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A mudança está em nosso DNA... Nos últimos meses descobrimos isso da ma-
neira mais difícil! Segundo a HSM, descobrimos que as saídas para a crise sur-
gem a partir do diálogo entre vozes diferentes – isso se chama diversidade. 
Que a integração entre indivíduos, organizações e meio-ambiente é o 
único caminho – isso se chama neo-humanismo. E que é preciso olhar 
para o futuro sem esquecer os resultados do presente – isso se chama 
ambidestria.
Nós da ABDEH somos assim, múltiplos! Em conhecimentos... em áreas 
de atuação... em opiniões e contribuições sobre os ambientes de saú-
de! Integramos gerações de profissionais que se debruçam sobre este 
tema e entregam para a sociedade informação de CONFIANÇA... o maior 
atributo do futuro!
Vivemos num momento onde tudo gera desconfiança, as posturas ado-
tadas frente à crise, os locais que frequentamos e a segurança no uso, 
as “fake news” e a situação de incertezas dos dias atuais. Entendemos 
que a melhor maneira para contribuirmos neste cenário é termos uma 
COMUNIDADE cada vez maior e bem informada, que possa promover 
conhecimento confiável e de qualidade! Uma comunidade baseada em 
atributos, que compartilham intenções, crenças, e que não dependem 
da proximidade física...
Neste movimento, iniciamos nos últimos meses, o nosso processo de 
Transformação Digital, acelerada pela pandemia, para exponenciali-
zarmos nossas conexões, e, JUNTOS, continuarmos aprendendo com 
nossos erros e acertos... Sabemos que temos um novo mundo pela fren-
te...Os caminhos estão abertos. Cabe a nós fazermos as escolhas certas! 
Entendemos que o nosso caminho é a gestão do conhecimento aliada 
a gestão do relacionamento. Relacionar pessoas com conhecimentos 
distintos e promover sabedoria. 
Reputação e autoridade são predicados que a ABDEH vem conquistando 
ao longo dos seus 26 anos de história, agora, neste “novo” momento, quere-
mos consolidar a relevância, com visibilidade permanente, que nos torne ain-
da mais referência no campo, ter prestígio e a opinião levada em conta... neste 
universo de informações chamado mundo digital!
“Se você criar comunidades e fizer as coisas em público, você não tem que en-
contrar as pessoas certas, elas se encontram”. – Cris Anderson –

Emerson da Silva
Presidente da ABDEH 





Com muita satisfação, apresentamos a vo-
cês a 13ª edição de nossa revista Ambiente 
Hospitalar. Foi elaborada com perseverança 
em um período muito incomum para todos 
nós, onde estamos vivenciando dificulda-
des, tristezas e mudanças em nosso cotidia-
no, mas também, possibilidades de pensar 
diferente e se reinventar. 

A ABDEH ficou atenta a todos esses acon-
tecimentos e com a responsabilidade social 
de uma Instituição que trata da saúde, se 
solidarizou e trabalhou para minimizar os 
efeitos dessa crise. Seguindo as orientações 
oficiais e observando o desenrolar dos fa-
tos resolveu pelo adiamento para os dias 21 
a 23 de abril de 2021 de nosso evento mais 
esperado previsto para outubro, o IX CBDEH. 

Assim, esperamos poder nos encontrar de 
forma presencial e fazermos as conexões e 
trocas, ansiosamente aguardadas por todos 
e celebrar o reencontro! Nossas comissões 
executiva e científica não pararam de tra-
balhar na organização desse evento e con-
tinuarão, com a mesma força e intensidade. 
Para saciar nossa sede de encontro e nos 
adaptarmos a nossa nova realidade digital, 
estamos organizando um encontro para o 
mesmo período de outubro 2020, o Seminá-
rio Digital ABDEH 2020. 

Esperamos ver todos em Recife em abril de 
2021 e fiquem atentos às novas datas para en-
vio dos trabalhos científicos no site do IX CB-
DEH e façam suas inscrições! www.cbdeh2021.
com. Estaremos juntos em abril!

Claudia Miguez
Vice-Presidente Técnico científico da ABDEH 

about:blank
about:blank
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Uma mulher de talento e pro-
fissionalismo reconhecidos na 
área de projetos de saúde des-
de o início de sua carreira. Só-
cia e Diretora da Hirth Arquite-
tura, se prepara para assumir o 
cargo de Presidente da ABDEH 
em outubro de 2020
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Construindo emergencialmente  
de forma sustentável: o estudo 
de caso do Hospital de Campanha 
do Rio Centro

Em casa, durante o início do isolamento social, recebi 
o convite da diretora da Riourbe, e responsável pela 
governança da construção do Hospital de Campanha da 
Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro, para fazer parte, 

como consultor, do Comitê Multidisciplinar do projeto para 
instalação de um Hospital de Campanha. Apesar de, por idade, 
fazer parte no Grupo de Risco, mas ainda com o “DNA” impregnado 
pela minha vivência e experiência durante anos nessa área, 
resolvi aceitar o convite e ir para o “Front”.

O local escolhido foi o Rio Centro, localizado na região da Barra 
da Tijuca/Jacarepaguá, e de fácil acesso por Vias Expressas inter-
ligando as Zonas Norte, Sul e Oeste da Cidade. O Rio Centro é um 
Complexo composto por cinco pavilhões destinados a Eventos, 
Feiras de Exposições e Convenções. A opção de implantação no 
Pavilhão 3 foi devido a sua infraestrutura interna existente, ofere-
cendo a melhor alternativa para ocupação, sem custo adicional, 
para as áreas das Unidades Funcionais de Apoios Técnico e Logís-
tico, tais como: Almoxarifados, Farmácia, Refeitório, Banheiros de 
Funcionários e Terceirizados, Áreas de Descanso e Descompres-
são dos Profissionais em atividades no Hospital de Campanha. O 
Pavilhão 3 possui 20.000 m2 de área coberta construída, pé direi-
to de 12 metros de altura, totalmente climatizado. Desse espaço, 
foram utilizados apenas 15.000 m2 de sua área interna, deixando 
5.000 m2 restantes para flexibilizar uma possível necessidade de 
expansão.

Cléo Pais de Barros – Engenheiro 
Civil, com Aperfeiçoamento em En-
genharia Sanitária, Especialista em 
Engenharia de Manutenção pelo 
CREA-RJ, Especialista em Gestão de 
Recursos Físicos e Tecnológicos em 
EAS pela FIOCRUZ e Professor do 
INBEC, na disciplina de Sistemas Pre-
diais nos Cursos de Pós Graduação 
em Arquitetura Hospitalar, Clínicas e 
Laboratórios. Atuou durante 25 anos 
na Prefeitura da cidade do Rio de Ja-
neiro, mais precisamente na Secreta-
ria Municipal de Saúde, nas ativida-
des de Projeto, Obras e Manutenção 
Hospitalar. Também esteve à frente 
da Coordenação e Montagem das 
Unidades de Saúde de Campanha 
para atendimento aos grandes even-
tos com multidões na cidade do Rio; 
eventos de Fórmula Indy, Rio Moto 
Velocidade, Réveillons em Copaca-
bana, Carnavais no Sambódromo e 
visita do Papa ao Brasil. Atualmente, 
aposentado pela Prefeitura da Cida-
de, atua em sua Empresa de Projetos 
e Obras e como professor em cursos 
de Pós Graduação em todo o Brasil.



 | opinião

O ponto de partida do projeto foi a definição das Circu-
lações e Fluxos, tais como: Fluxos Funcionais, de entrada 
e saída de funcionários, profissionais e pacientes; Fluxos 
Operacionais, de entradas de insumos e alimentação e 
saídas dos materiais sujos e óbitos e os Fluxos Emergen-
ciais, com amplas circulações internas e rotas de saída, 
evasão e fuga.

O projeto do Hospital de Campanha do Rio Centro foi 
balizado na normatização da RDC 50/2002, da ANVISA, 
dividido em três grandes Unidades Funcionais: Unida-
de Funcional de Internação, com Acolhimento/Triagem 
e Leitos de Clínica Médica, para pacientes de Cuidados 
Intermediários, denominada Área Amarela; Unidade Fun-
cional de Internação de Tratamento Intensivo (UTI), para 
pacientes de Alto Risco, denominada Área Vermelha e 
Unidade Funcional de Apoio ao Diagnóstico e a Terapia, 
denominada Área Roxa.

A Área Amarela consiste em um conjunto de 400 leitos, 
sendo 10 leitos de Acolhimento e Triagem e 390 leitos de 
Clínica Médica, divididos em 13 blocos, com 30 leitos cada. 
Cada bloco, identificados pelas letras de “A” à “M”, é com-
posto de um Núcleo Central com Áreas de Apoio, tais como: 
Posto de Enfermagem e Preparo para pacientes, Área de 
Reunião de Equipe, Sala de Utilidades e “expurgo”, DML, 
Banheiros Masculino, Feminino e PNE e Copa de Distribui-
ção, exclusivamente para os pacientes de cada Núcleo.

O Método Construtivo adotado para a área dos leitos 
de Clínica Médica foi o de Estrutura Autoportante, no Sis-

tema OCTANORM, em boxes individuais para cada leito, 
de 3 x 3 metros, com montantes e perfis em alumínio e 
painéis TS-DURAPLAC de encaixe, de rápida montagem, 
o mesmo sistema utilizado em stands de Feiras e Con-
venções. Foram adquiridos na forma de locação, sem 
nenhum desperdício ou perda de material. Para o núcleo 
central de cada bloco, por se tratar de uma área molha-
da, a opção adotada foi a locação e implantação de con-
tainers, pré-preparados para essas finalidades.

A Área Vermelha é o Centro de Tratamento Intensivo, 
com 100 leitos, composto por cinco Blocos de UTI, iden-
tificados de “1” a “5”, compreendendo 20 leitos em cada. 
O método construtivo utilizado foi o Sistema box in box, 
com as estruturas das UTI (paredes e tetos) isoladas da 
estrutura principal do Pavilhão, devido à necessidade de 
tratamento diferenciado para o Sistema de Climatização e 
para o Tratamento do Ar. Foram locadas e montadas gran-
des estruturas com tendas dentro da área do Pavilhão e, 
em cada tenda, internamente, a compartimentação dos 
boxes individuais dos leitos de UTI foi executado no Sis-
tema OCTANORM. No núcleo das áreas de Apoio molhadas 
(Banheiros para Funcionários da UTI, Expurgo e DML) a 
opção adotada também foi a locação de containers.

A Área Roxa, Unidade de Apoio ao Diagnóstico e a Te-
rapia, é composta por um Centro de Materiais e Esterili-
zação (CME) (com setores de Limpeza e Preparo/Esterili-
zação/Armazenamento e Distribuição), Centro Cirúrgico 
(com três Salas Cirúrgicas e RPA), Laboratórios (Urináli-

Hospital de Campanha da Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro – Rio Centro, Pavilhão 3
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se/Imuno e Bioquímica/Hemato), Agência Transfusional e 
Tomografia. O Método Construtivo utilizado foi de mon-
tagem de painéis cenográficos para os pisos, paredes e 
tetos, também através de locação, uma vez que se tratava 
de área muito compartimentada, inviabilizando o uso do 
Sistema OCTANORM. Os painéis cenográficos são módulos 
em madeira com revestimento em mantas emborrachadas 
linólicas, de alta resistência, laváveis e de baixa emissão 
de fumaça e gases tóxicos em caso de incêndio.

Quanto às Instalações Elétricas, o Pavilhão já era dotado 
de uma Subestação de 1000 KVA. Para a Unidade Funcio-
nal de Internação de leitos de Clínica Médica, adotou-se a 
Classe 15 segundos para o reestabelecimento de Energia 
Elétrica, com a locação de Geradores em regime Stand by. 
Para as Unidades Funcionais de UTI e de Apoio ao Diag-
nóstico e a Terapia, adotou-se a Classe 0,5 segundos, com 
a Locação e Implantação de No-Breaks e Geradores. 

Nas Instalações de Telecomunicações , foram utilizados 
10 Km de Cabeamento Estruturado “CAT 6” para os Siste-
mas de TI e Telecom nos Postos de Enfermagem, Sistema 
de Distribuição Wireless (WIFI) para melhor conforto dos 
pacientes no uso de Celulares e Tablet, Sistemas de Cir-
cuito Fechado de Televisão (CFTV) para melhor monitora-
mento dos pacientes nos leitos, Sistema de Controle de 
Acesso (SCA), Sistema de Sinalização de Enfermagem (SE), 
Sistema de Som (radiocomunicação para busca de pes-
soas) e Sistema de Detecção e Alarme de Incêndio para 
os ambientes das Unidades Funcionais de Apoio a Diag-
nóstico e a Terapia.

As Instalações Hidrossanitárias foram pensadas para os 
profissionais, que além do uso correto dos EPI, têm como 
fundamental a higienização e limpeza, com a lavagem das 
mãos. Sendo assim, foi considerado uma (01) Pia de La-
vagem para cada 06 leitos e um (01) ponto de Água e Es-
goto, para cada 02 leitos, para os pacientes de Alto Risco 
Renais, com baixa imunidade e dependentes da Diálise, 
para instalação dos equipamentos móveis de diálise nos 
Blocos das UTI. Os dejetos de evacuação, secreções e vô-
mitos, provenientes dos banheiros e expurgos, exclusiva-
mente dos pacientes, receberam tratamento especial de 
coleta, trituração, bombeamento, recalque e armazena-

mento em Bag´s apropriados na área externa do Pavilhão, 
para posterior remoção e destinação final adequada.

Para as Instalações de Climatização e Tratamento de Ar, 
foi utilizado o sistema existente, que no Pavilhão 3 pos-
suía Sistema de Ar Condicionado Central, com taxa de re-
novação do ar calculado para eventos com grande mul-
tidão (m3/hora por pessoa), muito acima do necessário 
e favorável à ocupação destinada a pacientes de Clínica 
Médica com cuidados intermediários. Para os CTI, entre-
tanto, foram locados e instalados cinco Fancoils de 25 TR, 
um para cada UTI, com Tratamento de Ar diferenciado, fil-
tragem (G3 + F7) e exaustão de 100% do ar insuflado, cap-
tado próximo às cabeceiras dos pacientes e aspirado para 
a cobertura acima do telhado com filtragem (G3).

O suprimento de Gases Medicinais é fundamental nas 
Técnicas de Ventilação e Oxigenoterapia para os pacien-
tes com infecções e dificuldades respiratórias. Os Siste-
mas Centralizados de Oxigênio Medicinal, Ar Sintético 
Medicinal e Vácuo Clínico foram implantados sem custo, 
por comodata, e o abastecimento tarifado pelo consumo 
mensal. A quantidade de postos de utilização, para cada 
tipo de leito, seguiu rigorosamente a NBR 12.188:2012, de 
Requisitos para Instalações de Gases Medicinais.

Para as Instalações de Prevenção e Combate contra In-
cêndio foram utilizadas as instalações existentes no Pa-
vilhão 3, já dotado de canalização fixa de Hidrantes, Sis-
tema de Iluminação de Emergência e uma equipe efetiva, 
24 horas, de Brigada de Incêndio. Para a implantação do 
Hospital de Campanha, foram projetadas amplas circula-
ções, para melhor mobilidade dos pacientes, nos próprios 
leitos, em caso de incêndio; extintores complementares 
individuais e do tipo carreta e Sinalização Visual de Emer-
gência, com indicação de rotas e saídas de fuga.

Em resumo, esta obra que foi construída no tempo recor-
de de 25 dias, foi executada de forma sustentável, quase 
na sua totalidade. Os materiais, serviços e equipamentos 
foram adquiridos na forma de locação, o que possibilitará, 
ao término da sua utilização, na desmobilização, não ha-
vendo nenhum tipo de descarte, somente devolução.

O prédio entrou em operação no dia primeiro de maio e 
está atendendo a população do Rio de Janeiro.
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Estar sempre muito perto do gestor 
de saúde, da sua equipe e do usuário 
é o melhor caminho para desenhar 
ambientes que promovam o cuidado 
centrado no paciente e que contribuam 
com a cura."
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A ABDEH homenageia a mulher 
evidenciando sua participação 
na evolução e desenvolvimento 
dos edifícios de saúde

Em março comemoramos o Dia Internacional da Mulher 
e a ABDEH, para homenagear todas as mulheres que atu-
am na concepção, planejamento e construção dos edi-
fícios de saúde, escolheu uma profissional mulher para 
ser a entrevistada em nosso Perfil. A homenageada é a 
arquiteta e urbanista Elisabeth Hirth. Vamos contar um 
pouco mais sobre sua história, trabalho e visão.

Graduada pela Universidade Federal do Rio de Janeiro, 
Beth, como é conhecida, é uma mulher de talento e pro-
fissionalismo reconhecidos e atua em projetos de saúde 
desde o início de sua carreira. Sócia e Diretora da Hirth 
Arquitetura, atua na área de arquitetura, desenvolven-
do consultorias e estudos de viabilidade, planejamento, 
planos diretores, projetos executivos, detalhamento e 
interiores para ambientes de saúde. Além das atividades 
mencionadas, se prepara para assumir o cargo de Presi-
dente da Associação Brasileira para o Desenvolvimento 
do Edifício Hospitalar em outubro de 2020. 

Beth nos contou que, quando adolescente, ficou encan-
tada com um projeto na prancheta de uma amiga, es-
tudante de arquitetura, e ficou entre a arquitetura e a 
medicina na escolha da carreira. “Meu avô era médico 
pediatra e um apaixonado pela profissão, tentou me in-
fluenciar, mas meu medo de hospital me fez optar pela 

arquitetura. É irônico, hoje, trabalhar na área de saúde e 
ser tão apaixonada pelo tema”, diz.

E não demorou nada para que os projetos voltados à 
área da saúde ganhassem a dedicação prioritária de 
Beth. Recém formada, recebeu um convite de uma amiga 
e antiga chefe para desenvolver, em parceria, projetos 
executivos para os hospitais do Instituto Nacional de 
Câncer (INCA), que possuía, naquele momento, quatro 
unidades hospitalares. 

“Logo estávamos desenvolvendo projetos de arquitetu-
ra desde a sua concepção. Foi um grande desafio, com 
pouca experiência profissional e em uma época que 
não havia muita literatura sobre o assunto ou cursos de 
pós-graduação em ambientes de saúde. Posso dizer que 
fiz “residência” nestes hospitais, fui a campo investigar, 
identificar os processos e fluxos de trabalho. As reuniões 
e debates com as equipes técnicas, médicas e diretorias 
eram muito intensas e riquíssimas de informações”, con-
ta a arquiteta. 

Em seguida, iniciou um longo período de desenvolvi-
mento de projetos na Casa de Saúde São José, hospital 
tradicional da Zona Sul do Rio de Janeiro, com projetos 
para o novo centro de cardiologia, CTI e outros, incluindo 
o Plano Diretor. “Sempre alinhados com o planejamento 
estratégico da gestão, promovemos a requalificação e o 
reposicionamento da Instituição. Foi um período de qua-
se 20 anos de projetos em diversos setores em ambos os 
hospitais, um intenso aprendizado”, conta. 

Na mesma época, iniciou a participação nas reuniões da 
ABDEH-RJ, onde trocava experiências e informações com 
outros profissionais da área.
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UNIMED Pronto Atendimento | Itaguaí, RJ

Revista AH: Se fosse necessário es-
colher uma característica para seus 
projetos, qual seria?

Elisabeth Hirth: Acredito que a maior 
característica dos meus projetos é 
atuar em conjunto com clientes e usuá-
rios. Aprendi, desde o início, que mé-
dicos, enfermeiras, farmacêuticos e de-
mais profissionais precisam participar 
do processo, serem considerados nas 
suas necessidades. Estar sempre muito 
perto do gestor de saúde, da sua equi-
pe e do usuário é o melhor caminho 
para desenhar ambientes que promo-

ria e especificidade. Foram diversos 
projetos de hospitais, clínicas, con-
sultórios, centros de diagnósticos, 
laboratórios, centros de pesquisas e 
planos diretores, para clientes e par-
ceiros importantes, como a Fiocruz, 
Rede D’Or, Oncologia D’Or, Fleury, 
Unimed Costa Verde e outros. 

