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RESUMO  
 

 

MARCOLLA, Marcelo José. GESTÃO E ANÁLISE DE DADOS PARA 
DESENVOLVIMENTO DE DIRETRIZES PARA PLANOS DIRETORES 
HOSPITALARES. 274f. Dissertação – Programa de Pós-Graduação em Engenharia 
Biomédica, Universidade Tecnológica Federal do Paraná. Curitiba, 2020.  
 
 
Esta pesquisa foi motivada pela experiência profissional do autor desta dissertação, 
na área do planejamento hospitalar, vivenciada em um EAS, que a exemplo dos 
demais edifícios hospitalares historicamente são impactados com as novas 
demandas programáticas, dinamicidades da sociedade, e principalmente com as 
novas tecnologias na medicina, situações estas que vem ocasionando uma 
obsolescência das estruturas hospitalares existentes, gerando dificuldades 
espaciais, de infraestrutura, e consequentemente legais. Identificando que a 
pesquisa tem como objetivo viabilizar o delineamento das diretrizes projetuais no 
ambiente hospitalar construído, no sentido de promover a qualidade do projeto sob 
a luz do desempenho, esta foi desenvolvida com o apoio da metodologia da APO, 
que tem como objetivo aferir um conjunto de necessidades do usuário na utilização 
do ambiente construído. Teve como objeto de estudo um hospital regional situado 
na região metropolitana de Curitiba, que foi analisado em seus aspectos físico-
espaciais em diferentes escalas, assim como na aplicação de questionários com 
cinco grupos de usuários, identificados por amostragem. Os resultados dos 
questionários identificaram diferentes percepções dos usuários sobre o espaço 
vivenciado, assim como um mapeamento setorial que relacionado as análises 
macro, meso e micro, deram suporte para diagnosticar e promover prognósticos 
teóricos e espaciais, e com isto identificar diretrizes em diferentes escalas, criando 
assim um mapeamento das ações para um PDH, não somente para o HMSJP, 
objeto deste estudo de caso, mas como referência de sistematização para outros 
EAS´s. 

 
 

Palavras-chave: Engenharia Biomédica; Engenharia hospitalar; Arquitetura 
hospitalar; Plano diretor hospitalar.  

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT  

 

 

 

MARCOLLA, Marcelo José. DATA MANAGEMENT AND ANALYSIS FOR 
DEVELOPMENT OF GUIDELINES FOR HOSPITAL MASTERS PLANS. 274f. 
Dissertation - Graduate Program in Biomedical Engineering, Federal Technological 
University of  
Paraná. Curitiba, 2020. 

 

 

This research was motivated by the professional experience of the author of this 
dissertation, in the area of hospital planning, experienced in an EAS, which, like other 
hospital buildings, has historically been impacted by new programmatic demands, 
society dynamics, and especially with new technologies in medicine, situations that 
have been causing the obsolescence of existing hospital structures, generating 
spatial, infrastructure, and consequently legal difficulties. Identifying that the research 
aims to enable the design guidelines in the built hospital environment to be made 
feasible, in order to promote the quality of the project in the light of performance, it 
was developed with the support of the APO methodology, which aims to assess a set 
user needs in the use of the built environment. The object of study was a regional 
hospital located in the metropolitan region of Curitiba, which was analyzed in its 
physical-spatial aspects at different scales, as well as in the application of 
questionnaires with five groups of users, identified by sampling. The results of the 
questionnaires identified different perceptions of users about the experienced space, 
as well as a sectorial mapping that related to macro, meso and micro analyzes, gave 
support to diagnose and promote theoretical and spatial prognoses, and with this, 
identify guidelines at different scales, creating thus a mapping of the actions for a 
PDH, not only for the HMSJP, object of this case study, but as a reference of 
systematization for other EAS´s. 
 

 
 
Keywords: Biomedical Engineering; Hospital engineering; Hospital architecture; 
Hospital master plan. 
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1.  INTRODUÇÃO 

 

1.1  CONTEXTUALIZAÇÃO E MOTIVAÇÃO DA PESQUISA 

 

Historicamente a leitura do hospital como um elemento em transformação já 

era identificada por Foulcaut (2015) em seu livro Microfísica do Poder, em que relata 

no capítulo “O Nascimento do Hospital”, pesquisas desenvolvidas pelo inglês John 

Howard e pelo Francês J. R. Tenon, no momento em que se colocava o problema da 

reconstrução do Hotel-Dieu de Paris. A Academia de Ciências decidiu enviar Tenon 

em suas “viagens-inquérito” e formulou a importante frase: 

 

"São os hospitais existentes que devem se pronunciar sobre os méritos ou 
defeitos do novo hospital". Considera−se que nenhuma teoria médica por si 
mesma é suficiente para definir um programa hospitalar. Além disso, 
nenhum plano arquitetônico abstrato pode dar a fórmula do bom hospital. 
Este é um objeto complexo de que se conhecem mal os efeitos e as 
consequências, que age sobre as doenças e é capaz de agravá−las, 
multiplicá−las ou atenuá−las. Somente um inquérito empírico sobre esse 
novo objeto ou esse objeto interrogado e isolado de maneira nova − o 
hospital − será capaz de dar ideia de um novo programa de construção dos 
hospitais. O hospital deixa de ser uma simples figura arquitetônica. Ele 
agora faz parte de um fato médico−hospitalar que se deve estudar como 
são estudados os climas, as doenças, etc. (FOULCAULT, 2015). 

 

Se no século XVIII já era identificado como “objeto complexo”, na atualidade, 

esta análise continua sendo compartilhada com outros autores: hospital, “instituição 

mais dinâmica da sociedade contemporânea” (MIQUELIN, 2003), ou “O edifício 

hospitalar tem um prazo de validade, e como muitos acreditam, uma 

responsabilidade social intrínseca de expandir-se, reconstruir-se e reequipar-se 

continuamente” (VERDEBER, 2000), assim como uma das “organizações com 

múltiplas finalidades” que se destacam pelas suas complexidades (ETZIONI, 1984). 

Frases como estas compartilham a mesma definição deste importante equipamento 

público, onde o dinamismo é intrínseco à própria essência das atividades que se 

desenvolvem no edifício médico hospitalar. 

Todas as mudanças funcionais e tecnológicas têm pressionado os hospitais 

a serem cada vez mais ágeis na adaptação de seus espaços (MIQUELIN, 2003), e 

simultaneamente a isto, exigências legais associadas às estas mudanças se fazem 

presentes, ocasionando uma necessidade constante de adequações das estruturas 

físico-espaciais. 
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Tanto o texto de Lauro Carlos Miquelin (1992) quanto de Stephen Verderber 

(2000), fazem referência a uma situação que de imediato relaciona-se aos hospitais 

brasileiros, sejam públicos ou privados, pois dentro de uma visão de qualidade 

projetual, vinculadas as demandas de um determinado local, mostram-se estruturas 

estanques que não se flexibilizam e da mesma forma não se expandem conforme as 

dinâmicas tecnológicas e do território que estão inseridos. 

Dentro desta área específica, os projetos de EAS (Estabelecimentos 

Assistenciais de Saúde), são concebidos dentro de um programa projetual 

específico, normalmente sem perspectivas de dinâmicas futuras, ou seja, a estrutura 

inicial é pensada como objeto final. O programa básico é o determinante na 

concepção de projeto, pois é nele que se identifica o porte e consequentemente os 

custos. Como este item tem grande importância para a viabilização do 

empreendimento, qualquer outra demanda futura é desconsiderada, pois altera 

automaticamente a previsão orçamentária. Tendo em vista esta situação, os projetos 

de EAS, comumente não consideram a mutabilidade e expansividade deste 

programa e sem este pensamento, a obsolescência é previsível dentro dessas 

estruturas. Esta obsolescência é sentida primeiramente na falta de flexibilização nas 

dinâmicas de tecnologia, na sequência no dimensionamento de seus espaços, e 

posteriormente nas mesoestruturas e macroestruturas. 

No decorrer de suas atividades, estes equipamentos públicos comunitários 

(edifícios para saúde) se deparam sem perspectivas de flexibilização, e 

principalmente de crescimento. Quando são visualizadas possibilidades, sendo que 

estas nem sempre foram previstas dentro daquela estrutura inicial, causa um 

questionamento quanto sua viabilização, considerando questões técnicas, funcionais 

ou espaciais. Dentro deste quadro, as pesquisas sobre as demandas futuras em um 

projeto de uma EAS são fundamentais para a previsão de crescimento, e por 

consequência, a utilização desses dados nas concepções projetuais. Concluindo 

esta característica intrínseca a estes edifícios, o arquiteto Jarbas Karman, define 

resumidamente esta dinâmica: “o hospital é uma obra aberta” (CORBIOLE, 2019). 

Identificando o principal problema que é a falta de dados para 

desenvolvimento de planos diretores hospitalares, esta pesquisa se mostra 

necessária principalmente em espaços já edificados (estruturas existentes), 

caracterizando a problemática dentro do período de atividade daquele equipamento 
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público, assim como em perspectivas futuras, dando condições de previsão dessas 

dinâmicas em programas iniciais de planejamento hospitalar. 

 

 

1.2  PROBLEMAS E PREMISSAS 

 

Dentro deste contexto, algumas perguntas norteiam esta pesquisa:  

 

• Como definir diretrizes projetuais dentro de uma realidade ainda 

desconhecida? 

• Qual o método mais apropriado para identificar as problemáticas 

relacionadas à falta de planejamento em EAS? 

 

Em função destes questionamentos, algumas hipóteses são colocadas: 

 

• EAS crescem de forma desordenada por falta de informações e 

• A causa da obsolescência física em EAS é decorrente da falta de 

planejamento. 

 

Esta pesquisa tem importância, quando alguns dados são colocados sobre a 

realidade dos EAS no Brasil. Considerando informações da FBH – Federação 

Brasileira de Hospitais, no trabalho intitulado “Cenário dos Hospitais no Brasil em 

2018”, o Brasil possuía 6820 hospitais em todo o território nacional, sendo 30% 

públicos e 70% privados. Deste número total, entre os anos de 2010 e 2018 houve 

uma perda de 87 unidades, ou seja, decréscimo de 1,25%. Em uma análise 

específica entre públicos e privados, o decréscimo aconteceu especificamente entre 

os privados (-8,9%), sendo que nos públicos houve um aumento de 343 unidades 

(+16,5%). A Associação Médica Brasileira (AMB) identificou que o Brasil tem entre 

60% a 70% dos hospitais brasileiros com apenas 50 leitos (padrão mínimo) e com 

mais de 50 anos de vida útil (Góes, 2019).  Somadas a estas pesquisas, o Tribunal 

de Contas da União (TCU) publicou um relatório em 2014 sobre a assistência à 

saúde no Brasil (Fisc Saúde – Relatório Sistêmico de Saúde), baseado em uma 

pesquisa feita em 116 hospitais distribuídos pelo país. A pesquisa aponta que os 

gestores de 73% das unidades hospitalares identificam problemas de adequação na 
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estrutura física frente ao atendimento (problema de conservação, inadequação e 

falta de planejamento): 

 

“ Sobre a edificação e áreas de apoio, gestores de 85 unidades hospitalares 
(73% do total) afirmaram que “a estrutura física dessas unidades não era 
adequada ao atendimento da respectiva demanda”. A inadequação física foi 
apontada como um dos principais problemas pelos responsáveis por 50% 
dos hospitais. Segundo os administradores, os dois principais problemas 
eram os seguintes: 
a) mau estado de conservação do imóvel ou estrutura antiga: prejudica a 
instalação de novos equipamentos. Nesse sentido, 23% dos hospitais 
visitados relataram a existência de equipamentos de alto custo não 
utilizados ou subutilizados por ausência de estrutura física adequada; 
b) projeto arquitetônico ruim ou defasado. ” (BRASIL, 2014). 
 

 E para concluir, a Associação Médica Brasileira coloca novamente em um 

levantamento que 60% dos hospitais brasileiros estão em situação precária na sua 

estrutura operacional, física e financeira, e que geralmente não possuem uma 

“memória” gráfica (plantas arquitetônicas, instalações elétricas, hidro sanitárias, 

cadastro atualizado de móveis e equipamentos, entre outros), sendo necessária a 

realização de levantamentos que se constituem em verdadeiros trabalhos de 

arqueologia, por meio de um grande levantamento físico e de equipamentos. 

Dentro deste quadro, identifica-se a importância do problema: a falta de 

planejamento está causando uma rápida obsolescência nos EAS. O planejamento 

oportuniza uma programação de obras, adequação as normatizações da ANVISA 

(Agência Nacional de Vigilância Sanitária) e com isto, consequentemente resulta em 

um processo regulamentação e acreditação. Na questão específica da legislação de 

uso de solo, o planejamento propõe uma otimização de usos, pois identifica as 

potencialidades e as contempla no processo, havendo uma otimização do potencial 

construtivo. 

A análise das circunstâncias identifica um contexto específico a ser 

pesquisado: EAS existentes, locados em áreas urbanas com restrições específicas 

de uso do solo (lei de zoneamento) que impõe limitações físicas. No caso desta 

pesquisa, um EAS foi definido como objeto de estudo, preferencialmente tendo as 

problemáticas de restrição de área física urbana, programa de hospital geral ou 

especializado, limitações urbanísticas, de zoneamento e de uso de solo, das quais, a 

grande maioria dos EAS se deparam no processo de expansão de suas instalações. 

Entendendo a extensão da problemática que envolve a análise das questões 

físicas em EAS, foi necessário definir uma delimitação do problema para que a 
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pesquisa fosse válida. Desta forma, desenvolvendo um filtro a partir do macro até o 

específico, a delimitação parte da seguinte maneira: da complexidade física geral de 

um EAS, dentro da complexidade de todas as estruturas físicas e de instalações 

prediais, dentro das complexidades que envolvem as restrições legais impostas 

pelas legislações municipais de zoneamento e uso solo, e dentro das complexidades 

das diretrizes projetuais da legislação específica para EAS, as RDC (Resolução da 

Diretoria Colegiada) nº50/2002 (BRASIL, 2002) e RDC nº307/2002 (BRASIL, 2002). 

Têm-se como delimitação as questões decorrentes dos dois últimos itens, no caso, 

quanto às questões do zoneamento e uso do solo e das implicações vinculadas as 

diretrizes das RDC’s 50 e 307. 

  

 

1.3  OBJETIVOS 

 

1.3.1 OBJETIVO GERAL 

 

O objetivo geral deste trabalho é viabilizar o delineamento das diretrizes 

projetuais no ambiente hospitalar construído, no sentido de promover a qualidade do 

projeto sob a luz do desempenho, tendo como recorte um município da região 

metropolitana de Curitiba, considerando suas particularidades e dinâmicas.  

A pesquisa terá como objeto de estudo um hospital geral existente com 

complexidades suficientes para o reconhecimento de situações que o colocam em 

obsolescência5.  

O termo obsolescência é colocado aqui como definidor da situação que os 

EAS vêm enfrentando durante sua trajetória de uso.   

 

1.3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

A) Comparar dinâmicas de crescimento entre EAS; 

B) Mapear demandas de crescimento relacionadas ao território e 

C) Identificar soluções encontradas para o atendimento das demandas.  

 
5 Definição de obsolescência: estado do que está prestes a se tornar inútil, ultrapassado ou obsoleto; 

processo pelo qual algo passa até se tornar antigo ou ultrapassado (Dicionário Online de Português, 
2019). 
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1.4  PRESSUPOSTOS 

 

O trabalho desenvolvido tem como base os pressupostos: 

 

A) Quanto à questão da obsolescência nos EAS: 

 

• Não liberação junto à vigilância sanitária por não atender as 

determinações legais vigentes; 

• Comprometimento do atendimento em função da perda de qualidade 

espacial e de usos; 

• Perda de acreditação em função do não atendimento de padrões 

aceitáveis determinados pela ONA (Organização Nacional de 

Acreditação) dentre os hospitais constantes no Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde – CNES, observando que em 2016, dos 

6.099 hospitais gerais e especializados, somente 254 eram 

acreditados (4,16%); 

• Perda de financiamentos federais, no caso para projetos de 

expansão, por não ter um plano de crescimento definido. 

  

B)  Quanto às informações antecipadas para a elaboração de plano diretor 

hospitalar: 

 

• Desenvolvimento assertivo nas necessidades definidas quanto a 

custos; 

• Desenvolvimento assertivo nas necessidades definidas quanto a 

espaços; 

• Desenvolvimento assertivo nas necessidades definidas quanto a 

instalações prediais e equipamentos; 

• Acreditação junto ao ONA e 

• Liberação de áreas para futuras expansões. 
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1.5  ESTRUTURA DO TRABALHO 

 

Esta dissertação foi desenvolvida em cinco capítulos, organizados da 

seguinte forma: 

Capítulo 1: Introdução, contendo contextualização e motivação da pesquisa, 

problemas e premissas, objetivos (geral e específico), pressupostos e estrutura do 

trabalho. 

Capítulo 2: Revisão bibliográfica, dividida em quatro estudos que irão fundamentar o 

desenvolvimento do PDH (Plano Diretor Hospitalar). Primeiramente uma abordagem 

histórica do edifício hospitalar, evoluindo para o entendimento do PDH, depois 

identificando as características do edifício hospitalar para finalizar com o estudo da 

metodologia da APO (Avaliação Pós-Ocupação), que será utilizada para o 

desenvolvimento da pesquisa. 

Capitulo 3: Metodologia, tendo o HMSJP (Hospital e Maternidade de São José dos 

Pinhais) como estudo de caso, sendo que este capítulo se divide em outros 

subtítulos que identificam o processo analítico em escalas. 

Capítulo 4: Resultados, apresentando o desenvolvimento da pesquisa com os 

usuários, todos estes com seus respectivos diagnósticos. Prosseguindo este 

capítulo, apresenta-se o Estudo de Viabilidade Baseado nas Determinações Legais 

construindo um prognóstico das expansões espaciais do HMSJP. O último subtítulo 

deste capítulo desenvolve as diretrizes do PDH, identificando um desenvolvimento 

do processo de planejamento em escalas macro, meso e micro. 

Capítulo 5: A conclusão final identifica o delineamento do processo e sua 

aplicabilidade em EAS´s.  

 

 

 

2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 CONTEXTO HISTÓRICO 

 

Hospital, do latim hospitale “casa para hóspedes”. Esta primeira definição é 

norteadora para todas as outras derivações usadas e associadas historicamente na 
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evolução e nos desdobramentos do que conhecemos atualmente como hospital. 

Outros termos eram utilizados, para classificar usos específicos que se davam em 

função das características do público que os utilizava: Hospitium – lugar onde 

hóspedes eram recebidos, Asylum – abrigo a loucos, Nosocomium – local para 

tratamento e atendimento aos doentes, Synetrophium – hospital para mulheres, 

Ptochodochium, potochotophum – asilo para pobres, Poedotrophum – asilo para 

crianças, Gerontokophium – asilo para velhos, Xenodochium, xenotrophium – refúgio 

para visitantes, ligados ao uso público, Iatreia – casa particular onde médicos 

abrigavam-se os pacientes,  Arginaria – asilo para incuráveis e Orphanothophium – 

orfanato. 

 

 

2.1.1 CONTEXTO HISTÓRICO INTERNACIONAL 

 

Muitos desses locais, que historicamente eram espaços de usos específicos, 

foram absorvidos no que conhecemos atualmente como complexo hospitalar. Até 

chegarmos a um espaço específico para os “doentes”, as primeiras necessidades de 

acolhimento deste público se davam por meio dos sacerdotes em seus templos, que 

funcionalmente se tornaram “locais de cura” sob a guarda de Deus. Cabe neste caso 

a lembrança durante o período pré-helênico na civilização egípcia, do templo de 

Deir-el-Bahari em Thebes, como local onde pacientes eram atendidos pelos 

sacerdotes.  

Com relação à prática da medicina, os primeiros entendimentos remetem a 

Babilônia, tendo como espaço o mercado público. Os chamados papiros médicos, 

textos do antigo império (3300 a 2360 a.C) descobertos no ano de 1862 em Luxor, 

continham descrições de vários procedimentos médicos da medicina egípcia. Ainda 

na Grécia, denominações de três espaços são identificados para práticas médicas:  

o xenodochium que abrigava estrangeiros, a iatreia que era um espaço privado para 

os médicos abrigarem seus pacientes e, no caráter religioso, as asclépias os 

templos consagrados a Asclépio, que seria o deus da medicina, que também seriam 

encontrados posteriormente na cultura romana. No império Romano, as asclepieias 

eram templos que misturavam a função sacerdotal à médica, que posteriormente em 

335 d.C., por decreto de Constantino, foi determinado seu fim, estimulando assim a 

criação de espaços específicos nos moldes dos hospitais cristãos. Ainda no Império 
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Romano encontravam-se as Termas, que usavam a terapia com água para tratar 

problemas circulatórios, articulares e respiratórios. 

No Oriente identificam-se desde o século III a.C. os monastérios budistas que 

eram utilizados como hospedagens para peregrinos, evoluindo para os necessitados 

e doentes. Cabe aqui ressaltar que o conceito de acolhimento baseado na caridade 

e auxílio dos monges budistas foi o mesmo aplicado posteriormente nos hospitais 

cristãos. No Japão, o mais antigo hospital é datado de 758 d.C., feito pela imperatriz 

Komyo. No mundo Islâmico, o Bimaristan que significa casa para pessoa enferma, 

era o local para as práticas médicas. 

Voltando para a Europa Ocidental, as instituições hospitalares eram restritas 

as abadias cristãs, sendo que no concílio de Nice em 325 d.C. instituísse os 

xenodochium que serviam para abrigar os viajantes enfermos ou pobres. No século 

IV, os chamados nosocomuin era a denominação para lugar para tratar de doentes, 

pobres e peregrinos. O nosocômio fundado por São Basílio em 369 em Cesárea na 

Capadócia, é identificado como o primeiro hospital cristão. 

Outro concílio, agora de Aix-la-Chepele (Aachen em alemão) criam-se as 

chamadas “Casa de Deus” ou Domus Dei, que eram hospitais anexos as catedrais. 

Fora do contexto religioso os espaços hospitalares eram ainda denominados 

xenodochium, ainda conforme a origem grega.  

Um dos marcos durante a Idade Média, foi a construção em 542 do Hotel de 

Dieu (Fotografia 1) que por 800 anos foi o principal hospital de Lyon, França. Em 

1772, já no período Renascentista, sofreu um incêndio, obrigando a uma adequação 

a suas grandes proporções, pois até então tinha 1.100 leitos individuais e 600 

coletivos. Nesta reforma determinada pelo governo, a academia de Ciências de 

Paris iniciou uma série de medidas para controle sanitário2, que posteriormente 

serviu para outros hospitais. 

 

 

 

 

 

 
2  O número de leitos nunca seria superior a 1.200 unidades / enfermarias com 20 leitos e isoladas entre si / 
conceito pavilhonar e ordenamento paralelo / melhoria das condições iluminação e ventilação / fachadas uma 
ao norte outra ao sul / implantação de jardins entre pavilhões. 
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FOTOGRAFIA 1 – L’Hôtel-Dieu – foto de 1867 (data aproximada). 

  

Fonte: Charles Marville, Vistas da Velha Paris (). 

 

A partir no século VI, em função das epidemias e guerras, com as ordens 

religiosas ganhando força, criam-se os espaços chamados de hospitalárias, que 

oficializaram os chamados “Hospitais de Caridade” reforçando a vocação social da 

igreja. Estes hospitais instalavam-se principalmente na rota de peregrinos. 

Posteriormente, já na idade Média, as hospitalárias ficam entendidas como 

designação de diversas ordens, por exemplo, a “Ordem Militar dos Hospitalários” e a 

“Ordem de Malta”. Guy Montpellier (1160-1208), fundador da “Ordem Hospitaleira do 

Espírito Santo”, esta reconhecida pelo Papa Inocêncio III, e com o carisma de 

acolher crianças abandonadas, os pobres e doentes, cria o Hospital do Espírito 

Santo em Pyla-Saint-Gély, que posteriormente foi destruído nas guerras religiosas. 

Fundada em 529 por São Bento, a Ordem Beneditina também se dedicava aos 

enfermos, surgindo hospitais, asilos e hospícios junto aos conventos. Com os 

concílios de Clermont em 1130 e de Latran em 1139 foram proibidas as funções 

médicas exercidas pelos monges, ficando estes restritos somente ao apoio 

espiritual, enquanto a medicina seria exercida por leigos. 

Durante o século XIV, as epidemias na Europa levaram as aberturas dos 

“Lazaretos” para quarentena dos doentes, identificando como um dos primeiros o 

situado junto a igreja de São Lázaro de Pisa em 1464. 

O Hospital Jesus Nazareno é considerado primeiro hospital da América, foi 

fundado em 1524 na cidade do México. 

Em 1563 foi construído em Bolonha na Itália um edifício chamado de 

archigimnasio (Palazzo dell’Archiginnasio), que reunia as escolas da Universidade 
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de Bolonha, onde posteriormente lecionou o médico Marcelo Malpighi (1628-1694), 

chamado “Galileu da medicina”. 

Foucauld, identifica no capítulo VI (O Nascimento do Hospital) de seu livro A 

Microfísica do Poder, uma síntese temporal sobre o funcionamento dos hospitais: 

 
“ Antes do século XVIII, o hospital era essencialmente uma instituição de 
assistência aos pobres. Instituição de assistência, como também de 
separação e exclusão. O pobre como pobre tem necessidade de assistência 
e, como doente, portador de doença e de possível contágio, é perigoso. Por 
estas razões, o hospital deve estar presente tanto para recolhê−lo, quanto 
para proteger os outros do perigo que ele encarna. O personagem ideal do 
hospital, até o século XVIII, não é o doente que é preciso curar, mas o 
pobre que está morrendo. E alguém que deve ser assistido material e 
espiritualmente, alguém a quem se deve dar os últimos cuidados e o último 
sacramento. Esta é a função essencial do hospital. Dizia−se correntemente, 
nesta época, que o hospital era um morredouro, um lugar onde morrer. E o 
pessoal hospitalar não era fundamentalmente destinado a realizar a cura do 
doente, mas a conseguir sua própria salvação. Era um pessoal caritativo − 
religioso ou leigo − que estava no hospital para fazer uma obra de caridade 
que lhe assegurasse a salvação eterna. Assegurava−se, portanto, a 
salvação da alma do pobre no momento da morte e a salvação do pessoal 
hospitalar que cuidava dos pobres. Função de transição entre a vida e a 
morte, de salvação espiritual mais do que material, aliada à função de 
separação dos indivíduos perigosos para a saúde geral da população.” 
(FOULCAUT, 2015) 
 

Com a chegada da Revolução Industrial, já na transição para a Idade 

Moderna, ocorreu um grande incremento na construção de hospitais, e com isto 

iniciando uma mudança na configuração de atendimento, dividindo as funções 

“hospitalar” relacionadas com os enfermos e o “asilar” com os abrigados. Também 

nesta época, inicia-se a identificação do “ambulatório” que viria a ser o espaço para 

as consultas sem a necessidade do internamento. Com isto, já no século XVII temos 

o início da configuração do programa hospitalar que conhecemos até hoje. 

No século XIX com o advento das grandes descobertas médicas, começa a 

mudança da mentalidade do hospital como um “depósito de doentes” para ser um 

local de cura e tratamento. A Tabela 1 apresenta as primeiras edificações dedicadas 

“a atenção da saúde” na América Latina. 

 

TABELA 1 – Edificações pioneiras dedicadas a atenção da saúde na América Latina. 

ANO HOSPITAL FUNDADOR CIDADE/PAÍS FONTE 

1502 
29 dec 
1503 

29 nov 

Hospital da Concepção, “depois 
se denominaria como Nicolás de 
Bari” 

Frade e 
governador 
Nicolás de 
Ovando Antônio 
de Herrera 

Santo Domingo, 
República 
Dominicana 

FAJARDO-ORTIZ, 
2006;MONTEALEGRE, 1975;UJVARI, 
2003;AZNER et SALDANHA, 
2016;ÁLVAREZ, 2015 

1523 Hospital (atendia somente 
militares)  

... 
 

Santiago de Cuba, 
Cuba 

VARCACIA MACHADO, 2004, p. 3. 
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1521, 
1524, 
1527 

Hospital da Imaculada ó 
Puríssima Concepção, atual 
Hospital de Jesus Nazareno de 
México 

Hernán Cortés Cidade de México, 
México 

LOYO-VARELA, 2009, p. 498AZNER 
et SALDANHA, 2016MONTEALEGRE, 
1975, p 17.LANGAGNE O., 2013 

1521, 
1524 a 
1535 

Hospital de San Lázaro Hernán Cortés LOYO-VARELA, 2009, p. 498AZNER 
et SALDANHA, 2016MONTEALEGRE, 
1975, p 17.LANGAGNE O., 2013 

1537 Hospital da Misericórdia, 
posterior (1559) Hospital Real 
de Santiago  

Bispo Licenciado 
Francisco 
Marroquí 

Guatemala  VERLE LINCOLN, 2004, p. 13 

1541 Hospital de Índios San Alejo ... VERLE LINCOLN, 2004, p. 13 

1543 Santa Casa de Misericórdia de 
São  

Braz Cubas, Santos, Brasil  NAVA, 2003, 

1545, Hospital (casa habilitada para 
recluir enfermos)  

...  Havana, Cuba  VARCACIA MACHADO, 2004, p.3.  

Irmandade da Misericórdia  ... Vitória, Espírito 
Santo,  

PIVA, 2005, p.5. 

1600 Santa Casa de Misericórdia ... Salvador, Bahia, 
Brasil  

NAVA, 2003, p 238. 

1549 Hospital de São Cristóvão da 
Santa Casa de Misericórdia 

... BARRETO, 2011, p. 6. 

1538 Enfermaria, Casa Albergue u 
Hospital da Rinconada de Santo 
Domingo 

... Lima, Peru ZANABRIA et ARIA, 2017, p. 1. 

1538 a 
1552 

Hospital Real de San Andrés 
Francisco Pizarro 

Francisco Pizarro TONELLI, 2013, p. 
31MONTEALEGRE, 1975; p.18 

3 out 
1552 

Hospital de la Cañada, Hospital 
de Nossa Senhora do Socorro e 
Hospital Real, Hospital San Juan 
de Dos  

Don Pedro de 
Valdivia  

Concepción, Chile  LINDHOLM, 2016 apud GONZÁLEZ 
GINOUVÉS, 1944. MONTEALEGRE, 
1975; p.18 

1553 Real Hospital de Santiago Del 
Estero  

... Santiago Del Estero, 
Argentina  

TORRES, 2014, p. 76. 

1560 1560 Santa Casa de 
Misericórdia  

... Olinda, Pernambuco,  NAVA, 2003, p 238. 

18 mai 
1562 

Hospital de Nossa Senhora do 
Rosário  

Cristóbal de San 
Martín  

Mérida, Yucatán, 
México  

ALCALÁ, 2014, p.210 

1564 Santa Casa de Misericórdia  ... Ilhéus, Bahia, Brasil  BARRETO, 2011, p. 8 

1565 Hospital San Juan de Dios  ... Quito, Equador  MONTEALEGRE, 1975, p 19. 

1567 Hospital de Santa Bárbara ... Chuquisaca, Perú 
AU 

AUZA LOPEZ, 2006 

1573 Hospital de Santa Fé ... Santa Fé, Argentina TORRES, 2014, p. 76 

1576 
 

Hospital do Rio da Plata Hospital 
de Córdoba 

Juárez y Figueroa Córdoba, Argentina 
 

TONELLI, 2013, p. 
29MONTEALEGRE, 1975; p.19. 
PERGOLA, 2014, p. 45 

1582 Santa Casa de Misericórdia do 
Rio de Janeiro 

Padre José de 
Anchieta  

Rio de Janeiro, Brasil  NAVA, 2003, p 238. 

1586 
 
 

Hospital Real de Santa Bárbara  ... La Paz, Bolívia AUZA LOPEZ, 2006 

1592 Hospital de San  ... Caracas, Venezuela  MONTEALEGRE, 1975, p 19. 

1605 Hospital de San Martín  ... Buenos Aires, 
Argentina  

TONELLI, 2013, p. 29 

 

Fonte: Fábio Bitencourt apud autores distintos indicados no texto – Livro Arquitectura para Salud em 
America Latina. 
 

 

2.1.2 CONTEXTO HISTÓRICO BRASILEIRO 

 

Um pouco antes do descobrimento do Brasil, mais exatamente em 1498, era 

fundada em Portugal a primeira Irmandade de Misericórdia de Lisboa, pela Rainha 

Leonor de Lancaster, viúva de Dom João II.  Sendo o Brasil uma colônia de 

Portugal, a transferência cultural se deu em vários aspectos, e na saúde o modelo 

das “Santas Casas de Misericórdias” também foi empregado, primeiramente com a 

Santa Casa de Misericórdia de Olinda em 1540, anexa à igreja da Misericórdia, este 

considerado o primeiro hospital do Brasil. Já na sequência, em 1542, no povoado do 
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porto de São Vicente, posteriormente Vila de Santos, é fundada a Santa Casa de 

Misericórdia de Todos os Santos, que em função da unidade de Olinda ter sido 

extinta, é considerada hoje como a instituição assistencial e hospitalar mais antiga 

em funcionamento no Brasil. A sequência de implantações de unidades pelo Brasil 

se deu com a fundação da Santa Casa de Salvador em 1549 e depois Rio de 

Janeiro (1567), Vitória (1818), São Paulo (1599) (Fotografia 2), João Pessoa (1602), 

Belém (1619), São Luís (1657), Campos (1792) e Porto Alegre (1803). A atuação 

das Santas Casas no Brasil teve duas fases, o primeiro período de meados do 

século XVIII até 1837, caracterizado pela atuação caritativa, e o segundo, o período 

de 1838 a 1940, com preocupações de natureza filantrópica, conforme 

características3 identificadas pela Confederação das Santas Casas de Misericórdia, 

Hospital e Entidades Filantrópicas – CMB. 

 

FOTOGRAFIA 2 – Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, um dos primeiros hospitais do 
Brasil. 

 

Fonte: https://www.santacasasp.org.br/portal/site/pub/12516/santa-casa-de-misericordia-de-
sao-paulo-um-dos-primeiros-hospitais-do-pais. 

 

 

A Tabela 2 apresenta as primeiras edificações dedicadas “a atenção da 

saúde” no Brasil. 

 

 

 

 
3 A filantropia distingue-se da caridade pelos seus objetivos. A fim de tornar a ajuda útil àqueles que elas 

necessitam, os filantropos acreditam ser necessário mudar-lhes a natureza, dar mais conselhos do que bens. É 

preciso não só recolher as pessoas, mas dar-lhes orientações que promovam o reerguimento da família e, 

consequentemente, da sociedade. Portanto, ao assistir enjeitados e marginalizados, há a preocupação com o 

destino destes indivíduos, em torná-los úteis à sociedade. Assim, a caridade cede lugar à filantropia. 

 

https://www.santacasasp.org.br/portal/site/pub/12516/santa-casa-de-misericordia-de-sao-paulo-um-dos-primeiros-hospitais-do-pais
https://www.santacasasp.org.br/portal/site/pub/12516/santa-casa-de-misericordia-de-sao-paulo-um-dos-primeiros-hospitais-do-pais
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TABELA 2 – Ações pioneiras na arquitetura hospitalar do Brasil. 

ANO ENTIDADE RESPONSÁVEL CIDADE/ 

PAÍS 

AÇÃO 

1942 HOSPITAL DA 
UNIVERSIDADE DO 
BRASIL 

ARQ. JORGE 
MOREIRA 

RIO DE JANEIRO  

1943 HOSPITAL GERAL 
DE NATAL 
ATUALMENTE 
MATERNIDADE 
ESCOLA DA UFRN 

MÉDICO JANUÁRIO 
CICCO 

NATAL/RN Em função da segunda guerra mundial, antes 
de funcionar como unidade de saúde, foi 
requisitada para ser o QG das tropas aliadas 
sediadas em Natal. 

1945 -- ARQ. RINO LEVI -- Introduz mudança nos berçários, não 
separando os lactentes por puérpera, os 
demais ficam com a mãe. 

1950 USP ODAIR CARDOSO SÃO PAULO Curso de administração hospitalar, na USP. 

1951 HOSPITAL 
ISRAELITA ALBERT 
EINSTEIN 

ARQ. JARBAS 
KARMAN 

SÃO PAULO Projeto do hospital israelita Albert Einstein. A 
segunda etapa foi projetada nos anos 70 por 
Jorge Wilheim e a terceira e última etapa em 
1997, também por Jarbas Karman e 
Domingos Fiorentini. É um dos maiores 
hospitais do Brasil com 85.000m² 

1953 IAB/SP ARQUITETOS 
AMADOR CINTRA DO 
PRADO / JARBAS 
KARMAN E RINO 
LEVI 

SÃO PAULO I Curso de Planejamento de Hospitais – 
curso pioneiro promovido pelo IAB Brasil/SP 
organizado pela Comissão de Planej. 
Hospitalar do IAB/SP.  

1954 IAB IAB/SP SÃO PAULO Aulas transcritas do I Curso de Planejamento 
Hospitalar, para uma publicação: 
Planejamento de Hospitais. 

1959 HOSPITAL DE BASE OSCAR NIEMAYER / 
GERMANO GALLER 

BRASÍLIA Transformações verificadas no programa. 

1979 UFRN RONALDO DE GÓES NATAL Cria a disciplina de arquitetura hospitalar na 
graduação de arquitetura e urbanismo da 
UFRN. O curso depois é ampliado para o 
nível de especialização. 

1994 ABDEH – Associação 
Brasileira para o 
Desenvolvimento do 
Edifício Hospitalar 

ARQ. JOÃO CARLOS 
BROSS 

SÃO PAULO Fundação da ABDEH em São Paulo. Estar 
entidade congrega arquitetos, engenheiros, 
médicos e enfermeiros. Está estruturada em 
todo território brasileiro. 

Anos 70 Ministério da Saúde -- -- Reorganização das normas para edificação 
hospitalar. 

Fonte: Adaptado de GÓES (2004) e Revista IPH. 

 

2.1.3 CONTEXTO HISTÓRICO REGIONAL 

 

Fundada em 1835, a Santa Casa de Misericórdia de Paranaguá é 

considerada o hospital mais antigo do Paraná. Em Curitiba, os primeiros relatos são 

da Santa Casa de Misericórdia que teve seu início em uma sede provisória para 

servir de apoio a Santa Casa de Misericórdia de Paranaguá que estava naquela 

época sobrecarregada em função de uma epidemia de cólera. Posteriormente, em 

1868 iniciou-se a construção definitiva do edifício onde, até hoje, se encontra o 

Hospital de Caridade da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de Curitiba, 

sendo inaugurado no dia 22 de maio de 1880 pelo Imperador Dom Pedro II, 

(Fotografia 3). A Santa Casa, sendo um hospital de referência, com a fundação da 

Universidade do Paraná em 1912, se tornou um local de aperfeiçoamentos dos 
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médicos do Paraná e de Santa Catarina. Oficializou-se então como local para aulas 

práticas do curso de medicina da então Universidade Federal do Paraná de 1915 até 

1961, quando foi então concluído o edifício do Hospital de Clínicas. 

 

FOTOGRAFIA 3 – Santa Casa de Misericórdia de Curitiba, Acervo IHGPR/Coleção Júlia 
Wanderley, foto de 1906. 

 

Fonte:https://www.gazetadopovo.com.br/vida-e-cidadania/santa-casa-135-anos-salvando-
vidas-8idw3zcgodoxu5z8177xxdhme/. 

 

Em 1903, foi inaugurado na região do Ahú em Curitiba, o Hospício Nossa 

Senhora da Luz, sendo a primeira instituição psiquiátrica do estado do Paraná, que 

depois foi denominado Hospital Psiquiátrico Nossa Senhora da Luz. 

