representacao grafica de dados pode subsidiar o planejamento fisico de uma instituicdo

hospitalar.

4.1.6 Intervencdes selecionadas

Foram selecionadas seis intervengdes realizadas recentemente no hospital para
uma analise no ambito do processo de projeto e obra de requalificacdo do hospital e
verificagdo das facilidades, dificuldades e resultados obtidos. As obras s&o o Pronto-
Socorro, a Neonatologia, a Reprodugcdo Humana Assistida, a Oncohematologia
Pediatrica, a Ressonancia Magnética e a Sala de Cirurgia Inteligente.

Também foi feita a verificacdo se essas obras estavam previstas no planejamento
do hospital e levantadas especificidades do processo de requalificagdo do hospital

publico universitario.

O PRONTO-SOCORRO

A obra de requalificagdo do Pronto-Socorro (PA) do HC/UFMG foi realizada em
trés etapas, sem interrupcdo do seu funcionamento. A primeira etapa realizada na Ala
Sul, com cerca de 550 m?, foi inaugurada em 2009. Nessa primeira fase foram trocados
0S pisos, as instalacdes hidrossanitarias, as instalacdes elétrica e telefénica e o ar-
condicionado dos consultérios. Nessa Ala esta em funcionamento a recepcao e triagem
com o sistema de classificacdo de risco implantado. A segunda etapa, relativa a
ampliacdo do Pronto-Socorro foi inaugurada em marco de 2012 e adequou o setor as
exigéncias da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e da Vigilancia
Sanitéria do Estado de Minas Gerais (VISA/MG). Além da adequacdo a normatizacao
vigente, a requalificacdo também se caracterizou pela ampliacdo de area e trouxe mais
conforto e seguranca aos pacientes e funcionarios. A sala de emergéncia tem 12 leitos

separados por divisérias. A Observacdo Pediatrica tem hoje 15 leitos. Também foram
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projetados espaco de apoio, postos de enfermagem, salas de prescricdo, sala de
conversa com a familia e sala para descanso médico.

A terceira etapa da obra ocorre na Ala Norte do hospital, com previsdo de
conclusdo ainda em 2013. Nessa ala funcionar4 a Observacdo Masculina e Feminina,
gue contardo com escaninhos para guardar os pertences dos pacientes e dos
acompanhantes.

Foi um tipo de obra que refaz todas as instalagbes e materiais de acabamento e
segundo o arquiteto Brasil, coordenador do projeto, a motivacdo principal dessa
intervencé@o foi a precariedade das instalagfes, somado ao aumento da demanda de
usuarios e a entrada do hospital no QualiSUS. Segundo ele, o programa de qualificagdo
do SUS tem como um dos principais objetivos a qualidade e humanizacdo do
atendimento. Sobre as condigbes do espago antes da requalificacdo e alguns dos
condicionantes do projeto, o arquiteto esclareceu que havia uma sala de atendimento de
urgéncia onde mal cabiam seis pessoas e onde frequentemente havia doze pessoas.
Também havia a necessidade de se qualificar 0 atendimento e se adequar as normas e
exigéncias, entdo o hospital viabilizou os recursos para a requalificacdo do setor. Foi um
dos objetivos dessa intervencdo a melhoria das condicfes da unidade de observacéo
masculina, da observagdo feminina e da pediatrica. Existiam somente dois ou trés
consultérios de péssima qualidade, segundo o arquiteto e um espaco precario de
urgéncia. A normatizagdo atual exige uma sala de emergéncia antes de se entrar com o
paciente na unidade de internacdo. Além disso, hoje existe a classificacao de risco e o
paciente tem de passar pelo grupo de enfermagem para uma triagem e também pelo
servigo social. Outro aspecto é que atualmente o idoso tem o direito a acompanhante, o
gue também impacta na solucao arquitetbnica, assim como o fato da mée acompanhar a
crianca 24 horas, o que também deve ser previsto na internagdo pediatrica. Tudo isso foi
determinante as relagfes espaciais e a definicdo dos fluxos no pronto-atendimento.

A requalificacdo buscou também atender as exigéncias decorrentes do processo
de acreditacdo pelo qual passava o hospital (exigéncias de mudanc¢as nos procedimentos
e do espacgo fisico). Um dos grandes problemas foi a quantidade de leitos, sempre
necessarios de ampliagédo, segundo os arquitetos Brasil e Cardoso, mas que na pratica
ndo puderam ser aumentados, pois ndo houve ampliagdo do espacgo e sim a adequagdo
dos afastamentos de acordo com a normatizacdo e o atendimento do programa dos
ambientes de apoio, principalmente administrativos e de apoio técnico.

Sobre as dificuldades na elaboracdo do projeto do Pronto-Socorro, 0 arquiteto
Brasil informou que na maioria das vezes o programa nasce a partir de uma discussao
interna com 0s agentes responsaveis pela coordenacdo do setor em conjunto com 0s

arquitetos, ndo havendo o fornecimento de um programa referencial inicial. Ou seja, ndo
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se apresenta ao arquiteto um programa pré-estabelecido pelo setor. E, segundo ele,
também existe um condicionante fortissimo que € a limitagcdo do espaco. Assim, cabe ao
arquiteto a analise das demandas apresentadas, do programa de necessidades exigido
pela normatizacdo e a avaliacdo do espaco existente para o aperfeicoamento de um
programa de necessidades que considere todos esses condicionantes e que seja viavel
no espaco disponivel.

Outra dificuldade apontada pelo arquiteto € que no decorrer da obra ocorreram
alteracbes no projeto, mesmo depois de inumeras discussGes, da aprovacao do
anteprojeto pelos usuarios, da conclusdo dos projetos e da obra em execu¢édo. Segundo
ele, “Um dia a obra ja com as paredes levantadas foi paralisada, pois alguém reclamou e
guestionou o posicionamento da pediatria na frente, dizendo que aquela setorizacéo era
inadequada”. Foi realizado outro projeto e onde estava inicialmente a pediatria foram
setorizados 0s consultérios. Segundo o arquiteto, apesar das dificuldades iniciais, o
resultado final foi muito melhor. Pode-se analisar a planta do Pronto-Socorro e verificar
gue a mudancga de setoriza¢do permitiu uma melhora qualitativa nos fluxos (Figura 13).

O projeto arquitetbnico ndo contemplou todo o programa necessario, segundo o
arquiteto, pois a area administrativa do HC/UFMG cada dia cresce mais e, em sua
opinido, teria sido importante para o funcionamento do setor a viabilizagdo de
determinados espacos para as atividades administrativas e de ensino. No caso especifico
de um hospital universitario essa demanda parece estar relacionada ao aumento do
namero de cursos afins e do niumero de alunos, portanto, relacionada a expanséao da
propria universidade.

A intervencdo propiciou uma melhoria consideravel nas condigdes operacionais
desse setor. No decorrer do processo de requalificacédo foi dada solucéo técnica para a
climatizacdo das salas de observacdo. Também foram trocadas as esquadrias dos
ambientes voltados para o quadrante oeste, para permitir o seu funcionamento aberto ou
fechado. Também foram instaladas telas nas esquadrias. Para a climatizagdo das salas
de observacgéo foi utilizada a central de agua gelada do Schiller mais novo existente no
Hospital (existem duas centrais em funcionamento), instalado na época da obra do
Instituto Alfa de Gastrenterologia. Entretanto, tem sido pratica do hospital a liga¢do nessa
central dos trechos recém-requalificados sem uma avaliagdo técnica da capacidade da
carga térmica do sistema. Essa avaliacdo técnica ainda nao foi indicada como prioritéria
nas acdes de planejamento do hospital. Segundo os arquitetos, existe a expectativa de
que, agora com o apoio da EBSERH, o hospital consiga essa avaliagdo para a
determinacdo dos investimentos nessa infraestrutura. O outro Schiller existente no
hospital € bastante antigo, alimenta o sistema do Centro Cirargico e também necessita

ser avaliado.
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Figura 13: Planta do Pronto-Socorro.
Fonte: Departamento de Projetos da UFMG em 2013.
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P -.."Wl:é \
Figura 14: a) Obra de ampliacéo do PA (22 fase) vista do patio frontal do HC/UFMG; b) Recepc¢éo e triagem
do PA,; c) Observacao pediatrica do PA; d) Sanitario publico do PA.
Fonte: a) fotografia da autora, em 2010; b) c) d) fotografias de Pedro Paulo Cardoso, em 2013.

Existe uma quarta etapa de obra na Ala Oeste, cujo projeto estd em fase de
estudo preliminar e ndo tem previsdo devido a incerteza de recursos para sua execucao.
Trata-se de um projeto de requalificagdo que prevé espacos para o descanso médico,
descanso da enfermagem, plantdo médico, plantdo da radiologia, copa e o descanso
masculino e feminino da enfermagem. Mas para essa intervengdo sera necessario
alteracdo de espacos da radiologia. O projeto para o setor de Imagenologia prevé uma
portaria independente para a radiologia, para ndo misturar os fluxos internos do hospital.

Sobre a importancia da requalificacdo do Pronto-Socorro do HC/UFMG, seu
Diretor Geral, Prof. Ribeiro, informou que além de ser uma obra importante, o novo
Pronto-Socorro mudou a qualidade da assisténcia. O resultado dessa mudanca pode ser

verificado na queda da taxa de mortalidade que caiu 3 a 4 vezes, segundo ele. Em sua
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opinido, a estrutura fisica contribui para isso juntamente a outros investimentos em
equipamento, recursos humanos e gestdo. Para Ribeiro, o Pronto-Atendimento era um
espaco limitado no final do corredor e além de toda a mudanca verificada observa-se que
a melhora de resultado é muito marcante, especialmente no caso dos pacientes mais
graves que vao direto para a sala de emergéncia. Ademais, ele acrescentou que “ali tem
investimento de gestéo e foi grande. Investimos muito para modificar um setor que nao
era motivo de orgulho e certamente a obra contribuiu bastante”.

Conforme ja destacado neste estudo, o Diretor Geral apontou ainda que um dos
maiores desafios das intervencdes fisico-espaciais em hospitais € a questdo da
simultaneidade das obras de requalificacdo e as atividades hospitalares. Segundo ele, o
Pronto-Socorro tem dificuldades logisticas porque € um érgdo muito intensivo e que tem
de ser reformado funcionando. O desafio nesse tipo de intervencdo “ndo é tanto o

resultado, mas é a sua realizacdo: em como realizar uma intervencgao desse tipo e porte”.

Figura 15: a) Finalizacéo da execucao do posto de preparo de medicagdo da Ala Norte (32 fase) do PA; b)
Finalizacao da execucdo da Observacao Masculina da Ala Norte (32 fase).
Fonte: fotografias de Pedro Paulo Cardoso, em 2013.

NEONATOLOGIA

O projeto de requalificacao foi conluido no fim de 2009 e a obra concluida em
2009. Buscando melhores condic6es operacionais o CTI pediatrico do HC/UFMG,
localizado no 5° pavimento, foi separado ha alguns anos atras, criando-se a Neonatologia

para os bebés recém-nascidos internados no hospital oriundos da rede publica de saude.
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A intervencao fisico-espacial nesse setor teve como principal motivacdo a
renovacdo total das instalacbes, pois o setor apresentava condi¢cdes precérias de
instalacbes e materiais, além de ndo contar com espacos de apoio cCOmo expurgo,
controle de entrada com escovagdo e vestiarios para funcionarios. Também o ar
condionado estava inadequado, ndo existindo filtragem de ar.

Foi criado um saldo maior para pacientes de médio-risco, com 18 leitos e um
saldo menor para alto-risco com capacidade para 8 leitos. Todos esses espacgos foram
integrados visualmente através de visores em vidro, para o controle do pessoal de apoio
técnico. Para cada unidade de médio e alto risco exitem espagos de apoio proprios e
independentes. Também foram criadas duas salas de isolados com sistema autbnomo de

ar-condicionado independetente e ar 100% renovado (Figura 16).

ENFERMARIA MEDIO RISCO
(78,64m?2

PLANTA — SERVICO DE NEONATOLOGIA

BLOCO A/ALA OESTE/4° PAVIMENTO

Figura 16: Planta da Neonatologia
Fonte: Departamento de Projetos da UFMG em 2013.




As dificuldades construtivas foram relacionadas ao fato do setor ter sido instalado
na Ala Oeste do hospital, segundo Cardoso, onde existem vigas em concreto armado
com uma altura muito significativa, o que dificultou a passagem dos dutos de distribuicdo
de ar. O forro da &rea de circulacdo € praticamente 100% ocupado com os dutos de ar-
condicionado, 0 que exigiu a passagem das tubulacdes de instalacOes prediais e gases
nos forros dos sal6es. O pé-direito de alguns espagos como o cédmodo do depdsito de
material ficou reduzido, porem ainda com razoavel condicdo operacional. Também foi
necessaria a substituicdo de todas as esquadrias do setor, que ndo sdo lacradas,
possuem sistema de abertura, mas ficam 100% fechadas, adequadas ao uso do setor e
as exigéncias sanitarias para a atividade em questao.

A requalificagdo nesse trecho do edificio foi ampla, substituindo-se toda a
infraestrutura existente e todos os materias de acabamento. Ou seja, houve a demoli¢cdo
e retirada de todos os elementos internos, mantendo-se evidententemente apenas a

estrutura do edificio e as paredes externas.

Figura 17: a) Obra da Neonatologia na fase de execuc¢éo da infraestrutura junto ao teto; b) Finalizagéo da
obra na Neonatologia.
Fonte: fotografias de Eduardo Pena Campos, em 2008 e 2009.

A obra néo significou acréscimo de leitos, uma vez que 0s mesmos ja existiam,
mas representou a melhora funcional e renovacdo das instalagcbes e permitiu ganhos
consideraveis na qualidade desse tipo de servico assistencial, associado a trés outras
requalificacfes corretalatas ao setor de Neonatologia: a Mae-canguru, a Mae-social e 0
Banco de Leite.

A criacdo da Mae-canguru, em espaco contiguo a Neonatologia, onde existe
hotelaria para méaes saudaveis, com 4 leitos, para 0 acompamento permante do recém-
nascido internado, significou a melhora nas condic@es operacionais e maior humanizacao
no trato com o paciente e médes. Na sequéncia da obra da Neonatologia, também foi
requalificado o Banco de Leite, localizado no mesmo pavimento, ampliando o servigo que
antes existia junto ao lactario no SND, no nivel 1° do Subsolo.
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Figura 18: a) Obra da Enfermaria de médio risco em fase anterior a execugao do forro; b) bancada em
corium do Banco de leite, localizado no mesmo pavimento; c¢) Finalizacéo da obra da enfermaria de médio
risco; d) Finalizag&o da obra da enfermaria de alto risco. Ao fundo visualiza-se o ambiente do preparo de
medicamentos.
Fonte: fotografias de Eduardo Pena Campos, em 2008 e 2009.

Figura 19: a) Detalhe da enfermaria de alto risco com local para o conforto da mée; b) Detalhe do cocho de
escovacao na recepcao da Neonatologia.
Fonte: fotografias de Pedro Paulo Cardoso, em 2013.
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REPRODUCAO HUMANA ASSISTIDA

A obra foi inaugurada em 2011 e é resultado fundamentalmente do trabalho do
professor e pesquisador Dr. Aroldo Fernando Camargos. O médico vem atuando
intensamente na area da ginecologia e obstetricia dentro do hospital desde os anos de
1970. Segundo o arquiteto Brasil, coordenador desse projeto, o espaco do Dr. Camargos
no HC/UFMG foi crescendo concomitantemente a suas pesquisas na area. Os avangos
na éarea da reproducdo humana e o reconhecimento cientifico de seu trabalho
favoreceram a captacao dos recursos necessarios a obra.

O projeto arquitetdbnico rompeu com o arranjo convencional de um corredor central
de distribuicho aos ambientes localizados em ambos os lados. O programa de
necessidades tinha um funcionamento peculiar porque existe o setor laboratorial, mas
também existem os problemas de acesso ao centro cirargico, 0 que determinou uma
solucéo de diferenciagdo da circulagdo. No fundo do bloco, na Ala Norte, o projeto previu
a circulagédo de servico para os laboratorios, paralelo a fachada do fundo, distribuindo
melhor os laboratorios. Também foi projetada a circulagdo independente da sala de
inseminacdo e observacdo, para 0 acesso do paciente. Portanto, existe o acesso do
paciente, o acesso do funcionario e o vestiario de barreira com entradas independentes,
devido a inversdo da circulacdo, esclarece o arquiteto Pedro Paulo Cardoso, um dos
responsaveis pelo projeto. Foi necessario mudar a estrutura funcional, criando um
laboratério no fundo, com acesso independente, integrado ao centro cirlrgico, onde séo
realizadas as inseminacdes. Entretanto, segundo o arquiteto, por estar localizado na Ala
Norte do hospital, existem shafts e a modulacdo estrutural favorece o0s rearranjos
espaciais, ndo ocorrendo grande dificuldade na solugéo arquitetbnica e na readequacao
da infraestrutura. Para a climatizacdo dos ambientes o setor também utiliza a agua
gelada do sistema localizado na cobertura (sistema Schiller) (Figura 20).

