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RESUMO

A busca por melhorias dos locais de atendimento a pessoas com deficiéncia € uma
realidade no mundo e no Brasil, que conta com poucos centros de referéncia a
exemplo dos hospitais da rede Sarah Kubitschek. Os poucos centros de reabilitagao
no nordeste e a alta demanda do estado de Sergipe por este tipo de servico foram
fatores preponderantes para a escolha do tema de investigacao deste trabalho que,
foca nas necessidades especificas dos pacientes. Objetivo: o estudo objetivou
contribuir para que ambientes hospitalares sejam projetados tendo em vista o
conforto, através da proposta de diretrizes a serem consideradas por arquitetos na
elaboracao de futuros projetos desta tematica, mais especificamente, diretrizes para
um projeto de centro de reabilitacdo na cidade de Aracaju. Além da preocupac¢ao com
um “check list” para a estrutura fisica, se tem uma realidade maior a ser compartilhada:
um local de reabilitagdo com uma proposta humanista voltada para fatores
importantes, além do quesito médico. Sem deixar de seguir as normas técnicas
preconizadas pela lei, mas propiciando ao paciente bem-estar. Metodologia: As
diretrizes de projeto propostas tiveram como base, entre outros, 0s preceitos técnicos
do atendimento hospitalar, a humanizacdo dos ambientes e as caracteristicas fisicas
e humanas da cidade de Aracaju. A analise das diretrizes chegou até a sugestdo e
analise de terreno com proporcdes ideais para a realizacdo de um projeto futuro. Os
edificios hospitalares devem estar integrados com 0s recursos naturais e
principalmente com a realidade local, ja que, a prioridade nesta situacdo € a
recuperacao da saude do paciente que precisa de um local agradavel e humanizado.
Concluiu-se que o Estado de Sergipe necessita de um Centro de Reabilitagdo para
atender a uma parcela significativa de individuos que apresentam deficiéncia causada
principalmente por acidentes de transito e que as diretrizes do projeto, produto deste
trabalho podem ser de grande ajuda para os futuros projetos de centro de reabilitacéo
do estado.

Palavras-chave: Centro de Reabilitacdo. Deficiéncia. Arquitetura. Humanizacao.



ABSTRACT

The search for improvements in places of care for people with disabilities is a reality in
the world and in Brazil, which has few centers of reference such as the hospitals of the
Sarah Kubitschek network. The few centers of rehabilitation in the northeast and the
high demand of the state of Sergipe for this type of service were preponderant factors
for the choice of the research topic of this work that focuses on the specific needs of
patients. Objective: the main objective of the study was to contribute to hospital
environments being designed with a view to comfort, through the proposal of guidelines
to be considered by architects in the elaboration of future projects of this theme, more
specifically, guidelines for a rehabilitation center project In the city of Aracaju. Besides
the concern with a checklist for the physical structure, there is a greater reality to be
shared: a rehabilitation place with a humanistic proposal focused on important factors,
besides the medical aspect. Not without following the technical norms advocated by
the law, but providing the patient with well-being. Metodology:The proposed project
guidelines were based on, among others, the technical precepts of hospital care, the
humanization of the environments and the physical and human characteristics of the
city of Aracaju. The analysis of the guidelines went as far as suggesting and analyzing
the terrain with ideal proportions for the realization of a future project. The hospital
buildings must be integrated with the natural resources and especially with the local
reality, since, the priority in this situation is the recovery of the health of the patient who
needs a pleasant and humanized place. It was concluded that the State of Sergipe
needs a Rehabilitation Center to attend a significant number of individuals who are
disabled mainly caused by traffic accidents and that the project guidelines, the product
of this work, can be of great help for future projects of state rehab center.

Keywords: Rehabilitation Center. Deficiency. Architecture. Humanization.
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1 INTRODUCAO

O presente trabalho tem como objetivo geral definir possiveis diretrizes
projetuais para um projeto de um Centro de Reabilitacdo Motora publico para a cidade
de Aracaju - Sergipe, de modo a atender, também, a toda a regido em que se encontra
inserida. O Centro com tratamentos viabilizados pelos recursos do SUS — Sistema
Unico de Saude, de modo a garantir um atendimento acessivel a todas as camadas
populacionais.

A inclusao social que um Centro de Reabilitacdo Motora promove € o objetivo
especifico do trabalho, que busca, através de ambientes totalmente acessiveis, a livre
circulacao de pessoas portadoras de deficiéncia ou néo.

Outro objetivo especifico é a analise do trabalho social e a inclusdo de novas
ideias no contexto urbano com a capacitacdo de pessoas portadoras de deficiéncia
fisica para o mercado de trabalho e atividades cotidianas.

O trabalho busca o desenvolvimento de um novo pensamento na sociedade,
gue tende a se tornar inclusiva a partir do momento que oportunidades iguais séao
oferecidas a pessoas e as suas diferencas. Quando peculiaridades sdo observadas e
trabalhadas de modo a serem aprimoradas, elas ganham seu préprio valor e passam,
entdo, a gerar seu proprio espaco.

Sabe-se, por muitas vezes, que ndo se busca a cura em centros de reabilitagao
motora, mas a autonomia do paciente, sua incluséo, sua cidadania. O desafio dos
profissionais em saude abrange também o desenvolvimento da autoestima da pessoa
com deficiéncia motora, auxiliando-a a construir uma imagem positiva de si mesma,
erradicando ou reduzindo o sofrimento psiquico.

O controle do entorno e a criacdo de condigBes adequadas as necessidades
do homem e ao desenvolvimento de suas atividades séo questdes que tém sido objeto
de preocupacdo desde suas origens. Em se tratando de projetos de edificios
hospitalares, a consideragdo com 0s recursos naturais e a sua adequacéo a realidade
local deve ser maior ainda, por se tratarem de ambientes em que a saude do homem
merece atenc¢ao especial.

A intencéo deste trabalho é ressaltar a importancia que o projeto de ambientes
hospitalares deve ter com o meio ambiente. Considerar o conforto ambiental como

partido arquitetdnico, ou seja, desde o inicio do projeto, € uma maneira de projetar em
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gue a realidade climatica local direcione o projeto, resultando, consequentemente, em
ambientes mais humanos e confortaveis.

Edificios, cujos projetos sdo elaborados a partir dos principios da
sustentabilidade - a busca do equilibrio entre crescimento econémico, justica social e
preservacdo do ambiente - tém condicbes de ter ambientes que satisfacam as
necessidades de seus usuarios, além de permitirem uma interacao edificio/ambiente
eficiente, economia energética e qualidade dos ambientes projetados.

Os ambientes hospitalares, por estarem diretamente ligados a saude do
homem, requerem mais do que qualquer outro ambiente de conforto e de qualidade.
Conforto e qualidade, em se tratando de ambiente hospitalar, € a satisfacdo das
necessidades tecnoldgicas da medicina, ou seja, ter espacos flexiveis que possam
acomodar sofisticados equipamentos, constantemente redesenhados; satisfacdo dos
pacientes, permitindo tranquilidade, bem-estar, confianca e condi¢cdes de uma pronta
recuperacdo; satisfacdo da equipe de profissionais, com locais de trabalho que
propiciem um atendimento de melhor qualidade, um maior rendimento, mais
produtividade, seguranca e 0 mais importante, que esse profissional desempenhe
melhor a sua funcdo e satisfacdo dos administradores, sendo uma construcao
econdmica, de facil manutencgéo e operacao.

Os ambientes hospitalares devem ter, entdo, adequadas temperaturas, trocas
de ar e umidade, iluminacdo natural e artificial; contato interior/exterior com
visualizacdo do meio externo; jardins para contemplacdo e passeios e ruido
adequados quando forem inevitaveis. Ainda que em alguns ambientes seja exigido,
pelas normas de projetos de estabelecimentos de saude o uso de condicionamento
de ar artificial, esse deve ser projetado adequadamente, possibilitando o seu melhor
desempenho, eficiéncia e economia energética.

O objetivo principal desse trabalho é contribuir para que ambientes hospitalares
sejam projetados tendo em vista o conforto e a qualidade, através da proposta de
diretrizes a serem consideradas por arquitetos na elaboracdo desses projetos.
Diretrizes que levam em consideracdo aspectos ambientais, de conforto e qualidade,
além dos aspectos funcionais, construtivos e estéticos. Pretende-se assim, através da
proposta de um instrumento de avaliacdo, subsidiar projetos arquitetbnicos na area
hospitalar.

A concepcao de projetos de ambientes hospitalares, dada a sua complexidade,

na maior parte das vezes relega para segundo plano os fatores ambientais locais.
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Tém-se entdo a utilizacdo indiscriminada de elementos de controle, como por
exemplo, substituicdo de vidros comuns por vidros especiais escuros para diminuir a
incidéncia solar, o que resulta na diminui¢do de luz natural e aumento da carga térmica
no interior dos ambientes pelas lampadas acesas; aparelho de ar condicionado em
ambiente onde o condicionamento natural seria possivel e mais adequado; utilizacdo
de barreiras fisicas para atenuar ruidos internos, prejudicando a ventilacdo e
iluminagdo natural e aberturas mal localizadas impossibilitando a visualizagdo do
exterior sdo alguns exemplos verificados.

Identificado o problema principal a ser estudado — nos ultimos tempos os
projetos hospitalares tém relegado as questdes de conforto ambiental a um plano
secundério — foi formulada a hipétese, que isso vem ocorrendo pela complexidade
desses projetos, pelas inovacdes e facilidades tecnoldgicas, pelo procedimento usual
de projetacéo a partir de malhas modulares estabelecidas e pela exigéncia de normas
técnicas e serem seguidas.

Com esse panorama definido foi desenvolvido o estudo que resultou na
proposta de um instrumento de avaliagdo com diretrizes sugeridas para a elaboragéao
de projetos hospitalares. Assim o trabalho foi estruturado da seguinte forma:
primeiramente na introducdo se enfocou 0s principais requisitos para um projeto
arquitetbnico humanista em prol dos deficientes, logo apds se abordou o objetivo,
justificativa e os pontos conclusivos. Em seguida foi feita uma revisédo bibliografica
sobre os assuntos referentes aos aspectos gerais sobre arquitetura hospitalar desde
0 seu surgimento até os dias atuais, depois se realizou uma andlise relacionada a
humanizagdo através do conforto do ambiente e o0s aspectos construtivos —
modulacao e sistemas estruturais, logo apds se enfocou as diretrizes projetuais, ou
seja, 0s aspectos climaticos, populacional e os principais fatores necessarios para a
construcdo do Centro de Reabilitagdo na cidade de Aracaju.

Concluiu-se que todos os projetos estruturais estudados se encaixaram no
perfil da cidade, no entanto, é necessaria que os dirigentes compreendam a
importancia dos requisitos ambientais para um bom planejamento arquiteténico,
sendo necessario uma arquitetura especifica para esse tipo de empreendimento,
afinal as pessoas com deficiéncia precisam de um espaco adequado que atendam

suas dificuldades, desde o aspecto humano até o estrutural.
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2 BASE TEORICA

2.1 Aspectos Gerais sobre Arquitetura Hospitalar

A arquitetura hospitalar conceituada como “instrumento de cura” e o hospital
enquanto uma “maquina de curar”, segundo Foucault (1979 apud ALVES, 2011),
exemplificam a preocupagdo que deve se ter com a satisfagdo e bem-estar dos
usuérios, além da forma e da func¢@o na concepcao projetual.

No decorrer da historia, observam-se transformacfes na relacdo entre os
aspectos sociais, tecnoldgicos e terapéuticos. Consequentemente, das alteracdes no
papel do hospital perante a sociedade provém diferentes solucdes arquitetdnicas, as
quais resultaram em mudancas na escala e na morfologia da arquitetura hospitalar.

Na Idade Média, segundo Miquelin (1992 apud ALVES, 2011), a base formal
dos edificios hospitalares era uma nave com vaos maiores, melhorando as condicées
de iluminacdo e ventilagdo. De acordo com Toledo (2005), no Renascimento
comecou-se a diferenciar as patologias, levando a divisdo ou mesmo a utilizacéo de
barreiras fisicas. Desenvolvem-se plantas em forma de cruz, que permitiam separar
os doentes em alas distintas.

Somente no final do século XVIII a doenca passa a ser reconhecida como fato
patolégico, iniciando-se a pratica da medicalizacdo. Estimula-se entdo o
desenvolvimento dos primeiros processos projetuais aplicados as edificacbes
hospitalares. (LUKIANTCHUKI, SOUZA, 2010; TOLEDO, 2004). Esses programas
foram a base para o surgimento de espacos com layouts de viés racionalista,
caracteristicos da arquitetura hospitalar realizada a partir do século XIX. (TOLEDO,
2004). O novo modelo, o hospital pavilhonar, resultou da espacializacdo de um
conjunto de diretrizes estabelecido para enfrentar as deficiéncias funcionais e
higiénicas dos hospitais. Ele reflete a preocupacdo para garantia da protecdo dos
enfermos, isolando areas de internacdo e reconhecendo a acéo profilatica dos raios
solares e do contato direto com o meio ambiente. (MIQUELIN, 1992 apud ALVES,
2011).
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1. Antiguidade

= Pérticos

= Templos
2. |dade Média

= Nave
3. Idade Moderna

» Cruz

= Claustro (patio)
_ 4. |dade Contemporanea
+ - - = Pavilhées
= Blocos

Figura 01: Esquema com a evolugdo da forma dos edificios hospitalares
Fonte: MIQUELIN apud SAMPAIO (2005)

Com os avancos dos conhecimentos que, ao longo do século XIX, permitiram
aos médicos desvendar 0s processos de transmissdo e combate de doencas, a
implantacé@o de pavilhdes isolados tornou-se dispenséavel. (TOLEDO, 2002). Assim, 0
modelo pavilhonar passa a ser substituido por um novo paradigma: o monobloco
vertical — partido arquitetbnico de bloco compacto com varios pisos. Esse novo
sistema incorporava duas importantes tecnologias: o concreto armado e o elevador.
(op cit, 2002). Aléem disso, o dominio das técnicas de condicionamento e exaustéo
mecanicas do ar possibilitou que os pavimentos dos hospitais em monobloco tivessem
sua éarea liberada, pois j4 ndo mais dependiam de janelas para garantir a renovacao
do ar. (TOLEDO, 2004).
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Figura 02: Plantas do 15° e 4° pavimentos do Hospital Bellevue, New York City, 1964
Fonte: TOLEDO, 2002
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Com o surgimento do partido em monobloco, a funcéo terapéutica, reconhecida
na arquitetura hospitalar até entdo, deixa de existir, ficando em segundo plano
qualguer esforco de humanizacdo dos procedimentos meédicos; visando apenas
maximizar a eficiéncia funcional e produtiva (op cit, 2004). Apés a Segunda Guerra,
surge um desdobramento, uma nova morfologia mista designada por modelo de
“podio e torre”: um edificio vertical, geralmente contendo as unidades de internacéo e
no ultimo andar o centro cirdrgico, que se sobrep8e a um bloco horizontal, englobando

0s servicos de apoio e diagnésticos. (REZENDE, 2008).

Figura 03: Corte esquematico do Hospital Geral de Viena (1974)
Fonte: REGO, 2012

O hospital humanista, em linhas gerais, trata-se de uma proposta de
recuperacdo dos valores humanisticos, negligenciados pelo amplo investimento na
tecnologia e especializacdo do saber médico ocorrido durante quase todo o século
XX. Foucault (1979 apud REGO, 2012) aponta que a missédo de curar, do hospital
terapéutico, veio somar a funcéo de cuidar do hospital contemporaneo, num contexto
em que os procedimentos médicos passam a focar-se no paciente e ndo apenas na
doenca.

A abordagem da humanizacdo demanda uma nova visao de projeto, capaz de
incorporar as necessidades técnicas, formais, funcionais, econbmicas e a
consideragdo dos efeitos do ambiente sobre os seus utilizadores, explorando o
potencial da sua contribuicdo para a autonomia, bem-estar e resultados clinicos dos
pacientes. (REGO, 2012)

O aumento da complexidade da atencdo a saude gerou ainda, ao longo da
Ultima década, uma tendéncia de organizacdo dos espacos de saude em redes
hierarquizadas segundo uma ordem progressiva de complexidade — clinicas,
policlinicas, ambulatérios — onde problemas simples ou com exigéncias de patologias

especificas ndo sdo necessariamente resolvidos em hospitais. Desta forma, permite
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gerar uma maior abertura a sociedade e a cidade, criando espacos de escala humana.
Esta descentralizacdo remete a compreensdo da evolucdo histérica da atencéo a
saude, com transformacdo e inovacdo continuas e consequentes necessidades
espaciais diversas, logo, a adaptacao dos diferentes espacos de saude é considerada
cada vez mais como um fator primordial na sua concepcéao. (op cit, 2012).

O hospital chega ao século XXI como um complexo edificio, composto por
especialidades médicas multiplas e alta tecnologia, no entanto, como aponta Voegel
(1996 apud SAMPAIO 2006) n&do existe mais um modelo formal, mas sim, conceitual.
Algumas caracteristicas podem ser fixas, como por exemplo: pronto socorro e
atendimento a pacientes externos em locais de facil acesso; enfermarias localizadas
em uma mesma prumada vertical; servicos sempre em posicao estratégica para nao
gerar complicacdo nos fluxos e permitir abastecimento externo; centro cirargico em
andares inferiores para permitir facilidade no acesso para pronto socorro e Unidade
de Terapia Intensiva - UTI. Os servi¢cos de apoio ao diagndstico e tratamento tendem,
segundo Gobes (2004), a se concentrarem em centros clinicos implantados nas
proximidades, consequéncia do sistema de diagnéstico cuja evolucdo dos
equipamentos o fez necessitar de amplos espacos, inviabilizando localizar-se no

térreo do edificio.

2.2 Reabilitacao

No Brasil, de acordo com a Constituicdo de 1988, a saude é um direito de todo
0 cidadéao e deve ser garantida pelo Estado. Segundo a Organizacdo das Nacbes
Unidas (ONU), conceitua-se reabilitagdo como:

[...] um processo que visa conseguir que as pessoas com deficiéncia
estejam em condicdes de alcancar e manter uma situacéo funcional
otima do ponto de vista fisico, sensorial, intelectual, psiquico ou social,
de modo a contar com meios para modificar sua prépria vida e ser
mais independentes. Pode abranger medidas para proporcionar ou
restabelecer funcdes, e para compensar a perda ou a falta de uma
funcdo ou uma limitagdo funcional. Abrange, portanto, uma ampla
variedade de medidas e atividades, desde a reabilitacdo mais bésica
e geral até as atividades de orientacéo especifica. (ONU; 2006).

2.2.1 Historico

Ao longo da histéria da humanidade, as pessoas portadoras de deficiéncia
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receberam tratamentos diferenciados, de acordo com a cultura em que viviam. Os
homens primitivos as abandonavam. Na Antiguidade, tenta-se eliminar as “diferencas
incomodas” por meio de recursos, técnicas, procedimentos. Na Idade Média, a pessoa
com deficiéncia passa ser abordada como objeto de caridade, as criancas
“defeituosas” deixam de ser abandonadas. Muitas pessoas foram julgadas pela
inquisicao “por serem diferentes”, outros afetados foram conduzidos ao circo ou
reclusos em hospitais. No Renascimento, a dessacralizacéo e a gradativa entrega do
corpo a racionalidade médica produzem uma dimenséo explicativa, o corpo deficiente
é transformado em objeto de estudo. (SOUZA, FARO, 2011).

Com o surgimento do fuzil no final do século XVII, o soldado tecnicamente habil
em seu manejo representava uma peca valiosa para a unidade do exército, sendo a
sua perda algo a ser evitado. A modalidade médica voltada as mutilacdes e problemas
nos 0ssos, conhecida hoje por ortopedia, ganha impulso nesse periodo, adentrando
0s hospitais. Assistiu-se entdo a construcdo de grandes locais para alojamento e
tratamento dos feridos e inviabilizados para o servigo militar. Ainda que ndo possam
ser qualificados como instituices reabilitadoras, supbe-se que a pratica médica
nesses locais implicara a construcdo de saberes que compordo o campo da
reabilitacdo. (ALMEIDA, 2000).

Com a Revolucao Industrial, a crescente utilizacdo de maquinas é diretamente
proporcional ao numero de acidentes de trabalho. No século XVIII viu-se o surgimento
de projeto de sociedade igualitaria e homogénea que afirma os valores individuais, e
a formacdo das chamadas politicas sociais. O aparecimento dos movimentos
populares do século XIX, sobrepostos ao desenvolvimento da industrializacdo e da
urbanizacao, advieram-se politicas sociais, mesmo que limitadas e essencialmente
ligadas a forca de trabalho industrializada, mas que, por apresentarem configuracao
universalizante, atingiram de varias formas as pessoas deficientes. (op cit, 2000).

A énfase na reabilitacdo, recuperada pela necessidade de méo-de-obra apés a
depressdo de 1929 e a Primeira Guerra Mundial, ndo instituiu a integracdo do
deficiente ao mercado de trabalho, sendo adotadas medidas restritivas ao ingresso
desse contingente nas industrias. Entretanto, os servigos de reabilitagdo melhoraram
sua organizagao o que, juntamente com o processo de subespecializagéo do trabalho,
fomenta tanto o surgimento como a consolidacdo de profissbes, como fisioterapia,
terapia ocupacional, fonoaudiologia.

O evidente desenvolvimento, consolidagao e legitimacéo da reabilitacdo ocorre
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no contexto das duas grandes guerras. O mundo se depara pela 12 vez com a
problematica de um numero grandioso de acidentados, em sua maioria jovens. A
primeira metade do século XX, sobretudo na década de 30 e 40, também foi marcada
por epidemia de poliomielite em diversos paises, inclusive nos industrializados, o que
comprometeu milhares de pessoas e deixou a cada ano centenas de deficientes
fisicos. (op cit, 2000).

A necessidade de mé&o-de-obra, devido ao aumento da produgao industrial
associado ao desfalque por conta das convocagdes militares, exigiu o aproveitamento
da forca de trabalho tanto do lesado quanto daquele que até entdo era classificado
como incapacitado. As leis de protecdo a saude conquistadas foram essenciais para
0 advento e expansdo das praticas reabilitadoras e o0 surgimento da reabilitagéo
profissional, dirigida aos acidentados no trabalho.