O Hospital Cesar Perneta, tem o início de sua história durante a Primeira 

Guerra Mundial, onde um grupo de mulheres da comunidade curitibana decide 

iniciar atendimento em saúde para população carente da cidade, em específico às 

crianças. Desta ideia, surge em 1919, o “Dispensário Infantil” recebendo os 

primeiros pacientes. Passados 11 anos, em 1930 inaugura-se sua primeira estrutura 

física, que em 1951 tem seu nome em homenagem ao médico pediatra curitibano 

César Perneta (1906-1993). 

Victor Ferreira do Amaral e Silva, médico ginecologista, fundou em 1913 em 

Curitiba a primeira maternidade do Paraná, primeiramente situada na Rua Barão do 

Rio Branco, posteriormente na Rua Comendador Araújo, para depois em 1930 ser 

inaugurada a sede definitiva, no conhecemos hoje o edifício da Maternidade Victor 

Ferreira do Amaral, situado na Rua Silva Jardim. 

Considerado o maior hospital do Paraná, o Hospital de Clínicas iniciou suas 

obras em 1949, e inauguração em 5 de agosto de 1961 (Fotografia 4). Com objetivo 

de ser um hospital universitário para o curso de medicina da Universidade Federal 

https://www.gazetadopovo.com.br/vida-e-cidadania/santa-casa-135-anos-salvando-vidas-8idw3zcgodoxu5z8177xxdhme/
https://www.gazetadopovo.com.br/vida-e-cidadania/santa-casa-135-anos-salvando-vidas-8idw3zcgodoxu5z8177xxdhme/
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do Paraná, é atualmente o maior prestador de serviços do Sistema Único de Saúde 

(SUS) do estado do Paraná. 

 

FOTOGRAFIA 4 – Hospital de Clínicas da UFPR. 

 

Fonte: Lima, João Carlos – Curitiba Antiga. 
 
 

O entendimento de como se comportaram os edifícios hospitalares dentro de 

um contexto histórico, deram subsídios para identificar as dinamicidades que 

aconteceram durante sua trajetória. Entendendo que a presente pesquisa tem como 

campo de trabalho as transformações que ocorrem dentro de EAS´s, e estas são  

muitas vezes em decorrência de fatores que a história comenta, cabe aqui valorizar 

o estudo histórico para relacionar e de alguma forma embasar os desafios 

propostos, tendo em vista que uma parcela deste entendimento, dentro das 

questões das transformações físico-espaciais de edificações hospitalares, contribuiu 

para que o processo de planejamento futuro fosse mais assertivo. 

 

 

2.2 PDH - PLANO DIRETOR HOSPITALAR 

 

Para o entendimento do termo “plano diretor hospitalar”, tendo como sigla 

PDH, é necessário entender o processo de crescimento de estruturas edificadas de 

grande complexidade, como os hospitais. Em um mundo globalizado, o Brasil 

verificou no século passado um crescimento acelerado, onde os hospitais brasileiros 

foram “obrigados a controlar seus custos de produção e adicionar qualidade e 

produtividade aos serviços prestados através da modernização dos seus serviços 

administrativos e processos produtivos” (MENDES, 2008). Ao mesmo tempo em que 

estas necessidades se apresentaram, as estruturas existentes se mostraram 

estanques, sem condições de absorverem estas demandas em função da falta de 

planejamento. Oliveira (2004) desenvolveu em seu artigo intitulado “Infraestrutura 
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Hospitalar e Incorporação Tecnológica” que “Hospitais Públicos, mesmo aqueles 

dotados da mais alta tecnologia, na maior parte das vezes apresentam deficiências 

básicas em termos de qualidade e flexibilidade dos seus espaços arquitetônicos, 

bem como dos serviços de apoio técnico”. O autor exemplifica que esta deficiência é 

“predominante nas edificações mais antigas, em geral aquelas construídas nas 

décadas de 50 e 70, que apresentam infraestrutura ultrapassada e espaços mais 

rígidos, dificultando a atualização” e coloca ainda que “é notório que a receita da 

maioria dos Hospitais Públicos, reservada para gastos com investimentos em 

recursos físicos e infraestrutura, é extremamente limitada”.  

Carvalho (2014) identifica o PDH como um dos métodos de gestão 

multidisciplinar, com características semelhantes com o estabelecimento de 

diretrizes de evolução das cidades (planejamento urbano), desenvolvendo o 

conceito de “arquitetura indeterminada” proposto na década de 1960 para identificar 

edifícios em constante mutação (Carvalho, 2014 apud Nagasawa, 2007, Mendes, 

2007). 

No que se refere às implicações legais, este item teve grande impacto na 

questão das necessidades de adequações das estruturas físicas hospitalares. 

Exemplificando isto, Lemos (2017), identifica em seu artigo “Planos Diretores para 

Hospitais nos dias de hoje”, como as normativas no decorrer do tempo impactaram 

nesta questão das adequações físicas nas estruturas hospitalares:  

 

“A Portaria 400, de 6 de dezembro de 1977, no capítulo 5, que trata da 
Unidade de Serviços Complementares de Diagnóstico e Tratamento, 
concebe poucas unidades comparativamente ao mesmo grupo na atual 
norma em vigência, evidenciando a pouca tecnologia empregada há quatro 
décadas [...]. 
Observa-se igualmente nessa norma de 1977 a ênfase na área total 
construída de um mínimo de 45 m²/leito para hospitais gerais de até 150 
leitos. Hoje, deve se considerar duas ou mesmo três vezes essa área. 
Especificamente para a Unidade de Apoio ao Diagnóstico e Tratamento, a 
recomendação era de 12 m²/leito. Atualmente, a área destinada aos 
serviços desse grupo não guarda relação de proporcionalidade com o 
número de leitos, e sim com o perfil assistencial, expandindo-se ao perfil 
comercial da organização de saúde, ultrapassando, em muitos casos, 
aquela área recomendada na norma de 1977 e que condicionava o partido 
arquitetônico. ” (LEMOS, 2017). 
 
 

Agravando a situação da deficiência das estruturas físicas hospitalares 

existentes, muitos hospitais para poderem absorver o aumento das várias demandas 

citadas, sofreram intervenções em sua estrutura física, com construções e 
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expansões sem planejamento que em muitos casos levaram a infraestrutura física a 

uma obsolescência funcional (MENDES, 2008). 

Sobre a obsolescência nas estruturas hospitalares, Karman (2002) e 

Fiorentini (2002), tratam no capítulo intitulado “Atualização hospitalar Planejada”, o 

termo “atualizável” como uma das qualidades do edifício para atender as novas 

demandas: 

 

“ As instituições de saúde são particularmente suscetíveis e sujeitas aos 
constantes progressos e inovações, razão pela qual não podem ser dadas 
como perenes e nem deixam de ser “permanentes canteiros de obra” (...). 
Essa realidade configura as instituições de saúde como empresas de 
prestação de serviços voltárias e como tal devem ser pensadas, projetadas, 
construídas e geridas. A resposta a tal determinante é a permanente 
atualização e a dotação de instituições de saúde de elevado potencial de 
atualização. Quanto mais “atualizável” for o empreendimento de saúde, 
mais apto e suscetível se encontrará para comportar e atender 
reformulações e modernizações. Daí porque profissionais de arquitetura, de 
engenharia e de administração hospitalar contemplarem os projetos, já em 
seu nascedouro, com recursos e meios preditivos, capazes de facilitar, 
viabilizar e ir ao encontro da atualização. Para a avaliação da “capacidade 
de atualização” de instituições de saúde, os autores criaram o conceito de 
“potencial de atualização”. Quanto mais elevado o potencial de atualização, 
disponibilizado pela instituição, mais valorizada e reputada será, mais apta a 
se contrapor à obsolescência física e funcional e mais alicerçada as suas 
condições de competitividade. ” (KARMAN, 2002).  
 
 

Após estas considerações, é colocado por Mendes (2008) em seu artigo 

“Plano Diretor do Hospital: O papel do Arquiteto, Métodos de Elaboração e 

Caracterização da Produção Brasileira”, a importância do processo de planejamento 

como meio para solução desta situação:  

 
“Para a retomada dos hospitais como edifícios modernos e flexíveis, 
capazes de receber tecnologias mais diversas, o plano diretor surge como 
uma importante ferramenta orientadora do processo, pois auxilia na 
organização da área e na escolha das ações pelas instituições. 
Considerando um produto a partir do processo de planejamento, o plano 
pode ser abordado de diferentes perspectivas, especialmente em 
estabelecimentos multifuncionais como hospitais [...]” (MENDES, 2008). 

  
 

A ação teórica precursora do processo de planejamento da área física 

hospitalar foi o Relatório do Nuffield Provincial Hospitals Truts, publicado em 1955, 

na Grã-Bretanha (MIQUELIN, 1992 apud GOMEZ, 2002).  Este relatório foi 

desenvolvido por uma equipe multifuncional que demonstrava a importância da 

elaboração de um plano que permitisse a sua execução por etapas de implantação e 

ampliação futuras. “O relatório Nuffield expressa a importância do desenvolvimento 
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do Plano diretor ou “master plan” para permitir a previsão das fases de implantação 

e vetores de futuro crescimento; [...] (MIQUELIN, 1992). 

Góes (2004) e Miquelim (1992) também identificam que metodologias sobre 

planejamento hospitalar foram desenvolvidas também a partir de 1960, com os 

pesquisadores Christhopher Alexander, Geofrey Broadbent, Bruce Archer, que 

estudaram o processo de planejamento hospitalar.  

Em 1961 o Ministério da Saúde Britânico, que viria se chamar futuramente 

DHSS – Departament of Health & Social Security, publica três “bulding notes”, que 

seriam preparatórias para um programa de construção de 10 anos. Este documento 

foi referência em todos os departamentos hospitalares, construindo um conjunto de 

normas e orientações para o processo de planejamento (MIQUELIN, 1992). 

 

 

2.2.1  PROCESSO DE PLANEJAMENTO 

 

Planejamento, que por definição é uma “organização de uma tarefa com a 

utilização de métodos apropriados” (MICHAELIS, 2019), pode-se ter como base que 

para uma utilização dentro de um contexto físico-espacial, este método deverá ser 

norteado de forma a considerar fatores fundamentais para que o processo de 

planejamento seja eficiente.  

Lemos (2017) identifica uma definição sobre planejamento estratégico em 

seu artigo: 

“... processo de elaboração e execução de estratégias organizacionais para 
buscar a inserção da organização e de sua missão no ambiente em que 
atua. Ele assume papel determinante, pois representa um curso de ação 
escolhido pela organização a partir da premissa de que uma futura e 
diferente posição poderá oferecer ganhos e vantagens em relação à 
situação presente. Mudar é uma questão de sobrevivência para as 
organizações. É o processo de planejamento estratégico que vai conduzi-
las ao desenvolvimento e formulação de ações que assegurem sua 
evolução continuada e sustentável”. (LEMOS, 2017 apud CHIAVENATO; 
SAPIRO, 2010). 
 

 Como o processo do planejamento segue uma metodologia, é necessário 

pesquisar o nível de abordagem. Mendes [2008] identifica que na literatura 

especializada são encontrados métodos mais completos de planos diretores, de 

autores brasileiros como Bross (2002), Miquelin (1992), Mazzieiro (1998) e Góes 

(2006), e de autores estrangeiros como Foqué e Lamminineur (1995), Nagasawa 
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(2007) e Mazure (1975), embora algumas vezes não sejam detalhados. Alguns 

desses métodos são identificados por Góes em sua obra sobre Planos diretores 

Hospitalares: 

Góes define Plano Diretor Hospitalar: 

 
“Instrumento de gestão e organização da configuração físico-espacial, do 
uso e ocupação sustentável do seu território, de aplicação dos princípios, 
das normas e padrões fixados pelo Ministério da Saúde, de forma a interagir 
a atuação dos agentes responsáveis pela sua operação e seus usuários. ” 
(GÓES, 2006). 
 
 

No desenvolvimento do processo (Figura 1), o autor descreve duas fases no 

desenvolvimento do plano diretor hospitalar: do diagnóstico físico-operacional que 

identifica o objeto estudado em sua realidade física e funcional e a segunda, a fase 

do plano estratégico que define diretrizes administrativas, funcionais e espaciais. 

Dentro da proposta de normatização, que seria a elaboração de diretrizes, 

regimentos, portarias e normas, objetiva: Organização espacial; Agrupamento e 

zoneamento das áreas hospitalares; Uso e ocupação do solo; Sistema viário (se 

houver), ambiental interno e adjacente ao hospital, possibilitando o 

acompanhamento das propostas do PDH, conforme mecanismos definidos pela 

administração. 

 

FIGURA 1 – Organograma do Desenvolvimento do PHD. 

 

Fonte: Adaptado de Góes (2006). 

 

Dentro da proposta de normatização Góes identifica algumas:   

“ Implementação do Plano: Etapa com ênfase para os mecanismos de 
gestão administrativo-financeiros a curto, médio e longo prazo, incluindo 
as formas de participação, de acompanhamento e monitoramento com 
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análises regulares e previsão para sua revisão em períodos 
estabelecidos (por exemplo, a cada 5 anos). 
O PDH deverá ter instrumentos que ampliem condições de 
financiamento para o seu desenvolvimento. 
É importante que se estabeleçam diretrizes e mecanismos para que o 
hospital cumpra sua função social (em empresarial) equacionando os 
problemas identificados, evitando a degradação ambiental e de seu 
patrimônio (físico ou de base operacional-equipamento), melhorando a 
qualidade de vida de seus usuários e buscando o seu desenvolvimento 
sustentável. 
Planejamento e Metodologia:  
As ações: as ações de planejamento e sua metodologia devem ser 
estabelecidas a partir dos contatos iniciais entre a direção do hospital ou 
empresa encarregada de sua administração e a equipe (ou empresa) 
que desenvolverá o PDH. 
Verificar com atenção a forma de contratação do serviço. A abordagem 
deve considerar aspectos diferenciados para um hospital público 
(geralmente ou por força de lei a contratação é feita por alguma forma de 
licitação) e o privado onde a contratação é feita levando-se em 
consideração outros fatores como a experiência da equipe técnica, 
relacionamentos interprofissionais e até amizade entre dirigentes da 
empresa contratante e contratada. 
No caso do edifício hospitalar público muitas das decisões ou 
abordagem do PDH é determinada pelo edital de contratação dos 
serviços, fato decorrente das questões econômicas financeiras 
(orçamento, verbas específicas, etc.) e as necessidades existentes a 
partir de uma política pública de saúde em face da demanda existente. 
Já no hospital privado as motivações para sua implantação são de outra 
ordem, geralmente a identificação de demandas existentes, não 
atendidas ou precariamente atendidas pelo setor público ou pelo grande 
mercado existente a partir de planos ou seguro de saúde das mais 
diferentes origens. ” (GÓES, 2006). 

 

Identificando o processo contratual para o desenvolvimento do PHD, inicia-

se a fase da compatibilização entre as equipes (Figura 2) formada dentro do hospital 

(contratante), que conforme identificação de Góes chama-se formalmente de CEP – 

Comissão de Estudos e Planejamento e a equipe técnica para desenvolvimento do 

PDH (contratada). A equipe do CEP deverá ser formada a princípio por médico(s), 

enfermeiro(s), administrador hospitalar e paramédico(s), que irão estabelecer uma 

comunicação com a equipe contratada em executar o PDH, que por sua vez deverá 

ser formada por um consultor hospitalar, arquiteto(s), engenheiro(s) e economista(s). 
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FIGURA 2 – Organogramas das Equipes Técnicas. 

 

Fonte: Adaptado de Góes (2006). 

 

Após formação das equipes e dando início aos trabalhos, Góes identifica 

que este contato estabelecerá um documento técnico básico que constará as 

seguintes atividades: a) Coordenação e organização dos trabalhos; b) Fases, etapas 

e produto a serem desenvolvidos; c) Formas e procedimentos para execução das 

fases, etapas e elaboração dos produtos; d) Formas de comunicação, mobilização e 

participação (em caso de instituição já existente) do corpo funcional da instituição na 

elaboração do PDH; e) Formas de apresentação e discussão dos produtos; f) 

Programas e projetos que serão apresentados (ou levantados, em caso de 

instituição já existente) fontes, conteúdos, temas e estudos e g) Prazos e custos. 

No caso de PDH em hospitais já existentes, Góes indica a motivação da 

comunidade hospitalar na participação de um “plano específico técnico/social” como: 

a) Reuniões para levantamento dos problemas, interesses e potencialidade do 

hospital; b) Canais ou formas de comunicação para divulgação das etapas de 

elaboração do PDH e c) Estabelecer formas de comunicação para o devido 

acompanhamento, do andamento dos trabalhos. 

Prosseguindo, o autor apresenta que para subsidiar o desenvolvimento dos 

trabalhos, o CEP deve primeiramente identificar situações gerais do hospital, 

evoluindo para informações específicas (Tabela 3), havendo diferenças para 

hospitais existentes e a serem implantados. 
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TABELA 3 – Informações para desenvolvimento do PDH. 

INFORMAÇÕES GERAIS 

PERFIL METAS PROBLEMAS 

HOSPITAIS  

EXISTENTES 

HOSPITAIS  

A SEREM IMPLANTADOS 

DOCUMENTOS PROJETUAIS 
Plantas arquitetônicas, projetos complementares, cadastro de móveis e 
equipamentos, bases cartográficas existentes e/ou disponíveis no próprio 
hospital ou em outras instituições (órgãos públicos). 

DEFINIÇÕES DAS EQUIPES 
Da empresa interessada em construir 
o hospital e a empresa responsável 
pela elaboração do PDH. 
Inversão do processo metodológico: 
Perfil financeiro e patrimonial da 
empresa contratante e dos seus 
integrantes. 

LEGISLAÇÃO URBANÍSTICA E TRIBUTÁRIA ATUALIZADA 
Uso e ocupação do solo, parcelamento do solo urbano, código de obras, 
cadastro atualizado de todos os imóveis do conjunto hospitalar, código de 
posturas e leis em geral. 

PERFIL FINANCEIRO  
Receitas e despesas. 

 

Fonte: Adaptado de Góes (2006). 
 

Após todas as identificações preliminares, inicia-se a fase de diagnósticos. 

Góes identifica nove momentos a serem analisados (Tabela 4): 

 

TABELA 4 – Diagnósticos para desenvolvimento do PDH.  

1) DIAGNÓSTICO FÍSICO 
AMBIENTAL 

Condições ambientais, avaliação do patrimônio construído, sistemas construtivos, 
capacidade física instalada, instalações prediais (elétrica, hidráulica, sanitárias, proteção 
contra incêndio, telefônicas, lógica), compatibilização entre as áreas construídas e as 
novas exigências (RDC 50). 

2)SITUAÇÃO ECONÔMICA 

EVOLUÇÃO ECONÔMICA Desempenho de no mínimo 5 anos. 

PERFIL ECONÔMICO Avaliação/áreas/importância. 

3) PERFIL SOCIAL 

POPULAÇÃO DE 
USUÁRIOS 

Origens geográficas, renda, condições de vida e 
mobilidade. 

POPULAÇÃO FUNCIONAL População do quadro funcional em prazo de 5 anos. 

INFRAESTRUTURA E 
SERVIÇO PÚBLICOS 

Segurança pública 
RAIO DE 500 
metros 

Transportes 

Suprimentos 

4) PATRIMÔNIO 

Áreas, blocos edificados, mobiliário equipamentos representativos do patrimônio material, 
arquitetônico e ambiental do hospital. Layout dos equipamentos médico hospitalares 
existentes, instalações prediais gerais e especiais (valor, gás-combustível, GLP, oxigênio, 
ar-comprimido). 

5)SITUAÇÃO AMBIENTEAL E 
ÁREAS LIVRES 

DESENVOLVIMENTO 
HISTÓRICO DA SITUAÇÃO 
EXISTENTE 

Condições do terreno (solo e relevo) 

Condições de saneamento (cursos d´água/bacia 
hidrográfica, drenagem) 

Disposição dos efluentes líquidos 

Armazenamento, coleta e destino do lixo comum e 
hospitalar. 

Ecossistemas locais. 

Áreas de vegetação remanescente. 

Áreas de preservação ou protegidas (uso direto/indireto). 

Recursos naturais existentes e/ou explorados. 

Atrativos naturais. 

Áreas degradadas. 

6) OCUPAÇÃO E 
ESTRUTURA ESPACIAL 

   (hospitais novos) 

PARTIDO A SER 
ADOTADO 

Condições do terreno (topografia, geologia, orientação) 

Condições ambientais. 
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Contexto edificado (entorno) 

7) ESPAÇOS INTERTICIAIS 

HOSPITAIS A SEREM 
PROJETADOS 

Espaços intercalados (pavimento fechado entre pisos). 

HOSPITAIS EXISTENTES 
Sistematização de informações. 
 

8) SITUAÇÃO TERRITORIAL 

HOSPITAIS A SEREM 
PROJETADOS 

Dimensionamento adequado verificando normas, posturas 
e leis de uso do solo urbano da localidade – conceitos 
como organização e ordenamento espacial, 
acessibilidade urbana e arquitetônica, fundamentando 
índices e/ou indicadores de eficácia. 

HOSPITAIS EXISTENTES 
Dimensionamento a partir de público que vive, trabalham 
e interagem. 

MAPEAMENTO 

Limites do terreno (implantação do complexo hospitalar) 

Setorização e divisões internas (existentes ou projetadas) 

Classificação do solo da região. 

Bacia hidrográfica. 

Cobertura vegetal. 

Uso e ocupação do solo. 

Área de interesse histórico e ambiental. 

Áreas urbanas degradadas localizadas próximo ao 
hospital (existente ou projetado). 

Abastecimento d’água. 

Rede de esgoto. 

Drenagem. 

Sistema viário. 

Rede de transporte coletivo. 

9) ASPECTOS JURÍDICOS 
INSTITUCIONAIS E 
ADMINISTRATIVOS 

 
    (hospital existente ou a 

ser implantado) 

INSTRUMENTOS 
JURÍDICOS 

Ministério da saúde. Análise considerando: 
Receita e despesa; 

Percentual de participação 
dos recursos; 

Órgãos internos e 
capacidade do corpo 
técnico e administrativo; 

Percentual das despesas 
com pessoal nas despesas 
total. 
Receitas de capital 
proveniente de fontes 
externas; 
Nível de informatização; 
Nível de dependência e 
relação com outras 
instituições. 

Secretarias estaduais e 
municipais de saúde. 

Meio ambiente 

Controle e fiscalização. 

INSTRUMENTOS 
INSTITUCIONAIS 

Conselhos. 

Planos de saúde. 

Convênio de cooperação 
técnica. 

INSTRUMENTOS 
ADMINISTRATIVOS 

Fonte de receitas. 

Fonte de despesas. 

Fonte: Adaptado de Góes (2006). 
 
 

No que se refere ao primeiro item da tabela 4, Góes (2006) relaciona um 

processo analítico do edifício (Figura 3), onde estabelece termos que tem em seus 

conceitos e qualidades desejáveis a serem identificadas nos diagnósticos de 

edifícios hospitalares existentes, e no processo de planejamento de novos edifícios.  

São identificadas como qualidades, porque em cada uma delas são 

estabelecidas condições para que o processo dinâmico espacial de um edifício 

hospitalar possa se adequar às necessidades de ocupação, questões técnicas, e de 

atualização frente ao processo temporal. Estas identificações são entendidas nesta 
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pesquisa como fundamentais para o entendimento do “mapeamento” da edificação 

hospitalar que será analisada, pois a localização destas qualidades, indicarão 

possibilidades projetuais para o processo de planejamento do PDH.  

Ao contrário da condição de localização, quando um edifício é concebido de 

forma “fechada”, e com o passar do tempo, encontra-se de forma obsoleta, o desafio 

projetual dentro do futuro PDH será buscar alternativas para que esta situação se 

transforme, dando condições para que se estabeleçam novas dinâmicas de uso. Já 

em projetos de novos empreendimentos, as buscas por estas cinco qualidades 

(figura 3) são essenciais pois, justamente por ser um edifício que tem em suas 

características uma permanente atualização, e, o não entendimento destas 

qualidades, seria fadar este futuro empreendimento à obsolescência.  

 

 

  FIGURA 3 – Análise do edifício. 

 
Fonte: Adaptado de Góes (2006). 

 

•Conceito que estabelece as relações entre equipamentos, funções e espaços.

1. CONFORMIDADE;

•É a forma pela qual a anatomia do edifício hospitalar organiza os percursos, distâncias e
relações entre setores, unidades ou departamentos.

2. CONTIGÜIDADE;

•Conceito de projeto no qual, a partir da morfologia arquitetônica adotada (tipologia) no
seu sentido macro já sejam previstas futuras ampliações.

3. EXPANSIBILIDADE;

•Conceito de projeto no qual é considerada a dinâmica dos espaços hospitalares, suas
constantes ampliações, modificãções e adaptações, exigindo uma solução compatível
com tal dinâmica.

4. FLEXIBILIDADE;

•Conceito que desemplenha um papel importante na concepção e na atualização de
instituições de saúde. No ordenamento funcional e na aglutinação racional e lógica de
componentes afins. na interação e nos inter-relacionamentos qualitativos e
quantitativos, na mais-valia posicional e na proximal de elemento
distância/urgência/prioridade/necessidade/peculiaridades dependente. na otimização
de fatores, utilização de custo/benefício, na potencialização de vetores de
correlacionamento funcional de produtos e de recursos humanos. É um conceito
introduzido no planejamento hospitalar pelo arquiteto Jarbas Karman.

5. VALÊNCIA.
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É compreendido que por uma leitura histórica e por relatos de autores 

especializados sobre o tema, que a estrutura hospitalar requer pensamento projetual 

específico. Buscando um entendimento da complexidade e dinamicidade como 

solução técnica adaptada às necessidades de seu tempo. 

Passadas as fases de identificações e diagnósticos, inicia-se a fase de 

“planos e projetos”. Góes finaliza esta fase identificando-a como “Plano estratégico: 

detalhamento” (Tabela 5), que tem cinco momentos em seu desenvolvimento: 

 

TABELA 5 – Desenvolvimento do Plano Estratégico: Detalhamento. 

DIRETRIZES GERAIS 
Destaque para problemas ambientais, econômicos, sociais, físicos e 
institucionais. 

POTENCIALIDADE DO HOSPITAL 

PROJETOS Atividade de ensino, pesquisa e extensão. 

RECURSOS 
Identificação dos recursos necessários para 
viabilização 

APRESENTAÇÃO DOS PRODUTOS Versões preliminar e final. 

FORMA DOS PRODUTOS Configuração da apresentação 

EQUIPE TÉCNICA MÍNIMA 
Administradores hospitalares, advocacia, arquitetura hospitalar, 
economia, enfermagem, engenharia civil, engenharia clínica e meio 
ambiente. 

Fonte: Adaptado de Góes (2006). 
 

 

Após o desenvolvimento do plano prossegue-se para a etapa de projetos. 

Esta fase é a síntese de todo o processo, onde Góes chama de “proposta de 

organização e estruturação espacial”. Para seu desenvolvimento o autor indica que 

deverão ser considerados os seguintes aspectos: 

1) “A implantação do novo hospital ou o crescimento da instituição com 
indicadores, no último caso, dos fatores de crescimento a serem 
estimulados; 

2) Distribuição das atividades médico-hospitalares no espaço, identificando 
os usos a serem incentivados ou restringidos; 

3) Flexibilidade e hierarquização dos serviços e sistemas locais, com a 
definição dos princípios de universalidade, equidade e integridade; 

4) Infraestrutura e serviços, definindo localização, capacidade de 
atendimento, área de cobertura, interferências ambientais e soluções a 
serem adotadas; 

5) Equipamentos médico-hospitalares, com especificação, 
dimensionamento, capacidade, localização e formas de aquisição e 
manutenção, definidas, em projeto específico, a sua implantação; 

6) Delimitação das áreas de interesse ambiental com delimitação daquelas 
a serem protegidas e/ou recuperadas e 

7) Definição da estrutura viária com interligação das diversas zonas e 
setores, dos acessos às recepções e estacionamentos, ambulâncias, 
áreas de carta e descarga, ligação ao sistema viário público e o 
ordenamento para embarque e desembarque de pessoas e produtos.” 
(GÓES, 2006). 
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O processo até aqui apresentado, é compartilhado por outros autores 

especializados. Quatro grandes tópicos são identificados (LEMOS, 2017) no 

desenvolvimento deste planejamento em estruturas existentes: análise, diagnóstico, 

prognóstico e por último plano diretor hospitalar (Tabela 6). 

 

TABELA 6 - Planejamento de um Plano Diretor Hospitalar em uma organização existente. 

ETAPA 
 

CORRESPONDÊNCIA 
 

OBJETIVOS 
 

 
I. ANÁLISE 

Planejamento 
estratégico 

Entender a missão do hospital e as estratégias relacionadas aos interesses 
sociais e comerciais. 

Epidemiologia  
loco regional 

Estudar a população de usuários e suas características culturais, 
socioeconômicas, as tendências de morbidade, a demografia, nascimentos e 
mortalidade. Estudar as projeções populacionais e as taxas de envelhecimento. 
Entender a situação de referência e contra referência de pacientes. 

Estrutura  
assistencial loco 
regional 

Estudar a rede assistencial (atenção básica, ambulatorial e hospitalar), nº de 
estabelecimentos, nº de profissionais especializados, equipamentos e 
financiamentos. Observar futuras tecnologias que poderiam ser incorporadas 
aos serviços. 

Imagem da  
organização 

Apreender a imagem que os pacientes, clientes e colaboradores têm em relação 
à organização. 

Infraestrutura Verificar o estado de conservação e obsolescência da infraestrutura existente 
como elétrica, lógica, hidro sanitária, de combate a incêndios, de climatização e 
exaustão, de gases medicinais, de eficiência energética, de tratamento de 
efluentes etc. 

Aspectos  
arquitetônicos 

Analisar a situação existente dos aspectos funcionais, sociais e culturais e suas 
manifestações espaciais, acessibilidade, contiguidade entre as 
unidades/serviços e suas relações funcionais, organização circulatória, acessos 
externos, controles e recepções, distribuição de refeições e suprimentos, 
aspectos de flexibilidade, obsolescência da edificação e aspectos de 
humanização. Analisar os processos das atividades que condicionam a planta 
arquitetônica. 

II.DIAGNÓSTICO Elaboração do 
Relatório Diagnóstico 
Arquitetônico e 
Infraestrutura 

Verificar a correspondência arquitetônica da proposta assistencial e comercial. 
Comparar a programação físico-funcional normativa necessária e obrigatória 
com a situação existente. Indicar os conflitos. Elaborar diagnóstico de 
infraestrutura. 

III.PROGNÓSTICO Elaboração do  
Plano Funcional 

Determinar os serviços que são necessários para o funcionamento do hospital e 
os que deverão ser incorporados ao programa de necessidades com a projeção 
de demanda conforme o planejamento estratégico. Verificar o modelo de gestão 
do EAS e do número de colaboradores. Determinar as atribuições e a listagem 
das atividades do Estabelecimento Assistencial de Saúde conforme RDC nº 50 e 
os processos praticados. Elaborar o Programa de Necessidades e quadro de 
áreas. Verificar o Programa de Equipamentos Biomédicos e suas características 
espaciais, de instalação e de consumo energético. 

IV. PLANO 
DIRETOR 
HOSPITALAR 

Elaboração do  
Plano Mestre  
Diretor Hospitalar 

Sintetizar o Plano Funcional em Relatório Prognóstico e considerá-lo na solução 
arquitetônica da organização através de plantas esquemáticas bi ou 
tridimensionais. Propor novo zoneamento, se necessário, considerando o 
terreno, os acessos, as relações intersetoriais, a organização circulatória e os 
aspectos de eficiência energética. Indicar possibilidade de futuras ampliações. 
Representar a solução arquitetônica final. 

Fonte: Adaptado de Lemos (2017). 

 

 

2.2.2 PLANEJAMENTO COMO SOLUÇÃO 

 

2.2.2.1 Planejamento Geral – MACRO 

 

Resgatando as definições dadas por Foulcault (2015), Miquelin (1992) e 

Verdeber (2000), dois aspectos são identificados caracterizando as estruturas físicas 

hospitalares: mutabilidade e complexidade. Entendendo que este processo de 
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transformações constantes em um contexto de sobreposições técnicas é 

suficientemente rico para oportunizar um pensamento de planejamento, o plano 

diretor hospitalar é uma ferramenta fundamental de gestão. 

Se a questão é planejamento, Jarbas Karman um dos pioneiros4 da área do 

planejamento hospital no Brasil descreveu em 1972 em sua obra “Iniciação à 

Arquitetura Hospitalar” um relato sobre o processo de planejamento. Apesar de a 

obra ter sido publicada há 47 anos, ela traz elementos e alertas que retratam ainda o 

pensamento no desenvolvimento do processo de planejamento hospitalar: 

 

“Um hospital qualquer não se tornará obsoleto ou falho após cinco (5) ou 
dez (10) anos de operação se contar com a possibilidade de se adaptar, 
sem perda de sua organicidade e funcionalidade originais, a futuros 
sistemas, estruturas e organizações, bem como aos novos progressos 
técnicos, médicos, sócio econômico e assistencial” (KARMAN, 1972). 
 

O termo “obsoleto” já era utilizado, pois entendendo que independentemente 

da época do planejamento, a história mostra que a complexidade e mutabilidade 

fazem parte desta estrutura.  Sendo assim, considerações sobre o processo de 

planejamento são dados por Karman (1972), que ele chama de “requisitos”: 

 

“Dentre estes requisitos queremos destacar, aqui a 1) Flexibilidade, 2) a 
eficiência, 3) a economia de manutenção e 4) operação, 5) a assepsia e a 
6) humanização do hospital, tomada no sentido de Relações Humanas e 
Sociais e de integração do ambiente físico com a sociedade hospitalar. ” 
(KARMAN,1972). 

 

No primeiro “requisito”, o da flexibilidade (Tabela 7), o autor identifica 4 

grandes itens para este atendimento: 

 

TABELA 7 – Formas de Flexibilidade. 

 

TIPO 

DESCRIÇÃO 

CARACTERÍSTICAS 

1. EXPANSÃO E 
ZONEAMENTO 

EXPANSÃO VERTICAL Onerosa e problemática. 

EXPANSÃO INTERNA Crescimento de um em detrimento de outro. 

EXPANSÃO HORIZONTAL Fácil, justaposição de sucessivos módulos. 

2. DESENVOLVIMENTO 
HORIZONTAL 
 

Fácil expansão, interligações diretas, distribuição linear de suprimentos.  

3. FLEXIBILIDADE 
DE CIRCULAÇÃO 

CIRCULAÇÃO VERTICAL Bom planejamento está vinculado à boa solução de 
circulação.  

 
4  Jarbas Karman, arquiteto paulista, foi o primeiro profissional a cursar mestrado no exterior, na Universidade 
de Yale, nos Estados Unidos, sobre arquitetura hospitalar. (GÓES, 2004) 
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ELEVADORES Eficiência, mas com ressalvas5 

RAMPAS Substituem os elevadores. 

DISTRIBUIÇÃO LINEAR E NODAL  

4. FLEXIBILIDADE 
ESTRUTURAL 

VIGAS EXCÊNTRICAS Descidas de futuras canalizações. 

ESPAÇOS  
INTER-ANDARES 

Acessibilidade a infraestrutura predial. 

FORRO REMOVÍVEL Infraestrutura acessível. 

PAREDES REMOVÍVEIS Flexibilidade. 

COBERTURA EXTENSÍVEL Continuidade por ocasião da ampliação do prédio. 

Fonte: Elaborado com base em Karman (1972). 

  

A condição de flexibilidade, em edifícios existentes, é dada pelo 

planejamento do edifício quando foi concebido, ou seja, quanto o profissional 

responsável pelo projeto identifica a mutabilidade desta estrutura. Carvalho (2004) 

coloca em sua obra “Arquitetura de Unidades Hospitalares”, que a primeira questão 

é a implantação do empreendimento, prevendo adaptações, ampliação e reformas, 

pois como o autor diz: “um moderno hospital vive em obras desde a sua 

inauguração, sendo um consumidor de áreas”. Dentro desta colocação, a condição 

de disponibilidade de áreas é essencial, dando reserva de áreas para que o 

processo possa acontecer durante as necessidades futuras. O autor cita uma 

normativa dada pela antiga Portaria nº400, do Ministério da Saúde (BRASIL, 1987) 

na qual a indicação de um parâmetro inicial de 30% na taxa de ocupação do terreno, 

não devendo ultrapassar 50%, sob condição de problemas futuros. Dada esta 

condição, o projeto deve também considerar os vetores de crescimento, que são 

direcionamentos para as possíveis ampliações e reformas. Estes direcionamentos 

podem indicar um crescimento horizontal ou vertical.  

Os edifícios hospitalares podem ser classificados em dois tipos (MASCARÓ, 

1985), hospitais verticais e hospitais horizontais: 

 
5 Os elevadores são substituídos, com vantagem, pelo sistema de rampas pelas seguintes razões: 1) As rampas, 
mesmo as motorizadas são menos onerosas que os elevadores. 2) Os elevadores obrigam à convergência e 
encontro de linhas de circulação as mais heterogêneas e indesejáveis, como: pacientes e cadáveres; comida e 
visitantes; lixo e médicos, etc. 3) Confinam, em ambiente fechado, precariamente ventilado e de duvidosa 
assepsia; recém-nascidos, doentes, adultos, visitantes, etc., muitas vezes obrigados a coabitar e partilhar de 
odores, cenas e impressões nem sempre agradáveis, pelo tempo que durar a viagem. 4) Obrigam a frequentes, 
demoradas e irritantes esperas e ao consequente desperdício de “horas tarefa” quando não prejudicam os 
casos de emergência. 5) Obrigam à instalação de elevadores acima da demanda média, em vista das 
imobilizações para reparos, “picos” de utilização e tráfegos discriminados: interno, externo, de emergência, de 
serviços, etc. 6) Condicionamos toda a movimentação vertical do hospital ao bom funcionamento do sistema; 
quando ocorrer alguma (falta de força de ascensorista ou manutenção) pode comprometer o bom 
funcionamento do hospital. 7) São de manutenção dispendiosa. 8) Exigem transformadores e geradores 
suplementares. 9) Requerem oneroso quadro de ascensoristas. 10) Exercem efeito do pistão (aspirando, 
comprimindo, movimentando e disseminando aerossóis, poeiras e germes de um pavimento a outro). 11) 
Causam angústia e aflição entre os passageiros, quando ficam presos na cabina. (KARMAN, 1972). 
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“Hospitais verticais: compostos de uma torre ou uma lâmina com vários 
andares, completada, às vezes, com uma base maior de uns poucos 
andares e 
Hospitais horizontais: partido que pode ser desenvolvido em forma de um 
bloco único de um edifício, tipo pátio, ou subdividido em pavilhões.” 
(MASCARÓ, 1995). 
 

Góes (2004) identifica algumas tipologias volumétricas, conforme a Figura 4 

que são mais utilizadas em projetos hospitalares.  

 

FIGURA 4 – Tipologias Volumétricas mais Utilizadas. 

 

       TIPOLOGIAS VERTICAIS 
 

      TIPOLOGIAS HORIZONTAIS 
 

1. TORRE SIMPLES 1. PENTE E PAVILHÃO 
2. TORRE DUPLA 2. LÂMINAS ISOLADAS ARTICULADAS 
3. TORRE RADIAL E BLOCO 3. PÁTIO EXPANDIDO 
4. LÂMINAS VERTICAIS 4. PÁTIO COMPACTADO 
5. MONOLÍTICO VERTICAL 5. MOLÍTICO HORIZONTAL 

 
Fonte: Adaptado de Góes (2004). 

 

Estas configurações são utilizadas levando-se em conta situações já 

observadas nesta pesquisa sobre as identificações iniciais do projeto nas estratégias 

de implantação e de concepção do edifício: diagnóstico físico ambiental, ocupação e 

estrutura espacial, situação territorial, aspectos jurídicos institucionais e 

administrativos (principalmente nas questões legais da legislação de uso do solo). 