Também a requalificacdo nesse trecho do edificio foi ampla, substituindo-se toda
a infraestrutura existente e todos os materiais de acabamento. Quando se trata de uma
obra em algum pavimento do hospital renova-se a tubulacéo hidrossanitaria meio-andar
para baixo, meio-andar para cima, pelos shafts. Essa é a estratégia atualmente utilizada
no HC/UFMG para a renovacao da infraestrutura do edificio. A instalacao elétrica é
trocada em todo o bandejamento, substituindo-se todos os circuitos. Também é
substituido o ramal da rede de incéndio no trecho requalificado do hospital e, geralmente
todos os materiais de acabamento, de superficie, sdo substituidos. Segundo Cardoso,
atualmente somente as esquadrias ndo tém sido substituidas, pela complexidade na

logistica que requer esse tipo de substituicdo, na montagem dos andaimes e no acesso
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as fachadas. Na Ala Sul, por exemplo, a dificuldade é ainda maior porque o Bloco B esta

todo cercado por constru¢des no primeiro e segundo pavimentos.
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SERVICO DE REPRODUCAO HUMANA

PLANTA

BLOCO B/ALA NORTE/9® PAVIMENTO

Figura 20: Planta da Reprodu¢do Humana Assistida.
Fonte: Departamento de Projetos da UFMG em 2013.



Figura 21: a) Obra na fase de execuc¢do da infraestrutura junto ao teto, antes da execucdo do forro; b)
Circulagao principal do setor e detalhe do piso vinilico; c) Laboratério de sémen; d) Antecamara dos
laboratérios; e) Histeroscopia; f) Detalhe corredor lateral de acesso aos vestiarios com barreira e coleta de
sémen; g) Instalacéo Sanitaria (coleta de sémen).

Fonte: a) b) c) d) fotografias de Eduardo Pena Campos, em 2009; e) f) g) h) fotografias de Pedro Paulo
Cardoso, em 2013.

Houve uma grande dificuldade de superacdo da fase de aprovacdo do projeto
junto a VISA/MG, segundo Cardoso, pois ndo existia em Belo Horizonte referencia desse
tipo de instalacdo em hospital publico. Entretanto, os esforcos na superacdo da
aprovacao foram validos, pois hoje o setor é reconhecido pela qualidade espacial e de

suas instala¢cdes, sendo referencia da VISA/MG.
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Essa obra n&o estava prevista no planejamento fisico do hospital, “até por ser algo
muito recente [a reprodugdo humana assistida]’, comentou o arquiteto Brasil, mas,
conforme argumentou, houve a viabilidade da execucédo do projeto a partir da captacéo
dos recursos pelo Dr. Camargos. Segundo o arquiteto Brasil, “o projeto dele cresceu
muito e como ele é muito reconhecido, houve a viabilidade financeira para sua
realizacdo”. O arquiteto considera que o hospital tem de ser aberto para todas as
vertentes, principalmente por ser um hospital-escola.

O servico de Reproducdo Humana Assistida é altamente especializado e
reconhecidamente dispendioso no setor privado de assisténcia a saude, ndo sendo
coberto pelos planos de saude. Portanto, em geral, somente tem acesso a esse servigo
pacientes com alto poder aquisitivo. Segundo o arquiteto Brasil, desde sua implantagcéo
no HC/UFMG esse setor tem proporcionado um alto nivel de satisfagdo aos pacientes,
em razdo da alta qualidade dos servicos e do fato de ser oferecido em um hospital

publico que atende pelo SUS.

ONCOHEMATOLOGIA PEDIATRICA

A obra foi concluida em novembro de 2011, tendo sido 100% custeada pelo
Instituto Ronald McDonald. Trata-se de uma unidade de internacdo convencional,
basicamente com leitos de enfermaria, porém as diferencas espaciais sao a
brinquedoteca, o refeitério e um dimensionamento espacial mais generoso, devido ao
acompanhamento das mées. Buscou-se propiciar mais conforto aos pacientes e
acompanhantes. A comunicacdo visual foi cuidadosamente pensada, fugindo da
padronizagdo do hospital, inclusive na composicao cromatica para a caracterizacdo de
um espaco mais ludico, segundo o arquiteto Cardoso, um dos responsaveis pelo projeto.

A captacdo do recurso foi feita através da Assessoria de Planejamento do
HC/UFMG e incialmente buscava-se a requalificacdo da pediatria no 6° andar. Entretanto,
esse espago do hospital ndo atendia aos critérios do Instituto que especializa seus
investimentos em espacos destinados ao tratamento de criancas com doencas
oncoldgicas.

O projeto evoluiu a partir de uma verba determinada e a requalificacdo deveria se
enquadrar dentro desse limite, porém isso foi considerado impossivel pelos planejadores
e gestores do hospital, pois a verba era insuficiente para custear a requalificacdo
pretendida. Para a complementacéo de recursos foi realizada uma promoc¢ao comercial
da empresa benemérita que converteu para o hospital o lucro de um dia nas vendas de

um de seus sanduiches. Mesmo assim a verba arrecadada foi insuficiente para custear

90



todas as obras, os equipamentos e o mobiliario. Posteriormente foram garantidos mais
recursos em outra campanha comercial promovida pela empresa, para se complementar
a verba necesséria, em atendimento as demandas solicitadas pelo hospital.

O projeto do 10° pavimento, na Ala Norte, contemplou espago para 20 leitos
distribuidos em quatro enfermarias e, ainda, dois leitos de isolados, um
refeitrio/brinquedoteca e espacos de apoio técnico e logistico (Figura 22).
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PLANTA—UNIDADE ONCOHEMATOLOGIA PEDIATRICA
BLOCO B/ALA NORTE/10* PAVIMENTO

Figura 22: Planta da Unidade de Internagdo da Oncohematologia Pediatrica no 10° pavimento.
Fonte: Departamento de Projetos da UFMG, em 2013.

O 11° pavimento foi uma expansao vertical do hospital viabilizada para permitir a
criacdo de um saldo de recreacdo nessa unidade(Figura 23). O saldo se integra ao um

solario, onde foram instalados alguns brinquedos de playground. A circulacao vertical
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entre os pavimentos foi localizada no final da ala e pode ser realizada através de escada
ou elevador. Em principio houve certa restricdo por parte dos técnicos do setor em utilizar
0 pavimento superior, sob o argumento de que no saldo de recreacdo nao existia
sanitario. Entretanto, o espaco ja esta sendo utilizado e isto parece ter sido superado.
Caso os sanitarios no 11° pavimento sejam indispensaveis existe solu¢do arquiteténica
para isso, mas que representa uma intervencao fisica que, evidentemente, demandaria
nova viabilizacdo de recursos para sua realiza¢ao e, isto provavelmente ndo ocorrera em
curto prazo diante das iniumeras demandas de recursos para o custeio de obras
prioritarias do HC/UFMG.

RECREAGAO

SOLARIUM DESCOBERTO

PLANTA—SOLARIUM ONCOHEMATOLOGIA PEDIATRICA

I BLOCO B/ALA NORTE/11* PAVIMENTO

Figura 23: Planta do Solario no 11° pavimento.
Fonte: Departamento de Projetos da UFMG, em 2013.

Assim como nas demais intervencbes em grandes trechos de pavimento do
hospital aproveita-se para renovar a infraestrutura dos trechos antigos do edificio,
conforme estratégia jA mencionada na obra da Reprodugdo Humana Assistida. Toda a
infraestrutura foi substituida e também os materiais de acabamento.

A obra também ndo estava prevista no planejamento fisico do hospital, mas
devido a oportunidade do recurso foi realizada e permitiu ao hospital a requalificacéo
espacial de uma unidade de internacdo e a dotacdo do espaco com equipamentos e
mobiliario de qualidade.

A unidade de internacdo da Oncohematologia Pediatrica ampliou os servigos do
HC/UFMG, pois permitiu ao um hospital pablico a oferta da prestacdo de atendimento

especializado a saude em regime de internacao, através do SUS.
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Figura 24: a) Circulagdo principal da unidade; b) Detalhe da comunicagao visual e porta; c) Detalhe da
Enfermaria.
Fonte: a) c) fotografias de Pedro Paulo Cardoso, em 2013; b) fotografia da autora, em 2011.

Figura 25: a) Circulacéo principal e detalhe do balcéo do posto de enfermagem; b) Finalizag&o da execucgéo
do ambiente de preparo de medicacao.
Fonte: a) fotografia da autora, em 2011, b) fotografia de Eduardo Pena Campos, em 2010.

Figura 26: a) Enfermarias em fase final de acabamento com detalhe do piso vinilico; b) Enfermarias em fase
final de acabamento com detalhe das portas.
Fonte: fotografias de Eduardo Pena Campos, em 2010.
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Figura 27: Sala de recreacéo e terrago no 11° pavimento.
Fonte: a) fotografia de Pedro Paulo Cardoso, em 2013; b) fotografia de Eduardo Pena Campos, em 2011.

Figura 28: a) Detalhe do terraco do 11° pavimento; b) Detalhe dos escaninhos; c) Refeitério/brinquedoteca.
Fonte: fotografias de Pedro Paulo Cardoso, em 2013.

Figura 29: a) Detalhe da bancada de apoio da sala de recreacdo no 11° pavimento; b) Execucao da estrutura
da platibanda da cobertura do 11° pavimento (sala de recreacao).
Fonte: fotografias de Eduardo Pena Campos, em 2011 e 2009.

94



RESSONANCIA MAGNETICA

Essa intervencdo foi motivada em razdo da doacdo do equipamento, o que
disparou a captacdo dos recursos necessarios a sua viabiliza¢do. A obra foi concluida em
dezembro de 2011, inaugurada em marco de 2012, e uma das maiores dificuldades do
projeto foi a definicho do local de instalacdo do equipamento, devido as suas
especificidades técnicas. O equipamento nao poderia ser instalado dentro do bloco
principal, pois o campo eletromagnético poderia gerar interferéncias nos computadores
proximos. Também ndo poderia ser instalado em local com vibragcao, com ruido, o que
limitava a definicdo de um local pr6ximo da rua principal e da rua de servigos, interna ao
Campus, onde existe um gerador de energia da Ala Oeste. Outra opcao de local seria
sob um trecho de expansé&o do hospital, executado com recursos do REFORSUS, mas foi
descartado, pois haveria interferéncia com a estrutura metdlica ali existente. Diante
dessas dificuldades a melhor opcéo seria um local fora do prédio e concluiu-se que seria
necessario expandir o edificio, colocando o equipamento propriamente dito fora da
projecdo do prédio. Foi entdo projetada nova expansdo do edificio, nivelando-se o
pavimento a partir no nivel existente da hemodinamica e tomografia e criando-se um nivel
abaixo, no primeiro subsolo, em razdo da diferenca de nivel do terreno, o que
possibilitard a ampliacdo futura da area de arquivo da Radiologia.

Entre as especificidades desse projeto esta a blindagem magnética e de Radio
Frequéncia necesséarias ao bom funcionamento do sistema de ressonancia magnética,
bem como a blindagem baritada (utilizando-se argamassa a base de barita) para radiagéo
ionizante nas salas da hemodinamica e arco cirargico. Também foi projetado sistema
autbnomo de ar-condicionado, cuja eficiéncia é determinante ao funcionamento dos
equipamentos desse setor.

Outra complicacédo foi que toda a entrada de energia do HC/UFMG passava sob o
local escolhido para a implantacdo da ressonancia magnética, em paralelo a fachada
oeste e ndo havia cadastro de sua locacdo. Quando a obra foi locada, foram feitas
escavacOes para se descobrir a posicéo correta, o que demandou a alteracdo do projeto
estrutural, em razdo da interferéncia detectada. Segundo Cardoso a entrada de energia
ndo foi desviada, sendo executada uma pequena galeria de acesso e mantida a
alimentacédo abaixo do subsolo do acréscimo da ressonancia (Figura 30).

Outra dificuldade de projeto foi 0 escape do gés utilizado no sistema, em razdo de
um processo de perda subita do campo magnético (Quenching), decorrente de alguma
situacdo de emergéncia. Foi projetada tubulacdo que vaza pela cobertura, tipo uma
chaminé, em caso de emergéncia, na hipétese de alguém entrar no equipamento com

algo metdlico ou se houver uma emergéncia no exame e seja necessaria sua paralizagdo
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imediata. Nessas situacdes extremas é liberado o gas responséavel pela magnetizagéo do
equipamento e o procedimento € interrompido imediatamente. Portanto, o equipamento

demanda uma exaustao propria para isso.

Figura 30: Expansao de area construida relativa a obra da Ressonancia Magnética.
Fonte: fotografia da autora, em 2011.

Umas das vantagens dessa obra é que todo o setor de Imagenologia adjacente a
ressonancia, também foi requalificado. O acréscimo de &rea permitiu 0 aumento e a
reforma da sala de recuperacao da hemodinamica e alterou a sala do arco cirirgico. Essa
dltima foi pensada para pequenos procedimentos e também como uma reserva da
ressonancia, no caso de uma paralisacdo de exame e necessidade de continuidade do
procedimento. Entretanto, considera o arquiteto Cardoso, parece que havia uma
demanda reprimida e que aumentou desde a inauguracdo da Ressonéancia, pois o0 arco
cirurgico esta sendo usado para procedimentos maiores e a sala hoje est4 pequena.
Segundo o arquiteto, essa sala ja nasceu pequena, pois foi projetada para uma demanda
gue ndo correspondia a realidade. Esta questédo parece estar relacionada ao programa de
necessidades apresentado pelo pessoal especializado do hospital & equipe do
Departamento de Projetos da UFMG, com a definicdo das demandas desse projeto
arquitetonico.

Pode se observar no projeto da Ressonancia o trecho ampliado do setor, para a
locacdo da sala de exame e o trecho requalificado onde esta a sala de Hemodinamica e a

sala do Arco Cirurgico, dentro da area de projecédo do prédio existente. (Figura 31).
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Esse tipo de intervencao também é uma oportunidade para a renovacdo da
infraestrutura dos trechos antigos do edificio. Assim como vem ocorrendo nas demais
obras realizadas no hospital, nessa intervencéo foi renovada a infraestrutura do edificio,
substituindo-se as instalacbes e também parte dos materiais de acabamento,
modernizando o trecho antigo. Segundo o Engenheiro Roberto de Almeida Camargos,

responsavel pela manutencéo dos edificios desse complexo hospitalar, o HC/UFMG tem
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instalagBes adequadas e inadequadas, velhas e novas, e essas adequacdes técnicas tem
de ser feitas de qualquer forma. Segundo o engenheiro, cada requalificacdo feita no
hospital € uma oportunidade de substituicdo dos sistemas, dispositivos e/ou instalagbes
gue possam estar obsoletos e, também, de adequacdo as normas vigentes (a NBR
13534, por exemplo, j& determina essa readequacao das instalacdes elétricas de EAS a
cada oportunidade de requalificacéo).

-
ogl‘osvzon
!

Figura 32: a) Inicio da obra da ampliagdo; b) Execucéo da estrutura em concreto armado; c) Obra na fase de
execucdo da infraestrutura junto ao teto, antes da execuc¢éo do forro; d) Detalhe da cobertura e
impermeabilizacédo da laje.

Fonte: a) fotografias de Eduardo Pena Campos, em 2010; b) c¢) d) fotografias de Eduardo Pena Campos, em
2011.

Outra especificidade dessa intervencao foi que para a nova sala da hemodinamica
foi necessario a realizacdo de refor¢o estrutural do piso e do teto, em razdo do novo
equipamento e da nova posicdo prevista no layout. Existia um equipamento antigo,
segundo o arquiteto Cardoso, que foi substituido por um novo e que, para sua instalagao,
exigia a colocacdao de trilhos fixados no teto para o equipamento correr, 0 que demandou
o reforco na estrutura existente. Também a base de fixacdo desse equipamento
necessitou de refor¢co estrutural no sentido longitudinal e transversal, tendo sido

executado o travamento na estrutura existente para receber a mesa do equipamento que
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se movimenta. A alimentacdo elétrica foi realizada por uma canaleta que chega até o
centro dessa mesa, pelo andar de baixo, vazando a laje até a base.

Um dos maiores desafios da obra, segundo o arquiteto, foi ajustar o cronograma
da obra civil com o cronograma de entrega do equipamento da Ressonancia. A data de
referéncia para o cronograma das obras foi a chegada do equipamento no porto para o
término das obras civis de expanséo do setor.

Figura 33: a) Circulacdo de acesso a sala de exame da ressonancia; b) Sala de comando e visor para a sala
de exame da ressonancia magnética; ¢) Acesso a sala de observacdo da hemodinamica. Detalhe da
escovacdao; d) Sala de observacao da hemodinamica; e) Sala da Hemodinamica. Foi necessario reforgo
estrutural na laje existente para a fixagdo do braco do tomdgrafo e da base da mesa; f) Sala do arco cirlrgico.
Fonte: fotografias da autora, em 2013.
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Figura 34: a) Detalhe da divisa entre a nova edificacdo (ampliacao) e a antiga fachada existente (revestida
em ceramica) e detalhe da iluminagéo zenital; b) Preparo e expurgo da hemodinémica.
Fonte: fotografias da autora, em 2013.