No INCA posso citar, o Centro de Pes-
quisas, prédio com tecnologia, labo-
ratórios de biossegurança e biotério 
e o Centro de Cuidados Paliativos, 
um dos primeiros no Brasil. Na Casa 
de Saúde São José, o desenvolvi-
mento do Plano Diretor, por estar 
alinhado com a gestão e ter a fun-
ção de reposicionar a instituição, foi 
bem marcante na minha trajetória 

vam o cuidado centrado no paciente e 
que contribuam com a cura. Desde a 
concepção, desenvolvimento da ar-
quitetura, acabamentos, revestimen-
tos e cores, mobiliários, até o projeto 
executivo e o detalhamento, incluin-
do a compatibilização dos projetos 
complementares e o acompanha-
mento da obra. A intenção é asses-
sorar o cliente em todas as suas ne-
cessidades, em todas as fases, até o 
início do atendimento médico. 

Revista AH: Qual seu projeto mais 
marcante?

Elisabeth Hirth: Tenho dificuldade 
para escolher o projeto mais mar-
cante, pois cada um tem sua histó-

ENTREVISTA
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ANATOMIA PATOLOGICA | Hospital Quinta D'Or | Rede D'Or São Luiz, RJ

ONCOLOGIA D'OR | Unidade Tijuca, RJ

profissional. Acredito que o INCA e 
a Casa de Saúde São José são muito 
importantes, pois foram executadas 
reformas e construções que requa-
lificaram os espaços com qualidade 
ambiental, novas tecnologias e ati-
vidades que foram transformadoras 
para as instituições. 

Tenho também, carinho especial pe-
los projetos da Rede D’Or São Luiz, 
inclusive pelas unidades da Oncologia 
D’Or, onde participamos desde a ela-
boração do conceito de atendimento 
e criação da identidade visual arqui-
tetônica inicial e depois na aplicação 
em várias unidades no Rio de Janeiro. 

Revista AH: Como você enxerga a im-
portância desta “especialidade” para 
o mercado?

Elisabeth Hirth: O arquiteto tem uma 
formação multidisciplinar, que con-
fere habilidades que podem con-
tribuir com o tema do ambiente de 
saúde desde início do empreendi-
mento, com a escolha do terreno e 
adequação ao meio ambiente, ela-
boração do programa de necessida-
des, desenvolvimento dos projetos e 
execução da obra. Outras disciplinas, 
como as engenharias, devem fazer 
parte desta equipe multidisciplinar 
para o desenvolvimento dos am-
bientes de saúde. Todas precisam de 
muito estudo, prática e dedicação. 
Estamos vivendo um momento em 
que a importância dos espaços de 
saúde e a rede de assistência estão 
em evidência. Podemos identificar 
que será necessário investir e, por-
tanto, a racionalização dos custos de 
construção e operação dos hospitais 

é fundamental para promover um 
atendimento mais amplo à popula-
ção. Cabe aos arquitetos e engenhei-
ros especialistas criar e requalificar 
edificações, para que possam ser 
expansíveis, sejam flexíveis e sus-
tentáveis, com fluxos e acessos ade-
quados, garantindo a humanização 
dos espaços. O arquiteto, na coorde-
nação desta equipe multidisciplinar, 
deve promover a inovação e a cria-

ção de um ambiente que contribua 
para o cuidado e a cura do paciente.

Revista AH: E o papel/contribuição 
da mulher neste cenário, como você 
vê?

Elisabeth Hirth: Como mulher arqui-
teta, sempre estive em minoria nos 
locais onde trabalhei. Sempre fui 
respeitada nos ambientes de saúde 
ou construção civil. Minhas equipes 
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de arquitetura sempre foram formadas, na maioria, por 
mulheres muito competentes e comprometidas. Me es-
forcei para trabalhar com afinco, seriedade e profissio-
nalismo. 

Nas últimas gestões, a maioria dos cargos de diretorias 
regionais e vice-presidências da ABDEH foram ocupados 
por mulheres. Com competência e muito trabalho, atua-
mos no campo da saúde com maior sensibilidade e em-
patia. É importante e significativo que, neste momento, 
tenhamos uma mulher na liderança. É um grande incen-
tivo para que outras mulheres avancem nas suas profis-
sões e na associação. 

Revista AH: Em breve você assumirá a presidência da ABDEH. 
Qual a sua expectativa?

Elisabeth Hirth: Assumirei a Presidência da ABDEH em ou-
tubro próximo. Me sinto lisonjeada por ter sido eleita. Não 
aconteceu por intenção ou ambição pelo cargo, meus ami-
gos dizem que foi por merecimento, depois de tantos anos 
de dedicação à associação e ao tema, fico feliz. 

Me associei para buscar informação e conhecimen-
to sobre arquitetura para saúde e entendi que estar-

mos unidos e interagindo entre associados e parceiros 
é fundamental para a construção de um mercado mais 
qualificado para os profissionais. É uma associação 
multidisciplinar e acredito que esta seja a maior força 
que temos. Os melhores profissionais da área estão reu-
nidos e a troca de informações e experiências é incrível. 

Minha expectativa é promover a valorização da atividade 
profissional, atuando e levando conhecimento para todo 
o Brasil. A ABDEH precisa ser a referência no tema espa-
ços de saúde, visto a relevância para a sociedade. Agru-
par profissionais em todo o território Nacional, manten-
do uma interação entre os associados, permitindo que 
estejam acessíveis e possam prestar os melhores servi-
ços especializados em suas áreas de atuação, tornando 
as instalações de saúde sustentáveis e adequadas aos 
pacientes e usuários, utilizando os melhores e mais atu-
ais recursos. 

Convido a todos para se associarem e participarem cada 
vez mais, divulgando nossos propósitos. Vamos, juntos, 
contribuir para a constante qualificação profissional e 
com o desenvolvimento e aprimoramento dos espaços 
de saúde!

Arquiteta e Urbanista, graduada pela Universidade Federal do Rio 
de Janeiro, MBA pela Fundação Getúlio Vargas (FGV) em Gestão de 
Saúde e especialista e consultora em ambientes de saúde. Sócia-
-diretora e arquiteta titular da Hirth Arquitetura, empresa de proje-
tos de arquitetura. Professora convidada no curso de Pós-Gradua-
ção de Arquitetura Hospitalar do INBEC e PUC RJ. Foi Coordenadora 
e Diretora Regional da ABDEH-RJ, vice-Presidente Executiva (2011-
2014) e Presidente Futura (2020-2022) da ABDEH. Atua na área de 
arquitetura, desenvolvendo consultorias e estudos de viabilidade, 
planejamento, planos diretores, projetos executivos e detalhamen-
to para ambientes de saúde.

 | perfil
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Avaliação pós-ocupação de unidades de urgência 
e emergência: planejamento de ambientes não 
críticos frente à transmissão de infecções

Thaize Vanessa Costa Bortoluzzi
Arquiteta, Mestre

Vera Helena Moro Bins Ely
Arquiteta, Doutora

Patrícia Biasi Cavalcanti
Arquiteta, Doutora

Existe uma extensa literatura sobre a relação entre o 
ambiente construído e a possibilidade de pacientes e 
funcionários adquirirem doenças nosocomiais. As pes-
quisas se concentram, principalmente, em ambientes 
de tratamento. Na maioria dos cenários, as unidades de 
urgência e emergência (UUE) devem-se configurar como 
porta de entrada do sistema de saúde e precisam es-
tar preparadas para o acolhimento de pacientes com 
os mais variados sintomas, incluindo as doenças infec-
tocontagiosas. O surto em curso do novo coronavírus 
(SARS-CoV-2) se espalhou rapidamente em escala global 
devido a sua alta transmissibilidade e vem estimulando 
a reflexão sobre as precauções que devem ser tomadas 
nos diferentes ambientes de UUE, como, por exemplo, 
nos locais que acolhem o paciente antes do diagnóstico 
ou início do tratamento. O objetivo da presente pesqui-
sa foi  identificar problemas recorrentes em ambientes 
não críticos de UUE – tais como salas de espera, salas 
de triagem, salas de espera intermediária e circulações 
internas – e refletir sobre quais seriam as características 
desejáveis desses ambientes para minimizar as possibi-

lidades de transmissão de doenças. O trabalho se ba-
seou em revisão de  literatura e cinco estudos de caso 
em UUE públicas e privadas de médio porte, nas quais 
foram aplicadas técnicas de pesquisa de avaliação pós-
-ocupação (APO), como levantamento espacial e walk-
through. Como resultados são apresentados os princi-
pais problemas constatados e as alternativas projetuais 
para seu enfrentamento, que poderão ser adotadas em 
UUE em funcionamento ou em novas construções. Algu-
mas recomendações são simples e de baixo custo, como 
reservar local separado na sala de espera para pacientes 
potencialmente infecciosos, outras precisam ser incor-
poradas ao planejamento da UUE, como a previsão de 
uma segunda sala de espera. A incorporação de várias 
estratégias projetuais poderá contribuir para redução do 
risco de aquisição de infecções hospitalares por profis-
sionais de saúde e pelo seu público, contribuindo para o 
propósito maior que é o de preservar a vida. 

Palavras-chave: Controle de Infecções, Urgência e Emer-
gência, Arquitetura Hospitalar.
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Post-occupancy evaluation of emergency 
departments: planning non-critical environments 
in the face of infections transmission
There is an extensive literature on the relationship between 
the built environment and the possibility for patients and em-
ployees to acquire nosocomial diseases. The research focuses 
mainly on patient care environments, whether collective or in-
dividual. In most scenarios, the Emergency Departments must 
be configured as a gateway to the health system and must be 
prepared to receive patients with the most varied symptoms, 
including infectious diseases. The ongoing outbreak of the new 
coronavirus (SARS-CoV-2) has spread rapidly on a global scale, 
due to its high transmissibility and has been stimulating reflec-
tion on the precautions that should be taken in different Emer-
gency Departments environments, such as in places where 
welcome the patient before diagnosis or start of treatment. 
The objective of the present research was to identify recurrent 
problems in non-critical Emergency Department environments 
– such as waiting rooms, triage rooms, intermediate waiting 

rooms, and internal circulations – and to reflect on what desir-
able characteristics these environments need to have in order 
to minimize the possibilities disease transmission. The work 
was based on a literature review and on five case studies in 
public and private medium-sized Emergency Departments, in 
which post-occupancy assessment research techniques were 
applied, such as spatial survey and walkthrough analysis. As 
a result, the main problems found and the design alternatives 
for their confrontation were presented, which can be adopted 
in operation Emergency Departments or in new construction. 
Some recommendations are simple and inexpensive, such as 
reserving a separate location in the waiting room for potential-
ly infectious patients, and others need to be incorporated into 
the planning of the Emergency Department as a whole, such as 
the provision of a second waiting room. The incorporation of 
several design strategies may contribute to reducing the risk of 
acquiring hospital infections by health professionals and their 
public, contributing to the greater purpose of preserving life.

Keywords: Infection Control, Emergency Departments, Hospital 
Architecture.

As Unidades de Urgência e Emergência (UUE) hospitala-
res costumam ser uma das principais formas de acesso 
da população ao atendimento médico e de enfermagem 
no Brasil (BRASIL, 2011). Segundo a RDC 50/2002 (ANVISA, 
2002) elas se destinam ao diagnóstico e tratamento de 
pacientes em sofrimento, podendo constituir casos que 
apresentam risco de vida, classificados como emergên-
cias, ou que não apresentam risco de vida, classificados 
como urgências. Frequentemente são também procu-
radas pela população por situações que poderiam ser 
atendidas em outros setores, sob agendamento e mais 
burocráticos, sendo que esta demanda pode levar à su-
perlotação (AZEVEDO et al., 2010; KOVACS et al., 2005).

No Brasil, a superlotação das UUE se verifica, sobre-
tudo, em instituições da rede pública, mas tal problema 
é frequente em outros tipos de atendimento (FATOVICH, 

2002; DERLET; RICHARDS, 2000). Um estudo em seis UUE 
de Florianópolis constatou uma situação que, possivel-
mente, é comum em outras localidades do país, como 
a grande concentração de pessoas em salas de espe-
ra, pacientes pernoitando nos corredores, escassez ou 
inadequação de quartos de isolamento e instalação de 
novos leitos para ampliar a capacidade de atendimento 
em ambientes coletivos de tratamento (ex.: sala de me-
dicação, sala de observação, entre outras), levando a um 
espaçamento exíguo entre as pessoas (CAVALCANTI et al, 
2018), favorecendo a transmissão de doenças.

A despeito disso, as UUE são locais onde, frequente-
mente, acontece o primeiro atendimento a diversas pato-
logias, incluindo as infectocontagiosas, dentre as quais, 
atualmente encontra-se a pandemia COVID-19. Tanto a 
COVID-19 quanto outras SARS (Severe Acute Respiratory 
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Syndrome), apresentam alto índice de mortalidade em 
idosos (ZHOU et al., 2020). Este é um dado bastante preo-
cupante, visto que a população mundial está envelhecen-
do e este perfil de usuários é representativo, na busca de 
assistência médica nas UUE (ACOSTA; LIMA, 2015). 

Tendo em vista os desafios enfrentados pelas UUE, 
como a superlotação e a diversidade de afecções, que 
caracteriza o público atendido de pacientes idosos, crô-
nicos e/ou imunodeprimidos, o planejamento arquite-
tônico é necessário para a redução do risco de infecção 
hospitalar (IH). Portanto, a configuração ambiental deve 
proporcionar condições adequadas ao atendimento e 
assegurar que seja minimizado o risco de contágio para 
o público e funcionários. 

No Brasil, apesar de não haver sistematização suficiente 
de informação sobre a incidência de IH, evidências de es-
tudos em hospitais universitários e de referência regional 
têm apontado os custos diretos e impactos sociais diver-
sos (SANTOS et al., 2005). Um estudo realizado por Prade et 
al. (1995), em 99 hospitais terciários no Brasil, revelou uma 
taxa de pacientes com IH em torno de 13%, evidenciando 
alta incidência, quando comparada à de países desenvol-
vidos, como os EUA, onde a taxa é de aproximadamente 5% 
(LENFESTEY et al., 2013). Apesar de menor incidência rela-
tiva, a IH representa uma das principais causas de morte 
nos EUA, superando a AIDS, câncer de mama e acidentes 
automobilísticos (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001). 

Estudos diversos associam a configuração ambiental 
com a transmissão de infecções hospitalares (HALL; KA-
MEROW, 2013; JACOB, 2013; ZIMRING et al., 2013). O estudo 
de Chaudhury, Mahmood e Valente (2005) apontou que 
quartos de internação privativos de um leito apresen-
tam menor risco de contaminação entre pacientes do 
que quartos coletivos. Raras são as pesquisas que in-
vestigam a transmissão de IH em ambientes não críti-
cos de UUE, como salas de espera, salas de triagem e 
corredores. Tais ambientes e seus posicionamentos são 
determinantes no fluxo dos pacientes e, se não forem 
planejados adequadamente, podem oportunizar a trans-
missão de patógenos, antes mesmo dos pacientes aces-
sarem os principais locais de diagnóstico e tratamento.

O presente artigo busca contribuir para a compreen-
são do tema, refletindo sobre a configuração ambiental 
de espaços não críticos de UUE hospitalares. Buscou-se 
identificar, a partir de estudos de caso, problemas co-
muns dos ambientes, no que se refere especificamente 
ao risco de transmissão de IH, elaborando recomenda-
ções e alternativas projetuais que possam contribuir 
para qualificá-los e diminuí-los. 

Métodos 

O presente estudo foi de natureza exploratória e qualita-
tiva, fundamentado em cinco estudos de caso, sendo três 
deles em UUE públicas, localizadas na região da Grande 
Florianópolis, e dois em UUE privadas, localizadas em 
São Paulo e Porto Alegre. O recorte incluiu UUE hospita-
lares de médio porte por entender que estes locais são 
melhor estruturados, se comparados, por exemplo, com 
as UPA, prestando atendimento de média a alta comple-
xidade. Por este motivo, tendem a ser procuradas por 
uma diversidade maior de pacientes, que apresentam os 
mais variados sintomas e patologias. Optou-se, ainda, 
por incluir, no recorte, UUE de redes pública e privada 
devido à diversidade de seus contextos, potencializan-
do a reflexão sobre configurações ambientais e soluções 
arquitetônicas. 

O estudo, desenvolvido nos anos de 2017 e 2018, se-
guiu as etapas de trabalho de gabinete e de campo. O 
trabalho de gabinete incluiu revisão de literatura, pes-
quisa documental, preparação para o trabalho de campo 
e análise e tratamento dos dados coletados. No trabalho 
de campo foram aplicadas as técnicas de Avaliação Pós 
Ocupação (APO) levantamento espacial e walkthrough. 

O levantamento espacial teve por objetivo verificar se 
a configuração ambiental dos locais estudados favorece 
as atividades realizadas e se, ao mesmo tempo, minimi-
za as possibilidades de transmissão das infecções. Um 
formulário de avaliação foi desenvolvido para anotar in-
formações relevantes, como dimensões, revestimentos, 
mobiliário, aberturas, sistemas de climatização, oferta 
de equipamentos de proteção individual (EPI) e presen-
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ça de lavatório, entre outros aspectos. Os dados levan-
tados foram confrontados com as recomendações de le-
gislação nacional e guias internacionais.

A técnica walkthrough foi empregada para observar 
o lugar e, simultaneamente, realizar entrevista com um 
membro do Estabelecimento de Saúde ou gestor hospi-
talar, enquanto se percorria a unidade. Durante o percur-
so, foram anotadas, em outro instrumento previamente 
elaborado, as atividades exercidas nos ambientes, a in-
teração dos usuários com o espaço, os procedimentos 
de limpeza, entre outros aspectos. Nesse momento, fo-
ram efetuados registros fotográficos, croquis, gravações 
de áudio e vídeo, capazes de auxiliar no entendimento e 
familiarização com a edificação.

Os principais resultados qualitativos, obtidos através 
da pesquisa de campo, foram transcritos, sistematizados 
e categorizados conforme relevância a partir da análise 
de conteúdo. Posteriormente, foram confrontados com a 
bibliografia consultada.

Resultados e Discussão 

A seguir, são apresentados os principais resultados do 
estudo de caso das cinco UUE, organizados por ambien-
tes e áreas avaliadas: acessos, sala de espera principal, 
sala de triagem, sala de espera intermediária e circulação 
horizontal interna. Para cada um deles foram descritas 
as análises críticas, resultado dos métodos de avaliação 
utilizados, comparando os achados com pesquisas simi-
lares, legislação e guias existentes. Por fim, após cada 
discussão, apresentam-se recomendações projetuais.

Acessos 

Nas UUE analisadas, os acessos ocorrem por três vias 
diferentes: pela entrada de pacientes deambulantes, do 
desembarque de ambulância e do interior do próprio 
hospital. Em algumas UUE, a entrada de pacientes de-
ambulantes mostrava-se bastante próxima à área de de-
sembarque de ambulância, ocasionando um cruzamento 
inadequado de fluxos, aglomeração de pessoas, além de 
expor visualmente pacientes de maior gravidade.

Com a pandemia do COVID-19, noticiou-se, nos canais 
de comunicação públicos, a iniciativa de alguns hospi-
tais em realizar uma pré-triagem na parte externa das 
UUE, a partir de estruturas pré-fabricadas ou tendas, sob 
coberturas existentes, para acesso de pacientes deam-
bulantes. A medida tem por objetivo realizar a triagem 
antes do ingresso na unidade, evitando aglomerações e 
direcionando os pacientes para seu destino correto, seja 
na própria UUE, em outros setores do hospital ou, até 
mesmo, verificar se há necessidade de atendimento hos-
pitalar. 