Associadas a estas identificações, o programa projetual identifica as possíveis 

formas de flexibilidade deste volume para atender futuras demandas.  

Somada à questão volumétrica, Mascaró (1995) identifica na sua obra, “O 

Custo das Decisões Arquitetônicas no Projeto de Hospitais”, duas tipologias que 

estão relacionadas nas participações dos custos de uma obra hospitalar: plano 
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horizontal e plano vertical. Estas duas tipologias identificam (Tabela 8) dentre os 

nove setores que compõe um hospital, a participação nos custos desta construção, 

segundo estas tipologias. 

 

TABELA 8 – Participação nos Custos Conforme Tipologias - %. 

SETOR TIPOLOGIAS INSTALAÇÕES 
(%) 

PLANO HORIZONTAL (%) PLANO VERTICAL (%) 

ADMINISTRAÇÃO 27 35 38 

AMBULATÓRIO 28 33 39 

DIAGNÓSTICO 27 36 37 

TRATAMENTO 23 27 50 

POSTO DE 

ATENDIMENTO 
22 34 44 

INTERNAÇÃO 21 38 41 

SERVIÇO DE APOIO 25 27 48 

SERVIÇOS GERAIS 16 45 39 

CIRCULAÇÃO INTERNA 61 17 22 

MÉDIA 26 34 40 

Fonte: Adaptado de Mascaró (1995), conforme levantamento nos hospitais da Fundação Hospitalar 
do DF. 
 

Complementando, Miquelin (1992 apud BRS) e Mascaró (1995 apud BRS), 

citam o estudo da Buldind Research Station da Inglaterra, que identifica o aumento 

dos custos de um edifício em função do índice de compacidade - IC (%) (Tabela 9). 

Associado a isto, Góes (2006 apud DHSS) cita a pesquisa desenvolvida pelo 

Department of Health and Social Secutity da Inglaterra onde a economia 

conquistada pela compactação é eliminada pelo aumento com custos associados 

com a falta de iluminação e ventilação natural, conforme mostrado na Figura 5. 
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TABELA 9 – Índice de Compacidade (IC):  Forma X Custos. 

FORMA DA PLANTA SUPERFÍCIE DA 
PLANTA (ÍNDICE) 

ÍNDICE DE 
COMPACIDADE (IC) 

% 

CUSTO DE 
CONSTRUÇÃO 

(Libras/m²) 

INCREMENTO DE 
CUSTO (%) 

 

100,00 88,50 90 100 

 

100,00 49,20 108 114 

 

 
 

100,00 34,00 112 124 

Fonte: Adaptado de Mascaró (1995), apud Building Research Station, Inglaterra. 
 

 

 

FIGURA 5 – IC: Custos Totais. 

  
TODOS OS BLOCOS TEM A MESMA ÁREA = 10.000m² 

 

% 

 
 
 
 
 

 

 

 

CUSTOS 

 A B C D  

120          
TOTAIS 

100          
CONSTRUÇÃO 

80          
 

60          
 

40         ENGENHARIAS 
 

Fonte: Adaptado de Miquelin (1995), apud Building Research Station, Inglaterra. 

 

 

O índice de compacidade é um método utilizado para estabelecer uma 

relação percentual que existe entre um perímetro, que parte da figura circular de 

área igual à do projeto e o perímetro das paredes exteriores do projeto. 
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Esta relação é identificada pela Equação 1: 

 

𝐼𝑐 =
𝑃𝑐−100

𝑃𝑝
           Equação (1) 

Onde: 

Ic =  Índice de compacidade 

Pc =  Perímetro de um círculo de área igual ao do projeto 

Pp = Perímetro das paredes exteriores, em planta, do projeto. 

 

Complementando a análise em função da forma do edifício, evolui-se para a 

identificação a partir da altura. Mascaró (1995) e Goés (2006) colocam que a 

possibilidade de verticalizar encontra-se uma suposta razão na questão do custo da 

terra. Argumentam os autores que esta razão não totalmente correta, pois a 

verticalização impactará nos custos da obra descritos na Tabela 10.  

 

TABELA 10 – Verticalização: Influência nos Custos. 

+ - = 
ESTRUTURA MOVIMENTO DE TERRA FUNDAÇÕES 

ELEVADORES SUBSOLOS ELEVAÇÃO MATERIAIS 

FACHADAS COBERTURA  

INSTALAÇÕES EM GERAL ESPAÇOS COMUNS  

DURAÇÃO DA OBRA TERRENO OCUPADO  

INSUMO DE MÃO-DE-OBRA   

Fonte: Adaptado de Mascaró (1995). 
 

A verticalização é justificada pela otimização de alguns itens, fato onde os 

custos são amortizados. Com o crescente de pavimentos, esta otimização começa a 

se perder, “assim, se uma dada instalação custa “x” para dado número de 

pavimentos, para um edifício igual, mas com o dobro de pavimentos, a instalação 

normalmente custará mais de “2x”. Cada pavimento agregado ao edifício é mais 

caro que o anterior e assim o custo da construção é crescente” (MASCARÓ, 1995). 

O autor identifica uma otimização de custo mais eficiente para uma configuração de 

edifícios entre 7 ou 8 andares, sendo que em uma situação sem elevador esta 

economia seria mais significativa. A situação de não ter elevador seria somente uma 
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hipótese, pois funcionalmente e legalmente6 isto não seria possível (Figura 6). A 

utilização de rampas em EAS é permitida até a ligação de dois andares (BRASIL, 

1994, p.101), não podendo ser como acesso principal, em função da dificuldade de 

acesso manual e riscos de acidentes. 

 

FIGURA 6 – Custos X Andares. 

 
 
Fonte: Adaptado de Mascaró (1995). 

 

Em função da compatibilização de todas as informações identificadas para a 

implantação de um hospital pode-se ter um pensamento inicial para o andamento do 

planejamento do mesmo, considerando que até este momento ainda são 

informações macro, sendo que o processo prossegue agora para um entendimento 

mais específico sobre as particularidades do programa de utilização, pois cada um 

dos nove setores que compreendem o total construído de um hospital possuem 

particularidades quanto a seu funcionamento e também implicações legais, que 

serão motivo de estudos específicos para poder configurar uma nova estratégia 

quanto a locação destes setores dentro desta estrutura. 

 

2.2.2.2 Planejamento Local – MESO 

 

Após a identificação das estratégias de implantação, que no caso, envolvem 

identificações em grande escala, o processo de planejamento entra na fase das 

definições arquitetônicas programáticas. O processo de planejamento é 

interdependente entre fases, pois a leitura do todo é indispensável para que haja 

 
6 NBR 9077 determina em seu texto: É obrigatória a instalação de elevadores de emergência (...) nas ocupações 
institucionais H2 e H3 (EAS), sempre que sua altura ultrapassar 12 metros. 
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continuidade. Weidle (1995) identifica que o processo de projetar é previamente 

“programado”, com “decisões constantes, tomadas ao longo do projeto, da 

concepção à construção”. Lemos (2017), identifica o “partido arquitetônico” como 

produto originado no Plano Mestre Diretor, que o autor coloca como determinante 

para a eficiência da gestão hospitalar: 

 

“Os hospitais crescem e mudam. Por isso, é fundamental, na escolha e 
conceituação do partido arquitetônico, estabelecer uma organização 
circulatória eficiente para os fluxos internos e pensar um sistema estrutural 
racional, além de reservar áreas livres para futuras ampliações. Por sistema 
estrutural racional, entende-se uma malha que permita que serviços possam 
ser alterados sem a interferência de vigas e pilares. É importante considerar 
uma demanda para, pelo menos, dez anos no dimensionamento do 
programa de necessidades e na sugestão da planta, apesar de todas as 
indefinições do futuro.” (LEMOS, 2017). 
 

Quando o autor coloca o dimensionamento do programa de necessidades e 

no caso a citação da “planta”, estas questões funcionais são identificadas com o 

termo “utilitas”, que é identificada por Vitrúvio em sua obra “De Architectura”7 como 

um dos elementos fundamentais que compõe a tríade da arquitetura: 

Firmitas: que se refere à estabilidade, ao caráter construtivo da arquitetura. 

Utilitas: que originalmente se refere à comodidade e ao longo da história foi 

associada à função e ao utilitarismo; 

Venustas: associada à beleza e à apreciação estética. 

Desta forma, esta fase de questões funcionais tem seu momento no 

processo de planejamento, assim como associadas a isto a concepção estrutural, 

que de alguma forma foi identificada, no caso de projetos novos, juntamente com as 

preposições iniciais, ou seja, “firmitas” é fundamentada dentro de considerações 

técnicas, principalmente por ser um elemento que deverá absorver dois conceitos de 

qualidade desejada no edifício hospitalar, tratados por Góes (2006) anteriormente 

(Figura 3): expansibilidade e flexibilidade. Estes dois conceitos são fundamentais 

para a definição do caráter estrutural do edifício, pois indicarão como esta estrutura 

será concebida para conseguir se expandir futuramente, que no caso poderá ser 

vertical ou horizontalmente. Weidle (1995) coloca esta questão na obra “Sistemas 

Construtivos na Programação Arquitetônica de Edifício de Saúde”: 

 
7 De Architectura Libri Decem ou “Dez Livros sobre Arquitetura”, é um tratado escrito no século I a.C. 

pelo romano Marco Vitrúvio Polião. 
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“O subsistema estrutural pela sua função condiciona os demais 
subsistemas. Independentemente de seu material e sua forma de execução, 
pode ser considerado um subsistema fixo, ou seja, uma vez construído não 
pode ser mudado sem interferir nos outros subsistemas, e sem se correr o 
risco de estrangular o funcionamento normal do edifício. Tal característica 
fundamentalmente o torna ainda mais importante dentro do contexto de 
estabelecimentos de saúde, onde flexibilidade6 é requisito para um 
funcionamento ideal. ” (WEIDLE, 1995). 
 

O sistema construtivo é composto de dez subsistemas8 e dentre estes se 

destacam quatro (estrutura, cobertura, vedações e instalações), sendo o sistema 

estrutural condicionante dos demais subsistemas. Isto, independentemente do 

material que está sendo utilizado, ele é considerado um sistema fixo, imutável. Com 

esta característica ele se torna um dos sistemas mais importantes dentro do 

contexto do hospital, pois considerando a flexibilidade que se espera do conjunto 

edificado, este antagonismo de ser imutável perante o flexível, o torna fundamental 

para que não se comprometa o funcionamento do edifício (WEIDLE, 1995). Ainda 

nos demais dos quatros subsistemas o autor identifica a necessidade de se projetar 

um edifício flexível de forma que se permita que “vedações internas sejam 

facilmente removidas e fixadas, que equipamentos sejam facilmente alocados, que 

instalações sejam adequadamente mantidas, e expansões sejam realizadas sem 

que: seja necessário mudar o sistema estrutural; haja estrangulamento na 

organicidade e funcionalidade originais, e enfim sem que o hospital pare”. 

Compartilhando da mesma informação que Karman (1972) na questão da 

flexibilidade (Tabela 7), Weidle (1995) identificou que esta capacidade de adaptação 

às novas necessidades hospitalares, se retrata em momentos que novos usos 

“implicam em alterações dos espaços, novo equipamentos, remanejamento das 

instalações, reformas, ampliações da construção em si, modificações das práticas de 

manutenção e assim por diante”. 

Ainda evoluindo na questão do sistema construtivo, Weidle (1995) colocada 

a racionalidade como outra qualidade esperada para que se atinja “o melhor 

desempenho do edifício com o menor volume de recursos e menor dispêndio de 

tempo”.  

Alguns requisitos são colocados para o desempenho do sistema 

construtivos: 

 
8 Serviços Preliminares, fundações, estrutura, cobertura, instalações, vedações, esquadrias, 

revestimentos, pisos e pavimentações e trabalhos complementares. 
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• Segurança estrutural: condição de estabilidade; 

• Segurança ao fogo: resistência temporária à exposição ao fogo; 

• Estanqueidade: limitações da permeabilidade (águas, solo); 

• Conforto higro-térmico: controles térmicos (temperatura, umidade, 

velocidade do ar); 

• Conforto acústico: baixa transmissão acústica e reverberação; 

• Durabilidade: limitação de degradação dos materiais e componentes; 

• Manutenção: redução dos custos a acessibilidade de visitação; 

• Compatibilidade: conciliação dos subsistemas; 

• Tempo de Construção: rapidez, otimização; 

• Tecnologia de construção: incorporação de técnicas e materiais e 

• Custos: redução sem prejuízos em outras áreas. 

  

Dentre estas considerações, voltando para a abordagem de Lemos (2017) 

sobre a fase do “partido arquitetônico” que seria a primeira ideia a partir do Plano 

Mestre, Weidle (1995) complementa identificando outras fases deste 

desenvolvimento que determinam “estudo técnicos para determinar a viabilidade de 

uma solução das necessidades levantadas e explicando o sistema construtivo e os 

materiais que serão empregados”. Iniciando pela fase do estudo preliminar com 

identificação de subsistemas (Tabela 11) que serão fundamentais para identificação 

da viabilidade construtiva do empreendimento. Observa-se que nesta primeira fase 

de projeto, apesar de ser identificada como “estudo”, a observância a quatro 

subsistemas é necessária para que o partido arquitetônico seja fundamentado em 

soluções técnicas possíveis de serem viabilizadas, contemplando as exigências 

técnicas e principalmente funcionais que um EAS exige, ou seja, resumidamente 

uma fase de viabilidade técnica.  

Na sequência do processo projetual, passadas as fases do estudo preliminar 

e anteprojeto, a fase chamada pelo autor como “projeto básico” contempla um 

aprofundamento técnico, com definições tanto nas questões dimensionais assim 

como nas especificações, ou seja, uma fase que contempla a “materialidade” da 

proposta. Esta fase possibilita a estimativa de custo e prazos de execução da obra. 

O projeto arquitetônico básico já possui informações suficientes para nortear o 

desenvolvimento dos projetos complementares, bem como orçamentos, licitações e 



55 
 

 

cronogramas físico-financeiros, plano gerencial, especificações técnicas e 

equipamentos. Posteriormente ao desenvolvimento dos projetos complementares 

haverá a necessidade da compatibilização destes com o projeto arquitetônico, 

fazendo que o conjunto de todos os projetos estejam integrados. 

 

TABELA 11 – Subsistemas Construtivos. 

F
A

S
E

 

 

SUBSISTEMAS 

ESTRUTURA COBERTURA VEDAÇÕES 
INSTALAÇÕES E 
EQUIPAMENTOS 

REVESTIMENTOS 

E
S

T
U

D
O

 P
R

E
L

IM
IN

A
R

 

CONCEPÇÃO DO 
ESQUEMA 

TIPOS ESCOLHA OPÇÕES 
POSIBILIDADES 

ESPACIAIS 

 

ALTERANATIVAS 
ESTRUTURAIS 

DESEMPENHO COMPATIBILI-DADE  
 

DEFINIÇÃO 
MATERIAIS 

CONDIÇÕES ALTERNATIVAS  
 

DISTRIBUIÇÃO 
ELEM. APOIO 

CARACTERISTI-
CAS 

  
 

COMPATIBILIDA-DE 
COM SIST. DE 
INSTALAÇÕES 

   
 

MODULAÇÃO    
 

 

P
R

O
J
E

T
O

 B
Á

S
IC

O
 

DIMENSIONAM. ESPECIFICAÇÃO ESPECIFICAÇÃO 
DIMENSIONAMEN-

TOS 
ESPECIFICAÇÃO 

LOCAÇÕES DIMENSIONAM. LOCAÇÕES LOCALIZAÇÃO ESTIM CUSTOS 

ESTIM. CONSUMO ESTIM. CONSUMO ESTIM. CONSUMO 
COMPATIBILI-

ZAÇÕES 
DESEMPENHO 

1 

JUSTIFICAÇÃO 
DIMENSIONAM. 

COMPATIB. COM 
ESTRUTURA E 

VEDAÇÃO 

COMPATIBILI-DADE 
COM ESTRUTURA 

 
DESEMPENHO 

2 

SEQUÊNCIA 
EXECUÇÃO 

DESEMPENHO 
TERMO-ACÚST. 

RESISITÊNCIA 
AGENTES 

  

  
DESEMPENHO 

CONFORTO 
  

  
FLEXIBILIDADE 

HIGIENE 
CONSERVAÇÃO 

  

 

P
R

O
J
E

T
O

 E
X

E
C

U
T

IV
O

 

DETALHAMENTO CONSTRUTIVO 

COMAPTIBILIZAÇÃO FINAL DOS PROJETOS COMPLEMENTARES 

ESPECIFICAÇÕES TÉCNICAS CARACTERIZAÇÃO DOS MATERIAIS 

EQUIPAMENTOS E SERVIÇOS A SEREM UTILIZADOS NOS COMPONENTES DA EDIFICAÇÃO  

REQUISITOS DE DESEMPENHO FIXAODS NO PROJETO BÁSICO. 

NORMAS ESPECÍFICAS – ABNT / INMETRO / DASP 
 

Fonte: Adaptado de Weidle (1995). 
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A última fase do processo projetual, é chamada de projeto executivo. Por ter 

um olhar nas questões construtivas, esta fase tem como foco a “construtibilidade” 

como característica e com isto detalhar questões específicas tanto espaciais como 

técnicas executivas, além de identificar equipamentos e serviços a serem utilizados 

nos componentes da edificação (WEIDLE, 1995). 

O autor cita como referência no desenvolvimento de todo o processo 

projetual, o Decreto nº92100 de 1985, chamado de “Práticas DASP”9 que é um 

documento técnico-administrativo, no qual são estabelecidas certas condições 

mínimas, que servem como roteiro para desenvolvimento de atividades ligadas a 

construção civil.  

A Portaria MARE nº2296/97 é uma atualização do Decreto nº92100/85, 

instituindo os avanços tecnológicos incorporados à construção civil. Estão 

associados a esta portaria os manuais SEAP (Secretaria do Estado da 

Administração e do Patrimônio) em três categorias (projeto, construção e 

manutenção). 

 

 

2.2.2.3 Planejamento Específico – MICRO 

 

O planejamento específico dentro do contexto do processo projetual, deve 

ser entendido sobre os projetos técnicos complementares ao projeto arquitetônico 

citados na Portaria MARE nº2296/97 (Tabela 12) e a necessidade da 

interdisciplinaridade entre todos estes projetos, sendo que cada um deve ter sua 

importância na definição das condições espaciais e técnicas dentro do processo de 

planejamento. O termo micro se deve ao fato do entendimento localizado, tanto 

espacialmente como tecnicamente. 

A visão de que todos os projetos resultam em um planejamento coeso e que 

as especialidades, principalmente no que se refere às infraestruturas e as 

tecnologias decorrentes destas, são motivo de preocupação.  Oliveira (2004) coloca 

em seu artigo sobre “Infraestrutura Hospitalar e Incorporação Tecnológica”, os 

problemas decorrentes pela falta de planejamento estratégico e de 

 
9 Normas para construção, conservação e demolição de edifício públicos e imóveis residenciais, nos estágios de 
projeto, de especificação, de orçamento, de execução, de fiscalização e de medição de obras e serviços de 
engenharia, no âmbito do Sistema de Serviços Gerais – SISG. 
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interdisciplinaridade entre arquitetos, engenheiros, médicos e profissionais da saúde 

na elaboração dos projetos hospitalares: 

 

“O resultado desta situação foi visível em vários casos, aonde foram 
necessárias modificações nas intervenções, posteriores ao início dos 
trabalhos civis, devido a mudanças nas especificações de equipamentos, 
exigências referentes a atualizações ou introdução de normas técnicas, 
trâmites burocráticos, etc., o que ocasionou atrasos e paralisações na 
execução dos contratos, com prejuízo da efetividade na aplicação dos 
recursos. ” (OLIVEIRA, 2004). 
 

O autor também discorre sobre este assunto em seu artigo sobre o projeto 

REFORSUS – Reforço à Reorganização do Sistema Único de Saúde, pela iniciativa 

do Ministério da Saúde do Brasil, entre os anos de 1997 e 2004. Dentro deste 

projeto, com objetivo da recuperação física e tecnológica da rede de serviços, foram 

realizadas 562 obras de reforma, conclusão e ampliação de unidades assistenciais 

de saúde, assim como o incremento tecnológico. Dentro deste processo, o autor 

identificou que há falta de flexibilidade e qualidade quanto à infraestrutura, exigindo 

readequações tanto de serviços existentes, assim como pelo não atendimento de 

normas e padrões, deixando “claro que o planejamento estratégico deve ser 

prioridade na organização de novo projeto de investimentos em infraestrutura da 

saúde, sendo aperfeiçoados os métodos e ferramental, com consequente melhoria 

no desempenho e resultado final” (OLIVEIRA, 2004). 

 

TABELA 12 – Manuais SEAP. 

PROJETO INSTALAÇÃO ESPECÍFICA 

Fundações e Estruturas 

Estruturas 

Fundações e Estruturas - Estruturas de Concreto 

Fundações e Estruturas - Estruturas Metálicas 

Fundações e Estruturas - Estruturas de Madeira 

Contenção de Maciços de Terra 

Arquitetura e Elementos de Urbanismo 

Arquitetura 

Comunicação Visual 

Interiores 

Paisagismo 

Pavimentação 

Sistema Viário 

Instalações Hidráulicas e Sanitárias 

Água Fria 

Água Quente 

Drenagem de Águas Pluviais 

Esgotos Sanitários 
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Tratamento de água 

Tratamento de esgoto 

Resíduos Sólidos 

Instalações Elétricas e Eletrônicas 

Geradores e baterias 

Instalações Elétricas 

Telefonia e comunicação 

Detecção e Alarme de Incêndio 

Sonorização 

Relógios Sincronizados 

Antenas Coletivas de TV e FM 

Circuito Fechado de TV 

Comando e controle de Edificação 

SPDA e aterramento 

Sistema complementar de energia (fotovoltáico) 

Sistema de Cabeamento Estruturado 

Instalações Mecânicas e de Utilidades 

Ar Condicionado Central 

Escadas Rolantes 

Ventilação Mecânica 

Exaustão 

Compactadores de Resíduos 

Gás Combustível 

Vapor 

Ar Comprimido 

Vácuo 

Oxigênio 

Instalações de Prevenção e Combate a 
Incêndio 

Prevenção e Combate a Incêndio 

Engenharia Clínica 
Equipamentos diversos (Tomógrafo, Ressonância, 
Raios X, Acelerador Linear, Medicina Nuclear, 
Câmara Hiperbárica, Litotripsia, entre outros) 

Especiais 

Cozinha 

Lavandeira 

Laboratórios 

Material Estéril 

Heliponto 

Tratamento de resíduos sólidos 

Segurança 

Automação predial 

 

Fonte: Adaptado de SEAP (1997) e GEA-hosp (2014). 

 

O estudo específico de como se comporta o processo de planejamento de 

EAS´s, aqui identificado como PDH – Plano Diretor Hospitalar propiciou um 

entendimento geral deste processo e suas fases de desenvolvimento. A fase de 

levantamento de informações para o desenvolvimento deste plano é um dos 

motivadores desta pesquisa, pois se compreende que uma base de informações 
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consistentes é fundamental para que o processo seja bem-sucedido. Desta forma, 

este capítulo foi de fundamental importância para solidificar o tema da referida 

pesquisa que identifica o levantamento de informações como elemento fundamental 

para o desenvolvimento de diretrizes para planos diretores hospitalares. 

 

 

2.3  CARACTERÍSTICAS DAS EDIFÍCAÇÕES HOSPITALARES 

 

2.3.1 IMPLANTAÇÃO  

 

Quando do início do processo de escolha de área para a implantação de um 

EAS, procura-se primeiramente o atendimento a uma população específica, 

relacionada a uma demanda e por fim ligada a um território. Esta implantação irá 

atender um raio de abrangência, que teoricamente suprirão as necessidades de uma 

população. O porte relacionado ao número de especialidades será também motivo 

de definição deste raio de abrangência, onde quanto maior forem suas 

especificidades e complexidades (níveis de atendimento), maiores será seu raio de 

abrangência. 

Conforme Neves (2015 apud Gouvêa, 2008), os raios de abrangência estão 

relacionados ao porte do equipamento (Tabela 13).  

 

TABELA 13 – Identificações Geográficas para EAS´s. conforme Neves. 

TIPOLOGIA LOCALIZAÇÃO ATENDIMENTO 

(hab) 

ÁREA MÍNIMA 
DO TERRENO 

(m²) 

RAIO DE 
ABRANGÊNCIA 

(m) 

POSTO DE SAÚDE Próximo às áreas residenciais e 
com baixa densidade (50hab/ha) 

3.000 360 1.000 

CENTRO DE SAÚDE próximo a áreas residências, 
preferencial-mente no centro do 
bairro, fácil acesso por 
transporte coletivo 

30.000 2.400 5.000 

HOSPITAL REGIONAL  200.000 31.000 regional 

HOSPITAL 
ESPECIALIZADO 

Recomenda-se convênio com 
consultórios particulares 

   

HOSPITAL DE BASE  500.000 50.000 regional 
 

Fonte: Adaptado conforme Neves (2015 apud Gouvêa 2008). 

 

Castello (2013) estabelece uma relação da localização dos EAS quanto a 

mobilidade, de acordo com a Tabela 14.  
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TABELA 14 – Identificações Geográficas para EAS´s. conforme Castello. 

TIPOLOGIA LOCALIZAÇÃO RAIO DE ABRANGÊNCIA 

(m) 

POSTO DE SAÚDE Equipamento de frequência média. 
Deslocamentos a pé. Distância tempo de até 
30min. 

800 

AMBULATÓRIO 

CLÍNICA 

HOSPITAL ESPECIALIZADO Relações pouco frequentes, menos numerosas 
ou excepcionais. Deslocamentos por transporte 
individual ou coletivo. 

1.600 

HOSPITAL GERAL 
 

Fonte: Adaptado conforme Castello (2013). 
 

Quanto à localização, Neves (2015 apud Gouvêa, 2008) citou que os 

equipamentos de saúde, no caso unidades de atendimento primário, postos de 

saúde e centros de saúde, devem estar preferencialmente nos bairros, e os hospitais 

regionais, hospitais especializados e hospitais de base com capacidade de 

atendimentos mais complexos, situados na escala da cidade. Estudos de localização 

baseado na teoria das localidades de Chirstaller (1966), desenvolve conceitos de 

limiar e alcance, conforme mostrado na Figura 7, identificando um sistema 

hierárquico de atendimento chamado como primário, secundário e terciário, utilizado 

pelos órgãos de planejamento de saúde. 

Desta forma, a relação território com a hierarquia de usos é evidente, ou seja, 

o raio de abrangência está diretamente relacionado ao agrupamento populacional, e 

com isto ao seu território. 

 

FIGURA 7 – Esquema simplificado de um sistema de saúde hierarquizado, baseado na 
teoria das localidades centrais de Christaller (1966). 

 
 

  

Fonte: GEA-hosp. (2014). 

Conhecer a extensão do território e a população correspondente é 

fundamental para determinar uma locação estratégica, afim de que os 
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deslocamentos sejam favorecidos, e como a centralidade dentro do território é 

fundamental para este atendimento, a busca de um local que supra as necessidades 

programáticas deste EAS é agora o grande desafio. Desafio maior quando temos 

como objeto as três categorias que mais demandam de espaço, no caso hospital 

local, regional e especializado. Estas três categorias, por terem seus programas 

mais extensos, necessitam de áreas consideráveis, tornando-se mais crítico se 

considerarmos as dinâmicas de crescimento deste EAS para atender demandas 

futuras deste território. Somadas as estas situações, encontramos também os 

parâmetros urbanos que, tanto no uso do território (plano de zoneamento), assim 

como código de edificações, irão determinar áreas possíveis de locação.  Este 

conjunto de elementos cria uma situação complexa para o encontro de um local, 

pois a compatibilização do todos os itens considerados (raio de abrangência, 

necessidades programáticas, área compatível) mais as restrições urbanísticas 

formam um quadro que irá determinar a configuração do edifício a ser planejado, 

assim como as possíveis intervenções futuras, criando assim um plano de 

ocupação. 

 

2.3.2 TIPOLOGIAS 

 

O Brasil compartilha do modelo determinado para Organização Mundial de 

Saúde (OMS) para dividir os serviços ofertados pelo sistema único de Saúde (SUS), 

modelo este identificado pela Resolução nº3 de 25/03/81, da Comissão 

Interministerial de Planejamento e Coordenação – Ciplan – Portaria Interministerial 

nº5 de 11/01/81, sendo os seguintes níveis de atendimento:  

• Nível primário (saúde, saneamento, diagnóstico simplificado): a 

estrutura física para este nível são os postos e centros de saúde, 

constituído pelas Unidades Básicas de Saúde (UBSs), direcionadas à 

prevenção de doenças e ao bem-estar das comunidades. Atendimento 

agrupamentos populacionais entre 500 e 2.000 habitantes para postos 

de saúde e 2.000 e 10.000 habitantes para centro de saúde.  

• Nível secundário (clínica médica, cirúrgica, ginecológica, obstétrica e 

pediátrica): a estrutura física para esse nível são as unidades mistas, 

ambulatórios gerais, hospitais locais e regionais. Neste nível estão as 

Unidades de Pronto Atendimento (UPA’s), hospitais e outras unidades 
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de atendimento especializado ou de média complexidade. São 

programados para atender agrupamentos populacionais, no nível local, 

entre 6.000 e 10.000 habitantes, e 50.000 a 80.000 na sua área de 

referência. Há condição de subdivisão em grandes cidades, isto para 

facilitar o deslocamento. Encontram-se neste nível também os 

hospitais regionais, que são dimensionados para atender um 

agrupamento populacional entre 50.000 e 100.000 habitantes.  

• Nível terciário (ambulatórios, hospitais regionais e os especializados): 

estes estabelecimentos devem ser planejados para o atendimento 

numa rede integrada e hierarquizada, a 100% da população da 

população do país, conforme Figura 8. 

 

FIGURA 8 – Classificação Geral dos EAS´s. 
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POSTO DE 

SÁUDE 
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HL 

 
HOSPITAL 

LOCAL 

  
HR 

 
HOSPITAL 
REGIONAL 

  
HE 

 
HOSPITAL 

GERAL 

 
Fonte: Adaptado CIPLAN (1981). 

 

Quanto aos usos específicos, o Ministério da Saúde, identifica por meio do 

documento “Terminologia Básica em Saúde” (1987) os hospitais quanto ao seu 

porte:  

• Hospital de grande porte – hospital com capacidade instalada de 151 a 500 leitos. 

• Hospital de médio porte – hospital com capacidade instalada de 51 a 150 leitos. 

• Hospital de pequeno porte – hospital com capacidade instalada de até 50 leitos.  

• Hospital de porte especial – hospital com capacidade instalada acima de 500 leitos. 

 

 

E quanto ao seu uso: 

 

• Hospital beneficente – hospital privado, instituído e mantido por contribuições e 
doações particulares, destinado a prestação de serviços a seus associados, cujos atos de 
constituição especificam sua clientela. Não remunera os membros de sua diretoria, aplica 
integralmente os seus recursos na manutenção e desenvolvimento dos seus objetivos 
sociais, e seus bens, no caso de sua extinção, revertem em proveito de outras instituições 
do mesmo gênero ou do poder público. 
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• Hospital com especialidades – hospital geral destinado a prestar assistência sanitária 
a doentes em especialidades, além das quatro básicas. 

• Hospital de base – hospital de maior complexidade dentro de uma área definida. 

• Hospital de corpo clínico aberto – hospital que, apesar de possuir corpo clínico 
próprio, permite que qualquer outro médico utilize suas instalações para prestar assistência 
a seus doentes. 

• Hospital de corpo clínico fechado – hospital que, dispondo de corpo clínico próprio, 
não permite que qualquer outro médico utilize suas instalações para prestar assistência a 
seus doentes. 

• Hospital de ensino – hospital que, além de prestar assistência sanitária à população, 
desenvolve atividades de capacitação de recursos humanos. 

• Hospital-dia – modalidade de assistência na qual o doente utiliza, com regularidade, 
os serviços e o leito hospitalar apenas durante o período diurno.  

• Hospital especializado – hospital destinado a prestar assistência sanitária a doentes, 
em uma especialidade.  

• Hospital filantrópico – hospital privado, que reserva para a população carente serviços 
gratuitos, respeitando a legislação em vigor. Não remunera os membros de sua diretoria 
nem de seus órgãos consultivos, e os resultados financeiros revertem exclusivamente à 
manutenção da instituição.  

• Hospital geral – hospital destinado a prestar assistência sanitária a doentes, nas 
quatros especialidades básicas (clínica médica, clínica cirúrgica, clínica gineco-obstétrica e 
clínica pediátrica).  

• Hospital local – hospital que presta assistência sanitária à população de uma área 
geográfica determinada, dentro de uma região de saúde. 

• Hospital-noite – modalidade de assistência na qual o doente utiliza, com regularidade, 
os serviços e o leito hospitalar, apenas durante o período noturno.  

• Hospital privado ou particular – hospital que integra o patrimônio de uma pessoa 
natural ou jurídica de direito privado, não instituída pelo poder público.  

• Hospital público – hospital que integra o patrimônio da União, estados, Distrito 
Federal e municípios (pessoas jurídicas de direito público interno), autarquias, fundações 
instituídas pelo poder público, empresas públicas e sociedades de economia mista (pessoas 
jurídicas de direito privado).  

• Hospital regional – hospital que presta assistência sanitária à população de uma 
região de saúde.  

• Hospital secundário – hospital geral ou especializado, destinado a prestar assistência 
a clientes nas especialidades médicas básicas.  

• Hospital terciário – hospital especializado ou com especialidades, destinado a prestar 
assistência a clientes em outras especialidades médicas além das básicas. 

 

 

2.3.3 ENTENDIMENTO PROGRAMÁTICO 

 

Para poder identificar as demandas programáticas futuras, há necessidade 

de entender como se comporta a estrutura física espacial de um hospital. Para isto, 

alguns autores desenvolveram uma análise que como se comporta esta estrutura 

complexa, tanto nos aspectos dos grandes agrupamentos, suas localizações e 

relações, assim como os fluxos que possuem papel fundamental nesta 

organização. 
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Entendendo como um dos primeiros estudiosos brasileiros sobre o assunto, 

Karman (1972) colocou que o hospital é composto de cinco grandes agrupamentos, 

que estão necessariamente integrados: 

 

• Agrupamentos administrativos de ensino: direção, admissão, serviço social, relações 
públicas, contabilidade, secretaria, arquivo médico, auditório, etc. 

• Agrupamento de diagnóstico, tratamento e Pesquisa: laboratório, radiologia, 
radioterapia, Medicina física, isotopoterapia, eletromedicina, terapia ocupacional, obstetrícia, 
cirurgia experimental, necropsia, farmácia, etc. 

• Agrupamentos de consultas e atendimentos: ambulatório, consultório, pronto-socorro, 
unidade de saúde pública, etc. 

• Agrupamento de internação: áreas dos pacientes internados nas diferentes clínicas, 
na terapia intensiva, nos berçários, etc. 

• Agrupamento ou serviços gerais: nutrição, almoxarifado, vestiário, lavanderia, 
limpeza, oficinas, etc. 

 

Enquanto Karman (1972 p.12) identifica agrupamentos, Miquelin (1992 

apud Pütsep) descreve o edifício hospitalar, por meio de grandes áreas ou zonas: 

• Áreas de Internação; 

• Áreas de serviços médicos, contendo centro cirúrgico e obstétrico, serviços de 
diagnóstico e tratamento radiológico e por imagem, laboratórios de patologia, fisioterapia; 

• Áreas de pacientes externos, incluindo um departamento independente de 
emergência, e locais para consultas e tratamento ambulatorial; 

• Áreas industriais ou de serviços não médicos, contendo cozinha, manutenção, 
central de suprimentos, instalações mecânicas, lavanderia; 

• Áreas administrativas, públicas e de conforto de staff. 

 

Estas áreas ou zonas se dividem proporcionalmente, de acordo com a 

Tabela 15 dentro do hospital (MIQUELIM, 1992 apud Pütsep), sendo que o valor do 

percentual do setor ou zona de internação é compartilhado por outros autores em 

outras distribuições (MIQUELIN, 1992 apud James and Tatton-Brown). 

 

TABELA 15 – Divisão Proporcional de Áreas para EAS´s. 

ÁREA PARTICIPAÇÃO (%) 

INTERNAÇÃO 40 

SERVIÇOS MÉDICOS 30 

PACIENTES EXTERNOS 10 

ÁREAS INDUSTRIAIS 12 

ADMINISTRAÇÃO STAFF 8 

Fonte: Adaptado conforme Miquelin (1992 apud Pütsep). 
 

A RDC nº50/2002 (BRASIL, 2002) tem como princípio organizacional as 

atividades desenvolvidas nos diversos tipos de EAS. Estas atividades identificadas 
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são geradoras de atribuições, conforme Figura 9 e estas se desdobram em 

atividades (ANEXO A) e subatividades. 

A resolução identifica primeiramente as oito grandes atribuições, para 

posteriormente enumerar as atividades decorrentes destas.  Sendo estas 

definidoras das futuras espacialidades programáticas, ou seja, primeiramente 

identificam-se as necessidades específicas na questão das atividades para 

posteriormente relacionar as necessidades físicas espaciais específicas para cada 

tratamento: 

“Essas atribuições, tanto na área pública quanto na área privada, são 
conjuntos de atividades e subatividades específicas, que correspondem a 
uma descrição sinóptica da organização técnica do trabalho na assistência 
à saúde.   
 Os conjuntos de atribuições admitem diversas composições (teóricas) que 
são as tipologias (modelos funcionais) de estabelecimentos assistenciais 
de saúde. Portanto, cada composição de atribuições proposta definirá a 
tipologia própria a ser implantada. ” (BRASIL, 2002). 

 

Cabe aqui ressaltar que conforme discorre a RDC nº50/2002 (BRASIL, 

2002), há necessidade de identificar que “atividades que são geradoras ou que 

caracterizam os ambientes” são passíveis de modificações, pois como já abordado, 

a dinamicidade da estrutura hospitalar é reflexo das mudanças de necessidades 

operacionais assim como técnicas empregadas para aquele momento, desta forma, 

o processo projetual deve ser sempre relacionado às demandas do presente. 

 

FIGURA 9 – ATRIBUIÇÕES DE EAS. 

 

Fonte: Adaptado da RDC nº50/2002 (BRASIL, 2002). 
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As grandes atribuições são posteriormente relacionadas a oito unidades 

funcionais, que podem ser relacionadas aos agrupamentos anteriormente 

comentados por Karman (1972 p.12). 

 

2.3.4  O FLUXO COMO DEFINIDOR 

 

A organização física espacial de um hospital está diretamente ligada ao 

pensamento das circulações. A correta organização dos fluxos entre os setores de 

um hospital influencia o desenvolvimento das atividades. Toledo (2006) considera 

que apesar de existirem outros fatores que possam influenciar uma setorização, tais 

como: condições climáticas, orientação da edificação em relação à insolação e aos 

ventos, topografia, drenagem, sistema viário, contexto, relata que “nenhum destes 

fatores, entretanto é, a nosso ver, tão determinante para a distribuição espacial das 

unidades funcionai, como os tipos de fluxos que entre elas ocorrem” (TOLEDO, 

2006). 

 “As circulações de um hospital ditam sua conformação física, não somente 

pela necessidade de diminuição dos trajetos, como de separação, ou controle de 

certos tipos de fluxos” (CARVALHO, 2004, p.17). O autor identifica os tráfegos mais 

importantes a serem considerados num hospital: Pacientes externos, Pacientes 

internos, Visitantes ou acompanhantes, Funcionários de apoio, Pessoal médico e 

paramédico, Suprimentos e remoção de resíduos e Cadáveres. 