Apesar das dificuldades construtivas, com a finalizacdo da obra e a inauguragao
do setor, o HC/UFMG passou a ser o primeiro hospital pablico integrado a rede SUS, em
Belo Horizonte, a realizar exames com esse tipo de tecnologia. Esse novo servico
beneficia ndo apenas aos pacientes internados no hospital, mas também aqueles

encaminhados pela Secretaria Municipal de Saude.

SALA DE CIRURGIA INTELIGENTE

O projeto para a primeira Sala de Cirurgia Inteligente do HC/UFMG foi motivado
pela doacdo do Banco Alfa de todas as instalagfes e equipamentos. O projeto data de
maio de 2012 e a obra foi praticamente concluida, aguardando a solugdo de algumas
pendéncias ténicas. Nessa sala serdo instalados diversos equipamentos que utilizagéo
alta tecnologia e uma instalacdo de logica muito sofisticada. O projeto, também
patrociado pelo Banco Alfa, foi desevolvido por uma empresa especializada, tendo o
hospital fornecido o desenho cadastral da sala e os dados da infraestrutura existente.

Segundo o arquiteto Brasil, coordenador de projetos do hospital, esse tipo de sala
deveria comportar cerca de 10 pessoas, mas existe uma limitacdo de espaco e hoje
cabem somente 6 pessoas. Em sua opinido seria necessario promover um acrescimo de
mais 20 m? de &rea, pois o tamanho ideal desse tipo de sala cirGrgica é de 50 m? de area.
Segundo ele, “os equipamentos destinados a uma sala desse tipo sdo muitos e ocupam
muito espaco, como 0s quatro monitores de 50 polegadas”. Originalmente, segundo o

arquiteto, seria necessario localizar o IT médico (no-break para a garantia da seguranca
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dos pacientes) em outro comodo, mas devido a falta de um local alternativo esse
equipamento ficou dentro da sala, o que também diminuiu seu espaco funcional.

Os equipamentos previstos para essa sala demandam uma maior capacidade de
alimentacdo elétrica e aterramento mais aprimorado, que utiliza o sistema existente no
prédio, mas possui uma distribuicdo diferenciada pela sala, segundo o engenheiro
Camargos, da manutencdo do HC/UFMG. Em razdo dessas e outras especificidades
técnicas foram elaborados pelos fornecedores os projetos de instalacfes para se adequar

a infraestrutura da sala e possibilitar a interligacdo de seus equipamentos.

Figura 35: Sala de cirurgia do HC da Faculdade de Medicina da USP, inaugurada em novembro de 2011.
Fonte: http://www1.folha.uol.com.br/equilibrioesaude/996968-hc-abre-duas-salas-cirurgicas-de-alta-
tecnologia.shtml, acesso em 29 de setembro de 2013.

Para a fixacdo no teto do suporte do braco do foco cirargico foi necessaria a
execucdo de um reforgo estrutural na laje de forro e a instalagdo de uma viga metalica.
Segundo o arquiteto Brasil, esse tipo de sala exige um pé-direito maior do que o existente
e o artificio usado para a viabilizagdo da instalacdo da haste do braco do foco cirurgico é
corta-la ou fazer um rebaixo no forro para caber a canopla de arremate. Para isso é feito
um acordo com o fabricante para se ajustar o equipamento a realidade espacial, sem a
perda da sua garantia, conforme ocorreu nesse caso.

Devido ao fato de ter sido instalada na ultima sala da Ala Leste existe a
possibilidade de se ampliar a sala incorporando a area onde hoje é a circulacdo suja do
Centro cirurgico (balancos das lajes dos pavimentos do Centro obstértrico e cirtrgico). O
arquiteto Brasil acha que deveria ser estudada essa ampliacdo, como forma de se
aumentar a capacidade e o conforto dessa sala.

A sala ainda ndo esta funcionando porque parece ter havido uma desarticulacdo

entre os diversos agentes contratados diretamente pelo patrocinador, responsaveis pela
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fabricacdo dos equipamentos, pela consultoria do equipamento e vendas e ainda pela
instalacdo. Assim apesar de concluidas as obras civis e o fornecimento dos
equipamentos, 0s mesmos ainda ndo podem ser interligados, pois ndo existe
disponibilidade de energia nos alimentadores do centro cirurgico.

Apesar de ter ocorrido algum problema na interface entre os diversos técnicos
envolvidos no fornecimento e instalacdo da sala, o que causou atrasos em seu
cronograma, essa readequacao da infraestrutura podera ser solucionada e, finalmente a
sala entrara em funcionamento.

Essa intervencgdo caracteriza um investimento do hospital no aproveitamento de
um recurso com uso pré-definido - Sala de Cirurgia Inteligente — e que possivelmente nao
estava previsto no planejamento fisico da instituicdo, em razdo do alto custo para sua
instalagdo. Entretanto, equipara a instituicio com recursos tecnolégicos que ampliaram a

condi¢cdo de atendimento do hospital de apoio ao diagndstico e terapia.

4.2. O HOSPITAL SEMPER

s

E um hospital geral, privado, cujo atendimento é realizado 100% através de
convénios médicos. O hospital € majoritariamente de média complexidade, possuindo
estrutura para grandes complexidades que giram hoje em cerca de 20% do seu
atendimento. Segundo seu Presidente, o médico Kleber Elias Tavares, o hospital pratica
uma medicina de alta resolutividade com menor custo e melhor racionalidade,
destacando-se pela agilidade e a humanizacdo no atendimento. Segundo informou, “o
tempo de espera na clinica médica ambulatorial € dos menores da cidade e por ser um

hospital pequeno as questdes sdo mais faceis de solugéo”.

4.2.1. Apresentacéo

O Hospital Semper esta localizado desde 1982 no endereco atual, a Alameda
Ezequiel Dias. Atualmente o hospital possui cerca de 7.500 m? distribuidos em sete
pavimentos, possuindo 49 apartamentos, 46 enfermarias, 29 leitos de CTI, sete salas de
cirurgia, uma sala de pequenas cirurgias, um bercario com trés leitos e aproximadamente
500 funcionarios (Semper, 2013) (Figura 36).
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Figura 36: a) Portaria Principal e area de embarque e desembarque do Hospital Semper; b) c) Detalhes da
fachada frontal.
Fonte: fotografias da autora, em 2013.

Segundo o Presidente Tavares, o hospital tem um excelente resultado e custo
diario médio inferior ao custo médio dos demais hospitais da cidade. Entretanto,
acrescentou, uma das maiores dificuldades na gestéo hospitalar do Semper é a escala do
hospital, pois hoje existem 135 leitos, sendo 200 leitos o ideal para esse porte de
hospital, para a otimizagdo do custo administrativo, segundo 0s estudos na éarea de
gestdo hospitalar.

Sobre o custo operacional de um hospital desse porte, o seu Superintende-geral
Danilo Augusto de Castro, esclareceu que em razdo de seu alto custo fixo a taxa de
ocupacdo do Semper ndo pode ser menor que 90%. Essa preocupacdo decorre
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principalmente em relagéo ao custo do capital humano, qualificado e treinado, que deve
ser mantido mesmo se ocorrer vacancia de leitos. Os ndmeros relativos as areas dos

pavimentos do Hospital Semper e 0s seus principais usos séo apresentados na Tabela 8.

Tabela 8: Hospital Semper: usos e area fisica em maio de 2013.
Fonte: Levantamento da autora.

HOSPITAL SEMPER
USOS E AREA FISICA

1° PAVIMENTO: Pronto-Antendimento, Imagenologia, consultdrios, conforto medico, cantina, 1.263 m?
bancos, necrotério, cozinha e preparo, rouparia, depdsitos residuos. ’
2° PAVIMENTO: Consultérios, endoscopia, colonoscopia, laboratério anatomia patolégica, 1.105 m?2
internacgéo. )
3° PAVIMENTO: Consultérios ginecologia, Internacdo, Capela. 918 m?
4° PAVIMENTO: CTI Ala a, CTI Ala B, Farmacia, Hemodinamica. 918 m?
5° PAVIMENTO: Internagdo e espera da cirurgia 918 m?
6° PAVIMENTO: Bloco Cirargico, CME, Hospital-Dia, Pequenas Cirurgias, Bercario, 918 m?
Internagéo.
7° PAVIMENTO: Seguranca do trabalho, Descanso médico, Secretaria da Anestesia. 123 m?
1° PAVIMENTO ANEXO POSTERIOR: Central ar-comprimido, TI, refeitorio, faturamento, 254 m?2
Administragdo Cozinha e Administracdo Manutencao. Ddedit.
2° PAVIMENTO ANEXO POSTERIOR: Vestiarios masculino e feminino, laboratério de 227 m?
Andlises Clinicas.
3° PAVIMENTO ANEXO POSTERIOR: Banco de Sangue, Fisioterapia, Superint. Adm., 2
. . . . , 216 m

Diretoria, Secretaria, Sala de reunides, Bomba de vacuo.

TOTAL 6.860 m?

A lavanderia, a cozinha e a conservacdo do edificio séo terceirizadas, existindo
uma rouparia no primeiro pavimento, para a recepgao e distribuicdo da roupa. O refeitdrio
€ area operacional da empresa especializada do setor de alimentagéo, que fornece as
refeicbes aos pacientes e aos funcionarios do periodo noturno.

Devido a limitagdo de sua é&rea fisica o0 Semper também ocupa outro edificio na
area hospitalar, a Avenida Bernardo Monteiro, a cerca de 600 metros de distancia do
hospital e onde funcionam alguns setores administrativos e o atendimento eletivo
(consultas previamente agendadas) a clientes de planos de saude. O edificio
denominado extraoficialmente como “Sempinho”, possui 10 pavimentos, sendo que o
hospital ocupa os 1°, 2°, 7° e 8° pavimentos com &reas administrativas que totalizam 330
m?, segundo seu Superintendente-geral Danilo Castro. O 4° pavimento desse edificio é
ocupado com os consultérios do atendimento eletivo do Semper. As areas administrativas
instaladas no Sempinho sdo as seguintes: 1° pavimento - almoxarifado (70 m?) e
recepcdo (30 m?), 2° pavimento - controladoria (90 m?), 7° pavimento - Recursos

Humanos (70 m?), 8° pavimento (T, Qualidade, Controle de glosa e auditério).
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4.2.2. Historico do edificio

A Clinica Semper remonta a marco de 1961 quando um grupo de médicos iniciou
as atividades da clinica na regido da Savassi, em Belo Horizonte, Minas Gerais. A Clinica
inicialmente atendia a urgéncias e clinica neuroldgica, sendo transferida de local apo6s
dois anos de funcionamento, em razdo de seu rapido crescimento e volume de
atendimento. No inicio da década de 1980 o home Semper ja tinha grande aceitacdo e
reconhecimento dos usudrios, principalmente devido a prestacdo de Atendimento
Imediato de Assisténcia a Salde, através de seu Pronto-atendimento (PA). Com o
objetivo de ampliar suas atividades e atender a populagdo de uma forma mais
confortavel, oferecendo outros servicos, com mais qualidade e recursos técnicos, a
Clinica Semper alugou o prédio da Cruz Vermelha, na Alameda Ezequiel Dias e se
transferiu para o edificio onde é hoje o atual Hospital Semper.

Em 1998 foi inaugurada a residéncia médica no Semper nas areas de clinica
médica, anestesia, medicina intensiva, pediatria, ginecologia e cirurgia geral. Além da
residéncia médica, o hospital passou a oferecer estagios para estudantes de fisioterapia,
enfermagem e técnicos de enfermagem, fonoaudiologia, nutricdo, farmacia, servico
social, psicologia, administracdo, comunicacdo e tecnologia, contribuindo para a
formacao de diversos profissionais.

Projeto do arquiteto Raffaelo Berti, o prédio onde hoje funciona o Hospital Semper
foi inaugurado em 1948 e sempre pertenceu a Cruz Vermelha Brasileira — Filial do Estado
de Minas Gerais (CVB-MG). Em agosto de 1952 a CVB-MG aluga parte do prédio do seu
Hospital-escola a Escola de Enfermagem Carlos Chagas e o prédio passou abrigar
também a cadeira de Clinica Médica da Faculdade de Medicina da UFMG. Na década de
1970 é renovado o aluguel do Hospital-escola da Alameda Ezequiel Dias por um prazo de
10 anos. O hospital entdo passou a abrigar as clinicas de ginecologia, obstetricia e clinica
médica. Para a ginecologia o ambulatoério foi quadruplicado e o bloco cirargico passou a
ter cinco salas. A residéncia passou a ter oito vagas e o mestrado foi criado em 1973.

Em 1982 com o fim da construcéo das ultimas salas do HC/UFMG e terminado o
contrato de aluguel do imével da Cruz Vermelha e, ndo havendo mais necessidade das
clinicas da Faculdade de Medicina naquele local, o prédio foi desocupado e alugado pela
direcéo do Hospital Semper (Figueiredo et al., 2011).

O edificio teve as suas fachadas tombadas pelo Conselho Deliberativo do
Patrimoénio Cultural do Municipio de Belo Horizonte (CDPCMBH) e integra o Conjunto

Urbano das avenidas Carandai, Alfredo Balena e adjacéncias (Figura 37).
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BiOSPiTAL SEMPER 8§

Figura 37: Fachada principal do edificio, ja ocupado pelo Hospital Semper.
Fonte: Acervo do Centro de Memoria da Escola de Enfermagem apud Figueiredo et al., s/d.

O edificio possui sete pavimentos, partido em “U” e um volume central que marca
0 eixo de entrada e onde estdo localizados sagudo, escada e elevadores. O sétimo
pavimento possui area reduzida, tem acesso exclusivo pela escada e é o resultado do
prolongamento do volume central, coroando o edificio e reforcando o eixo principal.
Ladeia o sagudo duas alas iguais e simétricas, definidas como Ala A, ao lado esquerdo e
Ala B, ao lado direito. Na entrada principal, no nivel térreo (1° pavimento), existem

marquise e conjunto de pilares redondos que conformam o pértico frontal do edificio.

Figura 38: Vista do patio central.
Fonte: fotografia da autora, em 2013.

Ao longo dos anos foram realizados acréscimos de area no edificio,
principalmente no nivel do térreo, para o atendimento das necessidades operacionais do

hospital. Nao foi viavel nessa pesquisa a obtencdo dos dados cronolégicos e historicos
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acerca dessas obras. Entretanto, foi possivel a identificacdo de sete intervengdes fisico- 107
espaciais significativas no conjunto, que geraram acréscimos de areas em relacdo ao

projeto original do edificio (Figura 39).

ENTRADA DE SERVICO

HALL

ALAMEDA EZEQUIEL DIAS

HOSPITAL SEMPER SLANTA
EVOLUCAO DO EDIFICIO RS

[ ] PROJETO ORIGINAL - 1948

I ACRESCIMO 1° PAVIMENTO (RADIOLOGIA)

I ACRESCIMO 2° E 3° PAVIMENTO (ALAS A e B)

[ ] ACRESCIMO 1° E 2° PAVIMENTO (TESOURARIA/CONSULTORIO)
I ANEXO POSTERIOR (DOIS PAVIMENTOS)

I ACRESCIMO 1° PAVIMENTO (APOIO LOGISTICO)

] ACRESCIMO 1° PAVIMENTO (INST. SANITARIAS PRONTO-SOCORRO)
I ACRESCIMO SERVICOS (BANCOS/CANTINA) - 2008

Figura 39: Evolucéo do Edificio do Hospital Semper.
Fonte: Autora a partir de levantamento das plantas cadastrais (2013).




Para a instalacdo de equipamentos de assisténcia ao diagnostico e terapia, como
a radiologia, por exemplo, o primeiro pavimento foi expandido até o muro divisorio do
terreno, eliminando o afastamento lateral direito. A iluminagdo no trecho da radiologia
passou a ser principalmente artificial e a ventilagdo através de condicionamento de ar (na
Figura 39 em roxo).

No fundo do terreno foi construido um anexo, com até trés pavimentos, onde
estdo localizadas areas de apoio logistico, administrativas e um laboratério de Analises
Clinicas no segundo pavimento do anexo (na Figura 39 em vermelho).

Para conectar o prédio principal ao anexo construido no fundo do terreno foram
estendidas a Ala A — no nivel do 2° e 3° pavimentos — e a Ala B no 1° e 2° pavimentos em
direcdo ao fundo do terreno, até o anexo. Essa expanséo, do ponto de vista dos fluxos,
permitiu a ligacao do laboratorio de Analises Clinicas no 2° pavimento do anexo ao prédio
principal, bem como favoreceu a ligagéo do 3° pavimento do anexo, onde hoje funciona a
diretoria do hospital, ao terceiro pavimento do prédio principal (ha Figura 39 em laranja).
Entretanto, em razdo das diferengas de niveis entre as constru¢des (principal e anexo
posterior) as ligagcbes ndo sdo acessiveis, sendo realizadas através de rampas fortes
e/ou escadas.

Outra intervencao realizada no primeiro pavimento, no lado esquerdo do prédio,
na Ala A, foi a expansdo da area do Pronto-Socorro além da projecdo do edificio
principal, para a instalacdo de sanitarios dos consultérios do Pronto-atendimento e
sanitarios publicos da area da espera e triagem (na Figura 39 em azul claro).

Também no primeiro pavimento foi realizado acréscimo de area em trecho do
patio central, entre o volume semicircular original do edificio e a Ala B. Esse acréscimo
hoje é ocupado no primeiro pavimento pela tesouraria e posteriormente foi rebatido para
0 2° pavimento onde funciona um consultorio (na Figura 39 em verde).