E a partir da Segunda Guerra que comegaram a surgir, apesar de pouco
técnicas, definicdes para a reabilitacdo. Descrita geralmente como “a restauragao do
corpo deficiente ao maximo de suas possibilidades fisicas, mentais, sociais,
vocacionais e econOmicas”. A abordagem da deficiéncia essencialmente em sua
manifestacdo bio-patolégica e a constituicdo de sua reversibilidade, desenvolveu
nocoes e valores que ganharam legitimacé&o social. Dessa forma de pensar, ergueu-
se como simbolo a instituicdo “Centro de Reabilitagdo” e consagrou-se o modelo de
abordagem médico-cientifico e a consequente especificidade cientifica e tecnologica
da reabilitacdo. (op cit, 2000).

Na Holanda, o primeiro estabelecimento considerado como Centro de
Reabilitagdo, o Militar Centro de Reabilitagdo, foi criado em 1944 com o intuito de
prestar atendimento aos feridos da Guerra. Poucos anos mais tarde, o primeiro Centro
Civil de Reabilitacdo também foi inaugurado neste pais. Na Gra-Bretanha da década
de 50, organizado pelo governo, surge um servico pioneiro que se destina a
recuperacgdo de deficientes, funcionarios de industrias, composto de 15 Centros de
Reabilitag&o Industrial situado de Norte a Sul do pais. (SOUZA, FARO, 2011).

Nas décadas de 1940 e 1950, com a sobrevivéncia de um maior numero de
criangas portadoras de disturbios neurolégicos e retardo mental e o consequente
surgimento de técnicas de tratamento, houve uma preocupacdo com a possibilidade
de sua reabilitacdo. Assim, nos anos 1960, surgiram os programas de estimulacao
precoce para criancas, especialmente nos Estados Unidos. (RIBEIRO et al., 2010).

A filosofia de cada instituicdo de atendimento as pessoas com deficiéncias esta
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quase sempre relacionada ao contexto da época de sua criacdo. Na sociedade
brasileira, o surgimento de instituicdes data periodos histéricos diferentes, logo, o tipo
de deficiéncia a que se pretendia reabilitar, bem como com as circunstancias e
agentes de sua constituicdo modelam os diferentes tratamentos adotados. (SOUZA,
2010).

Segundo Soares (1987, apud ALMEIDA, 2000), as primeiras instituicoes
brasileiras direcionadas ao atendimento de pessoas deficientes foram criadas na
metade do século XIX. A pioneira, o Imperial Instituto dos Meninos Cegos (atual
Instituto Benjamin Constant) fundada em 1854, Rio de Janeiro, com recursos da coroa
brasileira. Contudo, as instituicdes no Brasil datam de periodos histéricos distintos e
adotam modelos também diferentes de acordo com as circunstancias, agentes de sua
constituicdo, bem como tipo de deficiéncia a que se destina reabilitar. (SOUZA, FARO,
2011).

; - - A
Figura 04: Vista aérea, incluindo a fachada principal, do Instituto Benjamin Constant
Fonte: http://www.ibc.gov.br/?itemid=449

A ideia de “reabilitagao profissional” é introduzida no sistema previdenciario,
como parte da pretensa sensibilidade as “questdes sociais”, do governo Vargas. Apés
a redemocratizacao do pais, o clima politico e a conjuntura internacional do pés-guerra
propiciam ambiente e amparo ideoldgico para as Politicas Sociais. Desta forma, o pos-
45 marca o abandono das medidas contencionistas e a impregnacao da importancia
da assisténcia médica no sistema previdenciario Social. (ALMEIDA, 2000).

A diretriz distributiva com amplo oferecimento de servico de saude, inclusive
reabilitacéo, foi colocada em pratica por Institutos de Aposentadoria e Pensdes (I1AP)

de determinados setores da economia, visando tanto o reengajamento do segurado a
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forca de trabalho como também o clientelismo de dire¢éo sindical, a depender dos
interesses eleitorais. Por outro lado, através da ideologia assistencialista da
burguesia, as instituicdes do setor privado de base filantropica concentravam a maior
parte dos programas a oferecerem assisténcia aos deficientes, num primeiro momento
as criancas e mais tarde também aos adultos. (op cit, 2011).

A primeira clinica a receber o nome de Centro de Reabilitagdo no Brasil foi o
Centro Piloto de Reabilitagcdo do SESI (Servigco Social da Industria), criado 1950, Sao
Paulo. Entretanto ja naquela ocasido existiam registros da Associacao de Assisténcia
a Crianca Defeituosa, hoje chamada Associacdo de Assisténcia a Crianca Deficiente
(AACD), de caréter filantropico e destinada a tratar criancas portadoras de sequelas
da poliomielite, paralisia cerebral ou defeitos congénitos. (SOUZA, FARO, 2011).

Figura 05: Primeira sede da Associacao de Apoio a Crianca Deficiente - AACD
Fonte: http://www.slideshare.net/ivanferraretto/contribuio-da-aacd-tratamento-

"

Em 1946 a Organizacdo das NacgbBes Unidas (ONU), através de seus
organismos especiais, passa a fomentar programas de reabilitacio em ambito
mundial. Em 1955, dentre os locais ha América Latina, a ONU elegeu o Hospital das
Clinicas da faculdade de Medicina da Universidade de Séo Paulo para a instalacao
de um Centro de Reabilitacdo. Com apoio dos governos federa e estadual, em 1956,
inaugurou-se o Instituto Nacional de Reabilitacdo (INAR), no prédio da entdo Clinica
Ortopédica, com finalidade assistencial e de ensino. (SOUZA, FARO, 2011; ALMEIDA,
2000).


http://www.slideshare.net/ivanferraretto/contribuio-da-aacd-tratamento-deficiente-fsico
http://www.slideshare.net/ivanferraretto/contribuio-da-aacd-tratamento-deficiente-fsico
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Figura 6: Instituto de Ortopedia e Traumatologia — 1951
Fonte: http://www.iothcfmusp.com.br/pt/institucional/linha-do-tempo/

O INAR foi importante propagador da visibilidade e legitimacdo social do
“Centro de Reabilitacdo”, modelo em que cabe a instituicdo ser o lugar especifico da
reabilitacdo. Sua configuracdo basica, até mesmo para os dias atuais, prevé recursos
materiais especiais, destinados a avaliacdo e intervencéo, e equipe técnica agregando
especialistas de outras profissdes, coordenados pelo médico. Durante as décadas de
50 e 60, a associacdo a grandes e respeitados hospitais destaca a reabilitacdo
orientada por concepg¢des médico-cientifica. (ALMEIDA, 2000).

Nos outros Estados, especificamente em 1958, na Bahia, em Minas Gerais e
em Pernambuco, sdo inaugurados um servico de Reabilitacdo com caracteristicas e
objetivos semelhantes. E relevante informar que a maior parte das Instituicdes
destinadas a reabilitar é criada por iniciativas particulares. (CARVALHO, 1964, apud
SOUZA, 2010).

No ano de 1961, é o Estado de Brasilia, especificamente o Distrito Federal, que
se engaja com um servico publico de reabilitacdo, chamado Sarah Kubitscheck,
pertencente & Fundacao das Pioneiras Sociais. Atualmente, esse Centro Nacional tem
servicos instalados em diversos Estados do Brasil. (LEITAO, 1995, apud SOUZA,
2010).

Em 1966, a fusdo dos IAPs em Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
configurou a centralizacdo administrativa e financeira, isto €, incrementa-se o papel
regulador do Estado e afasta os trabalhadores dos processos decisorios. Sem alterar
a tendéncia do periodo anterior de expansdo dos servicos, em particular da

assisténcia médica e da cobertura previdenciaria, a criacdo do INPS configurou uma
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racionalizacdo administrativa e uniformizacédo dos beneficios. (ESCOREL, 2008).

A previdéncia passou a ter funcéo assistencial e redistributivista, ainda que
limitada ao contingente de trabalhadores com carteira assinada. Os demais cidad&os
obtinham atencao a saude se pagassem diretamente pela mesma, ou em servi¢os de
saude filantrépicos, ou ainda, caso integrassem o perfil dos programas, em centros e
postos de saude publica. (op cit, 2008).

Alegando a incapacidade de a rede propria de servicos fornecer assisténcia
médica a todos os beneficiarios, o INPS passou a ser grande comprador de servicos
privados de saude. Desse artificio decorrem inUmeras fraudes e consequente déficit
orcamentario da previdéncia, além de incitar um modelo de organizacdo da pratica
médica orientado pelo lucro. (ESCOREL, 2008; BERTOLOZZI, GRECO, 1996). Com
relacdo as pessoas com deficiéncia, esse processo determinou um aumento instavel
na oferta de servicos de reabilitacdo de natureza privada, os quais passaram a receber
recursos publicos mediante a quantidade e o grau de complexidade técnica do
procedimento envolvido. (SOARES, 1987, apud ALMEIDA, 2000).

Ao final da década de 70, a excecédo dos acidentados de trabalho, a maior parte
das pessoas deficientes estava excluida da assisténcia publica, em relacdo tanto ao
processo de reabilitacdo quanto ao atendimento de necessidades gerais de saude,
encaradas como atribuicbes das instituicbes especializadas. A compra dos servigos
de reabilitacéo do setor privado predominou ao longo do periodo de 50 a 80 e somou-
se a incentivos para a criacdo do servico, como doacdo de areas publicas,
financiamentos e incentivos fiscais. As dimensdes em que a politica do poder publico
de repasse de recursos financeiros que ocorreu e ainda ocorre continuam sendo
praticamente desconhecidas.

Na era moderna, todo um sistema é calcado em uma viséo assistencialista e
na concepc¢ao de que a deficiéncia deveria ser tratada, corrigida e adaptada a maneira
como a sociedade é construida e organizada. Nos anos 1970, estimuladas em grande
parte pela organizacdo das pessoas que possuem alguma deficiéncia, e pelas
reivindicacbes dos movimentos pelos direitos civis, as respostas a deficiéncia
evoluem. Essa transicdo de uma perspectiva individual e médica para uma
perspectiva estrutural e social foi descrita como a mudanca de um “modelo médico”
para um “modelo social”’. (FERREIRA, 2013).

O “corpo com deficiéncia” passa, entdo, a ser definido a partir da sua

interacdo com um contexto social e ambiental que o limita. A deficiéncia é vista
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como uma caracteristica da condicdo humana, logo, as pessoas com deficiéncia tém
direito a igualdade de condi¢des e a equiparacdo de oportunidades. Esse novo olhar
gerou a necessidade de mudangas estruturais em relacdo as politicas publicas
voltadas para esse segmento. Assim, todo um marco legal nacional deveria ser
construido para que a igualdade de oportunidades fosse garantida. (op cit, 2013).

Nos anos 80, 0 movimento organizado por pessoas com deficiéncia, em Sao
Paulo, teve fundamental contribuicdo para o futuro delineamento e implementacao de
politicas especificamente dirigidas a esse segmento em areas da saude, educacéo,
esporte e lazer. A mobilizacdo também foi progenitora do pensamento critico ao
modelo que abrangeu, fundamentalmente, aspectos relacionados a inadequacao da
reabilitacdo de base em relagcdo as suas necessidades e a baixa cobertura dos
Centros de Reabilitacdo, assim como a introducao, no cenario nacional, de ideias que
se articularam no sentido de constituir alternativas tal modelo assistencial. (ALMEIDA,
2000).

No contexto de redemocratizacdo do pais, a acdo organizada dessa parcela da
populacdo gerou, ao lado de outros atores sociais, importantes conquistas na esfera
institucional, essencialmente no campo da legislacdo. Essas conquistas, porém, nao
barraram o0 avango dos processos sociais de exclusdo que, em sentido oposto,
aprofundaram devido a auséncia de politicas que oferecessem suporte ao real
exercicio desses direitos. (op cit, 2000).

No campo da saude, especificamente, nessas décadas projetaram-se
mudancas importantes para pessoas portadoras de deficiéncia, na medida em que os
principios de construcdo do Sistema Unico de Salde - SUS apontaram para uma
efetiva inclusdo desse grupo no conjunto de usuarios do sistema. A universalidade e
a hierarquizacao, propostas como diretrizes, a valorizacdo de acdes de prevencéo e
a mudanca do modelo “hospitalocéntrico”, bem como outras proposi¢ées, alimentaram
a esperanca de que, finalmente, as demandas desse grupo motivariam a elaboracao
e concretizacdo de acdes de saude e reabilitacdo na esfera publica, ampliando e
qualificando significativamente a oferta de atencdo. Delineou-se o caminho da
superacdo da baixissima cobertura assistencial oferecida, bem como da vigéncia do
assistencialismo, instituido como “atencao” através das poucas, mas predominantes
instituicdes filantropicas que atuavam na area. (BRASIL, 1995).

Mesmo apoOs algumas décadas de debates, nos quais diferentes grupos e

organismos que se ocupam de refletir e propor diretrizes politicas para a area,
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apontam a inadequacao e insuficiéncia do modelo assistencial concentrado no Centro
de Reabilitacdo - RC, ele prevalece no Brasil. Nesse contexto de redefinices de
atribuicbes e papéis, o CR passou a ser divulgado como instituicdo de importancia
irrefutavel, porém, como estrutura destinada a desenvolver acdes que se prestam a
resolver aspectos pontuais do processo de reabilitacdo, e ndo todo ele. (PEAT, 1997,
apud ALMEIDA, 2000).

No Brasil, essas mudancas de enfoque, articuladas aos movimentos sociais,
produziram um conjunto de proposi¢cdes politicas importantes, cuja concretizacao
ocorreu mais frequentemente em ambito municipal ou comunitario. Desse conjunto,
destaca-se por relevancia e abrangéncia, o Programa de Atencdo a Saude da Pessoa
Portadora de Deficiéncia do Ministério da Saude, de 1994, que adotou como objetivo
a atencdo integral da pessoa portadora de deficiéncia no SUS, delimitando niveis de
complexidade e descrevendo acdes de prevencao, deteccdo precoce, diagndstico,
tratamento, reabilitacdo e integracao social. No programa, a Reabilitacdo Baseada na
Comunidade € tratada como modelo assistencial orientado por concepc¢des distintas
da reabilitacdo institucional e é indicada como estratégia a ser desenvolvida no
contexto da Atencdo Primaria. (ALMEIDA, 2000).

E importante reconhecer que as mudancas sociais, politicas, educacionais e 0s
avancos tecnolégicos contribuiram para a organizacdo e sistematizacdo de centros
de reabilitacdo. Além disso, houve o despertar da conscientiza¢do social e humana

em relacdo as pessoas portadoras de deficiéncia.

2.2.2 Disciplinas que compdem o centro de reabilitacédo

Reabilitar envolve diagnaostico, intervencéo precoce, uso adequado de recursos
tecnologicos, continuidade de atencao e diversidade de modalidades de atendimentos
visando & compensacdo da perda da funcionalidade do individuo, & melhoria ou
manutencao da qualidade de vida e a inclusdo social. (RIBEIRO et al., 2010). Equipes
de reabilitacdo e disciplinas especificas podem trabalhar em varias categorias,
geralmente divididas em trés: medicina de reabilitacdo; terapia; tecnologias assistivas.

A medicina de reabilitacé@o esta relacionada com a melhoria funcional por meio
do diagndstico e tratamento de condicdes de saude, reducdo de deficiéncias e
prevencdo ou tratamento de complicacdes. Médicos especialistas, como psiquiatras,

pediatras, geriatras, oftalmologistas, neurocirurgides e cirurgides ortopédicos podem
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estar envolvidos na medicina de reabilitacdo, assim como um amplo leque de
terapeutas.

A terapia cuida de restabelecer e compensar a perda de funcionalidade, bem
como evitar ou retardar a deterioracao da funcionalidade em todas as areas de vida
da pessoa. Entre os terapeutas e profissionais de reabilitacdo incluem-se os
terapeutas ocupacionais, técnicos de oOrteses e proteses, fisioterapeutas, psicologos,
auxiliares técnicos e em reabilitacdo, assistentes sociais e fonoaudiologos. Medidas
terapéuticas incluem: treinamento, exercicios e estratégias de compensacao;
educacao; apoio e aconselhamento; modificagcdes no ambiente; disponibilizacdo de
recursos e tecnologia assistiva.

Além disso, sdo importantes as Terapias Ludicas, como elemento eficaz de
humanizacéo e promocéo da saude. Tendo como concepc¢ao que o brincar € a melhor
forma de desenvolver a integracdo sensorial, a terapeuta ocupacional norte-
americana, a doutora Anna Jean Ayres, afirma a pertinéncia da utilizacdo da terapia
de Integracdo Sensorial para criangas. (MACHADO, 2012). Atualmente € aplicada
também na reabilitacdo de adultos em diversos setores de um centro de reabilitacéo
motora, como Terapia Ocupacional, Fisioterapia e Fonoaudiologia.

Ambientes que favorecam estas atividades e ainda propiciem mudangas
culturais (no que se refere a inclusdo através da maior interacdo com diversos
pacientes, acompanhantes e terapeutas) podem fomentar a melhoria na qualidade de
vida dos envolvidos neste processo. (MACHADO, 2012).

Expressar-se através da producdo de arte é algo inato aos seres humanos
desde seus primordios. (VAN LITH, FENNER, SCHOFIELD, 2013). Denomina-se arte-
terapia o tratamento que utiliza elementos artisticos para estimular o paciente durante

a reabilitacao.
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Figura 07: Projeto "Tocando em frente a vida com arte" Centro Integrado de Reabilitagdo
(CEIR)
Fonte: http://www.ceir.org.br/noticias

Segundo a Associacdo Americana de Arte-terapia, por meio da criacdo artistica
e da reflexdo sobre os processos e trabalhos artisticos resultantes, pessoas podem
ampliar o conhecimento de si e dos outros, aumentar sua autoestima, lidar melhor
com sintomas, desenvolver recursos fisicos, cognitivos e emocionais. Para o0s
pacientes, a arte funciona como um meio de expressao e comunicagdo com o mundo,
sendo, em alguns casos, o principal ou Unico elo com o ambiente e as pessoas ao seu
redor.

De acordo com a arte-terapeuta da Associacdo de Assisténcia a Crianca
Deficiente (AACD), Ana Alice Francisquetti, uma das principais vantagens da arte-
reabilitacdo € levar a crianca a ter baixa resisténcia a terapia. (FRANCISQUETTI,
1992). A arte-terapia envolve a descoberta de novas conexdes, relacionamentos e
significados em um ambiente seguro e sem julgamento, o que, por sua vez, fornece
ao paciente novas perspectivas a respeito da vida e das rela¢gées com os outros. (VAN
LITH, FENNER, SCHOFIELD, 2013).

Um dispositivo de tecnologia assistiva pode ser definido com “qualquer item,
parte de equipamento, ou produto, adquirido no comércio ou adaptado ou modificado,
usado para aumentar, manter ou melhorar a capacidade funcional de pessoas com
deficiéncia”. Tecnologias assistivas, quando adequadas ao usuario e seu ambiente,
tém-se mostrado ferramentas poderosas para aumentar a independéncia e melhorar

a participacdo. Para aumentar ainda mais a capacidade, acessibilidade, e
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coordenacao das medidas de reabilitacdo, o uso das tecnologias da informacéo e de
comunicacao — tele reabilitacdo — pode ser explorado. (OMS, BANCO DO BRASIL,
2011).

Dispositivos assistivos também foram apontados como redutores da
deficiéncia, e podem substituir ou complementar os servi¢cos de apoio, possivelmente,
com reducdo dos custos de assisténcia. Garantir que os dispositivos assistivos sejam
adequados e de alta qualidade requer que estes sejam adequados ao ambiente;
adequados ao usuéario; e inclua acompanhamento adequado para garantir 0 uso
seguro e eficiente. (op cit, 2011).

A coordenacéo se faz necessaria para garantir a continuidade da assisténcia
quando mais de um prestador de servico esta envolvido na reabilitagdo. O objetivo da
reabilitacdo coordenada € melhorar os resultados funcionais e reduzir os custos. Ha
evidéncias de que a disponibilizacdo de servicos de reabilitacdo multidisciplinares
coordenados pode ser eficaz e eficiente. (op cit, 2011).

A composicdo e o dimensionamento da equipe multiprofissional devem
considerar o estabelecido para cada modalidade de reabilitacéo. Fica instituido que o
gestor estadual ou municipal deve garantir a contratacao ou a referéncia assistencial
de médicos especialistas, conforme parametros descritos no Anexo | da Portaria n°
818, de 05 de junho de 2001, dimensionando o numero de profissionais de modo a
garantir o acesso e a qualidade dos servicos prestados aos usuarios em cada uma

das especialidades.

2.2.3 O ambiente

Reabilitacdo médica e terapia sdo em geral fornecidas em hospitais para
pacientes em estado agudo. Reabilitacdo médica de acompanhamento, terapia e
dispositivos assistivos podem ser oferecidos em uma variedade de instalagdes,
incluindo salas de reabilitacdo ou hospitais especializados, centros de reabilitacéo,
instituicbes como os asilos para doentes mentais e casas de repouso, centros de
cuidados temporarios, hospitais psiquiatricos, prisdes, internatos e ambientes
residenciais militares, ou em instalacdes de atendimento por um profissional ou por
varios (consultérios e clinicas). (OMS, BANCO DO BRASIL, 2011).

No Brasil, A Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia do Sistema Unico de

Saude (SUS) é formada por:
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= Atencdo Especializada em Reabilitacdo Auditiva, Fisica, Intelectual, Visual,
Ostomia e em Mdltiplas Deficiéncias, composta por: Centros Especializados
em Reabilitagdo (CER); Estabelecimentos de saude habilitados em apenas um
Servico de Reabilitagdo; Oficinas Ortopédicas; Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEO).

= Atencdo Basica, constituida pelas Unidades de salude e equipes implantadas
na Atencao Basica.

= Atencdo Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia, no qual inclui atencéo
odontoldgica hospitalar a pessoa com deficiéncia e os leitos de reabilitacdo

existentes nas unidades hospitalares.

Reabilitacdo, fornecida ao longo de uma assisténcia continua desde o
atendimento hospitalar até a reabilitacdo na comunidade, pode melhorar os resultados
de saude, reduzir custos pela diminuicdo dos periodos de hospitalizacdo, reduzir a
deficiéncia e melhorar a qualidade de vida. A reabilitagdo de longo prazo pode ser
oferecida em ambientes comunitarios e instalacbes como centros de assisténcia
médica primaria, escolas, locais de trabalho ou servigos terapéuticos domiciliares.
Onde néo hé servigos, ou onde estes sdo limitados, pode introduzir servicos minimos
dentro dos servicos sociais e de saude existentes. (OMS, BANCO DO BRASIL, 2011).