Carvalho (2004, p.17) aponta para que haja mais funcionalidade na 

organização de projetos hospitalares, deve-se buscar minimizar os cruzamentos ou 

conflitos e diminuir a extensão das circulações. Dentro destes critérios, o autor 

organiza alguns padrões de distribuição espaciais, observando que podem existir 

infinitas combinações: 

 

A) Configuração de Corredor Único (Figura 10): configuração mais simples, 

normalmente utilizadas em equipamentos de pequeno porte. 
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FIGURA 10 – Tipologia de Corredor Único. 

 
 

Fonte: Adaptado de Carvalho (2004). 
 
 

B) Configuração solução em “T” (Figura 11): Variação do corredor único, onde as 

distâncias são reduzidas pela inserção de outra circulação equidistante ao corredor 

principal.  

 

FIGURA 11 – Tipologia em “T”. 

 

Fonte: Adaptado de Carvalho (2004). 

 

C) Configuração de Corredor duplo (Figura 12): Utilizada em hospitais de médio e 

grande porte, onde a separação de fluxos deve ser mais eficiente. Neste caso a 

principal circulação duplicada propõe a separação dos fluxos de visitas e serviços 

para unidades de internação e das unidades de Diagnóstico e Tratamento, UTI, 

Centro Cirúrgico e Obstétrico e emergência. 
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FIGURA 12 – Tipologia Corredor Duplo. 

 

Fonte: Adaptado de Carvalho (2004). 

 

D) Configuração de Circulações Secundárias (Figura 13): Configuração também 

utilizada em hospitais de médio e grande porte, pois da mesma forma propõe uma 

divisão de fluxos, com proteção de unidade de acesso controlado, como centro 

cirúrgico, serviços gerais, CME (Central de Material e Esterilização), entre outros.  

 

FIGURA 13 – Tipologia Circulações Secundárias. 

 

Fonte: Adaptado de Carvalho (2004). 
 

Com a intenção de também separar os fluxos internos do externo e minimizar 

acessos, é adotada a interligação das unidades de acesso externo, por corredores 
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periféricos, como em ambulatórios, diagnóstico e tratamento, ou unidades de 

serviços e apoio, como cozinha, almoxarifado e farmácia, onde há carga e descarga. 

Carvalho (2004, p.17) apresenta em sua obra, a importância no atendimento 

a questões funcionais, no caso envolvendo circulações, como diminuição dos 

percursos e cruzamentos entre os diversos trajetos das unidades. Esta preocupação 

com fluxo é de tal importância que foi criado o índice Yale, que é um indicador de 

desempenho quanto a locomoção, a partir do posto de enfermagem, tendo como 

base a determinação do Ministério da Saúde (MS) que estabelece que um leito não 

deve estar mais que 36 metros do posto de enfermagem (Góes 2004, p.68). Tendo 

uma identificação do padrão de atendimento oferecido pelo hospital, no caso 

atendimentos/dia, é possível prever o quanto será percorrido pelo atendente e 

equipe no suporte ao paciente. Os padrões americanos determinam um parâmetro 

de 60 atendimentos/dia. Desta forma, pode-se concluir que o quanto mais próximo 

este paciente estiver do posto de enfermagem, menor será o desgaste por parte da 

equipe nesta operação. Góes (2004) identificou que uma pessoa da equipe de 

enfermagem pode percorrer em alguns casos até 4.500m/dia e que 60% de todas as 

caminhadas de um hospital se localizam na unidade de enfermagem. Portanto, 

deve-se observar o planejamento de uma unidade para diminuir estas distâncias e 

consequentemente, aumentar a eficiência no atendimento. 

Entrando no mérito do cálculo para se conseguir esta eficiência, Góes (2004, 

p.68) apresenta a equação capaz de identificar os percursos: 

 

𝑃 = 𝐷 𝑥 𝐹           Equação (2) 

Onde: 

P = percurso 

D = distância 

F = frequência 

 

 

Com esta colocação, tanto Carvalho (2004) quanto Góes (2004), colocam 

que cabe ao arquiteto propor soluções que venham a minimizar problemas com 

distâncias excessivas.  
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Confirmando a importância sobre os fluxos em um EAS, Karman (1972, 

p.14) coloca que “a eficiência de um hospital está intimamente condicionada ao seu 

sistema de comunicações, de interligação e, particularmente, de circulação”. O autor 

compartilha com Góes (2004) que existe distinção entre extensão das linhas de 

circulação, percursos e frequência, e que o núcleo de enfermagem é que deve ter 

maior cuidado no planejamento, pois é neste serviço que a redução no percurso 

deve ser priorizada. 

Evoluindo sobre este assunto, o planejamento deve proporcionar condições 

para esta otimização. Estratégias projetuais já foram estudadas por alguns autores 

para aumentar a eficiência, otimização de espaços, compatibilização, entre outras 

características positivas dentro do processo de planejamento hospitalar. 

 

2.3.5  ESTRATÉGIAS PARA PLANEJAMENTO HOSPITALAR 

 

Considerando o que até aqui foi desenvolvido no estabelecimento de 

estratégias para planejamento hospitalar, seja tanto a construções novas ou 

reestruturações em edifícios existentes, algumas possibilidades de organizações 

físico-espaciais já foram indicadas por alguns autores. Identificando que a área de 

internação é compartilhada por alguns estudiosos como a que possui maior 

percentual sobre a área total do EAS (TABELA 16), é justamente esta unidade a 

exigir esforços para um planejamento mais eficiente. Desta forma, Góes (2004, 

p.70), coloca algumas tipologias, ou diagramas para o setor de alojamento. O autor 

alerta para algumas considerações sobre a legislação: 

 
“A RDC 50 de 21 de fevereiro de 2002, do Ministério da Saúde/ANVISA, 
determina que as enfermarias hospitalares contenham um mínimo de três e 
máximo de seis leitos, todos paralelos às janelas e guardando distâncias 
regulamentares entre si e entre as paredes. Normalmente as enfermarias de 
seis leitos é desdobramento da enfermaria de três, obtida pela eliminação 
da parede que as divide, desativando-se um dos banheiros, com a área 
remanescente sendo utilizada para outras funções. ” (BRASIL,2002). 
 

 

Dentro destas observações Góes (2004), identifica algumas configurações 

(ANEXO B) de agrupamentos de enfermarias ou quartos, que são normalmente 

usadas em hotéis, pois estes agrupamentos são identificados dentro de EAS como 

“hotelaria hospitalar”: 
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• Corredor simplesmente carregado - Quando as enfermarias e 
apartamentos localizam-se apenas de um lado do corredor ou circulação. 
Utilizando-se o outro lado para localização de ambientes de apoio e dos 
componentes da circulação vertical. 

• Corredor duplamente carregado - Quando as enfermarias e 
apartamentos localizam-se em ambos os lados do corredor, as funções de 
apoio e circulações verticais são colocadas na lateral do lado menor da 
unidade de internação. 

• Corredor simplesmente carregado (aberto ou fechado) - Quando as 
enfermarias e apartamentos localizam-se em um dos lados do corredor e 
outro lado não possui utilização. As funções de apoio e circulações 
verticais são colocadas em outro local do setor da internação. 

• Corredor duplamente carregado com pátio - Nesse caso, as 
enfermarias e apartamentos localizam-se em ambos os lados da 
edificação, com duplicação da circulação e adoção de um pátio interno. O 
pátio possibilita que os banheiros possuam ventilação e iluminação 
natural, compensando a duplicação da internação.  

 

Considerando as tipologias apresentadas por Góes (2004) em associação 

com a determinação do Ministério da Saúde que estabelece que um leito não deve 

estar mais que 36 metros do posto de enfermagem (Góes 2004, p.68), observa-se 

que algumas estratégias são apresentadas para otimização dos fluxos, 

principalmente da unidade de internação. Considerando novamente que esta 

unidade representa 60% (Góes, 2004, p.75) de todas as caminhadas do hospital, e 

40% de participação da área total (MIQUELIM, 1972 apud Pütsep), a estratégia de 

adensamento é um desafio projetual. Desta forma, a solução pela verticalização é 

um dos meios para que este setor, já que demanda de mais espaço, seja otimizado 

através da sobreposição. “A decisão de utilizar um partido vertical não se constitui 

em simples escolha filosófica. Fatores como porte do empreendimento, custos, 

aproveitamento do terreno, localização, entre outros, influenciam de forma 

marcante” (CARVALHO, 2004, p 14).  Somada a esta consideração, o fato de 

termos uma realidade urbana onde o adensamento é um fato, e não havendo 

disponibilidade de grandes áreas para novos empreendimentos, Carvalho (2004, 

p.14) concluiu que “em grandes e médias cidades, onde os terrenos são escassos 

e caros, a verticalização se constitui quase uma imposição. Thomazoni e Ornstein 

(2016) colocam em seu artigo que a “exiguidade de amplos terrenos em áreas 

urbanas, em geral adensadas, faz da verticalização a solução de otimização do 

espaço assistencial, enquanto que sua expansão horizontal é restrita”. Já Karman 

(1972, p.43), considera que “projetos desenvolvidos em altura determinam diversas 

unidades de enfermagem pequenas, uma por andar, e, portanto, multiplicam 
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inutilmente os serviços e o pessoal, uma vez que cada pavimento requer repetição 

dessas mesmas instalações. ” Santos (2013, apud Madrigano, 2006) coloca que as 

dificuldades na opção verticalizada de um hospital se dão em aplicar ampliações e 

renovações, pois limitas as remodelações arquitetônicas e modificações 

morfológicas.  Carvalho (2004, p. 16) da mesma forma coloca que “a verticalização 

de estabelecimentos assistenciais de saúde também ocasiona problemas quando 

se observa a necessidade de flexibilização e adaptabilidade de sua estrutura, no 

decorrer do tempo, dificultando, ou até inviabilizando, ampliações e reformas”. 

Adotando-se um partido verticalizado, as organizações dos setores 

hospitalares (Figuras 14 e 15) são identificadas pelas seguintes condições (Góes, 

2004, p.64): 

“... setor como ambulatório, emergência, diagnóstico e tratamento e os 

serviços de apoio técnico e logístico, que ficam entre o subsolo e o 
primeiro pavimento no máximo, em decorrência de questões tais como, 
abastecimento, peso dos equipamentos, suprimento, acesso facilitado 
para pacientes, inclusive os portadores de deficiência física, fornecedores 
em geral etc., o problema básico diz respeito à definição da tipologia da 
unidade de internação, adoção ou não dos espaços intersticiais 
(pavimentos técnicos) e se o tipo de hospital comporta ou não os 
chamados espaço lúdicos (lojas, restaurantes, galerias de arte, etc. 
equipamentos estes mais utilizados em instituições privadas).” (GÓES, 
2004). 

 

FIGURA 14 – Esquema de Partido Verticalizado 1.  

 

Fonte: Adaptado de Góes (2004). 

 

Thomasoni e Ornstein (2016) identificam que “no partido vertical, é 

principalmente a eficiência dos sistemas de transporte vertical que garante o pronto 

atendimento assistencial”, e complementam que “a tipologia vertical norteia a 

setorização do edifício hospitalar por meio da superposição das suas unidades 
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funcionais, não mais pela proximidade entre elas, mas obedecendo a organização 

funcional onde as atividades de menor rotatividade de usuários são dispostas nos 

pavimentos mais elevados”. 

 

 

FIGURA 15 – Esquema De Partido Verticalizado 2. 

 

Fonte: Adaptado de Góes (2004). 

 

 

Este estudo deu condições de elucidar, deste o entendimento macro de 

inserção de um equipamento de saúde dentro de um território, até questões 

específicas sobre um determinado espaço. As complexidades e particularidades de 

um edifício hospitalar foram tratadas a fim de identificar, no desenvolvimento desta 

pesquisa, as características ideais recomendadas para cada situação, seja por uma 

questão funcional, legal, ou seja, somente com a compreensão do ideal para se ter 

condições de avaliar o que não está em condições adequadas. Como o estudo em 

questão justamente trata do levantamento das informações que serão trabalhadas 

para o planejamento, é de fundamental importância ter conhecimento prévio de 

todas as características que configuram o edifício hospitalar. 
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2.4 APO – AVALIAÇÃO PÓS-OCUPAÇÃO 

 

Evoluindo o processo de investigação sobre o tema Hospital, iniciasse uma 

etapa de identificação de qual método seria possível para analisar espacialmente as 

instalações de um EAS - Edifício Assistencial de Saúde. Chama atenção nesta área 

de pesquisa o método “Post-Occupancy Evaluation (POE)” tendo o desenvolvimento 

de 657 artigos científicos em língua inglesa e mais 130 artigos em português (ONO, 

ORNSTEIN, et al., 2018). Este método no Brasil vem a chamar-se Avaliação Pós-

Ocupação (APO).  

Para uma breve identificação cronológica, os primeiros estudos sobre a APO 

datam de 1947 com os originalmente denominados RAC – Relações do Ambiente 

Construído, iniciados nos EUA, que posteriormente evoluíram por Blachère (1966) 

que identificou os propósitos da avaliação por desempenho do ambiente construído, 

sendo estes desencadeadores das normativas ISO 6241 e ISSO 19208. Na década 

de 70 já existia conhecimento teórico suficiente para a publicação de livros sobre os 

métodos de APO, destacando-se a publicação Post-Occupancy Evaluation (Preiser; 

Rabinawitz; White, 1988) que é considerada a primeira publicação internacional 

sobre APO. Na década de 90, é constituída a Building Use Studies (BUS) pela 

Chartered Institution of Building Services Engineers (CIBSE). Já no século XXI, com 

a evolução dos estudos a APO, é identificada como um processo para a gestão da 

qualidade do ambiente construído, tanto ao logo do processo de projeto quanto 

durante a fase de uso, operação e manutenção, chamando esse processo de 

Building Performance Evaluation (BPE) (ONO, ORNSTEIN, et al., 2018). 

No Brasil o método tem sua primeira identificação em 1975 com a primeira 

pesquisa fundamentada em APO, desenvolvida pelo IPT (Instituto de Pesquisas 

Tecnológicas) sobre os níveis de satisfação de moradores de conjuntos 

habitacionais da Grande São Paulo, evoluindo para a incorporação do método à 

Associação Nacional de Tecnologia do Ambiente Construído (ANTAC). Em 2013, a 

ABNT (Associação Brasileira de Normas Técnicas) homologa a NBR 15575 (ABNT, 

2013), onde a aplicabilidade desta norma que está superposta a uma das etapas da 

APO (ONO, ORNSTEIN, et al., 2018). 

Ono identifica em sua obra que a APO é um “procedimento que contribui 

para a comprovação de princípio e conceitos em processos de projeto”, e que os 
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envolvidos neste processo são clientes, pesquisadores, projetistas, consultores, 

especialista e usuários. A autora também coloca que as “avaliações devem 

contribuir para que a repetição de erros seja evitada, e que novas soluções surjam”. 

Dentro destas considerações surge então uma definição de que a APO é “um 

conjunto de procedimentos metodológicos que visa aferir, especialmente, o 

atendimento às necessidades objetivas e subjetivas do usuário no decorrer do uso 

do ambiente construído” (ONO, ORNSTEIN, et al., 2018). 

No caso específico de desenvolvimento de APO´s em edifícios da saúde, 

Ono (2018) identifica que as pesquisas no Brasil se encontram em forma de teses 

de doutorado e de programas de avaliação implantados em hospitais, como nos 

edifícios da Fundação Osvaldo Cruz no Rio de Janeiro e o Programa de Qualidade 

Hospitalar no Estado de São Paulo. Instituições internacionais como WSHA – 

Washington State Hospital Association e IADH - International Academy for Design 

and Health promovem e ampliam conhecimento da ciência interdisciplinar do design 

e da saúde. 

Dentro do método da APO são identificados no processo alguns itens que 

devem estar claros para seu desenvolvimento (Figura 16). 

Um dado que chama atenção, que justifica o estudo dos espaços 

construídos, é que usuários urbanos passam 80% ou mais de seu tempo no interior 

de edificações (ONO, ORNSTEIN, et al., 2018). Dentro desta realidade, a autora 

identifica que a “abordagem contemporânea, deve ser considerada o processo de 

produção, uso, operação e manutenção do ambiente construído à luz de três 

princípios básicos: ” 

 

• Substituição da abordagem linear pela abordagem sistêmica, cíclica 
e realimentadora; 

• Adoção de normas de desempenho (e não exclusivamente 
daquelas descritas) para todas as etapas dos processos de 
produção, uso, operação e manutenção de ambientes construídos; 

• Busca permanente de qualidade (ou da melhoria continuada), 
visando ao atendimento das necessidades do consumidor, usuário 
final, em todas etapas já mencionadas. 
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FIGURA 16 – Itens para Desenvolvimento de APO. 

 

Fonte: Adaptado de Ono (2018) 
 

 

Quando Blachère (1966) identificou os propósitos da avaliação por 

desempenho do ambiente construído e estes evoluíram para o desenvolvimento das 

normativas ISO 6241 (ISO, 1984) e posteriormente a ISO 19208 (ISSO, 2016), 

iniciou-se um processo de qualificação do ambiente construído. A ISO 6240 

publicada em 1980 foi a primeira norma que apresenta os conteúdos as serem 

observados, e em 1984 a ISO 6241 identifica os 14 princípios10 de projetos, e os 

fatores que devem ser considerados para o desempenho da edificação e as 

exigências do usuário, sendo muitos desses requisitos são utilizados pela ABNT 

NBR 15575 de 2013 (FILHO, 2015). 

Conforme Ono (2018), os processos de avalição podem se configurar em 

procedimentos para a gestão da qualidade do processo, que inicia no projeto, 

evoluindo para a construção, uso, operação e manutenção de ambientes 

 
10 ISSO 6241 – Requisitos: 1) Estabilidade. 2) Segurança contra incêndio. 3) Segurança de uso. 4) 

Estanqueidade. 5) Conforto hidrotérmico. 6) Pureza do ar. 7) conforto acústico. 8) Conforto Visual. 9) 
Conforto tátil. 10) Conforto antropodinâmico. 11) Higiene. 12) Adaptação dos espaços ao uso. 13) 
Durabilidade 14) Economia. 
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construídos. Nesta identificação, todo o processo é gerado pelo planejamento e este 

então se configura em peça relevante, sendo desta forma digna de ser avaliada.  

A APP – Avaliação Pré-projeto tem “por objetivo gerar informações de curto 

e médio prazo para o projeto, por meio da elaboração de simulações, mockups, 

maquetes e protótipos, na tentativa de corrigir (e antever) algumas falhas de 

desempenho ainda na fase de projeto”, (ONO, ORNSTEIN, et al., 2018, pag. 24). 

 A Figura 17 apresenta o esquema de representação dos tipos de 

informações para o desenvolvimento da BPE e da APO. 

 

FIGURA 17 – Esquema dos tipos de informações para BPE e da APO. 

 

Fonte: Adaptado de Ono (2019 apud França, 2011 e Ornstein et al. 2012). 

 

 

 

2.4.1 AVALIAÇÃO DE DESEMPENHO 

 

De acordo com Ono (2018, pag. 51 apud Preiser; Vischer, 2005) as BPEs ou 

avaliações de desempenho de um edifício, tem como objetivo promover bases para 

as decisões de projeto, confiando etapas mais assertivas de concepção, construção 

e operação, de modo a retroalimentar o processo (Figura 18). 

 Dentre as técnicas para o desenvolvimento das BPEs, está o plano de 

comissionamento, que segundo Ono (2018, pag. 51 apud Asharae, 2012) “consiste 

em um processo de verificação de documentação de sistemas e equipamentos de 

uma edificação, a fim de assegurar que foram projetados, instalados, testados e 

mantidos de acordo com as necessidades operacionais do proprietário, com vistas a 

propiciar seu uso pleno”. Este sistema tem como objetivo identificar a qualidade do 

ambiente construído, sendo ele novo ou como objeto de requalificação. 
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 Conforme Ono (2018), as identificações de normativas são importantes 

instrumentos para estabelecer “requisitos e critérios de desempenho a serem 

buscados durante os processos decisórios relacionados à produção de uma 

edificação”. São novamente lembradas as normativas ISO 19208 (ISO, 2016), ISO 

15686-1 (ISO, 2011) que foram precursoras dos primeiros estudos de APO. 

 No Brasil é identificada a NBR 15575 (ABNT, 2013) (Anexo C), sendo a 

referência para estabelecer critérios de desempenho para as edificações 

habitacionais, mas que podem ser utilizadas da mesma forma para outras tipologias.  

Somada a NBR 15575 (ABNT, 2013), outras referências identificam 

elementos que podem colaborar para o desenvolvimento da APO, entre eles as 

certificações internacionais de desempenho ambiental como LEED – Leadership in 

Energy and Environmental Design, a HQE – Hauer Qualité Environmental e a 

BREEAM – Building Research Establishment Environmental Assessment Method, 

que tem como objetivo avaliar a qualidade do ambiente construído. No Brasil a 

AQUA – Alta Qualidade Ambiental, tem como referência o as diretrizes determinadas 

pelo HQE adaptado à realidade regional (ONO, ORNSTEIN, et al., 2018). 

Dentro de todos os métodos e técnicas aqui colocados para o 

desenvolvimento dos processos analíticos de avaliações de desempenho, o 

fluxograma (Figura 18) resume o andamento, e identifica que os resultados 

conseguidos estarão realimentando um novo processo, buscando uma melhoria na 

qualidade do espaço construído.  
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FIGURA 18 – Fluxograma de Realimentação do Processo de Projeto. 

 

 
 
 

Fonte: Adaptado de Ono (2019 apud França, 2016 e Ornstein et al. 2012). 
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2.4.2 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

Dentro do processo de APO existem vários métodos a serem aplicados e a 

escolha assertiva de um ou alguns são fundamentais para o sucesso da pesquisa.  

Ono (2018) classifica resumidamente os métodos de pesquisa em 

quantitativos, quando se investiga a maior variedade de fenômenos (estatísticas) 

que “independem da opinião dos usuários – entre vistorias físicas, medições de 

conforto ambiental, simulações e sistema de indicadores de desempenho”, e os 

qualitativos que determinam a validade das investigações (descobrir variáveis não 

mensuráveis), que “incorporam ou não a opinião dos usuários”. 

Cabe aqui identificar o Estudo Pessoa-Ambiente - EPA, que tem sua origem 

da psicologia social (como experimento, entrevista, questionário, observação) e que 

tem o método walkthrough como forma de mapeamento comportamental e 

mapeamento cognitivo (ONO, ORNSTEIN, et al., 2018, pag. 83 apud Günther, Elali e 

Pinheiro, 2008). 

Resumidamente, Ono (2018) diz que independentemente do método, o 

processo deve obedecer a uma ordem (Figura 19) de “forma a garantir a 

confiabilidade das informações e, consequentemente, dos resultados obtidos, para 

que estes possam se refletir em diagnósticos e determinar intervenções de curto e, 

médio ou longo prazo, seja no objeto estudo de caso, seja em outras edificações de 

mesma natureza. ” 

 

FIGURA 19 – Ordem do Processo da APO. 

 

Fonte: Adaptado de Ono (2019). 

 

A aplicação de uma APO requer uma preparação para seu desenvolvimento 

(Tabela 16). As ações detalhadas esclarecem e identificam o processo para o 

desenvolvimento da pesquisa, principalmente no estudo de caso que será 

investigado nesta pesquisa, tanto no espaço físico quanto nas pesquisas com os 

usuários. 
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Após identificações das ações preliminares do planejamento da APO, o 

esclarecimento sobre o desenvolvimento do plano estratégico para o 

desenvolvimento da APO será necessário. Ono (2018) identifica sete momentos: 

 

• Objetivos da APO; 

• Recursos técnicos; 

• Métodos e técnicas; 

• Visita(s) ao(s) estudo(s) de caso; 

• Formas de análise de resultados; 

• Elaboração do diagnóstico e recomendações e 

• Produção do relatório de APO. 

 

TABELA 16 – Ações Preliminares ao Planejamento da APO. 

 
AÇÕES PRELIMINARES AO PLANEJAMENTO DA APO 

 

ITEM NATUREZA DO 
PROCEDIMENTO 

DOCUMENTOS 
NECESSÁRIOS 

OBSERVAÇÕES 

       1 Elaboração de 
documentação 

Autorização para a realização da 
APO 

É condição inicial para a aplicação da 
APO a concordância dos responsáveis 
pela edificação a ser avaliada. Autorização na Plataforma Brasil 

(Comitê de Ética em Pesquisa – 
CEP) 

2 Levantamento de 
informações 
(padrões de uso) 

Tipo(s) de ocupação/uso e data de 
ocupação 

Preferencialmente, devem ser 
avaliadas edificações com 12 meses 
de uso ou mais. 

Horários de operação e estrutura 
organizacional da instituição. 

Detalhar, inclusive, eventuais turnos 
de uso. 

Quantidade de usuários por função, 
gênero e pavimento. Quando 
pertinente, identificar também faixa 
etária, nível de escolaridade e 
características socioeconômicas. 

Preferencialmente, devem participar 
da avaliação usuários com vivência 
(uso) de 12 meses ou mais do edifício, 
exceto em casos específicos em que 
existam visitantes, tais como 
aeroportos, museus, fóruns e outros 
ambientes construídos destinados à 
prestação de serviços ocasionais e de 
curta permanência. 

3 Levantamento de 
informações 
(análise 
documental) 

As builts, memoriais de 
especificação e outros documentos 
relacionados a eventuais memórias 
de projetos ou intervenções no 
ambiente construído. 

Deve incluir, no mínimo, arquitetura, 
instalações, mobiliários e 
equipamentos. 

4 Levantamento de 
informações 
(análise 
normativa e legal) 

Dispositivos legais e normais 
técnicas pertinentes 

A serem identificados em função das 
características do(s) estudos(s) de 
caso e dos critérios de desempenho a 
serem investigados. 

5 Benchmarking Identificação de ambientes 
construídos com características 
construtivas ou tipologias de uso 
semelhantes aos objetos de 
estudo. 

Deve ser feito após a análise das 
informações referentes aos itens 3 a 7 
deste quadro. Se possível, identificar 
indicadores de desempenho 
pertinentes à comparação entre 
edificações. 

6 Determinação de 
indicadores de 
desempenho 

Identificação de métricas que 
permitam a comparação entre 
ambientes e/ou edificações 

A serem determinados em função das 
especificidades dos estudos de caso e 
dos critérios de desempenho objeto de 
avaliação. 

 

Fonte: Adaptado de Ono (2019). 

 

A autora identifica que antes da aplicação dos instrumentos, deverá ser 

aplicado o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e de termos de 
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assentimento (TA’s), documentando a todos os participantes da pesquisa a 

concordância em participar do processo. 

 

 

2.4.3 MÉTODO QUANTITATIVO 

 

Conforme Ono (2018), o método quantitativo na aplicação de uma APO 

utiliza instrumentos de coletas de dados que permitam “aferir a opinião dos usuários, 

sendo o questionário o mais comumente adotado”. A autora identifica a pesquisa 

dentro de ambientes hospitalares, onde é necessário especificar os diferentes tipos 

de usuários, chamado “extratos de população”. Podem ser pacientes, internados ou 

não, acompanhantes de pacientes, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, médicos, 

incluindo também o pessoal administrativo e operacional (limpeza, cozinha e outros). 

Assim a identificação do público-alvo do questionário em “função dos objetivos e do 

enfoque do estudo da APO” (ONO, ORNSTEIN, et al., 2018). 

Avançando sobre a formulação dos questionários, Ono (2018, pag. 97 apud 

Günther, 2008), sugere critérios para abordagem, listando os conteúdos: 

 

• Ordenar dos aspectos genéricos para os específicos e dos impessoais para 
os pessoais; 

• Sequência lógica; 

• Agrupar temas. 

 

As perguntas do questionário podem ser abertas (não estruturadas), quando 

as respostas são variadas, ou fechadas (estruturadas) quando possuem duas ou 

mais respostas, podendo escolher uma ou mais alternativas (ONO, ORNSTEIN, et 

al., 2018, pag. 98). 

Na questão “avalição de opinião”, Ono (2018) identifica que as perguntas 

podem ser classificadas em unipolares, quando os valores obedecem a um só 

sentido crescente (exemplo 1 para péssimo até 4 para ótimo) e bipolares quando os 

valores em dois sentidos em escalas negativas e positivas. 

Quanto as características da amostragem, Ono e Vittorino (2013) 

apresentam dois tipos: a probabilística, onde “casa elemento da população possui 

uma probabilidade de ser selecionado para compor a amostra” e a não 

probabilística, onde os elementos são escolhidos deliberadamente”. 
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Nesta pesquisa, como o objeto de estudo é identificado espacialmente, 

assim como seus usuários (extratos da população), as fases para seu 

desenvolvimento são: 

• Identificação da população em função do objetivo da 

pesquisa; 

• Identificação de todas as unidades amostrais (usuários e 

setores), que compõe a população; 

• Calculo do tamanho da amostra; 

• Viabilidade da pesquisa; 

• Definir a amostra (as unidades amostrais) com base no 

procedimento de amostragem preestabelecido. 

 

 

2.4.4 METODOLOGIA DE APO EM EAS´s 

 

Ornestein (2018, pag. 195) apresenta alguns métodos e técnicas aplicadas a 

pesquisa que está embasada em: 

• Análise de benchmarks (excelência em algum aspecto) de hospitais 

contemporâneos, e análise dos principais requisitos legislativos e 

normativas que norteiam o projeto arquitetônico, como RDC 50 

(ANVISA, 2002), a NBR 9050 (ABNT, 2004), NBR 9077 (ABNT, 2001) 

e legislações municipais; 

• Investigações com especialistas relacionados ao tema; 

• Avaliação de benchmark, estudo de caso, aplicando visitas 

exploratórias, análise da documentação, checklist para as built, 

medições, entrevistas com pessoas chave, observações e mapa de 

fluxos. 

 

Especificamente no item fluxo, o estudo deste é “imprescindível para tornar a 

arquitetura hospitalar mais eficaz e amigável com seus usuários” e ainda que 

“pressupõem-se, para a definição do partido arquitetônico, os menores 

deslocamentos de pacientes no interior do edifício” (ORNSTEIN, et al., 2018, pag. 

199). 
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O procedimento metodológico deve contemplar o maior número possível de 

investigações para procedimentos de APO, pois “permite que os dados coletados 

forneçam insumos para elaboração de um diagnóstico consistente e uma análise 

global dos aspectos funcionais e dos fluxos operantes (ORNSTEIN, et al., 2018, pag. 

200)”. 

 

A diversidade de possibilidades investigativas dentro da metodologia da APO, 

assim como sua abrangência dentro de todas as tipologias construtivas, foram 

demonstradas pelos diversos autores, assim como sua trajetória em uma 

metodologia eficaz utilizada em países onde ela possui maior tradição. 

Aspectos metodológicos foram identificados para a formulação de diretrizes 

para o desenvolvimento da pesquisa em campo, assim como a organização dos 

dados a serem levantados e posteriormente suas análises. 

A avaliação pós-ocupação demonstra ter aspectos práticos que se adequam 

às perspectivas do contexto hospitalar a ser estudado nesta pesquisa. A 

sobreposição de métodos quantitativos por meio de questionários, juntamente com 

levantamentos físicos, indica análises robustas para identificações de ações às 

devidas adequações espaciais, tanto no aspecto corretivo quanto no aspecto de 

diretrizes futuras. 

 

 

3. METODOLOGIA 

 

Esta pesquisa caracteriza-se como exploratória, qualitativa e quantitativa, 

realizada a partir da definição do território a ser estudado.  A pesquisa foi feita “in-

loco” e por meio de documentos projetuais e entrevistas com usuários (participantes 

da pesquisa). 

O método identificado para o desenvolvimento da pesquisa foi a APO- 

Avalição Pós-Ocupação. 

 

3.1 ASPÉCTOS ÉTICOS 

 

3.1.1 DADOS DO LOCAL PESQUISADO 
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Hospital Municipal de são José dos Pinhais – HMSJP, São José dos Pinhais – PR, 

um Estabelecimento Assistencial de Saúde, com porte nível primário (Ciplan), sendo 

que a pesquisa foi feita “in-loco” (visitas técnicas) e por meio de documentos 

projetuais. 

 

3.1.2 COLETA DE DADOS POR MEIO DE QUESTIONÁRIO 

 

Como esta pesquisa envolve a participação de seres humanos para a etapa 

de respostas aos questionários elaborados pelo pesquisador, foi avaliada e 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) envolvendo Seres Humanos 

(CEP-UTFPR) pelo Parecer Consubstanciado nº 3.604.815 em 27 de Setembro de 

2019 (Anexo D) e pelo CEP da Escola de Saúde Pública da Secretaria Municipal de 

Saúde do São José dos Pinhais pelo Parecer Consubstanciado nº 3.693.949 em 08 

de Novembro de 2019 (Anexo E). 

A partir dos pareceres dos CEP´s, foi elaborado o TCLE (Anexo F), 

apresentado e esclarecido aos participantes da pesquisa sobre o desenvolvimento 

da mesma.  

Identificando um número possível de entrevistas dentro de um cronograma, 

foram organizados 150 questionários (Anexo G) divididos em 5 grupos: 

GRUPO 1 – Equipe médica e de apoio médico;  

GRUPO 2 – Equipe de enfermagem; 

GRUPO 3 – Equipe administrativa, técnicas e de apoio; 

GRUPO 4 – Pacientes e 

GRUPO 5 – Acompanhantes e visitantes. 

 

Para dividir proporcionalmente, buscou-se o universo pesquisado, que no 

caso seriam os usuários do HMSJP (Hospital Municipal de são José dos Pinhais), 

identificados pelo site da Prefeitura Municipal de São José dos Pinhais dentro do 

Portal da Transparência (PMSJP, 2020). Já a identificação da amostra da pesquisa, 

é a parcela proporcional para ser questionada sobre as instalações físicas. Primeiro 

passo dado foi buscar junto à administração, o número de funcionários e 

prestadores de serviços que usam habitualmente as instalações do hospital. O 

departamento de RH do HMSJP, vinculado à Secretaria Municipal de Saúde de São 
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José dos Pinhais, enviou um relatório constando cada prestador dentro de cada 

setor do hospital (Anexo H). Com estes dados, foram tabuladas todas as 

informações a fim de identificar o número de prestadores por atividades (Anexo I), 

buscando assim dentro de cada grupo dividir os setores e o número proporcional de 

questionários pelos grupos 1, 2 e 3 (Anexo J). Já sobre a parcela de pacientes, a 

divisão proporcional se deu pelo número que utilizam diariamente a instituição, 

relacionados ao número de leitos disponíveis. Considerando que este número ficou 

muito próximo da divisão proporcional dos três grupos anteriores (grupos internos do 

hospital), foi admitido que representasse o grupo 4 (pacientes). Finalizando a 

identificação de acompanhantes/visitantes, segundo a administração não existem 

registros do HMSJP quanto a dados que quantifiquem este grupo. Observando a 

legislação específica sobre este assunto, no caso Lei nº8.069 (BRASIL, 1990), Lei 

nº18.063 (BRASIL, 1993), Lei nº10.741 (BRASIL, 2003),  Lei nº11.108 (BRASIL, 

2005) e Lei nº 13.146 (BRASIL, 2015), considerou-se que estas determinações 

identificam que cada paciente tem por direito um acompanhante, ou seja, mesmo 

que dentro de uma parcela de tempo durante o dia, uma pessoa externa, estará 

utilizando, e desta forma observando as condições do espaço hospitalar, 

obedecendo a mesma relação proporcional de pacientes. 

Fechada a proporcionalidade de usuários dentro dos cinco grupos, o 

segundo momento foi desenvolver a formulação das questões a serem investigadas 

junto com este grupo de usuários (participantes da pesquisa). Para se ter um 

pensamento macro, meso e micro, se deu como estratégia investigar o hospital 

como um todo, sendo o macro o hospital na sua amplitude, o meso os setores 

específicos e micro os postos de trabalho ou locais de uso, além de complementar 

as informações com identificações de mobilidades, tempo de utilização do edifício, 

aspectos externos e identificação das intervenções atuais. As questões envolvem 

uma percepção qualitativa, onde o participante da pesquisa classifica a resposta em 

uma escala de valores, para que posteriormente estes possam ser tabulados 

(Tabela 17). 
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TABELA 17 – Escala de valoração. 

 

Fonte: o autor (2020). 

 

Iniciadas as investigações dentro das instalações do HMSJP, para os grupos 

1, 2 e 3 os questionários foram entregues em cada setor e para os grupos 4 e 5 os 

usuários foram questionados pessoalmente, principalmente considerando as 

dificuldades físicas dos pacientes. 

A tabulação de dados foi feita por meio de uma planilha no software 

Microsoft Office Excel (Anexo K), onde foram identificados todos os 150 

questionários7, buscando assim uma identificação geral das respostas, 

primeiramente por meio dos conceitos estabelecidos, para posteriormente, serem 

convertidos numa avaliação numérica, para análise da seguinte forma: 

 

• Resumo resultados gerais (planilha geral, grupos 1,2,3,4, e 5); 

• Classificação resultados gerais (planilha geral, grupos 1,2,3,4 4 5); 

• Resumo resultados grupos 1, 2 e 3 (funcionários); 

• Classificação resultados grupos 1,2 e 3 (funcionários); 

• Resumo resultados grupo 4 (pacientes); 

• Classificação resultados grupo 4 (pacientes); 

• Resumo resultados grupo 5 (acompanhantes/visitantes); 

• Classificação resultados grupo 5 (acompanhantes/visitantes); 

• Resumo resultados por setores e  

 
7 Em função da pandemia causada pelo COVID-19 (março/2020), 9 questionários ficaram retidos em 3 setores: 
1 questionário no Posto 1, 4 no Centro Cirúrgico e 4 no Centro Obstétrico. Desta forma, foram tabulados no 
total 141 questionários (ANEXO I). 
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• Classificação resultados por setores. 

 

 

3.2 ESTUDO DE CASO 

 

Resgatando o processo identificado por Lemos (2017) no referencial teórico 

desta pesquisa (Tabela 6), o processo de planejamento de um PDH em uma 

organização existente se estrutura em quatro grandes tópicos: 

I. Análise; 

II. Diagnóstico; 

III. Prognóstico; 

IV. PDH. 

O desenvolvimento deste Estudo de Caso seguiu esta forma, procurando 

sistematizar este andamento finalizando nas diretrizes para o Plano Diretor 

Hospitalar (Tabela 18). 

 

TABELA 18 – Desenvolvimento do PDH No Estudo de Caso. 

I. 
 

ANÁLISE 

II. 
 

DIAGNÓSTICO 

III. 
 

PROGNÓSTICO 

IV. 
 

PDH 

IDENTIFICAÇÃO DO EDIFÍCIO 
 

ESTUDO DE 
VIABILIDADE 

BASEADO NAS 
DETERMINAÇÕES 
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C
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ANÁLISE MACRO DIAGNÓSTICO 

ANÁLISE MESO DIAGNÓSTICO 

PESQUISA 
COM 
USUÁRIOS 

GERAL 

DIAGNÓSTICO 

FUNCIONÁRIOS 
 

PACIENTES 
 

ACOMPANHANTES 
 

  

Fonte: O autor (2020). 
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Iniciando a fase de pesquisa, dentro da metodologia de APO, um mapa 

mental simplificado colabora na identificação do processo de desenvolvimento das 

fases de pesquisas (Figura 20). A figura triangular remete a filtragem ou 

estreitamento das informações, direcionadas para o objetivo final que é o PDH. 

O andamento pode ser facilmente identificado pela sua escala de 

abrangência espacial, ou seja, primeiramente uma análise macro, que seria a 

identificação da grande estrutura física do objeto de estudo, sua evolução 

cronológica com fases de expansão, entendimento macro dentro das ações de 

expansão e suas consequências e por fim o estudo de viabilidade, observando as 

determinações legais, identificando possibilidades de crescimento futuro. 

 

FIGURA 20: Mapa mental simplificado para identificação do processo de desenvolvimento 

do processo para o PDH. 

 

Fonte: o autor (2020). 