Ao longo do muro divisério do terreno, junto ao acesso de servico, foram
construidos pequenos cdémodos em linha para usos de apoio logistico como depdsito de
residuos, portaria de servico e saletas destinada ao pessoal da manutengcdo e
conservacao do edificio (na Figura 39 em marrom).

Em 2008, sessenta anos depois da inauguragéo do edificio, foi executada a Ultima
expansao de &rea, até o presente, para favorecer a readequacédo funcional de algumas
atividades de assisténcia & saude dentro do edificio. Para isso foi viabilizado recurso
financeiro junto aos operadores da cantina, aos dois bancos e ao necrotério para a
execucdo de anexo no patio central, permitindo a liberacdo de espacos ocupados por
essas atividades ndo assistenciais, até entdo instaladas dentro do edificio. Essa

estratégia permitiu a ampliacdo dos servicos de pronto-atendimento da Clinica Pediatrica,
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a ampliagdo do Pronto-Socorro e a inser¢do do sistema de classificagdo de risco, além da
adequacao do necrotério as normas sanitarias (na Figura 39 em cinza).

Assim como no HC/UFMG, por um lado algumas dessas intervencoes fisico-
espaciais permitiram uma melhora na funcionalidade das atividades assistenciais, nos
fluxos do edificio e na ampliacdo dos servigos, por outro lado alguns dos acréscimos
realizados causaram deformacdes volumeétricas e a diminuigdo da condi¢éo de conforto
ambiental. Além disso, trechos de areas livres do terreno foram substituidos por
construcdo, aumentando a area de ocupagédo do terreno e diminuindo a permeabilidade

do mesmo.

Figura 40: a) Fachada lateral esquerda e o0 acréscimo no primeiro pavimento para as instalacdes sanitarias
do pronto-atendimento; b) Fachada lateral direita e 0 acréscimo no primeiro pavimento no setor da radiologia.
Fonte: fotografias da autora, em 2013.

Figura 41: a) Péatio Central e os acréscimos dos bancos e cantina, a direita na foto. Ao fundo pode-se notar o
acréscimo da tesouraria no primeiro pavimento e de um consultério no 2° pavimento; b) Patio Central, vista
do acréscimo realizado para a instalacao dos bancos, tendo ao fundo o necrotério.

Fonte: fotografias da autora, em 2012.
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4.2.3. A ocupacéao atual do edificio

Foi realizado o levantamento da ocupacgéo atual do Hospital Semper e também
identificadas todas as atividades desenvolvidas no hospital, localizados setores e
levantadas as respectivas areas por pavimento. Com as informacfGes obtidas foram
produzidas as plantas do hospital com o mapeamento atual da ocupac¢édo por atividade do
Semper, gerando-se os Anexos de 15 a 23.

Apresentam-se os dados obtidos, a totalizacao por pavimento das areas ocupadas
por cada grupo de atividades e a totalizagdo da ocupacédo do edificio, por atividades, em
area util e em percentual, conforme a classificagdo das atividades definidas na RDC-50
(Tabela 9).

Tabela 9: Ocupacao dos pavimentos do Hospital Semper por atividade, em metros quadrados de area Util, de
acordo com a classificacao de atribuicdes da RDC-50 da ANVISA.
Fonte: Levantamento da autora em junho de 2013.

HOSPITAL SEMPER
Ocupacéo do pavimento por atividade (m?)

ATRIB. ATRIB. ATRIB. ATRIB. ATRIB. ATRIB. ATRIB. ATRIB. CIRC. TOTAL

1 2 3 4 5 6 7 8
1° Pavto. — 4934 0 2557 464 240 1858 1160 11213
2° Pavto. — 1225 3600 247,0 68,6 2150 10131
3° Pavto. 82,7 4854 - 350 68,30 19650 867,90
4° Pavto. -~ 4890 1535 60,0 — 4650 1340 8830
50 Pavto. — 6258 - 12,0 56,0 193,0 886,80
6°Pavto. 74,5 1965 4130 59,6 120 140 1200 889,60
7° Pavto. 322 61,8 57 9970
S — 1370 1020 - 2390
22';2‘;20' — 1082 - 61,0 — 169,20
32';2‘;?' 30,3 -~ 1116 300 150 186,90

TOTAL 74,5 698,6 2156,7 1207,7 178,0 0,0 351,8 6940 9952

Percentual total de cada atribuicao/atividade no edificio

1,17% 10,99% 33,93% 19,00% 2,80% 0,00% 5,53% 10,92% 15,66% 100,0%
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A soma dos perceptuais relativos as Atribuicdes de 1 a 8 totalizam 84,34% das
areas ocupadas do hospital. O restante da &rea util apurada é relativo as areas de
circulagao horizontal (15,66%)

Os percentuais totais da ocupacdo encontrados possibilitam a identificacdo da
maior ocupacgdo do Semper relativa as atividades de internagdo (Atribuicdo 3) — incluindo
espacos destinados a UTIs — 0 que corresponde a 33,93% da area util do hospital. Ou
seja, 1/3 da area do Hospital Semper é ocupado com atividades relacionadas a
internacéo, intensiva ou ndo. Essas mesmas atividades ocupam cerca de 1/5 da area do
HC/UFMG.

A segunda atribuicdo que mais ocupa espagos no Semper é a relacionada as
atividades de atendimento de apoio ao diagnostico e terapia (Atribuicdo 4), que ocupam
no total 19% do hospital, nimero muito préximo, portanto, dos 18,78% HC/UFMG
(também a 22 maior ocupagéo daquele hospital).

A terceira e quarta atribuicdes que mais ocupam espacgo no Hospital Semper sé&o
atividades relativas ao pronto-atendimento (Atribuicdo 2) e as atividades de apoio
logistico (Atribuicdo 8) que ocupam respectivamente 10,99% e 10,92% do hospital. A
ocupacdo no HC/UFMG relativa a essas atividades totalizam 4,93% e 16,35%,
respectivamente. Portanto, no Semper os espacos ocupados pelas atividades do PA séo
proporcionalmente mais do que o dobro dos espagos do HC/UFMG. Existe uma diferenca
consideravel entre ambos em relagcdo aos espacos destinados ao apoio logistico
(Atribuicdo 8), provavelmente porque o HC/UFMG, entre outras atividades, tem uma
ampla lavanderia (0 Semper terceiriza a gestéo de téxteis), tem grandes areas destinadas
a armazenagem de materiais e equipamentos, tem maiores areas destinadas a
manutencdo e infraestrutura predial, tem maiores areas destinadas ao conforto e higiene
de paciente, funcionérios, alunos e publico.

Das quatro atividades-fim, relativas a assisténcia a saude apenas a Atribuicdo 1
ndo ocupa area expressiva no Hospital Semper, pois 0 atendimento ambulatorial eletivo
do hospital, assim como o HC/UFMG, esta sendo realizado em outro edificio, conforme
apresentacdo no item 4.2.1. e, portanto, o valor do percentual apurado nessa atribuicéo é
praticamente relativo as areas do Hospital-dia.

Podem ser visualizados simultaneamente a seguir os graficos da ocupacao por

atividade dos hospitais estudados (Gréafico 5 e Gréfico 6).
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Grafico 5: Ocupacéo do Hospital Semper por atividade, em percentuais, de acordo com a classificacao de
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Gréfico 6: Ocupagao do edificio principal do HC/UFMG por atividade, em percentuais, de acordo com a

atribuicdes da RDC-50 da ANVISA.

Fonte: Levantamento da autora em junho de 2013.
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ATRIBUIGOES CONFORME CLASSIFICAGAO DA RDC-50 (DE 1A 8)

classificacdo de atribuicdes da RDC-50 da ANVISA.
Fonte: Levantamento da autora em maio de 2013.
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Nesses gréficos, o item 9 é relativo ao percentual da area total de circulacdo
horizontal dos hospitais (areas de corredores, halls, vestibulos etc.). O somatério dos
percentuais do Semper relativos as quatro atividades-fim (Atribuicbes 1, 2, 3, 4) é de
65,09%, maior, portanto, que os 46,07% do HC/UFMG. No hospital particular o somatorio
dos percentuais relativos as quatro atividades meio (Atribuigbes 5, 6, 7, 8) é de 19,25%,
menor que os 34,81% do hospital universitario. Entretanto, o HC/UFMG possui 3,10%
dos seus espacos destinados a atividades relacionadas ao ensino (Atribuicdo 6), o que
ndo ocorre ndo hospital particular. Mesmo assim a diferenca apurada entre os dois
hospitais nessa ultima comparacdo aponta para uma ocupac¢do maior no HC/UFMG de
espacos destinados a atividades administrativas e de apoio logistico. As atividades
relacionadas a gestdo e administracdo (Atribuicdo 7) e apoio logistico (Atribuicdo 8),
juntas ocupam no Semper 16,45% da area do hospital e este somatoério totalizou 25,61%
no HC/UFMG.

Porém em razdo da limitacdo de sua area o Semper expandiu o setor
administrativo para outro local na regido hospitalar, ocupando 330 m? em outro edificio,
conforme item 4.2.1. Se somarmos essa area com a area apurada no hospital relativa as
atividades de gestdo e administrativas (Atribuicdo 6) e também a totalizacdo das areas
ocupadas no hospital, concluiremos que 10,20% das areas operacionais do Semper sao
ocupadas com atividades relacionadas a Atribuicao 6, préximo, portanto, dos 9,26% das
areas ocupadas no HC/UFMG com essas atividades.

Pode-se observar também que o hospital universitario € mais bem equipado em
relacdo a espacos destinados ao apoio técnico, pois 6,10% do HC/UFMG (basicamente
SND, Farmacia e CME) é ocupado com essas atividades, contra 2,80% do Semper.
Apesar da alimentacdo dos pacientes do Semper ser produzida fora do hospital, a
diferenca de percentual verificado entre os dois hospitais, relativa a Atribuicdo 5 é grande,
pois o0 HC/UFMG tem praticamente o dobro de area em relacdo ao Semper. No Grafico 7,
se apresenta a verificagdo gréfica da ocupagdo do pavimento por atribuigdo/atividade em
relagdo a area de ocupacao.

Assim como foi analisado no caso do HC/UFMG, esse grafico possibilita a
identificacdo das tendéncias, vocacdes de ocupagdo e setorizacdes existentes no
hospital. Existe uma concentracdo das areas de atendimento imediato de assisténcia a
saude (Atribuicdo 2) no primeiro pavimento, relativas ao PA. Também nesse pavimento
h& uma ocupacdo maior relativa as atividades de apoio ao diagndstico e terapia
(Atribuicéo 4), que também estdo concentradas no 2° pavimento e no 6° pavimento (onde
se localiza o centro cirdrgico). As areas de internacdo (Atribuicdo 3) estdo instaladas
predominantemente no 5° pavimento, ocorrendo também no 2°, 3°, 4° pavimentos e, em

menor propor¢do no 6° pavimento. As areas de apoio logistico (Atribuicdo 8) sédo
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distribuidas pelo edificio, assim como no HC/UFMG, exceto que no hospital universitario
existe no 11° pavimento o almoxarifado central daquele hospital, o que representa uma
grande ocupacdo relacionada a atribuicdo 8. Nos anexos predominam as &reas
administrativas e de apoio logistico (Atribuicbes 7 e 8).

Grafico 7: Ocupacéo dos pavimentos do Hospital Semper, por atividade, em metros quadrados, de acordo
com a classificacdo de atribuicdes da RDC-50 da ANVISA.
Fonte: Levantamento da autora em junho de 2013.
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4.2.4. O planejamento fisico do Hospital Semper

Apesar de ser um hospital privado, existe dificuldade na obtencdo de recursos
para as obras de requalificacdo, o que é determinante ao planejamento fisico desse
hospital. O médico Tavares, Presidente do Semper, esclareceu que a grande maioria dos
hospitais de Belo Horizonte tem hoje endividamento e a carga de juros é muito alta. O
lucro do hospital, quando existe, vai para o pagamento da divida e ndo sobram recursos
para investimentos. Raramente, segundo ele, algum recurso é aplicado em pequenas
obras. Para o0 gestor os atuais planos do Semper estdo relacionados ao término do
pagamento da divida até o ano que vem, para possibilitar ao hospital a contratacdo de

outro financiamento e mais investimentos em requalificacéo.
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Sobre os atuais obstaculos ao planejamento do hospital, a serem superados, o
médico Tavares apontou que o hospital precisa investir na qualidade do espaco do
colaborador [médicos e enfermeiros] e na requalificacdo das instalacdes, tanto em
relacdo as exigéncias da normatizacdo, como também devido a sua depreciagéao.
Também na oportunidade de uma requalificacdo, sé@o realizadas readequacfes das
instalagbes, assim como no HC/UFMG.

O Presidente do hospital acredita que as barreiras atuais do hospital estédo
relacionadas a auséncia de estacionamento e infraestrutura fisica depreciada do ponto de
vista da hotelaria. Segundo informado em entrevista realizada em 20 de junho de 2013,
os planos de expansdo do Hospital Semper visam o aumento da capacidade e da
atratividade do hospital junto aos clientes. O gestor considera importante o investimento
na ampliacdo do Pronto-Socorro, no aumento do numero de leitos no CTI, na
maternidade e na internagdo como um todo. Segundo Tavares, hoje a cidade de Belo
Horizonte tem caréncia de CTls, Maternidade, neonatologia e centro cirdrgico. As areas
de maior caréncia no setor hospitalar da cidade atualmente, segundo informado, sdo a
Maternidade, o CTI, a Neonatologia, a Unidade de Internacdo em Clinica Médica e
Geriatria, o Centro Cirargico para pequenas e médias cirurgias e o Pronto-Socorro. Assim
sendo, o hospital planeja investir em uma ampliacdo que contemple a expansao de todos
esses setores.

Entretanto, existiam até recentemente empecilhos legais a expansdo do Semper
em razdo da limitacdo do terreno, do esgotamento de seu potencial construtivo e ao
tombamento municipal do edificio.

Em relacdo ao tombamento municipal do edificio, em 2012, o hospital obteve a
aprovacdo de seu Plano Diretor pelo Conselho Deliberativo do Patriménio Cultural do
Municipio de Belo Horizonte (CDPCMBH). O Plano Diretor prevé a ampliacdo de dois
pavimentos acima do ultimo existente, conforme a proposta arquitetdnica aprovada. Os
dois novos pavimentos seriam recuados em relacdo as fachadas existentes, para ndo
serem visiveis da rua e tratados como “paredes verdes”. Essas paredes verdes sao
jardins suspensos e tem 0 objetivo plastico de neutralizar o impacto da ampliagdo do
edificio, preservando a volumetria original e marcando temporalmente a intervencao,
conforme preconizado pelas teorias da restauracao.

Entretanto, como o potencial construtivo do hospital estava esgotado, essa
proposta de ampliacdo dependia, ainda, de legislacdo municipal que flexibilizaria os
limites atuais de aérea construida dos hospitais, como forma de viabilizacdo de suas
expansdes para a ampliacdo do numero de leitos da cidade, necessidade premente do

municipio.
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Assim, a Lei Municipal n°. 10.630, de 05/07/2013, modificou o0 uso e ocupacéo do
solo dos hospitais, alterando o coeficiente de aproveitamento de seus terrenos para 5,0,
em razao de considerar que sdo equipamentos de interesse publico. Isso possibilitara ao
Semper a revisdo de seu planejamento fisico e das diretrizes em relacdo ao seu espago
fisico.

Entretanto, enquanto ndo sdo viabilizados os recursos para essa expansao, a
direcdo do hospital estuda a possibilidade de executar parte do projeto de ampliacao,
relativa & construcéo de dois pavimentos que ocupara o patio central, demolindo-se todas
as instalagfes existentes e requalificando aquele trecho, conforme o projeto aprovado no
Conselho do Patrimdnio Cultural da Cidade de Belo Horizonte.

A intervencdo nesse local preserva as condi¢cdes de iluminagdo dos espagos e
cria um terraco ajardinado na cobertura do novo anexo. No primeiro pavimento seria
instalada a recepcgdo, triagem e espera de pacientes, no eixo da portaria principal do
hospital. No segundo pavimento seriam reinstalados os bancos e na cobertura desse
anexo seria prevista a cantina, integrada ao terrago. Segundo a Diretoria do hospital, uma
possibilidade de viabilizacdo dos recursos seria através da antecipacdo do aluguel dos
bancos e de sua complementacdo através do pagamento parcelado de parte dos
materiais de acabamento, com os recursos do custeio do hospital.

Dentro do planejamento do hospital a proxima intervencao fisica, ainda esse ano,
sera a reforma do CTI A. O projeto arquitetbnico mantém a divisdo do espaco em dois
setores, devido ao corredor central de acesso ao elevador de carga. A intervencdo
arquiteténica que possibilitaria uma melhor funcionalidade ao setor seria a transferéncia
da circulagcdo para a fachada voltada para o patio interno. Isso ampliaria a area
operacional do CTI que ficaria com duas alas de leitos no mesmo espaco, e, assim, seria
eliminada a duplicacdo de pessoal técnico exigida no atual leiaute. Porém essa
intervengdo teria um custo muito maior e necessitaria de um maior conhecimento da
estrutura do edificio, 0 que hoje ndo ocorre, segundo Castro. Também interditaria um
namero elevado de leitos intensivos e isto ndo seria desejavel. Assim a Direcdo do
hospital optou por uma intervencdo que apenas ird substituir os materiais de superficie e
eventualmente alguma instalacéo elétrica, para facilitar a conservacao e higienizacao.