A maioria das pessoas necessita de servicos de reabilitacdo simples,
relativamente baratos, em ambientes de assisténcia médica priméaria e secundaria.
Sao necessérios sistemas de encaminhamento entre diferentes modos de oferta de
servicos e de niveis de servi¢os de saude para integrar a reabilitacao.

A integracéo e a descentralizacdo sao benéficas para pessoas com condi¢des
gue requerem intervencao regular ou prolongada, e para idosos. A assisténcia médica
priméaria e secundaria pode: ajudar a coordenar a oferta de servigcos de reabilitagcéo;
melhorar a disponibilidade, acessibilidade e a viabilidade econdémica; melhorar a
vivéncia do paciente garantindo que os servi¢gos sejam disponibilizados prontamente

e gue os tempos de espera e deslocamento sejam reduzidos.

2.2.4 Legislacao que rege o centro especializado em reabilitagéo

A edicao de normas que norteiam a elaboracao de projetos de ambiente ligados

a area da saude fica a cargo dos 6rgdos governamentais, Ministério da Saude e o
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Instituto da Previdéncia Social. Nesse sentido, podemos citar:

» Leino6.229, de 17 de julho de 1975: Constituiu grupo de trabalho para estudar,
revisar e reformular as publicacdes referentes a construcdes hospitalares;

» Decreto n°® 76.983 de 31/12/1975: Dispunha sobre normas e padrfes para

prédios destinados a servicos de saude;
» Portaria_n° 30/BSB de 11/02/1977: Aprovou o0s conceitos, definicbes e

determinacdes do Decreto 76.973 e recomendou providéncias para a sua
publicacéo no territorio nacional;

= Portaria n° 1884/GM de 11/11/1994 revogou a Portaria n°® 400/BSB de
06/12/1977: Normas destinadas ao exame e aprovacao dos projetos fisicos dos

estabelecimentos assistenciais de saude;
= Portaria n° 61/BSB de 15/02/1979 modificou Portaria n°® 400/BSB de
06/12/1977: passando os termos Postos de Assisténcia Médica a se referir aos

estabelecimentos assistenciais de salde destinados a assisténcia médica
ambulatorial;

» Resolucdo CIPLAN (Comissao de Planejamento e Coordenagao) n® 3 de

11/01/1980: que estabelece normas para a adequacao e expanséao da rede de
atencao a saude e define as categorias de atendimentos a saude, classificando-
0s em trés niveis: assisténcia primaria — nivel 1 — Postos de Saude; assisténcia
secundéria — nivel 2 — Hospitais Gerais - distritais com internacdo; assisténcia
terciaria — nivel 3 — Hospitais de Base - com internagéo.

» Portaria n® 1.884/GM de 11/11/1994: Normas Para Projetos Fisicos de
Estabelecimentos Assistenciais de Saude;

= RDC n° 307 de 14/11/2002: Retificacdo da RDC n° 50;

= RDC n° 189 de 18/07/2003: Regulamentacdo dos procedimentos de andlise,

avaliacdo e aprovacéao dos projetos fisicos de estabelecimentos de saude;
= RDC n° 50 Brasil (2002): Regulamento técnico para planejamento,

programacao elaboracéo e avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos

assistenciais de saude.

A Associacao Brasileira de Normas Técnicas - ABNT - € uma associacgao civil
sem fins lucrativos, fundada em 1940, responséavel pela normalizacéo técnica. No que

tange ao assunto abordado, a ABNT possui normas indispensaveis, sao elas:
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= ABNT NBR 5413: antiga NB-57: Niveis de iluminancia de interiores.

= ABNT NBR 13534: Instalacdes de elétrica em estabelecimentos assistenciais

de saude.
= ABNT NBR 15215-1: lluminacado natural - Conceitos basicos e defini¢cdes.

= ABNT NBR 15215-3: lluminacdo natural - Procedimentos de célculo para a

determinacao da iluminac&o natural em ambientes internos.

= ABNT NBR 15215-4: lluminagdo natural - Verificagdo experimental das

condi¢des de iluminacéo interna de edificacdes; método de medicao.

Vale ressaltar os codigos que sao validos para qualquer construcao.

» NBR 9050, Acessibilidade a edificacGes, mobiliario, espacos e equipamentos
urbanos - Documento que estabelece as normas para que pessoas de
diferentes idades, estatura ou limitacédo fisica, possam utilizar de forma segura
0S espacos e equipamentos urbanos atendendo os padrdes universais de
acessibilidade;

» NBR 9077, Saidas de emergéncia em edificios - Estipula as exigéncias a fim
de que a populagcéo possa abandonar uma edificacdo em caso de incéndio,
protegida em sua integridade fisica e também garantindo facil acesso de auxilio
externo para o combate ao fogo e retirada das pessoas.

» Lei 0013/1966, Cbdigo de Obras do Municipio de Aracaju - conjunto de leis

municipais que estabelece normas técnicas para todo tipo de construgao.
2.3 Deficiéncia
Para compreendermos melhor o objeto arquitetbnico a ser pesquisado, é
importante conhecermos os seus usuarios. Desta forma, faz-se necessério abordar os
conceitos e informacdes atribuidos a deficiéncia.
2.3.1. Reflexdes sobre a deficiéncia
A Organizacdo Mundial da Saude define deficiéncia como "problemas nas

funcdes ou nas estruturas do corpo, como um desvio significativo ou uma perda”.
(OMS, 2003.21). J& o Decreto Federal n° 3.298, de 20 de dezembro de 1999, ao
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regulamentar a Lei Federal n°® 7.853, de 24 de outubro de 1989 - que dispde sobre a
Politica Nacional para a Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia e da outras
providéncias -, considerou no seu artigo 3° os seguintes conceitos:

— deficiéncia — toda perda ou anormalidade de uma estrutura ou
funcdo psicologica, fisioldgica ou anatdmica que gere incapacidade
para o desempenho de atividade, dentro do padrdo considerado
normal para o ser humano;

— deficiéncia permanente — aquela que ocorreu ou se estabilizou
durante um periodo de tempo suficiente para ndo permitir recuperacao
ou ter probabilidade de que se altere, apesar de novos tratamentos; e
— incapacidade — uma reducéo efetiva e acentuada da capacidade de
integracdo social, com necessidade de equipamentos, adaptacdes,
Mmeios Ou recursos especiais para que a pessoa portadora de
deficiéncia possa receber ou transmitir informagdes necessérias ao
seu bem-estar pessoal e ao desempenho de fungéo ou atividade a ser
exercida. (http://www.parkinson.org.br/imagens/quia/quia_direito.

pdf).

2.3.2. Fatores correlacionados a deficiéncia

A deficiéncia varia de acordo com uma complexa combinacao de fatores, como
idade, sexo, estagio da vida, exposi¢ao a riscos ambientais, situacédo socioecondmica,
cultura e recursos disponiveis, os quais variam consideravelmente entre as regides.
As consideracdes a seguir tém por fonte o “Relatério Mundial sobre a deficiéncia”,
divulgado em junho de 2011 pela Organizacdo Mundial da Saude e Banco Mundial,
este documento resume as mais importantes evidéncias cientificas sobre o tema.

Geralmente a interacdo de inumeras condi¢des, e ndo uma unica condicao,
contribui para a relacdo entre problemas de saude e deficiéncia. Fatores inter-
relacionados determinam se um problema de saulde, interagindo com aspectos
contextuais, resulta ou ndo em uma deficiéncia. Um corpo crescente de evidéncias
apresenta um quadro complexo de fatores de risco em mutacédo para as diferentes
faixas etarias e grupos socioeconbémicos, com um aumento pronunciado da
prevaléncia de problemas de saude na populacdo em geral. As tendéncias em trés
amplas categorias de problemas de saude: doencas infecciosas, doencas crbénicas
nao-transmissiveis e lesdes.

As doencas infecciosas podem impactar de forma direta, sendo a causa de uma
deficiéncia, ou indiretamente, contribuir a perda de funcionalidade do individuo.
Estima-se que elas representem 9% dos anos vividos com deficiéncia nos paises de

renda média e baixa. Predominam entre elas a filariase linfatica, a tuberculose e certas
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doencas sexualmente transmissiveis, como o HIV/AIDS.

O aumento dos casos de doencas cronicas, diabetes, doencas
cardiovasculares, complicacdes mentais, cancer, e doencas respiratorias, observado
em todas as partes do mundo, terd um efeito profundo sobre as deficiéncias. Estima-
se gue elas representem 66,5% de todos os anos vividos com deficiéncia em paises
de média e baixa renda.

As lesBes por acidentes rodoviarios, as lesdes ocupacionais, a violéncia, e as
crises humanitarias ha muito sao reconhecidas como fatores que contribuem para as
deficiéncias. Porém, os dados sobre a magnitude de sua contribuicdo sdo muito
limitados, posto que o levantamento tende a focar exclusivamente os resultados finais
de curto prazo, tais como mortalidade ou as consequéncias da leséo para os cuidados
intensivos. Estima-se que as leses rodoviarias representem 1,7% de todos 0s anos
vividos com deficiéncia; a violéncia e os conflitos, por outros 1,4%.

O envelhecimento global também tem uma grande influéncia sobre as
tendéncias relativas as deficiéncias. 1sso porque o acumulo de riscos de saude entre
os idosos reflete diretamente em maior risco de deficiéncia. Mas também em muitos
paises, desenvolvidos e em desenvolvimento, € observada uma convergéncia entre
menor indices de fertilidade e taxas superiores de sobrevivéncia, e consequente
aumento consideravel da idade média. As taxas de deficiéncia sdo muito maiores
entre as pessoas com 80 a 89 anos de idade, a faixa etaria de maior crescimento no
mundo todo, aumentando cerca de 3,9% por ano, sendo que o grupo de 60 anos ou
mais devera representar 20% da populagéo global até o ano 2050.

A experiéncia da deficiéncia resultante da interacdo entre condi¢des de saude,
fatores pessoais e ambientais varia muito. Enquanto a deficiéncia se correlaciona com
desvantagens, nem todas as pessoas com deficiéncia tém as mesmas desvantagens.

O ambiente tem um enorme efeito sobre a prevaléncia de problemas de saude
associados a deficiéncias, a extensédo da deficiéncia, e as desvantagens que as
pessoas com deficiéncia enfrentam.

Para fatores como baixo peso e a falta de nutrientes dietéticos essenciais, 0
impacto é bem reconhecido na literatura epidemiolégica. No entanto, o cenario varia
muito no mundo todo quando se trata da exposicdo a péssimas condicdes de
saneamento, desnutricao, e falta de acesso aos servicos de saude, fatores geralmente
associados a outros fenbmenos sociais tais como pobreza, a qual também representa

um risco de deficiéncia.



35

Grandes mudancas ambientais, tais como as causadas por desastres naturais
ou situacdes de conflito, também afetardo a prevaléncia. Por outro lado,
transformacdes sociais, como mudancas em grande escala para melhorar a
acessibilidade no sistema de transportes ou na infraestrutura de servigos publicos,
reduzirdo as barreiras a realizacdo e participacdo em atividades para muitas pessoas
com deficiéncia. As outras mudancas ambientais incluem a assisténcia fornecida por
uma outra pessoa ou uma ferramenta, dispositivo, ou veiculo especialmente adaptado
ou elaborado, ou qualquer forma de modificagcdo ambiental em um cémodo, casa, ou
local de trabalho.

As pessoas com deficiéncias e os domicilios com algum membro portador de
deficiéncia enfrentam as piores realidades econdmicas e sociais. Os custos diretos
sobre as despesas publicas se encaixam e os beneficios cobertos pelos governos e
entregues através de varios programas publicos para pessoas com deficiéncia, em
especial aguelas com dificuldades funcionais mais significativas. Conhecer os custos
gerados pela deficiéncia € importante ndo apenas para justificar o investimento, mas
também para a elaboracéo de programas publicos.

A deficiéncia reflete em custo extra para viver, posto que, em todos 0s cenarios,
as pessoas com deficiéncia e suas familias costumam incorrer em despesas
adicionais para obter um padrdo de vida equivalente as demais. Os custos indiretos,
tanto os econdbmicos como nao econdmicos resultantes da deficiéncia podem ser
amplos e substanciais. Os principais componentes do custo econdémico sao a perda
de produtividade e a perda de impostos associada a perda de produtividade, ja os
ndo-econdmicos incluem isolamento social e estresse, efeitos dificeis de quantificar.

A experiéncia de deficiéncias resultante da interacdo de problemas de saude,
fatores pessoais, e fatores ambientais varia muito. As pessoas com deficiéncia sédo
diferentes e heterogéneas e, além disso, podem enfrentar tipos e graus de restricao
muito diferentes, dependendo do contexto. Com isso, a prevaléncia de deficiéncias é
o resultado de uma relagcdo complexa e dindmica entre problemas de saude e fatores

contextuais, tanto pessoais quanto ambientais.

2.3.2 Prevaléncia da deficiéncia

A deficiéncia, uma complexa experiéncia multidimensional, impde inGmeros

desafios de mensuragcdo. Nao existem dados mundiais sobre a necessidade de
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servicos de reabilitacéo, tipo e qualidade dos servicos oferecidos, e estimativas das
necessidades nédo satisfeitas.

A necessidade pelos servigcos de reabilitacdo pode, no entanto, ser estimada
de outras maneiras. Dentre elas, pesquisas sobre deficiéncias e dados sobre
prevaléncia, apesar das limitacdes reconhecidas, como qualidade dos dados e
variacdes culturais na percepcao das deficiéncias. indices mais altos de deficiéncias
indicam um possivel aumento das necessidades de reabilitacdo e pode ser util no
estabelecimento de prioridades adequadas para a reabilitacdo. (OMS; BANCO
MUNDIAL, 2011).

Também é possivel estimar a necessidade pelos servicos a partir de dados
populacionais e administrativos. A exemplo, os indices de deficiéncia se
correlacionam com o aumento das doencas ndo transmissiveis e o envelhecimento
global. Projeta-se que a necessidade por servicos de reabilitacdo ira aumentar devido

a esses fatores demograficos e epidemioldgicos. (op cit, 2011).

2.3.2.1 Prevaléncia no mundo

A fim de examinar a prevaléncia da deficiéncia no mundo, o presente trabalho
valeu-se das estimativas mais recentes disponibilizadas por duas grandes fontes: a
Pesquisa Mundial de Saude da OMS, de 2002 — 2004; e o estudo sobre a Carga
Global de Saude da OMS, versao 2004. Os dados aqui apresentados ndo podem ser
diretamente comparaveis porque foram usadas abordagens diferentes para estimar e
mensurar as incapacidades. Além disso, as fontes de informagBes possuem suas
limitacdes e, desta forma, devem ser tomadas como reflexo dos conhecimentos
disponiveis atualmente.

A Pesquisa Mundial de Saude, realizada em 2002-2004, é a maior pesquisa
multinacional sobre salde e deficiéncias jamais realizada utilizando um Unico conjunto
de perguntas e métodos consistentes para coletar dados comparaveis sobre saude
entre os diferentes paises. Grupos vulneraveis, como mulheres, pessoas no limiar de
pobreza extrema e idosos, apresentaram incidéncias superiores de deficiéncia em
todos os paises, sendo que a taxa foi superior nos paises em desenvolvimento.

Segundo esse estudo (OMS, 2002 — 2004), a taxa média de prevaléncia
referente a populacdo adulta com idade de 18 anos ou mais que enfrentam

dificuldades significativas na vida diaria foi de 15,6%, cerca de 650 milhdes de
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pessoas em 2004. Essa taxa varia de 11,8% nos paises de maior renda a 18,0% nos
paises de renda mais baixa. A taxa média de prevaléncia entre adultos com
dificuldades bastante significativas foi estimada em 2,2%, cerca de 92 milhGes de
pessoas em 2004.

A Carga Global das Doencas (CGD) tém como objetivo quantificar a carga de
mortalidade prematura e de incapacidade para as principais doencas ou grupos de
doencas, usando como medida resumo da saude da populacdo o DALY (Disability
Adjusted Life Year). A andlise dos dados de 2004 estima que 15,3% da populacéo
mundial, cerca de 978 milhdes de pessoas dos estimados 6.4 bilhdes de habitantes
em 2004, possuiam “deficiéncias graves ou moderadas”, enquanto que 2,9% ou cerca
de 185 milhdes enfrentavam “deficiéncias graves”. Entre aqueles com 15 anos ou
mais, as cifras foram de 19,4% e 3,8%, ou 892 milhdes e 175 milhdes de pessoas,
respectivamente.

Nos diferentes paises, os padrdes de deficiéncia séo influenciados por
tendéncias nas condi¢bes de saude, fatores ambientais entre outros. O numero de
pessoas com deficiéncia esta aumentando, seguindo a tendéncia global de
envelhecimento populacional a taxas sem precedentes e de aumento de condi¢des
cronicas. As estimativas para a populacdo em 2010, avaliou-se que dos 6.9 bilhdes
de habitantes mais de 1 bilhdo de pessoas, ou cerca de 15% da populagdo mundial,
estariam vivendo com alguma deficiéncia. (OMS; BANCO MUNDIAL, 2011).

2.3.2.2.Prevaléncia no Brasil

O orgdo oficial do governo brasileiro responsavel pelo planejamento,
sistematizacao, organizacao e analise dos dados € o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE). Ele realiza a cada 10 anos o Censo Demogréfico, sendo o mais
recente 0 12°, referente ao ano de 2010. Tal compéndio de informacdes das condi¢des
de vida nas areas urbanas e rurais retrata a realidade da populacéo, arcabouco para
0 emprego da cidadania.

Em 2000, o segmento das pessoas com pelo menos uma das deficiéncias
abrangia um contingente de 24.600.256 pessoas nao institucionalizadas, ou 14,5% da
populacao brasileira. Em 2010, esse numero subiu para 45.606.048 de pessoas ou
23,9% da populacdo total. As mudancas realizadas pelo IBGE no método de

investigacdo das deficiéncias podem ter causado parte do aumento de 12,4 pontos
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percentuais sobre o nimero de pessoas e influenciado outras caracteristicas da
populacdo com deficiéncia, mas mesmo assim € possivel identificar determinadas
tendéncias do Censo 2000 que se mantiveram no Censo 2010. A prevaléncia da
deficiéncia variou de acordo com a natureza delas, como mostra a arte a seguir.

Figura 08: Censo 2010
Fonte: IBGE

A funcionalidade ndo depende somente da restricdo corporal, mas também, e
principalmente, de estrutura de organizacao social flexivel e adaptavel a todos os tipos
de pessoas. Estados e regifes oferecem condi¢cdes de vida diferentes para seus
habitantes, a incidéncia pode ser maior ou menor, dependendo de tais condic¢des.
Portanto, a maior incidéncia pode refletir, também, condicbes de vida piores
encontradas em alguns estados e regides. O cartograma abaixo mostra a incidéncia

de pobreza no Brasil.
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Figura 09: Desigualdade social
Fonte: IBGE

Como pode ser constado no grafico 01 a seguir, a Regido Nordeste teve a maior
taxa de prevaléncia dentre as categorias. Em relacdo as pessoas com pelo menos
uma das deficiéncias, de 26,3%, a tendéncia que foi mantida desde o Censo de 2000,
guando a taxa foi de 16,8% e a maior entre as regides brasileiras. Nessa mesma
categoria, as menores incidéncias ocorreram nas regides Sul e Centro Oeste, ambos
de 22,49. Analisando os valores juntamente com o cartograma da incidéncia de
pobreza, vé-se que houve um indicativo elevado de deficiéncia nas Regides Norte e
Nordeste, as mais pobres do pais. Isso corrobora a conjectura de que deficiéncia é
uma questdo de desenvolvimento, em virtude de sua relacdo bidirecional com a
pobreza: a deficiéncia pode aumentar o risco de pobreza, e a pobreza pode aumentar
0 risco de deficiéncia.
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Grafico 01: Prevaléncia de deficiéncia
Fonte: IBGE (2010)

A urbanizacdo que ocorreu na populacgéo total brasileira também aconteceu no
segmento de pessoas com pelo menos uma das deficiéncias. Em 2010, constatou-se
gue essas pessoas estavam distribuidas na mesma propor¢cdo nas zonas rurais e
urbanas do Brasil, 23,9% em ambas.

Os direitos humanos sdo assegurados a todos brasileiros com deficiéncia e
para esse grupo sao desenvolvidos programas e acfes. No entanto, o foco primario
das politicas publicas é o segmento das pessoas que apresentam deficiéncia severa.
Em 2010, 8,3% da populacdo brasileira apresentava pelo menos um tipo de
deficiéncia severa, sendo: 3,46% visual; 2,33% motora; 1,12% auditiva; 1,4% mental
ou intelectual.

O segmento das pessoas com deficiéncia tende a ser composto por pessoas
mais velhas do que o das pessoas sem deficiéncia, refletindo o processo de
envelhecimento da populacdo brasileira, cujo indice passou de 19,8 em 2000 para
30,7 em 2010.
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Grafico 30 - Estrutura relativa da populacao, por sexo e idade
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Grafico 02: Estrutura relativa da populacao, por sexo e idade
Fonte: SIMOES (2016)

Os tipos de deficiéncia variam com relacao as idades das pessoas. Em 2010,
a deficiéncia, de todos os tipos, teve maior incidéncia na populacdo de 65 ou mais
anos, mostrando o processo de envelhecimento e a consequente perda de

funcionalidades, como pode ser visto no grafico a seguir.
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Grafico 03: Indicativo de incidéncia de deficiéncia por faixa etaria
Fonte: http://www.ibge.gov.br
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O Censo de 2010 registrou que a razdo de sexo, ou seja a relagdo entre
mulheres e homens, foi de 96,0 e para a populacdo com deficiéncia foi de 76,7. Esses
valores indicam que, para cada 100 mulheres na populacéo total brasileira, existiam
96 homens. Para o segmento populacional da pessoa com deficiéncia, para cada 100
mulheres existiam 76,7 homens. Esses indicadores refletem o conhecido fato de que
0os homens morrem mais cedo do que as mulheres, o0 que ocorre com frequéncia muito
mais alta no segmento das pessoas com deficiéncia.

O processo de inclusdo dos cidaddos com deficiéncia em nossa sociedade é
recente do ponto de vista histérico-cultural. Comparando os dados do Censo de 2000
e de 2010, observa-se que a taxa de analfabetismo para a populacdo com deficiéncia
caiu de 13,6% para 9,5% na década.

A Lei 8213/91, instituiu cotas para beneficidrios reabilitados e pessoas
portadoras de deficiéncia habilitadas, regulamentada em 1999 por meio do Decreto
3.298, possibilitou um aumento vertiginoso do niumero de contratacdes desta parcela
da populacdo. Tal cenario ainda ndo é suficiente: 50,23%, da populacdo com
deficiéncia motora localiza-se na faixa de um salario minimo.