 

Na fase de análise meso (segunda), dentro de setores previamente 

determinados pelo SOMASUS - Sistema de Apoio à Elaboração de Projetos de 

Investimentos em Saúde (BRASIL, 2011) e RDC nº50/2002 (BRASIL, 2002), a 

verificação identifica o cumprimento destes programas, ou se for o caso, itens que 

não são contemplados pelo atendimento deste EAS, buscando o entendimento 

programático atual e projetando para médio e longo prazo. 

A terceira fase, uma pesquisa com os usuários do EAS, dentro de questões 

direcionadas a percepção espacial e de instalações, por meio de uma análise 

qualitativa, identifica aonde se encontram os principais problemas a serem 

investigados. 
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Na quarta fase, finalizadas as análises e por consequência os respectivos 

diagnósticos, o Estudo de Viabilidade Baseado nas Determinações Legais é 

identificado como elemento determinante para um prognóstico para modelos de 

ocupações futuras. 

Finalizando o processo, todas as análises e seus respectivos diagnósticos, 

somado ao prognóstico, fundamentam diretrizes para o PDH do HMSJP.  

 

 

4. RESULTADOS 

 

4.1 ANÁLISES - IDENTIFICAÇÃO DO EDIFÍCIO  

 

A base teórica até aqui desenvolvida, dá suporte para iniciar um estudo de 

caso de um edifício hospitalar na região metropolitana de Curitiba, especificamente 

na cidade de São José dos Pinhais/PR, classificado pelo CNES – Cadastro Nacional 

de Estabelecimentos de Saúde (ANEXO L), como um hospital geral. Construído pela 

comunidade como hospital filantrópico, foi municipalizado em 2009 (2009, Ofício 399 

SESA), passando sua gestão para o poder público (poder municipal) com 

atendimento exclusivo SUS. Este edifício construído na década de 40 (Fotografia 5), 

teve seu primeiro projeto ocupando uma parcela do terreno, configurado como um 

quarteirão com pouco mais de 10.000m², adjacente a zona central da cidade de São 

José dos Pinhais/PR, ou seja, uma localização estratégica dentro do território deste 

município. 

 

FOTOGRAFIA 05 – Foto área do edifício original do Hospital e Maternidade de São José 
dos Pinhais – data desconhecida (Foto: autor desconhecido). 

 

Fonte: Acerco de Giovani de Souza. 

http://nossasaojose.blogspot.com/2012/05/hospital-e-maternidade-sao-jose-dos.html
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Sua concepção original se deu em um único pavimento, como hospital e 

maternidade. Suas extensões de implantação ocupavam incialmente uma fração do 

terreno onde ampliações poderiam acontecer, inicialmente, sem maiores problemas. 

E assim se deram. Em quase 70 anos, inúmeras ampliações aconteceram, 

ocupando áreas de jardins internos que proporcionavam iluminação natural, áreas 

de recuos obrigatórios, áreas de vetores de crescimento, áreas de circulações 

periféricas para instalações de apoio.  

Baseado na experiência que o autor desta pesquisa teve como profissional 

contratado pelo Hospital para desenvolver projetos específicos durante um período 

de 7 anos (2000 a 2006), identificou-se que os processos de expansão se deram em 

pensamentos momentâneos, ou seja, atendendo necessidades urgentes e que 

recursos financeiros permitiam. As ampliações aconteciam justamente para atender 

a demanda da população do município, que estava em processo de crescimento. Os 

espaços do ambiente construído não mais atendiam o volume de público, nem as 

novas especialidades e tecnologias que estavam sendo incorporadas. A Fotografia 6 

mostra o Edifício original do Hospital e Maternidade de São José dos Pinhais. 

 

FOTOGRAFIA 06 – Edifício original do Hospital e Maternidade de São José dos Pinhais – 
data desconhecida. (Foto: autor desconhecido). 

 

Fonte: http://nossasaojose.blogspot.com/2012/05/hospital-e-maternidade-sao-jose-dos.html. 

 

Com o passar do tempo, boa parte das áreas remanescentes da gleba 

estavam comprometidas com espaços edificados inadequados espacialmente, assim 

como a estrutura original já não atendia as novas exigências dos órgãos 

fiscalizadores, tanto em questões sanitárias quanto relacionadas ao código de obras 

municipais. Situações estas, agravadas pelo fato de a maioria das intervenções 

ocorridas se deram de forma informal, sem aprovação junto aos departamentos 

http://nossasaojose.blogspot.com/2012/05/hospital-e-maternidade-sao-jose-dos.html
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municipais de regularização. Assim, as condições de aprovação, liberação e 

melhorias se tornavam complexas, criando dificuldades junto aos órgãos 

reguladores. A Fotografia 7 apresenta o conjunto edificado do Hospital e 

Maternidade de São José dos Pinhais. 

 

FOTOGRAFIA 07 – Foto aérea do conjunto edificado do Hospital e Maternidade de São 
José dos Pinhais, ainda com o heliponto. – data desconhecida. (Foto: autor desconhecido). 

 

Fonte: http://www.sjp.pr.gov.br/hospital-e-maternidade-sao-jose-investimentos-irao-inovar-a-
saude/. 

 

Atualmente, considerando informações oficiais da Prefeitura, o hospital 

possui os seguintes dados numéricos (PMSJP, 2019): 

• 3º Hospital de Referência em Trauma e Urgências da região 

metropolitana; 

• Média de atendimento de 20 ambulâncias dia: SAMU (Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência), SIATE (Serviço Integrado de 

Atendimento ao Trauma em Emergência), Rodovia, Ecco Salva, entre 

outras; 

• 200 pacientes internados por dia; 

• Média de 20 cirurgias/dia; 

• Média de 15 a 20 partos/dia; 

• Cerca de 20 mil internamentos em 2015; 

• 22 mil atendimentos na maternidade em 2015; 

• 60 mil atendimentos no pronto Socorro em 2015; 

• Uma média de 1000 atendimentos/dia entre atendimentos e exames; 

• Exames disponíveis a toda rede de saúde pública: RX, tomografia, 

ecografia, Doppler, ecocárdio, ecografia ginecológica, ecografia 

http://www.sjp.pr.gov.br/hospital-e-maternidade-sao-jose-investimentos-irao-inovar-a-saude/
http://www.sjp.pr.gov.br/hospital-e-maternidade-sao-jose-investimentos-irao-inovar-a-saude/
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obstétrica, eletrocardiograma, endoscopia, colonoscopia e mais de 

100 tipos de exames laboratoriais; 

• 5 salas de cirurgia; 

• 1 UTI (Unidade de Tratamento Intensivo) adultos com 10 leitos e 

• 1 UTI Neonatal com 10 leitos e 10 leitos intermediários. 

 

 

4.2 ANÁLISE MACRO (I.) 

 

Antes de analisar questões pontuais ou setoriais dentro de um edifício 

hospitalar, deve-se primeiramente se questionar como está a organização macro- 

espacial deste estabelecimento. Entende-se análise macro neste caso, como a 

dinâmica de crescimento dentro das condicionantes legais de ocupação 

estabelecidas pelo poder público municipal. Para que esta identificação aconteça, 

compreender como o crescimento espacial aconteceu desde sua fundação é 

necessária (Tabela 19). Baseado na pesquisa de todo acervo existente de projetos 

arquitetônicos do HMSJP (Anexo M), o estudo de caso apresentado, identifica que 

esta dinâmica aconteceu paulatinamente procurando atender novas demandas em 

função do crescimento da cidade, já que se tratava do único hospital geral daquele 

município.  

 

TABELA 19 – Evolução Física das Expansões. 

 
FASE 

 
DADOS 

IMPLANTAÇÃO 

CONSTRUÇÃO EXISTENTE 

F1 

 
Edifício original da década de 50. 
Área construída de 1.517m². 
 
 

 

 
 
 

F2 
 
 
 

 
Pediatria. 
Áreas de apoio anexas a construção original. 
Total construído de 263m². 
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F3 

 
Enfermaria. 
Construção associada na testada frontal. 
Área construída de 61m². 
 
 
 
  

F4 

 
Primeiro edifício em dois pisos. 
Inferior área de apoio (lavanderia, necrotério) e 
superior pediatria. 
Dois pisos de 178m² cada, totalizando 356m². 
 
 
  

F5 

 
Anexo, para área de farmácia, administração e 
ingresso do CTI. 
Área de 40m². 
 
 
 
  

F6 

 
Anexo centro obstétrico e neurologia. 
Área de 350m². 
 
 
 
 
  

F7 

 
Novo acesso, administração e lanchonete. 
Área de 180m². 
Não é mais acesso atualmente. 

 

 
 
 

F8 
 
 
 

 
Anexos do centro obstétrico e CIT, ocupando parte 
do pátio interno do edifício original. 
Área de 149m². 

 

F9 

 
Grupo geradores e centrais de lixo. 
Total de 60m². 
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F10 

 
Nova internação (ala de apartamentos), 
comportando 16 unidades, somando área total de 
721m². 
 
 
 
 
 

 

F11 

 
Central de materiais e garagem coberta, com 138m² 
de área construída. 
 
 
 
 
  

F12 

 
Enfermarias e anexo cozinha, com 151m². 
 
 
 
 
 
  

F13 

 
Ambulatórios e emergência, ocupando recuo 
obrigatório frontal a Rua Alcídio Viana, com área 
total de 407m². 

 

 
 
 

F14 
 
 
 

 
C.T.I., hemodiálise e administração. 
Construção em três pisos, buscando uma 
otimização do espaço construído. Primeiro núcleo 
de circulação vertical com construção de rampa e 
anexação da enfermaria ao núcleo construído. 
Área total de 1.262m².  

 

F15 

 
Novo acesso ao hospital, incluindo recepção e 
consultórios. 
Área de 276m². 
 
 
 
 
  

F16 

 
Ampliação e reforma do novo centro cirúrgico e 
obstétrico, incluindo circulações. 
Área 274m² 
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Fonte: O autor (2019). 

 

 

 

4.3 DIAGNÓSTICOS DA ANÁLISE MACRO (II.) 

 

Entende-se que este processo de resolver situações emergenciais de 

espaço e de necessidades técnicas dentro de um complexo hospitalar, podem 

parecer coerentes naquele determinado momento, pois estão sendo executadas 

dentro de possibilidades financeiras e espaciais possíveis. Em médio prazo estas 

intervenções se mostram obsoletas, e muitas vezes se tornam elementos de 

bloqueio para um pensamento estruturante mais coerente do conjunto como um 

todo. Este processo de crescimento emergencial tornou o conjunto arquitetônico do 

hospital ineficaz em vários aspectos, como: 

 

A) Bloqueios de vetores de crescimento: 

 

As diversas ampliações ocorridas no decorrer do tempo, não contemplaram 

as disponibilidades de áreas ao redor do conjunto edificado, ocupando as 

extremidades do edifício e com isto, bloqueando estes possíveis vetores. 

  

B) Prejuízo na iluminação e ventilação (questões ambientais): 

 

Os pátios internos originalmente projetados, dimensionados de forma que 

seus perímetros abrangessem um número razoável de ambientes, dando condições 

de iluminação e ventilação natural, foram ocupados por ampliações, retirando 

consequentemente as aberturas para iluminação e ventilação.  A criação de zenitais 

ou janelas altas como elementos de compensação tiveram que ser criadas. Muitos 

desses elementos não atendem às condições mínimas para suprir as necessidades 

de iluminação e ventilação, conforme determina a LC nº124/2018 que instituí o 

Código de Obras e Edificações do Município de São José dos Pinhais: 

 

“Art. 95. Será responsabilidade do autor do projeto e/ou responsável técnico 
da obra garantir que as edificações possuam aberturas e vãos adequados 
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para iluminação e ventilação dos seus compartimentos, considerando sua 
funcionalidade e o tempo da permanência humana, de modo a assegurar 
salubridade, bem como promover economia energética no espaço 
construído, racionalidade ao aproveitar recursos naturais.  
Art. 96. Os compartimentos sanitários, vestíbulos, corredores, sótãos, 
lavanderias e depósitos poderão ter iluminação artificial e ventilação forçada 
para área ventilada naturalmente, desde que sua viabilidade técnica seja 
comprovada pelo profissional responsável.” (PMSJP, 2018).  
 
 

C) Adensamento em locais inadequados: 

 

Na busca de otimizar o funcionamento de setores já estabelecidos, optou-se 

por adensá-los criando anexos em áreas livres laterais a estes. No caso do setor 

ambulatorial, esta área seria o recuo obrigatório, frontal a uma das testadas do 

edifício. Soluções como estas, além de não prever dinamicidade deste setor, 

provocam uma situação legal que dificilmente teria solução, pois as diretrizes de 

ocupação determinada pela LC nº124/2018 (2018), para o setor específico deste 

hospital na ZC-2 (Zona Comercial 2) (Anexo N), determinam parâmetros de 

ocupação onde o recuo de 5,00m a partir o alinhamento predial é obrigatório e não 

facultativo, ou seja, a regularização desta ampliação criaria um impasse legal, ou em 

uma situação extrema de não aprovação e sua consequente demolição.   

 

D) Comprometimento e sobrecarga das instalações prediais: 

 

A dinamicidade é a grande característica do edifício hospitalar e isto, 

necessariamente, tem uma consequência na condição de mutabilidade ou 

sobrecarga das instalações prediais, principalmente do que se refere às instalações 

hidráulicas e elétricas. Como o dimensionamento destas, no edifício original não 

contemplava o aumento significativo da demanda, as ampliações ocorridas 

utilizando infraestruturas prediais originais podem ocasionar um colapso das 

mesmas. A característica construtiva do hospital em questão, tendo um telhado 

sobre os espaços edificados, de certa forma, amenizou a questão das 

infraestruturas: elétricas, telefonia, lógica, gases, e hidráulica de água fria/quente e 

incêndio, pois esta configuração criou como um “andar técnico” sobre o edifício, 

dando melhores condições de acessibilidade para criar novos ramais para as 

instalações cabeadas, assim como para as instalações hidráulicas de águas e gases 

medicinais. Situação contrária no caso das redes de esgoto sanitário e águas 
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pluviais, que necessariamente percorrem o solo, pois a criação de novos ramais 

necessariamente implicaria em impactos nos espaços ou setores adjacentes as 

ampliações. 

 

E) Comprometimento da taxa de ocupação: 

 

A legislação do município de São José dos Pinhais, por meio da seção I da 

LC nº124/2018 (2018), identifica taxa de ocupação da seguinte forma: 

 

“Art. 40. Para efeito desta Lei Complementar, taxa de ocupação é o 
percentual que expressa à relação entre a área de projeção da edificação e 
a área total do lote onde se pretende edificar, conforme a tabela do Anexo II 
desta Lei Complementar.   
§ 2º A taxa de ocupação das respectivas zonas é definida de acordo com a 
Equação 3:  

𝑇𝑂 =  
𝑃𝐶𝐻

𝐴𝑇
                                                                  (Equação 3) 

 
Onde: 
TO = taxa de ocupação  
PCH = projeção máxima de construção no plano horizontal  
AT = área total do lote” 
 

 

A ocupação deste hospital, na sua origem foi somente em um pavimento. 

Posteriormente, as demais ocupações, exceto as fases 4, 11 e 13, se deram 

também somente no pavimento térreo, uma característica preferencialmente 

horizontalizada. Esta opção ocasionou um rápido comprometimento da taxa de 

ocupação, pois considerando a LC nº124/2018 (2018), o hospital que se encontra no 

zoneamento ZC2 - Zona Central 2 e conforme o anexo II da referida Lei 

Complementar LC nº124/2018, o percentual estabelecido é de 60%. A Tabela 20 

demonstra que este percentual já está em 51%, ou seja, a reserva ocupacional 

encontrasse em somente 9%, equivalente a 923,58m², para atingir o limite máximo. 

Considerando as demandas futuras, como já questionadas na introdução deste 

estudo e considerando a mesma dinamicidade de ocupações horizontalizadas, muito 

provavelmente esta área não será suficiente para atender as adequações dentro dos 

limites impostos pela atual legislação. 
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TABELA 20 – Cálculo das Fases de Expansões: 

FASE TERRENO ORIGINAL 
CONSTRUÇÃO DEMO-

LIÇÃO 
SUBTOTAL 

m2 TAXA  

TÉRREO 2º 3º OCUPAÇÃO OCUPAÇÃO COEFIC. 

F1 10.262 0 1.517    1.517 1.517 0,15 0,15 

F2 10.262 1.517 263    1.780 1.780 0,17 0,17 

F3 10.262 1.780 61    1.841 1.841 0,18 0,18 

F4 10.262 1.841 178 178   2.197 2.019 0,20 0,21 

F5 10.262 2.197 40    2.237 2.059 0,20 0,22 

F6 10.262 2.237 350    2.587 2.409 0,23 0,25 

F7 10.262 2.587 180    2.767 2.589 0,25 0,27 

F8 10.262 2.767 149    2.916 2.738 0,27 0,28 

F9 10.262 2.916 60    2.976 2.798 0,27 0,29 

F10 10.262 2.976 721    3.697 3.519 0,34 0,36 

F11 10.262 3.697 138    3.835 3.657 0,36 0,37 

F12 10.262 3.835 151 74  81 3.979 3.808 0,37 0,39 

F13 10.262 3.979 407    4.386 4.215 0,41 0,43 

F14 10.262 4.386 470 445 347  5.648 4.685 0,46 0,55 

F15 10.262 5.648 276    5.924 4.961 0,48 0,58 

F16 10.262 5.924 274    6.198 5.235 0,51 0,60 

   5.235 697 347 81 6.198    
 

Fonte: O autor (2019). 

 

F) Comprometimento do coeficiente de aproveitamento: 

 

A legislação do município de São José dos Pinhais, por meio da seção I da 

LC nº124/2018 (2018), identifica taxa de ocupação da seguinte forma: 

 

“Art. 42. A área máxima de construção será obtida através da aplicação do 
Coeficiente de Aproveitamento (CA) do lote expresso em unidades 
constantes, variável de acordo com as zonas e eixos, conforme o Anexo II 
desta Lei Complementar, definido pela relação entre o total de área 
computável e a área total do terreno, segundo a Equação 4:  
 

𝐶𝐴 =  
𝐴𝐶

𝐴𝑇
                                                                  (Equação 3) 

 
Onde: 
CA = coeficiente máximo de aproveitamento do lote  
AC = área total computável  
AT = área total do lote ” 

 

 

O anexo II da referida LC nº124/2018 (2018) identifica um coeficiente 3,0 de 

aproveitamento para terreno onde o hospital se encontra, ou seja, a área máxima 

construída poderá ser da ordem de 3,0 vezes a área legal averbada do terreno, 

correspondendo a 30.786,00m² de área computável, podendo ser acrescidas sobre 
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esta metragem mais todas as demais áreas não computáveis8. Neste quesito a 

situação é inversa à questão da taxa de ocupação, pois se as construções estão se 

organizando horizontalmente, a possibilidade de se utilizar o potencial máximo fica 

comprometido. A Tabela 20 demostra que o coeficiente de aproveitamento está na 

ordem de 0,60, ou seja, 17% da possibilidade construtiva, tendo assim uma reserva 

de 83% do potencial construtivo, que equivaleria a uma área computável de 

25.552,38m². Novamente, relacionando a taxa de ocupação com coeficiente de 

aproveitamento, se a dinâmica ocupacional ainda for horizontalizada, a perda no 

coeficiente de aproveitamento está da ordem de 24.588,00m² de área computável, 

ou seja, 2,39 vezes a área do terreno.  

 

G) Comprometimento do estacionamento obrigatório: 

 

Considerando as determinações constantes no anexo da LC nº123/2018 

(2018), quanto a obrigatoriedade de estacionamento, entendendo que a 

classificação hospitalar é identificada na lei como “Comunitário 4”, a proporção 

determinada de vagas de estacionamento é da ordem de 1 para cada 50m² de área 

construída, exceto áreas destinadas ao internamento de pacientes que é da ordem 

de 1 para cada 12,50m² (ambulatório, UTI, quartos e similares). Considerando 

somente a relação de 1:50 sobre a área total construída atualmente, o número total 

resultaria em 115 vagas de estacionamento, o que implicaria em aproximadamente 

1.667,50m² de área de estacionamento9. Atualmente a área de estacionamento é 

justamente na área remanescente do hospital, o que leva a concluir que, na hipótese 

 
8 § 1º Serão consideradas áreas não computáveis para efeito do cálculo do coeficiente máximo de 

aproveitamento as seguintes áreas da edificação: I - áreas construídas em subsolo destinado ao uso 
exclusivo de estacionamento; II - pavimento de uso exclusivo para estacionamento que atenda o 
limite do total de vagas obrigatórias definido na tabela de área de estacionamento, anexa ao Código 
de Obras e Edificações do Município; III - circulação vertical; IV - área de sótão e ático, definida de 
acordo com os critérios do Código de Obras e Edificações do Município; V - área de sacadas, balcões 
e floreiras em balanço, com projeção máxima de 1,50m (um metro e cinquenta centímetros), de 
acordo com os critérios do Código de Obras e Edificações do Município, desde que vinculadas ao 
limite de 6,00m² (seis metros quadrados) por unidade autônoma; VI - área de apoio, tais como 
reservatórios, casa de bombas, casa de máquinas de elevadores, área para depósito de lixo, 
transformadores, geradores, medidores, central de gás e centrais de ar-condicionado. 
9 A legislação identifica uma vaga com medidas mínimas de 2,40mx5,00m2, ou seja, 12,00m² por 

vaga. Considerando um número total de 115 vagas, a área total resultaria em 1.380,00m². 
Considerando um corredor de distribuição duplamente carregado, com largura mínima de 5,00m/l 
(legislação), este resultaria em 287,50m². O resultado desta operação de vagas mais circulação teria 
um total de 1.667,50m². 
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de novas ampliações horizontalizadas haverá necessariamente o comprometimento 

desta área, impedindo o atendimento da legislação. 

A legislação identifica que áreas de estacionamento situadas em subsolo, 

não serão consideradas computáveis, dando assim incentivo para que não se 

comprometam áreas potenciais para uso humano. Desta forma, a perspectiva de 

ocupação, que no caso são os remanescentes das áreas livres do terreno, é que as 

futuras ampliações contemplem necessariamente o subsolo para uso de 

estacionamento. 

   

H) Comprometimento de áreas potenciais para reestruturação: 

 

A situação de uma edificação espraiada, tendo em sua maior parte somente 

um pavimento, ocasiona, além de um rápido comprometimento na taxa de 

ocupação, um comprometimento nas possibilidades de reestruturação de áreas 

saturadas. Esta situação fica evidenciada na área do setor de internação, que 

constitui o maior percentual de ocupação de um EAS (como já mencionado na 

Tabela 15 do capítulo Características do Edifício Hospitalar), ocupando 40% da área 

total de um EAS (Miquelin, 1992 apud Pütsep). No caso deste estudo, originalmente 

o setor de internação ocupava porções frontais do edifício. Com o crescimento da 

demanda por leitos, as enfermarias foram ocupando áreas remanescentes 

possíveis, não formando um desejável conjunto coeso, principalmente quando 

considerarmos a dependência quanto ao posto de enfermagem, cabendo aqui, 

novamente a indicação sobre o índice Yale10. Esta distribuição descentralizada, além 

de uma dificuldade operacional, prejudicou perspectivas futuras, considerando que 

necessariamente este setor deveria ter um plano de crescimento a médio e longo 

prazo. Em 1975, já com carência por leitos, o hospital em questão edificou uma nova 

ala de internação com 16 quartos, mostrada neste estudo como fase 10, F10 

(Tabela 19), implantada na parte posterior do edifício original, que novamente se 

organizou em um pavimento, ocupando uma área de aproximadamente 721,00m², 

ou seja, 7,02% do terreno. Estabelecendo uma relação com a tipologia C1 (Anexo B) 

apresentada no capítulo Características das Edificações Hospitalares, praticamente 

 
10 Índice de Yale: indicador de desempenho quanto a locomoção a partir do posto de enfermagem, 

tendo como base a determinação do Ministério da Saúde que estabelece que um leito não deve estar 
mais que 36 metros do posto de enfermagem (Góes 2004, p.68). 
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a mesma área que poderia comportar um número de 20 unidades de 

enfermaria/quartos. Ainda, se considerarmos que este núcleo de internação tivesse 

a possibilidade de ser replicado verticalmente, no número máximo de pavimentos 

determinado pela legislação11, a dinamicidade de crescimento deste setor poderia 

chegar a um número prévio de 320 unidades de enfermaria/quartos. Considerando a 

possibilidade de centralização, todos os núcleos de internação diluídos pelo hospital 

poderiam ser liberados para uma nova organização dos demais setores e 

devolvendo áreas ocupadas irregularmente, propiciando uma reestruturação dentro 

de parâmetros legais, assim como em questões ambientais, espaciais e de 

infraestrutura.   

 

 

4.4 ANÁLISES MESO (I.) 

 

Compreendendo o edifício como um todo, identificado anteriormente como 

análise macro e dentro das suas possibilidades legais de expansão, parte-se para o 

entendimento setorial de sua organização, análise meso.   

Como identificado no capítulo “Características do Edifício Hospitalar”, 

alguns autores como Karman (1972) e Miquelin (1972 apud Pütsep) organizam 

respectivamente o hospital em cinco agrupamentos e cinco áreas. A RDC 

nº50/2002 (BRASIL, 2002) tem como princípio organizacional, as atividades 

desenvolvidas e estas são geradoras de atribuições, que se desdobram em 

atividades e subatividades. A resolução identifica oito grandes atribuições e dentro 

desta organização, buscou-se identificar e caracterizar estes setores no presente 

estudo de caso, buscando resultados para uma melhor compreensão destes 

setores e de que forma estão atendendo o público. 

 A análise destas unidades, baseada no CNES (CNES, 2020), auxilia as 

identificações de seus programas (Figura 21), na busca de um entendimento das 

demandas futuras para o direcionamento do PDH. As oito UF´s - Unidades 

Funcionais, identificadas pela RDC nº50/2002 (BRASIL, 2002), relacionadas na 

situação do estudo de caso (HMSJP), estão nas seguintes tabelas (Anexo A): 

 

 
11 A LC124/2018, no anexo II, determina altura máxima em 16 pavimentos para a ZC2, zona onde se 

encontra o hospital deste estudo. 
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UF1 – Programa Atendimento Ambulatorial; 

UF2 – Programa Atendimento Imediato; 

UF3 – Programa Internação; 

UF4 – Programa Apoio ao Diagnóstico e a Terapia (Patologia   Clínica e 

Imagenologia); 

 UF4 – Programa Apoio ao Diagnóstico e a Terapia (Anatomia Patológica e 

Citopatologia e Medicina Nuclear); 

 UF4 – Programa Apoio ao Diagnóstico e a Terapia (Centro Cirúr-gico, Centro 

Obstétrico, Centro Parto Normal); 

 UF4 – Programa Apoio ao Diagnóstico e a Terapia (Reabilitação Hemoterapia 

e Hematologia, Radioterapia, Quimioterapia);  

 UF4 – Programa Apoio ao Diagnóstico e a Terapia (Diálise, Banco de Leite 

Humano, Oxigenoterapia Hiperbária); 

 UF5 – Programa Técnico (Nutrição e Dietética, Farmácia); 

UF6 – Ensino e Pesquisa;  

UF7 – Apoio Administrativo; 

UF8 – Apoio Logístico e 

UF8 – Apoio Logístico (Conforto e Higiene, Limpeza e Zeladoria). 

 

A Figura 21 apresenta a identificação dos programas no EAS, utilizando como 

matriz a tabelas constantes no Anexo O. Darão subsídios primeiramente para um 

entendimento dos serviços do HMSJP, baseado na CNES (Anexo L), e em 

segundo, que nível de cumprimento das exigências estabelecidas pela identificação 

de unidades de saúde do Somasus (2011) e RDC nº50/2002 (BRASIL, 2002). 

Estas identificações darão subsídios para intervenções futuras, buscando adequar 

dimensionamento, instalações e, a compreensão das demandas legais.  

  

 

FIGURA 21 – Identificação dos programas no EAS. 

CUMPRE CUMPRE 
FORA DO 
LOCAL 

CUMPRE 
PARCIAL-
MENTE NO 
LOCAL 

CUMPRE 
PARCIAL-
MENTE 
FORA  

NÃO 
CUMPRE 

NÃO 
ATENDE 
ESTE 
SERVIÇO 

 

Fonte: o autor (2020). 
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Tabela 21: construída a partir dos levantamentos arquitetônicos 

disponibilizados (Anexo M), associados as identificações feitas “in-loco”. Criados a 

partir de diagramas espaciais, identificam todas as unidades funcionais 

pertencentes ao programa geral do HMSJP (Anexo O), e suas locações dentro da 

estrutura do HMSJP. Este mapeamento esclarece como as UF´s se dispõe 

espacialmente, suas dimensões, relações funcionais e principalmente se há coesão 

entre setores.  

Estes elementos gráficos, elucidam esta organização, e dão subsídios para 

identificar inclusive as proporcionalidades de cada setor, relacionando as 

exigências legais.  

Estas informações, oferecem condições de um desenvolvimento 

matemático espacial muito amplo, que associado aos outros levantamentos de 

fluxo e vetores de crescimento, poderão direcionar informações importantes para o 

desenvolvimento do PDH.  

 

 

TABELA 21 – UNIDADES FUNCIONAIS NO HMSJP.  

 

 
DESCRIÇÃO 

 
LOCAÇÃO 

 
TÉRREO 
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TÉRREO 
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TÉRREO 
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3º ANDAR 

 

TÉRREO 

 

 

 
TÉRREO 
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DESCRIÇÃO 

 
LOCAÇÃO 

 

2º ANDAR 
 

 

TÉRREO 

 

 

2º ANDAR 
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3º ANDAR 
 

Fonte: O autor (2020). 

 

 

A) UNIDADE FUNCIONAL 1 – ATENDIMENTO AMBULATORIAL - Ambientes 

destinados à prestação de assistência direta ao paciente (Anexo O). 

 

Conforme identificação constante na programação arquitetônica de unidades 

de saúde do Somasus (2011) e RDC nº50/2002 (BRASIL, 2002), a unidade de 

atendimento ambulatorial, enquadrada como Unidade Funcional 1, está alocada 

conforme demonstra a Tabela 20.  

Muitos atendimentos ambulatoriais do município de São José dos Pinhais 

são pelas 27 UBS´s – Unidades Básicas de Saúde e uma UPA – Unidade de Pronto 

Atendimento (2020, PMSJP), ficando desta forma para o HMSJP as especialidades 

vinculadas à da maternidade. 

 

B) UNIDADE FUNCIONAL 2 - PROGRAMA ATENDIMENTO IMEDIATO - 

Atendimento pré-hospitalar de Urgência e Emergência: Ambientes destinados à 

prestação de atendimento de urgência e emergência a pacientes externos (Anexo 

O). 

O HMSJP é referência dentro do município de São José dos Pinhais no 

atendimento de urgências e emergências, principalmente nas ocorrências de 

trauma. Dentro desta situação e considerando os dados do Portal da Transparência 

do município de São José dos Pinhais (2020, SJP), no período de 01/01/2020 à 
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01/04/2020, há um déficit de vagas para este setor, tanto no número de observações 

(déficit de 298 vagas) quanto no número de internamentos (déficit de 186 vagas), 

desta forma, identificando que este setor está em um processo de obsolescência, ou 

seja, seu espaço físico não atende mais adequadamente a demanda. Na verificação 

“in-loco”, durante a aplicação dos questionários no mês de fevereiro de 2020, 

constatou-se que as circulações são utilizadas como áreas de espera, assim como 

muitos pacientes são atendidos ou aguardam o procedimento neste local.  

 

C) UNIDADE FUNCIONAL 3 - PROGRAMA DE INTERNAÇÃO - Internação de 

Adulto e Infantil, Internação de Recém-Nascidos, Internação de Terapia Intensiva, 

Internação de Queimados: Ambientes destinados à prestação de assistência direta 

por período superior a 24 horas (Anexo O). 

 

O setor de internação do HMSJP tem números divergentes nas divulgações 

oficiais, pois enquanto o CNES (Anexo L) identifica 151 leitos (CNES, 2020) a 

PMSJP (Prefeitura Municipal de São José dos Pinhais) divulga 176 leitos (PMSJP, 

2019). Cabe aqui a identificação espacial deste setor, que no caso do HMSJP, por 

sua dinâmica espacial, durante estes 70 anos de existência (Tabela 19) teve sua 

organização de forma espraiada. Originalmente este setor estava todo alocado na 

parte frontal do edifício e com a demanda crescente, os novos agrupamentos 

tiveram que acontecer na parte posterior, no caso maternidade, pediatria e UTI, 

criando um distanciamento entre estas unidades de internação. Apesar de terem 

seus postos de enfermagem independentes, estes distanciamentos, para outras 

questões operacionais se tornam mais complexas e demandam mais tempo nos 

seus fluxos. Cabe aqui salientar novamente a colocação de Karman (1972, p.14) 

que “a eficiência de um hospital está intimamente condicionada aos seus sistemas 

de comunicações, de interligação e, particularmente, de circulação”. 

 

D) UNIDADE FUNCIONAL 4 - PROGRAMA DE APOIO AO DIAGNÓSTICO E A 

TERAPIA - Anatomia Patológica e Citopatologia, Banco de Leite Humano, Centro 

Cirúrgico, Centro Obstétrico, Centro de Parto Normal, Diálise, Hemoterapia, 

Hematologia, Imagenologia, Medicina Nuclear, Métodos Gráficos, Oxigenoterapia, 

Patologia Clínica, Quimioterapia, Radioterapia, Reabilitação: Ambientes destinados 
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ao atendimento a pacientes internos e externos em ações de apoio ao 

reconhecimento e recuperação do seu estado de saúde (Anexo O). 

 

Composta por várias atividades de apoio ao diagnóstico e a terapia 

(informações no Anexo O), estas áreas estão locadas de forma diversa pelo hospital, 

não obedecendo nenhum critério. Considerando que a maioria das atividades tem o 

público externo como o maior usuário e, no caso do HMSJP, os setores de 

radiologia e endoscopia digestiva estão alocados dentro do corpo do edifício e não 

perifericamente, provocam uma circulação de público externo em área de circulação 

restrita, principalmente de internação, provocando um cruzamento indesejável de 

fluxos, pois conforme Toledo (2006) é necessário o controle para que pacientes 

externos utilizem setores com altos níveis de assepsia. Para agravar esta situação, 

estes setores utilizam as circulações como área de espera (Fotografia 08), 

ocasionando obstrução do fluxo e gerando um pólo de ruídos e de contaminação. 

 

FOTOGRAFIA 08 – Área de espera do setor de endoscopia junto à circulação. 

 

Fonte: O autor (2020). 
 
 

Fazendo parte da Unidade Funcional 4, o centro cirúrgico/obstétrico tem sua 

localização centralizada no HMSJP, obedecendo uma relação de proximidade com 

as demais unidades funcionais, principalmente com o pronto socorro, o que está 

adequado. Mas no que se refere a conflitos de circulações, ainda que amenizado por 

questões projetuais (barreiras), os acessos estão em áreas de fluxo de pacientes 
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externos, como já foi citado no caso do setor de endoscopia, onde a espera está na 

circulação defronte ao acesso do centro obstétrico. Outra questão analisada é a 

dinâmica de crescimento do HMSJP (Tabela 19), o centro cirúrgico/obstétrico teve 

seu crescimento avançando sobre o antigo pátio interno, criando bloqueios de 

iluminação. Ainda, com relação às dinâmicas de crescimento, criou-se um bloqueio 

na “espinha dorsal” do HMSJP, considerando que o eixo central do hospital tinha 

uma prévia configuração de circulação (Figura 22), já identificado no novo acesso 

(posterior) e setores adjacentes a este. As últimas expansões do centro 

cirúrgico/obstétrico avançaram sobre este eixo, criando uma circulação tortuosa e 

subdimensionada (abaixo de 2,00m), e ainda com desníveis (rampas) e obstáculos 

laterais (pilares) em seu percurso (Fotografia 09). 

 

FOTOGRAFIA 09 – Circulação lateral ao centro cirúrgico/obstétrico. 

 

Fonte: o autor (2020). 
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FIGURA 22 – Configuração Eixo Central do HMSJP. 

 

LEGENDA:  
CONFIGURAÇÃO EIXO CENTRAL 
CIRCULAÇÃO EXISTENTE 

 

Fonte: o autor (2020). 

 

 

E) UNIDADE FUNCIONAL 5 - PROGRAMA TÉCNICO - Laboratório de Prótese 

Dentária, Central de Material Esterilizado, Farmácia, Serviço de Nutrição e Dietética: 

Ambientes destinados à prestação de serviços de apoio específico à saúde (Anexo 

O). 

 

O setor da cozinha (tradicional) e o refeitório, estão desde a construção do 

edifício no mesmo lugar, muito provavelmente pela dependência com a área lateral 

de acesso (circulação do estacionamento), que atende ao desembarque de 

mercadorias e também pelo expurgo. Por estar em sua configuração original, possui 

instalações simples, dentro da possibilidade espacial possível. Considerando um 

aumento da demanda, este setor poderá entrar em obsolescência. A farmácia, da 
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mesma forma, está em um local dentro de uma área consolidada (entre internações 

e centro cirúrgico). Se for considerado o número de funcionários e toda a 

organização de procedimentos realizados neste setor, também apresenta 

possiblidades espaciais limitadas. 

 

F) UNIDADE FUNCIONAL 6 – ENSINO E PESQUISA - Ambientes destinados à 

formação e desenvolvimento de recursos humanos e à pesquisa (Anexo O). 

 

O Programa de Residência Médica administrado pela Secretaria de Saúde 

da PMSJP, com o suporte técnico da Escola de Saúde Pública do Município, com 

processo seletivo em setembro de 2019 (PMSJP, 2020), abriu 58 vagas. O 

programa da UF6 é extenso (Anexo O), mas oficialmente, dentro das instalações do 

hospital existe somente uma área para este grupo (Tabela 21). 

 

G) UNIDADE FUNCIONAL 7 – APOIO ADMINISTRATIVO - Serviços 

Administrativos/Serviços clínicos, de enfermagem e técnicos, Documentação e 

Informação: Ambientes destinados à prestação de serviços de apoio à gestão e 

execução administrativa (Anexo O). 

 

Originalmente o HMSJP tinha sua área administrativa junto ao acesso 

original, pela Rua Paulino de Siqueira Cortes. Na expansão, que se deu criando o 

novo bloco da UTI/Diálise/Administração no ano 2000 (Tabela 19), parte das áreas 

administrativas foi transferida para o segundo andar deste bloco e permanecem até 

hoje neste local. Com a transferência da entrada principal para a Rua Cel. Luís 

Vitorino Ordine, as últimas áreas administrativas contíguas à antiga recepção foram 

também transferidas para aquele pavimento, ficando somente no pavimento térreo o 

SIO e o departamento de agendamento de exames/cirurgias (Anexo O). 

 

H) UNIDADE FUNCIONAL 8 – APOIO LOGÍSTICO - Central de Administração de 

Materiais e Equipamentos, Conforto e Higiene, Infraestrutura predial, Necrotério, 

Processamento de roupa, Zeladoria: Ambientes destinados à prestação de serviços 

de suporte operacional dos EAS´s (Anexo O). 
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O setor de apoio e logística da UF8 tem sua localização onde originalmente 

estavam a lavanderia e o necrotério do HMSJP e assim permanecem até hoje. Esta 

permanência, se deve ao fato da logística de transporte que estes espaços possuem 

lateralmente com a área de circulação do estacionamento, dando condições de 

acesso aos carros funerários, assim como entrada e saída da lavanderia que agora 

é terceirizada.  

O setor de conforto e higiene, limpeza e zeladoria, estão distribuídos em 

várias áreas do hospital, principalmente no que se refere aos banheiros que estão 

locados em cada setor específico, isto tanto para pacientes quanto para 

funcionários. A instalação sanitária coletiva principal dos funcionários juntamente 

com os vestiários, se encontra no segundo andar (Tabela 21), em uma estrutura 

sobreposta a cozinha (Fotografia 10). Este local, pela investigação “in-loco”, 

encontra-se subdimensionada, principalmente o vestiário (Fotografia 11). Os locais 

destinados a limpeza e zeladoria, como DML´s (Depósito de Material de Limpeza), 

assim como determinada a legislação, encontram-se distribuídos no corpo do 

hospital. A central de lixo está locada na rua lateral do hospital, a fim de se distanciar 

do corpo do edifício e facilitar a retirada deste.  