Essa prática, de prestar os primeiros atendimentos na 
parte externa das UUE (Figura 1), é uma das diretrizes do 
Projeto ER One, lançado em 1999, nos Estados Unidos da 
América (EUA), em resposta a surtos e eventos de alto 
risco. O objetivo do ER One foi o desenvolvimento de 
conceitos e soluções que pudessem melhorar o desem-
penho dos departamentos de emergência americanos e 
a elaboração de um projeto modelo, capaz de tratar víti-
mas de doenças infecciosas em massa (PIETRZAK, 2003; 
ABELSON et al, 2020; ZILM, 2007). 

Figura 1 – Demonstração da área de atendimento externo de 
pacientes do Projeto ER One | Fonte: Pietrzak, 2003

Nos estudos de caso, as coberturas para o desembar-
que de pacientes não apresentavam dimensão suficiente 
para abrigar as estruturas provisórias de pré-triagem. São 
elementos que se configuram, na maioria dos hospitais, 
como local de abrigo para intempéries e que poderiam 
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fazer parte de um planejamento de contingência. Se loca-
lizadas de forma a não conflitar com os fluxos da ativida-
de de desembarque de ambulância e fossem em maiores 
dimensões, as marquises de desembarque de pacientes 
deambulantes permitiriam abrigar atividades de triagem 
em estruturas temporárias de rápida execução e, sobre-
tudo, proporcionar mais segurança para as UUE. 

Nos estudos de caso, as portas de acesso para pacien-
tes deambulantes possuíam vão de abertura adequada, 
maiores ou iguais a 1,10 m (ANVISA, 2002), evitando que 
os pacientes se toquem desnecessariamente. Outro pon-
to positivo, presente em quatro UUE estudadas, é o acio-
namento automático da porta por sensor de presença. 
O dispositivo evita o toque das mãos dos usuários com 
as superfícies, minimizando a possibilidade de infecção 
por contato indireto (STEINBERG et al., 2013). 

Uma pesquisa realizada em unidades de terapia inten-
siva mostrou que quanto maior é a frequência e número 
de pessoas que utilizam a maçaneta de uma porta, maior 
é o número de bactérias em sua superfície (WOJGANI et 
al., 2012). Isso demonstra que, mesmo em ambientes al-
tamente controlados, as possibilidades de contágio por 
contato indireto podem ocorrer. Em relação às portas de 
acesso de UUE, onde não é comum a previsão de meios 
para a higienização de mãos externamente às edifica-
ções, esse problema pode ser potencializado. 

Recomendações:

 � Previsão de portas de acesso às UUE dotadas de siste-
ma de abertura que não demande o toque das mãos. 

 � Dispor de lavatório ou dispensador de álcool gel 70% 
nas proximidades, com alertas visuais incentivando a 
higiene das mãos.

Sala de Espera Principal

Para os fins desse estudo, adotou-se a nomenclatura 
“sala de espera principal” para se referir ao primeiro 
ambiente de espera no ingresso à UUE, considerando 
que algumas unidades estudadas dispunham de uma 
segunda sala de espera, localizada em área interna. Essa 

segunda sala foi denominada de “sala de espera inter-
mediária”, destinada a acomodar pacientes que já pas-
saram pela triagem e que demandam atendimento mais 
rápido ou que, por outro motivo (doenças infecciosas, 
pacientes imunodeprimidos etc), possa ser desejável o 
afastamento dos demais.

Apenas duas, das cinco UUE visitadas, tinham, na sala 
de espera principal, material informativo quanto à higie-
ne das mãos, etiqueta ao tossir e outras campanhas de 
saúde, com a finalidade de evitar a transmissão de in-
fecções. De acordo com a funcionária de uma das unida-
des públicas avaliadas, nos períodos de surtos da gripe 
H1N1, muitos materiais informativos foram anexados nas 
paredes das salas de espera, consultórios e corredores. 
Todavia, no restante do ano não há disponibilidade de 
material, desconsiderando as outras patologias infec-
ciosas não sazonais, como tuberculose, herpes zóster e 
outras, diminuindo, dessa forma, as ações de conscienti-
zação da população.

Os desinfetantes à base de álcool são um importante 
meio de higienização das mãos, pois podem ser insta-
lados em praticamente todos os lugares. Quando bem 
localizados, favorecem a adesão às boas práticas e a 
assepsia (CURE; VAN ENK, 2015). Dentre os hospitais pú-
blicos, apenas um ofertava álcool a 70% como forma de 
higiene das mãos e o dispositivo estava instalado em lo-
cal de pouca visibilidade. Quanto aos hospitais privados, 
ambos dispunham de diversos dispensadores de álcool 
em local de fácil visibilidade. Um deles ofertava másca-
ras descartáveis e lenços de papel junto a uma placa que 
incentivava o uso, caso o paciente apresentasse sinto-
mas de tosse, espirro, coriza, dor de garganta, vermelhi-
dão ou manchas pelo corpo.

As recomendações do Center for Disease Control and 
Prevention (CDC), dos EUA, quanto à adoção de medidas 
informativas de higiene respiratória, etiqueta ao tos-
sir e precauções baseadas na transmissão, tanto para 
os locais coletivos, como para as salas de espera, mas 
também em salas de triagem, consultórios e corredores 
devem ser reforçadas (SIEGEL et al, 2007). É importante, 
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também, a oferta de itens de EPI para os pacientes, prin-
cipalmente na sala de espera principal e sala de triagem, 
e a previsão de dispensadores de álcool, tanto quanto 
forem possíveis, em locais de grande visibilidade e fácil 
acesso em todos os ambientes. 

As epidemias virais recentes de SARS e H1N1 colocam 
em destaque a importância da limpeza das mãos, visto 
que o contágio de tais infecções, embora de transmissão 
aérea, ocorre ainda com mais frequência pelo contato fí-
sico (CAHNMAN, 2010). Apesar de importante e de baixo 
custo de implantação, nenhum hospital público possuía 
lavatório para as mãos na sala de espera. Apenas foram 
encontrados dentro dos sanitários públicos, condicionan-
do a lavagem das mãos ao uso do banheiro. Apenas um 
hospital privado possuía lavatório de mãos visível na sala 
de espera, atendendo as recomendações do CDC, que vin-
cula a melhor localização destes equipamentos com uma 
maior aderência pelos usuários (SIEGEL et al., 2009).

Frente à possibilidade de contrair infecções, recomen-
da-se a previsão de lavatórios acessíveis e visíveis não 
apenas em áreas de atendimento ao paciente (ANVISA, 
2002), mas também em locais de permanência de fun-
cionários e em ambientes coletivos de espera. Estes 
equipamentos devem seguir as recomendações da RDC 
50/2002 (ANVISA, 2002) em relação ao acionamento da 
torneira, que deve evitar o contato com as mãos.

O mobiliário para assento nas UUE públicas são do 
tipo longarina em material plástico, e nas UUE privadas 
poltronas individuais, estofadas com tecido vinílico. Em 
ambos os casos, não havia distanciamento entre as pes-
soas sentadas, aspecto que pode potencializar a trans-
missão de patógenos entre os pacientes, especialmente 
os não triados, que aguardavam por atendimento sem 
fazer o uso dos EPI. 

Embora as longarinas possam comportar um número 
maior de pessoas em horários de alta demanda, não há 
assentos para todos, havendo superlotação, especial-
mente nas unidades que não contam com sala de espera 
intermediária, que poderia atuar no melhor gerencia-
mento dos pacientes. As unidades sem sala de espera 

intermediária também não apresentam um local desti-
nado a afastar os pacientes suspeitos de infecções. Con-
forme recomendação do CDC (SIEGEL et al., 2009), estes 
pacientes devem ficar, no mínimo, um metro afastados, 
para evitar o contágio. 

Seria desejável que as salas de espera principais fos-
sem dimensionadas com base nas taxas locais de busca 
por atendimento, levando em consideração as doenças 
sazonais e os dados epidemiológicos. Há, ainda, os be-
nefícios da sala de espera intermediária, devendo-se in-
cluir o ambiente no planejamento das UUE, a fim de que 
o paciente, já triado, aguarde por atendimento sob mo-
nitoramento. Na impossibilidade de incluir este ambien-
te, a dimensão da sala de espera principal deve levar 
em consideração o volume de pacientes triados e não 
triados, além de áreas dedicadas para pacientes suspei-
tos de doença infecciosa e imunodeprimidos (ORTEGA; 
MENSA, 2008; SIEGEL et al., 2009). 

No que se refere aos assentos para pacientes não tria-
dos, seria importante que houvesse um distanciamento 
mínimo entre os usuários. Vale destacar a importância 
da escolha de mobiliário com propriedades antimicro-
bianas (STEINBERG et al., 2013) e tecidos fáceis de  de-
sinfetar para os estofados, como, por exemplo, o vinil 
(NOSKIN et al., 2000).

Os pacientes de urgência, que chegam nas UUE estu-
dadas, são direcionados a ter o seu primeiro contato 
com os funcionários que atuam nos locais de recepção, 
deixando estes profissionais, da linha de frente, muito 
vulneráveis a doenças infectocontagiosas. A fim de evitar 
a propagação do novo coronavirus, a Organização Mun-
dial da Saúde (OMS) publicou uma orientação incluindo 
barreiras físicas, na forma de “visores de vidro ou plásti-
co”, como meio de proteção que minimiza a necessidade 
do uso de EPI (WHO, 2020). 

A adoção de barreiras físicas entre o paciente e o pro-
fissional responsável pela recepção já acontece em duas 
UUE estudadas. Nos casos em questão, tratam-se de 
visores de vidro, adotados anteriormente à pandemia, 
tendo, dentre outros benefícios, o de proteger os fun-
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cionários de ameaças ou agressões por parte do público, 
quando da espera prolongada por atendimento. Embo-
ra a adoção dos visores possa não estar exclusivamente 
centrada na transmissão de doenças, isso demonstra a 
viabilidade de utilização desse recurso nas UUE. 

Uma das UUE privadas adotou um totem de distribui-
ção de senhas de atendimento na entrada do setor. O 
equipamento é operado por um profissional que, ao ser 
informado pelo paciente sobre algum sintoma de do-
ença infecciosa ou situação de emergência, o direciona 
para a triagem, a fim de que a sua condição de saúde 
seja verificada, evitando sua exposição aos demais pa-
cientes e profissionais. 

Recomendações:

 � Separação imediata de um paciente potencialmente 
infeccioso, recomendada para minimizar as possibili-
dades de contágio (SIEGEL et al, 2009). 

 � Estabelecimento de distanciamento mínimo entre os 
usuários.

 � Colocar, em pontos estratégicos, lavatórios ou dis-
pensadores de álcool gel 70%.

 � Adoção de barreiras entre os profissionais e os pacien-
tes (como visores de vidro na área de registro e espera).

Sala de Triagem 

A sala de triagem também configura um ponto de en-
trada e avaliação para os pacientes com infecções ainda 
não diagnosticadas e tratadas. De acordo com o Projeto 
ER One, ela é considerada, uma das áreas mais vulnerá-
veis e difíceis de proteger em UUE (PIETRZAK, 2003).

O número reduzido de salas de triagem pode impac-
tar a agilidade e o fluxo do atendimento, resultando em 
acúmulo de pacientes não triados e, possivelmente, in-
fecciosos no ambiente de espera. Costeira (2003) aponta 
que a grande procura pelas UUE, no Rio de Janeiro, acaba 
gerando distorções no acesso dos pacientes e, por con-
sequência, a necessidade de ampliação do número de 
salas de triagem.

Nos períodos de maior busca por atendimento, foi verifi-
cado que apenas uma sala de triagem não é suficiente para 
atender a todos os pacientes de forma eficiente. Portanto, 
é desejável a adoção de pelo menos duas salas de triagem 
em UUE de médio porte. Esta seria uma forma de desafogar 
o fluxo de pacientes nas unidades. Para que esta medida 
seja efetiva, porém, as demais atividades de atendimento 
devem estar preparadas para suprir a demanda.

Todas as salas de triagem estudadas estavam adequa-
das, no que diz respeito a presença de pia para lavagem 
das mãos com acionamento de torneira que evite o to-
que após o uso, presença de dispensador de álcool e 
oferta de EPI para pacientes. Porém, nas UUE públicas o 
uso de aparelho tipo split para climatização do ambiente 
sem sistema complementar de exaustão/ventilação era 
inadequado (ANVISA, 2003). Além disso, apenas uma sala 
possuía janela, o que reduz ainda mais a qualidade do 
ar, na permanência dos usuários, pela ausência de ven-
tilação e luz natural. 

Recomendação:

 � Adoção de sistemas híbridos de climatizadores artifi-
ciais, que realizem a renovação do ar.

 � Prever janelas para a iluminação e a ventilação natural, 
proporcionando maior segurança e conforto para todos. 

Sala de Espera Intermediária

Nenhuma das UUE privadas possuía sala de espera in-
termediária, local para onde poderiam ser direcionados 
os pacientes já triados. Duas das UUE públicas possuíam 
o ambiente. Supõe-se que a presença desse ambiente 
não tenha sido necessária no setor privado em função 
de não haver superlotação frequente. Porém, durante a 
realização do trabalho de campo, ocorreu um aumento 
expressivo de casos de gripe H1N1 no país, com conse-
quente aumento do número de pacientes na sala de es-
pera principal de todas as unidades. 

De acordo com uma enfermeira de um hospital públi-
co, a falta da sala de espera intermediária é percebida 
especialmente nos períodos de doenças sazonais. Pela 
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falta do ambiente, os pacientes triados, inclusive os sus-
peitos de doenças infecciosas, retornam para a sala de 
espera principal e aguardam por atendimento junto aos 
pacientes não triados (Figura 2). Embora, no momento da 
triagem, se solicite aos pacientes suspeitos de infecção 
que façam o uso de EPI, não há garantias de que o pa-
ciente fará a adesão dos equipamentos. 

Recomendações:

 � Prever segunda sala de espera, chamada de sala de 
espera interna ou intermediária, que aproxima os pa-
cientes já triados e com doenças infectocontagiosas 
dos locais de atendimento e, ao mesmo tempo, os se-
para dos demais, reduzindo o risco de contágio. 

 � As recomendações para este ambiente, relacionados 
ao controle das infecções, são as mesmas indicadas 
para a sala de espera.

Em duas UUE analisadas, em decorrência da superlota-
ção do próprio setor ou da falta de leitos de internação, 
ocorria a prestação contínua de assistência aos pacien-
tes nas circulações. Dessa forma, além da obstrução par-
cial, falta de conforto e de privacidade do paciente, pode 
haver o aumento do risco de transmissão de infecções, 
já que o paciente ali atendido acaba dividindo o espaço 
com transeuntes não diagnosticados, que estão sendo 
direcionados para outros locais de atendimento. 

Foi possível observar a assistência de pacientes em 
frente a quartos de isolamento, sendo que estes não es-
tavam em conformidade com características ambientais 
de controle da infecção pela ausência de área anterior 
ao quarto, dedicada à paramentação e higiene (ANVISA, 
2002), ou por carecer de sistema diferenciado de pressão 
do ar e portas herméticas – desejáveis, frente ao aten-
dimento recorrente de pacientes com infecção das vias 
aéreas.

O atendimento em corredores de UUE não é uma prá-
tica aceitável do ponto de vista de tratamento, acolhi-
mento e tampouco de controle das infecções. A solução 
desse problema, porém, vai além das recomendações 
arquitetônicas e só pode ser resolvida a partir do au-
mento do número de leitos hospitalares e efetivação 
do gerenciamento dos pacientes. Destaca-se a impor-
tância de se prever material informativo quanto às 
precauções de infecções, dispensadores de álcool para 
higiene de mãos e sistema de ventilação que realize a 
renovação do ar, tendo em vista a grande circulação de 
pessoas no local.

Um dos princípios gerais do Projeto ER One é o uso 
múltiplo dos espaços, que tem por finalidade atender ao 
aumento de demanda de pacientes sob as mais diversas 
situações de contingenciamento (Figura 5). Nesse sen-
tido, as circulações do Projeto ER One também podem 
se transformar em locais de atendimento aos pacientes, 
pois possuem dimensionamento suficiente  para mobi-
lidade e acomodação dos leitos provisórios, com o uso 
de gases medicinais, energia e iluminação apropriadas 
(PIETRZAK, 2003). 

Figura 2 – Sala de espera principal de UUE analisada | Fonte: 
Acervo autores (2018)

Circulação Horizontal Interna 

A circulação horizontal interna das UUE é o local onde 
há o cruzamento constante de funcionários, familiares 
e pacientes. Devem estar desobstruídas e possuir largu-
ra mínima de dois metros, para favorecer o tráfego de 
cadeiras de rodas e macas (ANVISA, 2002). Por vezes, é 
necessário manter provisoriamente no local o paciente 
transferido de outro setor ou que chega de ambulância, 
até que um leito seja preparado para sua acomodação. 
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Figura 3 – Exemplo de ambiente de uso múltiplo do Projeto ER 
One: espaço público transformado em área de atendimento | 
Fonte: Pietrzak, 2003

A estratégia de planejar os corredores das UUE para aco-
modar leitos de pacientes, contudo, poderia tornar habi-
tual a situação, o que não é recomendável. Isso acarreta-
ria um dimensionamento amplo e revisão da resolução 
RDC 50/2002 (ANVISA, 2002), uma vez que ela também 
não prevê aspectos estruturais para o tratamento dos 
pacientes no local, como, por exemplo, régua de gases. O 
ideal é que tal situação fosse de fato exclusiva para uni-
dades de referência em eventos de contingenciamento, 
desde que não interfira na mobilidade e seja planejada 
para evitar as IH.

CONCLUSÕES
Com a pandemia do novo coronavírus, algumas publi-
cações estão sendo divulgadas visando a redução do 
contágio desse vírus específico, inclusive nos hospitais. 
Porém, considerando outras doenças infecciosas não 
erradicadas no Brasil – tais como a tuberculose, herpes 
zóster e sarampo – e a probabilidade de novas pande-
mias, é desejável que os esforços para reduzir a trans-
missão de doenças nas UUE sejam reforçados e imple-
mentados de modo contínuo.

Os locais não críticos de assistência das UUE estuda-
das não contemplam os cuidados mínimos já reconheci-
dos por órgãos nacionais e internacionais para conten-
ção de doenças infectocontagiosas. Diversas estratégias 
indicadas neste estudo são de fácil adoção, inclusive 
para as UUE em funcionamento, como a oferta de dis-
pensadores de álcool para higiene de mãos, EPI e mate-
riais informativos quanto às atitudes preventivas. Outras 
ações mais complexas podem ser planejadas por novos 
projetos ou reformas em hospitais existentes, como, por 
exemplo, a instalação de lavatórios para as mãos, a pre-
sença de janelas em ambientes de maior permanência 
de público e profissionais de saúde, sistemas de clima-
tização adequados, dimensionamento compatível com 
a demanda e rearranjo do layout. Algumas estratégias, 
como a previsão de sala de espera interna ou área para a 
instalação de ambiente de triagem, são mais facilmente 
implementadas se incorporadas ao projeto do hospital e 
da unidade no início de sua concepção. 

Apesar de não ter sido objetivo da pesquisa comparar 
as estruturas de UUE geridas pelo setor público e pri-
vado, o trabalho de campo evidenciou que o problema 
de subdimensionamento é mais frequente nas unidades 
públicas, devido à alta demanda, refletindo em maior 
aglomeração de pacientes, principalmente nas salas de 
espera. Talvez pela escassez de recursos financeiros, tor-
na-se difícil realizar reformas para melhoria e amplia-
ção da estrutura física frente ao aumento da demanda 
de atendimento. Esse problema se soma ao fato de tais 
unidades terem maior dificuldade em adotar outras es-
tratégias, como a oferta constante de álcool para higiene 
de mãos e de EPI, resultando em locais mais propensos 
para as IH.