O fato do imével ocupado pelo Semper ser da Cruz Vermelha, ndo impede,
segundo Tavares, a realizacdo de investimentos do locatario no edificio, no caso de
benfeitorias e reformas. Segundo o médico, existe o interesse da Cruz Vermelha na
continuidade do contrato com o Semper, pois o hospital é uma referéncia na cidade,

recebe cerca de mil pessoas por dia e esta consolidado naquele endereco.
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4.2.5. As intervencdes fisico-espaciais realizadas

As intervencdes fisico-espaciais realizadas ao longo dos anos no Semper foram
fundamentalmente executadas com recursos do custeio, ndo existindo uma conta
investimento. Os materiais de construcao sdo comprados e pagos em parcelas e a mao
de obra é prépria, da equipe de manutencdo, cujo custo estd previsto na folha de
pagamento do hospital. A equipe de manutencdo do hospital conta com pedreiros,
bombeiros e eletricistas. Portanto, a origem dos recursos para as obras de requalificagéo
€ a do custeio do hospital O custo operacional do hospital € alto e, conforme esclarecido
pela Diretoria, ndo sobra dinheiro para investimentos.

Segundo o0 seu Superintende Geral, é um desafio executar as obras de
requalificagdo com o hospital funcionando, pois 0s cronogramas ndo conseguem ser
cumpridos porque as obras tém de ser paralisadas com frequéncia, em razdo das
reclamacdes dos pacientes.

Segundo Castro, outra dificuldade é a inexisténcia de cadastro de instalacdes e
desconhecimento do projeto estrutural e, segundo ele, “o prédio ndo ajuda muito”, se
referindo as dificuldades técnicas encontradas nas intervencdes fisico-espaciais
realizadas em um prédio antigo, sem o registro do posicionamento das instalacdes e da
estrutura.

Sobre os investimentos do hospital na readequacédo de suas instalacdes, Castro
informou que estava em fase final de execucéo, o sistema de Circuito Fechado de TV
(CFTV), o que contribuird para o aumento do controle do espacgo. Além disso, toda a
instalagdo da chamada assistencial dos leitos (para os postos de enfermagem) foi
trocada recentemente. Também estdo providenciando um novo projeto de Prevencao e
Combate a Incéndios, que devera ser refeito porque houve muita alteragédo de leiaute no
hospital. Sobre a infraestrutura, conforme ja comentado, a cada requalificacdo aproveita-
se para readequar e modernizar a infraestrutura, principalmente em relacdo as
instalacBes elétricas e hidrossanitarias.

O Hospital atualmente busca solugdes para viabilizar os recursos para a troca das
mesas e focos das salas de cirurgia. Possivelmente, segundo Castro, isso podera ser
conseguido, em parte, com o pagamento antecipado do aluguel de maquinas de
alimentacéo, a serem instaladas nas areas de espera do publico.

As intervencdes fisico-espaciais realizadas no Hospital Semper, no geral, se
destinam a substituicdo de materiais de acabamento, readequacdo parcial das

instalacbes e a troca do mobiliario. Observou-se que a situacdo ideal de intervencéo
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nesse hospital, hoje, é aquela que demanda pouca obra civil e traz significativa melhora
funcional e na ambiéncia do hospital. Essas interven¢gfes envolvem um numero limitado
de técnicos, geralmente existe um projeto arquitetbnico e raramente sdo elaborados
projetos de instalacBes. A execucdo e responsabilidade técnica sobre as alteracées na
infraestrutura predial sdo de responsabilidade do pessoal da engenharia clinica e
manutencédo do hospital.

Diferentemente disso as intervencbes realizadas no HC/UFMG, envolvem
diferentes técnicos no processo de projeto e obra. As intervencles fisico-espaciais
significativas, no geral, substituem fundamentalmente todos os materiais de acabamento
e instalagdes, conforme ja visto neste estudo.

Na Tabela 10 s&o apresentadas as informagfes relativas as intervengdes fisico-
espaciais mais significativas projetadas nos anos de 2008 a 2012. Em 2008, as
intervencgdes fisico-espaciais realizadas no HC/UFMG repercutiram especialmente na
readequacdo funcional de setores, devido a liberacdo de espaco operacional dentro do
hospital. Essas intervengfes foram as do necrotério, cantina e bancos. A obra do CTI B
foi motivada pela ampliacdo dos servigos e requalificou esse setor, conforme sera visto
adiante.

A intervencdo no Pétio Central em 2008 transferiu a cantina e dois bancos para a
area externa do hospital, liberou espacos internos para atividades-fim de assisténcia a
saude e possibilitou a readequacao funcional de alguns setores do hospital. A obra foi
viabilizada com a antecipa¢do dos aluguéis da cantina e bancos. Foi realizado projeto
arquiteténico, de estrutura e de instalacdes prediais. Foi realizada concorréncia entre trés
empresas e a obra foi contratada integralmente de terceiros (méo de obra e material).

A intervencao no necrotério, também em 2008, foi motivada pela necessidade de
readequacdo funcional e devido as exigéncias da Vigilancia Sanitaria (VISA/MG). A
viabilizacdo dos recursos ocorreu da mesma forma que a requalificacdo da cantina e
bancos e a solugdo arquitetbnica contemplou um espacgo para o necrotério, atrds do
anexo construido no pétio central.

No ano de 2009, as intervengBes ocorreram no hospital-dia, motivadas pela
precariedade de materiais e exigéncias da VISA/MG e, quanto a Sala de pequenas
cirurgias, a intervencao foi motivada pela readequacéo funcional de setores do hospital.

No ano de 2010, a intervencdo no pronto-atendimento ocorreu devido
fundamentalmente a introducdo do sistema de classifica¢do de risco, conforme exigéncia
da Agéncia Nacional de Saude (ANS) e ampliacdo dos servicos. Isso gerou a
necessidade de se transferir o atendimento pediatrico para o outro lado do edificio, no
mesmo pavimento, readequando os setores e criando uma sala de observacdo

pediatrica, ampliando, assim, os servicos. Toda a infraestrutura de instalacGes foi
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readequada, instalado pontos de gases, substituidos os matérias de acabamentos, tais
como o0 piso ceramico e revestidas as paredes com férmica, onde foram aplicados
elementos decorativos com motivos infantis.

No ano de 2011, foram requalificados os apartamentos do 5° pavimento, dentro do
planejamento estratégico do hospital, objetivando investimentos na melhora da hotelaria.
Também os postos de enfermagem daquele pavimento foram requalificados, em
atendimento as exigéncias da VISA/MG. O projeto arquitetbnico da sala de espera da
cirurgia buscou proporcionar um melhor acolhimento e humanizagdo. A intervencao
demandou pouco investimento e permite 0 acompanhamento do status do paciente em
processo cirlrgico. Foi instalado nessa sala um painel eletrbnico que utiliza a mesma
linguagem daqueles painéis informativos de aeroportos, informando se o paciente
aguarda a cirurgia, se esta em cirurgia ou se esta em observacao.

No ano de 2012, a principal intervencéo foi a troca do equipamento do elevador
social, incluindo a cabine, o que proporcionou a readequacgdo funcional e espacial de
alguns setores, com a mudanga no posicionamento da porta de saida do elevador.
Intervencdo motivada pela precariedade do equipamento e readequacao funcional, o
elevador antigo tinha porta pantografica e estava em péssimo estado de conservacao.
Além disso, 0 acesso ao elevador era voltado para o saguéo lateral, o que impossibilitava
a otimizacao do espaco dos halls. As obras civis foram realizadas pelo hospital e a troca
do equipamento foi negociada com a Cruz vermelha, em uma primeira participacdo do
proprietario do edificio no custeio de alguma obra ou equipamento do hospital, segundo
informado pela diregdo. A porta da nova cabine foi encomendada para a circulagédo de
ligacdo das Alas A e B, e, assim, liberou e facilitou o leiaute da recepc¢do, ganhando
melhor funcionalidade em todos os andares que puderam aumentar seus espacos, antes
destinados a saida do elevador. Assim, foi possivel a readequacdo espacial de varios
setores, como 0 CME, no 6° pavimento, idem a Farmacia, no 4° pavimento e a recepgao
da internacgdo, no 2° pavimento. A requalificacdo do CME contemplou ainda a mudanca
de acabamentos, reforma de mobilidrio em marcenaria e pintura geral.

Inicialmente, a &rea requalificada para a endoscopia era aquela hoje ocupada por
“pequenas cirurgias”, ao lado do recém-requalificado Hospital-Dia. Entretanto os médicos
do setor acharam o espaco pequeno e foi feita uma intervencdo do segundo pavimento,
na Ala B, em 2012, que contemplou uma solucdo para a Endoscopia e Colonoscopia,
atendendo assim, também as exigéncias da Vigilancia Sanitaria. Essa mudanca, também
motivada pela readequacao funcional dos setores, consolidou o segundo pavimento, ha
Ala B, como uma area ocupada por atividades de assisténcia de apoio ao diagndstico e
terapia e permitiu a localizacdo da Sala de Pequenas Cirurgias ao lado do Hospital-Dia,

minimizando o fluxo de pacientes e acompanhantes.
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Tabela 10: Requalificacdes Hospitalares do Hospital Semper no periodo de 2008 a 2012.
Fonte: Superintendéncia Geral do Hospital Semper.

HOSPITAL SEMPER - Reformas hospitalares realizadas de 2008 a 2012

LosAtEAA0 S e AREA | ATRIBUIGAO (Conforme
DATA ESPACO OU (m2) RDC-50) MOTIVAGAO | ORIGEM DO RECURSO
PAVTO| ALA AMBIENTE
(3) Atendimento de assisténcia [Ampliagéo dos eiei s
4° B 2007/8 CTI 240 |asaude em regime de servigos Mat:nal;. (?USt,e o s
internaggio e obra: prépria.
Obra viabilizada com os
" i - ; . ... |Readequagéo recursos antecipados do
1 PATIO 2008 NECROTERIO 15 |(8) Servigos de apoio logistico Funcional @ VISA alliniel Mo de obra.
terceirizada.
Obra viabilizada com os
CANTINAE o Readequacéo recursos antecipados do
e 2405 BANCOS 75 |outros - ndo so atividades  |fyncional aluguel.Mao de obra:
relz'acmnadas a assisténcia a terceirizada.
saude.
Total area em 2008 330
TT) AETAIMEMD eIeivo ae
o promogao e assisténcia a Precariedade das | Materiais: Custeio; mao
6 A 2009 HOSPITAL- DIA 75 |saide em regime ambulatorial ||nstalagges e VISA de obra: propria.
ou de hospital-dia
SALA DE i :
(4) Atendimento de apoio ao  |Readequacao Materiais: Custeio; mao
2 G i zf&l‘:‘%‘lzg = dignéstico e terapia funcional de obra: propria.
Total area em 2009| 100
CONSULTORIO E Ej:giizlallagéo Materiais: Custeio; mao
= i 2080 OBSERVAGAO 30 |(2) Atendimento imediato de  |ampliagao dos de obra: propria.
pliag prop
PEDIATRICA isténcia a saude Servicos
10 A 2010 PRONTO- 335 (2) Atendimento imediato de  [Ampliagdo dos Materiais: Custeio; mao
ANTEDIMENTO assisténcia a salde Servigcos e ANS de obra: prépria.
FARMACIA - o N
6° B 2010 CENTRO 18 |(5) Servigos de apoio técnico s::gzz:fQ“ Mafgi'i‘,f“ff'c,’i; mao
CIRURGICO  pupee.
Total &rea em 2010| 100
(3) Atendimento de assisténcia e e
5° AeB 2011 POSTOS DE 60 |asalde em regime de VISA Mater|a|s.. Custt.al'o, mae
ENFERMAGEM internacao de obra: terceirizada.
(3) Atendimento de assisténcia S N
5° AeB 2011 APARTAMENTOS 568 |a saude em regime de Plano Estratégico Mat:nalls). 9“5‘? 10, 1140
intemacso e obra: prépria.
ESPERA DA - ; ... |Readequagéo Materiais: Custeio; mao
0
5 HALL 2011 CRIRURGIA 28 |(8) Servigos de apoio logistico Fundional de cbra: pioeTia.
Total de area em 2011| 656
Precariedade das : :
6° HALL 2012 ELEV?::S: ':SCI AL (8) Servigos de apoio logistico irr;sat:;?ae;z neg::: ?J?oc;’)::tuélzzrgzmo
R imoével (Cruz Vermelha)
CENTRAL
G MATERIAL 3 ’ : Readequagéo Materiais: Custeio; mao
6 HALL 2012 ESTERILIZADO - 32 |(5) Servigos de apoio técnico Firdena de obra: prépria.
CME
2 B 2012 ENDOSCOPIA E 45 |(4) Atendimento de apoio ao Readequac&o Materiais: Custeio; mao
COLONOSCOPIA dignéstico e terapia funcional e VISA de obra: propria.
(3) Atendimento de assisténcia o S e
& B 201213 BERCARIO 20 |2 saude em regime de s Ma‘j”a'z' Gusiio; o
internaciio ; e obra: propria.
Total de area em 2012| 97
TOTAL AREAS REFORMADAS ( m?) 1283

do Semper, Tavares, informou que a Ouvidoria do Hospital registrava anteriormente 150

registros por més e, atualmente, passou para 35 registros por més. Aliado aos resultados

Sobre o nivel de satisfacdo dos usuarios apos essas intervencdes, o Presidente
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das intervencdes fisico-espaciais realizadas nesse hospital recentemente esta, também,
segundo Tavares, a diminuicdo em uma hora do tempo de espera do atendimento da
Clinica Médica, depois de implantado um plano de gestao para aumentar a eficiéncia no
Pronto-Atendimento.

Verificou que, apesar das dificuldades da limitagdo de recursos para as suas
obras de requalificagdo, parcela significativa das intervengdes fisico-espaciais realizadas
no Semper seguiram um cronograma e objetivaram a readequacgdo funcional de
determinado setor ou espago hospitalar, dentro de um planejamento prévio elaborado
conforme plano de gestdo do hospital. Dessa forma, as motivagbes de projetos de
requalificacdo do hospital classificadas como “readequagdo funcional” serdo
consideradas nesse estudo como motivadas pelo “Plano estratégico” do hospital.

Assim como no HC/UFMG, os dados das intervengdes fisico-espaciais realizadas
no hospital permitiram o levantamento da producdo dos projetos em relagdo as
motivagdes, no periodo estudado. O Gréfico 8: Motivagbes dos projetos de requalificagéo
estudados apresenta o percentual por ano de elaboragdo desses projetos, devido a
precariedade das instalacdes, normas e exigéncias da VISA/MG, plano estratégico
(readequacéo funcional) e ampliagdo dos servi¢os. Foi eliminada a motivagéo relativa a

“doacéo de recursos e/ou equipamentos”, por nao ser pertinente ao caso estudado.

Grafico 8: MotivagBes dos projetos arquitetdnicos de requalificacdo do Hospital Semper no periodo de 2008
a 2012, por percentual.
Fonte: Levantamento da autora em junho de 2013.
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Comparativamente ao HC/UFMG pode-se observar que a obsolescéncia do
edificio ndo tem sido a maior motivacdo das intervencdes fisico-espaciais realizadas no
Hospital Semper. As intervencdes fisico-espaciais realizadas nos ultimos anos foram,
principalmente, motivadas pelas exigéncias da VISA/MG e devido ao planejamento da
instituicdo na busca de uma melhor funcionalidade dos setores requalificados e
condicbes de conforto para os pacientes e acompanhantes. Pode-se considerar,
entretanto, que possivelmente as acfes de fiscalizacdo da VISA/MG foram motivadas por
nao conformidades relativas a obsolescéncia de instalacdes. Nesse caso haveria uma
sobreposicdo de motivagdes entre as intervengbes motivadas pela precariedade das
instalagbes e as exigéncias da VISA/MG. Entretanto, conforme Castro, Superintendente
Geral do hospital, as exigéncias da VISA/MG estdo mais relacionadas ao atendimento do
programa e dimensionamento minimo espacial determinado pela normatizacao.

O Grafico 9: Projeto arquitetdnico de requalificacdo por atribuicdo apresenta a
producdo anual de projetos por atribuicdo, conforme atividades classificadas pela RDC-
50.

Grafico 9: Projetos arquitetdnicos de requalificacdo do Hospital Semper no periodo de 2008 a 2012, por
atribuicao, de acordo com a classificacéo de atribuicdes da RDC-50 da ANVISA.
Fonte: Levantamento da autora em junho de 2013.
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O Semper ndo tem espacos onde se desenvolvem atividades relacionadas a

atividades de ensino (Atribuicdo 6) e, portanto, ndo existe essa atribuicdo no hospital. O
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item “outras atividades” refere-se as intervenc¢fes para a instalacao da cantina e bancos.
O hospital também néo investiu na requalificacdo de espagos administrativos (Atribuicdo
7). Ao contrério, existe uma tendéncia de transformacdo dessas &reas para uso
relacionado a assisténcia a saude, concentrando a administragdo em outro edificio.