A populagdo economicamente carente, que necessita de uma assisténcia
publica no ambito da saude, tem dificuldade no acesso a servigos e profissionais
especializados. A participacédo das instituicbes privadas, que deveriam contribuir de
forma complementar ao SUS, apresenta-se distante desta populacao.

Relagao entre os grupos de idade e o nimero de pessoas
agrupadas por classe de rendimento nhominal mensal

65 anos ou mais I m Sem rendimento
‘ | Até 1 salario minimo
Mais de 1 a 5 salarios minimos

15a 64 anos - I mMais de 5 salarios minimos
mRenda néo contabilizada

10a 14 anos ‘

0Oa9anos '

0 2000000 4000000 6000000 8000000
Classes de rendimento nominal mensal (salario minimo)

Grupos de idade

Grafico 04: Censo demografico. Caracteristicas gerais da populacao, religido e pessoas com
deficiéncia. 2010.
Fonte: http://www.ibge.gov.br
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O Estado de Sergipe conta com pouco mais de 518 mil pessoas diagnosticadas
com pelo menos uma das deficiéncias pesquisadas, ou seja, 25,08% da populacéo.

Dentro deste universo, relatam-se 140.763 com deficiéncia motora.

Numero de pessoas por tipo

de deficiéncia em Sergipe
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Visual Auditiva Viotora Mental/Intelectual

Gréfico 05: Tipo de deficiéncias em Sergipe
Fonte: http://www.ibge.gov.br/estadosat/
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3 PRINCIPIOS ARQUITETONICOS

Nesse capitulo serdo abordados principios aplicaveis a arquitetura que
proveram embasamento tedrico a elaboracdo do projeto. Sdo eles: a humanizagéo
através do conforto ambiental e aspectos construtivos — modulacdo e sistemas

estruturais.

3.1 Humanizacao do Espaco Hospitalar

Tendo como perspectiva que a concepcao do ambiente hospitalar vai além de
seguir as normas vigentes, abordar-se-a a questdo da humanizacdo como forma de
qualificacdo do espaco construido. A fim de promover conforto fisico e psicoldgico,
sendo abordados aspectos como: cor, textura, iluminacgéo, relagdo com a natureza e
0 espaco externo, controle do ambiente, suporte social e distracdes positivas

possibilitados pelo ambiente.

3.1.1 Conceituacao da humanizacao atraves de analogias.

Apesar de a questao da humanizacéo ter sido abordada por diversos arquitetos,
ainda ndo ha a definicdo de seu conceito. Para conceber o que seria humanizacéo,
utilizou-se entdo o recurso da analogia, sendo as mais recorrentes: o hotel; a relagéo
com a natureza e a integracdo com a obra de arte; o lar e a possibilidade da intimidade;
a figura do espaco urbano e do convivio social. (LUKIANTCHUKI, SOUZA, 2010).

Dentro do discurso que segue a figura metaférica do hotel, Jarbas Karman
defende considerar o paciente como um cliente e a aproximacéo da internagdo a um
hotel. Nesta linha de pensamento, Lauro Miquelin acredita serem necessario projetos
de hospitais com padrdes de exceléncia, 0os quais se tornem referéncia em recursos
fisicos, podendo ser equiparados a projetos de uso distinto do hospitalar, no caso, o
hoteleiro. (op cit, 2010).
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Figura 10 Centro de Reabilitacdo Infantil Sarah Kubitschek, llha de Pombeba,
Rio de Janeiro.
Fonte: LUKIANTCHUKI e SOUZA (2010)

Para Jodo Filgueiras de Lima (Lel€) o projeto de arquitetura hospitalar deve ser
a confluéncia da funcionalidade com a humanizacao. Este ultimo fator seria alcancado
através da beleza, utilizando jardins e obras de arte como forma de tornar a edificacao
capaz de contribuir para a melhoria do enfermo. Entre os projetos que materializam
tal abordagem, destacam-se os hospitais da Rede Sarah, de autoria do préprio Lelé.
(LUKIANTCHUKI, SOUZA, 2010).

O Centro de Reabilitacdo Infantil Sarah Kubitschek, no Rio de Janeiro é um
exemplo a ser observado por sua edificagdo horizontal, envolvida pela lagoa de
Jacarepagua, permitindo ampla visualizacdo da paisagem e a integracdo com grandes
jardins. Além disto, possibilita o contato com a arte, tanto através dos painéis do artista
plastico Athos Bulcdo, como da exposicao de trabalhos produzidos pelos pacientes
nas oficinas de artes do hospital. Vale constar ainda o uso da luz e da ventilacéo.

A metéfora do lar € defendida pelo arquiteto Jorge Ricardo Santos de Lima
Costa (2001). Para tanto, além da reducéo da escala dos compartimentos, é preciso
proporcionar a personalizacdo dos espacos pelos usuarios. Ao possibilitar o paciente
de se apropriar e se identificar com o espaco, tal qual como um lar, o projeto minimiza
a angustia, auxiliando desta forma ao processo de cura.

O Centro de Reabilitacdo Sarah Kubitschek também apresenta caracteristicas
ligadas a nocdo de humanizacdo defendida por Costa. Este fato se da devido a sua
implantac&o horizontal, na qual cada unidade articula-se ao conjunto do hospital como
um elemento autbnomo e de dimensdes reduzidas, deste modo, permite ao usuario
compreender sua escala e seus limites com o espaco exterior. (LUKIANTCHUKI,
SOUZA, 2010).
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Figura 11: Trabalho dos pacientes expostos nas paredes do Centro de
Reabilitacado Infantil Sarah Kubitschek
Fonte: LUKIANTCHUKI e SOUZA (2010)

O projeto do Centro Infantil Boldrini, localizado no distrito Campinas Bardo
Geraldo, em S&o Paulo, também é exemplo da busca da humanizacao através da
analogia com o lar. Isso se deve a quatro fatores: a possibilidade de os usuarios
personalizarem o ambiente; a escala reduzida; o pequeno nimero de quartos por ala;
e, sobretudo, a existéncia de quartos para os pais das criancas. Além disso, o hospital
implanta-se em um terreno de grande dimensao, proximo a um parque ecolégico, com
grandes areas verdes onde estéo localizados espacos de lazer.

Por fim, de acordo com Fermand (1999), seguindo a ideia de que 0s espagos
hospitalares promovem a exclusdo social, tém-se a prarestica da humanizacéo
através da possibilidade de trazer a sociedade para dentro dos hospitais. Busca-se

inserir o hospital na malha urbana ao invés de edifica-los nas franjas da cidade.

S -

Figura 12: Vista aérea do Hospital Pediatrico Robert-Debré.
Fonte: LUKIANTCHUKI e SOUZA, 2010.
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Esse conceito foi utilizado pela primeira vez no Hospital pediatrico Robert-
Debré, situado em Paris e circundado por ruas de grande relevancia. O edificio se
abre para a cidade através de uma galeria publica que penetra transversalmente o
hospital e organiza diversos servigcos neste. A intencdo é que a galeria ndo seja
simplesmente um espaco que percorra 0 hospital, mas que transcenda para um
espaco de convivéncia que integre os usuarios a sociedade. Além disso, conectam
uma série de extensos terracos-jardins que promovem iluminagcdo natural e, em
conjunto com exposi¢cdes de obras de arte, conferem humanizacdo equivalente a
defendida por Lelé. (LUKIANTCHUKI, SOUZA, 2010).

- t! I'N
Figura 13 Hospital Pediatrico Robert-Debré. Articulacdo da galeria
com os jardins.
Fonte: LUKIANTCHUKI e SOUZA (2010)
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Figura 14: Comércio na galeria do Hospital Pediatrico Robert-Debré.
Fonte: LUKIANTCHUKI e SOUZA (2010)

Na pratica, a materializacdo destes discursos se da de maneira hibrida. Isto
significa que os projetos arquitetonicos utilizam mais de uma analogia na tentativa de

humanizar o espaco hospitalar.

3.1.2 A Humanizacao: estudo sobre a teméatica

JA4 em meados do século XX, o crescente interesse da sociologia e da
antropologia pela salude estimulou a organizacdo de movimentos que buscavam
reformas sanitarias. Nesse contexto, ganha forca a ideia de aplicar o conceito da
humanizag&o em hospitais. (LUKIANTCHUKI, SOUZA, 2010).

No contexto do Brasil, vé-se a adoc¢do, desde meados do século passado, de
cbdigos direcionados aos ambientes dos Estabelecimentos de Assisténcia de Saude
(EAS). Os regulamentos representam diretrizes a producdo do espaco, necessarias
para garantir que projeto esteja qualificado a atender as expectativas atribuidas ao
ambiente hospitalar e as necessidades da sociedade. De acordo com Toledo (2005),
a partir de 2004, com o langamento do programa “HUMANIZA SUS” do Ministério da

Saude, o interesse pela humanizacgdo hospitalar passou a ter um apelo maior.
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Parece paradoxal falar em humanizacdo de um ambiente cuja vocacao é
essencialmente humana. No entanto, ha a necessidade da “criagdo de um adequado
ambiente fisico que favoreca o desenvolvimento do trabalho e contribua na
recuperacdo do paciente, por meio de expedientes arquitetdnicos. (MEZOMO, 1995
apud LIMA, JORGE, MOREIRA, 2006).

Apesar do esforco teorico, pode-se considerar que as propostas de
humanizacédo se encontram ainda em processo de concepc¢do. Sabe-se, porém, de
estratégicas projetuais para que a humanizacéo seja mais eficiente e, para tanto, é
preciso ter conhecimento das razdes cientificas pelas quais tal espaco, tanto nas
dimensbes fisicas quanto psicoldgicas, possa causar efeitos de forma direta ou

indireta em seu usuario.

3.1.3. Conforto ambiental

Uma pessoa esta confortavel quando se estd em um ambiente fisico sentindo
neutralidade com relacdo a ele (CORBELLA e YANNAS, 2003, apud SAMPAIO,
2006). Para cada uma das varidveis ambientais, ha caracteristicas especificas menos
ou mais favoraveis as sensa¢des humanas, por conseguinte a percepcao nos
segmentos visual, acustico, higrotérmico, olfativo e ergonémico. O conforto humano é
resultado da harmonia dos condicionantes ambientais e fisioldgicos, propiciando a
integracdo do usuario a seu meio e a otimizacdo do desempenho em suas atividades.

O conforto ambiental quando abrange as sensacdes de bem-estar com relacao
a temperatura, umidade relativa e movimento do ar, radiacdo solar e radiacao
infravermelha € denominado conforto higrotérmico. Ao se referir ao bem-estar com
relacdo a ver bem, proporcionados pelos componentes luz e cor que possibilitem a
realizacdo de uma tarefa visual confortavelmente, € denominado conforto visual.
Quando a sensacdo de bem-estar estiver relacionada a ouvir bem, o conforto &
denominado acustico. O conforto olfativo esta relacionado a sensacédo de bem-estar
com relacdo aos odores existentes no ambiente. Quando o ambiente tarefa, elemento
ou sistemas estdo compativeis com as necessidades, habilidades e limitacdes de

cada individuo, tém-se o conforto ergonémico.

3.1.4. Conforto higrotérmico
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O indicador de conforto mais comumente utilizado é a temperatura do ar, que,
embora seja importante, ndo € o Unico. Outros fatores ambientais interferem
diretamente na composicéo do conforto térmico, sendo que a umidade relativa do ar
tem especial importancia nesse contexto, acrescentando o prefixo “higro” ao conceito.
(BRASIL, 2014)

Portanto, podemos destacar alguns aspectos que interferem na percepcao do
conforto. Aqueles com base nos fatores ambientais: temperatura do ar; umidade
relativa do ar (URA); temperatura radiante do ar, isto €, radiacdo proveniente de um
corpo aquecido por meio de transferéncia de calor com ar; velocidade do ar, pode
produzir um efeito de aquecimento ou de esfriamento, de acordo com a umidade
relativa e a temperatura do ar. E outros com base em fatores pessoais: calor
metabolico, produzido dentro do corpo ao longo de determinada atividade; e o
vestuario. (BRASIL, 2014)

Devem-se considerar abordagens distintas quanto ao impacto das condi¢des
adversas de temperatura sobre o individuo. As alteragbes de temperatura podem
resultar em variados efeitos adversos, desde fisioldgicos a psicoldgicos. Desta forma,
elementos climaticos devem ser analisados cuidadosamente em um projeto
arquitetonico, pois dependendo da maneira com que eles sao tratados podem resultar
em solucbes diferentes de projeto, que proverdo, consequentemente, condicbes
diferentes de conforto. (BRASIL, 2014; SAMPAIO, 2006).

A Associacéo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) publicou a norma de
desempenho térmico de edificacbes, NBR 15220, dividida em 5 partes, é referéncia
elaboracdo de projetos com a preocupacao de adequacédo as condi¢cbes climaticas
locais. A preocupacdo com a qualidade do ar interior (QAI) tornou-se neste século
uma questao de saude publica mundial. Em 2003, a ANVISA publicou a Portaria RE
n. 9, os padrdes referenciais de qualidade do ar interior em ambientes climatizados
artificialmente de uso publico e coletivo. (BRASIL, 2014)

O sistema de condicionamento do ar nos interiores das edificacfes deve ser
utilizado com base nas possibilidades estruturais e ambientais. A maior ou menor
dependéncia da estratégia de solucdo deverd ser definida de acordo com as
tecnologias de climatizacao disponiveis: sistema de condicionamento natural; sistema
permanente de climatizacdo artificial; ou sistema misto (ora natural, ora artificial).

(BRASIL, 2014). Propostas que valorizem o desempenho térmico natural podem



51

ajudar a reduzir a poténcia dos equipamentos de refrigeracdo ou aquecimento.

E interessante considerar também solu¢Bes que envolvam as condicdes
paisagisticas e o uso de fontes de agua, espelhos d’agua e outras adequacdes
arquitetbnicas, as quais podem aliviar as condicdes térmicas das areas periféricas e

atenuar a temperatura interna. (BRASIL, 2014)

3.1.5. Bioclimatologia aplicada ao projeto de edificagdo visando o conforto

térmico

Ao otimizar as especificidades do clima e dialogar com o contexto geografico,
a arquitetura bioclimética mostra-se uma ferramenta imprescindivel para que qualquer
projeto, através de métodos e técnicas, obtenha uma relacéo simbidtica entre conforto
ambiental interno e eficiéncia energética.

Observa-se 0 uso indiscriminado dos sistemas mecanicos de climatizacdo e
consequente dependéncia de fontes ndo renovaveis de energia, com esgotamento
dos recursos naturais. Faz-se necessario o controle do consumo de energia atraves
da concepcdao de edificacdes com melhor eficiéncia energética.

Para tanto, € essencial a compreensado das inter-relacdes de trés categorias

distintas de variaveis: climaticas, humanas e arquitetbnicas:

a) Variaveis climaticas;

Os fatores climaticos influenciam no espaco arquiteténico construido.
Pode-se dividir o clima em trés escalas distintas - macroclima,
mesoclima e microclima. As variaveis do macroclima podem descrever
as caracteristicas gerais de uma regido. Séo elas: radiacdo solar,
temperatura, umidade e vento. Aproximando-se ao nivel da edificacao,
tém-se a escala mesoclimatica, na qual as condi¢cfes séo influenciadas
por variaveis como obstaculos naturais ou artificiais e topografia. Bem
mais perto da edificacdo, tem-se o microclima, no qual uma série de
particularidades climaticas podem ser concebidas através de solucdes
arquitetonicas. (LAMBERTS et al.,1997).

b) Variaveis humanas
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A sensacdo de bem-estar dos usuarios do espaco arquitetdnico é
condicionada por duas variaveis humanas: o conforto térmico e o
conforto visual. A importédncia destas se baseia na premissa da
correlacao entre conforto e consumo de energia. O conforto térmico é
condicionado pelas varidveis ambientais e psicofisiolégicas,
relacionadas com o tipo de atividade do individuo e o seu metabolismo.
Ja o conforto visual compreende um conjunto de condi¢cdes ambientais
que propicie o desenvolvimento de tarefas com o maximo de acuidade
e preciséo visual, com menor esfor¢co e propensao a acidentes, sendo
o principal determinante da necessidade de iluminacdo em um edificio.
(LAMBERTS et al.,1997).

C) Variaveis arquitetdnicas

O projeto consciente deve buscar garantir ao edificio uma perfeita
interacdo entre o homem e o meio. (LAMBERTS et al.,1997). Os
principios da arquitetura bioclimatica buscam conciliar as
possibilidades que as tecnologias passivas possam oferecer: a escolha
dos materiais de construcdo, definicdo do volume arquitetbnico em
funcdo das condigBes climaticas, da influéncia da localizagédo
geografica, do entorno imediato, da orientagdo das fachadas, do uso
de protetores solares exteriores, da possibilidade de captacdo da luz
natural sem comprometimento com a carga térmica no ambiente
interno, da ventilagdo natural. Priorizando, desta forma, a reducdo no
consumo de energia e a melhoria da qualidade de vida. (CARMO
FILHO, 2005) (ADAM, 2001; FROTA e SCHIFFER, 1988; HERTZ,
2003) (MACHADO et al, 1986) (FROTA e SCHIFFER, 1988).

A Bioclimatica ou Bioclimatismo € o “principio de concepcédo em Arquitetura que
pretende utilizar, com o artificio dos elementos arquitetbnicos, os elementos
favoraveis do clima a fim de satisfazer as exigéncias de bem-estar higrotérmico.
(SINGH, MAHAPATRA e ATREYA, 2008, p. 878).

Arquitetura Bioclimatica enfatiza a questao funcional como forma de auxiliar no
desempenho da edificacdo em questdo. As solucbes de projeto relacionam o0s

mesmos conhecimentos da fisica aplicada (transferéncia de calor, mecéanica dos
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fluidos, fisica ondulatéria e 6tica) com o0s recursos locais e com a tecnologia
apropriada.

A origem das pesquisas envolvendo o conforto térmico confunde-se com o
inicio dos estudos das condi¢cdes ambientais para trabalho em fabricas e minas no
comeco do século passado. Energy Conservation in Buildings and the Indoor
Environment - A Review de LIM (1983). Num contexto que abrange consideracfes
fisioldgicas e psicologicas de cada individuo, faz-se necessério quantificar o
comportamento humano ante o ambiente térmico. Desta forma, o ponto de partida
para o conhecimento de conforto térmico é a definicdo de modelos de conforto térmico
gue procuram montar um arcabouco tedrico acerca das variaveis envolvidas no
estudo.

A carta bioclimética de Olgyay (1963) propde estratégias de adaptacédo da
edificacdo ao clima, a partir de dados do clima externo. O grafico possui a zona de
conforto indicada no centro e os elementos climéticos indicados com curvas ao redor,
que fornecem as medidas necessarias de correcdo para restabelecer-se a sensacao
de conforto em qualquer ponto fora da area de conforto. Esta zona, similar a de
neutralidade térmica, varia de acordo com as diferentes regifes geogréaficas e com 0s
individuos, depende do sexo, idade, tipos de vestimenta e a natureza da atividade que

Se executa.
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Fonte: Relatério interno bioclimatologia aplicada ao projeto de edificaces visando o

conforto térmico

Enquanto o diagrama proposto de Olgyay considerava apenas condi¢des
externas do edificio, Givoni, em 1969, supera algumas limitacdes de tal concepcédo ao
apresentar uma carta bioclimatica baseada em temperaturas internas do edificio,
propondo estratégias construtivas para adequa-lo ao clima. (LAMBERTS et al, 1997).
Em seu trabalho mais recente (1992), Givoni explica que o clima interno em edificios
nao condicionados reage mais largamente a variacao do clima externo e a experiéncia
de uso dos habitantes. Concebeu, entdo, uma carta bioclimatica adequada para
paises em desenvolvimento, na qual os limites maximos de conforto da sua carta
anterior foram expandidos, considerada ser também apropriada as condicfes
brasileiras. (op. cit., 1997). A Carta de Givoni € dividido em 12 partes, sendo 9 zonas

bioclimaticas e 3 areas hibridas. (Figura 14).
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Os dados sobre as variaveis climaticas que descrevem as caracteristicas gerais
de uma regido constituem o que se chama de Normais Climatoldgicas, que podem ser
representados sobre uma carta bioclimatica. Estas cartas, constituidas a partir do
diagrama psicrométrico, associam informacfes sobre a zona de conforto térmico, o
comportamento climéatico do local e as estratégias de projeto indicadas para cada
periodo do ano. As estratégias bioclimaticas indicadas a partir da analise da carta
correspondem a diversos recursos de desenho no intuito de atender as necessidades
de conforto, para determinado local.

E importante ao arquiteto integrar o uso de sistemas naturais e artificiais,
ponderando os limites da exequibilidade e a relacao custo/beneficios de cada solucgéo.
Em caso de as condicbes externas ultrapassem a margem prevista, mesmo
recorrendo a climatizacdo e a iluminagdo artificiais, a quantidade de energia
necessaria sera bastante reduzida. (IZARD e GUYOT, 1980).

3.1.6. Conforto visual

A qualidade visual estd diretamente vinculada a qualidade com que a
iluminacéo chega ao ponto de observacao para que nao haja esforco na adequada e
confortavel leitura da informacéo existente no campo visual. Essa caracteristica &
fundamental para a reducao da probabilidade de erros e de riscos de acidentes no
exercicio das atividades e, em especial, para a realizacdo de servicos assistenciais
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em estabelecimentos de saude.

Cor, para LIDA (2002), é uma resposta subjetiva para um estimulo luminoso
que penetra nos olhos, é resultante entdo da existéncia da luz, variando de acordo
com a sua fonte. A cor interfere, segundo varios estudos realizados, no estado

emocional, na produtividade e na qualidade das atividades desenvolvidas.

3.1.7. lluminacao

Para a Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), em sua NBR
ISO/CIE 8.995/2013:

Uma boa iluminacdo propicia a visualizagdo do ambiente, permitindo
gue as pessoas vejam, se movam com seguranca e desempenhem
tarefas visuais de maneira eficiente, precisa e segura, sem causar
fadiga visual e desconforto. A iluminacgéo pode ser natural, artificial ou
uma combinacdo de ambas.