Projetos de UUE especializados em eventos de contin-
genciamento, a exemplo do ER One, requerem alto inves-
timento e não produzem receita compensatória ou be-
nefícios imediatos para o sistema de saúde, por ficarem 
ociosas durante boa parte do tempo. No entanto, a falta 
de planejamento, para que as instalações físicas respon-
dam a uma demanda inesperada, tem se mostrado dra-
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mática na atual pandemia do novo coronavírus, tanto do 
ponto de vista econômico quanto de mortalidade. 

Considerando que boa parte das recomendações deste 
estudo são de baixo custo e fáceis de implementar, po-
deriam ser incorporadas em projetos de UUE, reduzindo 
o risco de IH, capacitando os Estabelecimentos de Saú-
de para o enfrentamento de pandemias, resguardando os 
profissionais e a população que os frequentam. Estudos 
de estruturação das UUE seriam desejáveis para anteci-
par necessidades futuras, possivelmente através de um 
sistema em etapas, no qual todas as unidades possam ter 
um nível básico de preparação, e que algumas instituições 
de maior porte possam ser designadas como instalações 
regionais especializadas em desastres. Além do delinea-
mento de uma rede de UUE para acomodar os picos de 
demanda, é necessário preparar a acomodação dos pa-
cientes em atendimento nos demais setores hospitalares, 
proporcionando a continuidade do tratamento.
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Adaptations of health establishments 
during the covid-19 pandemic
The built environment will be strongly affected by changes in 
habits, customs and hygiene procedures after the COVID-19 
pandemic. In the case of healthcare and treatment establish-
ments, these observations will be more rigid and mandatory. 
This article aims to place some of the conditions already re-
quired by the rules and recommendations of the World Health 
Organization and regulatory agencies for health establish-

ments, as well as to point out additional examples, arising 
from the experiences that already occur in several hospitals 
and clinics in relation to infrastructure changes induced by the 
pandemic. Bibliographic researches were carried out and in 
health institutions in the country, seeking to outline a frame-
work that guides architects and engineers as to the best paths 
for adapting the infrastructure of health buildings based on 
this new reality.

Keywords: Hospital Architecture, Environment and Health, Ar-
chitectural Programming.

O ambiente construído será fortemente afetado por mu-
danças de hábitos, costumes e procedimentos de higiene 
depois da pandemia COVID-19. No caso dos estabeleci-
mentos de cuidados e tratamento da saúde, essas ob-
servações serão mais rígidas e mandatórias. O presente 
artigo tem como objetivo colocar algumas das condições 
já exigidas por normas e recomendações da Organização 
Mundial de Saúde e de agências reguladoras para os es-
tabelecimentos de saúde, bem como apontar exemplos 
adicionais, advindos das experiências que já ocorrem 

em diversos hospitais e clínicas em relação às modifica-
ções de infraestrutura induzidas pela pandemia. Foram 
efetuadas pesquisas bibliográficas e em instituições de 
saúde no país, buscando traçar um quadro que oriente 
arquitetos e engenheiros quanto aos melhores caminhos 
para adaptações da infraestrutura das edificações de 
saúde a partir desta nova realidade.

Palavras-chave: Arquitetura Hospitalar, Ambiente e 
Saúde, Programação Arquitetônica.
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A humanidade atravessa um dos períodos mais difíceis de 
sua história. Uma pandemia mortal põe em risco a vida 
humana e esta ameaça permanecerá até que se encon-
tre uma vacina ou uma medicação eficiente, que garan-
ta a cura ou a prevenção contra a doença. As atividades 
humanas habituais estão sendo afetadas, com reflexos 
em todos os campos, a começar pela questão econômi-
ca. Depressão, desemprego, violência, além do problema 
sanitário, gera uma crise generalizada, que precisa ser 
enfrentada com determinação e competência técnica. Os 
hábitos pessoais e comportamentos sociais estão sendo 
modificados e deverão assim permanecer até se vencer 
definitivamente o presente desafio. O uso obrigatório de 
máscaras em público, a lavagem constante das mãos, o 
distanciamento mínimo entre as pessoas, o cuidado ao 
tossir ou espirrar, são comportamentos diferenciados, 
que serão exigidos de toda comunidade. 

O ambiente construído será fortemente afetado por essa 
mudança de hábitos, costumes e procedimentos de higiene. 
No caso dos estabelecimentos de cuidados e tratamento da 
saúde, essas observações serão mais rígidas. O presente 
artigo tem como objetivo colocar algumas das condições 
já exigidas por normas e recomendações da Organização 
Mundial de Saúde e de agências reguladoras para os es-
tabelecimentos de saúde, bem como apontar exemplos 
adicionais, advindos das experiências que já ocorrem em 
diversos hospitais e clínicas em relação às modificações de 
infraestrutura induzidas pela pandemia. 

O momento de elaboração do planejamento do edifício 
é o mais indicado para aplicar soluções que considerem 
a interface entre o meio ambiente e a transmissão de do-
enças. O espaço edificado pode favorecer a adoção das 
medidas de proteção ou isolamento de moléstias respira-
tórias contagiosas, como gripes, tuberculose e os diversos 
tipos de pneumonias. Será essencial, portanto, a explici-
tação das características particulares, nestes casos, em 
relação ao meio ambiente construído. Na atual pandemia, 
as adaptações em edificações de saúde constituem-se em 

preocupação geral, havendo um vasto campo de contri-
buição da arquitetura.

Para tanto, será necessário o entendimento das prin-
cipais características da doença. Posteriormente, serão 
levantadas algumas condições ambientais desejáveis no 
ambiente construído. As características obrigatórias de 
adaptação dos estabelecimentos de saúde a serem consi-
deradas, tanto em projetos novos quanto para os edifícios 
existentes, estarão baseadas nas indicações normativas. 
Serão colocados alguns exemplos de adaptações já reali-
zadas em hospitais existentes e áreas reformadas para o 
tratamento dos casos de infectados pela pandemia, que 
indicam soluções factíveis, demonstrando os cuidados 
que deverão ser considerados em obras de estabeleci-
mentos de saúde a partir deste momento.

Características da Doença

A principal característica da COVID-19 é sua alta trans-
missibilidade (BRASIL, 2020c). Conforme a Nota Técnica 
n. 7/2020 da ANVISA (2020f):

[…] a via de transmissão pessoa a pessoa do SARS-CoV-2 
ocorre por meio de gotículas respiratórias (expelidas duran-
te a fala, tosse ou espirro) e também pelo contato direto com 
pessoas infectadas ou indireto por meio das mãos, objetos 
ou superfícies contaminadas, de forma semelhante com que 
outros patógenos respiratórios se disseminam. Além disso, 
tem-se estudado a possibilidade de transmissão do vírus 
por meio de aerossóis (partículas menores e mais leves que 
as gotículas) […] (ANVISA (2020f, p. 5)

Aliado a essa característica, não menos importante é 
a consideração da alta mortalidade, que varia entre 0,6 
a 3,5% dos infectados (KISSLER et al, 2020). De acordo 
com Rafael et al (2020, p.3): “[...] cerca de 20,0% dos ca-
sos necessitará de hospitalização, onde 5,0% necessita-
rá de internação em unidade de terapia intensiva e 2,3% 
de ventilação mecânica.” De acordo com Brasil (2020b), a 
oxigenoterapia será necessária para 14% dos acometidos.
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Na maioria das localidades em que a doença ocorre, ob-
serva-se um rápido crescimento da incidência até se atingir 
certo valor, quando decai progressivamente, mantendo-se, 
contudo, ocorrências endêmicas até que se descubra a 
cura ou um tratamento confiável. É de se esperar, portan-
to, um período relativamente longo de cuidados pessoais e 
ambientais rigorosos, que poderá se estender por mais de 
um ano. As adaptações arquitetônicas serão obrigatórias e 
permanecerão como um legado desta crise, até porque não 
se sabe se outras ocorrências semelhantes poderão vir em 
período breve. Deve-se ressaltar, ainda, que não está com-
provado o tempo em que as defesas imunológicas daqueles 
que contraíram a doença protegerão o organismo.

Obrigatoriedade da Indução de Ventilação nos 
Ambientes

Uma exigência, no atual momento de disseminação da 
COVID-19, para todos os ambientes construídos, é a neces-
sidade de contínua movimentação do ar, seja por vias na-
turais ou artificiais, que evite a permanência de gotículas 
contaminadas em suspensão. A Nota Técnica n. 3/2020, da 
ANVISA (ANVISA, 2020b), que trata da questão da climati-
zação em portos e aeroportos, desaconselha a utilização 
de equipamentos de ar condicionado que não prevejam a 
renovação do ar. A Secretaria do Trabalho, em sua circular 
1458, de abril 2020, que trata das orientações para em-
pregadores de serviços de saúde, no item 21, determina: 
“Privilegiar a ventilação natural nos locais de trabalho. No 
caso de aparelho de ar condicionado, evitar recirculação 
de ar e reforçar os procedimentos de manutenções pre-
ventivas e corretivas [...]” (BRASIL, 2020e, p. 2). Será indica-
da, portanto, a indução da ventilação em todo ambiente 
construído que permita acesso ao público.

Nos Estabelecimentos de Saúde este preceito será 
ainda mais necessário, devendo-se atentar para a ne-
cessidade de previsão da ventilação natural cruzada em 
todos os ambientes ou sua indução por via mecânica. 
É indicado ar condicionado com filtragem absoluta, isto 
é, utilizando filtros HEPA (High Efficiency Particulate Air), 
para os ambientes com pessoas contaminadas. Os de-
mais tipos de condicionamento são recomendados ape-
nas atendendo-se a exaustão de 100% e velocidade esta-

belecida por normas para ambientes fechados (ASHRAE, 
2020). Os filtros absolutos, no entanto, são dispendiosos, 
justificando-se apenas em unidades de grande porte, 
que poderão arcar com o seu custo e manutenção. 

A prática ordinária deverá ser a utilização da ventilação 
mecânica constante, por sucção ou insuflamento, para 
manter a renovação e velocidade mínima do ar prescrita, 
em especial nos ambientes de internação (ver Figura 1). 
Segundo instruções da Organização Mundial de Saúde 
(WHO, 2020, p. 35), a velocidade mínima do ar, necessária 
para os ambientes em geral de um estabelecimento de 
saúde, será de 60 l/s por pessoa, e 160 l/s por pessoa em 
ambientes que atendam indivíduos comprovadamen-
te infectados com a COVID-19. A NBR-7256:2005 (ABNT, 
2005) exige uma vazão de 18 m3/h/m2 para quartos de 
isolamento de doenças transmissíveis por via aérea. A 
ASHRAE (2020) aconselha 100% de exaustão e seis tro-
cas por hora para estes quartos. A Fundação Nacional de 
Saúde (FUNASA), em Nota Técnica de 2007, sobre quar-
tos para Síndromes Respiratórias Agudas Graves (SRAG), 
aconselha 12 trocas por hora (FUNASA, 2007).

Figura 1 – Esquema de insuflamento do ar em internação | 
Fonte: Autores, baseado em WHO, 2020, p.17

As velocidades do ar obrigatórias são relativamente altas, di-
ficilmente possíveis de serem mantidas por meios naturais, 
obrigando a utilização de equipamentos de forma constan-
te ou híbrida, ou seja, utilizando meios naturais e artificiais. 
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Deverão ser previstos, portanto, em ambientes construídos 
em geral e em estabelecimentos de saúde, em especial, no-
vos sistemas de conforto, que mantenham a velocidade do 
ar interno prescrita, de forma a garantir a não contaminação 
entre pessoas que estejam em ambiente fechado.

Ambiente de Estabelecimentos Assistenciais 
de Saúde

Quanto aos materiais e o impacto ambiental da edificação 
no seu entorno, será preciso ter conhecimento da classi-
ficação das áreas de um Estabelecimento Assistencial de 
Saúde relativamente aos cuidados de controle de infec-
ção hospitalar (ANVISA, 2002). As áreas críticas são as que 
abrigam pacientes com potencial risco de vida – como em 
cirurgias, terapia intensiva, hemodiálise, hemodinâmica, 
isolamentos – ou serviços de apoio à vida – como labo-
ratórios, cozinha e lactário. Estas áreas possuem neces-
sidade de proteção ambiental, assim como podem repre-
sentar risco para outros ambientes. Os projetos desses 
espaços devem ser tratados de forma diferenciada, com 
a utilização de materiais fáceis de limpar, que resistam a 
produtos ácidos e básicos, além de terem alta confiabili-
dade técnica e resistência ao choque e desgaste. 

As áreas semicríticas abrigam pacientes ou serviços de 
baixo risco, como ambulatórios, quartos, enfermarias ou 
salas de exames não invasivos, como radiologia. Nesses 
ambientes, os materiais utilizados devem ser de fácil as-
sepsia, mas não necessitam do mesmo nível de limpeza 
e desinfecção das áreas críticas. Já as áreas não críticas, 
como depósitos, áreas administrativas e sanitários em 
geral, não precisam de maior cuidado que qualquer edi-
ficação (BICALHO, 2010).

Em relação à biossegurança dos ambientes de saúde, 
são determinados dois tipos de contenção: a primária 
e a secundária. A contenção primária é constituída por 
um conjunto de medidas que envolvem a proteção das 
pessoas no ambiente de trabalho. A utilização de equi-
pamentos, como máscaras, luvas, aventais, macacões, 
Cabines de Segurança Biológica (CSB) e vestimentas es-
peciais, são exemplos de contenção primária. A arqui-
tetura do ambiente pode ser decisiva para esse tipo de 
contenção, com a colocação, por exemplo, de antecâma-

ras com facilidades para higienização das mãos, como 
lavatórios, a utilização de materiais de fácil limpeza, 
locais para separação de resíduos e a determinação de 
espaços ergonomicamente definidos, para a colocação e 
retirada de Equipamentos de Proteção Individual (EPI). 

A contenção secundária engloba as medidas de segu-
rança a serem tomadas para proteger de contaminação 
o meio ambiente circundante. O uso de instalações di-
ferenciadas para o tratamento de resíduos líquidos ou 
sólidos e a localização de áreas críticas num espaço re-
servado da edificação são exemplos de contenção se-
cundária. Evitar o contato direto do agente patogênico 
com o ambiente externo é o principal objetivo desse tipo 
de contenção. As medidas de segurança utilizadas vão 
depender do grau de risco envolvido (CARVALHO, 2014, 
p.128). No caso da COVID-19, qualquer objeto manipulado 
em áreas de portadores do vírus deverá ser considerado 
contaminado, com potencial de disseminação.

As infecções em animais e pessoas são o resultado 
da interação entre meio ambiente e indivíduo. O meio 
ambiente pode ser mais ou menos agressivo e o indiví-
duo pode ter resistência equilibrada ou deficiente. No 
caso de epidemias, o ambiente, em geral e dos estabe-
lecimentos de saúde, se apresenta altamente agressivo, 
atingindo com mais frequência os indivíduos com maio-
res deficiências imunológicas.

A arquitetura é a especialidade que tem por função o 
planejamento das edificações, isto é, do meio ambiente 
em que se vive a maior parte do tempo. Sua atuação é, 
portanto, essencial para a organização de um ambiente 
adaptado às melhores condições sanitárias e de saúde. 
Esta atuação está centrada, basicamente, nas vertentes 
estéticas e funcionais. A funcionalidade está baseada 
nas atividades desempenhadas dentro de cada espaço. 
Em relação à questão funcional, pode-se destacar: 

 � A suficiência dos espaços; 
 � A disposição de equipamentos e mobiliário;
 � O conforto ambiental relativo à iluminação, ventila-
ção, temperatura, umidade e aspectos sonoros;

 � A circulação de pessoas e insumos;

 � A setorização dos espaços.
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Cada um desses itens deverá ser estudado por atividade 
desempenhada, através de pré-dimensionamentos e/ou 
simulações, de modo a facilitar ao máximo a execução do 
projeto, garantindo a adequação do espaço à atividade.

Medidas de Contenção em Estabelecimentos 
Assistenciais de Saúde

O máximo de contenção em Estabelecimentos Assisten-
ciais de Saúde (EAS) está expresso nos quartos ou áreas 
de isolamento. As áreas de isolamento podem possuir 
ou não antecâmara, a depender da patologia que tratam, 
e são posicionadas em fim de corredor – para resguar-
dá-las de fluxos indesejáveis – ou próximas a um posto 
de enfermagem – para facilitar seu cuidado e vigilância. 
Os isolamentos, além de abrigar portadores de doenças 
transmissíveis, são utilizados como apoio para proteção 
do paciente. 

No caso de isolamento de Síndromes Respiratórias 
Agudas Graves (SRAG), o esquema de pressão interna do 
ar obedece ao demonstrado em Figura 2, com a antecâ-
mara servindo de barreira.

Na Nota Técnica n. 6/2020 da EBSERH (2020, p.4-5), acon-
selha-se, inclusive, no caso de Síndromes Respiratórias 
Agudas Graves, a utilização de antecâmaras separadas 
para paramentação e desparamentação, pois a retirada 
de EPI se constitui em momento crítico para o controle de 
infecção, não devendo ser executada ao mesmo tempo 
em que outra pessoa o coloca. A duplicação de antecâma-
ras se torna especialmente aconselhável para o isolamen-
to coletivo, comum nos casos de epidemias.

Setorização

No caso dos estabelecimentos de saúde, a correta seto-
rização dos espaços deverá ser tarefa essencial. Como a 
COVID-19 pode ser transmitida por pessoas assintomáti-
cas, todos deverão ser considerados infectantes. Os pro-
cedimentos, portanto, contra a contaminação deverão 
ser universais, apesar do maior cuidado entre aqueles 
suspeitos ou com infecção confirmada. 

Os cuidados de adaptação dos EAS deverão iniciar nas re-
cepções. Os atendentes ou funcionários que tratam com as 
pessoas que chegam às instituições, deverão estar devida-
mente protegidos por biombos transparentes, que garan-
tam a estanqueidade dos seus ambientes. De preferência, a 
comunicação deverá ser efetuada por meio eletrônico. Nos 
casos que exigem assinatura de papéis, deverão ser utiliza-
dos equipamentos como tablets, scanners ou mesas digi-
talizadoras. A passagem de amostras ou outros objetos, do 
mesmo modo, deverão ser garantidos em relação a não ma-
nipulação direta sem higienização. Os protocolos de recep-
ção deverão ser adaptados à nova situação (ver Figura 3). 

Figura 2 – Esquema de pressão do ar em isolamento  
para SRAG | Fonte: Autores, conforme EBSERH (2020, p. 8)

Figura 3 – Esquema de recepção com segurança | Fonte: 
Autores, baseado em Monza et al (2020, p. 10 e 11)
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Logo após a recepção, toda pessoa deverá ser subme-
tida a um rápido exame de triagem, que inclua, mini-
mamente, a observação da temperatura corporal e o 
questionamento relativamente a possíveis sintomas. 
Esta triagem preliminar poderá permitir a segregação 
daqueles que tiverem indícios da doença. As esperas 
deverão ser modificadas, garantindo o distanciamento 
mínimo de dois metros, no caso de pessoas sintomá-
ticas, ou um metro, para o caso de assintomáticas (ver 
Figura 4). 

ças respiratórias, deverão ser considerados os estágios 
relativos à gravidade da doença. Apenas serão encami-
nhados para a internação pacientes que estejam em es-
tágio de gravidade severa ou crítica.

Os casos leves e moderados devem ser observados por 
períodos curtos, sendo encaminhados para a residência 
ou para locais de tratamento de casos severos ou crí-
ticos. Nos casos de acometimento severo, os pacientes 
são normalmente submetidos à oxigenação, medicação 
e observação, acompanhando-se o desenvolvimento 

da doença. Os casos críticos devem ser 
encaminhados para Unidades de Trata-
mento Intensivo (UTI). Os sanitários da 
internação, quando não forem privativos 
de um usuário, deverão ser higienizados 
após o uso, conforme orientado para o 
caso de atendimento ambulatorial.