As intervengbes destacadas nesse grafico apontam para setores que foram
prioritariamente requalificados como o Hospital-dia (Atribuicdo 1), Pronto-Atendimento
(Atribuicéo 2) e internacdo do 5° pavimento (Atribuicéo 3).

Na comparac¢do com o HC/UFMG observa-se que o Hospital Semper investiu na
requalificacdo de setores que lidam com todas as atividades hospitalares, mesmo
considerando que as intervencdes foram bem mais modestas do ponto de vista do
investimento financeiro.

Observa-se que foram requalificados setores relacionados a atividades meio, de
apoio técnico e logistico (Atribuicdo 5 e Atribuicdo 8), proporcionalmente mais que o
HC/UFMG no mesmo periodo.

O Gréfico 10: Area projetada por atribuicdo apresenta a producdo anual de
projetos de requalificacdo em area, por atribuicdo, conforme atividades classificadas pela
RDC-50.

Gréafico 10: Area projetada de requalificacio do Hospital Semper no periodo de 2008 a 2012, em metros
guadrados, por atribuicdo, de acordo com a classificacdo de atribuices da RDC-50 da ANVISA.
Fonte: Levantamento da autora em junho de 2013.
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Esse grafico confirma a priorizacao da requalificacdo de setores como o Hospital-
dia (Atribuicdo 1), Pronto-Atendimento (Atribuicdo 2), CTI B e internacéo do 5° pavimento
(Atribuicdo 3). Ele também demonstra que os demais projetos de requalificacdo do
Semper compreenderam pequenos quantitativos de area, o que possivelmente reflete a
limitac&o de recursos. Por outro lado, comparativamente ao HC/UFMG, podemos verificar
que os projetos de requalificacdo do hospital universitario envolveram trechos
significativos de &rea, principalmente relacionadas a Atribuicdes 3 (internacdo, CTI,
neonatologia) e Atribuicdo 4 (apoio ao diagnostico e terapia), indicando que houve uma

grande disponibilizacdo de recursos para o custeio dessas obras.

4.2.6 Intervencdes selecionadas

Foram selecionadas cinco intervengdes realizadas recentemente no hospital para
uma analise no ambito do processo de projeto e obra de requalificacdo do hospital e
verificacdo das facilidades, dificuldades e resultados obtidos. As obras sdo o CTI da ALA
A, o Hospital-dia, o Pronto-Atendimento, os Postos de Enfermagem e o Bercario.

CTI DA ALA B

A intervencdo nesse setor, localizado no 4° pavimento, foi em razdo da
necessidade de ampliagdo dos servigos, para o aumento do faturamento do hospital,
segundo Castro. Foram refeitas todas as instalagdes e substituidos todos os materiais de
acabamento. O posto de enfermagem foi localizado na intersecéo das duas alas de leitos,
permitindo o maior controle visual do setor.

O espaco é considerado referéncia no hospital em termos de requalificacé@o, pela
funcionalidade e qualidade alcancada. O CTI A, no lado oposto, estd em condi¢des ruins
de conservacdo em razdo do desgaste dos materiais e das instalacbes e sera
requalificado ainda esse ano, utilizando-se basicamente os mesmos materiais de
acabamento do CTI B.

Para ndo interditar totalmente o CTIl A, o que seria inviavel operacionalmente, a
requalificacdo acontecera em etapas, segundo o Superintende Administrativo do Semper,

preservando o leiaute existente e interditando poucos leitos a cada etapa da obra.
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Figura 42: a) Entrada do CTI; b) Balcdo do posto de enfermagem; c) posto de enfermagem e prescri¢cdo; d)
Detalhe do leito.
Fonte: fotografias da autora, em 2013.

HOSPITAL-DIA

Essa intervencdo foi necessaria devido a precariedade das instalacdes e das
exigéncias da vigilancia sanitaria. Eram seis leitos e foi projetado um saldo com 62 m? e
capacidade para oito leitos, para o maior aproveitamento do espaco por configurar uma
enfermaria e ndo um quarto individual de curta duracdo, o que exigiria uma area muito
maior por leito, conforme a RDC-50. As cortinas hospitalares contribuem para a
privacidade de cada espaco individual onde existe uma cadeira para um acompanhante.
Os sanitarios sao de uso coletivo, um masculino e outro feminino e o posto de
enfermagem foi projetado na entrada do setor. Foram trocados o0s materiais de
acabamento, piso, rodapés, pintura e instaladas as cortinas.

O investimento dessa intervencdo foi na solucdo de um leiaute funcional, apesar
da condicdo pouco confortavel da hotelaria e na especificacdo de materiais duraveis e

que facilitem a higienizacgéo.
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Figura 43: a) Entrada do Hospital-dia; b) Leito padr&o c) corredor de distribuicdo; d) Detalhe das cortinas;
Fonte: fotografias da autora, em 2013.

PRONTO ATENDIMENTO (PA)

Localizado no primeiro pavimento, na Ala A, a Ultima intervencdo no Pronto-
atendimento foi em 2010, decorrente da ampliacdo dos servicos e adequagao as normas
da ANS para a implantacé@o da classificagéo de risco.

O pronto-atendimento era basicamente da Clinica médica e da pediatria e 0
espaco do PA perderia um consultério para a sala de classificagéo de risco. Também néo
havia uma sala de observacédo pediatrica.

Foi necessaria a mudanca de uso de uma das salas de consultorio do PA para a
triagem da classificacdo, o que motivou a transferéncia do consultério de pediatria para a

outra Ala, no mesmo pavimento.
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Com a retirada da Cantina da area localizada na entrada da Ala B, no primeiro 127
pavimento, foi possivel a execucdo da sala de observacdo pediatrica, que ficou ao lado
do consultério de pediatria. Dessa forma, a liberacdo do espaco do PA destinado a
pediatria possibilitou a criacdo de um novo consultério, além da sala de classificacdo de
risco.

As adaptacbes e mudancas de uso dos espacgos no hospital buscam melhores

condi¢des operacionais e intervengodes fisico-espaciais com 0 menor custo possivel.

Figura 44: a) Recepcéo e espera do pronto-atendimento; b) Detalhe do atendimento do PA; c) Posto de
Enfermagem do PA; d) Detalhe do posto de atendimento; e) Detalhe da sala de observacéo; f) Observacéo e
area de prescricao.

Fonte: fotografias da autora, em 2013.




OS POSTOS DE ENFERMAGEM

A intervencao fisica realizada no 5° pavimento objetivou o atendimento das
exigéncias da Vigilancia Sanitaria, na adequagdo da normatizacdo e aumentar a
funcionalidade do setor. Os postos de enfermagem foram transferidos para as esquinas
das alas, em posigéo estratégica nos pavimentos e foram criadas as salas de prescri¢cao
médica, continuas e integradas aos postos de enfermagem.

Os materiais de acabamento foram comprados pelo hospital e a méo de obra foi
terceirizada devido ao maior porte da obra. Entretanto essa experiéncia de empreitada
representou um aumento do custo estimativo, pois na opinido do Superintendente geral
do hospital, Castro, “essa obra ficou cara”.

O bom resultado dessa intervencéo pretende ser ampliado aos outros postos de
enfermagem dos demais pavimentos, onde existe internacdo, o que demandara o
planejamento de requalificagdes e investimentos viaveis dentro do curto prazo.

Observa-se que, apesar do bom resultado alcangado na intervencéo a dificuldade

maior continua sendo a viabilizag&do dos recursos.

Figura 45: Posto de Enfermagem do 5° pavimento. Interligada ao posto esta a sala de prescri¢ao.
Fonte: fotografia da autora, em 2013.

O BERCARIO

O bercario existente nao atendia a normatizacdo, pois ndo atendia ao
espacamento determinado pela RDC-50. Além disso, o bercario era localizado longe do

posto de enfermagem existente, no inicio da Ala A do 6° pavimento.
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A intervencao transformou o antigo bercario em enfermaria para dois leitos e o
apartamento vizinho ao posto de enfermagem foi transformado em bercério para trés
incubadoras, com o espacamento dentro das normas. Assim 0 posto de enfermagem
ficou interligado internamente ao bercario, melhorando a condi¢cao operacional.

Foram substituidos os materiais de acabamento, instaladas bancadas em granito,
executados armarios e pintura geral.

Apesar da pequena capacidade, o bercario atende ao volume necesséario ao
hospital onde se realizam cerca de 30 a 35 partos por més.

Também nesse caso a intervencao fisica foi a minima possivel, alterando-se o uso
dos espacos, com um volume pequeno de obra civil, para uma melhor funcionalidade do

setor e atendimento da normatizacao.

Figura 46: a) Detalhe da bancada; b) Detalhe do bercgério e da area de afastamento de cada berco.
Fonte: fotografias da autora, em 2013.
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5. Conclusoes

equalificacdes fisico-espaciais sdo processos necessarios aos edificios,
decorrentes das mudancas nas demandas espaciais e infraestruturais ou até mesmo
devido a eventual obsolescéncia funcional ou mesmo simbdlica da edificacdo. A
necessidade de adequacdo do edificio aos novos conceitos e normatizacbes técnicas
como, por exemplo, as que visam melhores condigbes de acessibilidade e/ou melhor
eficiéncia de sistemas de abastecimento de agua e/ou energia, também sdo motivacées
de muitas das intervencdes fisicas promovidas nas edificacoes.

No ambito da necessidade de sua requalificacdo, os edificios hospitalares séo
submetidos a frequentes intervencdes na busca pela melhora qualitativa do atendimento
médico e das condi¢bes fisico-espaciais das instituicbes hospitalares. Em razdo das
constantes mudancas fisico-espaciais, de sua complexidade funcional e dos sistemas
especializados de infraestrutura, o0 projeto arquitetdbnico de Estabelecimentos
Assistenciais de Saude, preferencialmente, deve buscar solu¢des espaciais e sistemas
construtivos ao maximo flexiveis. Essa condicdo pode facilitar as futuras obras de
reforma, prolongar o ciclo de vida do edificio e ampliar a capacidade de atendimento das
demandas de assisténcia a saude. Alguns autores consideram que a modulagéo
estrutural do edificio e a setorizagcdo ou zoneamento funcional s&o caracteristicas
fundamentais dos edificios hospitalares, a fim de se evitar intervencdes que tenham como
consequéncia a descaracterizacdo arquitetbnica e a desorganizacdo espacial. Machry
(2010:236) destacou que num hospital existem &reas mais ou menos flexiveis,
dependendo da utilizacdo de tecnologias e infraestrutura mais sofisticadas, sendo que
areas mais equipadas e com instalacdes complexas possuem maior inércia a
deslocamentos e reformas, enquanto outras menos complexas podem ser instaladas em
diversos outros setores do edificio.

Solucdes arquitetdnicas flexiveis em edificios hospitalares muito antigos e
obsoletos sdo, ndo raro, bastante dificeis de produzir. Nesse sentido, este estudo

apontou que um dos maiores obstaculos da requalificacéo fisico-espacial de edificagbes
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hospitalares mais antigas € a dificuldade para suportar amplas e profundas altera¢des na
sua infraestrutura. Nos dois estudos de caso que realizamos foram verificadas solugdes
de instalacbes prediais e de equipamentos que priorizaram a funcionalidade, mas
alteraram negativamente dimensfes formais e simbdlicas dos edificios devido as
solugbes adotadas, como exemplo, na distribuicdo das tubulacdes, na instalacdo de
dutos e equipamentos relacionados a infraestrutura predial.

De um modo geral, o HC/UFMG tem se adaptado bem as mudancas fisico-
espaciais, mesmo diante da necessidade de se realizar algum refor¢o estrutural, como no
caso das salas de hemodindmica e de cirurgia inteligente. Excetuando o Bloco A (Ala
Oeste), 0 mais antigo daquele hospital, os demais blocos possibilitam uma maior
flexibilidade de uso e alteracdes nas instalagbes. O Hospital Semper, entretanto, pela
concepgdo arquitetdnica e sistema construtivo, exige solugbes técnicas que superem
obstaculos espaciais e limites impostos pela condi¢cdo da edificagéo.

Dentre os sistemas de infraestrutura comuns aos grandes hospitais, 0 que
detém maior grau de “inflexibilidade” ¢ o de condicionamento de ar. Sistemas de
climatizacdo e/ou exaustdo que distribuem ou coletam ar por grandes extensfes do
edificio desafiam os arquitetos a promoverem solucfes de caminhamento de dutos com o
menor impacto no pé-direito dos ambientes. Por outro lado, solu¢des simplificadas
tecnicamente que utilizam os aparelhos de janela ou tipo Split, como unidades internas
(evaporadoras) e externas (condensadoras), impactam consideravelmente nas fachadas
e coberturas dos edificios hospitalares, principalmente quando os equipamentos externos
sdo instalados de forma ndo planejada. Outra infraestrutura que causa muitas
interferéncias nos edificios hospitalares € o sistema de transmissao de dados e voz. A
rede de logica ainda utiliza consideravelmente sistemas de cabeamento estruturado e
fibra otica que se adaptam as necessidades funcionais do espago, mas geralmente de
forma bastante desorganizada e visualmente impactante. Também se verifica que a
infraestrutura de energia elétrica de um hospital é geralmente objeto de constantes
revisbes e ampliacdes, em especial, para a alimentacdo dos pontos de novos
equipamentos eletrdnicos e de informética. Observou-se que € constante a necessidade
de ampliacdo da carga elétrica instalada em edificios hospitalares. Para o atendimento da
maioria dessas demandas os edificios que possuem shafts, pisos técnicos, forros e
comodos técnicos tém uma condi¢do significativamente superior de absorcdo das
mudancgas fisico-espaciais e, portanto, possibilitam uma maior flexibilidade de uso.

O depoimento dos dirigentes e profissionais da area de projeto que atuam no
HC/UFMG foi bastante contundente sobre a dificuldade de se realizar intervencdes fisicas
na ala mais antiga daquele hospital, a Oeste, em razdo de suas caracteristicas

arquitetbnicas e construtivas. Nas demais alas do hospital, entretanto, onde existem
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recursos como piso técnico e shafts, as intervengdes fisicas sdo bem mais faceis de
realizar, conforme observado.

Nos dois casos estudados as ampliacdes realizadas nos pavimentos térreos
onde existem dareas operacionais que utilizam tecnologias e infraestrutura mais
sofisticadas, como as necessérias ao diagnéstico, terapia e ao apoio logistico, geraram
alteracdes formais no edificio que consideramos negativas, bem como a diminuicdo da
area permeavel do terreno. As expansdes executadas nos pavimentos térreos desses
hospitais demonstraram que o0 planejamento hospitalar pode ser suscetivel aos
interesses mais imediatos da instituicdo. Pode haver, portanto, uma tendéncia em
edificacdes hospitalares a solugbes arquitetbnicas mais praticas, possivelmente
justificadas pela rapida ampliacdo de sua capacidade de atendimento e do nivel de
investimento de recursos necessarios a viabilizagdo da obra.

As ampliacdes de area construida no nivel térreo dos hospitais estudados
possibilitou a reflexdo sobre a importancia da capacidade de expansdo de um hospital,
para permitir a ampliacdo de servigos e/ou modificagdo organizacional, conforme seu
planejamento institucional. O HC/UFMG, por exemplo, tem tido condicdo de atender a
determinadas demandas de expansdo, utilizando-se para esse fim as areas
remanescentes do Campus da Saude da UFMG, onde estdo instaladas outras
edificacdes e ambulatérios do complexo hospitalar. Sera o caso do setor de Radioterapia,
planejado para ser instalado, futuramente, anexo a um dos ambulatérios existentes em
seu entorno. Entretanto, o Hospital Semper possui hoje apenas uma Unica possibilidade
de expansdo, viabilizada recentemente pela mencionada mudanca da legislacdo
municipal. Sem esse novo recurso, possivelmente, o Semper experimentaria, muito em
breve, restricdes as suas condi¢cdes operacionais.

Outro grande obstaculo ao planejamento hospitalar em geral - e que impacta
na requalificacdo do edificio - € a questdo do financiamento das obras. A limitagdo
financeira pode impedir a realizacdo de intervencdes necesséarias a requalificacdo do
hospital, previstas ou ndo em seu planejamento fisico. Em razdo desta limitacdo as
intervengbes fisicas podem ser reduzidas a pequenos servicos de recuperacdo de
materiais ou instalagfes, mais propriamente relacionados a conservacdo e manutengao
do edificio. Parece existir, portanto, um conflito no planejamento fisico hospitalar, tanto na
administracdo publica e privada, relativo a capacidade de realizagdo das a¢fes previstas
no Plano Diretor, decorrente da dificuldade de viabilizacdo de recursos para 0s
investimentos planejados, o que, por consequéncia, impacta nos cronogramas fisicos
idealizados. A viabilizacdo de recursos para a implementacdo das acdes previstas no

Plano Diretor da Instituicdo afeta diretamente o planejamento fisico hospitalar.
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A questdo da limitag&o financeira também pode se observada, como no caso
de um hospital puablico como o HC/UFMG, nas intervenc¢des decorrentes da oportunidade
de captacdo de recursos. Conforme apontado, podem existir em edificios hospitalares
universitarios acdes de requalificacdo motivadas pela disponibilizacdo de recursos
financeiros para uso determinado, mas que ndo estdo necessariamente previstas no
Plano Diretor do hospital. Essas a¢bes podem ser promovidas, por exemplo, com
recursos oriundos de programas especificos do Ministério da Saude ou da Secretaria de
Estado de Saude. No caso do HC/UFMG, existe também o aproveitamento dos recursos
provenientes de doacdes de benemérito para o financiamento de obras ou a instalagédo
de equipamentos especializados, possibilitando o aprimoramento da infraestrutura do
hospital e a ampliacdo dos servigos. Essas intervengBes poderiam até ndo estar
originalmente previstas no plano de investimentos imediatos da instituicdo, classificadas
como ndo prioritarias no planejamento do hospital, mas foram viabilizadas através da
oportunidade de financiamento. Portanto, podem ocorrer obras fora do cronograma
estabelecido no planejamento de um hospital e que, corroboram na necessidade de
revisdo de seu Plano Diretor, para absorver as transformacbes realizadas (e né&o
previstas inicialmente) e as transformacdes néo realizadas por limitagéo financeira.