 

FOTOGRAFIA 10 – Acesso à instalação sanitária coletiva do HMSJP. 

 

Fonte: o autor (2020). 
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FOTOGRAFIA 11 – Vestiário coletivo do HMSJP. 

 

Fonte: o autor (2020). 

 

Com relação à infraestrutura predial, a central de gases medicinais está 

posicionada junto ao estacionamento, principalmente pela questão logística, assim 

como compressores e central de ar condicionado que atende a UTI. Já o grupo 

gerador, subestação elétrica e reservatórios de água, estão alocados junto ao 

passeio e ao lado do antigo acesso do HMSJP. Tendo como necessidade à 

proximidade da rede elétrica frontal e proximidade com o edifício (cabeamento), foi 

desconsiderado o impacto que este conjunto causa nesta testada (Fotografia 12). 

 

FOTOGRAFIA 12 – Infraestrutura predial frontal ao HMSJP. 

 

Fonte: o autor (2020). 
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4.5 DIAGNÓSTICO ANÁLISE MESO (II.) 

 

As análises das oito unidades funcionais, suas dinamicidades e 

complexidades estão intrinsicamente ligadas à forma que as expansões 

aconteceram nestes 70 anos do HMSJP. Como já observado na análise macro deste 

estudo, a evolução física das expansões (Tabela 19), tiveram consequências sobre 

todo complexo hospitalar, e desta forma, as conclusões foram identificadas 

especificamente em cada uma, conforme segue: 

 

UF1 – Como já identificado, grande parte desta unidade é atendida pelas 

UB´s (Unidade Básica) e UPA (Unidade de Pronto Atendimento) do município, 

ficando a cargo do HMSJP as especialidades vinculadas à maternidade. Com este 

programa reduzido, sua localização está correta pela proximidade ao acesso 

principal e ligação com a maternidade. 

 

UF2 – O programa de Atendimento Imediato, conforme já observado, é um 

dos mais solicitados pelo HMSJP, com dados observados de déficit de vagas. Desta 

forma, pelas condições espaciais em que ele se encontra, não haverá condições de 

expansão em um pensamento setorial. Para vislumbrar possibilidades, o 

pensamento organizacional se dará em um planejamento em cadeia (Figura 23), ou 

seja, a realocação de áreas internas do HMSJP laterais a este setor, para que se 

disponibilizem áreas para sua expansão. Uma segunda possibilidade é a relocação 

total deste setor, visto que parte dele está edificado sobre o recuo obrigatório e em 

condições precárias na questão de embarque e desembarque de pacientes 

(particulares e de ambulância), que obrigatoriamente necessita de áreas generosas 

para sua eficiência. 

 

UF3 – Como observado, a organização espraiada do setor de internação 

ocasiona diversos problemas, portanto, o pensamento de reorganizar esta unidade é 

fundamental para que haja isolamento necessário, eficiência de fluxos, centralidade 

de seus apoios e melhor comunicação com os demais setores. É a unidade que 

demanda maior área, e desta forma, uma nova estruturação iria impactar 

positivamente todo o conjunto hospitalar. 
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UF4 – Referente ao setor compreendido aos serviços de diagnóstico e 

terapia (radiologia, endoscopia, fisioterapia, hemoterapia), a forma pontual que está 

distribuída no HMSJP, gera a inclusão de um público externo em áreas que 

deveriam ter um maior controle deste fluxo e da mesma forma ocasiona que 

espaços de circulação sejam utilizados como áreas de esperas, ou seja, sua 

realocação seria necessária. Já no que se refere ao centro cirúrgico/obstétrico e 

central de materiais (adjacente a estes), a expansão ocorrida obstruiu a linearidade 

da ligação frente e fundos do hospital, já previamente configurada. Desta maneira, 

por ser um setor estratégico para diversas unidades funcionais, uma nova 

organização ou relocação deste setor, pela sua complexidade, deveria ser estudada 

cuidadosamente dentro de uma diretriz geral do PDH, pois centralidade e 

proximidade devem ser premissas fundamentais desta nova organização. Qualquer 

alteração das unidades funcionais dependente deste setor também deverá ser 

objeto de estudo de fluxos para que não se perca a eficiência. 

 

UF5 – Esta unidade, no caso específico da farmácia, como observado 

anteriormente, está sem condições de expansões para melhorar sua organização. 

Considerando sua posição estratégica, principalmente com a unidade de internação 

e do setor centro cirúrgico/obstétrico, qualquer alteração desta interdependência 

seria motivo de estudo conjunto, ou seja, uma possível reorganização ou 

reposicionamento destas ocasionaria uma vinculação da mesma forma com a 

farmácia. Referente à cozinha, o posicionamento está correto no que diz respeito à 

logística de saída e entrada de materiais, pois necessariamente este setor é 

dependente de acessos externos. Considerando um aumento de demanda e 

necessariamente de espaço, esta ação estaria dependente a expansões laterais em 

áreas internas do hospital, pois seus limites externos já estão definidos, ou seja, um 

planejamento em cadeia (Figura 23) para resolver esta situação. 

 

UF6 – Esta unidade dentro do HMSJ se resume a uma sala. Conclui-se que 

com a demanda de residentes no HMSJP, este programa deveria corresponder às 

necessidades identificadas pela RDC nº50/2002 (BRASIL, 2002). 
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FIGURA 23 – Planejamento em Cadeia. 

 

 Fonte: o autor (2020). 

  

 

UF7 – Esta unidade foi a primeira estratégia de verticalização para liberar 

áreas frontais originalmente ocupadas com áreas administrativas. O raciocínio se 

deu em alocar os setores que não tinham grande vinculação com as áreas 

operacionais do hospital, e desta forma liberar áreas para unidades e setores que já 

estavam obsoletos. Não somente isto, mas como na época o hospital possuía um 

setor de hemodiálise que não faz mais parte dos procedimentos, o segundo andar 

foi disponibilizado para esta atividade, e com isto houve condições de adequar a 

antiga pediatria, dando melhores condições de acessibilidade, com a construção da 

primeira rampa do hospital. O posicionamento da rampa foi planejado de forma que 

futuras ampliações em um segundo piso estariam voltadas no eixo central do 

hospital (Figura 22), e desta forma usufruíssem de melhores condições de 

acessibilidade. Conclui-se que esta unidade, mas principalmente este bloco, possui 

ainda uma grande possibilidade de ser um elemento de organização setorial pelas 

suas características. 

 

UF8 – Esta unidade tem seus setores esparsos dentro do hospital, sendo 

que alguns possuem localização original, como a lavanderia que teve uma redução 

de seu programa em função da terceirização e o necrotério. Ambos ainda possuem 

esta localização em função da logística de acessos, ou seja, qualquer pensamento 

de relocação terá que vir de uma organização macro, principalmente com a 

estratégia de ocupar a área remanescente livre lateral a estes setores. No que se 

refere a setor de higiene e conforto, principalmente no que se refere ao 

banheiro/vestiário coletivo, conclui-se que por estar subdimensionado seria 
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necessário a realocação, dado também à condição de acessibilidade. Quanto às 

instalações prediais, qualquer alteração está condicionada a uma macro 

estruturação, pois a área livre lateral ao conjunto edificado do hospital 

(estacionamento) é o vetor de crescimento e como ali estão estes principais 

conjuntos de infraestrutura do hospital, como central de ar condicionado e central de 

gases medicinais, a possibilidade de realocação estaria vinculado ao um 

pensamento macro. Quanto à cabine primária, gerador e reservatório, da mesma 

forma, conclui-se que estariam vinculados a futuras demandas, principalmente 

quanto ao reservatório, pois o volume deveria ser redimensionado e muito 

provavelmente, com uma estratégia de verticalização a altura deste reservatório não 

atenderia também a necessidade de pressão (coluna de água).  

 

 

4.6 PESQUISAS COM USUÁRIOS (I.) 

 

Dentro da metodologia de APO, buscando a identificação da percepção dos 

usuários do hospital sobre questões espaciais, foi estruturado um questionário para 

a avaliação pós-ocupação do HMSJP (Anexo G).  

 

4.6.1 RESULTADOS GERAIS 

 

O primeiro resultado vem da Planilha Geral (Anexo K) resumido por meio da 

Tabela 21 que além de dar um panorama geral dos resultados, também identifica as 

questões iniciais de tempo de uso e mobilidade. 
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TABELA 22 – Resultados gerais. 

 

1 

  QUANT. P/GRUPO % TOTAL DE QUESTIONÁRIOS 

GRUPO 1 - EQUIPE MÉDICA / APOIO MÉDICO 23 

150 

15,3% 

150* 

GRUPO 2 - EQUIPE DE EMFERMAGEM 53 35,3% 

GRUPO 3 - EQUIPE ADM./TECNICA/APOIO 14 9,3% 

GRUPO 4 - PACIENTES 30 20,0% 

GRUPO 5 - ACOMPANHANTES / VISITANTES 30 20,0% 

2 
Quanto tempo você utiliza o edifício? 

< 1 ano 
1 a 2 
anos 

2 a 5 anos 5 a 10  10 a15 mais de 15 não 
informou 

43 7 31 42 6 11 1 

  30% 5% 22% 30% 4% 8% 1% 

3 Qual transporte você utiliza para chegar ao hospital? 

ÔNIBUS CARRO TAXI/APLC MOTO BICICLETA AMBULÂNCIA OUTROS 

15 108 3 0 1 7 7 

11% 77% 2% 0% 1% 5% 5% 

4 Caso carro próprio, estaciona dentro do hospital? SIM 54 NÃO 63 NÃO USO CARRO 24 
 

5 

Como você classifica o edifício do HOSPITAL nos aspectos 
EXTERNOS:  

ÓTIMO BOM 
REGULA

R 
PRECÁR

IO 
PÉSSIM

O 
N/SABE 
N/INF. 

TOTAL NOTA 
NOTA 

GRUPO 

Entrada bem localizada para pedestres; 
8 64 51 11 2 5 141 

6,21 

  

6% 45% 36% 8% 1% 4% 100%   

Calçadas de acesso; 
2 53 60 14 4 8 141 

5,69 

  

1% 38% 43% 10% 3% 6% 100% 5,63 

Aspecto organizado; 
4 46 58 19 5 9 141 

5,51 

  

3% 33% 41% 13% 4% 6% 100%   

Bons materiais de acabamento. 
0 36 68 19 7 11 141 

5,11 

  

0% 26% 48% 13% 5% 8% 100%   

  

6 

Como você classifica o edifício do HOSPITAL nos 
aspectos INTERNOS:  

ÓTIMO BOM 
REGULA

R 
PRECÁR

IO 
PÉSSIM

O 
N/SABE 
N/INF. 

TOTAL NOTA 
NOTA 

GRUPO 

Dimensionamento da recepção e espera; 
4 54 63 13 3 4 141 

5,82 

  

3% 38% 45% 9% 2% 3% 100%   

Comunicação visual para localizações; 
3 36 54 37 7 4 141 

4,89 

  

2% 26% 38% 26% 5% 3% 100%   

Fluxos entre setores (eficiência/distância); 
3 44 54 24 6 10 141 

5,32 

  

2% 31% 38% 17% 4% 7% 100%   

Acessibilidade (qualidade no transitar); 
1 61 49 20 5 5 141 

5,65 

  

1% 43% 35% 14% 4% 4% 100%   

Materiais de acabamento; 
2 29 66 25 11 8 141 

4,82 

  

1% 21% 47% 18% 8% 6% 100%   

Ventilação natural (somente); 
0 40 49 38 9 5 141 

4,77 

  

0% 28% 35% 27% 6% 4% 100%   

Ventilação/climatização artificial (caso haja); 
1 16 49 42 20 13 141 

3,91 

4,92 

1% 11% 35% 30% 14% 9% 100%   

Iluminação natural (somente); 
4 50 54 22 8 3 141 

5,43 

  

3% 35% 38% 16% 6% 2% 100%   

Iluminação artificial (somente); 
1 74 42 14 4 6 141 

6,03 

  

1% 52% 30% 10% 3% 4% 100%   

Isolamento de ruídos externos; 
3 49 44 32 9 4 141 

5,16 

  

2% 35% 31% 23% 6% 3% 100%   

Isolamento de ruídos internos (corredores); 
1 46 49 34 7 4 141 

5,05 

  

1% 33% 35% 24% 5% 3% 100%   

Largura dos corredores; 
2 42 64 25 5 3 141 

5,26 

  

1% 30% 45% 18% 4% 2% 100%   

ÓTIMO PÉSSIMO
N/SABE 

N/ INF.

10 ,0 1,0

10 ,0 7 ,9 9 6 ,0 5 ,9 9 4 ,0 3 ,9 9 2 ,0 1,0

10 ,0  . . .  8 ,0 7 ,9 9 . .7 ,0 6 ,9 9 . .6 ,0 5 ,9 9 . . ,5 ,0 4 ,9 9 . .4 ,0 3 ,9 9 . .3 ,0 2 ,9 9 . .2 ,0 1,9 9 . . .0 ,0

Resultados dos Questionários para Avaliação Pós-Ocupação (APO) do Hospital e 

Maternidade de São José dos Pinhais

ACIMA DO REGULAR           

BOM

RESULTADOS GERAIS

INTERVALOS (2 ,0 )

ESCALA DE CORES

CONFORME QUESTIONÁRIO 7 ,5 5 ,0 2 ,5

REGULAR PRECÁRIO

ABAIXO DO REGULAR        

LEGENDA DE CLASSIFICAÇÃO
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Largura das escadas e rampas; 
2 77 41 13 2 6 141 

6,20 

  

1% 55% 29% 9% 1% 4% 100%   

Segurança contra incêndio (saídas de 
emergência); 

0 37 57 29 10 8 141 

4,85 

  

0% 26% 40% 21% 7% 6% 100%   

Sanitários de uso coletivo; 
0 38 49 29 14 11 141 

4,74 

  

0% 27% 35% 21% 10% 8% 100%   

Áreas de apoio para visitantes (café, estar, 
jardins); 

0 5 45 58 25 8 141 

3,25 

  

0% 4% 32% 41% 18% 6% 100%   

Estacionamento para funcionários; 
3 26 42 18 11 41 141 

4,91 

  

2% 18% 30% 13% 8% 29% 100%   

Estacionamento para visitantes; 
0 5 11 57 52 16 141 

2,30 

  

0% 4% 8% 40% 37% 11% 100%   

Atendimento legislações p/hospitais (percepção 
s/isto) 

2 34 67 17 11 10 141 

5,06 

  

1% 24% 48% 12% 8% 7% 100%   
 

 

Como você classifica o SETOR do HOSPITAL 
que você está utilizando: 

ÓTIMO BOM 
REGULA

R 
PRECÁR

IO 
PÉSSIM

O 
N/SABE 
N/INF. 

TOTAL NOTA 
NOTA 

GRUPO 

Dimensionamento do SETOR; 
7 60 48 16 4 6 141 

5,96 

  

5% 43% 34% 11% 3% 4% 100%   

Comunicação visual para localizações; 
4 43 56 27 6 5 141 

5,26 

  

3% 30% 40% 19% 4% 4% 100%   

Fluxos internos; 
2 61 53 19 1 5 141 

5,82 

  

1% 43% 38% 13% 1% 4% 100%   

Acessibilidade (qualidade no transitar); 3 63 49 19 2 5 141 

5,86 

  

  2% 45% 35% 13% 1% 4% 100%   

Materiais de acabamento; 
3 33 60 32 7 6 141 

4,92 

  

2% 23% 43% 23% 5% 4% 100%   

Ventilação natural (somente); 
1 25 63 31 17 4 141 

4,43 

  

1% 18% 45% 22% 12% 3% 100%   

Ventilação/climatização artificial (caso haja); 
4 20 47 40 19 11 141 

4,18 

  

3% 14% 33% 28% 13% 8% 100%   

Iluminação natural (somente); 
2 34 60 28 10 7 141 

4,89 

  

1% 24% 43% 20% 7% 5% 100%   

Iluminação artificial (somente); 
3 58 52 19 3 6 141 

5,74 

  

2% 41% 37% 13% 2% 4% 100% 5,13 

Isolamento de ruídos externos; 
3 48 46 30 9 5 141 

5,18 

  

2% 34% 33% 21% 6% 4% 100%   

Isolamento de ruídos internos (corredores); 
1 41 58 27 7 7 141 

5,09 

  

1% 29% 41% 19% 5% 5% 100%   

Largura dos corredores; 
1 45 56 23 9 7 141 

5,18 

  

1% 32% 40% 16% 6% 5% 100%   

Largura das escadas e rampas; 
1 68 36 14 7 15 141 

5,89 

  

1% 48% 26% 10% 5% 11% 100%   

Segurança contra incêndio (hidrantes e 
extintores); 

3 48 44 23 13 10 141 

5,19 

  

2% 34% 31% 16% 9% 7% 100%   

Sanitários de uso coletivo; 
2 40 41 30 16 12 141 

4,78 

  

1% 28% 29% 21% 11% 9% 100%   

Áreas de apoio para funcionários / visitan-tes 
(copa / estar para descanso / jardins); 

0 10 45 49 25 12 141 

3,47 

  

0% 7% 32% 35% 18% 9% 100%   

Atendimento as legislações para hospitais. 
2 44 54 21 7 13 141 

5,31 

  

1% 31% 38% 15% 5% 9% 100%   
 

8 

Como você classifica o seu POSTO DE 
TRABALHO ou INTERNAÇÃO: 

ÓTIMO BOM 
REGULA

R 
PRECÁR

IO 
PÉSSIM

O 
N/SABE 
N/INF. 

TOTAL NOTA 
NOTA 

GRUPO 

Dimensionamento do POSTO ou INTERNAÇÃO; 
6 59 39 16 4 17 141 

5,98 

  

4% 42% 28% 11% 3% 12% 100%   

Mobiliário; 4 44 55 22 3 13 141 

5,49 

  

  3% 31% 39% 16% 2% 9% 100%   

Equipamentos; 6 61 39 17 3 15 141 

6,02 

  

  4% 43% 28% 12% 2% 11% 100%   

Acessibilidade (qualidade no transitar); 
4 56 48 16 1 16 141 

5,93 

  

3% 40% 34% 11% 1% 11% 100%   

Materiais de acabamento; 3 32 65 22 7 12 141 

5,09 

  

  2% 23% 46% 16% 5% 9% 100%   

Ventilação natural (somente); 2 36 52 28 12 11 141 

4,86 

  

  1% 26% 37% 20% 9% 8% 100%   

Ventilação artificial (caso haja); 3 28 48 28 17 17 141 

4,57 

  

  2% 20% 34% 20% 12% 12% 100% 5,38 

Iluminação natural (somente); 2 54 48 17 9 11 141 

5,51 

  

  1% 38% 34% 12% 6% 8% 100%   

Iluminação artificial (somente); 5 62 46 11 3 14 141 

6,11 

  

  4% 44% 33% 8% 2% 10% 100%   

Isolamento de ruídos externos; 0 48 52 22 7 12 141 

5,29 

  

  0% 34% 37% 16% 5% 9% 100%   

Isolamento de ruído interno (corredores) 0 42 57 21 8 13 141 

5,16 

  

  0% 30% 40% 15% 6% 9% 100%   

Segurança contra incêndio (hidrantes ou 
extintores); 

0 41 57 19 9 15 141 

5,15 

  

0% 29% 40% 13% 6% 11% 100%   

Sanitários; 2 30 45 31 13 20 141 

4,63 

  

  1% 21% 32% 22% 9% 14% 100%   

Atendimento as legislações para hospitais. 2 46 51 12 7 23 141 5,57   
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  1% 33% 36% 9% 5% 16% 100%   
 

9 

Neste período de tempo em TRABA-LHA ou como 
USUÁRIO, PACIENTE ou VISITANTE do hospital, 
qual sua percepção quanto as novas adequa-ções 

ESPACIAIS que ocorreram. 

ÓTIMO BOM 
REGULA

R 
PRECÁR

IO 
PÉSSIM

O 
N/SABE 
N/INF. 

TOTAL NOTA 
PARCIA
L   9-10 

Conseguiram atender as necessidades. 5 58 56 14 3 5 141 

5,90 

6,05 

  4% 41% 40% 10% 2% 4% 100% 

1
0 

Neste período de tempo em TRABA-LHA ou como 
USUÁRIO, PACIENTE ou VISITANTE do hospital, 

qual sua percepção quanto as novos EQUIPA-
MENTOS que foram implantados: 

ÓTIMO BOM 
REGULA

R 
PRECÁR

IO 
PÉSSIM

O 
N/SABE 
N/INF. 

TOTAL NOTA 

Conseguiram atender as necessidades. 10 57 54 10 2 8 141 

6,20   7% 40% 38% 7% 1% 6% 100% 
 

  GERAL ÓTIMO BOM REGULAR PRECÁRIO PÉSSIMO N/SABE N/INF. TOTAL NOTA 

    142 2457 2866 1364 507 560 7896 

5,19 
    2% 31% 36% 17% 6% 7% 100% 

 

Fonte: o autor (2020). 

 

No entendimento do resultado geral, primeiramente o grupo dos 

funcionários, na sequência o grupo dos pacientes e por último dos 

acompanhantes/visitantes, tendo como hipótese, que os grupos poderiam ter 

comportamentos específicos.  

Antes de analisar separadamente os grupos, o resumo geral já identifica 

questões importantes. Na questão do tempo de utilização do edifício, 30% 

identificaram uso de menos de 1 ano e o mesmo percentual de usuários mais de 5 

anos. Na sequência, outro dado que chama atenção é com relação à mobilidade, 

pois 77% de todos os usuários utilizam o carro como modal de transporte, 

identificando que a questão do estacionamento chama atenção e indica uma 

preocupação sobre este item. Na percepção externa (quinto grupo de questões), os 

resultados indicam que apesar de ter mais de 70 anos o HMSJP, para a maioria dos 

respondentes encontra-se acima do regular (>5,0 e <6,0), e na indicação do acesso 

para pedestres o resultado foi classificado como bom (>6,0 e <7,0). Na sequência, 

três grupos de questões identificam os aspectos internos, primeiramente na 

totalidade do hospital, depois no setor específico e por último no posto de trabalho 

ou local de atendimento, como estratégia para identificação de questões perceptivas 

em diferentes escalas (macro, meso e micro) e também aspectos específicos sobre 
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determinados locais. Estes dados já se diferenciam, pois no primeiro grupo 

(aspectos gerais do hospital) o resultado geral foi abaixo de regular (4,92), com 

alguns itens identificados como precários, no caso estacionamento para visitantes 

(2,30), área de apoio para visitantes (3,25) e ventilação/climatização artificial (3,91).  

No segundo grupo de questões (aspectos dos setores), a avaliação sobe para 

regular (5,13), mas com o item área de apoio ainda como precário (3,47). No terceiro 

grupo (aspectos locais), o resultado geral fica também acima do regular (5,38), com 

todas as avaliações acima do limite mínimo do regular (>4,0) e duas com conceito 

bom (>6,0), identificando que o atendimento nas condições espaciais e de 

infraestrutura hospitalar melhora quando avaliado especificamente em locais de 

trabalho para os funcionários, e no caso dos pacientes em locais de atendimento. 

No último grupo de questões (9 e 10), questionados sobre as percepções 

sobre as adequações espaciais e novos equipamentos implantados, o resultado 

geral é classificado como bom (>6,0), indicando uma percepção positiva sobre as 

ações que revelam uma melhora sobre as condições espaciais e de infraestrutura 

que estão ocorrendo. 

Desta forma, tendo estes resultados como indicadores gerais, a 

fragmentação foi planejada previamente para que houvesse uma percepção sobre 

os grupos de usuários (funcionários, pacientes e acompanhantes) e assim buscar se 

a percepção é uníssona ou se os grupos divergem em suas experiências sobre o 

local.  

A Tabela 23 apresenta a classificação dos resultados gerais. 

 

TABELA 23 – Classificação Resultados Gerais. 

Resultados dos Questionários para Avaliação Pós-Ocupação do Hospital 
(APO) do Hospital e Maternidade de São José dos Pinhais 

CLASSIFICAÇÃO RESULTADOS GERAIS 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Estacionamento para visitantes; 2,30 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Áreas de apoio para visitantes (café, estar, jardins); 3,25 

SETOR (GRUPO 7) - Áreas de apoio para funcionários / visitantes (copa / estar para descanso / jardins); 3,47 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Ventilação/climatização artificial (caso haja); 3,91 

SETOR (GRUPO 7) - Ventilação/climatização artificial (caso haja); 4,18 

SETOR (GRUPO 7) - Ventilação natural (somente); 4,43 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Ventilação artificial (caso haja); 4,57 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Sanitários; 4,63 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Sanitários de uso coletivo; 4,74 
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HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Ventilação natural (somente); 4,77 

SETOR (GRUPO 7) - Sanitários de uso coletivo; 4,78 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Materiais de acabamento; 4,82 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Segurança contra incêndio (saídas de emergência); 4,85 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Ventilação natural (somente); 4,86 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Comunicação visual para localizações; 4,89 

SETOR (GRUPO 7) - Iluminação natural (somente); 4,89 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Estacionamento para funcionários; 4,91 

SETOR (GRUPO 7) - Materiais de acabamento; 4,92 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Isolamento de ruídos internos (corredores); 5,05 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Atendimento legislações p/hospitais (percepção s/isto) 5,06 

SETOR (GRUPO 7) - Isolamento de ruídos internos (corredores); 5,09 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Materiais de acabamento; 5,09 

EXTERNO (GRUPO 5) - Bons materiais de acabamento. 5,11 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Segurança contra incêndio (hidrantes ou extintores); 5,15 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Isolamento de ruídos externos; 5,16 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Isolamento de ruído interno (corredores) 5,16 

SETOR (GRUPO 7) - Isolamento de ruídos externos; 5,18 

SETOR (GRUPO 7) - Largura dos corredores; 5,18 

SETOR (GRUPO 7) - Segurança contra incêndio (hidrantes e extintores); 5,19 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Largura dos corredores; 5,26 

SETOR (GRUPO 7) - Comunicação visual para localizações; 5,26 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Isolamento de ruídos externos; 5,29 

SETOR (GRUPO 7) - Atendimento as legislações para hospitais. 5,31 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Fluxos entre setores (eficiência/distância); 5,32 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Iluminação natural (somente); 5,43 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Mobiliário; 5,49 

EXTERNO (GRUPO 5) - Aspecto organizado; 5,51 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Iluminação natural (somente); 5,51 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Atendimento as legislações para hospitais. 5,57 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Acessibilidade (qualidade no transitar); 5,65 

EXTERNO (GRUPO 5) - Calçadas de acesso; 5,69 

SETOR (GRUPO 7) - Iluminação artificial (somente); 5,74 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Dimensionamento da recepção e espera; 5,82 

SETOR (GRUPO 7) - Fluxos internos; 5,82 

SETOR (GRUPO 7) - Acessibilidade (qualidade no transitar); 5,86 

SETOR (GRUPO 7) - Largura das escadas e rampas; 5,89 

AMPLIAÇÕES/REFORMAS (GRUPO 9) - Qual resultados das ampliações/reformas dos espaços. 5,90 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Acessibilidade (qualidade no transitar); 5,93 

SETOR (GRUPO 7) - Dimensionamento do SETOR; 5,96 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Dimensionamento do POSTO ou INTERNAÇÃO; 5,98 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Equipamentos; 6,02 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Iluminação artificial (somente); 6,03 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Iluminação artificial (somente); 6,11 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Largura das escadas e rampas; 6,20 
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EQUIPAMENTOS (GRUPO10) – Qual resultados dos novos mobiliários/equipamentos implantados.  6,20 

EXTERNO (GRUPO 5) - Entrada bem localizada para pedestres; 6,21 
 

Fonte: o autor (2020). 

 

4.6.2 RESULTADOS DOS FUNCIONÁRIOS 

 

O segundo resultado (Tabela 24) vem dos grupos 1,2 e 3, que representam 

todos os funcionários atuantes nos setores do HMSJP, em número e categorias 

proporcionais.  

 

TABELA 24 – Resultados dos Funcionários. 

 

1 

  QUANT. P/GRUPO % TOTAL DE QUESTIONÁRIOS 

GRUPO 1 - EQUIPE MÉDICA / 
APOIO MÉDICO * 

23 

150 

15,3% 

90* 

GRUPO 2 - EQUIPE DE 
EMFERMAGEM * 

53 35,3% 

GRUPO 3 - EQUIPE 
ADM./TECNICA/APOIO * 

14 9,3% 

GRUPO 4 - PACIENTES 30 20,0% 

GRUPO 5 - ACOMPANHANTES / 
VISITANTES 

30 20,0% 

2 Quanto tempo você utiliza o 
edifício? 

< 1 ano 1 a 2 anos 2 a 5 anos 5 a 10  10 a15 mais de 15 
não informou 

8 7 25 33 5 3 0 

  10% 9% 31% 41% 6% 4% 0% 

3 
Qual transporte você utiliza para 
chegar ao hospital? 

ÔNIBUS CARRO TAXI/APLC. MOTO BICICLETA 
AMBULÂNCI

A OUTROS 

10 63 1 0 1 0 6 

12% 78% 1% 0% 1% 0% 7% 

4 
Caso carro próprio, estaciona 
dentro do hospital? 

SIM 53 NÃO 14 
NÃO USO CARRO 14 

(*) - Em função da pandemia causada pelo COVID-19 (março/2020), 9 questionários ficaram retidos em 3 setores: 1 questionário no Posto 1, 4 no Centro Cirúrgico e 
4 no Centro Obstétrico. Desta forma, foram tabulados no total 81 questionários (ANEXO VV). 

 

5 

Como você classifica o edifício do 
HOSPITAL nos aspectos EXTERNOS:  

ÓTIMO BOM 
REGULA

R 
PRECÁRI

O 
PÉSSIMO 

N/SABE 
N/INF. 

TOTAL NOTA 
NOTA 

GRUPO 

Entrada bem localizada para pedestres; 
5 30 38 8 0 0 81 

5,99 

  

6% 37% 47% 10% 0% 0% 100%   

Calçadas de acesso; 
2 27 38 10 2 2 81 

5,56 

  

2% 33% 47% 12% 2% 2% 100% 5,41 

Aspecto organizado; 
1 24 40 12 2 2 81 

5,34 

  

1% 30% 49% 15% 2% 2% 100%   

Bons materiais de acabamento. 
0 13 45 13 5 5 81 

4,74 

  

0% 16% 56% 16% 6% 6% 100%   
 

ÓTIMO PÉSSIMO
N/SABE 

N/ INF.

10 ,0 1,0

10 ,0 7 ,9 9 6 ,0 5 ,9 9 4 ,0 3 ,9 9 2 ,0 1,0

10 ,0  . . .  8 ,0 7 ,9 9 . .7 ,0 6 ,9 9 . .6 ,0 5 ,9 9 . .5 ,0 4 ,9 9 . .4 ,0 3 ,9 9 . .3 ,0 2 ,9 9 . .2 ,0 1,9 9 . . .0 ,0

Resultados dos Questionários para Avaliação Pós-Ocupação (APO) do Hospital e 

Maternidade de São José dos Pinhais

ACIMA DO REGULAR           

BOM

RESULTADOS GRUPO FUNCIONÁRIOS

INTERVALOS (2 ,0 )

ESCALA DE CORES

CONFORME QUESTIONÁRIO 7 ,5 5 ,0 2 ,5

REGULAR PRECÁRIO

ABAIXO DO REGULAR        

LEGENDA DE CLASSIFICAÇÃO
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6 

Como você classifica o edifício do 
HOSPITAL nos aspectos INTERNOS:  

ÓTIMO BOM 
REGULA

R 
PRECÁRI

O 
PÉSSIMO 

N/SABE 
N/INF. 

TOTAL NOTA 
NOTA 

GRUPO 

Dimensionamento da recepção e espera; 
2 30 39 10 0 0 81 

5,76 

  

2% 37% 48% 12% 0% 0% 100%   

Comunicação visual para localizações; 
2 19 29 26 5 0 81 

4,66 

  

2% 23% 36% 32% 6% 0% 100%   

Fluxos entre setores (eficiência/distância); 
2 23 34 15 6 1 81 

5,09 

  

2% 28% 42% 19% 7% 1% 100%   

Acessibilidade (qualidade no transitar); 
0 29 34 14 4 0 81 

5,30 

  

0% 36% 42% 17% 5% 0% 100%   

Materiais de acabamento; 
1 11 46 15 7 1 81 

4,59 

  

1% 14% 57% 19% 9% 1% 100%   

Ventilação natural (somente); 
0 15 28 29 8 1 81 

4,16 

  

0% 19% 35% 36% 10% 1% 100%   

Ventilação/climatização artificial (caso 
haja); 

1 9 20 29 16 6 81 

3,55 

4,55 

1% 11% 25% 36% 20% 7% 100%   

Iluminação natural (somente); 
2 24 33 15 7 0 81 

5,06 

  

2% 30% 41% 19% 9% 0% 100%   

Iluminação artificial (somente); 
1 36 28 11 4 1 81 

5,66 

  

1% 44% 35% 14% 5% 1% 100%   

Isolamento de ruídos externos; 
0 11 33 27 9 1 81 

4,05 

  

0% 14% 41% 33% 11% 1% 100%   

Isolamento de ruídos internos 
(corredores); 

0 11 34 28 7 1 81 

4,12 

  

0% 14% 42% 35% 9% 1% 100%   

Largura dos corredores; 
2 22 37 15 5 0 81 

5,09 

  

2% 27% 46% 19% 6% 0% 100%   

Largura das escadas e rampas; 
2 36 28 11 2 2 81 

5,84 

  

2% 44% 35% 14% 2% 2% 100%   

Segurança contra incêndio (saídas de 
emergência); 

0 11 38 24 6 2 81 

4,28 

  

0% 14% 47% 30% 7% 2% 100%   

Sanitários de uso coletivo; 
0 11 33 24 11 2 81 

4,03 

  

0% 14% 41% 30% 14% 2% 100%   

Áreas de apoio para visitantes (café, 
estar, jardins); 

0 3 27 34 16 1 81 

3,23 

  

0% 4% 33% 42% 20% 1% 100%   

Estacionamento para funcionários; 
1 20 36 14 8 2 81 

4,85 

  

1% 25% 44% 17% 10% 2% 100%   

Estacionamento para visitantes; 
0 4 9 26 34 8 81 

2,38 

  

0% 5% 11% 32% 42% 10% 100%   

Atendimento legislações p/hospitais 
(percepção s/isto) 

1 16 39 15 7 3 81 

4,74 

  

1% 20% 48% 19% 9% 4% 100%   
 

7 

Como você classifica o SETOR do 
HOSPITAL que você está utilizando: 

ÓTIMO BOM 
REGULA

R 
PRECÁRI

O 
PÉSSIMO 

N/SABE 
N/INF. 

TOTAL NOTA 
NOTA 

GRUPO 

Dimensionamento do SETOR; 
4 36 29 9 3 0 81 

5,93 

  

5% 44% 36% 11% 4% 0% 100%   

Comunicação visual para localizações; 
2 22 36 17 4 0 81 

5,08 

  

2% 27% 44% 21% 5% 0% 100%   

Fluxos internos; 
1 33 35 11 1 0 81 

5,69 

  

1% 41% 43% 14% 1% 0% 100%   

Acessibilidade (qualidade no transitar); 1 34 32 12 2 0 81 

5,64 

  

  1% 42% 40% 15% 2% 0% 100%   

Materiais de acabamento; 
2 14 39 21 4 1 81 

4,71 

  

2% 17% 48% 26% 5% 1% 100%   

Ventilação natural (somente); 
1 10 36 22 12 0 81 

4,10 

  

1% 12% 44% 27% 15% 0% 100%   

Ventilação/climatização artificial (caso 
haja); 

3 11 20 28 15 4 81 

3,86 

  

4% 14% 25% 35% 19% 5% 100%   

Iluminação natural (somente); 
1 19 34 20 6 1 81 

4,73 

  

1% 23% 42% 25% 7% 1% 100%   

Iluminação artificial (somente); 
2 27 35 14 3 0 81 

5,38 

  

2% 33% 43% 17% 4% 0% 100% 4,81 

Isolamento de ruídos externos; 
0 14 35 24 8 0 81 

4,30 

  

0% 17% 43% 30% 10% 0% 100%   

Isolamento de ruídos internos 
(corredores); 

1 14 36 22 7 1 81 

4,46 

  

1% 17% 44% 27% 9% 1% 100%   

Largura dos corredores; 
1 26 28 18 6 2 81 

5,01 

  

1% 32% 35% 22% 7% 2% 100%   

Largura das escadas e rampas; 
1 31 24 12 6 7 81 

5,39 

  

1% 38% 30% 15% 7% 9% 100%   

Segurança contra incêndio (hidrantes e 
extintores); 

2 21 29 19 9 1 81 

4,74 

  

2% 26% 36% 23% 11% 1% 100%   

Sanitários de uso coletivo; 
1 17 25 24 14 0 81 

4,15 

  

1% 21% 31% 30% 17% 0% 100%   

Áreas de apoio para funcionários / visitan-
tes (copa / estar para descanso / jardins); 

0 8 33 22 17 1 81 

3,71 

  

0% 10% 41% 27% 21% 1% 100%   

          

Atendimento as legislações para 
hospitais. 

0 20 36 18 4 3 81 

4,86 

  

0% 25% 44% 22% 5% 4% 100%   
 

8 
Como você classifica o seu POSTO DE 
TRABALHO ou INTERNAÇÃO: 

ÓTIMO BOM 
REGULA

R 
PRECÁRI

O 
PÉSSIMO 

N/SABE 
N/INF. 

TOTAL NOTA 
NOTA 

GRUPO 
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Dimensionamento do POSTO ou 
INTERNAÇÃO; 

2 35 29 12 3 0 81 

5,69 

  

2% 43% 36% 15% 4% 0% 100%   

Mobiliário; 3 23 37 15 3 0 81 

5,28 

  

  4% 28% 46% 19% 4% 0% 100%   

Equipamentos; 3 33 29 14 2 0 81 

5,67 

  

  4% 41% 36% 17% 2% 0% 100%   

Acessibilidade (qualidade no transitar); 
1 33 34 12 1 0 81 

5,66 

  

1% 41% 42% 15% 1% 0% 100%   

Materiais de acabamento; 1 14 43 18 5 0 81 

4,69 

  

  1% 17% 53% 22% 6% 0% 100%   

Ventilação natural (somente); 1 16 29 24 11 0 81 

4,27 

  

  1% 20% 36% 30% 14% 0% 100%   

Ventilação artificial (caso haja); 3 13 26 20 15 4 81 

4,19 

  

  4% 16% 32% 25% 19% 5% 100% 4,95 

Iluminação natural (somente); 1 23 36 13 8 0 81 

4,98 

  

  1% 28% 44% 16% 10% 0% 100%   

Iluminação artificial (somente); 4 28 36 9 3 1 81 

5,69 

  

  5% 35% 44% 11% 4% 1% 100%   

Isolamento de ruídos externos; 0 14 41 20 6 0 81 

4,52 

  

  0% 17% 51% 25% 7% 0% 100%   

Isolamento de ruído interno (corredores) 0 13 40 20 7 1 81 

4,43 

  

  0% 16% 49% 25% 9% 1% 100%   

Segurança contra incêndio (hidrantes ou 
extintores); 

0 20 37 15 8 1 81 

4,76 

  

0% 25% 46% 19% 10% 1% 100%   

Sanitários; 0 17 31 19 12 2 81 

4,33 

  

  0% 21% 38% 23% 15% 2% 100%   

Atendimento as legislações para 
hospitais. 