Além da quantidade de luz ter que ser adequada para que a realizacdo de
tarefas visuais acontecam de maneira satisfatoria, € fundamental que nao haja
ofuscamento nem grandes contrastes, para ndo causar desconforto nem cansaco
visual (CORBELLA e YANNAS, 2003 apud SAMPAIO, 2006). E importante também
prever uma distribuicio homogénea de luz no ambiente, preocupando-se na
elaboracéo do projeto, com a orientacao, o tipo, e a forma de aberturas e, ainda, o tipo
e a cor que serdo utilizadas nas superficies internas e externas. Nao devemos
esquecer ainda as caracteristicas formais do local a ser iluminado, como suas
dimensoes, que interferirdo na quantidade de luz disponivel.

Para projetar levando em consideracdo a iluminacdo natural, é importante
conhecer primeiramente as condicfes climaticas locais, a disponibilidade de luz
proveniente da abobada celeste e o entorno.

As principais vantagens da iluminacdo natural sobre a artificial séo a qualidade
da luz e a conservacdo de energia. A presenca da luz natural em um ambiente
proporciona modificacbes dindmicas no espaco, pois ao longo do dia existe uma
alteracéo de sua cor, contraste e intensidade, trazendo beneficios fisico e psicoldgico.
Outra vantagem é o contato com o exterior através das aberturas, o que também
interfere no estado de espirito. (ROBBINS, 1986, apud SAMPAIO, 2006).

Os sinalizadores de horarios mais importantes, conforme avaliacao fisioloégica
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individual, séo: a alternancia do dia e da noite, os contatos sociais, as atividades
profissionais e a mais elementar percepcdo e conhecimento da hora do dia. Por
consequéncia, as fun¢des que caracterizam o ritmo circadiano sdo, além do sono e
da capacidade de executar atividades, o metabolismo, a temperatura corpérea, a
frequéncia cardiaca e a pressao sanguinea (COSTI, 2002).

No caso da iluminacéo artificial, a quantidade de luz disponivel no interior e 0
conforto visual, vao depender, além das preocupagdes com o projeto do ambiente j&
vistas anteriormente, do tipo de luminaria e lampada escolhida. Na elaboracdo do
projeto é importante definir a iluminacao, para que ela seja feita de maneira totalmente
integrada, tanto a natural quanto a artificial.

E importante lembrar que a iluminagdo artificial deve complementar a
iluminacdo natural, sendo utilizada nos casos em que ela for realmente necesséaria.
Lembrando-se que juntamente com ela existe um consumo adicional de energia, além
do mais, haverd um acréscimo na quantidade de calor produzido no interior do
ambiente, interferindo no conforto térmico também. (VIANNA e GONCALVES, 2001,
apud BRASIL, 2014).

Sao recomendacdes para conforto no ambiente de saude (ABNT, 2013; FGlI,
2010; IESNA,2006, apud BRASIL, 2014):

» As luminérias precisam ser facilmente lavadas e descontaminadas;

= O escurecimento do ambiente, quando necessario, deve ser possivel;

= Deve haver iluminacgéo indireta, para reduzir o brilho, e iluminacdo com alta
intensidade em areas criticas;

* Ailuminagéo deve ser ajustavel para se obter a melhor visibilidade durante a
realizacdo dos procedimentos de trabalho e ser adequada ao ajuste de conforto
e descanso do paciente individualmente;

* As luminarias devem ter flexibilidade de arranjo, locacdo e orientacéo,
considerando-se as multiplas possibilidades de uso do ambiente;

= O projeto de iluminacéo deve estar em sintonia com a montagem do forro e dos
equipamentos que necessitem ser instalados e com os demais componentes
do sistema de ar condicionado e de controle e prevencao de incéndios;

» Na especificacdo de luminéarias e lampadas, a escolha deve ser em funcao da
quantidade de luz emitida, do angulo de vis&o, da temperatura da cor, do indice

de Reproducéo de Cor (IRC) e a eficiéncia energética;
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. Na elaboracao de projetos de edificacbes devem ser consultadas
as normas de iluminacdo natural publicadas recentemente pela ABNT, NBR
15215. Os parametros técnicos utilizados no Brasil para a elaboracdo de
projetos de iluminagdo em ambientes hospitalares sdo embasados nas
recomendacdes da ABNT contidas na NBR ISO/CIE 8995 — 1 de 2013 e a NBR
5413.

3.1.8. Cor

A utilizacé@o de referéncias cromaticas na ambientacdo dos edificios de saude
tem sido uma préatica recorrente. A qualidade da assisténcia ndo sera alterada pelas
cores. O efeito da sua aplicacéo, no entanto, pode estabelecer uma ambiéncia auxiliar
as atividades que o espaco com a funcéo de assisténcia a saude deve ter por principio.
Elas poderédo oferecer tanto uma sensacdo quanto uma informacdo necesséria e,
além disso, tornar o ambiente hospitalar menos austero e, ao mesmo tempo, manter
o rigor e a formalidade inerentes aos seus procedimentos e funcdes.

As cores apresentam diversas funcdes e efeitos, além do componente de
plasticidade sobre o individuo: efeitos bioldgicos, efeitos psicoldgicos, simbologia de
seguranca como ordenador e orientador do espaco. A cor pode ser entendida como
um poderoso idioma com capacidade de afetar também a percepcdo de tempo,
volume, forma, espaco e perspectiva. (COSTI, 2002).

A sensac¢do térmica provocada pela cor pode ser utilizada para melhorar as
condi¢cdes higrotérmicas de um ambiente. Para um ambiente seco, cores de
conotacdo umida — como as verdes mais escuras — sdo recomendadas, enquanto uma
atmosfera Umida serd menos desagradavel com cores ditas secas — como o vermelho
e o alaranjado (MARTINS, 2004). Vale ressaltar que a temperatura da cor das
lampadas pode ser utilizada para transmitir ao ambiente sensagdes mais relaxantes,
aconchegantes, como as cores quentes (temperaturas de cor mais baixa, cores mais
amareladas), ou excitantes, que induzam a uma maior produtividade, como as cores
mais frias (temperaturas de cor mais alta, cores mais brancas) (SAMPAIO, 2005).

A cor proporciona uma nova percepcao dos objetos. As cores de comprimento
de onda pequeno — azuis e 0s verdes — aumentam 0 espaco, enquanto as cores de

grande comprimento — vermelhos, amarelos e laranjas — estreitam e diminuem o0s
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volumes. A cor pode unificar o espaco, como no caso de um ambiente com muitas
aberturas e formas irregulares. Ela pode, ainda, dividir um ambiente, quando se tem
duas partes de um mesmo espago com cores diferentes, ou até mesmo provocar ritmo
variado, no caso de cores alternadas. As cores com grande comprimento de onda,
aumentam o relevo de alguns obstaculos a evitar, enquanto cores de curto
comprimento de onda, parecem achatar os objetos. (MARTINS, 2004).

A cromoterapia é uma técnica que consiste na atribuicdo de significados as
cores que podem reverter problemas de salde, promovendo o alivio sintomatico. De
acordo com LIDA (2002), as principais associacdes normalmente feitas com as cores

sSao:

= Vermelho € quente, saliente, estimulante, dindmica. Deve ser usado para criar
ambientes quentes e acolhedores e junto com o verde, sua cor complementar,
forma um par muito vibrante;

= Amarelo é uma cor luminosa que representa calor, energia, claridade;

= Verde € uma cor passiva, que sugere imobilidade, alivia tensdes, equilibra o
sistema nervoso. E simbolicamente associada & esperanca, felicidade;

= Azul, cor fria, que acalma, repousante, um pouco sonifera. Sugere indiferenca,
passividade. Sua visdo ampla sugere frescor;

» Laranja é tida como muito quente, viva, acolhedora. Evoca o fogo, o sol, o calor.
Cor ativa que, pelo seu poder de dispersdo, sugere na area utilizada um
tamanho maior do que a realidade;

» Branco, cor da pureza, simboliza a paz, nascimento, morte. Conduz a auséncia;

* Preto: cor deprimente, evoca sombra, frio, caos, angustia, tristeza, o0

inconsciente, o nada.

O uso das cores em estabelecimentos assistenciais de salude podem ser
utilizadas na composicédo da sinalizacdo na pratica de orientacdo de funcdes das
areas de determinados servicos.

E importante que a tipologia da edificagdo e as caracteristicas dos usuarios
sejam observadas para a estruturacdo do projeto cromatico de um ambiente
especifico ou para o conjunto arquitetdnico. Nao existe uma recomendacao de cores
padrao, “nao existe solugdo univoca, mas é sempre util criar um ambiente identificado

com a cultura local, avizinhado ao ambiente doméstico, capaz de dar um sentido de



60

calor”. (ROMANELLO, 2006, apud BRASIL, 2014).
3.1.9. Conforto acustico

O conforto acustico esta relacionado com a qualidade do som produzido no
ambiente, ou seja, se esse som produzido é audivel satisfatoriamente pelos seus
ocupantes, e com a ndo interferéncia de ruidos (sons indesejaveis) que atrapalhem
ou incomodem essas pessoas. O controle sobre os ruidos deve ser uma importante
estratégia de qualidade do conforto, pois sdo sempre uma significativa fonte de
estresse, além de ser distrativo para realizacdo do trabalho. (BRASIL, 2014,
SAMPAIO, 2005).

Numa analise acustica, € importante conhecer a fonte geradora do som, a
forma como se da a sua propagacao, se € pelo ar ou pelos elementos construtivos do
edificio e, finalmente, o local onde ele esta sendo ouvido. A partir de entdo, sera
possivel saber como tratd-lo, se na fonte, na sua propagacdo ou na sua recepgao.
(SAMPAIO, 2005).

Em um projeto arquitetdbnico deve-se conhecer o local, isto €, as possiveis
fontes de ruidos na regido, a direcdo dos ventos predominantes e as atividades que
serdo desenvolvidas nos ambientes a serem projetados. E importante, através desses
conhecimentos, a realizacdo de um zoneamento preliminar, agrupando ou separando
espacgos.

Afastando as areas ruidosas daquelas que terdo atividades que demandem
maior grau de concentracdo. Os ambientes de permanéncia rapida, transitéria, como
uma recepcao ou corredores, podem ser usados como espacos intermediarios,
posicionando-os estrategicamente entre zonas para que funcionem como
“amortecedores” de ruidos. (op cit, 2005).

Se ruidos externos interferem nas atividades desenvolvidas em um ambiente,
um melhor isolamento acustico pode ser eficaz. E possivel recorrer ainda a solucées
paisagisticas que podem apresentar resultados positivos ao amenizar o0 som do
transito. (BRASIL, 2014).

O ambiente hospitalar vive a paradoxal situacéo de, por um lado, ser um local
que exige condicdes de conforto acustico especiais, com niveis de ruido que atendam
as recomendacdes estabelecidas pelas normas técnicas, e, por outro, ser um local

onde situagdes e equipamentos produzem um elevado nivel de ruidos. (op cit, 2014)
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Deve-se, em um projeto arquiteténico, localizar equipamentos ruidosos acima
das fundacdes, pois a estrutura € mais pesada, sendo assim mais isolante. Outra
solucao é posiciona-los sobre piso flutuante, flexivel, para que a vibracdo ndo se
transmita pela estrutura. Janelas, portas, elementos permedaveis utilizados para a
ventilacdo devem ser também bem estudados no projeto, pois sdo pontos frageis e
vao colaborar com a propagacéao dos ruidos. (SAMPAIO, 2005).

Mesmo nao sendo uma opc¢ao consensual entre os profissionais da area de
saude, existem referéncias quanto a utilizacdo da musica em ambientes hospitalares
como estratégia. Alguns estudos, como o0s apresentados por Carpmann e Grant
(1993), complementados por Romano Del Nord (2009, 2006), Roger Ulrich (2001),
Paul Robertson (2001), Sarah Hosking (1999), recomendam a utilizagdo da musica
como um “audioanalgésico”, sobretudo como auxilio para o necessario relaxamento
durante procedimentos. (BRASIL, 2014).

As estratégias de atenuacado dos ruidos no ambiente hospitalar encontram uma
dificuldade suplementar no que se refere aos materiais destinados a corrigir as
performances acusticas. E recomendavel que, na ocasido da escolha dos materiais
de revestimento, se utilize de prudéncia e conhecimento técnico para combinar
elementos higiénicos com elementos acusticos. Outro aspecto que merece reflexdo é
o de controle do ruido proveniente do uso de equipamentos e mobiliarios. (op cit,
2014).

As normas da Associacéo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), NBR 10151
e NBR 10152, e a legislagdo brasileira contém diversas recomendacdes de
procedimentos fixando condi¢des de aceitabilidade do ruido em ambientes de saude.
Por sua vez, as normas estdo consolidadas nas referéncias bibliograficas
apresentadas pela RDC n. 50 (BRASIL, 2002), as quais ressaltam a importancia de
serem observadas as demandas especificas dos diferentes ambientes funcionais

quanto a sistemas de controle de suas condi¢gbes de conforto acustico.

3.1.9. Conforto olfativo

O conforto ambiental também estd associado aos odores e ao paladar
detectados pelo 6rgao olfativo da pessoa num determinado local. A percepcao dos
odores é uma das ferramentas que permitem ao ser humano compreender e se

relacionar com o meio, podendo vir até a afetar sua saude.
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Diversos fatores sao pertinentes para o conforto olfativo: a ventilacdo dos
ambientes internos, taxa de renovacédo de ar suficiente em funcdo da atividade dos
ambientes, a existéncia de fontes externas e internas de odores indesejaveis. As
estratégias para o projeto também devem levar em consideracao o terreno, o solo, as
fontes de agua, a vegetacdo, a direcdo dos ventos dominantes e os indices de
poluicdo do ar da regido. Sistemas de ventilagao natural, exaustao e renovacao do ar
devem ser previstos. J& os sistemas de condicionamento artificial do ar, quando
necessarios, devem levar em conta os procedimentos e a periodicidade de sua
manutencao. (ASBEA, 2012, apud BRASIL, 2014).

Um dos aspectos importantes, os ventos dominantes, devem ser discernidos
projetualmente, orientando as solu¢des de exaustdo de ambientes produtores de
odores especificos ou com grande diversidade de odores. Estes deverdo receber
tratamento visando a minimizacdo de seus potenciais efeitos danosos, de modo a
atender a climatizacdo das demais areas e proteger os usuarios de odores
desconfortaveis. Os procedimentos relativos ao descarte do ar e dos odores no meio
ambiente deverdo contemplar as recomendacdes técnicas de protecédo, tratamento e
seguranca para os locais de captacdo do ar, conforme previsto na NR 32 e na NBR
14518. (BRASIL, 2014).

Ao se dimensionar o nivel de contaminacdo de um ambiente fechado, é
importante considerar as pessoas como uma significativa fonte primaria de emissao
de bioefluentes. Também devem pesar os odores provenientes de produtos da propria
edificacdo e materiais especificados como isolantes, revestimentos e mobiliario. (op
cit, 2014).

Odores sé@o capazes de causar uma variedade de indesejaveis reacbes nas
pessoas, que podem variar desde simples incémodos até complicacfes na saude. As
grandes exposi¢des a odores ou a poluigdo, pode ocasionar desconforto fisico como:
irritacdo em olhos e garganta, nausea, agravamento de alergias, dores de cabeca,
vomitos, problemas respiratérios. E também desconforto psicolégico como: estresse
emocional, perda de apetite, insbnia e alta irritabilidade. (ASBEA, 2012, apud BRASIL,
2014).

As emanac0Oes olfativas podem contribuir tanto para o éxito dos cuidados
terapéuticos quanto para o agravamento dos quadros de doenca. Andreas Keller
(2011), em seu artigo “Atencado e consciéncia olfatéria”, explica que a percepcao

olfatéria pode ser medida, e os odores podem ter impacto direto na qualidade da
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atividade humana. (BRASIL, 2014).

Vale ressaltar, por fim, a influéncia das plantas, assim como a agua, na questao
do conforto térmico, visual, acustico e olfativo, como também na sensacéo psicoldgica
de aconchego, de contato com a natureza, que juntamente com a musica, quadros e
gravuras, podem interferir positiva e beneficamente no bem-estar dos ocupantes de
um ambiente. (SAMPAIO, 2005).

Segundo LOHR (2005, apud SAMPAIO, 2005), as plantas podem interferir no
nivel de conforto como também reduzir a incidéncia de doencas em locais fechados,
diminuindo particulas e poluentes presentes no ar. Outras pesquisas demonstraram
gue apos a visualizacdo de cenas da natureza ha recuperacao do estresse.

A agua transmite a sensacdo de frescor, paz e, pode ampliar os efeitos
psicolégicos positivos a usudrios sob tensdo ou para descontrair, relaxar os que
exercem atividades que exijam excessiva concentracao. (SAMPAIO, 2005).

Sons naturais, principalmente causados pela agua, além de ter efeito calmante
e relaxante, ajudam a diminuir a intensidade de outros sons indesejaveis.
(VASCONCELOS, 2004). Musica tem apresentado resultados “que podem regular o
humor, reduzir a agressividade e a depressao”, porque o “processo de audigcao
musical afeta de forma positiva a liberacdo de substancias quimicas cerebrais”
(ARAUJO, 2013, apud BRASIL, 2014).

3.1.10. Conforto ergonémico

O papel da ergonomia é adequar a tarefa a capacidade individual,
proporcionando condi¢cdes seguras e saudaveis e uma adequada organizagcdo do
trabalho. Ao contribuir para o planejamento, o projeto e a avaliacdo de tarefas, postos
de trabalho, produtos, ambientes e sistemas, a ergonomia os torna compativeis com
as necessidades, habilidades e limitacdes das pessoas.

A Associacao Internacional de Ergonomia (IEA, 2000) conceitua ergonomia
como:

Disciplina cientifica relacionada & compreensdo das interagbes entre seres
humanos e outros elementos ou sistemas e a aplicacdo de teorias, principios, dados
e métodos a projetos a fim de otimizar o bem-estar humano e o desempenho global
do sistema.

Os conceitos ergondmicos interferem diretamente na possibilidade de obter
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conforto, seguranca, bem-estar e saude, corroborando largamente para a prevencao
de erros e melhora do desempenho. Portanto, conhecer as interfaces ergonémicas
pode contribuir para uma nova forma de pensar e agir na elaboragcdo do projeto
arquitetonico, oferecendo as condi¢cdes mais adequadas a cada pessoa.

Com o propésito de formalizar e normatizar as acdes ergondémicas, foram
desenvolvidos regulamentos. No Brasil, temos a Norma Regulamentadora NR 17 —
Ergonomia, Portaria n. 3.214, de 1978, do Ministério do Trabalho. Devem ser também
consideradas as recomendac¢fes sobre seguranca e saude no trabalho contidas na
NR 32.

A questdo ambiental, com a mudanca de claro-escuro no ajuste natural de dia-
noite, interfere diretamente na realizacdo, com seguranca e qualidade, das atividades
as quais estamos ajustados em nossa rotina diaria. Com o comprometimento do ritmo
de vida e ao ultrapassar-se determinados limites pelo ser humano geram-se
alteracdes fisioldgicas, as quais podem desajustar a organizacdo temporal, podendo
implicar acidentes caracterizados como “falha humana”. (ABRAHAO, 2009).

A ergonomia também abarca as condi¢bes higrotérmica humana, isto €, a
manutencao da temperatura interna constante da ordem dos 36,5°C. O ambiente deve
dispor de condicbes de temperatura e umidade para atender as demandas
fisioldgicas, considerando fatores proprios (idade, vestimenta, atividade), ao realizar
um trabalho sem precisar fazer uso de seus sistemas termorreguladores (BARROSO-
KRAUSE, 2004).

Publicado pela Anvisa, em 2012, no manual “Seguranga do paciente em
servigos de saude” trata da importancia do cuidado com o ambiente como facilitador
na prevengdo e no controle de acidentes, bem como para a distingdo da natureza e
caracteristica do risco ergonémico. Entende-se por risco ergondmico qualquer fator
gue possa interferir nas caracteristicas psicofisiolégicas do trabalhador, causando
desconforto ou afetando sua saude.

Sao exemplos de risco ergondmico: o levantamento de peso, ritmo excessivo
de trabalho monotonia, repetitividade e postura inadequada de trabalho. Os acidentes
tém, portanto, vinculo direto com os erros, ou sdo consequéncia destes. As condi¢cdes
ambientais e o conforto podem contribuir para a reducao das interacdes inadequadas
entre o individuo, a tarefa e o ambiente (BRASIL, 2012).

Nas normas técnicas norte-americanas para projetos e construcdo de

ambientes de salude, se observa a importancia ergondmica do mobilidrio para as
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estacoes de trabalho e para a manutencdo das condicdes de assepsia para o
ambiente. Alerta-se também para a necessidade de abordar a questdo da
acessibilidade e da mobilidade tendo por base a avaliagcao dos cuidados ergonémicos.
(FGI, 2010, apud BRASIL, 2014).

O mobiliario deve conter a consideracdo antropomeétrica inerente ao usuario e
suas respectivas dimensdes. Quando lidamos com coletividades, a principal
recomendacdo para os assentos refere-se a sua regulagem. Para os procedimentos
de movimentacao e transporte de pacientes, é recomendado o uso de dispositivos que
minimizem o esforco realizado e assegurem o conforto e a seguranca. Na NR 32 ha
recomendacao especifica sobre o assunto, na qual se destaca a necessidade de os
trabalhadores dos servicos de saude serem “capacitados para adotar mecanica
corporal correta, na movimentacao de pacientes ou de materiais, de forma a preservar
a sua saude e integridade fisica” (BRASIL, 2005).

Outra questdo contemplada pela ergonomia acessibilidade é NBR — 9050 da
ABNT — Associacao Brasileira de Normas Técnicas tem por acessibilidade:

Possibilidade e condicdo de alcance, percepcdo e entendimento para
utilizacdo, com seguranca e autonomia, de espacos, mobiliarios, equipamentos
urbanos, edificagdes, transportes, informagéo e comunicagéao, inclusive seus sistemas
e tecnologias, bem como outros servicos e instalagdes.

A acessibilidade vinculada ao conceito de desenho universal esta diretamente
vinculada a eliminacdo de barreiras arquitetdnicas, urbanisticas ou ambientais. A
ergonomia também pode contribuir para a qualificagdo dos estabelecimentos
assistenciais de saude por meio dos diversos elementos da comunicacédo: informacao
visual ou sinalizagcdo. Os sistemas de sinalizacdo podem encorajar ou inibir
comportamentos e atitudes, o que € importante para objetividade da circulacdo. O
projeto deve fazer parte integrante do projeto executivo do EAS e atender as
condicOes estabelecidas pela Norma Brasileira ABNT NBR 9.050/2015.