Nos dois casos estudados muitos projetos arquitetdnicos sao desenvolvidos e
aguardam a viabilizacdo financeira da obra, através da captacao de recursos no mercado
ou de algum programa governamental, dependendo se a instituicdo é privada ou publica.
Entretanto, quando o tempo de viabilizacdo dos recursos se estende por demais, esses
projetos podem ficar ultrapassados tecnologicamente ou em relacdo a normatizacédo
vigente (sempre em atualizacdo, conforme visto neste estudo) ou mesmo por ndo mais
atender as prioridades dos gestores hospitalares e/ou seus usuarios. Contudo, se 0s
projetos ndo sdo elaborados para permitir uma estimativa orcamentaria, torna-se muito
dificil a avaliagdo de sua viabilidade técnica e financeira. Para o dimensionamento da
estimativa de custo de uma obra e a captacdo de recursos € necessario,
preferencialmente, no minimo um estudo preliminar ou anteprojeto arquitetdbnico. Porém
estimativas de custo de obras tendem a ser subdimensionadas se comparadas aos
orcamentos baseados nos projetos executivos e a diferenca do custo real da obra pode
dificultar a sua continuidade, quando esta € iniciada com recursos escassos, uma vez
que dependeria de complementacdo orgamentéria para sua concluséo.

As dificuldades de financiamento para a viabilizacdo de obras planejadas e as
mudancas frequentes nas demandas, situacdes verificadas neste estudo, podem até
invalidar o Plano Diretor de um hospital. O Plano Diretor Hospitalar deve, portanto, passar
por revisdes programadas para determinacdo de novas estratégias para a requalificacdo

do hospital e priorizacdo dos investimentos. Esse processo de planejamento tende a ser

133



ciclico, diante das dificuldades e ocorréncias apontadas acima. Cabe ressaltar que
planejamento requer monitoramento e que revisdes sdo comuns em Planos Diretores de
empreendimentos, instituicdes ou mesmo de municipios.

Em razdo das especificidades apontadas neste estudo, relativas as atividades
hospitalares e suas repercussdes no espaco, conclui-se que Planos Diretores
Hospitalares sdo instrumento de gestdo do espaco fisico e devem se constituir num
instrumento referencial, contendo as diretrizes das intervencgdes, a setorizacdo do edificio
e sua ocupacao ideal. Também devem conter as estratégias das intervencbes e as
opcdes de investimentos, para possibilitar, principalmente, a captagdo de recursos e o
estabelecimento de um cronograma fisico-financeiro referencial, a ser revisto
periodicamente.

Este estudo mostrou que o0 HC/UFMG elaborou um Plano Diretor em 1976 e,
por meio dele, estabeleceu diretrizes para uma grande transformacéo fisico-espacial
ocorrida naquele hospital nos anos subsequentes. Esse Plano Diretor consolidou setores
mais permanentes e definiu prioridades de investimentos, tendo sido revisado em maior
extensdo no ano de 2010, quando foram disponibilizados os recursos do Programa
Nacional de Reestruturacdo dos Hospitais Universitarios Federais (REHUF). Entretanto,
no periodo entre a elaboracdo do Plano Diretor em 1976 e a revisdo em 2010, foram
feitas algumas revisdes pontuais, segundo o arquiteto Anténio Brasil, coordenador de
projetos do HC/UFMG. Ja o Hospital Semper teve um Plano Diretor elaborado
recentemente, em 2011, quando houve a oportunidade da expansao prevista para os dois
pavimentos acima do edificio existente.

Outro aspecto que influencia a mudanca das prioridades de intervences é a
mudanca da normatizacao vigente e fiscalizacdo da Vigilancia Sanitaria. A legislacdo que
rege os projetos fisicos dos EAS passa permanentemente por revisées e emissdo de
normatizacdo especifica para determinados setores e unidades, o que determina a
necessidade de requalificacdo do espaco fiscalizado. Segundo o médico Marcus Januzzi
de Oliveira, do Conselho de Administracdo do Hospital Vila da Serra, a evolucéo da
normatizagcdo da VISA/MG possibilitou muitos avancos na qualidade do espago
hospitalar. No entanto, muitas das exigéncias atuais dificultam o processo de
requalificacdo dos hospitais, pois exigem a modificacdo total de uma unidade para o
enquadramento do setor ao dimensionamento atual exigido. Como exemplo, ele cita uma
unidade de internac&o hoje consolidada que, para necessitar passar por qualquer tipo de
reforma, mesmo que pequena, terd de ser inteiramente modificada para se enquadrar ao
espacamento minimo por leitos atualmente exigido, ou seja, serd uma grande reforma.

Outro exemplo citado pelo médico € a exigéncia de filtragem de ar em determinados
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espacos que, para o atendimento da normatizacdo atual, teriam de ser totalmente
reformados, 0 que é muito complexo para um hospital em funcionamento.

Constatou-se também que existe uma tendéncia de transformacéo de espacos
hospitalares, hoje ocupados por atividades administrativas, de apoio logistico e de
servicos bancérios, para atividades-fim de assisténcia. Nota-se que as areas ditas
“nobres” do Hospital, em locais de acesso facilitado e em posigao estratégica em relagao
aos demais setores, estdo sendo consideradas como mais adequadas a usos
diretamente ligados a atividades de assisténcia a salde (locais com melhor
acessibilidade e com facilitagdo dos fluxos hospitalares). Essa tendéncia vai de encontro
as necessidades de atendimento das demandas crescentes dos servigcos de assisténcia a
saude e do aumento de produtividade pretendido pelas empresas que atuam na area da
saude, bem como das instituicdes publicas.

Um expediente que facilita o planejamento fisico de um hospital € a existéncia
de um espaco livre capaz de abrigar provisoriamente o setor a ser reformado e, assim,
funcionar como um “espaco de manobra”. Esse recurso esta sendo utilizado pelo
HC/UFMG, apo6s a liberacdo de uma Unidade de Internagdo anteriormente utilizada por
um convénio médico, e esta viabilizando algumas das reformas em andamento naquele
hospital. O Hospital Semper, por sua vez, ndo dispbe desse recurso devido as
limitacdes de area que enfrenta, o que, se constitui como um sério entrave a capacidade
de requalificacdo de seus setores.

No HC/UFMG, uma vez que € um hospital universitario, a evolugdo do
conhecimento cientifico impacta muito diretamente no seu espaco e impde a necessidade
de constante revisdo das demandas das atividades e servicos oferecidos e,
consequentemente, do planejamento fisico do hospital. Segundo o arquiteto Brasil, um
exemplo disso é o setor de transplantes. Em poucos anos, o HC/UFMG se aprofundou
em transplantes, se tornou referéncia nacional em transplantes de figado, rim, pulmé&o,
coracdo e medula e, portanto, produziu uma unidade de internacdo dedicada a esses
pacientes.

Algumas das questdes que também impactam o espago fisico do HC/UFMG
sdo do ambito da gestéo hospitalar, como o problema das caldeiras do hospital. As atuais
existentes naquele hospital estdo ultrapassadas e desconformes em relagcdo a
normatizacéo e legislacdo ambiental. O hospital tem a intencéo, portanto, de licitar duas
novas caldeiras a gas, cujas caracteristicas visam atender ao dimensionamento de
consumo realizado pela equipe da engenharia hospitalar, que considerou a demanda
atual de carga térmica. Como nao ha um plano de gestado de energia que estabeleca uma
estratégia e cronograma para a substituicdo de sistemas obsoletos por outros mais

sustentaveis, como o solar, por exemplo, para o aquecimento da agua dos banheiros das
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Unidades de Internacdo, o consumo estabelecido se baseia no consumo atual. Assim, 0
local proposto para a implantacdo das novas caldeiras do hospital, para o atendimento
das exigéncias atuais da normatizacdo, exigird a demolicdo de uma construgdo de dois
pavimentos existente no Campus da Saude da UFMG. O espaco demandado para esse
fim é grande e deve ocupar uma &rea consideravel de terreno. Essa area ndo esta
propriamente disponivel, posto que € um local com potencial construtivo significativo, que
permitiria a construcao de nova edificacdo no Campus da Saude da UFMG, com cerca de
sete pavimentos, conforme previsto na proposta de Plano Diretor. A é&rea dessa
edificacdo seria suficiente para abrigar todas as areas administrativas do HC/UFMG,
liberando o seu primeiro pavimento para a ampliagéo de leitos, o que poderia permitir a
ampliagdo dos servigos. A questdo que se coloca € que o planejamento institucional
deveria prever o investimento em um Plano de Gestdo de Energia, 0 que poderia
propiciar economia e adequagdo do edificio aos preceitos da sustentabilidade, e,
portanto, o dimensionamento das novas caldeiras seria, possivelmente, diferente, mais
adequado a realidade operacional futura do hospital.

Este estudo possibilitou também a confirmacdo de que longos periodos sem
investimentos em requalificacdo hospitalar geram a acumulacdo de demandas de reforma
e oneram 0s processos subsequentes de projeto e obra, conforme constatado, tanto no
HC/UFMG guanto no Hospital Semper.

A necessidade de requalificacdo de hospitais parece ser um problema comum
a todos os hospitais, sejam eles publicos ou privados. Segundo o Diretor Geral do
HC/UFMG, Prof. Antbnio Ribeiro, as demandas sdo equivalentes, como a mudanca de
modelo de gestao da Clinica e a incorporacao tecnolégica, por exemplo. A diferenca, em
sua opinido, é que o hospital publico tem maior dificuldade em executar suas reformas
devido aos condicionantes legais mais restritivos em relacdo ao processo de compra de
projetos e obras. Sobre esse aspecto, 0 momento atual do hospital universitario é de uma
nova fase onde todas as obras serdo executadas por empresas contratadas, atraves de
processo de licitacdo. Para isto foi necessaria a revisdo dos processos e da estratégia de
contratagdo das obras, conforme explicitado neste trabalho. A equipe técnica do
HC/UFMG esta finalizando o processo de projeto, orcamento, caderno de encargos e
montagem dos editais das obras prioritarias previstas em seu planejamento. Os impactos
da mudanca na estratégia de contratacdo das obras da UFMG poderéo ser verificados ao
longo do tempo, se positivos ou negativos, sendo objeto de pesquisa quanto a eficiéncia,
qualidade das obras e custo final, comparativamente a forma anterior de execucdo,
através de administracdo direta pela FUNDEP.

N&o houve condi¢Bes neste estudo de se estabelecer um comparativo entre

resultados alcancados nas areas requalificadas nos hospitais estudados, como forma de
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se verificar a influéncia do espago fisico requalificado na melhoria da qualidade da
assisténcia prestada. Sugere-se que esse comparativo seja realizado em uma futura
pesquisa, utilizando-se recursos como os dados da queda da taxa de mortalidade do
Pronto-Atendimento (PA) do HC/UFMG, apdés a intervencdo que requalificou aquele
espaco. A requalificacdo do CTIl A do Hospital Semper, por exemplo, programada para
esse ano, também permitirdA uma pesquisa importante para a afericdo da influéncia da
gqualidade do espaco nos resultados operacionais do hospital.

Para as futuras pesquisas existem questdes a serem aprofundadas tais como a
evolugdo da RDC-50 e sua influéncia na qualidade do espaco hospitalar, considerando-
se também o alcance dessa normatizacdo no que tange a humanizagdo do espago
hospitalar e a verificacdo do quéo funcional € essa normatizacao.

Este trabalho também evidenciou a indispensabilidade da participacdo de
arquitetos, tanto na elaboracdo do planejamento fisico da instituicdo, quanto no processo
de requalificacdo de hospitais e nos projetos das intervengdes fisico-espacial, 0 que esta
em concordancia com as observagfes apontadas por outros autores. Contatou-se ainda
que os hospitais devam investir resolutamente no seu planejamento fisico como forma de
se melhor lidar com as demandas de reforma que se apresentem.

A propésito disso, o Prof. Ribeiro, do HC/UFMG, salientou a importancia de se
ter uma equipe de arquitetos e engenheiros significativamente maior atuando em
hospitais, para efetuar obras objetiva e rapidamente, do planejamento a execucao,
reduzindo significativamente o tempo e possibilitando a realizagdo dos muitos projetos e
programas que delas dependem.

Enfim, as requalificacfes fisico-espaciais realizadas em um grande hospital
devem buscar, sobretudo, a humanizacdo do espaco fisico. Assim sendo, finalizamos
este estudo tomando emprestado do Prof. Ribeiro uma reflexdo sobre a relevancia dos
hospitais no contexto urbano e a perenidade dessas instituicdes, que entendemos ser da

maior relevancia;

O hospital [HC/UFMG] vai fazer 100 anos. Mas um dia ele fara 150 anos. E pouco
provavel que ele se extinga. A gente tem de pensar em como resolver isso, do ponto de
vista pratico — tem de se pensar em alguma pratica. (...) O hospital € uma coisa poderosa,
das coisas mais poderosas do ponto de vista préatico. E grande e pode provocar muito mal
ou muito bem. Ele é intensivo de gente, concentra dinheiro, tecnologia... O hospital tem
grande importadncia em uma cidade. Podemos verificar isso quando visitamos outros
hospitais no exterior, em algumas cidades na Europa, onde eles sdo os maiores
empregadores dessas cidades. (...) O hospital € uma estrutura bastante importante no
imaginario das pessoas, mas também na politica, na politica de saude, na politica em
geral. Portanto, acho que o0s investimentos em projetos de arquitetura [para a
requalificagcdo desses edificios] refletem o respeito acerca dessa importancia.
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ANEXO 2 ,
HOSPITAL DAS CLINICAS / UFMG

e N PLANTA 1° SUBSOLO

ocCu PA(;AO DO PAVIMENTO POR ATIVIDADE (*)
I 334,40m’ ATRIBUICAO 4 / ATENDIMENTO DE APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA
[1409,00 m*  ATRIBUICAO 5 / SERVICOS DE APOIO TECNICO

N 92,00m? ATRIBUIGAO 7/ SERVICOS DE APOIO A GESTAO E EXECUGAO ADMINISTRATIVA
B 711,50m? ATRIBUIGAO 8/ SERVICOS DE APOIO LOGISTICO

[777712112,00m* RESERVA TECNICA (LABORATORIO CENTRAL = 1916,00 m?
E ARQUIVO RADIOLOGIA= 196,00 m?)

1 24200m* CIRCULAGAO HORIZONTAL

(*) Classificagd@o conforme RDC-50.




0 5 METROS

ANEXO 3 ,
HOSPITAL DAS CLiNICAS / UFMG

PLANTA 2° SUBSOLO

(*) Classificagdo conforme RDC-50.

OCUPAGAO DO PAVIMENTO POR ATIVIDADE (*)

B 231,70m* ATRIBUICAO 7/ SERVICOS DE APOIO A GESTAO E EXECUGAO ADMINISTRATIVA
BN 408,90 m* ATRIBUICAO 8/ SERVICOS DE APOIO LOGISTICO

[ 392,00m* CIRCULAGCAO HORIZONTAL
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ANEXO 4 ,
HOSPITAL DAS CLINICAS / UFMG

e N PLANTA 1° PAVIMENTO

OCUPACAO DO PAVIMENTO POR ATIVIDADE (*)

I 503,30m’ ATRIBUIGCAO 4 / ATENDIMENTO DE APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA

[ 36,60m® ATRIBUICAO 5/ SERVICOS DE APOIO TECNICO

[ 2820m’ ATRIBUICAO 6/ FORMAGAO E DESENV. RECURSOS HUMANOS E DE PESQUISA
I 1652,40 m?  ATRIBUICAO 7 / SERVICOS DE APOIO A GESTAO E EXECUCAO ADMINISTRATIVA
W 148,00m? ATRIBUICAO 8 / SERVICOS DE APOIO LOGISTICO

B 19,00m* OUTROS (BANCO DO BRASIL)

17777 392,00m* RESERVATECNICA (FUTURO AUDITORIO)
1 47350m* CIRCULAGAO HORIZONTAL

(*) Classificagd@o conforme RDC-50.
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ANEXO 5 ,
HOSPITAL DAS CLINICAS / UFMG

PLANTA 2°¢ PAVIMENTO

(*) Classificagd@o conforme RDC-50.