Barreiras

A proteção dos funcionários de uma ins-
tituição de saúde deverá ser considera-
da essencial, pois, sem eles, não haverá 
atendimento ou prestação do serviço. 
Para proteção desses funcionários, por-
tanto, será necessário o estabelecimen-
to de rotinas rígidas, que garantam um 
nível elevado de segurança. O ideal será 
que todo funcionário adentre nas uni-

dades de saúde através de vestiários cuidadosamente 
projetados, para que possam trocar as suas roupas por 
paramentação adequada da unidade, guardar seus per-
tences e colocar os devidos equipamentos de proteção 
individual. Zhi (2020) propõe a separação de circulações 
de pacientes e funcionários em isolamentos críticos, so-
lução utilizada na China para casos de SRAG (WHO, 2020).

Uma vez no interior dos estabelecimentos, o funcio-
nário deverá ser orientado para transitar apenas na-
quelas áreas a ele permitidas, cuidando-se que, nos 
possíveis intervalos para descanso, seja refeito todo o 
procedimento de assepsia de saída e de entrada. Espe-
cial atenção deverá ser dada em relação aos sanitários. 

Figura 4 – Exemplo de ambiente para triagem | Fonte: Autores, baseado em 
Monza et al (2020, p. 8)

Os sanitários dos locais de atendimento público deverão 
ser mantidos com limpeza constante, bem como deverá 
haver a previsão de lavatórios na parte externa e interna 
dos ambientes. O ideal será que, após a utilização do 
sanitário, este seja higienizado devidamente por funcio-
nário treinado.

Internações

O maior cuidado ambiental deverá ser reservado para o 
caso de internações. Mesmo em internações gerais de-
verão ser considerados os preceitos de distanciamento 
e obrigatoriedade de manutenção da velocidade do ar já 
citados. Para os casos de pessoas acometidas por doen-
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O ideal será que estes se situem em área anterior à pas-
sagem dos vestiários. Os vestiários de áreas de isola-
mento, quando os pacientes estão diagnosticados com 
a doença, deverão ter espaços separados para entrada, 
colocação de equipamentos de proteção individual e 
saída, com a retirada destes equipamentos. 

Adaptações em Instituições de Longa 
Permanência para Idosos (ILPI)

A arquitetura das ILPI deve ser considerada de modo es-
pecial, no caso da COVID-19, pois é comprovada a maior 
letalidade entre os idosos. A mortalidade média para a 
doença na faixa de idade entre 60 e 69 anos é de 3,6%, 
entre 70 e 79 anos é de 8% e em maiores de 80 anos é de 
14,8% (ESPANHA, 2020, p. 4). A ANVISA editou, em 2020, a 
Nota Técnica n.1, que trata das instituições de acolhimen-
to de forma geral (ANVISA, 2020a), e a Nota Técnica n. 05, 
que trata especificamente das ILPI (ANVISA, 2020d). Algu-
mas Secretarias de Saúde estaduais também expediram 
notas sobre os cuidados com a COVID-19 em ILPI, como em 
Rio Grande do Sul (2020).

Estas notas estabelecem, em relação à infraestrutura, 
que os dormitórios/alojamentos, assim como todos os 
ambientes da instituição, devem ser bem arejados, com 
ventilação natural. Não se deve utilizar ar condicionado, 
mas, como foi visto, se a ventilação natural não for sufi-
ciente, deverá ser providenciada a exaustão que garanta 
a renovação mínima estabelecida por norma.

Em relação ao mobiliário, deve-se garantir a distância 
mínima de um metro entre as camas, espaço privativo em 
armários e utensílios de higiene pessoais, como toalhas, 
sabonetes, escovas e outros. Nos casos de suspeita de 
infecção de algum acolhido, é importante proceder ime-
diatamente seu isolamento, se possível com utilização de 
quarto individual, máscara cirúrgica e imediata comunica-
ção às autoridades de saúde, para orientação sobre cole-
ta de exames, cuidados específicos e manejo de resíduos. 

O quarto de isolamento deverá dispor de boa ventilação, 
banheiro próprio e a manutenção da porta fechada, evitan-
do-se que pessoas isoladas circulem nas áreas comuns. A 

adoção de banheiro individual, nesse caso, é importante, 
considerando que existe a possibilidade de eliminação do 
vírus pelas fezes durante períodos posteriores à cura e que 
alguns pacientes têm apresentado quadros diarreicos. Caso 
não seja possível a transferência para quartos privativos, 
tais acolhidos diagnosticados com a doença devem ser 
mantidos em uma mesma área bem ventilada.

Em relação aos espaços utilizados para alimentação, 
deve-se evitar o uso concomitante de refeitórios ou me-
sas por grande número de pessoas. Sugere-se a amplia-
ção dos horários das refeições, de modo a se propiciar 
um escalonamento, mantendo a distância mínima de um 
metro entre os assentos, evitando-se refeições tipo au-
tosserviço, que facilitam a disseminação do vírus.

Exemplos de Adaptações em Hospitais

A unidade hospitalar representa a parte mais visível de 
um conjunto de estabelecimentos, que compõem uma 
rede de saúde trabalhando de forma sincronizada. Na 
base dessa rede estarão os estabelecimentos ambulato-
riais e os de diagnóstico, que atendem a maioria dos ca-
sos, que não necessitam de internação. Em todas as situ-
ações, no entanto, os estabelecimentos de saúde deverão 
prever uma “sala de priorização de atendimento e um ou 
mais consultórios destinados exclusivamente a atendi-
mento de pessoas com sintomas respiratórios [...]” (BRA-
SIL, 2020d, p. 5). As condições ambientais desta sala são:

 � Deverá ser, preferencialmente, distante de outras sa-
las de atendimento e próxima ou com banheiro para 
uso individual; 

 � Deverá ser uma sala ventilada e mantida com a jane-
la aberta, porta fechada e com ventilador / ar-condi-
cionado desligado; 

 � Não deve ter carpete ou tapetes; 

 � Devem-se deixar disponíveis lenços de papel para 
higiene nasal e álcool 70%/pia com água e sabão, 
para permitir higienização frequente de mãos, além 
de dispor de lixeira específica para descarte do lixo 
contaminado. (BRASIL, 2020d, p. 5-6)
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Em unidades de emergência, esta sala e consultórios de-
verão constituir uma central de triagem, de preferência 
em local externo, como exemplificado anteriormente. No 
caso desta pandemia, muitas unidades estão montan-
do, com rapidez, estruturas metálicas provisórias para 
abrigar esta central, diminuindo a possibilidade de que 
pacientes contaminados entrem na unidade. 

A Nota Técnica n.4/2020 da ANVISA (2020c) dá orienta-
ções gerais sobre os estabelecimentos de saúde durante 
a pandemia, determinando a suspensão dos procedimen-
tos eletivos de assistência odontológica. Na mesma nota 
há orientação para a ventilação ou uso de filtros HEPA em 
UTI. A Nota Técnica 06/2020 da ANVISA (2020e) determina 
a suspensão de cirurgias eletivas não essenciais, colocan-
do que 44,1% dos acometidos 
com COVID-19 no estágio pós-
-operatório necessitam de UTI, 
sendo que, entre estes, há uma 
mortalidade de 20,5%.

A Nota Técnica n. 69 (ANVISA, 
2020g), foi editada para orien-
tar a construção de Hospitais 
de Campanha, que são execu-
tados por diversas autoridades 
governamentais para incre-
mentar a quantidade de leitos 
emergenciais e de Unidades 
de Tratamento Intensivo. Nesta 
nota é ressaltada a necessida-
de de prover os ambientes de 
atendimento ao paciente de ventilação, pressão do ar 
negativa e/ou adoção de filtros HEPA. Em áreas de aces-
so a pacientes deve-se manter a distância de um metro 
entre as pessoas, inclusive em recepções e esperas. Nas 
internações, esta distância deve ser mantida como míni-
ma entre os leitos. A segurança dos trabalhadores de saú-
de é ressaltada, com a obrigatoriedade da instalação de 
vestiários de barreira, que prevejam áreas distintas para 
paramentação e desparamentação. É destacada, ainda, a 
necessidade da previsão de lavatórios ou dispensadores 
de álcool gel 70% em esperas.

Um procedimento básico, no projeto arquitetônico de um 
estabelecimento de saúde, será a setorização dos espaços, 
separando-se as áreas construídas em níveis crescentes de 
riscos de contaminação. O mais comum é a determinação 
de três zonas de cuidados: a de isolamento, para pacientes 
comprovadamente contaminados; a de transição, reserva-
da a casos suspeitos, e a livre de contaminação. Na Figura 
5 pode-se observar uma proposta de setorização em um 
Centro de Tratamento de SRAG, segundo sugestão da OMS. 
Neste caso, segregou-se o espaço em áreas de triagem, 
casos moderados, severos e críticos, que terão cuidados 
intensivos. As zonas de isolamento, portanto, podem ser 
subdivididas em áreas onde possam ser distribuídos os pa-
cientes em níveis de gravidade (WHO, 2020).

O ideal, no entanto, seria a disponibilização de quartos 
de isolamento. Nestes quartos deve haver sanitário pri-
vativo, lavatório e antecâmara, também com lavatório, 
armário e local para descarte dos equipamentos de pro-
teção, como gorro, máscara, óculos, avental e luvas. No 
acesso às áreas de isolamento, é comum a adoção de 
barreiras físicas, que podem ser desde uma faixa pin-
tada no chão até biombos, cortinas, portas, vestiários e 
antecâmaras. No caso de centros de tratamento, como o 
exemplificado, o acesso à área contaminada se processa 
obrigatoriamente por vestiários de barreira.

Figura 5 – Esquema de setorização sugerida pela OMS | Fonte: Autores, adaptado de WHO 
(2020, p. 34)
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como arquitetura e engenharia. As principais preocupa-
ções das reformas foram pertinentes à mudança de flu-
xos externos e internos, à criação de leitos dedicados ao 
COVID-19, ao mapeamento ou aquisição de novos equi-
pamentos e a modificações no sistema de condiciona-
mento do ar.

As primeiras adaptações dos hospitais que se organi-
zaram para o atendimento dos pacientes com a COVID-19 
foram: a criação de ambientes externos para triagem do 
paciente potencialmente contaminado, separação dos 
fluxos entre os distintos pacientes, separação do acesso 
da equipe assistencial e zoneamento das áreas de inter-
nação, definindo setores exclusivos para pacientes con-
taminados. Outro item fundamental foi a organização 
das áreas de exames laboratoriais e de imagem. 

A seguir serão colocados alguns exemplos de adapta-
ções de espaços existentes em hospitais e novas unida-
des de emergência para o atendimento geral, diagnósti-
co e tratamento dos acometidos pela COVID-19.

O Hospital Moinhos de Vento de Porto Alegre1

O hospital possui uma área construída de 92.882 m2, 
386 leitos de internação e 85 leitos de terapia intensiva. 
Possui três Unidades de Tratamento Intensivo (UTI) para 
adultos, com 10 leitos cada, e uma UTI cardiológica, com 
oito leitos. Uma nova UTI adulto havia sido colocada em 
operação em novembro de 2017. Por sua qualidade de 
tratamento do ar (toda com sistema de filtragem com fil-
tros HEPA e renovação de 100% do ar exterior) foi eleita 
como aquela onde seriam colocados os pacientes com 
COVID-19, que necessitassem desse tipo de atendimento. 

O trabalho de adaptação do hospital à pandemia teve 
início em março, quando se checou as previsões de in-
sumos que poderiam ter seu consumo aumentado ou 
faltar no mercado, como máscaras, luvas, aventais, me-
dicamentos de uso em casos graves de síndromes respi-
ratórias, álcool gel, álcool 70%, produtos de higienização, 
entre outros. A partir do dia 16 de março de 2020 foram 

1 Informações fornecidas pelo Engenheiro Carlos Marczyk.

A escolha da forma de barreira deverá levar em consi-
deração o tipo de doença, tipo de acesso e a máxima se-
gurança do paciente, da equipe e de visitantes. No caso 
das doenças de transmissão por via aérea, é comum a 
filtragem e adoção de diferenças de pressão do ar, o que 
pode ser conseguido com o controle da velocidade de 
exaustão. O local onde o paciente se encontra deve ter 
pressão negativa em relação à antecâmara. A antecâma-
ra, por sua vez, deverá também ter pressão negativa em 
relação ao ambiente externo (ABNT, 2005). A instalação 
de lavatórios em locais estratégicos, bem como dispen-
sadores de álcool gel 70%, é essencial.

A diferença dos boxes de pacientes em Unidades de 
Terapia Intensiva (UTI) será o monitoramento constante 
e o dimensionamento da equipe médica, de enferma-
gem e dos equipamentos. Alguns leitos das unidades de 
internação devem ser reservados para cuidados semi-
-intensivos, para permitir a reserva da UTI apenas para 
os casos mais graves.

A correta escolha dos materiais de acabamento é ou-
tro ponto importante no projeto arquitetônico de seto-
res de isolamento, pela constante limpeza a que devem 
ser submetidos (ANVISA, 2010). Testes microbiológicos 
demonstram a longa sobrevivência de micro-organismos 
em diversos tipos de materiais (DOWELL et al, 2017). O 
ambiente construído de um estabelecimento de saúde 
não pode ser tratado de maneira trivial, devendo haver 
cuidado especial com aspectos ergonômicos, de acessi-
bilidade e de controle de infecção (ANVISA, 2014).

No sistema de saúde brasileiro observam-se duas si-
tuações distintas de Estabelecimentos Assistenciais de 
Saúde (EAS) dedicados ao tratamento da COVID-19: hos-
pitais temporários ou de campanha, que atendem exclu-
sivamente a pacientes com a enfermidade e que serão 
desmontados ao terminar a crise; unidades existentes, 
que se reformaram para o atendimento e/ou realizaram 
ampliações temporárias.

Em relação aos hospitais existentes reformados, em 
sua maioria, foi definido um comitê de crise, composto 
por profissionais da gestão, assistência e áreas técnicas, 
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suspensos todos os procedimentos eletivos (cirurgias, 
endoscopias, consultas, exames de imagem), realizando-
-se apenas os de urgência ou os estritamente necessá-
rios. As cirurgias foram reduzidas de 100/dia para 15/dia; 
endoscopias de 80/dia para 5/dia, a taxa de ocupação 
de internação, que normalmente gira em torno de 92 a 
94%, caiu para 55%. Para evitar o acúmulo de pessoas 
que chegavam à emergência com suspeita da COVID-19 
junto com os demais pacientes, foi instalada, em área 
externa, uma barraca de triagem. Essa barraca foi exe-
cutada em dois dias, 18 e 19 de março, iniciando o seu 
funcionamento no dia 20 de março de 2020 (ver Figura 6). 

Figura 6 – Vista de barraca de triagem, instalada em área 
externa do Hospital Moinhos de Vento | Fonte: Fornecida pelo 
Eng. Carlos Marczyk.

revisou todo o parque de equipamentos, buscando por 
alguma fragilidade que devesse ser corrigida. Planejou-
-se um aumento no parque de respiradores e, ainda no 
mês de março, houve o acréscimo, por aquisição ou lo-
cação, de mais 30 respiradores. 

Os primeiros pacientes internados com suspeita de 
COVID-19 foram colocados nos leitos de isolamento exis-
tentes nas diversas unidades de internação, que pos-
suem ambiente com pressão negativa. Com o rápido 
crescimento da quantidade destes pacientes, foi reser-
vada uma unidade de internação exclusiva, criando-se 
condição de pressão negativa, com instalação de exaus-
tão e filtros HEPA. 

Foram criados fluxos diferentes para as equipes que 
estavam em contato com os pacientes diagnosticados 
com a COVID-19, com elevadores exclusivos, separação 
de local de refeição no refeitório, vestiários, horários 
para remoção de resíduos e abastecimento das unida-
des. Os resíduos das unidades com pacientes afetados 
foram separados na origem, sendo coletados com carros 
diferenciados e colocados em bombonas lacradas, que 
são mandadas para desinfecção externa, conforme esti-
pula a RDC 222/2018 (ANVISA, 2018).

Em relação aos equipamentos de climatização, pas-
sou-se a trabalhar com 100% de ar exterior. A pressão 
interna do ar de duas salas cirúrgicas foi convertida para 
negativa, assim como colocados filtros HEPA na descarga 
da exaustão destas salas, para garantir a segurança do 
ambiente exterior. Foram instalados, ainda, manômetros 
de pressão diferencial em local visível, para que ficasse 
evidenciada a pressão interna de cada sala.

Em um novo prédio há uma unidade com um sistema 
sofisticado de acondicionamento do ar, previsto para 
tratamento por Transplante de Medula Óssea (TMO), 
abrigando pacientes com imunidade deprimida. Este 
tipo de tratamento foi suspenso por segurança. Em ca-
sos urgentes, estes pacientes foram direcionados a ou-
tros hospitais ou transportados para outra unidade, que 
também possui boas condições de climatização, com fil-
tragem do ar e pressões compatíveis. Neste prédio para 

Foi criado um comitê de emergência, com a presença, 
além da Superintendência Geral, da Superintendência 
Médica, Superintendência Assistencial, Superintendên-
cia Operacional, Superintendência Administrativa, ge-
rência médica e de enfermagem, gerência de acreditação, 
chefia do controle de infecções, gerência de RH, além de 
outras pessoas chamadas sob demanda para situações 
pontuais. Foram revisados os protocolos de proteção 
para todos os funcionários: enfermagem, hospedagem, 
equipe de rouparia, de remoção e transporte de resídu-
os, equipes de manutenção. Além da revisão dos Equi-
pamentos de Proteção Individual (EPI) destas equipes 
e dos demais funcionários, foram realizados cursos de 
como usar estes EPI no caso da pandemia, enfatizando o 
processo de retirada e descarte. A equipe de engenharia 
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TMO, em que a pressão do ar nos ambientes era positiva, 
foi revertida para negativa. A unidade foi transformada e 
adaptada para mais 24 novos leitos de UTI adulto, onde 
serão colocados pacientes de COVID-19. 

Onde foi possível, colocaram-se as equipes de setores 
administrativos em trabalho remoto residencial, che-
gando-se a cerca de 300 colaboradores trabalhando em 
casa. Colaboradores de grupos de risco (idosos, diabéti-
cos, hipertensos e outros) ou foram colocados em traba-
lho residencial, em férias ou adotou-se banco de horas. 
Nos balcões das recepções, foram colocadas proteções 
de acrílico, evitando-se que os funcionários tenham 
contato direto com os clientes. 

Por falta de testes, foi criado, de forma emergencial, 
um laboratório para exames de COVID-19. Foram 20 dias 
entre confecção de projeto, a aprovação na Vigilância 
Sanitária e execução, durante os dias 20 de março e 15 
de abril de 2020. O laboratório tem capacidade para re-
alizar 200 exames/dia. Durante 15 dias foram testados e 
calibrados todos os seus equipamentos e está funcio-
nando desde o início de maio. O Hospital Moinhos de 
Vento pode ser considerado um excelente exemplo de 
adaptação eficiente dos ambientes de saúde para a situ-
ação de pandemia.

Hospital Regional Costa do Cacau2

Localiza-se na cidade de Ilhéus, Bahia, que possui po-
pulação estimada de 160.000 habitantes. O hospital, que 
tem capacidade para 225 leitos, atende às demandas da 
região cacaueira em urgência e emergência. Cobre mora-
dores de 70 municípios, sendo referência em traumato-
logia, ortopedia de média e alta complexidade, neurolo-
gia e neurocirurgia, cardiologia e cirurgia cardíaca, além 
de cirurgia de urgência. O hospital também conta com 
um Centro de Diagnóstico por Imagem, que contempla 
os serviços de raios-X, tomografia e ressonância magné-
tica (ver Figura 7).