3.1.11. Estudos sobre ambientes terapéuticos

Um processo de cura ou terapia tem como finalidade restabelecer a harmonia
ao organismo humano. A cura ndo pode ser entendida isoladamente dos fatores que
operam na vida dindmica de um individuo. Sob a mesma perspectiva, 0 ambiente

fisico deve ser abordado através de uma visdo integrada, ndo sendo limitado a um
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conceito funcionalista.

Dijkstra (2006, apud REGO, 2012) define ambiente terapéutico como “o
ambiente fisico do estabelecimento de saude que consegue encorajar o processo de
cura e o sentimento de bem-estar nos pacientes”. Isso significa englobar no cenario
de atencdo a saude o processo de qualificacdo do espaco construido, através de
atributos de natureza arquitetbnica e ambiental, que promova a sensacdo de bem-
estar, reduza o stress e fadiga de seus usuarios.

Esta abordagem de projeto focada na sua dimensdo humana tem sido
designada por Teoria dos Ambientes Terapéuticos. Para tanto, o espaco precisa
suportar a exceléncia clinica no tratamento do corpo humano; sustentar as
necessidades e particularidades de conforto fisico e psicolégico dos utilizadores;
produzir efeitos positivos nos resultados clinicos dos pacientes e na eficacia dos
profissionais de saude. (REGO, 2012).

O fundamento essencial € o amplo universo de investigacdo neurocientifica
para compreender como o0s seres humanos reagem a forma com que 0s espagos sao
organizados. Provindos de uma larga gama de areas do conhecimento, dados de
pesquisas fornecem meios para a promocao do ambiente terapéutico. A seguir,

apresentar-se-ao alguns desses estudos e seus principios orientadores.

3.1.12. Atributos de humanizac&o do ambiente hospitalar

O estresse é um problema para pacientes, familiares, visitantes e para a equipe
médica, que causa variadas manifestacfes negativas no corpo humano. Nas
psicolégicas, estdo a ansiedade e a depressdo. Nas fisiologicas, a mudanca do
sistema corporal, 0 aumento da presséao arterial, 0 aumento da tensdo muscular e o
aumento da circulacdo dos horménios de estresse. Nas comportamentais, variadas
reacoes que afetam o bem-estar como a explosédo verbal, o isolamento social, a
passividade, a sonoléncia, o abuso de alcool ou drogas, e as complicagdes com
medicamentos. (VASCONCELOS, 2004).

A maioria dos investigadores que sustentam a teoria dos ambientes
terapéuticos indicam que alterando o espaco hospitalar através da reducdo do
estresse ambiental, pode-se melhorar o processo dos cuidados com a saude e ainda,
reduzir os custos dos tratamentos. Mesmo assim, ainda € muito dificil definir

exatamente como deve ser um ambiente para a cura. (REGO, 2012).
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Pesquisadores deste campo emergente, tém acumulado evidéncias que
subsidiam alteracBes necessarias na aparéncia, na funcionalidade e na sensacao dos
ambientes de saude por meio de quatro principios base: controlar os agentes
ambientais prejudiciais ao bem-estar e salde; conceber estimulos positivos; facilitar o
suporte social; gerar uma sensacao de controle e privacidade.

No geral, o processo de concepcdo de ambientes terapéuticos, inicia-se com a
eliminacdo de fatores ambientais que se tém comprovado como impactos negativos
na saude e bem-estar dos utilizadores, para atingir assim niveis 6timos de conforto e
seguranga no uso normal, como visto previamente no item “conforto ambiental”.
(REGO, 2012).

Pesquisas no campo da psicologia ambiental sugerem que a sensacao de bem-
estar humana € geralmente causada quando o ambiente fisico oferece um grau
moderado de estimulagéo positiva. Os estimulos positivos sdo um pegueno conjunto
de fatores ambientais que se distinguem pela sua capacidade de rapida e
efetivamente restaurar os niveis de ansiedade (ULRICH, 1999).

Se o nivel de estimulac&o € muito alto, o impacto acumulativo destes estimulos
no paciente vai lhe causar estresse. Por outro lado, se o nivel de estimulacao sensorial
for muito baixo, ou ainda, se nao existir, 0 paciente estara mais propicio a uma
depressao ou a sentimentos ruins. (VASCONCELOS, 2004).

Os tipos de estimulos positivos que tém sido mais estudados incluem a musica,
a arte, o humor, os animais de companhia e o contato com a natureza. E dada especial
atencdo a este ultimo elemento, pelos seus comprovados efeitos benéficos no
comportamento, tanto dos pacientes e familiares, como dos profissionais de saude.
(REGO, 2012).

Suporte social refere-se ao apoio emocional ou cuidados e assisténcia que um
paciente recebe de outros. Diversos estudos mostram que a maioria dos sujeitos que
recebem melhor apoio social apresentam menores niveis de stress, melhor estado de
saude e sensacdo de bem-estar, ao invés de sujeitos que estdo socialmente mais
isolados. (op cit, 2012).

O ambiente pode aumentar a interacao entre pacientes-visitantes e pacientes-
pacientes aumentando o suporte social. A exemplo, um ambiente confortavel,
acolhedor, com mobiliario flexivel, o qual possibilite a interacdo social de grupos
menores. A0 mesmo tempo, sdo necessarias algumas precaucdes, pois o design

interior do ambiente ndo pode forcar a interacdo social a ponto de negar a condi¢ao
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de privacidade do paciente. (VASCONCELOS, 2004).

Situacdes ou condicbes que sdo incontrolaveis geralmente sdo aversivas e
estressantes em qualquer ambiente. Controle refere-se a habilidade, real ou
percepcionada, de um sujeito determinar as préprias acdes e as de terceiros sobre o
mesmo. Diversos estudos mostram que, sujeitos que sentem algum controle sobre a
sua situacao lidam melhor com a ansiedade e apresentam melhores resultados do
gue sujeitos que néo o sentem de todo (EVANS, 1987; ULRICH, 1999).

Nos pacientes, a perda da percepcao de controle € um dos maiores fatores de
aumento de ansiedade e de diminuicdo dos resultados médicos. Aspectos da doenca
e hospitalizacdo que reduzem a percepcado de controle incluem, procedimentos
médicos dolorosos e inevitaveis, falta de informacdao, incerteza, tempos de espera. Os
ambientes construidos podem enfatizar ainda mais a sensacéo de perda de controle,
por exemplo, espacos que impossibilitam a privacidade, ruidosos, que impossibilitam
vistas exteriores, com iluminacdo precaria ou com fluxos de circulacdo confusos
(TAYLOR, 1997; ULRICH, 1991,1999).

3.1.13. Psiconeuroimunologia (PNI)

A Psiconeuroimunologia € a arte e ciéncia de criar ambientes que ajudam a
evitar doencas, acelerar a cura e promover o bem-estar das pessoas. Estuda os
estimulos sensoriais, 0s elementos do ambiente que os causam, e as relacdes entre
estresse e saude. Seus estudos demonstram que a variagdo na quantidade de
estimulos sensoriais é necessaria, pois a condicdo de monotonia permanente induz a
disturbios patolégicos. (GAPPELL, 1991).

Segundo Gappell, o bem-estar fisico e emocional do homem é influenciado por
seis fatores: luz, cor, som, aroma, textura e forma. Outros autores enfatizam também
a importancia da temperatura para o bem-estar dos pacientes. Malard (1993)
considera 0s aspectos subjetivos, que sdo ativados pela maneira em que os materiais,
as cores, as texturas e as formas sdo combinados para compor o ambiente,
complementares aos aspectos objetivos, que sdo ativados pelas condi¢des térmicas,

acusticas, luminicas e dimensionais; sendo ambos aspectos comportamentais.

3.1.14. Psicologia ambiental
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A Psicologia Ambiental estuda a pessoa em seu contexto, tendo como tema
central as inter-relacbes - e ndo somente as relacbes — entre a pessoa e 0 meio
ambiente fisico e social. Uma vez que a ligacdo do homem com o ambiente que o
cerca se define tdo estreita a ponto estabelecer entre eles um relacionamento de
interacdo, em que o homem recebe os estimulos do ambiente e reage a eles.
Considerando esta relacdo homem-espaco, o ambiente construido deixa de ser
encarado apenas a partir das suas caracteristicas fisicas e passa a ser discutido
enquanto espago “vivencial’, sujeito pelos usudrios a ocupacdo, leitura,
reinterpretacao, modificacdo. (VASCONCELOQOS, 2004).

Assim ocorre a apropriacao e consequentemente a ambientacdo dos espacos,
que € o conjunto de elementos que qualificam o ambiente para a utilizacdo humana.
A apropriacdo envolve uma interagao reciproca usuario/espaco. “Nesse processo o
homem se apropria dos espacos humanizando-os, modificando-os para dota-los de
sua proépria natureza. Humanizar espacos significa torna-los adequados ao uso dos
humanos; torna-los apropriados e apropriaveis”. (MALARD, 1993).

Ainda por volta dos anos 60 e 70, o campo da Psicologia Ambiental, recebendo
a colaboracéo dos profissionais da psicologia e da arquitetura, iniciou o planejamento
de ambientes que consideram fundamental a percepcdo do usuério e a influéncia do
espaco no seu comportamento. Este pensamento se concretizou através de autores
como Edward Hall, Robert Sommer, James Gibson e Kevin Lynch, entre outros, e vem
se desenvolvendo até os dias atuais. (VASCONCELOS, 2004).

N&o é suficiente apenas entender como ocorre a percep¢ao das organizagdes
espaciais e o efeito deste sobre os sentidos. Este conhecimento deve constituir uma
base fundamental, uma guia para a criacdo ou alteracdo dos espacos humanos.
(DISCHINGER, 2000, apud VASCONCELOS, 2004).

3.2 Estudo de Correlatos

Para projetar um centro de reabilitacdo que atende aos padrbes de hoje, faz-se
necessario o estudo de projetos anélogos, nacionais e internacionais. A avaliacdo dos
aspectos arquitetdnicos dos correlatos ajuda a complementar os conhecimentos sobre
a tematica e, dessa forma, proporciona 0 embasamento necessario ao

desenvolvimento do projeto proposto.
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3.2.1 Rede Sarah de hospitais de reabilitacédo

A Rede Sarah de Hospitais de Reabilitacdo é gerida pela Associacao das
Pioneiras Sociais (APS), entidade de servico social autbnomo, de direito privado e
sem fins lucrativos. Criada em 1976, com o nome de Subsistema de Salde na Area
do Aparelho Locomotor, teve seu primeiro hospital construido em 1980, em Brasilia,
DF. Este projeto foi resultado de 13 anos de trabalho em conjunto envolvendo o
arquiteto Jodo Filgueiras Lima, o médico Aloysio Campos da Paz e o economista e
engenheiro Eduardo Kertész. (WESTPHAL, 2007).

A rede € uma instituicdo publica ndo estatal dedicada a reabilitacao, tratamento
de deformidades e problemas do neurodesenvolvimento, também atende a portadores
de doencas neuroldgicas crénicas, como doenca de Parkinson, e de sequelas de
lesdo  vascular ou traumatica que afetam o sistema  nervoso.
(WWW.SARAH.BR/CVISUAL/SARAH).

Para suprir a demanda por unidades em varias regides do pais, criou-se em
1992 o Centro de Tecnologia da Rede Sarah (CTRS) que, em 1993, ganhou suas
instalagdes definitivas no mesmo terreno do Hospital Sarah Salvador. Tem como
objetivo desenvolver sistemas construtivos que atendessem as necessidades de
producdo e montagem de modo racional. (WESTPHAL, 2007; PEREN, 2006).

Hoje a rede de hospitais € constituida 10 unidades hospitalares, distribuidas

em 8 localidades (tabela 01):



Area do Area Caracteristicas
Terreno Construida formais

Nome do projeto Descricao

Especificidade

Tabela 01: Unidades da Rede de Hospitais Sarah Kubitschek
Fonte: ACERVO DO CTRS (2010), apud LUKIANTCHUKI (2010); LIMA (1999), apud LUKIANTCHUKI (2010); LUKIANTCHUKI (2010); LATORRACA (1999); www.sarah.br/a-rede-SARAH/nossas-unidades. Adaptado pela autora
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Figura 16: Mapa da localizacdo das unidades hospitalares da Rede Sarah
Fonte: http://www.sarah.br/Cvisual/Sarah/. Adaptado pela autora

3.2.2 Formas dos edificios

O hospital € um conjunto articulado de agrupamentos de atividades.
Segundo Miquelin (1992 apud PEREN, 2006), o projeto do hospital transforma-se num
jogo de articulacdes de formas arquitetdnicas ao agrupar os diversos departamentos.
Essa articulacdo pode gerar edificios com configuracdes diversas: vertical, horizontal,
mista. Embasado no estudo do Department of Health and Social Security (DHSS), da
Gra-Bretanha, Miquelin compara as diferentes anatomias e consequentes custos,

sendo a mais eficiente economicamente a tipologia horizontal.

Figura 17: Relac&o dos custos de uma construgao vertical, comparada aos custos
que seus sistemas artificiais de ventilacao e iluminagdo acarretam
Fonte: MIQUELIN (1992) apud PEREN, 2006


http://www.sarah.br/Cvisual/Sarah/
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As propostas de Lelé priorizam a solucdo horizontal e adequam-se melhor a
metodologia de tratamento e por permitir a ventilacdo e a iluminacdo naturais por meio
de sheds. No entanto, devido a diversos fatores, como tamanho do terreno ou
existéncia de areas verdes, adota-se configuragdo mista, como € o caso do Sarah
Brasilia e Fortaleza. O clima pode ser um problema, necessitando de condicionamento
de ar em certos meses, a exemplo do Hospital do Rio de Janeiro. (PEREN, 2006).

Os sheds, além do valor estético, dao unidade ao conjunto, criando uma
linguagem arquitetébnica da Rede Sarah, no entanto, a geometria da cobertura é fruto
de uma estratégia projetual condicionada prioritariamente as condi¢cfes climaticas do
local. Sua forma é consequéncia da eficiéncia do efeito de succ¢éo, fazendo parte
também das suas diretrizes evitar a insolacdo direta e favorecer a iluminagéo natural,
pois a zenital € mais eficiente em edificios horizontais. (op. cit., 2006). Esse elemento
foi constantemente modificado a fim de aumentar a eficiéncia, sendo perceptivel a

evolucdo ocorrida em sua geometria (tabela 02).
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Tabela 02: Sheds

Fonte: Perén (2006), adaptado pela autora.
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Com a andlise das plantas obtidas (ANEXO), no que se refere as dimensfes
das unidades da Rede Sarah, pode-se observar que sucedem da complexidade de
seus programas de necessidade e a correlacdo destes com as unidades funcionais.
Foi possivel observar que as unidades com maior area sédo: enfermaria, ambulatério
e servicos. Além disso, verificou-se a possibilidade de haver relacédo entre a area da
unidade funcional com a soma das unidades em um edificio.

E marcante a recorréncia de elemento integrador utilizado para conectar e
distribuir os departamentos, denominado no presente trabalho de eixo ordenador. O
hall também faz o papel, ainda que em menor escala, de componente articulador,
servindo também para o acesso ao edificio. Ja para os setores de infraestrutura, quem
faz a transicao para o espaco externo é o patio de servico.

Nota-se ao comparar os projetos que ambulatério, laboratério, centro cirtrgico
e o setor destinado a tratamento dos pacientes tendem a ser adjacentes ao eixo
ordenador. Ja setores destinados a programas educacionais — auditorio, biblioteca,
residéncia médica, salas de aula, escola para criangas excepcionais — sao geralmente
dispostos parcial ou totalmente independentes do eixo.

Quando o lote apresenta area menor que a exigida pelo programa, a tendéncia
€ o setor de internacdo se verticalizar, conectando-se por meio de elevadores, e 0
setor de infraestrutura a se posicionar no subsolo ou em nivel semienterrado,
comunicando-se por rampas.

A seguir apresentam-se funcionogramas referentes aos hospitais da Rede
Sarah. Os graficos possibilitam uma melhor compreensdo do grau de complexidade
dos estabelecimentos das inter-relagbes de adjacéncia e permeabilidade das

unidades funcionais.
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3.2.3 Diretrizes dos hospitais

Os projetos arquitetdnicos da Rede Sarah guardam identidade visual
inconfundivel, gracas a adocdo de um conjunto de diretrizes projetuais e construtivas.
Latorraca (2000 apud PEREN, 2006) lista os principios que definiram o partido
arquiteténico do Sarah Brasilia e que, de igual forma, direcionaram o dos hospitais

posteriores:
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= Flexibilidade e extensibilidade da construcdo - Para atender as mudancas

tecnologicas e as ampliacdes futuras.

Figura 18: Morfologia dos Hospitais da Rede Sarah
Fonte: Base de dados da CTRS

Criacdo de espacos verdes - Permitem a realizacdo de exercicios ao ar livre

para complementacdo terapéutica, bem como a manutencdo do conforto
térmico.

Figura 19: Criacéo dos espacos verdes
Fonte: Base de dados do CTRS

Flexibilidade das instalacdes — Representada pelas galerias de manutencéao,

com o emprego de tubulacdes visitaveis, facilita a incorporacdo de instalacbes
e 0 aproveitamento da captagcao do vento.
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Figura 20: Amostra da instalacéo
Fonte: Base de dados da CTRS

lluminacdo natural e conforto térmico dos ambientes - Tornando os espacgos

acolhedores, com o emprego de iluminacao e ventilacdo naturais, controlaveis
ou fixas, com excecao de espagos que tenham de contar obrigatoriamente com

o controle destes parametros, diminuindo os custos da climatizagao artificial.
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Figura 21: Corte do Hospital
Fonte: Acervo CTRS

Padronizacdo de elementos de construcdo — A modulagéo estabelecida é

utilizada no projeto arquitetdnico e nos complementares, além do seu uso na
confeccdo das pecas pré-fabricadas, facilitando a comunicacdo entre o0s
projetos, o servico de manutencdo e pode representar reducdo no custo da



84

obra. Foram utilizados varios modulos e atualmente adota o de 1.25m e

multiplos, com uma série de vantagens, abordadas a seguir.

Figura 22: Modulacao estrutural através da Figura 23: Modulac&o da estrutura.
estrutura metalica Fonte: www.mcb.sp.gov.br

Fonte: www.mcb.sp.gov.br

3.2.4 Modulacéo

As instalacdes elétricas, hidro sanitarias e de conforto térmico sdo beneficiadas
pela adocdo de dimensdes moduladas. As solugbes arquitetbnicas favorecem o
conforto ambiental preferencialmente por meios naturais, a exemplo do sistema como
dutos de captacdo de ventilacdo natural, constituido por um conjunto de corredores,
paralelos entre si e perpendiculares aos panos de exaustao dos “sheds”, que ficam
abaixo do piso do Hospital. (LIMA,1999 apud CARVALHO; TAVARES, 2002) (FIGURA
23).

Beitm oo wawlz

Figura 24: Corte e planta baixa da Rede SARAH de Hospitais
Fonte: (LIMA,1999 apud CARVALHO; TAVARES, 2002)

No caso das instalacdes elétricas, sdo usadas calhas correndo horizontalmente
pelas vigas metélicas ou dutos em prumadas verticais, que servem inclusive para o
caso das redes hidro sanitarias, contra incéndio e ar condicionado. Na figura 24

observa-se a calha embutida no perfil da viga metdalica, onde inclusive, sao fixados
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luminarias e ventiladores. Para as instalagbes hidro sanitarias, busca-se o
agrupamento de funcdes de forma a aproveitar as prumadas e, onde esta solu¢do néo
é possivel, sdo utilizadas calhas em vigas para o fornecimento de agua e no piso para
as saidas de esgoto. (CARVALHO; TAVARES, 2002).

Figura 25: Parte superior do corredor do Hospital SARAH Salvador.
Fonte: (CARVALHO; TAVARES, 2002)

As paredes de argamassa armada sao confeccionadas obedecendo a
modulacdo, tendo uma largura de 0.625m. As amplas enfermarias permitem a
mobilidade dos pacientes, quando necessaria a privacidade, pode-se isolar os leitos,
tendo cada boxe 2.50m. Ao contrario das dimensdes horizontais, ndo ha modulacéo
na direcéo vertical, sendo esta determinada de acordo com a necessidade do projeto.
(LUKIANTCHUKI et al, 2011).

Os mobdulos anteriormente adotados de 1.10m e 1.20m apresentaram
problemas com relacdo aos materiais de revestimento de piso, onde sdo utilizados
basicamente porcelanato e o prensado melaminico. Com relacéo aos prensados, sao
utilizadas pecas pré-cortadas de 62.5cm. Ja para as ceramicas, o tamanho utilizado é
de 50cm, o que facilita 0 assentamento dos pisos, racionaliza o consumo dos materiais
e reduz o desperdicio. (CARVALHO; TAVARES, 2002).

Em suma, na Rede todos 0s materiais para acabamentos adotam a modulagao
em planta de 1.25m, até equipamentos e mobiliario, sendo um exemplo do correto

aproveitamento da modulacdo em projetos de EAS. Como pode ser visto na figura 25
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a seguir, um esquema construtivo desenvolvido para a execuc¢do dos hospitais da
Rede SARAH.

C?@@@@@@
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Figura 26: Esquema do sistema construtivo dos hospitais da Rede SARAH.
Fonte: CARVALHO; TAVARES (2002)

3.2.5 ReHab Basel, Suica (2002)

Trata-se de um centro especializado em tratamento e reabilitacdo de pessoas
paraplégicas ou com lesédo cerebral, situado a noroeste da Suica, em Basel, um
importante centro cultural e industrial. Gerida pela organizacdo sem fins lucrativos
REHAB Basel AG e apoiado pela fundacdo REHAB Basel e por patronos, esforga por
uma reabilitacdo integral, uma completa reinsercéo social e profissional através de um

tratamento holistico.
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Figura 27: Centro de reabilitacdo na Suica
Fonte: http://www.rehab.ch

De autoria dos arquitetos Herzog e de Meuron, o projeto foi concebido de modo
a possibilitar o maximo de autonomia ao paciente. Possui 22.890m2 de area total
construida, cuja projecéo ocupa 40% dos 24.000m? de terreno. Organizado em um
bloco horizontal, no piso térreo, com espaco de terapia, apoio e servi¢os; no segundo
andar, com a maior parte dos quartos; e no terraco, criado tanto para paciente como
seus familiares, com salas de conferéncia, de ginastica e acomodacdes para
pernoites. O acesso democratico aos espagos é conseguida através da incorporacao
de rampas e elevadores para a circulacao vertical.