OCUPAGCAO DO PAVIMENTO POR ATIVIDADE (*)
B 42840 m* ATRIBUIGAO 1/ ATENDIMENTO ELETIVO DE PROMOGAO E

ASSISTENCIA A SAUDE EM REGIME AMBULATORIAL E DE HOSPITAL-DIA
1 332,00m* ATRIBUIGAO 3/ ATEND. DE ASSISTENCIA A SAUDE EM REGIME DE INTERNAGAO
IE 54800 m* ATRIBUIGAO 4/ ATENDIMENTO DE APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA
[ 16,50m” ATRIBUICAO 5/ SERVIGOS DE APOIO TECNICO
[ 74530m> ATRIBUIGAO 6 / FORMAGAO E DESENV. RECURSOS HUMANOS E DE PESQUISA
I 40,50m* ATRIBUIGAO 7 / SERVICOS DE APOIO A GESTAO E EXECUGAO ADMINISTRATIVA
I 147,50 m* ATRIBUIGAO 8/ SERVICOS DE APOIO LOGISTICO

1 34550m* CIRCULAGCAO HORIZONTAL
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ANEXO 6 ,
HOSPITAL DAS CLINICAS / UFMG

PLANTA 3° PAVIMENTO

(*) Classificagd@o conforme RDC-50.

OCUPAGCAO DO PAVIMENTO POR ATIVIDADE (*)

[ 428,00m?  ATRIBUICAO 2 / ATENDIMENTO IMEDIATO DE ASSISTENCIA A SAUDE

1 73400m?® ATRIBUICAO 3/ ATEND. DE ASSISTENCIA A SAUDE EM REGIME DE INTERNACAO
W 385,60m? ATRIBUICAO 4/ ATENDIMENTO DE APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA

EEE 42,00m? ATRIBUICAO 5/ SERVICOS DE APOIO TECNICO

[ 75,00m? ATRIBUICAO 6/ FORMACAO E DESENV. RECURSOS HUMANOS E DE PESQUISA
I 144,00m? ATRIBUIGAO 7/ SERVICOS DE APOIO A GESTAO E EXECUGAO ADMINISTRATIVA
B 249,30m? ATRIBUICAO 8/ SERVICOS DE APOIO LOGISTICO

1 52500m’ CIRCULAGAO HORIZONTAL
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ANEXO 7 ,
HOSPITAL DAS CLINICAS / UFMG

PLANTA 4° PAVIMENTO

(*) Classificagd@o conforme RDC-50.

OCUPACAO DO PAVIMENTO POR ATIVIDADE (*)

[11213,60m> ATRIBUIGAO 3 / ATEND. DE ASSISTENCIA A SAUDE EM REGIME DE INTERNAGAO
[ 1031,60 m*  ATRIBUIGAO 4 / ATENDIMENTO DE APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA

[ 10,00m* ATRIBUIGAO 5/ SERVICOS DE APOIO TECNICO

0 60,00m* ATRIBUIGAO 6 / FORMACAO E DESENV. RECURSOS HUMANOS E DE PESQUISA
I 60,50m” ATRIBUICAO 7/ SERVIGOS DE APOIO A GESTAO E EXECUGAO ADMINISTRATIVA
N 199,60 m* ATRIBUIGAO 8/ SERVICOS DE APOIO LOGISTICO

1 291,00m* CIRCULAGAO HORIZONTAL
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ANEXO 8 ,
HOSPITAL DAS CLINICAS / UFMG

e N PLANTA 5 PAVIMENTO

OCUPACAO DO PAVIMENTO POR ATIVIDADE (*)
26230 m? ATRIBUIGAO 4 / ATENDIMENTO DE APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA
mEEm 31,40m’ ATRIBUIGAO 5/SERVICOS DE APOIO TECNICO

T 40,00m? ATRIBUICAO 6/ FORMAGAO E DESENV. RECURSOS HUMANOS E DE PESQUISA

[N 106,00m* ATRIBUIGAO 7 / SERVICOS DE APOIO A GESTAO E EXECUGCAO ADMINISTRATIVA
I 31500 m* ATRIBUIGAO 8/ SERVICOS DE APOIO LOGISTICO

1 200,00m* CIRCULAGAO HORIZONTAL

(*) Classificagd@o conforme RDC-50.




ALA OESTE

CIRCULAGAO

CIRCULACAO

CTI PEDIATRICO

ENFEFMAGEM

cooRDENAGAD

s PACENTE

{
PLANTAD MEDICO
T

| [T |

CIRCULACAO
gl gl gl j
1] L% LTl
s — | _ENFERMARIA ks ENFERMARIA
E g [
SR [[ssoua | B0 (=
== = =7—!=‘ﬂ |
INTERNACAO PEDIATRICA ALA LESTE

ATRICA

INTERNACAO PEDI.

secrer|  ESRERWREen
.

Lsu
|

]

PRESCRIGAD

REUNIOES
EnFERNARI

45 0

Loudd
CAET JE] A CART Jm 4 A
==

U U e I e B U
CIRCULAGAO

——

ENFERNARI

ENFERWARA

r—

ENFERNARA

ENFERNAR

INTERNAGAG

]
5
L

i ‘

0 5 METROS

ANEXO 9 ,
HOSPITAL DAS CLINICAS / UFMG

PLANTA 6° PAVIMENTO

(*) Classificagd@o conforme RDC-50.

OCUPACAO DO PAVIMENTO POR ATIVIDADE (*)
mmmm 27100m? ATRIBUIGAO 1/ ATENDIMENTO ELETIVO DE PROMOGAO E

ASSISTENCIA A SAUDE EM REGIME AMBULATORIAL E DE HOSPITAL-DIA
1150650 m? ATRIBUICAO 3/ ATEND. DE ASSISTENCIA A SAUDE EM REGIME DE INTERNAGAO
mmm 2800m? ATRIBUICAO 5/SERVICOS DE APOIO TECNICO
E= 2500m? ATRIBUICAO 6/ FORMAGAO E DESENV. RECURSOS HUMANOS E DE PESQUISA
28580 m? ATRIBUICAO 7/ SERVICOS DE APOIO A GESTAO E EXECUGAO ADMINISTRATIVA
BN 23660 m? ATRIBUICAO 8/ SERVICOS DE APOIO LOGISTICO

1 266,00m* CIRCULAGAO HORIZONTAL
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ANEXO 10 ,
HOSPITAL DAS CLINICAS / UFMG

PLANTA 7° PAVIMENTO
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(*) Classificagd@o conforme RDC-50.

OCUPAGCAO DO PAVIMENTO POR ATIVIDADE (*)

1131600 m?

[
| m—
[

14,00 m?
66,00 m*
66,60 m*

I 592,00m?

268,00 m?

CIRCULACAO HORIZONTAL

ATRIBUICAO 3 / ATEND. DE ASSISTENCIA A SAUDE EM REGIME DE INTERNACAO
ATRIBUICAO 5/ SERVICOS DE APOIO TECNICO
ATRIBUIGAO 6 / FORMAGAO E DESENV. RECURSOS HUMANOS E DE PESQUISA
ATRIBUICAO 7 / SERVICOS DE APOIO A GESTAO E EXECUCAO ADMINISTRATIVA
ATRIBUICAO 8/ SERVICOS DE APOIO LOGISTICO
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ANEXO 11 ,
HOSPITAL DAS CLINICAS / UFMG

PLANTA 8° PAVIMENTO

(*) Classificagdo conforme RDC-50.

OCUPAGAO DO PAVIMENTO POR ATIVIDADE (*)

1 69580 m* ATRIBUICAO 3/ ATEND. DE ASSISTENCIA A SAUDE EM REGIME INTERNACAO
I 47,60 m* ATRIBUICAO 4/ SERVICOS DE APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA

[ 27,00m® ATRIBUIGAO 5/ SERVICOS DE APOIO TECNICO

1 17,70m® ATRIBUIGAO 6/ FORMAGAO E DESENV. RECURSOS HUMANOS E DE PESQUISA
I 231,70m’ ATRIBUIGAO 7 / SERVICOS DE APOIO A GESTAO E EXECUGAO ADMINISTRATIVA
I 408,90 m* ATRIBUICAO 8/ SERVICOS DE APOIO LOGISTICO

1 392,00m* CIRCULAGAO HORIZONTAL
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ANEXO 12 ,
HOSPITAL DAS CLINICAS / UFMG

e PLANTA 9° PAVIMENTO

OCUPAGAO DO PAVIMENTO POR ATIVIDADE (*)
mm 100,30 m* ATRIBUIGAO 1/ ATENDIMENTO ELETIVO DE PROMOGAO E

ASSISTENCIA A SAUDE EM REGIME AMBULATORIAL E DE HOSPITAL-DIA
1 493,80m* ATRIBUICAO 3/ ATEND. DE ASSISTENCIA A SAUDE EM REGIME INTERNACAO
B 559,60m® ATRIBUICAO 4/ ATENDIMENTO DE APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA
[ 2500m ATRIBUIGAO 6/ FORMAGAO E DESENV. RECURSOS HUMANOS E DE PESQUISA
196,80 m”  ATRIBUIGAO 7 / SERVIGOS DE APOIO A GESTAO E EXECUCAO ADMINISTRATIVA
W 167,30 m” ATRIBUIGAO 8/ SERVICOS DE APOIO LOGISTICO

(*) Classificagdo conforme RDC-50. 1 32900m* CIRCULAGAO HORIZONTAL
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ANEXO 13 ,
HOSPITAL DAS CLiNICAS / UFMG

PLANTA 10° PAVIMENTO

(*) Classificagdo conforme RDC-50.

OCUPACA

1115320 m?
22,80m?
10,00 m?
20,70 m?
81,20m?

222,70m?

I

342,30m*

O DO PAVIMENTO POR ATIVIDADE (¥)

ATRIBUICAO 3/ ATEND. DE ASSISTENCIA A SAUDE EM REGIME INTERNACAO
ATRIBUICAO 4 / ATENDIMENTO DE APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA
ATRIBUICAO 5/ SERVICOS DE APOIO TECNICO

ATRIBUICAO 6 / FORMACAO E DESENV. RECURSOS HUMANOS E DE PESQUISA
ATRIBUICAO 7/ SERVICOS DE APOIO A GESTAO E EXECUCAO ADMINISTRATIVA
ATRIBUICAO 8/ SERVICOS DE APOIO LOGISTICO

CIRCULAGAO HORIZONTAL
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ANEXO 14 ,
HOSPITAL DAS CLINICAS / UFMG

PLANTA 11° PAVIMENTO

(*) Classificagdo conforme RDC-50.

OCUPAGCAO DO PAVIMENTO POR ATIVIDADE (*)

1 42,00m* ATRIBUIGAO 6/ FORMAGAO E DESENV. RECURSOS HUMANOS E DE PESQUISA
B 9330m* ATRIBUICAO 7/ SERVICOS DE APOIO A GESTAO E EXECUGAO ADMINISTRATIVA
I 1065,30 m*  ATRIBUICAO 8 / SERVICOS DE APOIO LOGISTICO

1 71,52m* CIRCULAGAO HORIZONTAL
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ANEX

O 15

HOSPITAL SEMPER

PLANTA 1° PAVIMENTO

(*) Classificagdo conforme RDC-50.

OCUPAGAO DO PAVIMENTO POR ATIVIDADE (*)

493,40 m?
B 255,70 m?
I 4640m°
2400 m?
185,80 m’

7777 7420m?
1 14400m?

ATRIBUICAO 2 / ATENDIMENTO IMEDIATO DE ASSISTENCIA A SAUDE
ATRIBUICAO 4 / SERVICOS DE APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA
ATRIBUICAO 5 / SERVICOS DE APOIO TECNICO

ATRIBUICAO 7 / SERVICOS DE APOIO A GESTAO E EXECUCAO ADMINISTRATIVA
ATRIBUICAO 8 / SERVICOS DE APOIO LOGISTICO

OUTROS (BANCOS E LANCHONETE)
CIRCULAGAO HORIZONTAL
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APARTANENTO 208

APARTAMENTO 207

APARTAMENTO 208
ARTAUENTO

o 1 2 3 METROS

27

APARTANENTO 216

ANEXO 16
HOSPITAL SEMPER

PLANTA 2° PAVIMENTO

(*) Classificagdo conforme RDC-50.

OCUPAGAO DO PAVIMENTO POR ATIVIDADE (*)

122,50 m* ATRIBUIGAO 2 / ATENDIMENTO IMEDIATO DE ASSISTENCIA A SAUDE

1 360,00m* ATRIBUICAO 3/ ATEND. DE ASSISTENCIA A SAUDE EM REGIME DE INTERNAGAO
B 247,00m ATRIBUIGAO 4/ ATENDIMENTO DE APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA

I 6860 m° ATRIBUICAO 8/ SERVICOS DE APOIO LOGISTICO

1 21500m* CIRCULAGAO HORIZONTAL
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ANEXO 17
HOSPITAL SEMPER

PLANTA 3° PAVIMENTO

(*) Classificagdo conforme RDC-50.

OCUPACAO DO PAVIMENTO POR ATIVIDADE (*)

82,70 m? ATRIBUICAO 2/ ATENDIMENTO IMEDIATO DE ASSISTENCIA A SAUDE

[ 48540m> ATRIBUICAO 3/ ATEND. DE ASSISTENCIA A SAUDE EM REGIME INTERNACAO
Em 3500m? ATRIBUICAO 7/ SERVICOS DE APOIO A GESTAO E EXECUGAO ADMINISTRATIVA
mmm  6830m? ATRIBUICAO 8/SERVICOS DE APOIO LOGISTICO

1 196,50 m*> CIRCULAGAO HORIZONTAL
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ANEXO 18
HOSPITAL SEMPER
e

o 1 2 3 METROS

PLANTA 4° PAVIMENTO

(*) Classificagdo conforme RDC-50.

OCUPACAO DO PAVIMENTO POR ATIVIDADE (*)

1 489,00m> ATRIBUIGAO 3/ ATEND. DE ASSISTENCIA A SAUDE EM REGIME INTERNAGAO
I 153,50 m” ATRIBUIGAO 4 / ATENDIMENTO DE APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA
[ 60,00m® ATRIBUIGAO 5/ SERVICOS DE APOIO TECNICO

B 46,50 ATRIBUICAO 8/ SERVICOS DE APOIO LOGISTICO

1 13420m* CIRCULAGAO HORIZONTAL
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ANEXO 19
HOSPITAL SEMPER
0 1 2 3 METROS PLANTA 5° PAVIMENTO

(*) Classificagd@o conforme RDC-50.

OCUPACAO DO PAVIMENTO POR ATIVIDADE (*)

1 62580m* ATRIBUIGAO 3/ ATEND. DE ASSISTENCIA A SAUDE EM REGIME INTERNAGAO

==

12,00m? ATRIBUICAO 5/ SERVICOS DE APOIO TECNICO

B 5600 m> ATRIBUICAO 8/ SERVICOS DE APOIO LOGISTICO

[ 193,00m* CIRCULAGCAO HORIZONTAL
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ANEXO 20
HOSPITAL SEMPER

0 1 2 3 METROS PLANTA 6° PAVIMENTO

OCUPAGAO DO PAVIMENTO POR ATIVIDADE (*)

W 74,50m’ ATRIBUIGAO 1/ ATENDIMENTO ELETIVO DE PROMOGAO E
ASSISTENCIA A SAUDE EM REGIME AMB. E DE HOSPITAL-DIA
1 196,50 m* ATRIBUICAO 3/ ATEND. DE ASSISTENCIA A SAUDE EM REGIME DE INTERNAGAO
B 413,00m® ATRIBUIGAO 4/ ATENDIMENTO DE APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA
I 59,60 m* ATRIBUIGAO 5/ SERVICOS DE APOIO TECNICO
B 12,00m® ATRIBUIGAO 7 / ATENDIMENTO DE APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA
B 14,00m* ATRIBUIGAO 8/ SERVICOS DE APOIO LOGISTICO

(*) Classificagdo conforme RDC-50. 7 12000m® CIRCULAGAO HORIZONTAL
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ANEXO 21
HOSPITAL SEMPER

PLANTA 7° PAVIMENTO

(*) Classificagdo conforme RDC-50.

OCUPAGAO DO PAVIMENTO POR ATIVIDADE (*)

mm 3220m* ATRIBUIGAO 7/ SERVICOS DE APOIO A GESTAO E EXECUGAO ADMINISTRATIVA
B 61,80m* ATRIBUICAO 8/ SERVICOS DE APOIO LOGISTICO
1 570m* CIRCULAGCAO HORIZONTAL
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ANEXO 22
HOSPITAL SEMPER

0 1 2 3 METROS PLANTA 1° PAVIMENTO - ANEXO

OCUPAGAO DO PAVIMENTO POR ATIVIDADE (*)

s 137,00m® ATRIBUIGAO 7 / SERVIGOS DE APOIO A GESTAO E EXECUCAO ADMINISTRATIVA
I 102,00 m? ATRIBUIGAO 8/ SERVICOS DE APOIO LOGISTICO

(*) Classificagdo conforme RDC-50.
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ANEXO 23
HOSPITAL SEMPER
PLANTA 20 e 3° PAVIMENTOS - ANEXO

3 METROS

2

(*) Classificagd@o conforme RDC-50.
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