2 Informações fornecidas pela Secretaria de Saúde do Estado da Bahia 
(SESAB)/Coordenação Executiva de Infraestrutura da Rede Física 
(CEIRF)/Coordenação de Arquitetura em Saúde (CAS).

Figura 7 – Vista aérea do Hospital Costa do Cacau, em Ilhéus, 
BA | Fonte: Fornecida pela SESAB.

As principais intervenções para apoio aos casos de CO-
VID-19 foram: conversão de unidades de enfermaria em 
UTI; separação dos fluxos de pacientes com enfermida-
des distintas; construção de vestiário e área de apoio 
para funcionários dedicados ao tratamento.

Com o quadro sanitário instalado da pandemia, fo-
ram elaborados projetos e executados obras de reforma 
e ampliação de adequação para instalações de UTI em 
dois blocos de enfermarias existentes, disponibilizando 
47 leitos exclusivos para atendimento às vítimas da CO-
VID-19 (ver Figura 8). 

Figura 8 – Planta do Hospital Costa do Cacau, em Ilhéus, BA, 
com destaque para área reservada para pacientes com a 
COVID-19 | Fonte: Fornecida pela SESAB.

Foi aberto um acesso externo para recepção dos pa-
cientes com a enfermidade e foi construído, anexo ao 
edifício principal do hospital, um bloco de vestiários 
de barreira (com áreas de descontaminação, conforto 
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e copa) utilizando-se contêineres modulados, solução 
economicamente viável e de rápida instalação. Foram, 
ainda, instaladas novas áreas de apoio aos funcionários 
e um túnel de descontaminação, para pré-higienização 
do pessoal de saúde paramentado antes da entrada para 
retirada do EPI.

Hospital do Subúrbio3

Está localizado na cidade de Salvador, Bahia. Inaugu-
rado em 2010, o Hospital do Subúrbio se constitui na 
primeira experiência de Parceria Público-Privada (PPP) 
conjunta, de construção e administração, na área da 
saúde pública no Brasil. É um hospital geral, público, 
estadual, de gestão privada, com perfil de urgência e 
emergência para pacientes adultos e pediátricos. Ao 
todo, são 373 leitos, sendo 253 leitos de internação hos-
pitalar em enfermaria e 60 em terapia intensiva, distri-
buídos em dez leitos de UTI pediátrica e 50 leitos para 
pacientes adultos. A unidade possui ainda 60 leitos sob 
regime de assistência domiciliar. O hospital não possui 
portas abertas para triagem dos pacientes COVID-19. Os 
pacientes são encaminhados via Central de Regulação e 
oriundos de diversas partes da Bahia.

Sua reforma para atendimento dos pacientes acome-
tidos pela pandemia focou na separação dos fluxos de 
pacientes e equipe assistencial. Para tanto, construiu-se 
uma tenda temporária ao lado do hospital, com 60 lei-
tos de UTI, além da adaptação de leitos de UTI internos 
do hospital (ver Figura 9). Também disponibilizou-se 
60 leitos de enfermaria para pacientes infectados pelo 
novo coronavírus, que necessitem de internação de me-
nor complexidade. 

A tenda para novos leitos, construída em espaço ex-
terno, possui área de 1.200m2 e estrutura climatizada, 
com filtros HEPA e renovação de ar 100%. Conta com 
sala de descanso, refeitório, vestiários, posto de enfer-
magem, garantindo espaçamento adequado. A estrutura 

3 Informações fornecidas pela Secretaria de Saúde do Estado da Bahia 
(SESAB)/Coordenação Executiva de Infraestrutura da Rede Física 
(CEIRF)/Coordenação de Arquitetura em Saúde (CAS).

foi montada atendendo às exigências legais quanto ao 
espaçamento entres leitos. Uma câmara de desinfecção 
contribuirá para minimizar os riscos de contaminação 
dos profissionais, antes da retirada dos equipamentos 
de proteção individual e do banho no local.

Embora possua grande parte da sua estrutura funcio-
nando de forma independente, a exemplo de equipa-
mento de raios-X, farmácia satélite e rouparia, o anexo 
recebe suporte técnico de setores do prédio principal, 
como laboratório, lavanderia e bioimagem (para exames 
de tomografia). 

Figura 9 – Vista interna da ampliação provisória do Hospital 
do Subúrbio, em Salvador, BA, com área reservada para 
pacientes com a COVID-19 | Fonte: Fornecida pela SESAB.

Foram contratados 140 profissionais de categorias dis-
tintas, desde auxiliares de higienização, equipe de en-
fermagem, fisioterapeutas até o corpo médico, para atu-
ação no hospital de campanha anexo. Essa equipe será 
exclusiva para a unidade, sem qualquer contato com os 
demais setores do hospital, como forma de reduzir o ris-
co de contaminação cruzada.

CONCLUSÃO
Para a manutenção da saúde, durante a pandemia de CO-
VID-19, será necessária a adaptação do ambiente cons-
truído em geral, onde haja circulação de grande número 
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de pessoas. Destes ambientes, no entanto, os estabele-
cimentos assistenciais de saúde são os que envolvem 
maior risco, devendo ser considerados de forma espe-
cial. A questão do custo envolvido nesta adaptação de-
verá ser facilitada pelos poderes públicos, de forma a 
induzir as inevitáveis reformas, fornecendo-se linhas de 
crédito, que permitam a disponibilização de ambientes 
com a mínima segurança e confiabilidade, que mante-
nham todos os usuários devidamente protegidos. 

Logicamente, cada caso deverá ser estudado cuida-
dosamente, contanto que se preserve a segurança e se 
obedeçam às prescrições normativas. Estas reformas não 
deverão ser consideradas como um gasto momentâneo, 
mas como providência permanente, que mantenha os 
ambientes de saúde adaptados aos novos tempos. A mu-
dança de hábitos deverá perdurar, mesmo quando o risco 
maior for vencido. Tal consideração será essencial para 
que, no futuro, os estabelecimentos de saúde estejam 
prontos para o atendimento de casos de igual gravidade.

A partir da experiência de adaptações dos espaços de 
saúde em decorrência da pandemia do COVID-19, serão 
retirados subsídios para novos estudos sobre a flexi-
bilidade destas edificações. Os projetos de estabeleci-
mentos de saúde deverão considerar, obrigatoriamente, 
os casos de grandes emergências, de modo a facilitar a 
adaptação de áreas para o atendimento.
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O estudo dos fluxos no projeto 
hospitalar: inter-relações entre 
sistemas de circulação, organização 
espacial e forma

A preocupação com a definição e separação dos diferen-
tes tipos de fluxos no edifício hospitalar não é recente. 
Desde as primeiras conclusões do médico francês Jac-
ques-René Tenon sobre a relação do espaço e do flu-
xo com as altas taxas de mortalidade que ocorriam nos 
hospitais da França, no século XVIII, iniciaram-se estu-
dos para a melhoria e adequação dos fluxos em hospi-
tais. Estudos relacionados ao correto dimensionamento 
e organização dos diferentes tipos de fluxos do edifício 
constituem práticas essenciais para o bom funciona-
mento dos hospitais e auxiliam arquitetos na elabora-
ção do projeto arquitetônico. O sistema de circulação é 

considerado um dos mais complexos a ser solucionado 
em projetos de edifícios hospitalares. Seu planejamen-
to deve estar coerente com pesquisas direcionadas ao 
estudo dos fluxos e a interdependência entre estes, a 
organização funcional e a forma. O objetivo deste artigo 
é refletir sobre a importância do estudo dos fluxos nos 
projetos de hospitais, sua hierarquia e os diferentes as-
pectos para a estruturação do edifício hospitalar, para 
tanto realizando uma revisão bibliográfica sobre o tema. 

Palavras-chave: Arquitetura Hospitalar, Fluxo Hospitalar, 
Setores Hospitalares. 
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Enfermeira, Arquiteta, Mestre
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Study of flows in the hospital project: 
interrelationships between circulation 
systems, spatial organization and shape
The concern with the definition and separation of the different 
types of flows in the hospital building is not recent. Since the 
conclusions by the French doctor Jacques-René Tenon about 
the relationship between space and flow with the high mor-
tality rates that occurred in hospitals, in France, at the 18th 
century, studies have been started to improve and adapt flows 
in hospitals. Studies related to the correct dimensioning and 
organization of the different types of building flows are essen-
tial practices for the proper functioning of hospitals, and assist 

architects in the elaboration of the architectural project. The 
circulation system is considered one of the most complex sys-
tems to be solved in hospital building projects, and its plan-
ning must be consistent with research aimed at the study of 
flow, and the interdependence between flow, functional orga-
nization and form. The aim of this article is to reflect on the im-
portance of studying flow in hospital projects, and to point out 
reflections about the hierarchy of the circulation system and 
the different aspects for its structuring in the hospital building, 
to do so by carrying out a bibliographic review on the topic.

Keywords: Hospital Architecture, Hospital Flow, Hospital 
Sectors.

A complexidade programática e organizacional dos edi-
fícios hospitalares, associada à necessidade de melhoria 
nos processos assistenciais, tem demandado esforços 
para o aprimoramento das inter-relações funcionais nos 
hospitais, reforçando a importância da adequada seto-
rização e da organização dos fluxos no início da concep-
ção projetual dos edifícios hospitalares. Nesse aspecto, 
a distribuição espacial dos serviços deverá se organizar 
de tal forma que favoreça as ligações intersetoriais, de 
forma a aperfeiçoar os fluxos, evitar cruzamentos inde-
sejáveis e, ainda, facilitar as futuras adequações do edi-
fício frente aos avanços terapêuticos.

Na arquitetura hospitalar, o estudo e a adequação dos 
fluxos consistem em práticas essenciais para o bom fun-
cionamento da estrutura do edifício e representa um im-
portante método a serviço do arquiteto na elaboração do 
projeto arquitetônico (TOLEDO, 2004). Devido à multiplici-
dade de fatores que determinam sua organização e sobre 
os quais também exerce influência, Rino Levi (1954) e Car-

valho (2014) afirmam que o planejamento da circulação é 
considerado um dos mais complexos sistemas a se resolver 
na arquitetura hospitalar, deste dependendo, em grande 
parte, a eficiência de um hospital, na medida em que a cor-
reta solução dos fluxos internos, externos e acessos, ainda 
no início da programação arquitetônica, colabora para um 
bom projeto de estabelecimento de saúde. 

Essa demanda motiva estudos mais aprofundados so-
bre a organização do ambiente hospitalar. O presente 
artigo objetiva elaborar reflexões direcionadas à organi-
zação dos fluxos e à hierarquia do sistema de circulação 
em edifícios hospitalares, a partir de pesquisas consoli-
dadas. Objetiva, ainda, compreender como a inter-rela-
ção entre fluxo e os diferentes condicionantes de projeto 
pode interferir na funcionalidade do edifício. 

Os Fluxos no Projeto Hospitalar 

Desde o surgimento do ‘hospital terapêutico’, no final do 
século XVIII, a preocupação com os diferentes tipos de 
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fluxos internos passou a ocupar uma posição central no 
planejamento do edifício hospitalar. Estudos coordena-
dos pelo médico francês Jacques-René Tenon (1724-1816), 
nos hospitais da França, revelaram as precárias condi-
ções dos hospitais parisienses e estabeleceram a relação 
do espaço e do fluxo com as altas taxas de mortalidade, 
que ocorriam nos hospitais da época. Propostas ambien-
tais para os espaços de atenção aos enfermos, medidas 
básicas de separação de moléstias, elaboração de um 
modelo de hospital pavilhonar, dentre outras diretrizes, 
foram apresentadas no clássico relatório Mémoires sur 
les Hôpitaux de Paris, publicado em 1788, que norteou 
a construção de hospitais por mais de um século. Pela 
primeira vez, o edifício é apontado como “[...] um ins-
trumento destinado a curar [...].” (FOUCAULT, 1979, p. 99, 
apud TOLEDO, 2004, p.46). Segundo Toledo (2004, p.47): 
“As diretrizes formuladas por Tenon contribuíram para 
a adoção de um novo partido arquitetônico: o partido 
pavilhonar, cujas características espaciais propiciavam 
um maior isolamento das enfermarias e a separação dos 
diferentes fluxos hospitalares.” (grifo nosso). 

Nesse cenário, a enfermeira Florence Nightingale 
(1820-1910) se destacou, ao defender a tipologia pavi-
lhonar e introduzir técnicas de enfermagem, que ajuda-
riam a reduzir consideravelmente as taxas de mortali-
dade nos hospitais da época. Segundo Miquelin (1992), 
Nightingale estabeleceu a base para as alas de interna-
ção, que ficariam conhecidas como ‘Enfermarias Nigh-
tingale’. Além das medidas de conforto ambiental, esse 
modelo considerava importante a separação dos fluxos 
dos doentes e da equipe de enfermagem, que seriam os 
elementos mais importantes e característicos dos hos-
pitais em pavilhão no século XIX. 

No século XX, as descobertas científicas no campo da 
microbiologia, da física e engenharia, induziram mu-
danças significativas na organização espacial do edifício 
hospitalar. Enquanto na Europa os avanços na medicina 
revolucionavam os diagnósticos e tratamentos médi-
cos, nos Estados Unidos surgiam novas tecnologias de 

construção, como o concreto armado, os elevadores e 
os sistemas de condicionamento e exaustão de ar, que 
impulsionaram o surgimento da tipologia “monobloco 
vertical”. Essa nova tipologia do edifício hospitalar ali-
nha-se com as demandas das grandes cidades, determi-
nadas pelo vertiginoso crescimento populacional e pela 
falta de terrenos livres. Essas demandas dificultaram a 
implantação dos hospitais pavilhonares e impactaram 
diretamente nas diretrizes de projeto, nas tipologias 
hospitalares e, consequentemente, nos sistemas de cir-
culação do edifício (TOLEDO, 2004).

Se, na tipologia pavilhonar, a implantação separada 
dos pavilhões funcionava como barreira física, na ti-
pologia “monobloco vertical” as circulações exclusivas, 
vestiários, antecâmaras, dentre outras soluções, forma-
vam um conjunto de barreiras que impediam as infec-
ções cruzadas. Entretanto, nesse mesmo século, segun-
do Toledo (2004), novas práticas e técnicas assépticas 
foram introduzidas no ambiente hospitalar. Estas en-
globaram medidas de limpeza, tratamento dos resídu-
os, esterilização e higiene pessoal, o que ocasionou um 
maior controle das infecções provenientes das práticas 
de cuidados de saúde. Ao mesmo tempo, a arquitetura 
auxiliou na colocação de barreiras físicas, que represen-
taram coadjuvantes no tratamento. 

Sobre circulações exclusivas, a RDC 50/2002 (ANVISA, 
2002) recomenda que: 

A melhor prevenção da infecção hospitalar é tratar os ele-
mentos contaminados na fonte; o transporte de material 
contaminado, se condicionado dentro da técnica adequada, 
pode ser realizado através de quaisquer ambientes e cruzar 
com material esterilizado ou paciente sem risco algum. 

Circulações exclusivas para elementos sujos e limpos é me-
dida dispensável nos EAS. Mesmo nos ambientes destina-
dos à realização de procedimentos cirúrgicos, as circulações 
duplas em nada contribuem para melhorar a técnica as-
séptica, podendo prejudicá-la pela introdução de mais um 
acesso, e da multiplicação de áreas a serem higienizadas. 
(ANVISA, 2002, p. 88, grifo nosso).
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A diminuição das barreiras físicas contribuiu, também, 
para eliminar a exigência de separação das circulações. 
Porém, mesmo com as recomendações da ANVISA e a in-
serção de práticas sistematizadas de controle e preven-
ção de infecções relacionadas à assistência à saúde, o 
estudo e a adequação dos diferentes fluxos hospitalares 
permanecem como preocupações essenciais na elabora-
ção do projeto hospitalar. É necessário compreender os 
diferentes tipos de fluxos e os principais aspectos que 
os relacionam à organização funcional e à configuração 
espacial do edifício.

Tipos de Fluxo e sua Caracterização no Edifício 
Hospitalar 

O hospital deve ser compreendido como um organismo 
complexo, composto por diferentes funções, suscetíveis 
a diferentes fatores de mudanças e também utilizado 
por diferentes ‘atores’. Para estruturar os vários tipos de 
fluxo de um edifício hospitalar, é necessário entender 
suas características e as incompatibilidades em suas re-
lações. As principais linhas de tráfego a serem conside-
radas em um equipamento de saúde e suas principais 
restrições estão especificadas no Quadro 1: 

Quadro 1: Caracterização dos tipos de fluxo e suas restrições.

TIPO DE FLUXO CARACTERÍSTICAS RESTRIÇÕES

1. PACIENTES 
EXTERNOS

É definido pela circulação dos pacientes que buscam 
atendimento na unidade hospitalar, seja em caráter imediato 
(urgência e emergência), em caráter ambulatorial ou no setor 
de apoio ao diagnóstico e terapia, esses pacientes não se 
encontram em regime de internação.

Segundo Toledo (2004), a circulação destes pacientes (assim 
como seus acompanhantes) pelo ambiente hospitalar deve ser 
restrita aos setores onde recebem atendimento e não cruzar com 
a circulação tipo 2, 6 e 7.

2. PACIENTES 
EM REGIME DE 
INTERNAÇÃO

É compreendido pela circulação dos pacientes no interior da 
própria unidade ou quando estes são encaminhados ao setor 
de diagnóstico e terapia (raio X, tomografia, centro cirúrgico 
etc).

A circulação destes pacientes pelo ambiente hospitalar deve ser 
assistida por funcionários e acompanhantes (no caso de idosos, 
crianças, portadores de necessidades especiais e parturientes) 
e deve-se evitar a exposição do paciente interno ao paciente 
externo e seus acompanhantes. A preferência de acesso ao setor 
de diagnóstico deve ser garantida e apresentar um local próprio 
para a parada da maca ou cadeira com o paciente.

3. VISITANTES

É constituído por todos os visitantes que adentram a unidade 
hospitalar para ver os pacientes internados ou os visitantes 
das atividades administrativas, tais como representantes, 
fornecedores, serviços terceirizados, recursos humanos em 
processos de admissão etc.

De acordo com Toledo (2004), este tipo de fluxo exige cautela e 
atenção para sua estruturação, tanto na delimitação das áreas 
onde será permitido, quanto na definição das normas e horários 
para sua realização, pois dele depende o bom funcionamento e a 
segurança da unidade.

4. FUNCIONÁRIOS 
DE APOIO

Compreende a circulação de todos os funcionários envolvidos 
nas atividades de cuidados indiretos ao paciente.

É restrita às unidades em que atuam, podendo se estender a todo 
hospital quando necessário.

5. PROFISSIONAL 
DA SAÚDE

Compreende a circulação dos profissionais da saúde que, 
na maioria dos casos, se confunde com a circulação dos 
pacientes em regime de internação.

Neste tipo de fluxo, não há restrições de cruzamento, já que as 
atividades destinadas a essa classe de profissionais diz respeito 
aos cuidados diretos aos pacientes e em regime contínuo, isto é, 
durante as 24 horas do dia. 

6.SUPRIMENTOS 
E RESÍDUOS

Foram definidos em um mesmo item, pois demandam 
circulações semelhantes, o que os diferencia é a forma 
de acondicionamento para transporte até a unidade de 
destino. De acordo com Toledo (2004), são diversos tipos 
de suprimentos e resíduos transportados nas unidades 
de saúde. Cada qual deverá ser encaminhado em 
carrinhos apropriados a cada tipo de material, seguindo 
a normatização estabelecida em cada setor e unidade 
hospitalar, quanto ao horário e forma de transporte.

Embora prevaleçam as recomendações da ANVISA (2002), deve-
se evitar o compartilhamento do elevador para o transporte 
simultâneo de resíduos e suprimentos, resíduos e pacientes, 
suprimentos e pacientes, suprimentos e cadáver etc.