A ligacao entre o interior e o exterior é possibilitada através de patios ao longo
do edificio, que permitem o constante dialogo entre os espacos e a ligacdo com a
natureza. Esses ambientes de diversas escalas e materialidade também promovem o
aproveitamento da luz e ventilagdo naturais, o encontro social e a orientacéo espacial.
A relacdo com o espaco externo é reforcada pelo uso em toda a instalacao de janelas
amplas, a exemplo dos quartos dos pacientes, que tém janelas do chéo ao teto que

se abrem para um deck. O uso de materiais de construgcdo naturais e a estrutura
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reforcam métodos terapéuticos que foram perdidos em hospitais modernos. (ANEXO).

Como filosofia para a concep¢ao de um edificio multifuncional e diversificado,
usa-se a analogia com uma pequena cidade, onde os ocupantes podem seguir
caminhos diferentes para ir de um ponto a outro. Com isso, tém-se uma circulagcéo
gue se permeia por entre as unidades funcionais, espacos de convivio e patios, como
evidencia o fluxograma a seguir, ao apresentar uma grande conectividade entre 0s
ambientes.

Térreo

Espaco
multiuso

Hall de elevadores

Piscina
terapéutica

Fisioterapia Terapia intensiva

Terapia ocupacional e de fala Servigos medicos

Neuro-pisicologia Diagnostico

Administragao Ambulatorio

Recepcaol Gafetefd Hospital-Dia

Hall de
entrada

1° andar

Hall de
elevadores

CIRCULACAO

Escritorios

Sala de Servigo

jantar

Quartos dos pacientes
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3.2.6 Instituto municipal de Rehabilitacion Vincente Lopez (IMRVL), Argentina (2004)

O Instituto esta localizado em Olivos, no partido (municipio) de Vicente Lopez,
provincia de Buenos Aires. Criado em 1956, atende gratuitamente a pacientes com
deficiéncia motora, com ou sem comprometimento mental. Para a realizacdo da nova
sede, utilizou-se um modelo raro para obras publicas, no caso, um cliente misto, uma
vez que foi uma iniciativa da Fundacdo de Empresérios juntamente com o Prefeito do

Municipio e mais tarde a edificacdo foi doada para a cidade.

Figura 28: Instituto Vicente Lopez na Argentina
Fonte: http://clorindia.blogspot.com.br

O IMRVL, projeto de Claudio Vekstein e Marta Tello concluido em 2004, foi
implantado em um terreno regular e quadrado no meio de um quarteirdo,
correspondendo a uma area de cobertura de 4.000 m2. Sua forma em “U” corresponde
a criacdo de um espaco publico central, acessivel como uma extensdo da calcada,

proporcionando ventilacdo e iluminagéo ao edificio.


http://clorindia.blogspot.com.br/
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A obra compde-se de trés pisos mais subsolo, através de um esquema de
organizacdo verticalmente, dividindo os trés principais setores em funcdo dos
diferentes graus de acessibilidade: térreo fica o setor "adultos de 15 anos ou mais";
no setor intermediario, "criancas de 3 a 14 anos”; o piso mais elevada forma de “bebés
de 0 a 3 anos". No subsolo se encontram 0s setores de servi¢co e de instalagdes, o
depdsito e o0 estacionamento.

O projeto se baseia no principio da criagdo de uma forte imagem urbana, que
resgatasse um espaco com qualidade aos equipamentos necessarios para o
deslocamento. Dai 0 esquema de um patio central definido por sistema de rampas de
inclinacdo leve, como elemento da ideia de movimentacao, que € o fundamento do
centro de reabilitacdo. Para o relacionamento do edificio com o contexto urbano, a
solucao obtida foi com uma espécie de tela de concreto armado. Perfurada com as
letras IMRVL, que identificam a instituicdo, a tela parece representar as multiplas
janelas dos prédios da cidade, além de funcionar como um brise, protegendo a
fachada curva de vidro.

Opta predominantemente pelo concreto armado, devido a simplicidade de
construcao, viabilidade econbmica, de alta durabilidade e resisténcia a nivel ao uso
institucional. As lajes pés-tensionados dao uma espacialidade totalizadora, apesar da
situacao particular de cada programa, e proporciona também flexibilidade, conforme
exigido por novas terapias incorporadas constantemente.

Um dos elementos fundamentais do projeto foi o controle luminico dos
ambientes. A necessidade de configurar espacos adaptados a suas
funcdes associada ao anseio de compor ambientes psicologicamente adequados
a individuos diferentes levaram ao desenho de janelas com formas variadas. Isto
facilita a visdo dos usuarios, tanto para o patio como para a tela que, como um filtro,
estabelece um relacionamento com a rua.

No fluxograma a seguir, nota-se que € marcante a presenca de um eixo
ordenador. O elemento € utilizado para distribuir os setores tratamento, ficando para

uma circulacdo menos expressiva o dever de distribuir as demais unidades funcionais.



Térreo

Consultorios

Rampa

Fisioterapia
para Piscina

Vestiarios adultos hidroterapéutica

O

Reabilitacao
cardiaca

Recreacgéo
e esportes

Terapia
ocupacional

1° andar

Administragcao

Atelié de pintura

Terrago Rampa
Atividade ao

ar livre Fisioterapia infantil

Escada
E I X O

Terapia
ocupacional

Fonodiologia Psicologia

2° andar

Terrago Rampa

Vestiario Espera
Escada

I X O

Fisioterapia
infantil

Terapia
ocupacional

Psicologia

CIRCULAGCAO

Patio

Enfermaria

CIRCULACAO

Refeitério
O R DENAD O R

91

Jardim

Espera

Escada

O R

Consultorios

CIRCULACAO

Sala de aula

Arquivo

Administragao
Espera

Diretoria

O RDENAD OR

Psiquiatria infantil

Auditorio

Biblioteca

Fonodiologia



92

4 DIRETRIZES PROJETUAIS

4.1 Propostas de Critérios para um Projeto de Centro de Reabilitacéo

De acordo com Toledo (2005), os estudos da localizacdo de uma unidade
hospitalar devem contemplar uma analise cuidadosa das redes existentes, da
qualidade dos servigos publicos prestados, das condi¢cdes de acessibilidade, do uso
do solo predominante no entorno, das caracteristicas socioecondmicas e
epidemioldgicas na area de influéncia da unidade. Devem-se também considerar os
aspectos fisicos e urbanisticos, tais como localizacdo e dimensdo das areas
disponiveis, caracteristicas topograficas e geoldgicas, insolacdo, niveis de ruido e
legislacdo urbanistica.

a. Aracaju e suas Caracteristicas Climatologicas

Localizada na regido Nordeste do Brasil, Aracaju foi projetada para ser a capital
do estado de Sergipe e hoje conta com mais de meio milhdo de habitantes, seguindo
0 padrao das cidades de porte médio brasileiras.

O clima local é quente e umido, resultante das interacfes de atuacdo dos
sistemas meteoroldgicos durante o ano, da posi¢cdo geografica do municipio e sua
proximidade em relacdo a area maritima. A umidade relativa sempre esteve em torno
dos 70%. Por razdo de seu posicionamento, proxima ao equador, a cidade possui
médias térmicas anuais elevadas e baixa amplitude térmica, variando entre 24 a 26°C.
Aracaju apresenta regime pluviométrico definido por um periodo seco de primavera-

verao e chuvoso de outono-inverno, com maximo de chuvas em maio.
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Grafico 07: Aracaju — Precipitacdo total mensal, média e desvio padrao no
periodo 1912-2010.
Fonte: INMET, 2012

Aracaju possui uma densa hidrografia. O municipio é recortado pelas bacias
hidrograficas do Rio Sergipe e do Rio Vaza Barris, conferindo-lhe um ambiente
costeiro em contato com aguas fluviais e marinhas. Esse aspecto, aliado a localizac&o
litordnea, permite evidenciar os altos indices de umidade.

Quanto as frequéncias relativas mensais de ocorréncia de direcdo do vento,
notou-se um predominio dos ventos de Leste e Sudeste. No periodo ndo chuvoso, a

participacdo de ventos do Leste € maior; ja no chuvoso, essa participacao se inverte.

Chuvosos: abr, mai, jun e jul N&o chuvosos: ago, set, out, nov,
dez, jan e mar

Figura 29: Aracaju — Frequéncia relativa mensal de ocorréncia de direcao predominante de
vento (m/s) no periodo 1961 — 2010.
Fonte: INMET, 2012

O ritmo anual da radiacdo solar e de insolacdo apresenta duas caracteristicas
marcantes: os altos valores médios e pequena variabilidade sazonal. A insolagédo em

edificios mostra-se uma variavel de grande influéncia no ganho de calor das
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construgdes. O estudo da carta solar de Aracaju permite identificar os horéarios de
insolacdo de uma determinada fachada, referente a quatro datas das estacdes
(solsticios e equindcios), como se vé na tabela a seguir. Para tanto, utilizou-se o
software Analysis SOL-AR.

Carta solar | Epoca do ano | Insolagao
N
Equinocios 6h as 18h

GJ 22:52A - - - -
‘g o Solsticiode Inverno  6h20minas 17h40
Z 20 0ut
[1y] Zzzzréue‘;
3 E h
— Solsticiode Verao m nenhum
o momento
LL 180

&

Equinocios 6h as 12h

@ . . ..
@ Solsticiode Inverno 6h20minas 12h
9
©
IS
= Solsticio de Verdo 5h40minas 12h
L

855!

Tabela 03: Radiacao solar
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A partir da analise dessas imagens, tem-se que a fachada orientada ao Norte
recebe insolacdo durante o dia na maior parte do ano, entretanto, trata-se do periodo
de estacBes mais amenas. Essa orientacdo é indicada para ambientes de uso
prolongado. Em contraposicdo, a fachada Sul, recebe insolacdo por um periodo
menor, portanto os compartimentos apresentardo intensidade de iluminacdo mais
baixa e estardo expostos a incidéncia dos raios solares mais intensos do verdo. A
fachada orientada a Leste é a mais recomendada para ambientes de uso prolongado,
pois além de privilegiada por ventos, recebe a radiacdo do Sol no periodo matutino.
Ambientes voltados para o oeste tendem a ser mais quentes, porque recebem Sol no
periodo do dia em que a inércia térmica proveniente da noite anterior ja foi vencida,
sendo a mais indicada para ambientes como banheiros, nos quais o calor é preciso
para melhor higienizagéo.

Em relacéo a influéncia dos anteparos naturais no mesoclima de Aracaju, as
cotas altimétricas variam pouco, na ordem de dois a oito metros acima do nivel do
matr, isto €, o relevo pouco expressivo ndo se configura como elemento influente do
clima local. Em contrapartida, a configuragdo urbana, com superficies
impermeabilizadas e edificacfes, atua sobre o armazenamento da radiacdo solar,
potencializando a temperatura, tém-se significativos contrastes térmicos entre a area

urbana na ordem dos 4°C.
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Figura 30: Aracaju - Campo térmico diurno no dia 15/01/2012
Fonte: ANJOS (2012)

b. Zonas Bioclimaticas de Aracaju e Respectivas Estratégias Indicadas
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Para a realizacéo desse trabalho, foi utilizado o software de analise bioclimatica

(Analysis Bio). Desenvolvido no Laboratério de Eficiéncia Energética (Universidade

Federal de Santa Catarina — UFS). Esse programa permite plotar os dados de

temperatura e umidade relativa sobre a carta biocliméatica, com a finalidade de

visualizar de forma mais precisa a distribuicdo dos dados climéticos.

Usou-se nos graficos de Aracaju altitude de 5m acima do nivel do mar. A analise

das Normais Climatoldgicas realizada utilizando o programa Analysis Bio gerou

seguinte carta:
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Figura 31: Carta bioclimatica de Aracaju (altutide de 5m).
Fonte: INMET, 2012

Pode-se observar que, devido a baixa amplitude da variacdo de temperatura e
de umidade, as retas se aglomeram, em especial, na zona referente a ventilacao. Isto
resulta também em valores inexpressivos para a area hibrida 11, que abrange as
zonas de ventilacdo, alta inércia e resfriamento evaporativo, e, com isso, torna-se
desnecessaria abordar no projeto as estratégias arquitetdnicas relacionadas a tais
zonas. A tabela 02 resume os dados obtidos com o relatério gerado pelo programa.

ARACAJU (5m acima do nivel do mar) — ANALYSIS BIO

ZONA JAN FEV | MAR | ABR MAI JUN JUL AGO | SET OUT | NOV | DEZ

1 — | 127 | - - | 32.02 | 61.34 | 53.67 | 56.31 | 57.03 | 20.78 | 16.30 | 5.92
2 100 | 98.74 | 100 | 100 | 67.98 | 29.63 | 46.33 | 43.69 | 40.83 | 79.22 | 83.70 | 94.08
11 — | 903 | - | 214 | -

Onde: 1 = Zona de Conforto; 2 = Zona de Ventilag&o; 11 = Zona Ventilagao/Alta Inércia/Resfriamento Evaporativo.

Tabela 04: Relatorio referente a Carta bioclimatica de Aracaju (altitude de 5m).

A partir da analise dos dados obtidos, existem solu¢cbes encontradas na
literatura. Como, por exemplo, para os periodos contidos nos limites da zona de
conforto, € provavel que o interior do ambiente esteja confortavel, entretanto, é

interessante a prevencao da incidéncia de radiacdo solar. Para a zona de ventilacao,
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uma das principais estratégias consiste em usar e orientar a forma do edificio para

que seja aproveitada toda a ventilagdo e iluminagéo possivel.

c. O Recorte

De acordo com Toledo (2005), os estudos da localizacdo de uma unidade
hospitalar devem contemplar uma andalise cuidadosa das redes existentes, da
qualidade dos servicos publicos prestados, das condigdes de acessibilidade, do uso
do solo predominante no entorno, das caracteristicas socioeconbmicas e
epidemiolodgicas na area de influéncia da unidade. Devem-se também considerar os
aspectos fisicos e urbanisticos, tais como localizacdo e dimensdo das areas
disponiveis, caracteristicas topograficas e geoldgicas, insolacédo, niveis de ruido e

legislac&o urbanistica.

ﬁy}?dpm n@%ér’ﬁ -
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Figura 32: Localizacao do recorte
Fonte: Gooale Earth

O terreno hipoteticamente escolhido para a implantacdo do projeto localiza-se
na Rua Rafael de Aguiar, Bairro Ponto Novo, tendo acesso também através da Rua
“H”. Proximo a duas grandes vias, a Avenida Augusto Franco e a Avenida Gongalo
Rolemberg Leite, também conhecida como Avenida Saneamento. Esse fator,

hY

associado a proximidade de pontos de 6nibus no qual circulam diversas linhas,
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facilitam o acesso ao lugar. Além disso, ele esta situado relativamente proximo a saida

da cidade, o que auxilia possiveis percursos intermunicipais.

Figura 33: Vista frontal do terreno (Rua Rafael de Aguiar).
Fonte: Da autora

Figura 34: Vista lateral do terreno (Rua “H”)
Fonte: Da autora

Préximo a duas grandes vias, a Avenida Augusto Franco, antiga Avenida Rio
de Janeiro, e a Avenida Goncalo Rolemberg Leite, também conhecida como Avenida
Saneamento. A proximidade a essas vias de grande fluxo, além do fato de a Rua
Rafael de Aguiar ser uma classificada como coletora, facilita 0 acesso ao lugar. Além
disso, ele estd situado relativamente proximo a saida da cidade, o que auxilia
possiveis percursos intermunicipais.
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Figura 36: Sistema viario
Fonte: SEPLAN — adaptado pela autora
Outra caracteristica é a sua relativa centralidade quanto a distribuicdo da
populacdo pelo municipio. Como as maiores concentracdes populacionais se
encontram na regido ao norte do territorio, sua localizacdo no Bairro Ponto Novo,
situado dentre as ilhas de maior densidade populacional, permitira o atendimento de

um maior numero de pessoas residentes em Aracaju sem que, para isso, as mesmas
necessitem percorrer grandes trajetos.
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Figura 37: Aracaju - Densidade Demografica 2010
Fonte:http://www.observatorio.se.gov.br/pesquisas-e-estudos/2015-11-18-15-11-
05/pib-estadual/itemlist/category/18-geografia-e-cartografia

Trata-se de local provido de rede elétrica, de esgoto, de drenagem pluvial e de
abastecimento de agua, situado na Zona de Adensamento Basico 2. Encontra-se
numa area na qual boa parte do uso é residencial, o que favorece um nivel adequado
de decibéis para o uso hospitalar. As margens da Avenida Gongalo Rolemberg Leite,
destacam-se algumas atividades comerciais, a exemplo, o supermercado Bompreco.
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A Figura a seguir apresenta o mapa acustico horizontal ao longo do trecho da
Av Augusto Franco no periodo diurno. As edificacbes adjacentes a essa via fazem
barreira acustica para a regiao do terreno. Pode-se observar nas margens da via do
terreno escolhido, os niveis sonoros variam dos 45db até 60db; ja em interior, o nivel
decai para a ordem dos 50db, chegando a 40db na zona mais afastada da via.
Segundo a NBR 10151, para area estritamente urbana ou de hospitais ou de escolas,

0s niveis sonoros aceitaveis devem ser de 50 dB(A).

Sirnacio amal
. 35 -40dB
] 40-45dB
0 45-50 4B
B 50-55dB
I 55 - 60 dB
W 0 - 65 B
[ 65-70dB
I 70-75dB
I s - 50 dB
I 0 - 55 0B
I s - 00 B

Figura 38: Mapa acustico horizontal ao longo do trecho da Av. Augusto Franco
(Periodo: diurno)
Fonte: GUEDES e BERTOLI (2014)
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Figura 39: Dados do SEPLAN — Aracaju
Fonte: SEPLAN

O mapa contém os dados da Secretaria de Estado de Planejamento e
Desenvolvimento Econémico (SEPLAN) de Aracaju para a area de estudo, que se
estende a um raio de 500m do terreno escolhido. Ele demonstra a predominancia do
uso residencial, embora prevaleca nos lotes adjacentes as avenidas o uso comercial
e de servico e, em menor quantidade, o uso misto, o que garante certa diversidade de
produtos e servigos prestados.

No entorno préoximo ao terreno encontra-se principalmente residenciais
multifamiliares, em sua maioria de 4 pavimentos, sendo que os demais, com 13
pavimentos, concentram-se proximos a Avenida Goncgalo Rolemberg Leite, a leste da
area escolhida. Isto indica que a interferéncia das edificacdes vizinhas em relacéo a
incidéncia de luz € baixa.

O terreno é plano e arenoso, viabilizando-o economicamente ao ndo exigir
fundacado especial ou retirada de materiais, devido a sua estabilidade, resisténcia e
auséncia de desniveis significativos.

Sua acessibilidade é garantida pelo grande numero de linhas de 6nibus que
circulam em suas proximidades. Um total de 11 linhas asseguram a ligacao a regides
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norte, sul, leste e oeste da cidade, como pode ser visto nos mapas a seguir.

>

M3 e el

Figura 40: Linhas de 6nibus
Fonte: SEPLAN, adaptacdo do autor

d. Materiais e Técnicas Construtivas
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Na definicdo de materiais, foram considerados a produtividade do sistema
construtivo e a eficiéncia em conforto térmico e acustico, bem como a qualidade
estética para compor o projeto arquitetdbnico. Quanto as técnicas construtivas,
buscaram-se meio industrializados para a maior parte do complexo, para uma maior

flexibilidade, facilidade de manutencéo, agilidade e organizacdo na execucao.

i. Estrutura

A estrutura adotada, perfis metélicos, terd4 funcao particular de suportar os
esforcos, enquanto as paredes serdo encarregadas apenas da vedacéo, conforme
necessidade de conforto ambiental e estética. Sobre sua proficiéncia, pode-se

elencar:

ii. Coberturas:

1. Laje

Um dos sistemas construtivos a ser usado € a laje pré-moldada alveolar
protendida. A laje alveolar é constituida de painéis de concreto protendido que
possuem secdo transversal com altura constante e alvéolos longitudinais,
responsaveis pela reducéo do peso da peca, contribuem também no isolamento

térmico e acustico, propiciando maior conforto.

FACE
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: . . . . . o
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-
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Fa A

Figura 41: Secéo transversal do painel Alveolar.
Fonte: Da autora
Estes painéis sdo elementos pré-moldados, produzidos em concreto de

elevada resisténcia caracteristica a compressao e com acos especiais para protensao,

projetados para resistir ao cisalhamento e ao momento fletor. (Cadernos de
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Engenharia de Estruturas, 2006). Podem ser utilizadas em associacdo com qualquer
tipo de estrutura, tais como metélicas ou concreto moldado in loco. Dentre as demais

vantagens da laje alveolar, estéo:

2. Estrutura metdlica

Devido aos grandes vaos a serem vencidos nas areas das piscinas e da quadra
de esportes, optou-se pelo uso da cobertura em estrutura metalica. Esta estrutura em
aco podera receber fechamento com telhas ecologicas, produto 100% reciclado e
reciclavel que garantem conforto termo acustico, ou policarbonato para permitir
iluminacdo natural. Na cobertura da piscina sera utilizado teto retratil, mecanicamente
movimentado, dando a possibilidade se ter uma configuracdo aberta ou fechada e,

conseqguentemente, o uso das instalacdes durante todo o ano.

iii. Vedacoes:
1. Painéis pré-fabricados arquitetdnicos de concreto
Além de fazerem o fechamento, as vedacfes proporcionam a identidade visual
a construcdo. Um dos sistemas de vedacdo a ser utilizado sdo os painéis
arquitetdnicos de concreto pré-fabricado, unidades de concreto armado fixados a

estrutura por meio de dispositivos metalicos.

2. Fachada ventilada revestida com painéis de aco patinavel

A fachada ventilada pode ser definida como um sistema de protecdo e
revestimento exterior de edificios, caracterizada pelo afastamento entre a parede do
edificio e o revestimento, criando, assim, uma cadmara-de-ar, que permite a ventilacdo
natural e continua da parede do edificio, através do efeito de chaminé (o ar entra frio
pela parte inferior e sai quente pela parte superior).

Com o “arejamento” da parede, evitam-se as comuns umidades e
condensacdes caracteristicas das fachadas tradicionais e, consequentemente,
consegue-se um maior conforto térmico. A fachada ventilada tem, ainda, como outras
vantagens a montagem facil, a possibilidade de colocacéo das instalacdes eléctricas
e sanitarias no espaco criado entre a parede e o revestimento, a menor precisdo de
manuten¢ao quando comparada com processos tradicionais.