0 23 39 10 5 4 81 

5,16 

  

  0% 28% 48% 12% 6% 5% 100%   
 

9 

Neste período de tempo em TRABA-LHA 
ou como USUÁRIO, PACIENTE ou 
VISITANTE do hospital, qual sua 

percepção quanto as novas adequa-ções 
ESPACIAIS que ocorreram. 

ÓTIMO BOM 
REGULA

R 
PRECÁRI

O 
PÉSSIMO 

N/SABE 
N/INF. 

TOTAL NOTA 
PARCIAL   

9-10 

Conseguiram atender as necessidades. 3 31 36 9 1 1 81 

5,83 

6,16 

  4% 38% 44% 11% 1% 1% 100% 

1
0 

Neste período de tempo em TRABA-LHA 
ou como USUÁRIO, PACIENTE ou 
VISITANTE do hospital, qual sua 

percepção quanto as novos EQUIPA-
MENTOS que foram implantados: 

ÓTIMO BOM 
REGULA

R 
PRECÁRI

O 
PÉSSIMO 

N/SABE 
N/INF. 

TOTAL NOTA 

Conseguiram atender as necessidades. 9 37 28 7 0 0 81 

6,48   11% 46% 35% 9% 0% 0% 100% 

 

  GERAL ÓTIMO BOM 
REGULA

R 
PRECÁRI

O 
PÉSSIMO 

N/SABE 
N/INF. 

TOTAL NOTA 

    79 1165 1859 975 382 76 4536 
4,85 

    2% 26% 41% 21% 8% 2% 100% 

 

Fonte: o autor (2020).  

 

Esta tabela já apresenta alguns dados que chamam atenção por 

particularizar esta categoria: 

 

• Quanto ao tempo de utilização do estabelecimento, 41% utilizam o 

HMSJP entre 5 a 10 anos, e 31% entre 2 a 5 anos, resultando que 72% dos 



130 
 

 

funcionários tem uma relação de tempo, e por consequência de percepção, 

de mais de 2 anos sobre os espaços e instalações do hospital; 

• A mobilidade através de transporte particular é de 78%, ou seja, o uso 

de carro particular predomina, onde 53% destes usam o estacionamento 

interno do hospital; 

• Quanto ao primeiro grupo de perguntas (aspectos externos), a baixa 

percepção de qualidade (nota 4,74) é quanto aos materiais de acabamento 

externos do edifício; 

• Quanto ao segundo grupo de perguntas (análise macro), a baixa 

percepção de qualidade (abaixo do regular), é quanto à comunicação visual 

(nota 4,66), materiais de acabamento interno (4,59), ventilação natural 

(4,16), isolamento de ruídos externos (4,05), isolamento de ruídos internos 

(4,12), segurança contra incêndios (4,28), sanitários de uso coletivo (4,03), 

estacionamentos para funcionários (4,85) e atendimento as legislações 

(4,74). Assim como itens que estão com uma percepção crítica (precário), 

como climatização (3,55), áreas de apoio (3,23) e estacionamento para 

visitantes (2,38). Já a melhor percepção ficou no item quanto à localização 

do acesso de pedestres (5,99), ficando muito próxima de uma boa 

classificação (acima de 6,0).  

• Quanto ao terceiro grupo de perguntas (análise meso - setores), a 

baixa percepção é quanto a materiais de acabamento (4,71), ventilação 

natural (4,10), iluminação natural (4,73), isolamento de ruídos externos 

(4,30), isolamento de ruídos internos (4,46), segurança contra incêndios 

(4,74), sanitários de uso coletivo (4,15). Assim como itens que estão com 

uma percepção crítica (precário), como climatização (3,86) e área de apoio 

(3,71). A melhor avaliação foi para o item largura das escadas e rampas 

(5,82). 

• Quanto ao quarto grupo de perguntas (análise micro – postos e locais), 

a baixa percepção é quanto a materiais de acabamento (4,69), ventilação 

natural (4,27), climatização (4,19), iluminação natural (4,98), isolamento de 

ruídos externo (4,30), isolamento de ruídos internos (4,52), segurança contra 

incêndios (4,76), sanitários de uso coletivo (4,33). Não houve classificação 



131 
 

 

crítica neste grupo, e a melhor classificação foi para o dimensionamento 

específico do local (5,69). 

• Para o último grupo de perguntas, chama atenção a boa avaliação 

(acima de 6,0) dada quanto a percepção da qualidade dos novos 

equipamentos e mobiliários implantados pelo hospital (6,48). 

 

Com estes dados, observa-se que alguns itens são recorrentes em uma 

baixa avaliação nas escalas macro, meso e micro, e desta forma poderiam ser 

entendidos como um problema geral do hospital. Estes dados se confirmam com a 

classificação dos itens avaliados, conforme demonstra a Tabela 25. 

Evoluindo em uma comparação com os dados gerais, este grupo de 

usuários (funcionários), mostra através dos resultados, uma avaliação mais crítica 

sobre os espaços, onde todos os itens estão com uma avaliação mais baixa. Desta 

forma, observa-se previamente a hipótese colocada no início desta pesquisa, que 

grupos específicos, tendo uma relação temporal com o espaço, o identificam de 

forma diferente. 

 

TABELA 25 – Classificação dos Resultados dos Funcionários. 

Resultados dos Questionários para Avaliação Pós-Ocupação do Hospital 
(APO) do Hospital e Maternidade de São José dos Pinhais 

CLASSIFICAÇÃO RESULTADOS FUNCIONÁRIOS 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Estacionamento para visitantes; 2,38 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Áreas de apoio para visitantes (café, estar, jardins); 3,23 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Ventilação/climatização artificial (caso haja); 3,55 

SETOR (GRUPO 7) - Áreas apoio p funcionários/visitantes (copa/estar descanso/jardins); 3,71 

SETOR (GRUPO 7) - Ventilação/climatização artificial (caso haja); 3,86 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Isolamento de ruídos externos; 4,05 

SETOR (GRUPO 7) - Ventilação natural (somente); 4,10 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Isolamento de ruídos internos (corredores); 4,12 

SETOR (GRUPO 7) - Sanitários de uso coletivo; 4,15 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Ventilação natural (somente); 4,16 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Ventilação artificial (caso haja); 4,19 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Ventilação natural (somente); 4,27 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Segurança contra incêndio (saídas de emergência); 4,28 

SETOR (GRUPO 7) - Isolamento de ruídos externos; 4,30 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Sanitários; 4,33 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Isolamento de ruído interno (corredores) 4,43 

SETOR (GRUPO 7) - Isolamento de ruídos internos (corredores); 4,46 
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POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Isolamento de ruídos externos; 4,52 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Materiais de acabamento; 4,59 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Comunicação visual para localizações; 4,66 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Materiais de acabamento; 4,69 

SETOR (GRUPO 7) - Materiais de acabamento; 4,71 

SETOR (GRUPO 7) - Iluminação natural (somente); 4,73 

EXTERNO (GRUPO 5) - Bons materiais de acabamento. 4,74 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Atendimento legislações p/hospitais (percepção s/isto) 4,74 

SETOR (GRUPO 7) - Segurança contra incêndio (hidrantes e extintores); 4,74 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Segurança contra incêndio (hidrantes ou extintores); 4,76 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Estacionamento para funcionários; 4,85 

SETOR (GRUPO 7) - Atendimento as legislações para hospitais. 4,86 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Iluminação natural (somente); 4,98 

SETOR (GRUPO 7) - Largura dos corredores; 5,01 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Iluminação natural (somente); 5,06 

SETOR (GRUPO 7) - Comunicação visual para localizações; 5,08 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Fluxos entre setores (eficiência/distância); 5,09 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Largura dos corredores; 5,09 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Atendimento as legislações para hospitais. 5,16 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Mobiliário; 5,28 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Acessibilidade (qualidade no transitar); 5,30 

EXTERNO (GRUPO 5) - Aspecto organizado; 5,34 

SETOR (GRUPO 7) - Iluminação artificial (somente); 5,38 

SETOR (GRUPO 7) - Largura das escadas e rampas; 5,39 

EXTERNO (GRUPO 5) - Calçadas de acesso; 5,56 

SETOR (GRUPO 7) - Acessibilidade (qualidade no transitar); 5,64 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Iluminação artificial (somente); 5,66 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Acessibilidade (qualidade no transitar); 5,66 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Equipamentos; 5,67 

SETOR (GRUPO 7) - Fluxos internos; 5,69 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Dimensionamento do POSTO ou INTERNAÇÃO; 5,69 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Iluminação artificial (somente); 5,69 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Dimensionamento da recepção e espera; 5,76 

AMPLIAÇÕES/REFORMAS (GRUPO 9) - Qual resultados das ampliações/reformas dos espaços. 5,83 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Largura das escadas e rampas; 5,84 

SETOR (GRUPO 7) - Dimensionamento do SETOR; 5,93 

EXTERNO (GRUPO 5) - Entrada bem localizada para pedestres; 5,99 

EQUIPAMENTOS (GRUPO10) – Qual resultados dos novos mobiliários/equipamentos implantados.  6,48 
 

Fonte: o autor (2020). 
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4.6.3 RESULTADOS DOS PACIENTES 

 

A identificação dos pacientes desmembrada dos resultados dos funcionários 

e acompanhantes vem em busca de outra percepção dos usuários, visto que tanto 

os pacientes como os acompanhantes, em função da suposta pouca permanência 

nas instalações do hospital, poderiam ter outra análise quanto às questões 

colocadas. Desta forma, o terceiro resultado vem do grupo 4, que representam os 30 

pacientes que durante do período de 23/10/2019 à 05/03/2020 estavam utilizando as 

instalações do HMSJP, conforme demonstra da Tabela 26. 

 

TABELA 26 – Resultados dos Pacientes. 

 

1 

  QUANT. P/GRUPO % TOTAL DE QUESTIONÁRIOS 

GRUPO 1 - EQUIPE MÉDICA / APOIO MÉDICO * 23 

150 

15,3% 

30 

GRUPO 2 - EQUIPE DE EMFERMAGEM * 53 35,3% 

GRUPO 3 - EQUIPE ADM./TECNICA/APOIO * 14 9,3% 

GRUPO 4 - PACIENTES 30 20,0% 

GRUPO 5 - ACOMPANHANTES / VISITANTES 30 20,0% 

2 
Quanto tempo você utiliza o edifício? 

< 1 ano 1 a 2 anos 2 a 5 anos 
5 a 10 
anos 

10 a 15 anos mais de 15 
n/informou 

19 0 2 4 1 4 0 

  63% 0% 7% 13% 3% 13% 0% 

3 
Qual transporte você utiliza para chegar ao 
hospital? 

ÔNIBUS CARRO TAXI/APL MOTO BICICLETA AMBULÂNCIA OUTROS 

2 23 1 0 0 4 0 

7% 77% 3% 0% 0% 13% 0% 

4 Caso carro próprio, estaciona dentro do hospital? SIM 1 NÃO 23 NÃO USO CARRO 6 

(*) - Em função da pandemia causada pelo COVID-19 (março/2020), 9 questionários ficaram retidos em 3 setores: 1 questionário no Posto 1, 4 no Centro Cirúrgico e 4 
no Centro Obstétrico. Desta forma, foram tabulados no total 141 questionários (ANEXO VV). 

 

5 

Como você classifica o edifício do HOSPITAL nos 
aspectos EXTERNOS:  

ÓTIMO BOM 
REGULA

R 
PRECÁR

IO 
PÉSSIM

O 
N/SABE 
N/INF. 

TOTAL NOTA 
NOTA 

GRUPO 

Entrada bem localizada para pedestres; 
3 15 6 1 1 4 30 

6,77 

  

10% 50% 20% 3% 3% 13% 100%   

Calçadas de acesso; 
0 13 10 2 0 5 30 

6,10 

  

0% 43% 33% 7% 0% 17% 100% 6,18 

Aspecto organizado; 
2 10 7 3 2 6 30 

5,81 

  

7% 33% 23% 10% 7% 20% 100%   

Bons materiais de acabamento. 0 15 6 3 1 5 30 6,04   
 0% 50% 20% 10% 3% 17% 100%    

 

6 

Como você classifica o edifício do HOSPITAL nos 
aspectos INTERNOS:  

ÓTIMO BOM 
REGULA

R 
PRECÁR

IO 
PÉSSIM

O 
N/SABE 
N/INF. 

TOTAL NOTA 
NOTA 

GRUPO 

Dimensionamento da recepção e espera; 1 12 11 2 1 3 30 5,96   

ÓTIMO PÉSSIMO
N/SABE 

N/ INF.

10 ,0 1,0

10 ,0 7 ,9 9 6 ,0 5 ,9 9 4 ,0 3 ,9 9 2 ,0 1,0

10 ,0  . . .  8 ,0 7 ,9 9 . .7 ,0 6 ,9 9 . .6 ,0 5 ,9 9 . .5 ,0 4 ,9 9 . .4 ,0 3 ,9 9 . .3 ,0 2 ,9 9 . .2 ,0 1,9 9 . . .0 ,0

REGULAR PRECÁRIO

ABAIXO DO REGULAR        

Resultados dos Questionários para Avaliação Pós-Ocupação (APO) do Hospital e 

Maternidade de São José dos Pinhais

ACIMA DO REGULAR           

BOM

RESULTADOS PACIENTES

LEGENDA DE CLASSIFICAÇÃO

CONFORME QUESTIONÁRIO 7 ,5 5 ,0

ESCALA DE CORES

INTERVALOS (2 ,0 )

2 ,5
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3% 40% 37% 7% 3% 10% 100%   

Comunicação visual para localizações; 
1 9 12 4 1 3 30 

5,50 

  

3% 30% 40% 13% 3% 10% 100%   

Fluxos entre setores (eficiência/distância); 
1 10 10 4 0 5 30 

5,80 

  

3% 33% 33% 13% 0% 17% 100%   

Acessibilidade (qualidade no transitar); 
0 16 6 5 0 3 30 

6,02 

  

0% 53% 20% 17% 0% 10% 100%   

Materiais de acabamento; 
0 10 8 4 3 5 30 

5,12 

  

0% 33% 27% 13% 10% 17% 100%   

Ventilação natural (somente); 
0 9 12 5 1 3 30 

5,22 

  

0% 30% 40% 17% 3% 10% 100%   

Ventilação/climatização artificial (caso haja); 
0 2 15 6 3 4 30 

4,15 

5,35 

0% 7% 50% 20% 10% 13% 100%   

Iluminação natural (somente); 
1 9 13 4 1 2 30 

5,48 

  

3% 30% 43% 13% 3% 7% 100%   

Iluminação artificial (somente); 
0 20 6 1 0 3 30 

6,76 

  

0% 67% 20% 3% 0% 10% 100%   

Isolamento de ruídos externos; 
2 17 5 4 0 2 30 

6,52 

  

7% 57% 17% 13% 0% 7% 100%   

Isolamento de ruídos internos (corredores); 
0 16 8 4 0 2 30 

6,07 

  

0% 53% 27% 13% 0% 7% 100%   

Largura dos corredores; 
0 10 13 5 0 2 30 

5,45 

  

0% 33% 43% 17% 0% 7% 100%   

Largura das escadas e rampas; 
0 22 5 1 0 2 30 

6,88 

  

0% 73% 17% 3% 0% 7% 100%   

Segurança contra incêndio (saídas de 
emergência); 

0 13 8 3 3 3 30 

5,48 

  

0% 43% 27% 10% 10% 10% 100%   

Sanitários de uso coletivo; 
0 13 7 2 1 7 30 

6,02 

  

0% 43% 23% 7% 3% 23% 100%   

Áreas de apoio para visitantes (café, estar, 
jardins); 

0 0 11 9 5 5 30 

3,30 

  

0% 0% 37% 30% 17% 17% 100%   

Estacionamento para funcionários; 
0 4 2 4 1 19 30 

4,64 

  

0% 13% 7% 13% 3% 63% 100%   

Estacionamento para visitantes; 
0 0 1 14 9 6 30 

2,04 

  

0% 0% 3% 47% 30% 20% 100%   

Atendimento legislações p/hospitais (percepção 
s/isto) 

0 9 12 1 3 5 30 

5,32 

  

0% 30% 40% 3% 10% 17% 100%   
 

7 

Como você classifica o SETOR do HOSPITAL 
que você está utilizando: 

ÓTIMO BOM 
REGULA

R 
PRECÁR

IO 
PÉSSIM

O 
N/SABE 
N/INF. 

TOTAL NOTA 
NOTA 

GRUPO 

Dimensionamento do SETOR; 
2 9 9 6 1 3 30 

5,50 

  

7% 30% 30% 20% 3% 10% 100%   

Comunicação visual para localizações; 
1  9 10 6 1 3 30 

5,31 

  

3% 30% 33% 20% 3% 10% 100%   

Fluxos internos; 
0 14 8 5 0 3 30 

5,83 

  

0% 47% 27% 17% 0% 10% 100%   

Acessibilidade (qualidade no transitar); 0 14 8 5 0 3 30 

5,83 

  

  0% 47% 27% 17% 0% 10% 100%   

Materiais de acabamento; 
0 12 7 6 2 3 30 

5,26 

  

0% 40% 23% 20% 7% 10% 100%   

Ventilação natural (somente); 
0 4 14 7 2 3 30 

4,43 

  

0% 13% 47% 23% 7% 10% 100%   

Ventilação/climatização artificial (caso haja); 
0 2 14 7 4 3 30 

3,94 

  

0% 7% 47% 23% 13% 10% 100%   

Iluminação natural (somente); 
0 6 12 4 4 4 30 

4,58 

  

0% 20% 40% 13% 13% 13% 100%   

Iluminação artificial (somente); 
0 15 9 3 0 3 30 

6,11 

  

0% 50% 30% 10% 0% 10% 100% 5,34 

Isolamento de ruídos externos; 
2 13 6 5 1 3 30 

5,96 

  

7% 43% 20% 17% 3% 10% 100%   

Isolamento de ruídos internos (corredores); 
0 9 13 4 0 4 30 

5,48 

  

0% 30% 43% 13% 0% 13% 100%   

Largura dos corredores; 
0 11 11 4 1 3 30 

5,50 

  

0% 37% 37% 13% 3% 10% 100%   

Largura das escadas e rampas; 
0 20 4 1 0 5 30 

6,90 

  

0% 67% 13% 3% 0% 17% 100%   

Segurança contra incêndio (hidrantes e 
extintores); 

0 10 9 3 2 6 30 

5,40 

  

0% 33% 30% 10% 7% 20% 100%   

Sanitários de uso coletivo; 
1 10 9 2 0 8 30 

6,14 

  

3% 33% 30% 7% 0% 27% 100%   

Áreas de apoio para funcionários / visitantes (copa 
/ estar para descanso / jardins); 

0 0 8 11 3 8 30 

3,20 

  

0% 0% 27% 37% 10% 27% 100%   

Atendimento as legislações para hospitais. 
0% 9 10 2 3 6 30 

5,23 

  

0% 30% 33% 7% 10% 20% 100%   
 

8 

Como você classifica o seu POSTO DE 
TRABALHO ou INTERNAÇÃO: 

ÓTIMO BOM 
REGULA

R 
PRECÁR

IO 
PÉSSIM

O 
N/SABE 
N/INF. 

TOTAL NOTA 
NOTA 

GRUPO 

Dimensionamento do POSTO ou INTERNAÇÃO; 
2 10 7 3 0 8 30 

6,25 

  

7% 33% 23% 10% 0% 27% 100%   

Mobiliário; 0 10 9 4 0 7 30 

5,65 

  

  0% 33% 30% 13% 0% 23% 100%   
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Equipamentos; 1 12 6 1 1 9 30 

6,36 

  

  3% 40% 20% 3% 3% 30% 100%   

Acessibilidade (qualidade no transitar); 2 10 8 2 0 8 30 

6,36 

  

  7% 33% 27% 7% 0% 27% 100%   

Materiais de acabamento; 0 6 14 2 1 6 29,01 

5,03 

  

  0% 20% 47% 7% 3% 20% 97%   

Ventilação natural (somente); 0 8 13 3 1 5 30 

4,76 

  

  0% 27% 43% 10% 3% 17% 100%   

Ventilação artificial (caso haja); 0 4 14 4 2 6 30 

4,67 

  

  0% 13% 47% 13% 7% 20% 100% 5,74 

Iluminação natural (somente); 0 16 6 2 1 5 30 

6,24 

  

  0% 53% 20% 7% 3% 17% 100%   

Iluminação artificial (somente); 0 16 7 1 0 6 30 

6,56 

  

  0% 53% 23% 3% 0% 20% 100%   

Isolamento de ruídos externos; 0 15 7 1 1 6 30 

6,29 

  

  0% 50% 23% 3% 3% 20% 100%   

Isolamento de ruído interno (corredores) 0 12 10 1 1 6 30 

5,98 

  

  0% 40% 33% 3% 3% 20% 100%   

Segurança contra incêndio (hidrantes ou 
extintores); 

0 7 12 2 1 8 30 

5,39 

  

0% 23% 40% 7% 3% 27% 100%   

Sanitários; 1 4 7 6 0 12 30 

5,00 

  

  3% 13% 23% 20% 0% 40% 100%   

Atendimento as legislações para hospitais. 0 11 6 1 2 10 30 

5,85 

  

  0% 37% 20% 3% 7% 33% 100%   
 

9 

Neste período de tempo em TRABA-LHA ou como 
USUÁRIO, PACIENTE ou VISITANTE do hospital, 
qual sua percepção quanto as novas adequações 

ESPACIAIS que ocorreram. 

ÓTIMO BOM 
REGULA

R 
PRECÁR

IO 
PÉSSIM

O 
N/SABE 
N/INF. 

TOTAL NOTA 
PARCIA
L   9-10 

Conseguiram atender as necessidades. 1 14 9 3 2 1 30 
5,84 

5,81 

  3% 47% 30% 10% 7% 3% 100% 

1
0 

Neste período de tempo em TRABA-LHA ou como 
USUÁRIO, PACIENTE ou VISITANTE do hospital, 

qual sua percepção quanto as novos EQUIPA-
MENTOS que foram implantados: 

ÓTIMO BOM 
REGULA

R 
PRECÁR

IO 
PÉSSIM

O 
N/SABE 
N/INF. 

TOTAL NOTA 

Conseguiram atender as necessidades. 1 8 13 1 1 6 30 
5,77 

  3% 27% 43% 3% 3% 20% 100% 

 

  GERAL ÓTIMO BOM REGULAR PRECÁRIO PÉSSIMO 
N/SABE 
N/INF. 

TOTAL NOTA 

    26 584 503 209 74 284 1396 

5,55 
    2% 42% 36% 15% 5% 20% 100% 

 

Fonte: o autor (2020). 

 

Ratificando a percepção inicial, que em função da pouca permanência 

dentro das instalações do hospital, este grupo se diferencia do grupo dos 

funcionários, da seguinte forma: 

 

• Quanto ao tempo de uso do edifício, 63% dos pacientes usam o edifício 

a menos de 1 ano, sendo dentro deste dado, conforme questionários, uma 

permanência de 2 dias a 1 semana, ou seja, pouca permanência, 

diferentemente dos funcionários que 72% usam a mais de 2 anos; 
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• Das 56 questões, 53 tiveram uma melhor avaliação comparada aos 

resultados dos funcionários; 

• Três questões tiveram pior desempenho comparada a avaliação dos 

funcionários: estacionamento para visitantes com nota abaixo do precário 

(2,04), dimensionamento do setor (5,50) e novos equipamentos (5,77); 

• Enquanto a avaliação dos funcionários 18 itens tiveram avaliação 

abaixo do regular (<4,99), nas avaliações dos pacientes este número reduz 

para 9 itens. 

 

Chama atenção que quanto à mobilidade, o principal meio de transporte, 

assim como a dos funcionários é o carro particular, com 63% das respostas. 

Dos quatro itens avaliados pelos funcionários como precários (<3,99), três 

permanecem com a mesma classificação pelos pacientes: estacionamento para 

visitantes (2,04), áreas de apoio para visitantes no hospital (3,20) e áreas de apoio 

para visitantes no setor (3,30). 

Comparado aos resultados dos funcionários, das 56 questões, os pacientes 

avaliaram 18 itens com um conceito acima de 6,0, enquanto os funcionários 5 itens 

tiveram esta avaliação, conforme demonstra a classificação da Tabela 27. 

 

TABELA 27 – Classificação dos Resultados dos Pacientes. 

Resultados dos Questionários para Avaliação Pós-Ocupação do Hospital 
(APO) do Hospital e Maternidade de São José dos Pinhais 

CLASSIFICAÇÃO RESULTADOS PACIENTES 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Estacionamento para visitantes; 2,04 

SETOR (GRUPO 7) - Áreas apoio p funcionários/visitantes (copa/estar p descanso/jardins); 3,20 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Áreas de apoio para visitantes (café, estar, jardins); 3,30 

SETOR (GRUPO 7) - Ventilação/climatização artificial (caso haja); 3,94 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Ventilação/climatização artificial (caso haja); 4,15 

SETOR (GRUPO 7) - Ventilação natural (somente); 4,43 

SETOR (GRUPO 7) - Iluminação natural (somente); 4,58 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Estacionamento para funcionários; 4,64 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Ventilação artificial (caso haja); 4,67 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Ventilação natural (somente); 4,76 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Sanitários; 5,00 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Materiais de acabamento; 5,03 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Materiais de acabamento; 5,12 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Ventilação natural (somente); 5,22 
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SETOR (GRUPO 7) - Atendimento as legislações para hospitais. 5,23 

SETOR (GRUPO 7) - Materiais de acabamento; 5,26 

SETOR (GRUPO 7) - Comunicação visual para localizações; 5,31 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Atendimento legislações p/hospitais (percepção s/isto) 5,32 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Segurança contra incêndio (hidrantes ou extintores); 5,39 

SETOR (GRUPO 7) - Segurança contra incêndio (hidrantes e extintores); 5,40 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Largura dos corredores; 5,45 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Iluminação natural (somente); 5,48 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Segurança contra incêndio (saídas de emergência); 5,48 

SETOR (GRUPO 7) - Isolamento de ruídos internos (corredores); 5,48 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Comunicação visual para localizações; 5,50 

SETOR (GRUPO 7) - Dimensionamento do SETOR; 5,50 

SETOR (GRUPO 7) - Largura dos corredores; 5,50 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Mobiliário; 5,65 

EDQUIPAMENTOS (GRUPO10) - Qual. resultados dos novos mob./equipamentos implantados.  5,77 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Fluxos entre setores (eficiência/distância); 5,80 

EXTERNO (GRUPO 5) - Aspecto organizado; 5,81 

SETOR (GRUPO 7) - Fluxos internos; 5,83 

SETOR (GRUPO 7) - Acessibilidade (qualidade no transitar); 5,83 

AMPLIAÇÕES/REFORMAS (GRUPO 9) - Qual. resultados ampliações/reformas dos espaços. 5,84 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Atendimento as legislações para hospitais. 5,85 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Dimensionamento da recepção e espera; 5,96 

SETOR (GRUPO 7) - Isolamento de ruídos externos; 5,96 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Isolamento de ruído interno (corredores) 5,98 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Acessibilidade (qualidade no transitar); 6,02 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Sanitários de uso coletivo; 6,02 

EXTERNO (GRUPO 5) - Bons materiais de acabamento. 6,04 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Isolamento de ruídos internos (corredores); 6,07 

EXTERNO (GRUPO 5) - Calçadas de acesso; 6,10 

SETOR (GRUPO 7) - Iluminação artificial (somente); 6,11 

SETOR (GRUPO 7) - Sanitários de uso coletivo; 6,14 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Iluminação natural (somente); 6,24 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Dimensionamento do POSTO ou INTERNAÇÃO; 6,25 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Isolamento de ruídos externos; 6,29 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Equipamentos; 6,36 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Acessibilidade (qualidade no transitar); 6,36 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Isolamento de ruídos externos; 6,52 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Iluminação artificial (somente); 6,56 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Iluminação artificial (somente); 6,76 

EXTERNO (GRUPO 5) - Entrada bem localizada para pedestres; 6,77 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Largura das escadas e rampas; 6,88 

SETOR (GRUPO 7) - Largura das escadas e rampas; 6,90 

Fonte: o autor (2020). 
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4.6.4 RESULTADOS DOS ACOMPANHANTES/VISITANTES 

 

Fechando o último grupo, a avaliação dos acompanhantes/visitantes, da 

mesma forma que dos pacientes, busca uma análise de um usuário com pouca 

permanência nas instalações do hospital. Desta forma, assim como a avaliação dos 

pacientes, o grupo 5, foram entrevistados 30 acompanhantes/visitantes que durante 

o período de 23/01/2020 à 05/03/2020 estavam utilizando as instalações do HMSJP 

(Tabela 28). 

 

TABELA 28 - Resultados dos Acompanhantes/Visitantes. 

 
 

1 

  QUANT. P/GRUPO % TOTAL DE QUESTIONÁRIOS 

GRUPO 1 - EQUIPE MÉDICA / APOIO MÉDICO * 23 

150 

15,3% 

30 

GRUPO 2 - EQUIPE DE EMFERMAGEM * 53 35,3% 

GRUPO 3 - EQUIPE ADM./TECNICA/APOIO * 14 9,3% 

GRUPO 4 - PACIENTES 30 20,0% 

GRUPO 5 - ACOMPANHANTES / VISITANTES 30 20,0% 

2 
Quanto tempo você utiliza o edifício? 

< 1 ano 1 a 2 anos 2 a 5 anos 5 a 10 anos 10 a 15 anos mais de 15 
n/informou 

16 0 4 5 0 4 1 

  53% 0% 13% 17% 0% 13% 3% 

3 
Qual transporte você utiliza para chegar ao 
hospital? 

ÔNIBUS CARRO TAXI/APLC MOTO BICICLETA 
AMBU-
LÂNCIA 

OUTROS 

3 22 1 0 0 3 1 

10% 73% 3% 0% 0% 10% 3% 

4 Caso carro próprio, estaciona dentro do hospital? SIM 0 NÃO 26 NÃO USO CARRO 4 

(*) - Em função da pandemia causada pelo COVID-19 (março/2020), 9 questionários ficaram retidos em 3 setores: 1 questionário no Posto 1, 4 no Centro Cirúrgico e 4 
no Centro Obstétrico. Desta forma, foram tabulados no total 141 questionários (ANEXO VV). 

 

5 

Como você classifica o edifício do HOSPITAL 
nos aspectos EXTERNOS:  

ÓTIMO BOM REGULAR PRECÁRIO PÉSSIMO 
N/SABE 
N/INF. 

TOTAL NOTA 
NOTA 

GRUPO 

Entrada bem localizada para pedestres; 
0 19 7 2 1 1 30 

6,33 

  

0% 63% 23% 7% 3% 3% 100%   

Calçadas de acesso; 
0 13 12 2 2 1 30 

5,67 

  

0% 43% 40% 7% 7% 3% 100% 5,75 

Aspecto organizado; 
1 12 11 4 1 1 30 

5,72 

  

3% 40% 37% 13% 3% 3% 100%   

Bons materiais de acabamento. 
0 8 17 3 1 1 30 

5,29 

  

0% 27% 57% 10% 3% 3% 100%   

 

ÓTIMO PÉSSIMO
N/SABE 

N/ INF.

10 ,0 1,0

10 ,0 7 ,9 9 6 ,0 5 ,9 9 4 ,0 3 ,9 9 2 ,0 1,0

10 ,0  . . . .  8 ,0 7 ,9 9 . . .7 ,0 6 ,9 9 . . .6 ,0 5 ,9 9 , , ,5 ,0 4 ,9 9 . . .4 ,0 3 ,9 9 . . .3 ,0 2 ,9 9 . . .2 ,0 1,9 9 . . . . .0 ,0

REGULAR PRECÁRIO

ABAIXO DO REGULAR        

Resultados dos Questionários para Avaliação Pós-Ocupação (APO) do Hospital e 

Maternidade de São José dos Pinhais

RESULTADOS ACOMPANHANTES / VISITANTES

INTERVALOS (2 ,0 )

LEGENDA DE CLASSIFICAÇÃO

ESCALA DE CORES

CONFORME QUESTIONÁRIO 7 ,5 5 ,0 2 ,5

ACIMA DO REGULAR           

BOM
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6 

Como você classifica o edifício do HOSPITAL 
nos aspectos INTERNOS:  

ÓTIMO BOM REGULAR PRECÁRIO PÉSSIMO 
N/SABE 
N/INF. 

TOTAL NOTA 
NOTA 

GRUPO 

Dimensionamento da recepção e espera; 
1 12 13 1 2 1 30 

5,84 

  

3% 40% 43% 3% 7% 3% 100%   

Comunicação visual para localizações; 
0 8 13 7 1 1 30 

4,95 

  

0% 27% 43% 23% 3% 3% 100%   

Fluxos entre setores (eficiência/distância); 
0 11 10 5 0 4 30 

5,58 

  

0% 37% 33% 17% 0% 13% 100%   

Acessibilidade (qualidade no transitar); 
1 16 9 1 1 2 30 

6,38 

  

3% 53% 30% 3% 3% 7% 100%   

Materiais de acabamento; 
1 8 12 6 1 2 30 

5,21 

  

3% 27% 40% 20% 3% 7% 100%   

Ventilação natural (somente); 
0 16 9 4 0 1 30 

6,03 

  

0% 53% 30% 13% 0% 3% 100%   

Ventilação/climatização artificial (caso haja); 
0 5 14 7 1 3 30 

4,67 

5,56 

0% 17% 47% 23% 3% 10% 100%   

Iluminação natural (somente); 
1 17 8 3 0 1 30 

6,38 

  

3% 57% 27% 10% 0% 3% 100%   

Iluminação artificial (somente); 
0 18 8 2 0 2 30 

6,43 

  

0% 60% 27% 7% 0% 7% 100%   

Isolamento de ruídos externos; 
1 21 6 1 0 1 30 

6,90 

  

3% 70% 20% 3% 0% 3% 100%   

Isolamento de ruídos internos (corredores); 
1 19 7 2 0 1 30 

6,64 

  

3% 63% 23% 7% 0% 3% 100%   

Largura dos corredores; 
0 10 14 5 0 1 30 

5,43 

  

0% 33% 47% 17% 0% 3% 100%   

Largura das escadas e rampas; 
0 19 8 1 0 2 30 

6,61 

  

0% 63% 27% 3% 0% 7% 100%   

Segurança contra incêndio (saídas de 
emergência); 

0 13 11 2 1 3 30 

5,87 

  

0% 43% 37% 7% 3% 10% 100%   

Sanitários de uso coletivo; 
0 14 9 3 2 2 30 

5,70 

  

0% 47% 30% 10% 7% 7% 100%   

Áreas de apoio para visitantes (café, estar, 
jardins); 

0 2 7 15 4 2 30 

3,27 

  

0% 7% 23% 50% 13% 7% 100%   

Estacionamento para funcionários; 
2 2 4 0 2 20 30 

5,70 

  

7% 7% 13% 0% 7% 67% 100%   

Estacionamento para visitantes; 
0 1 1 17 9 2 30 

2,29 

  

0% 3% 3% 57% 30% 7% 100%   

Atendimento legislações p/hospitais (percepção 
s/isto) 

1 9 16 1 1 2 30 

5,75 

  

3% 30% 53% 3% 3% 7% 100%   
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Como você classifica o SETOR do HOSPITAL 
que você está utilizando: 

ÓTIMO BOM REGULAR PRECÁRIO PÉSSIMO 
N/SABE 
N/INF. 

TOTAL NOTA 
NOTA 

GRUPO 

Dimensionamento do SETOR; 
1 15 10 1 0 3 30 

6,48 

  

3% 50% 33% 3% 0% 10% 100%   

Comunicação visual para localizações; 
1 12 10 4 1 2 30 

5,75 

  

3% 40% 33% 13% 3% 7% 100%   

Fluxos internos; 
1 14 10 3 0 2 30 

6,16 

  

3% 47% 33% 10% 0% 7% 100%   

Acessibilidade (qualidade no transitar); 2 15 9 2 0 2 30 

6,52 

  

  7% 50% 30% 7% 0% 7% 100%   

Materiais de acabamento; 
1 7 14 5 1 2 30 

5,21 

  

3% 23% 47% 17% 3% 7% 100%   

Ventilação natural (somente); 
0 11 13 2 3 1 30 

5,36 

  

0% 37% 43% 7% 10% 3% 100%   

Ventilação/climatização artificial (caso haja); 
1 7 13 5 0 4 30 

5,38 

  

3% 23% 43% 17% 0% 13% 100%   

Iluminação natural (somente); 
1 9 14 4 0 2 30 

5,63 

  

3% 30% 47% 13% 0% 7% 100%   

Iluminação artificial (somente); 
1 16 8 2 0 3 30 

6,48 

  

3% 53% 27% 7% 0% 10% 100% 5,87 

Isolamento de ruídos externos; 
1 21 5 1 0 2 30 

6,96 

  

3% 70% 17% 3% 0% 7% 100%   

Isolamento de ruídos internos (corredores); 
0 18 9 1 0 2 30 

6,52 

  

0% 60% 30% 3% 0% 7% 100%   

Largura dos corredores; 
0% 8 17 1 2 2 30 

5,34 

  

0% 27% 57% 3% 7% 7% 100%   

Largura das escadas e rampas; 
0 17 8 1 1 3 30 

6,33 

  

0% 57% 27% 3% 3% 10% 100%   

Segurança contra incêndio (hidrantes e 
extintores); 

1 17 6 1 2 3 30 

6,37 

  

3% 57% 20% 3% 7% 10% 100%   

Sanitários de uso coletivo; 
0 13 7 4 2 4 30 

5,56 

  

0% 43% 23% 13% 7% 13% 100%   

Áreas de apoio para funcionários / visitantes 
(copa / estar para descanso / jardins); 

0 2 4 16 5 3 30 

2,96 

  

0% 7% 13% 53% 17% 10% 100%   

Atendimento as legislações para hospitais. 
2 15 8 1 0 4 30 

6,73 

  

7% 50% 27% 3% 0% 13% 100%   
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Como você classifica o seu POSTO DE 
TRABALHO ou INTERNAÇÃO: 

ÓTIMO BOM REGULAR PRECÁRIO PÉSSIMO 
N/SABE 
N/INF. 

TOTAL NOTA 
NOTA 

GRUPO 

Dimensionamento do POSTO ou 2 14 3 1 1 9 30 6,83   
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INTERNAÇÃO; 7% 47% 10% 3% 3% 30% 100%   

Mobiliário; 1 11 9 3 0 6 30 

6,04 

  

  3% 37% 30% 10% 0% 20% 100%   

Equipamentos; 2 16 4 2 0 6 30 

6,88 

  

  7% 53% 13% 7% 0% 20% 100%   

Acessibilidade (qualidade no transitar); 
1 13 6 2 0 8 30 

6,48 

  

3% 43% 20% 7% 0% 27% 100%   

Materiais de acabamento; 1 12 8 2 1 6 30 

6,08 

  

  3% 40% 27% 7% 3% 20% 100%   

Ventilação natural (somente); 1 12 10 1 0 6 30 

6,35 

  

  3% 40% 33% 3% 0% 20% 100%   

Ventilação artificial (caso haja); 0 11 8 4 0 7 30 

5,76 

  

  0% 37% 27% 13% 0% 23% 100% 6,44 

Iluminação natural (somente); 1 15 6 2 0 6 30 

6,56 

  

  3% 50% 20% 7% 0% 20% 100%   

Iluminação artificial (somente); 1 18 3 1 0 7 30 

7,07 

  

  3% 60% 10% 3% 0% 23% 100%   

Isolamento de ruídos externos; 0 19 4 1 0 6 30 

6,88 

  

  0% 63% 13% 3% 0% 20% 100%   

Isolamento de ruído interno (corredores) 0 17 7 0 0 6 30 

6,77 

  

  0% 57% 23% 0% 0% 20% 100%   

Segurança contra incêndio (hidrantes ou 
extintores); 

0 14 8 2 0 6 30 

6,25 

  

0% 47% 27% 7% 0% 20% 100%   

Sanitários; 1 9 7 6 1 6 30 

5,35 

  

  3% 30% 23% 20% 3% 20% 100%   

Atendimento as legislações para hospitais. 2 12 6 1 0 9 30 

6,79 

  

  7% 40% 20% 3% 0% 30% 100%   
 

9 

Neste período de tempo em TRABA-LHA ou 
como USUÁRIO, PACIENTE ou VISITANTE do 
hospital, qual sua percepção quanto as novas 

adequações ESPACIAIS que ocorreram. 