7. CADÁVER

Deve receber cuidados especiais, que é justificado pelo 
impacto psicológico que sua circulação provoca entre 
pacientes, acompanhantes e familiares. O transporte do 
corpo deve obedecer a critérios rígidos, para se eliminar 
qualquer risco de contaminação. 

É função do arquiteto projetar condições físicas adequadas para a 
circulação do corpo, partindo do local onde ocorreu o óbito até o 
setor específico, evitando passar pelos corredores principais das 
internações, salas de espera, hall, refeitórios e as circulações por 
onde transitam pacientes e acompanhantes.

Fonte: Organizado pelos autores, a partir de Toledo (2004) e Carvalho (2014).
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A Figura 1 apresenta o desenho dos diferentes tipos de 
fluxo no hospital ‘A’, produzido a partir de redesenho ba-
seado nas plantas originais projetadas pelo arquiteto Jar-
bas Karman. As indicações dos fluxos se constituem em 
possíveis trajetos realizados no interior do hospital e ten-
tam prever os possíveis percursos e cruzamentos por tipo. 

visitantes encaminhados para o Recursos Humanos (RH); 
3b-fluxo de visitantes encaminhados para a UTI; 4a - flu-
xo de funcionários da administração; 4b-luxo de funcio-
nários da farmácia; 5 -fluxo de funcionários da saúde e 
médicos; 6a-fluxo de materiais de almoxarifado encami-
nhados para o CC; 6b-fluxo de resíduos sólidos (lixo hos-

pitalar) encaminhados 
do expurgo (internação) 
para a saída de resíduos; 
7-fluxo de cadáver enca-
minhado da UTI para a 
saída destinada ao carro 
da funerária. 

Neste exemplo, a or-
ganização funcional e 
formal do hospital ‘A’ 
possibilitou a separação 
conveniente dos aces-
sos dos pacientes em 
atendimento de urgên-
cia, emergência, eletivos 
e entre essa classe de 
usuários com os funcio-
nários e corpo clínico em 
geral, como preconiza a 
literatura. A implanta-
ção de diferentes eixos 
de circulação favoreceu 
a dinâmica dos fluxos no 
edifício, diminuindo os 
possíveis conflitos que 

poderiam ser ocasionados pelas atividades de assistên-
cia. Por conseguinte, os cruzamentos observados na si-
mulação dos fluxos em planta não foram julgados como 
prejudiciais às dinâmicas de atendimento. 

Sistema de Circulação Hospitalar

Após a definição dos diferentes tipos de fluxo que 
compõem o edifício hospitalar, é importante estabe-

Figura 1 – Exemplo de organização dos diferentes tipos de fluxo no ambiente hospitalar | Fonte: 
Produzido pelos autores, a partir de redesenhos baseados nos originais de Jarbas Karman, IPH (2019).

Nesse estudo, produzido a partir das plantas originais, 
considera-se: 1a-fluxo de pacientes (externos) no pronto 
socorro (PS) para atendimento em consultório; 1b-flu-
xo de pacientes (externos) no pronto socorro (PS) para 
atendimento na sala de emergência; 1c-fluxo de pacien-
tes (externos) encaminhados para o raio X; 2a-fluxo de 
pacientes (internos) encaminhados da internação para 
o centro cirúrgico (CC); 2b-fluxo de pacientes (internos) 
encaminhados da internação para o raio X; 3a-fluxo de 
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lecer a relação do tipo de fluxo com o elemento físico 
que os direciona para um determinado local ou setor 
no interior do hospital. Tais elementos constituem o 
sistema de circulação do edifício, que define a funcio-
nalidade da instituição, podendo acarretar problemas 
insolúveis quando mal resolvidos (MADRIGANO, 2006). 

Gomez (2003) estabelece uma estreita relação entre o 
sistema de circulação do edifício hospitalar com o siste-
ma viário de uma cidade, sendo: as vias estruturais (ou 
arteriais) que precedem os principais acessos ao hospi-
tal e organizam a macro setorização; as avenidas (vias 
secundárias) que partem das vias estruturais e interli-
gam as diferentes unidades; as praças (espaços públi-
cos) destinadas ao comércio, serviços à população, lazer 
e outras atividades; as alamedas internas (vias locais) 

localizadas no interior de cada unidade, onde o fluxo é 
mais intenso e, por isso, é considerada a via principal 
do setor; os corredores internos (ruas de serviço) são as 
vias da unidade, onde o fluxo é restrito aos seus profis-
sionais (Figura 2). 

Os fluxos também podem ser classificados conforme o 
nível de permissividade de acesso e, assim, os corredo-
res podem ser identificados como públicos, semipúbli-
cos e privados. Dessa identificação surgem importantes 
restrições, que devem ser consideradas na setorização 
do edifício hospitalar, no dimensionamento dos cor-
redores e acessos, que serão proporcionais à variação 
quantitativa dos fluxos e deverão seguir as recomenda-
ções da RDC 50/2002 (ANVISA, 2002), da norma de acessi-
bilidade e das normas do corpo de bombeiros. 

Figura 2 – Diagrama de hierarquia viária e zoneamento | Fonte: Organizado pelos autores, a partir de Gomez (2003).
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Os Acessos como Origem das Circulações

As circulações, independentemente do local ocupado na 
hierarquia viária da instituição de saúde, têm sua ori-
gem a partir dos acessos do edifício. Após a definição 
da setorização, no estudo preliminar, é fundamental o 
planejamento cuidadoso do número e da localização 
dos diferentes acessos do hospital, a fim de garantir o 
funcionamento adequado de suas dependências, a eco-
nomia de percursos, a segurança da instituição e evitar 
os conflitos de cruzamento entre os diferentes tipos de 
fluxos (GOMEZ, 2003). Toledo (2004) divide os acessos em 
três agrupamentos, especificados no Quadro 2:

Quadro 2: Classificação dos acessos

TIPO DE 
ACESSO CARACTERÍSTICAS OBSERVAÇÕES

Acesso à 
Internação, 
Ambulatório, 
Apoio ao 
Diagnóstico e 
Administração

Em unidades de 
pequeno e médio porte, 
a existência de um único 
acesso é plenamente 
aceitável, desde 
que os sistemas de 
informação e orientação 
dos usuários (balcão 
de informações e a 
programação visual) e o 
dimensionamento das 
áreas de espera sejam 
adequados.

Outros acessos e saídas 
podem ser previstos 
em função do perfil, 
do porte e da forma 
com que a unidade 
será operada. Em 
determinados casos, 
por exemplo, torna-se 
desejável que o acesso 
à internação obstétrica 
seja independente. O 
mesmo acontece em 
relação ao Apoio ao 
Diagnóstico, quando o 
porte e a complexidade 
dessa unidade assim o 
exige.

Acesso ao 
Atendimento 
Imediato 
(Urgência e 
Emergência)

Em unidades de médio 
e grande porte, o 
acesso ao atendimento 
imediato é feito de 
forma a separar os 
pacientes que dão 
entrada na unidade 
deambulando, daqueles 
que chegam em 
ambulância.

Acesso de 
Funcionários e 
Insumos

Mesmo em hospitais de 
grande porte, pode-
se adotar um único 
acesso para a entrada 
de funcionários e de 
insumos, desde que 
estejam claramente 
identificados os trajetos 
a serem percorridos por 
cada tipo de fluxo, após 
passarem pelo controle.

Fonte: Organizado pelos autores, a partir de Toledo (2004, p. 51)

Em relação à operacionalidade, todos os acessos preci-
sam ser controlados para impedir a entrada de pessoas 
não identificadas no interior do hospital e, da mesma 
maneira, controlar as saídas do edifício, garantindo, as-
sim, a segurança patrimonial e humana. Sobre esta fun-
cionalidade, Karman (1978) aponta que quanto maior o 
número de acessos em um hospital, maior será a neces-
sidade de controle e, por consequência, maiores custos 
de operação relacionados ao efetivo de funcionários. 
Para uma melhor organização dos fluxos, é necessário 
um número mínimo de acessos, que variam de acordo 
com os critérios já elencados.

Alguns aspectos importantes sobre os acessos dizem 
respeito à sua legibilidade. Para Carvalho (2014), uma 
correta sinalização interna e externa favorece a orien-
tação dos usuários e evita circulações indesejáveis. As 
entradas do hospital devem comunicar os diferentes 
acessos e demonstrar uma hierarquia funcional e orga-
nizacional que facilite a orientação e identificação do 
local onde se deseja chegar. 

O Fluxo como Orientador da Organização Espacial

O planejamento da setorização e o estudo da distribui-
ção espacial das unidades funcionais e dos ambientes 
que as constituem são consideradas etapas fundamen-
tais no processo projetual de uma unidade hospitalar. É 
correto afirmar que a setorização de uma unidade hos-
pitalar é influenciada por diversos fatores, mas nenhum 
deles é tão determinante, para a distribuição espacial 
das unidades funcionais, como os tipos de fluxos que 
entre elas ocorrem (TOLEDO, 2004). 

O planejamento dos fluxos é precedido pela macro se-
torização e posterior distribuição espacial das unidades 
funcionais. Nesse processo, estabelece-se uma relação 
de interdependência, em que a setorização alimentará 
as decisões de fluxo e estas influenciarão a distribuição 
das unidades funcionais. Sob esse aspecto, a circulação 
evoluiu de um simples papel de ligação entre setores 



 48 | AMBIENTE hospitalar | ano 10 • 1º semestre • 2020

 | artigos

para estruturador do edifício, responsável pela orga-
nização e qualidade do funcionamento dos estabeleci-
mentos assistenciais de saúde. 

É importante observar que a circulação está intimamente re-
lacionada à setorização, pois a organização adequada dos 
espaços e setores dentro de um edifício hospitalar influen-
ciará no desenvolvimento das atividades e determinará um 
melhor ou pior fluxo das circulações. Ao mesmo tempo, é 
a configuração dos sistemas de circulação que permitirá a 
efetiva ligação entre todos os setores do edifício. (BOING, 
2003, p. 93).

Para Boing (2003), a utilização de um sistema otimizado 
de circulação, que favoreça as relações de contiguidade 
e a forte ligação entre a funcionalidade e a ergonomia, 
pode contribuir para redução da dependência de eleva-
dores e monta-cargas, dos custos de operacionalização, 
do estresse físico e psicológico dos funcionários, melho-
rar as condições de trabalho, resultando em incremento 
da qualidade do atendimento aos pacientes.

Dentre os elementos condicionantes da forma de um 
edifício hospitalar, a decisão sobre a organização do sis-
tema de circulação é o de maior influência. Boing (2003) 
considera a circulação como um elemento inerente à 
anatomia, isto é, inseparável da configuração espacial do 
edifício, sobre a qual interfere e recebe interferência, des-
de a organização dos espaços em planta até o resultado 
volumétrico. Carvalho (2004) aponta que a configuração 
formal de um estabelecimento de saúde também é forte-
mente caracterizada pela escolha e organização do siste-
ma de circulação e da ligação entre os diferentes setores.

Com efeito, a configuração do sistema de circulação de 
um hospital será reflexo dos condicionantes impostos pe-
los fluxos e pelo agrupamento das unidades funcionais 
e terá como resultado o aspecto formal, que será único 
em cada hospital. Medidas para um trânsito interno que 
diminua os cruzamentos entre os fluxos deverão ser con-
sideradas, como o estabelecimento de horários específi-
cos para cada atividade. Por exemplo, o recolhimento de 
resíduos deve ser executado em horário diferente ao re-
servado para visitas ou distribuição de dietas. 

Apesar da diversidade de combinações possíveis em 
uma rede viária de circulação hospitalar, é possível iden-
tificar uma padronização de distribuição deste sistema, 
que Carvalho (2014) classifica baseado nos diferentes ti-
pos de hospitais, porte, nível de atendimento e deman-
da, partindo da solução mais simples para a mais com-
plexa em relação à hierarquia viária e arranjo funcional, 
conforme Quadro 3.

O conjunto de elementos que configuram o sistema 
de circulação de um hospital deverá ser dimensionado 
e organizado de modo a atender as demandas da insti-
tuição, bem como proporcionar meios para que os ob-
jetivos sejam alcançados, principalmente no tocante à 
organização funcional e dos fluxos. 

A circulação horizontal compreende todos os corredores 
internos e externos da instituição e está presente nas tipo-
logias horizontais e verticais, podendo ser comparada ao 
sistema viário de uma cidade. Historicamente, foi o primei-
ro modelo de circulação que separou os fluxos e contribuiu 
para o controle de propagação de doenças no início do sé-
culo XIX, com a tipologia pavilhonar (BOING, 2003).

As circulações verticais compreendem as rampas, ele-
vadores e as escadas. Independentemente do tipo de 
elemento escolhido para o projeto, essa deverá seguir as 
prescrições estabelecidas pelos regimentos normativos 
para estabelecimentos de saúde.

A implantação de rampas no ambiente hospitalar pode 
ser uma alternativa para edificações até três pavimentos 
(ou quatro pavimentos, a depender de aspectos topográ-
ficos que facilitem vencer o desnível). De acordo com a 
RDC 50/2002 (ANVISA, 2002, p. 81), “rampas só podem ser 
utilizadas como único meio de circulação vertical quan-
do vencerem no máximo dois pavimentos, independen-
temente do andar onde se localiza.”. O percentual de in-
clinação deve permitir o conforto no deslocamento e a 
manobra segura de macas e cadeiras de rodas, devendo 
ocupar uma grande área de projeção para sua implanta-
ção. A utilização de rampas em edificações relativamente 
baixas pode trazer vantagem ao uso de elevadores pelo 
baixo custo de implantação e pela possibilidade de se-
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Os elevadores estão presentes nos hospitais contem-
porâneos, cada vez mais verticalizados, principalmente 
nos grandes centros urbanos. Sua implantação deverá 
ser estudada junto à instituição e aos fornecedores, na 
medida em que sua especificidade acompanha a dinâ-
mica das atualizações tecnológicas, e a escolha de um 
modelo adequado para a demanda presente e futura 
deve ser considerada. A circulação através de elevadores 

 Via principal

 Via secundária

 Via local

 Hall de entrada

 1- Prestação de atendimento eletivo de promoção e assistência à 
saúde em regime ambulatorial e de hospital dia.
 2- Prestação de atendimento imediato de assistência  
à saúde. 
 3-Prestação de atendimento de assistência à saúde em regime 
de internação.

 4- Prestação de atendimento de apoio ao diagnóstico e 
terapia.
 5- Prestação de serviços de apoio técnico.
 6- Formação e desenvolvimento de recursos humanos e 
de pesquisa.

LEGENDA DAS UNIDADES – conforme atribuições previstas na RDC-20/02 – ANVISA 2002 LEGENDA DO SISTEMA VIÁRIO

 7- Prestação de serviços de apoio à gestão e 
execução administrativa.
 8- Prestação de serviços de apoio logístico.

paração de fluxo, entretanto Carvalho (2014) desaconse-
lha a utilização de rampas, principalmente pelo desgaste 
físico dispensado para o deslocamento entre os andares, 
agravado pela condução de macas e camas com pacientes 
e carrinhos carregados de suprimentos. Uma alternativa 
seria a instalação de processos mecânicos de elevação, 
porém tal medida pode acarretar aumento de custo e de 
manutenção, o que torna dispendiosa a sua implantação. 

Quadro 3: Classificação dos tipos de circulação normalmente utilizados no edifício hospitalar.

TIPO DE 
CIRCULAÇÃO CARACTERÍSTICAS

Corredor 
único

Normalmente implantado em unidades de saúde de pequeno porte. Neste modelo, o eixo 
principal atua como estruturador interfuncional entre as unidades e dele ramificam os 
eixos intrafuncionais. Para este modelo, não há separação dos diferentes tipos de fluxo. 
Para minimizar o problema de cruzamento, deve-se estabelecer horários diferentes para 
cada atividade, bem como controlar o acesso a cada unidade funcional, evitando fluxos 
indesejáveis e inadequados.

Corredor 
duplo

Utilizado em hospitais de médio e grande porte, onde os fluxos de visitantes e de serviços 
são separados. Neste modelo, o eixo principal é dividido em duas vias paralelas, que 
interligam as unidades funcionais e formam um espaço ‘intersticial’ central, que permite 
a implantação de atividades de apoio. Em tipologias verticais, o núcleo de elevadores e 
escadas são implantados neste espaço e, normalmente, os andares superiores também 
apresentam o mesmo modelo de circulação dupla do térreo.

Sistema 
em ‘T’

Neste modelo, a economia de trajeto é obtida através da implantação equidistante das 
unidades de internação para o setor de diagnóstico e terapia. A circulação é subdividida 
a partir da hierarquia viária: via principal, via secundária e via local. Carvalho (2014) 
aponta que os diferentes fluxos compartilham os mesmos corredores, porém um estudo 
aprofundado de sua dinâmica e densidade irá facilitar o dimensionamento adequado das 
circulações e minimizar os conflitos nos cruzamentos dos diferentes usuários.

Partido em 
‘H’

De acordo com Carvalho (2014), este sistema de circulação proporciona maior separação 
dos fluxos e controle de acesso às unidades restritas, como centro cirúrgico, emergência 
e UTI. Normalmente, é utilizado em hospitais de grande porte. Neste modelo, as futuras 
expansões e aberturas de novas ligações interfuncionais devem ser cuidadosamente 
estudadas, proporcionando uma ampliação racional, com economia de percursos e restrições 
hierárquicas preservadas, evitando a circulação em ‘anel’.

Fonte: Organizado pelos autores, a partir de Carvalho (2014).
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deve ser separada por tipos de fluxo social e de serviço. 
O elevador de serviço tem que estar sempre disponível 
para a utilização da equipe de saúde, porém o transpor-
te de pacientes internos ou de cadáver terá prioridade 
de uso. 

Sobre a utilização de elevadores, Karman (1978) res-
salta os pontos desfavoráveis para sua implantação: 

1. Alto custo: dispensado em sua aquisição e manu-
tenção. 

2. Número mínimo: previsão de um número de eleva-
dores a mais para eventuais problemas de manu-
tenção.

3. Segurança: considerar a instalação de elevador de 
emergência contra incêndio em edificações, sempre 
que a altura ultrapassar 12 metros. As paradas técni-
cas precisam ser programadas, o que pode acarretar 
atrasos e congestionamento de usuários. A presença 
de ascensorista deve ser prevista em hospitais de 
médio e grande porte.

4. Efeito pistão: ocasionado pelo efeito êmbolo do 
elevador e que pode aumentar a resistência micro-
biana nas unidades. Neste caso, o elevador deve ser 
precedido por um hall corretamente dimensionado 
e, de preferência, com pressão negativa, ou possuir 
janelas para ventilação.

5. Tempo de espera: o transporte de pacientes em re-
gime de urgência deverá ocorrer o mais rápido pos-
sível, pois esse tempo de espera de elevador, por 
menor que seja, pode acarretar transtornos e danos 
ao paciente.

6. Cruzamento de fluxos: sobre este ponto, Karman 
adverte que, mesmo apresentando normas de uti-
lização do elevador em horários estratégicos pelas 
equipes de serviço, nem sempre é possível a separa-
ção dos diferentes fluxos, ocasionando cruzamentos 
indesejáveis e incompatíveis (KARMAN, 1978).

Outro aspecto que necessita ser contemplado no sistema 
de circulação de um hospital é a previsão de meios para 
que seus elementos físicos, como corredores, elevadores, 
rampas, escadas, possam atender a demanda futura, isto é, 
o projeto de sistema de circulação deverá prever a expansi-
bilidade e flexibilização do edifício hospitalar, contribuin-
do para o esforço da instituição em manter suas depen-
dências físicas atualizadas aos avanços tecnológicos. 

CONCLUSÕES
O sistema de circulação de um hospital será resultado 
dos principais condicionantes do projeto hospitalar: a 
tipologia, a setorização, a organização funcional e a de-
limitação dos acessos e tipos de fluxos. A distribuição 
de fluxos que favoreça a dinâmica da instituição deverá 
orientar o planejamento de circulações hierarquizadas, 
de modo a minimizar os cruzamentos e os conflitos en-
tre os vários tipos de usuários e favorecer trajetos mais 
curtos, sempre que possível. 