De um modo geral, pode dizer-se que as vantagens oferecidas pelo sistema se
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situam ao nivel da melhoria estética e funcional da fachada do edificio. Melhoria
estética, uma vez que este sistema ndo so6 evita a deterioracdo do edificio, como da
maior liberdade na composicdo das fachadas. Melhoria funcional, devido as
qualidades inerentes ao sistema: excelente isolante térmico; maior durabilidade
(protegendo a propria estrutura interna do edificio); diminuicdo dos problemas
relacionados com humidade e infiltracdes (devido a ventilacdo); reducdo do consumo
de energia do edificio (gracas a melhoria do conforto térmico).

No caso, o revestimento externo a ser utilizado serdo painéis de ago patinavel,
mais conhecido pelo nome de suas marcas, sendo aco cortena denominacao mais
popular. Uma de suas principais caracteristicas é que, sob certas condicfes
ambientais, este tipo de aco pode desenvolver uma pelicula de O6xido de cor
avermelhada aderente e protetora, chamada de patina, que atua reduzindo a
velocidade do ataque dos agentes corrosivos presentes no meio ambiente. Uma de
suas grandes vantagens € dispensar a pintura em ambientes extremamente

agressivos, como em regifes de orla maritima, por exemplo.

3. Tijolo —

Em setores menores do programa, que nao requeiram um controle tdo grande

de racionalizagéo e alta produtividade, sera feita a vedacdo com alvenaria em tijolo.

4. Drywall

Placa de reboco ou drywall € uma tecnologia que substitui as vedacdes internas
convencionais de edificio de quaisquer tipos. Seu sistema consiste em fixar as placas
de gesso pré-moldadas em estruturas de aco galvanizado, o que permite criar
estruturas mais leves e racionais. Ainda pouco utilizado no Brasil, principalmente
guando comparado com o mercado dos Estados Unidos e Europa, o drywall oferece
isolamento acustico e térmico, protecdo contra fungos e bactérias e até seguranca
contra radiagao.

A eficiéncia acustica e térmica deste sistema, uma das maiores necessidades
dos hospitais, equipara-se ao nivel encontrado nas paredes de alvenaria, desde que

alguns cuidados adicionais sejam adotados
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O drywall pode ser usado em qualquer ambiente hospitalar, porém em alguns
locais deve-se tomar um cuidado maior. Para lugares em que ha risco de incéndio, 0s
especialistas recomendam utilizar as chapas do tipo rosa, coloracao adquirida gracas
ao tratamento que faz o produto resistir ao fogo por até 240 minutos. Ja se o problema
€ umidade, as chapas verdes, especificas para areas molhadas, séo a solu¢cdo mais
indicada.

Outros pequenos detalhes devem ser observados na utilizagéo de drywall em
ambientes hospitalares. Para proteger de choques mecanicos, precisa receber
internamente uma protecdo para deixar a parede onde existe mais atrito mais
resistente e sem perigo de acidentes. Para a fixacdo de prateleiras e suportes,

também é necessario usar buchas e parafusos especiais.

e) Programa de Necessidades

O programa de necessidades fundamentou-se a partir do estudo dos
referenciais arquitetdnicos e da norma RDC n. 50, Anvisa/MS, de 21 de fevereiro de
2002. O programa do Centro de Reabilitacdo Motora sera exposto na forma de uma
relacdo dos setores funcionais, 0s respectivos ambientes que os compdem e suas
areas estimadas. Vale ressaltar que as dimensdes minimas serdo revisadas, de modo
gue sera desenhado o layout de cada ambiente, o resultado serd entdo comparado

com as medidas disposta na tabela, e por fim, o0 maior valor sera o utilizado.

f) Intencbes formais e espaciais

O projeto do Centro de Reabilitacdo Motora seguira as diretrizes propostas por
Jodao Filgueiras Lima para os hospitais da Rede Sarah:

» Flexibilidade e extensibilidade da construcdo, garantida pela circulacéao, pela
instalacBes prediais e sistemas construtivos que sejam flexiveis a modificacdes
e ampliacles;

» Flexibilidade das instalacdes, sendo de facil acesso e passiveis de
modificacdes sem prejudicar o funcionamento do edificio;

» Padronizacéo de elementos de construcéo, adotando a modulacdo e o amplo

uso de elementos pré-fabricados;
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» Criacdo de espacos verdes, iluminacdo natural e conforto térmico dos
ambientes, respeitando os fundamentos teoricos tanto da humanizacéo quanto

da bioclimatologia.

Um aspecto central na concepcéao foi adocao do partido horizontal. A escolha
partiu do fato de esta configuracdo tornar o ambiente propicio tanto a liberdade de
circulacao de seus usuarios como a relacao destes com o espaco externo. Outro ponto
foi em relacdo ao custo-beneficio da tipologia, pois a configura¢do horizontal permite
a iluminagéo e ventilacdo naturais, o que reflete em baixos custos com climatizagéo

artificial e compensam 0s custos com sua construcao.

1. Alnfluéncia do espaco externo na reabilitacéo

O espaco externo de um centro de reabilitacdo pode ser um lugar capaz de
complementar terapias, promover o desenvolvimento da autonomia e a inclusao.
Ambientes ao ar livre proporcionam bem-estar, possibilitam aos pacientes
experiéncias agradaveis e aquisicdo de senso de controle do ambiente, maior do que
o encontrado num meio hospitalar. (MACHADO, 2012). O ambiente externo projetado
com jardins tem um significado especial em pacientes infantis, por oferecer através de

sua diversidade e de sua mutabilidade ilimitados meios de brincadeiras e

Figura 42: Vegetacoes
Fonte: MOORE e COSCO (2005)
Moore e Cosco (2005) apresentam recomendacfes para jardins universais,

como: rampas que podem servir de ambientes de visualizagdo geral; ambientes com
equipamentos e jogos acusticos; ou simplesmente de socializacdo, contemplacéo ou

descanso. Projeto universal para o jardim deve prover experiéncias estimulantes,
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atendendo individuos com diferentes patologias, tendo cuidado com acessos e alturas

apropriadas de equipamentos e vegetacdes.

Figura 43: Atividades diversas.
Fonte: MOORE e COSCO (2005)

Sobretudo pode-se prover a utilizacdo do espaco para eventos especificos,
contribuindo para a socializacdo entre os pacientes e demais frequentadores deste
espagco. Desse modo, o ambiente terapéutico proporciona a sensacdo de
relacionamento com o mundo e as pessoas, e nao de isolamento. Segundo Tuan
certamente haveria maiores chances dos usuarios desenvolverem maior afetividade
com o lugar. (MACHADO, 2012).

a. Modulacéo

E essencial, para um hospital, pensar em flexibilidade e previsdo para
ampliacOes e adequacdes futuras. Para MIQUELIN (1992 apud SAMPAIO 2005), a
flexibilizacdo esta relacionada com a modulacdo e a padronizagdo de espacos e
layouts. A coordenacdo modular consiste num sistema capaz de ordenar e racionalizar
a confeccao de qualquer artefato, desde o projeto até o produto final. Esta ordenacéo
e racionalizacdo se efetivam, principalmente, pela adocdo de uma medida de
referéncia, chamada modulo, considerada como base de todos os elementos
constituintes do objeto a ser confeccionado. (CARVALHO; TAVARES, 2002).

A definicdo de um modulo implica que todos os componentes, ou parte
significativa deles, tenham suas dimensdes estabelecidas pela multiplicacdo ou fracédo

de uma mesma unidade. Isso faz com que se obtenha mais facilmente uma
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combinacédo de diferentes elementos, o que resulta numa inter-relagcdo harménica dos
componentes entre si e com o total do edificio. (ARGENTINA, 1977 apud CARVALHO;
TAVARES, 2002).

Em equipamentos complexos, ou de execucdo em grande escala, como em
grandes obras ou na montagem de sistemas pré-fabricados, o0 minimo de
padronizacao é requerido, ndo somente pela necessidade de um método construtivo
rapido e racionalizado, como pela consequente compatibilizacdo de projetos.
(NACOES UNIDAS, 1966).

A NBR 5706 - Coordenacao Modular da Construcado - controla a coordenacéo
modular no Brasil, mas é pouco conhecida. Elementos diversos, como blocos
ceramicos, divisérias, pisos, telhas, ndo possuem nenhuma relagdo métrica entre si,
obrigando que, em boa parte das obras, sejam feitas as mais diversas adaptacoes,
adotando-se sistemas construtivos artesanais. Isso faz com que, na construcao civil
brasileira, a modulacdo em niveis mais completos seja vista como um fator de
deseconomia. (GREVEN; BALDAUF, 2007).

Na construcdo de Estabelecimentos Assistenciais de Saude (EAS),
notadamente os de grande complexidade, a coordenacdo modular também se impde
pelos fatores ja& citados, além de facilitar posteriores reformas, ampliagfes,
manutencgao, sempre requeridas neste tipo de estabelecimento.

A adocdo de uma modulacdo basica para EAS tem sido influenciada pela
afirmacdo que a “apropriada aos projetos hospitalares € de 1.20m” (BRASIL, 1987,
p.14), contida na portaria n°400, de 1977, de carater pouco flexivel, ja substituida pela
portaria n°1884, de 1994. Essa medida possui uma justificativa antropométrica que a
valoriza, ja que 60cm é considerada a largura média de passagem para uma pessoa.
Isto explica a adoc&o de multiplos desta medida por diversas normas. Este modulo é
defendido por muitos que apontam vantagens de facil subdivisdo e de determinacéo
de multimédulos. (CARVALHO; TAVARES, 2002).

A utilizacdo desta modulacdo em elementos arquitetdnicos, como esquadrias,
peitoris, corrimaos, rodapés, sao facilmente adaptadas aos multiplos e submultiplos do
maddulo, criando interessante possibilidade de padronizacédo. No entanto, os diversos
materiais de acabamento, notadamente em piso e teto, proporcionam certas
dificuldades de adequacéo as medidas modulares, principalmente quando da adocé&o
de medidas em eixo. (op cit, 2002).

Outra questédo é a utilizacao desta modulacdo em eixo, 0 que acaba por reduzir



113

a largura util, principalmente em casos em que as dimensdes do ambiente s&o
pequenas. As normas citadas oferecem exemplos do uso de sanitarios com largura de
1.20m entre eixos, 0 que resulta uma medida reduzida para o acesso de pacientes.
(op cit, 2002).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

No Brasil os indicativos de acidentes estdo relacionados principalmente a falta
de politicas de prevencdo. Nesse contexto, 0S grupos mais vulneraveis sao: o0s
motoristas, 0os agentes de seguranca, os trabalhadores da construcdo civil, das
inddstrias e os trabalhadores rurais.

Durante a pesquisa do trabalho foi possivel constatar também que grande parte
desses acidentes estéo relacionados as lesdes ocasionadas no transito, no trabalho,
associadas a violéncia urbana e fatores como doencas e erros meédicos. Muitos
desses acidentes acarretam problemas fisicos ou psiquicos graves, 0 que exige a
disponibilidade de um tratamento especializado aos pacientes.

No Estado de Sergipe, o numero de pacientes com problemas fisicos
associados as doencas e aos acidentes ocasionados no transito superam as
internagdes em hospitais e em centros de reabilitagdo. Na referéncia ao transito, vale
destacar os acidentes ocasionados por moto, motonetas e ciclomotores que deixam
sequelas as vezes irreparaveis.

Assim, diante da grande demanda de pessoas que necessitam de cuidados
especiais para a habilitacdo e reabilitacdo, aliada a auséncia de uma instituicao
publica especializada no tratamento de diferentes deficiéncias em Sergipe, surgiu a
preocupacgao em instalar, no Estado, um Centro de Reabilitacdo capaz de atender a
demanda com eficiéncia e melhorando significativamente a qualidade de vida dessas
pessoas.

Nesse contexto, esse trabalho buscou analisar o processo de planejamento e
construcdo de uma instituicdo publica, especializada em reabilitacdo no Estado de
Sergipe. A proposta central era pensar uma arquitetura adaptada as particularidades
de um ambiente que garanta 0 acesso a toda essa demanda, a humanizacao, o
desenvolvimento das atividades referentes ao tratamento e a melhora na recuperacéo
dos pacientes e familiares. O requisito humanizacéo e uma estrutura fisica adequada
e confortavel para reabilitar esses pacientes sao fatores essenciais para melhorar o
servico medico oferecido, no entanto existe a necessidade que os gestores visualize
0 requisito arquitetdbnico fundamental para assim, beneficiar os pacientes que
necessitam desses servigos.

Sendo assim, foi necessario o entendimento do espaco fisico como um todo,
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identificando as tipologias construtivas aplicadas nas estruturas desta area de saude
especifica. Vale ressaltar, que todos os modelos arquitetdnicos analisados foram
benéficos para a constru¢cdo do entendimento, pois examinando e avaliando as
deficiéncias e solucdes desses espacos, foi possivel entender como é importante uma

arquitetura especifica para esse tipo de empreendimento.
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ANEXO A
PLANTAS DE UNIDADES DA REDE SARAH DE HOSPITAIS DE REABILITACAO
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Planta baixa do térreo do Centro Ambulatorial Infantil de Belém

Fonte: WESTPHAL, 2007.
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Implantacao do Sarah Brasilia Asa Su

Fonte: http://www.fau.usp.br/disciplinas/tfg/tfg_online/tr/072/a004.html

Volumetria. Vermelho, os andares térreo (ambulatério); amarelo, o subsolo

1 (servigcos técnicos); azul, subsolo 2 (servicos gerais). Os pavimentos-tipo

(internacéo), sao alternados para leste e para oeste, em roxo e verde.

Fonte: http://www.fau.usp.br/disciplinas/tfg/tfg_online/tr/072/a004.html
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AT ONDOO
Planta baixa do nivel -3500 (servicos gerais) do Sarah Brasilia Asa Su
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Fonte: ALVES, 2011.
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Corte pelo galpao da fisioterapia e ancoradouro

Corte pelo galpdo de fisioterapia e ancoradouro do Sarah Brasilia Lago
Norte
Fonte: ALVES, 2011.
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10 consultério

11 reunides

12 avaliagdo

13 diretoria

14 piscina

15 playground

16 varanda

17 jardim
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Planta baixa do ginésio de reabilitacéo infantil do Sarah Brasilia Lago Norte
Fonte: ALVES, 2011.
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Corte do ginasio de reabilitacdo infantil do Sarah Brasilia Lago Norte
Fonte: ALVES, 2011.
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Fonte: PEREN, 2006.
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Fonte: PEREN, 2006.
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Planta baixa e cortes do Sarah Macapa
Fonte: FEROLLA, 2006.
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Planta de Cobertura

esc. 1:2000

Planta de implantacdo do Centro de Reabilitacdo Infantil Sarah no Rio de

Janeiro
Fonte: www.arcoweb.com.br/arquitetura/joao-filgueiras-lima-lele-hospital-

infantil-23-04-2002.html
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Planta do térreo e cortes do Centro de Reabilitacdo Infantil Sarah no Rio de

Janeiro

https://arcoweb.com.br/projetodesign/arquitetura/joao-filgueiras-

Fonte:
lima-lele-hospital-infantil-23-04-2002
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Planta de implantacdo do Centro Internacional

Neurorreabilitagcdo e Neurociéncias no Rio de Janeiro

Fonte: PEREN, 2006.
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Planta pavimento témreo

esc. 1:1.250

Planta dp térreo do Centro Internacional SARAH de Neurorreabilitacdo e
Neurociéncias no Rio de Janeiro
Fonte: PEREN, 2006.
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4- ACESSO AD CENTRO DE ESTUDOS/AUDITORIO

LEGENDA:
1- PISO TECNICO

2- CASA DE ELEVADORES
3- LANCHONETE

|I|']'|'I'I'|||||||||'I'| ]'I'I'I||||||||

[ﬂmmlmmmm'm e —-.i'\'H',

I

Hiania piso 1ecnico
esc. 1:1.250

Planta do piso técnico do Centro Internacional SARAH de
Neurorreabilitagdo e Neurociéncias no Rio de Janeiro
Fonte: PEREN, 2006.
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Planta Auditorio e Apartamentos

esc. 1:1.250

Plantas baixas do auditorio e dos apartamentos do Centro Internacional
SARAH de Neurorreabilitacdo e Neurociéncias no Rio de Janeiro
Fonte: PEREN, 2006.
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Cortes e fachadas do Centro Internacional SARAH de Neurorreabilitacéo e

Neurociéncias no Rio de Janeiro

Fonte: PEREN, 2006.
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Planta do térreo do Sarah Salvador
Fonte: LATORRACA, 2000, apud PEREN, 2006.
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Administragao
Central de materiais

. H
SEMI-ENTERRADO
SEMI-BURIED

Planta do pavimento semienterrado do Sarah Salvador
Fonte: LATORRACA, 2000, apud PEREN, 2006.
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30. Galeria de distribuigao

27. Resrvatério
28. Subestagdo

29. Aimoxarifado

20m
.

Planta baixa do pavimento técnico do Sarah Salvador
Fonte: LATORRACA, 2000, apud PEREN, 2006.
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CORTE AA
SECTION AA

Corte do Sarah Salvador
Fonte: LATORRACA, 2000, apud PEREN, 2006.
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ANEXO B
PLANTAS DO REHAB, CENTRE FOR SPINAL CORD AND BRAIN INJURIES
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Planta de situacédo do ReHab
Fonte:http://www.arch.ttu.edu/courses/2007/fall/5395/392/students/Zimmer

man/rehab%20basel.htm
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Planta baixa humanizada do térreo do ReHab
Fonte:
http://tanczostibor.wordpress.com/2013/05/27/rehab-basel-herzog-de-

meuron/
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Legenda:
1. Entrada 6. Recepcéo 11. Espacgo multiuso d'agua
2. Salas ambulatoriais 7. Neuropsicolégica 12. Jardim 17. Quartos dos
3. Hospital dia 8. Terapia ocupacional 13. Terapia intensiva pacientes
4. Cafeteria e de fala 14. Servicos medicos 18. Servico
5. Escritorios 9. Piscina terapéutica  15. Diagndsticos 19. Escritdrio
administrativos 10. Fisioterapia 16. Patiocom espelho  20. Sala de jantar

Plantas baixa do térreo e 1° pavimento do ReHab
Fonte:http://www.arch.ttu.edu/courses/2007/fall/5395/392/students/Zimmer
man/rehab%?20basel.htm
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Recorte da planta baixa do 1° pavimento, mostrando o quarto do ReHab
Fonte: http://Isp41011-cabrer-albert.blogspot.com.br/2010/12/referencia-

habitacion.html

Beiral Claraboia

Porta corrediga Grama

Balaustrada

Deck de -
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PETVs gev AL -l
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e 11 ]
, 1S a= 1625 SV ESS S
|

SECTION- PATIENT'S ROOM

Recorte do corte do 1° pavimento, mostrando o quarto do ReHab
Fonte:http://www.arch.ttu.edu/courses/2007/fall/5395/392/students/Zimmer

man/rehab%20basel.htm
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PLANTAS DO INSTITUTO MUNICIPAL DE REHABILITACIONVINCENTE LOPEZ

(IMRVL)

Planta de situacdo do Instituto Municipal de Rehabilitacion Vincente Lopez

Fonte: http://arqa.com/arquitectura/argentina/instituto-municipal-de-

rehabilitacion-vicente-lopez.html
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Planta baixa do subsolo do Instituto Municipal de Rehabilitacion Vincente
Lopez
Fonte: http://arqa.com/arquitectura/argentina/instituto-municipal-de-

rehabilitacion-vicente-lopez.html
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Legenda:
1. Acesso de Pedestre 8. Terapia ocupacional
2. Recepcéo 9. Recreacéo e esporte
3. Espera 10. Vestiario
4. Consultério 11. Fisioterapia de adultos
5. Jardim 12. Piscina de hidroterapia
6. Enfermaria 13. Patio
7. Reabilitacdo cardiaca 14. Acesso de veiculos

Planta baixa do térreo do Instituto Municipal de Rehabilitacién Vincente
Lopez

Fonte: http://arga.com/arquitectura/argentina/instituto-municipal-de-

rehabilitacion-vicente-lopez.html



o e &0 vazio
AT
w oo o
\V‘—""“,:: —
13 W ==, i = -
o \ ] i a———— . 6
ViR —
w4V N ™
i e -
f o N H
o 6 q
ﬁ 8 12 o > t«; “S
= " ! 1 B Eﬂ ta
-& Ej \ vazio P § [3
4 ’ ‘.
i = 4
- \H =0, AH| 5
.*—# . —_— - L‘
H =
8] o - H
Hl S H
H g Y | = .
ek | & H
v = 4 e
@ B - 10 f.’ J -
)"; - : -
H L AL %2 oS
Hrrrmrr I T T T T T T T T T "1"-.';)-‘*“ C
Md Ldobbdob b dab b hdaddhdabdad il b b dab g . 1 R ™
ornTm
s} - - -
o [lod 2\ &8 \Febels |
Clae % | O , :
By =10 \ OQ.
\ =
- - - - = — *-*‘*—'—wwwﬁ, -—
plonte 1° piso
Legenda:
1. Espera
2. Diretoria 8. Psicologia
3. Administracé&o 9. Fonodiologia
4. Atelié de pintura 10. Terapia ocupacional
5. Arquivo 11. Terraco
6. Sala de aula 12. Fisioterapia infantil
7. Psiquiatria infantil

Planta baixa do 1° pavimento do Instituto Municipal de Rehabilitacion

Vincente Lopez
Fonte:

rehabilitacion-vicente-lopez.html

13. Atividades ao ar livre

http://arqa.com/arquitectura/argentina/instituto-municipal-de-
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plonto 2" piso

Legenda:

1. Espera 6. Psicologia

2. Refeitorio 7. Vestiario

3. Biblioteca 8. Terapia ocupacional
4. Auditério 9. Fisioterapia infantil
5. Fonodiologia 10. Terraco

Planta baixa do 2° pavimento do Instituto Municipal de Rehabilitacion
Vincente Lopez

Fonte: http://arqa.com/arquitectura/argentina/instituto-municipal-de-
rehabilitacion-vicente-lopez.html
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Planta de cobertura do Instituto Municipal de Rehabilitacion Vincente Lopez
Fonte: http://arga.com/arquitectura/argentina/instituto-municipal-de-

rehabilitacion-vicente-lopez.html
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Cortes do Instituto Municipal de Rehabilitacién Vincente Lopez
Fonte: http://arga.com/arquitectura/argentina/instituto-municipal-de-

rehabilitacion-vicente-lopez.html
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Fachada principal do Instituto Municipal de Rehabilitacion Vincente Lopez
Fonte: http://arqa.com/arquitectura/argentina/instituto-municipal-de-

rehabilitacion-vicente-lopez.html
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