Um sistema de circulação adequado está diretamente re-
lacionado com o bom funcionamento da estrutura hospi-
talar e contribui para a melhoria da dinâmica assistencial. 
Tal aspecto evidencia a necessidade de pesquisas direcio-
nadas ao estudo de fluxos e destaca a interdependência 
entre o seu planejamento, a organização funcional e a for-
ma do edifício. 

ANVISA. Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Brasil). 
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A Associação Brasileira para o Desenvolvimento do Edifício Hospitalar 
representada por sua Diretoria lamenta todas as perdas de vidas cau-
sadas pela covid-19 no mundo e, especialmente, no Brasil e se solida-
riza com o sofrimento de pacientes, familiares, amigos, profissionais 

de saúde e todos aqueles que estão na linha de frente do combate à doença. 
Desejamos de coração que os cientistas no mundo possam em um esforço 
coletivo, o mais breve possível, descobrir tratamentos eficazes e viabilizar a 
vacina necessária para imunização da população.

A ABDEH sempre preocupada com o bem-estar da população, utilizou as suas 
redes sociais para lembrar e clamar pelo respeito às orientações do Ministé-
rio da Saúde e Secretarias de Saúde, ao isolamento social e às orientações 
de higiene, como as lavagens de mãos. Também, lembramos, agradecemos e 
saudamos todos os profissionais de saúde por seu desprendimento e perse-
verança no combate a essa doença. E é para esses profissionais que se doam 
por nós que, mais uma vez, deixamos registrado nossos aplausos e nossa ad-
miração! Muito obrigada!
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Nossos Congressos são caracterizados pela 
alegria do encontro presencial dos nos-
sos associados e pelas inúmeras possibi-
lidades de trocas pessoais e profissionais 
entre nós e nossos parceiros comerciais. 
Sendo assim, para tentar garantir essa ca-
racterística e devido às consequências da 
pandemia provocada pelo novo corona-
vírus, como a necessidade do isolamento 
social, a Diretoria Nacional da ABDEH ana-
lisou o cenário e optou pelo adiamento do 
IX CBDEH para o 1º semestre de 2021, nas 
datas de 21 a 23 de abril. 

Nossa comissão executiva e científica conti-
nua trabalhando para oferecer para você o 
melhor evento sobre os ambientes de saú-
de do Brasil e já temos novas datas para o 
envio dos trabalhos científicos. Confiram em 
nosso site www.cbdeh2021.com.br. Em abril 
de 2021 nos encontraremos no IX CBDEH!

Recife | 21 a 23 de abril de 2021
Um encontro que mobilizará arquitetos, enge-

nheiros, designers, administradores hospitalares, 
educadores, pesquisadores, médicos ou infermei-
ros e egestores interessados na melhor qualidade 

dos ambientes de saúde.

A Diretoria Nacional está organizando um 
novo evento on-line para você, o Seminário 
ABDEH Digital 2020 com o tema Cenários 
da Pandemia – Vivências e Aprendizados, 
que será realizado em outubro. Esse even-
to, totalmente digital, irá nos reunir em um 
importante encontro, não presencial, mas 
onde poderemos matar as saudades e tro-
car a experiência vivenciada nesses últi-
mos meses de mudanças e novos desafios. 
Convidamos a todos para nos encontrar-
mos por lá. 

A Programação será divulgada em breve. 
Fique atento!

http://www.cbdeh2021.com.br
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Regional Paraíba Regional Rio de Janeiro

Regional Santa Catarina

Nossas Regionais começaram o ano trabalhando intensamente! Cinco Regionais, São Paulo, 
Paraíba, Distrito Federal, Santa Catarina e Rio de Janeiro, nos meses de fevereiro e março, 
antes da declaração do isolamento social, realizaram eventos com temas muito interessan-
tes, ainda de forma presencial. Em nosso site disponibilizamos o resumo das palestras. Visite 
http://abdeh.org.br/palestras.php.

Regional Distrito Federal

Regional São Paulo 

Nesse mês de junho começamos a 
apresentar os encontrosABDEH Di-
gital, uma iniciativa conjunta da 
Diretoria Nacional, sob o comando 

da Vice presidente executiva Ina-
ra Rodrigues, com todas as Diretorias 

Regionais para adaptação ao novo formato 
digital dos nossos eventos. Esses nossos encontros nos 

prepararão para o engajamento digital necessário e para 
nossa nova realidade onde teremos a necessidade de even-
tos híbridos, presenciais e digitais. As Regionais do Rio de Ja-
neiro, Bahia, Santa Catarina e Paraná já apresentaram temas 
relevantes e interessantes. Estamos tendo a participação de 
quase 100 pessoas por encontro e esperamos que a adesão 
ao novo formato seja cada vez maior. Aguardem novidades 
porque já temos uma programação intensa elaborada!

http://abdeh.org.br/palestras.php
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Sempre buscando levar a missão da ABDEH em frente, 
disseminar conhecimento e ampliar a especialização 
para os projetos de saúde, a ABDEH com empenho da 
vice-presidente de Marketing Doris Vilas-Boas, trabalhou 
rápido para adaptação da ABDEH às novas necessidades 
surgidas com a Pandemia revigorando nosso canal do 
YouTube com novos conteúdos.

Foram publicadas duas vídeo aulas, com o arquiteto Flá-
vio Bicalho, sobre a “Arquitetura e Engenharia no Contro-
le da Infecção” e com a arquiteta e vice-presidente técnico 
científica da ABDEH, Claudia Miguez, com o título “Conhe-
cendo mais o SUS – Princípios e Ideologia”, iniciando uma 
série de aulas com informações importantes sobre o nos-
so Sistema Único de Saúde. Além das aulas, o engenheiro 
Marcos Khan, atual vice-presidente administrativo finan-
ceiro da ABDEH, disponibilizou a gravação de um Webinar 
sobre incêndios em estabelecimentos de saúde. Acesse 
nosso canal ABDEH Brasil no YouTube e se informe!
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Também, em meio à crise provocada pelo novo 
Coronavírus, a ABDEH Nacional investiu de forma 
ágil nas lives de conhecimento em seu Instagram 
(@abdehbr), aproximando e mantendo a conexão 
com nossos associados e parceiros. Foram oito 
lives ao total com temas diferentes e a primeira 
aconteceu no dia 22 de março com o Presidente da 
Associação, Emerson da Silva, falando sobre a AB-
DEH no cenário atual, bem como sobre a inques-
tionável necessidade de mudanças e engajamento 
digital de nossa comunidade. 

Tivemos ainda, as importantes participações dos 
engenheiros Cléo Pais de Barros sobre o projeto e 
construção do Hospital de Campanha do Rio Cen-
tro, Marcos Khan sobre Segurança contra incêndio 
em hospitais de campanha e instalações tempo-
rárias, Walmor Brambilla, Diretor de Inovação da 
ABDEH e Gerente de engenharia do Hospital Santa 
Paula e Carlos Marczyk, gerente de infraestrutura 
do Hospital Moinhos de Vento, os dois últimos nos 

contando sobre sua experiência em suas Institui-
ções para atender a demanda e oferecer seguran-
ça aos pacientes em tempos de Pandemia.

Em uma das lives, tivemos Fernanda Ventura, Dire-
tora da Regional da ABDEH no Pernambuco e Pre-
sidente do IX CBDEH conversando com a arquiteta 
Fátima Coimbra e a engenheira Gisele Raposo so-
bre o desafio e a pressão de encontrar um espa-
ço e dimensionar um projeto para um hospital de 
campanha, além de outra importante participação 
do arquiteto Flávio Bicalho que lembrou da im-
portância do controle de infecção em Serviços de 
Saúde nesse cenário atual. 

Por fim, recebemos o médico e cirurgião plástico 
Dr. Léo Aguiar que abordou a importância da inter-
disciplinaridade nos espaços de saúde, a cocria-
ção entre o profissional de saúde e o arquiteto e 
os caminhos futuros da saúde. As gravações estão 
disponíveis no nosso canal ABDEH Brasil. 
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A Universidade Federal da Bahia através de 
seu Grupo de Pesquisa GEA-HOSP e a ABDEH 
Bahia organizaram o “Manual de Orienta-
ções da Arquitetura Hospitalar para o con-
trole de contágio: Covid-19, no ambiente 
residencial”. O Manual tem como objetivo 
auxiliar a população a se prevenir do con-
tágio da Covid-19 em sua residência com a 
utilização de barreiras físicas no ambiente. 
O Manual aborda as duas possibilidades de 
contaminação, exterior, trazida para dentro 
da moradia e a interior, no caso de convívio 
com morador contaminado dentro da resi-
dência. Está disponibilizado em versões em 
italiano, inglês e espanhol. Você pode ter 
acesso ao Manual na íntegra no endereço 
eletrônico https://geahosp.wordpress.com/. 

Um vídeo explicativo foi disponibilizado em 
nosso canal do YouTube. Confira! 

https://geahosp.wordpress.com/
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Arte: Luciano Martins
Luciano Martins é um artista que iniciou sua carreira criativa na publicidade e recebeu mais de duzentos 
prêmios regionais, nacionais e internacionais. Vem se destacando no campo das artes, onde, com cores 
vibrantes e traços lúdicos, emociona e atrai a atenção de todos. Também dedica parte de seu tempo rea-
lizando diversos trabalhos sociais, além de estar sempre disponibilizando sua arte para toda e qualquer 
boa causa. Colega da ABDEH, foi autor da marca do VI CBDEH em Florianópolis em 2014 e nos disponibi-
lizou essa linda imagem para que pudéssemos transmitir em nossa rede social todo o carinho e apoio 
nesse momento difícil. Agradecemos sua parceria e amizade! Conheça mais sobre seu trabalho em www.
lucianomartins.com.br e @lucianomartinslm.
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Com lançamento pelo Programa de Pós-Graduação 
em Arquitetura, da FAU/UFRJ (PROARQ), e 
apresentação de pesquisas sobre a historiografia 
da arquitetura moderna e sua configuração 

em hospitais, das Américas, apresentamos o livro A 
Modernidade na Arquitetura Hospitalar: contribuições 
para a sua historiografia, volume 1.

Organizado pelos pesquisadores Ana M. G. Albano Amo-
ra e Renato Gama-Rosa Costa, apresenta os trabalhos que 
integraram o I Seminário Internacional sobre História da 
Arquitetura Hospitalar (I SIHAH), realizado em 2014, em 
parceria da UFRJ com a Casa de Oswaldo Cruz e apoio da 
CAPES, reunindo estudiosos de arquitetura e história. Os 
organizadores ressaltam que os textos, elaborados a par-
tir do tema do Seminário, reúnem diferentes abordagens 
sob o ponto de vista da história hospitalar, sua arquitetu-
ra e viés patrimonial, em países como Brasil, México, Chile, 
Colômbia, Portugal e na América do Norte.

O livro tem Prefácio de Ana Tostões, professora do 
Instituto Superior Técnico da Universidade de Lisboa e 
Presidente da Docomomo International. Ela pontua que 
a obra apresenta “iniciativas higienistas, filantrópicas, e 
faz-se história do urbanismo e da arquitetura, mas tam-

bém da ciência. E, sobretudo, fixa-se um patrimônio mo-
derno, revelando o contexto que o justifica no tempo, 
entre passado e futuro”. 

Ana M. G. Albano Amora se encarrega da Apresentação 
e ressalta que a obra foi estruturada seguindo a ordem 
de apresentação dos trabalhos no evento da UFRJ, sendo 
organizada em quatro partes.

A Parte I da publicação aborda os Fundamentos da Ar-
quitetura Hospitalar e traz textos de Ana Albano Amora, 
Maria Lilia González Servín e Hugo Segawa.

A Formação do Campo da Arquitetura Hospitalar no 
Brasil é o tema da pesquisa apresentada por Ana Albano 
Amora. A autora apresenta o contexto das relações en-
tre médicos e arquitetos, especialmente na construção 
do acervo de instituições de atenção à saúde no Brasil, 
conformando um importante campo de conhecimento, a 
partir de cursos especializados e publicações de livros, 
fundamentando e consolidando a especial formação de 
profissionais, ao longo da primeira metade do século XX. 

Maria Lilia González Servin discorre sobre a influência 
de cada um dos momentos históricos de consolidação 
do México, em Infraestructura Nosocomial en el Proceso 
de la Revolución Mexicana 1910-1950, sendo a arquitetura 
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de hospitais influenciada pelo de-
senvolvimento técnico construtivo 
e pelas posturas sanitárias de cada 
época, notadamente na Revolução 
Mexicana, na primeira metade do 
século XX. 

O terceiro artigo, Nosocômios, 
apresentado por Hugo Segawa, con-
siste em versão condensada de ca-
pítulo da sua dissertação de mestra-
do, Construção de Ordens, defendida 
na FAU-USP, em 1988. O autor tece 
comentários sobre a história da 
arquitetura de hospitais no Brasil, 
mencionando as Misericórdias, la-
zaretos, pavilhões e hospitais verti-
cais, conciliando suas implantações 
com a configuração das cidades.

A Parte II, Hospitais e Histórias, 
traz artigos dos historiadores da 
Casa de Oswaldo Cruz, Jaime Larry 
Benchimol, Renata Soares C. Santos 
e Gisele Sanglard, com textos sobre 
hospitais no Rio de Janeiro e o con-
texto de seu surgimento e confor-
mação.

O texto de Jaime Benchimol e 
Renata Santos, Hospitais, higiene 
e microbiologia no Rio de Janeiro: 
uma incursão histórica sob a óti-
ca de Oswaldo Cruz, traz as tipolo-
gias das construções hospitalares, 
ao longo da história do Brasil, com 
menções à aspectos higienistas e 
discussões sobre aeração de am-
bientes e “orientação contagionista, 
à base de isolamentos, quarentenas 
e germicidas” para entender como 
se conformavam os projetos e sua 

inserção nas cidades. E, finalmente, 
apresentam a obra de Oswaldo Cruz 
e as inovações por ele implantadas 
até o advento da verticalização dos 
prédios hospitalares.

Gisele Sanglard, no seu artigo, 
atualiza os estudos a respeito da 
construção do O Hospital Gaffrée e 
Guinle: filantropia, saúde e os ecos 
do pasteurianismo no Brasil da Pri-
meira República, com foco na rela-
ção que se estabeleceu entre a filan-
tropia e a saúde no Rio de Janeiro 
da Primeira República (1889-1930). 
Menciona a “revolução pasteuria-
na” como diretriz de protocolos 
médicos, e caracteriza o projeto do 
hospital Gaffrée e Guinle, que inclui 
novas formas de disposição de en-
fermarias, implantação na cidade e 
uso de elevadores, como pioneiro 
do pensamento moderno na sua ar-
quitetura.

A Parte III, A Modernidade na Ar-
quitetura da Saúde, com contribui-
ções de Annmarie Adams, Nivaldo 
Vieira de Andrade, Renato Gama-Ro-
sa Costa, Laura Alecrim e Luiz Amo-
rim, apresenta foco na preservação 
do patrimônio arquitetônico moder-
no e reflexões sobre a conservação 
dos programas de construções hos-
pitalares modernas.

A pesquisadora Annmarie Adams, 
da Universidade McGill, Canadá, as-
sina o artigo Edward Fletcher Ste-
vens and the modern hospital, parte 
de seu livro Medicine by Design: The 
Architect and the Modern Hospital, 

1893-1943 (Universidade de Minne-
sota, 2008). A modernidade dos pro-
jetos hospitalares de Stevens – nos 
EUA e no Canadá do pós primeira 
guerra – é apresentada, contrapon-
do fachadas tradicionais aos novos 
materiais construtivos, concreto e 
alvenarias, setorização dos ambien-
tes e verticalização, além de sua in-
serção na malha urbana, com preo-
cupações de conforto acústico. 

Arquitetura da saúde e preser-
vação do patrimônio moderno no 
Brasil, de Nivaldo Vieira de Andrade 
Junior, apresenta questões funda-
mentais de preservação de bens, no 
Brasil, e aponta o lugar dos hospi-
tais nos inventários e tombamen-
tos, ressaltando sua importância, 
a necessidade de seu inventário e 
o panorama desta tipologia frente 
aos desafios de sua preservação. 
Apresenta exemplos marcantes de 
edifícios modernos brasileiros que 
necessitam de proteção, estudo e 
preservação, notadamente alguns 
prédios hospitalares no Nordeste, 
que representam a história do ado-
ecimento e cura da época de sua 
construção.

O trabalho apresentado por Rena-
to Gama-Rosa Costa, Arquitetura an-
tituberculosa: uma atitude moderna, 
contextualiza a construção de sana-
tórios em Portugal e no Brasil, no 
período do Estado Novo português 
(1930-1974) e brasileiro (1937-1945), 
em consonância com as políticas 
públicas de saúde desse período e 
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como representantes de uma lin-
guagem arquitetônica moderna, ou 
seja, como uma “atitude moderna”, 
influenciando a produção arqui-
tetônica do século XX, com ênfase 
nos projetos sanatoriais. A questão 
do seu inventário e conservação é 
apontada como necessária para a 
sua permanência e estudo. 

Os pesquisadores Laura Alecrim e 
Luiz Amorim discorrem sobre a obra 
de Luiz Nunes e a arquitetura da saú-
de em Pernambuco: o leprosário da 
Mirueira, enfatizando seu trabalho 
de modernização da arquitetura em 
Recife, como consolidação de nova 
atitude projetual e de novo caminho 
para a construção. Luiz Nunes repre-
senta a criação de um movimento 
autônomo e pioneiro no Nordeste 
do país, em relação ao que aconte-
cia no Rio de Janeiro e São Paulo, es-
tabelecendo uma nova metodologia 
de projeto. 

A Parte IV, Hospital no Espaço e 
no Território, aponta para a relação 
entre o hospital e o seu lugar no 
território, que sempre foi um tema 
recorrente nos estudos sobre as 
edificações de saúde. Apresenta os 
trabalhos de Carlos Eduardo Nieto e 
Claudio Galeno-Ibaceta.

O texto de Carlos Eduardo Nieto, 
De cómo un lazareto construye terri-
torio: Agua de Dios y la lepra en Co-
lombia apresenta a configuração de 
lazaretos e da história do controle 
da lepra, na Colômbia, expressando 
a evolução e transição no seu ma-

nejo, refletidas na conformação e 
implantação dessas estruturas para 
asilamento, segregação e, mais tar-
de, tratamento da enfermidade. As 
questões de localização no território 
são menções recorrentes no artigo. 

O professor Claudio Galeno-Iba-
ceta apresenta Salubridad urbana 
y equipamientos de salud en el de-
sarrollo de Antofagasta, 1868-1929, 
parte de um estudo da história da 
arquitetura hospitalar de cidades 
do norte do Chile, entre 1880 a 1967. 
Menciona as condições insalubres, 
a vocação do local para abrigar tra-
balhadores e a trajetória de seus 
edifícios de saúde. Aponta exemplo 
de estrutura pavilhonar, conectado 
com as diretrizes de isolamento, e 
aborda o surgimento dos hospitais 
verticais e sua inserção no território.

O livro é obra importante para es-
tudiosos de arquitetura moderna e 
sua história, e foi preparado para 
distribuição gratuita, pela internet, 
e edição impressa restrita. Renato 
Gama-Rosa Costa, um de seus orga-
nizadores, comenta que “esta publi-
cação pretende contribuir para am-
pliar as discussões e conhecimentos 
acerca da história dos espaços de 
saúde nas Américas, em especial, os 
hospitais, locais aos quais recorre-
mos em algum momento de nossas 
vidas, e que, atualmente, têm sido 
objetos de maior atenção por conta 
dos efeitos dramáticos da nova pan-
demia (Covid-19, doença causada 
pelo coronavírus Sars-CoV-2)”. 
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