ÓTIMO BOM REGULAR PRECÁRIO PÉSSIMO 
N/SABE 
N/INF. 

TOTAL NOTA 
PARCIAL   

9-10 

Conseguiram atender as necessidades. 1 13 11 2 0 3 30 

6,20 

5,97 

  3% 43% 37% 7% 0% 10% 100% 

1 
0 

 

ÓTIMO BOM REGULAR PRECÁRIO PÉSSIMO 
N/SABE 
N/INF. 

TOTAL NOTA 

Conseguiram atender as necessidades. 0 12 13 2 1 2 30 

5,75   0% 40% 43% 7% 3% 7% 100% 

 

  GERAL ÓTIMO BOM REGULAR PRECÁRIO PÉSSIMO 
N/SABE 
N/INF. 

TOTAL NOTA 

    37 708 504 180 51 200 1680 

5,88 
    2% 42% 30% 11% 3% 12% 100% 

          
          

Fonte: o autor (2020). 

 

 Assim como os pacientes, o grupo dos acompanhantes, em função de 

pouca permanência dentro das instalações do hospital, também tem uma percepção 

diferente, conforme demonstram os números comparados aos dos funcionários: 

 

• Quanto ao tempo de uso do edifício, 53% dos pacientes usam o edifício 

a menos de 1 ano, sendo dentro deste dado, conforme questionários, uma 
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permanência de 2 dias a 1 semana, diferentemente dos funcionários que 

72% usam a mais de 2 anos; 

• Das 56 questões, 53 tiveram uma melhor avaliação comparada aos 

resultados dos funcionários; 

• Três questões que tiveram pior desempenho em relação aos 

funcionários foram: estacionamento para visitantes com nota abaixo do 

precário (2,29), áreas de apoio no setor (2,96) e percepção quanto a novos 

equipamentos (5,75); 

• Enquanto a avaliação dos funcionários, 18 itens tiveram avaliação 

abaixo do regular (<4,99), nas avaliações dos acompanhantes este número 

reduz para 9 itens e para acompanhantes para 5 itens. 

 

Da mesma forma que funcionários e pacientes, quanto à mobilidade, o 

principal meio de transporte é o carro particular, com 73% das respostas. 

Dos quatro itens avaliados pelos funcionários como precários (<3,99), três 

permaneceram com a mesma classificação pelos acompanhantes: estacionamento 

para visitantes (2,29), áreas de apoio para visitantes no hospital (2,29) e áreas de 

apoio para visitantes no setor (2,96). 

Comparado aos resultados dos funcionários, das 56 questões colocadas, os 

acompanhantes avaliaram 29 itens com um conceito acima de 6,0, e um item acima 

de 7,0, enquanto os funcionários 5 itens tiveram esta avaliação, conforme demonstra 

a classificação da Tabela 29. 

 

TABELA 29 – Classificação dos Resultados de Acompanhantes/visitantes. 

Resultados dos Questionários para Avaliação Pós-Ocupação do Hospital 
(APO) do Hospital e Maternidade de São José dos Pinhais 

CLASSIFICAÇÃO RESULTADOS ACOMPANHANTES 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Estacionamento para visitantes; 2,29 

SETOR (GRUPO 7) - Áreas apoio p funcionários/visitantes (copa/estar p descanso/jardins); 2,96 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Áreas de apoio para visitantes (café, estar, jardins); 3,27 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Ventilação/climatização artificial (caso haja); 4,67 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Comunicação visual para localizações; 4,95 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Materiais de acabamento; 5,21 

SETOR (GRUPO 7) - Materiais de acabamento; 5,21 

EXTERNO (GRUPO 5) - Bons materiais de acabamento. 5,29 

SETOR (GRUPO 7) - Largura dos corredores; 5,34 
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POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Sanitários; 5,35 

SETOR (GRUPO 7) - Ventilação natural (somente); 5,36 

SETOR (GRUPO 7) - Ventilação/climatização artificial (caso haja); 5,38 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Largura dos corredores; 5,43 

SETOR (GRUPO 7) - Sanitários de uso coletivo; 5,56 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Fluxos entre setores (eficiência/distância); 5,58 

SETOR (GRUPO 7) - Iluminação natural (somente); 5,63 

EXTERNO (GRUPO 5) - Calçadas de acesso; 5,67 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Sanitários de uso coletivo; 5,70 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Estacionamento para funcionários; 5,70 

EXTERNO (GRUPO 5) - Aspecto organizado; 5,72 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Atendimento legislações p/hospitais (percepção s/isto) 5,75 

SETOR (GRUPO 7) - Comunicação visual para localizações; 5,75 

EQUIPAMENTOS (GRUPO10) - Qualidade resultados novos mob./equipamentos implantados.  5,75 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Ventilação artificial (caso haja); 5,76 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Dimensionamento da recepção e espera; 5,84 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Segurança contra incêndio (saídas de emergência); 5,87 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Ventilação natural (somente); 6,03 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Mobiliário; 6,04 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Materiais de acabamento; 6,08 

SETOR (GRUPO 7) - Fluxos internos; 6,16 

AMPLIAÇÕES/REFORMAS (GRUPO 9) - Qual. resultados ampliações/reformas dos espaços. 6,20 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Segurança contra incêndio (hidrantes ou extintores); 6,25 

EXTERNO (GRUPO 5) - Entrada bem localizada para pedestres; 6,33 

SETOR (GRUPO 7) - Largura das escadas e rampas; 6,33 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Ventilação natural (somente); 6,35 

SETOR (GRUPO 7) - Segurança contra incêndio (hidrantes e extintores); 6,37 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Acessibilidade (qualidade no transitar); 6,38 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Iluminação natural (somente); 6,38 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Iluminação artificial (somente); 6,43 

SETOR (GRUPO 7) - Dimensionamento do SETOR; 6,48 

SETOR (GRUPO 7) - Iluminação artificial (somente); 6,48 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Acessibilidade (qualidade no transitar); 6,48 

SETOR (GRUPO 7) - Acessibilidade (qualidade no transitar); 6,52 

SETOR (GRUPO 7) - Isolamento de ruídos internos (corredores); 6,52 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Iluminação natural (somente); 6,56 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Largura das escadas e rampas; 6,61 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Isolamento de ruídos internos (corredores); 6,64 

SETOR (GRUPO 7) - Atendimento as legislações para hospitais. 6,73 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Isolamento de ruído interno (corredores) 6,77 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Atendimento as legislações para hospitais. 6,79 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Dimensionamento do POSTO ou INTERNAÇÃO; 6,83 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Equipamentos; 6,88 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Isolamento de ruídos externos; 6,88 

HOSPITAL INTERNO (GRUPO 6) - Isolamento de ruídos externos; 6,90 
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SETOR (GRUPO 7) - Isolamento de ruídos externos; 6,96 

POSTO/LOCAL (GRUPO 8) - Iluminação artificial (somente); 7,07 

Fonte: o autor (2020). 

 

4.6.5 RESULTADO POR SETORES 

 
Conforme colocado no início deste capítulo, a abrangência da pesquisa se 

deu em todos os setores do HMSJP, que tiveram o número de questionários 

conforme a divisão proporcional de funcionários locados em cada setor.  Desta 

forma, a pesquisa também fornece dados sobre a percepção destes funcionários 

sobre as condições espaciais do hospital como um todo, do setor específico e do 

local de trabalho, conforme demonstra a Tabela 30. 

 
TABELA 30 – Classificação resultados por setores. 

Nº SETOR SETOR 
Nº DE 

QUESTIONÁRIOS 
RESULTADO GERAL 

13 
ORTOPEDIA - P.S. 

3 
3,20 

18 
RECEPÇÃO 

3 
3,63 

7 
P.S. 

7 
3,91 

24 
FARMÁCIA 

3 
4,20 

21 
FATURAMENTO 

1 
4,25 

5 
PEDIATRIA 

2 
4,31 

1 
CENTRO CIRURGICO * 

14 * 
4,56 

2 
CME 

3 
4,63 

10 
POSTO 2 

3 
4,76 

9 
POSTO 1 * 

4 * 
4,81 

26 
SIO ADMINISTRATIVO 

1 
4,90 

8 
UTI  

4 
4,93 

12 
CLÍNICA MÉDICA (RESID.) 

1 
4,94 

3 
ALOJ CONJUNTO 

5 
5,00 

6 
UTI NEO 

6 
5,02 

16 
AGÊNCIA TRANSFUCIONAL 

1 
5,12 

23 
FONOAUDIOLOGIA 

1 
5,19 

28 
LAVANDERIA 

2 
5,25 

4 
P.A. OBSTÉTRICO * 

13 * 
5,26 

25 
DIREÇÃO 

1 
5,33 

27 
SIO MÉDICOS 

1 
5,37 

11 
NIR 

1 
5,55 

20 
BANCO DE LEITE 

1 
5,93 

17 
AGENDAMENTO EXAMES 

1 
6,15 

15 
SERVIÇO SOCIAL 

1 
6,16 

14 
CENTRO DE IMAGENS 

4 
6,17 

22 
FISIOTERAPIA 

1 
6,42 
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29 
NUTRIÇÃO E DIETÉTICA 

1 
6,56 

19 
COMPRAS 

1 
7,00 

(*) - Em função da pandemia causada pelo COVID-19 (março/2020), 9 questionários ficaram retidos em 3 setores: 1 
questionário no Posto 1, 4 no Centro Cirúrgico e 4 no Centro Obstétrico. Desta forma, foram tabulados no total 141 
questionários (ANEXO VV). 

 

Fonte: o autor (2020). 

 Relacionando a escala de valoração estabelecida nesta pesquisa (Tabela 17), 

observa-se que dos 29 setores avaliados, três possuem uma avaliação precária 

(<3,99), enquanto dez estão em uma avaliação abaixo do regular (<4,99), dez entre 

o regular e bom (<5,99), e seis com um grau satisfatório (>6,00). 

 Este processo seria mais efetivo, sob uma condição de um número maior de 

entrevistas para cada setor, visto que, apesar de ter uma divisão proporcional de 

questionários, em muitos o baixo número de entrevistas não certifica de forma 

concreta esta percepção. De qualquer forma, cabe aqui o processo para 

investigação de um mapeamento das condições específicas de cada setor. 

 

4.6.6 DIAGNÓSTICO PESQUISA COM USUÁRIOS (II.) 

 

 A primeira conclusão que a pesquisa mostra é a diferente percepção entre os 

grupos de usuários, onde o primeiro, estabelecidos pelos funcionários (grupos 1, 2 e 

3) tem um resultado dentro da escala de valor de 4,85 (abaixo do regular), o 

segundo representado pelos pacientes (grupo 4) com um resultado de 5,55 (acima 

do regular) e por último o dos acompanhantes/visitantes (grupo 5), com 5,88 (acima 

do regular). Desta forma, este crescente de valores, sob o olhar da experiência 

sobre o lugar, se relaciona conforme dados iniciais da pesquisa, ao tempo de uso 

que o indivíduo tem sobre o espaço vivido, pois enquanto 72% dos funcionários 

utilizam cotidianamente o edifício a mais de 2 anos, os demais grupos representados 

pelos pacientes e acompanhantes tem sua maioria (63% e 53% respectivamente) a 

menos de um ano, e conforme questionários, especificamente entre 2 dias a uma 

semana (Tabela 31). 

 

TABELA 31 – Experiência sobre o lugar. 

  

GRUPO 1 / 2 / 3 GRUPO 4 GRUPO 5 

FUNCIONÁRIOS PACIENTES ACOMPANHANTES 

NOTA GERAL 4,85 5,55 5,88 

TEMPO COMO 
USUÁRIO 72% ACIMA DE 2 ANOS 63% < 1 ANO 53% < 1 ANO 
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ESPECIFICIDADE   2 DIAS A 1 SEMANA 2 DIAS A 1 SEMANA 
 

Fonte: o autor (2020). 

 

A segunda conclusão é relacionada à mobilidade, pois tanto o grupo dos 

funcionários como os grupos pacientes e acompanhantes, tem como principal modal 

o carro particular (78%, 77% e 73% respectivamente) e desta forma, qualquer ação 

futura quanto às expansões do hospital, terá que contemplar áreas para 

estacionamento. Esta questão foi colocada no questionário, para identificar o quanto 

o uso do carro impacta o entorno e principalmente, no caso dos funcionários, o uso 

de áreas potenciais para ampliação do hospital que são utilizadas com este fim. O 

estudo de viabilidade, tratado incialmente neste capítulo, tem como vetor de 

crescimento esta área livre, ou seja, qualquer ampliação futura será 

necessariamente sobre o estacionamento existente. Considerando a legislação 

municipal LC nº123/2018 (2018), que trata também sobre áreas obrigatórias para 

estacionamento, o planejamento futuro necessariamente deverá contemplar uma 

solução para este problema, desta forma compatibilizar esta exigência com a 

ampliação sobre esta área remanescente. Para isto, novamente identificando a 

legislação, a adoção de recurso do subsolo, como área não computável para 

estacionamento, seria a resposta para este problema.  

A terceira conclusão vem dos resultados com relação aos aspectos externos 

do hospital, onde apesar de uma avaliação mais crítica por parte dos funcionários, 

os três grupos entendem que os aspectos externos não possuem um impacto 

negativo quanto à percepção dos usuários.  Somente o item referente à qualidade 

dos materiais de acabamentos externos é avaliado pelos funcionários abaixo de 

regular (4,74). 

Quanto à percepção interna do hospital (macro), os resultados mostram que 

o resultado geral ficou abaixo do regular, muito em função de avaliações críticas 

relacionadas novamente aos estacionamentos, concluindo e ratificando a 

importância dada para este aspecto pelos usuários. Neste mesmo grupo de 

questões, assim como no grupo de questões sobre o setor (meso) e posto (micro), 

chama atenção à baixa avaliação dada as áreas de apoio aos 

acompanhantes/visitantes, climatização e ventilação natural, concluindo a relevância 

dada pelos usuários aos aspectos de conforto. Observa-se e conclui-se que sobre a 

questão de ventilação natural, a baixa avaliação (4,77 para geral, e 4,16 para 
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funcionários), assim como de iluminação natural (4,93 nos setores) está relacionada 

diretamente a dinâmica de expansões que aconteceram no hospital, utilizando-se 

dos pátios internos que davam originalmente condição de iluminação e ventilação e 

concomitantemente jardins para pacientes e visitantes. Sobre a climatização, tanto 

na avaliação geral como nas específicas, os valores estão em nível crítico (3,55 

resultado hospital para os setores), onde se conclui que esta percepção está 

relacionada ao item ventilação natural, pois espaços onde este item não é atendido 

através de aberturas que propiciem uma aeração seria necessário um recurso 

artificial, o que muitas vezes não é contemplado, ou se existe não atende de forma 

satisfatória.  

Outra questão analisada que chama atenção é a avaliação positiva (6,20) 

dada a largura das escadas e rampas, mas associada a esta questão já a largura 

dos corredores não tem a mesma avaliação (5,24), que na sua maioria atendem a 

largura mínima de 2,00m, mas conclui-se que este resultado é pela percepção que 

muitos destes locais são utilizados como áreas de espera, assim como pontos de 

paradas de macas e equipamentos (Fotografia 13). 

 

FOTOGRAFIA 13 – Foto da circulação do Pronto Socorro do HMSJP em fevereiro de 2020. 

 

Fonte: o autor (2020). 

 

Nos três grupos de questões, outro item que tem uma avaliação abaixo do 

regular é para sanitários de uso coletivo. Conclui-se que este baixo conceito é 

função da avaliação dada especificamente pelos funcionários (4,03 para o hospital), 

que identificam como crítica a situação presente nos sanitários coletivos para este 
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público, que em pesquisa “in-loco” confirma problemas de acessibilidade, 

setorização interna, privacidade, desgaste das instalações e materiais (Fotografia 

14).  

 

FOTOGRAFIA 14 – Foto do acesso ao vestiário do HMSJP em fevereiro de 2020. 

 

Fonte: o autor (2020). 

 

Questionados sobre a questão do isolamento dos ruídos externos e internos, 

chama atenção tanto na avaliação geral, mas especificamente no grupo dos 

funcionários, o baixo conceito dado (4,05 e 4,12 respectivamente) a estes itens. 

Concluiu-se em visitas durante a pesquisa, que este baixo conceito é dado pelo fato 

dos corredores serem utilizados em muitos casos como áreas esperas, assim como 

a permanência das portas das enfermarias abertas, a grande movimentação de 

pessoas e equipamentos em função de não haver uma setorização específica, mas 

principalmente no que diz respeito ao setor de internação, que está permeado em 

várias áreas do hospital. Esta questão é uma consequência das expansões que 

ocorreram, da não setorização de funções específicas, fazendo com que o trânsito 

interno seja muito intenso, em função deste espraiamento.  

O grupo de questões sobre os setores específicos mostra o aspecto sobre o 

dimensionamento, onde mesmo no grupo dos funcionários, avalia este item acima 

do regular (5,93), desta forma conclui-se que a questão dimensional sobre os 

espaços não é identificada como algo crítico. 

A percepção geral sobre os resultados volta-se a análise inicial quanto ao 

tempo de experiência que estes usuários possuem sobre o local e também como 

foram identificados em muitas entrevistas, o quanto é oportunizada a possibilidade 
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de vivenciar experiências em espaços hospitalares mais qualificados, gerando uma 

comparação natural. Em um EAS que atende necessariamente a uma população 

que tem o hospital público como única possibilidade, e que em muitas vezes mesmo 

este não oferecendo melhores condições espaciais, é nele que necessidades, e 

muitas vezes urgências de saúde são atendidas, gerando um retorno que esta 

população entende como positivo. Cabe aqui também constar, que muitos 

entrevistados consideraram que os bons atendimentos por parte das equipes 

médicas, de enfermagem e administrativa do HMSJP, o qualificam positivamente, 

mesmo o hospital não atingindo melhores índices nas condições espaciais (Tabela 

22). 

 

4.7 PROGNÓSTICO (III.) 

   

4.7.1 ESTUDO DE VIABILIDADE BASEADO NAS DETERMINAÇÕES LEGAIS 

 

Para o entendimento do potencial construtivo do terreno do presente estudo 

e para poder confrontar com a dinâmica de ocupação que resultou no atual edifício, 

é necessário um estudo das reais possibilidades construtivas, para se ter como 

parâmetro para confrontações de que o atual processo de ocupação está 

considerando as determinações permitidas e incentivadas pelo poder público. 

Conforme França (2017), estudo de viabilidade “consiste na análise do 

potencial de construção do terreno, propondo o empreendimento a ser 

desenvolvido”, sendo apresentado por meio de estudos numéricos identificando 

todas as áreas que irão compor o empreendimento, tanto privativas, comuns, 

computáveis, não computáveis, totalizando a área total do empreendimento. Após 

este estudo, o profissional responsável pelo projeto desenvolve o estudo preliminar, 

baseado nos cálculos desenvolvidos pelo estudo de viabilidade. Observa-se que a 

amplitude do estudo de viabilidade pode extrapolar as questões legais, abrangendo 

outras normativas, leis e estudo de mercado, gestão de riscos, integração da equipe, 

direitos e deveres, entre outros, mas na presente pesquisa, a pertinência recai 

especificamente a identificação de possibilidades construtivas dentro das 

determinações legais constantes na LC nº 123/2018 (2018) e LC nº124/2018 (2018). 
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Para esta identificação, foi desenvolvido um estudo de viabilidade específico 

para esta possível ocupação (Tabela 32), baseado no registro de imóveis (matricula) 

do terreno do HMSJP (Anexo P), na legislação municipal, e confirmados pela 

consulta amarela (Anexo Q), emitida pela PMSJP para fins de construção, que 

sintetiza todas as informações de todas as secretarias envolvidas no processo de 

aprovação dos projetos, como enquadramento na Lei de Zoneamentos, sistema 

viário, usos permitidos, parâmetros construtivos, parâmetros de parcelamento do 

solo, assim informações relacionadas ao meio ambiente, finanças, e informações 

complementares como alertas e bloqueios.   

Considerando os dados pesquisados e disponibilizados, o estudo identifica 

primeiramente no zoneamento a possibilidade de se desenvolver legalmente a 

atividade em questão, no caso hospital. A tabela do anexo II da LC nº134-2018 

(2018) mostra o enquadramento das atividades da área da saúde com nomenclatura 

“Comunitário 4”, que na referida lei é entendida como permissível: 

“III–usos permissíveis: compreendem as atividades cuja compatibilização 

para a destinação da zona dependerá da análise do Conselho Municipal de 

Planejamento e Desenvolvimento Urbano–CMPDU para cada caso, em 

função de impactos ambientais, urbanísticos, circulação, dentre outros;...” 

Após este enquadramento da atividade a ser desenvolvida, identificou-se o 

coeficiente de aproveitamento (CA), que é o índice de quantas vezes a área do 

terreno pode ser multiplicada, que no caso é 3,0, ou seja a metragem total 

computável construída chegaria a 30.786,00m², algo significativo considerando a 

metragem atual do hospital de 5.734,00m².  Associado ao CA, a legislação 

estabelece a taxa de ocupação (TO) máxima do terreno, que é a porcentagem da 

área computável projetadas sobre o terreno, que no caso é de 60%, ou seja 

6.157,20m², considerando que o atual edifício já possui um ocupação de 5.235,00m² 

equivalente a 51% (Tabela 20), ou seja restam 922,00m² de projeção a ser 

edificados. Outra informação relevante na legislação é o número máximo de 16 

pavimentos permitidos para a região, que é identificada com de grande densidade, 

ou seja, há um incentivo legal para a verticalização (Tabela 32). 
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TABELA 32 – Resumo da legislação de uso de solo da área em estudo. 

ÁREA DO TERRENO (m2) 10262,00     

ZONEAMENTO ZC2     

CLASSIFICAÇÃO COMUNITÁRIO 4 PERMISSÍVEL CONF. ART.31 - IV 

COEFICIENTE 3 30.786,00 COMPUTÁVEL 

TAXA DE OCUPAÇÃO MÁXIMA 60% 6.157,20   

TAXA DE PERMEABILIDADE  20% 2.052,40   

Nº MÁX. DE PAVIMENTOS 16   COMPUTÁVEIS 

RECUO FRONTAL 5,00m     

RECUO DAS DIVISAS 1,50m     

Fonte: O Autor (2019). 

 

Seguindo o desenvolvimento do estudo de viabilidade, dentro das 

condicionantes da legislação, inicia-se a identificação das possibilidades 

construtivas. O primeiro pensamento estruturante, após a consideração do CA e do 

TO, é quantos pavimentos seriam possíveis para uma configuração hospitalar. 

Considerando o capítulo desta pesquisa “Plano Diretor Hospitalar”, onde Mascaró 

(1995) identifica que há otimização de custo mais eficiente para uma configuração 

de edifícios está entre 7 ou 8 andares, associado a esta informação o cálculo do 

total computável dividido pela TO, chegasse a um número de 5 pavimentos, ou seja 

térreo mais quatro andares. 

A partir deste número de pavimentos, algumas outras informações são 

necessárias para o desenvolvimento da possibilidade de ocupação. A primeira que 

impacta os pavimentos iniciais é a obrigatoriedade do uso da rampa conforme a 

NBR 907716 (ABNT, 1985), interligando o térreo com o segundo andar. Ainda no 

térreo, a identificação de todas as bases de apoio para os sistemas prediais 

(transformador, gerador, central de G.L.P., gases medicinais, central de lixo) e para 

todos os pavimentos o núcleo de circulação vertical, composto de elevadores 

(inclusive para macas) e escada enclausurada para incêndio, assim como os shafts 

 
16 4.6 Rampas 4.6.1 Obrigatoriedade O uso de rampas é obrigatório nos seguintes casos:  

a) para unir dois pavimentos de diferentes níveis em acessos a áreas de refúgio em edificações com 
ocupações dos grupos H-2 e H-3; 8 NBR 9077/1993; 
b) na descarga e acesso de elevadores de emergência;  
c) sempre que a altura a vencer for inferior a 0,48 m, já que são vedados lanços de escadas com 
menos de três degraus;  
d) quando a altura a ser vencida não permitir o dimensionamento equilibrado dos degraus de uma 
escada;  
e) para unir o nível externo ao nível do saguão térreo das edificações em que houver usuários de 
cadeiras de rodas (ver NBR 9050). 
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para as instalações prediais e finalizando no ático, com as áreas técnicas de 

elevadores e instalações hidráulicas. Para identificação da participação de cada área 

no cálculo de cada pavimento, buscaram-se normativas específicas para 

colaborarem nestes cálculos (Tabela 33). 

 

TABELA 33 – Estimativa das áreas não computáveis. 

SUBSOLO P/ESTACIONAMENTO  
VAGA 2,40X5,00 

ÁREA ESTIMADA 
(m2) NORMATIVA 

CIRCULAÇÃO VERTICAL  RAMPA (2) 96,00 NBR 9050/9070 

  ESC. ENCLAUS. (3) 23,00 NBR 9050/9070 

  ELEVADORES (4) 10,49 NBR 9050/9386-1 

RESERVATÓRIOS ÁGUA 
(incluindo RTI) SUPERIOR (5) 164,00 NBR 15527 

 CISTERNA (6) 164,00 NBR 13714 

GASES MEDICINAIS (7)   0,00  
CASA DE BOMBAS (8)   0,00  
CENTRAL DE LIXO (9)   20,00 RDC 306/2004 

TRANSFORMADORES (10)   15,00 NBR 14039 

GERADORES (11)   9,00 NBR 13534 

MEDIDORES (12)   0,00  
CENTRAL DE GÁS (13)   6,00 NBR 13523 

CENTRAL DE A.C. (14)   0,00  
SHAFTS   8,00  
        

        

(1) - Conforme Tabela 15: fonte Miquelin (1972 apud Pütsep) 

(2) - Largura de 2,00m, com interpisos de 3,50 

(3) - Medidas baseadas conforme NBR 9050/9070 

(4) - 2 elevadores de 6 pessoas (2X2,37) mais um elevador maca (5,75) 

(5) - 40% RTI - 2 caixas água potável + 2 caixas 
água de chuva     

(6) - 60% RTI - 2 caixas água potável + 2 caixas água de chuva 

(7) - Área descoberta 

(8) - Incorporada a cisterna       

(9) - Conforme RDC 306/2004 , 5 grupos, cada uma com 2 containers de 1000 litros - 5 x 4,00m² 

(10) - Cabine primária para 2 transformadores - 3,00x5,00m 

(11) - Espaço para 1 gerador - 3,00x3,00m 

(12) - Quadros verticais incorporados ao edifício 

(13) - Central estacionária - P190 x 6 - 1,50x5,00m 

(14) - Central de ar-condicionado - terraço técnico descoberto. 

(15) - Shafts: Esgoto, pluviais, água fria, água quente, elétrico, lógica, incêndio, gases (1,00m2 
cada). 
 

Fonte: O autor (2019). 

A questão do estacionamento, como já tratado no item “comprometimento do 

estacionamento obrigatório” deste capítulo, foi dimensionado dentro da legislação 

específica identificada no anexo da LC nº123/2018 (2018), que estabelece um 

número de vagas em função da relação da área construída na ordem de 1 vaga para 
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cada 12,50m² de área construída destinada ao internamento de pacientes 

(ambulatório, UTI, quartos e similares) e de 1 vaga para cada 50m² de área 

construída para as áreas restantes. Utilizando a relação percentual de cada grande 

setor do hospital, identificado por Miquelin (1972 apud Pütsep) (Tabela 15), dividido 

pelo número de vagas estabelecido, obtém-se o número total de vagas (Tabela 34). 

TABELA 34 – Identificação do número de vagas de estacionamento. 

SETORES / RELAÇÃO (1) LEGISLAÇÃO CÁLCULO Nº DE VAGAS 

INTERNAÇÃO - 40% 1:12,50m² 12134,62 970 

SERVIÇOS MÉDICOS - 30% 1:50m² 9100,97 182 

PACIENTES EXTERNOS - 10% 1:50m² 3033,66 60 

ÁREAS INDUSTRIAIS - 12% 1:50m² 3640,39 72 

ADMINISTRAÇÃO STAFF - 8% 1:50m² 2426,92 48 

   30336,55 1332 

(1) - Conforme tabela 15: fonte Miquelin (1972 apud Pütsep).  
 

Fonte: O autor (2019). 

Com o número total de vagas, prossegue o cálculo para identificar quantos 

pavimentos seriam necessários para comportar esta quantidade. Para isto, a 

espacialização17 de um número de vagas sobre a área do terreno resultaria em um 

número máximo de aproximadamente 300 vagas por pavimento. Considerando que 

a legislação identifica áreas de estacionamentos em subsolo como áreas não 

computáveis, valeria a possibilidade de utilizar deste recurso para esta organização. 

Desta forma resultaria em rebaixar 3 pisos em subsolos para obter um número 

aproximado de vagas conforme o cálculo da Tabela 34. Esta previsão é meramente 

teórica, pois na prática outras questões estariam envolvidas para esta decisão, como 

informações envolvendo qualidade do solo e nível do lençol freático, que em função 

do grau de complexidade estariam resultando em decisões técnico/financeiras. De 

qualquer forma, para efeito de estudo de viabilidade legal, esta previsão de 3 

subsolos serviria como referência em atendimento as imposições legais. Qualquer 

alteração, como uma possível redução deste número total de vagas, dependeria de 

uma análise e aprovação do CMPDU – Conselho Municipal de Planejamento e 

Desenvolvimento Urbano do Município de São José dos Pinhais. 

 
17 Espacialização: A legislação identifica uma vaga com medidas mínimas de 2,40mx5,00m2, ou seja, 

12,00m² por vaga. Considerando a área do terreno, subtraída as áreas de recuos obrigatórios, 
dividido por distribuições lineares de vagas em corredores duplamente carregados. Cálculo prévio, 
considerando inclusão de rampas de acesso, sistema estrutural, instalações de apoio locadas nos 
subsolos (cisternas, casa de bombas, escadas, elevadores). 
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A partir destas estimativas, prosseguiu-se com o cálculo distribuindo estas 

áreas específicas pelos pavimentos determinados anteriormente, sendo cinco 

pavimentos computáveis (térreo mais quatro andares) e mais quatro pavimentos não 

computáveis (três subsolos mais ático), identificando e enquadrando cada qual por 

suas características legais, também em áreas computáveis e não computáveis, 

gerando assim um subtotal construído para cada pavimento, e no final da tabela 

também um subtotal para as áreas computáveis e não computáveis, e 

consequentemente uma área total construída (Tabela 35).  

TABELA 35 – Simulação para modelo de ocupação integral do terreno. 

PAVIMENTO 
ÁREA 

COMPUTÁVEL (m2) 

NÃO 
COMPUTÁVEL 

(m2) OBSERVAÇÃO 
SUBTOTAL 

(m2) 

ÁREA EXISTENTE 0,00 0,00  0,00 

SUBSOLO 1 0,00 6157,20 300 VAGAS 6157,2 

SUBSOLO 2 0,00 6157,20 300 VAGAS 6157,2 

SUBSOLO 3 0,00 6157,20 300 VAGAS 6157,2 

CISTERNA - 
SUBSOLO incorporada a área dos subsolos   

TÉRREO  0,00 MEDIDORES  
   15,00 TRANSFORMADOR  
   9,00 GERADOR  
   20,00 CENTRAL DE LIXO  
   6,00 CENTRAL DE GÁS  
   0,00 GASES MEDICINAIS  
   96,00 RAMPA (2)  
   10,49 ELEVADORES  

   23,00 
ESCADA 

ENCLAUSURADA  
   8,00 SHAFTS  
   0,00 CENTRAL DE A.C.  
  5969,71 187,49  6157,20 

2  96,00 RAMPA (2)  
   10,49 ELEVADORES  

   23,00 
ESCADA 

ENCLAUSURADA  
   8,00 SHAFTS  
  6019,71 137,49  6157,20 

3  10,49 ELEVADORES  

   23,00 
ESCADA 

ENCLAUSURADA  
   8,00 SHAFTS  
  6115,71 41,49  6157,20 

4  10,49 ELEVADORES  

   23,00 
ESCADA 

ENCLAUSURADA  
   8,00 SHAFTS  
  6115,71 41,49  6157,20 

5  10,49 ELEVADORES  

   23,00 
ESCADA 

ENCLAUSURADA  
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   8,00 SHAFTS  
  6115,71 41,49  6157,20 

ÁTICO  10,49 
CASA MAQ. 

ELEVADORES  
   164,00 BARRILETE  
   164,00 RESERVATÓRIOS  
  0,00 338,49  338,49 

SUBTOTAL 30336,55 19259,54  49596,09 

  98,54% 63,49%   

T O T A L  49596,09    
SUBTRAÇÃO     
SUBSOLO 3  6157,20 300 VAGAS 6157,20 

  30336,55 13102,34  43438,89 

  98,54% 43,19%   

T O T A L  43438,89     
 

Fonte: O autor (2019). 

Seguindo para a finalização do estudo de viabilidade, a leitura do total não 

computável resulta em 62,56% da área total computável. Considerando que a 

legislação não permite que o limite não computável18 exceda 50% da área total 

computável, este resultado está extrapolando 3.866,54m² do permitido. Sendo 

assim, o cálculo total deve ser revisto ajustando as áreas computáveis para baixo. 

Analisando todas as demandas, um dos únicos itens que poderia ser subtraído, 

justamente considerando a questão técnica/financeira seria o último subsolo, e 

sendo desta forma, a complementação no cálculo (item subtração) ajusta a 

finalização com a retirada do subsolo 3, para assim adequar a área não computável 

em um percentual de 42,56% da área computável, assim respeitando a legislação. 

Com isto a área total construída estimada para este estudo de viabilidade baseado 

nas determinações legais, fecha o cálculo com uma área total construída de 

43.888,34m². 

A partir deste resultado, pode-se trabalhar confrontações do edifício existente 

identificadas anteriormente na Tabela 20, com o modelo determinado pelo estudo de 

viabilidade, como mostra a Tabela 36. Considerando que seria mais enriquecedor a 

esta pesquisa a confrontação com outras possibilidades de ocupação, desta forma 

buscou-se modelos de alta, média e baixa ocupação dentro da área remanescente 

do terreno: 

 
18 Art. 42 § 2º O somatório das áreas referidas nos incisos I a VI do § 1º deste artigo não poderá 

exceder a 50% (cinquenta por cento) da área computável no coeficiente máximo de aproveitamento, 
sendo o excedente computado. 
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• R+16: Configuração de alta ocupação: modelo mantendo o edifício 

existente, ocupando a área remanescente do terreno com um novo edifício, 

obedecendo a taxa de ocupação, mais limite de 16 pavimentos computáveis 

permitidos pelo zoneamento, e 3 pavimentos em subsolo para 

estacionamento; 

• R+5: Configuração de média ocupação: modelo mantendo o edifício 

existente, edificando a área remanescente do terreno, obedecendo ao limite 

da taxa de ocupação, mais 5 pavimentos computáveis e 3 pavimentos em 

subsolo para estacionamento; 

• R+3: Configuração de média ocupação: modelo mantendo o edifício 

existente, com a possibilidade de se edificar na área remanescente do 

terreno, obedecendo ao limite da taxa de ocupação, mas 3 pavimentos 

computáveis e 2 pavimentos em subsolo para estacionamento; 

• R+2: Configuração de baixa ocupação: modelo mantendo o edifício 

existente, com a possibilidade de se edificar na área remanescente do 

terreno, obedecendo ao limite da taxa de ocupação, mas 2 pavimentos 

computáveis e 1 subsolo para estacionamento. 

Desta forma, a confrontação com cinco possibilidades mais a configuração 

existente, identificam valores que relacionados as atitudes projetuais, resultariam em 

melhores índices de aproveitamento, até condições de subutilização (Tabela 35): 

TABELA 36 – Confrontações entre modelos. 

OCUPAÇÃO 

IDENTIF. 

1 2 3 4 5 6 

  MÁXIMA R+16 (1) R+5 (2) R+3 (3) R+2 (4) EXISTENTE 

EXISTENTE   0,00 5.734,00 5.734,00 5.734,00 5.734,00  
SUBSOLO PAVTOS. 3 3 3 2 1 0 

VAGAS 900 201 201 134 67 100 

A. TOTAL 
(m2) 18.471,60 4.158,60 4.158,60 2.772,40 1.386,20 0 

TÉRREO COMP 5.969,71 1.198,71 1.198,71 1.198,71 1.198,71 4690,00 

  N/COMP. 187,49 187,49 187,49 187,49 187,49  

2 COMP 6019,71 1248,71 1248,71 1248,71 1248,71 697,00 

  N/COMP. 137,49 137,49 137,49 137,49 137,49  

3 COMP 6115,71 1344,71 1344,71 1344,71  347,00 

  N/COMP. 41,49 41,49 41,49 41,49   

4 COMP 6115,71 1344,71 1344,71    
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  N/COMP. 41,49 41,49 41,49    

5 COMP 6115,71 1344,71 1344,71    

  N/COMP. 41,49 41,49 41,49    

6 ao 16 COMP  14.791,81     

  N/COMP.  456,39     

ÁTICO COMP 0 0 0 0 0  

  N/COMP. 338,49 338,49 338,49 338,49 338,49  
TOTAL 
CONSTRUÍDO  
 (m2)    49.596,09  32.410,29  17.162,09  13.003,49  10.231,09  5.734,00  

 

TOTAL 
COMPUTÁVEL 
(m2)   30.336,55 27.007,36 12.215,55 9.526,13 8.181,42 5.734,00 

 

INDICE 
APROV. (5)   98,54% 87,73% 39,68% 30,94% 26,58% 18,63% 

SUB-APROVEI-
TAMENTO (6)   449,45 3.778,64 18.570,45 21.259,87 22.604,58 25.052,00 

COEF. APRO- 
VEITAMENT (7)   2,96 2,63 1,19 0,93 0,80 0,56 

ESTACIONA-
MENTO (8)   1332 1187 535 417 358  
 
(1) - Configuração sobre a área remanescente com 16 pavimentos mais 3 subsolos; 

(2) - Configuração sobre a área remanescente com 5 pavimentos mais 3 subsolos; 

(3) - Configuração sobre a área remanescente com 3 pavimentos mais 2 subsolos;    

(4) - Configuração sobre a área remanescente com 2 pavimentos mais 1 subsolo; 

(5) - Índice de aproveitamento: percentual utilizado considerando o limite construtívo. 

(6) - Área remanescente a ser construída.     

(7) - Considerando o coeficiente máximo de 3,00.    

(8) - Cálculo número de vagas baseado conforme tabela 16: fonte Miquelin (1972 apud Pütsep) 
 

Fonte: O autor (2019). 

 

5. CONCLUSÃO DO ESTUDO DE VIABILIDADE BASEADO NAS 

DETERMINAÇÕES LEGAIS 

 

Os resultados obtidos nas confrontações das seis tipologias de ocupação 

identificam que somente as configurações 1 e 2 teriam índices de aproveitamento 

acima de 85% e coeficiente muito próximo do limite máximo de 3,0. A configuração 1 

se constitui em um modelo para uma nova ocupação de todo o terreno, se valendo 

de uma verticalização de 5 pavimentos mais 3 subsolos e a configuração 2, 

verticalizando sobre a área remanescente no máximo permitido pela legislação. As 

configurações 3 e 4, que seriam modelos de média ocupação, com 5 e 3 pavimentos 

computáveis e 3 e 2 subsolos respectivamente, teriam resultados abaixo de 40% no 
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índice de aproveitamento, já se configurando em modelos de subutilização. 

Finalizando com o modelo 5, que seria um modelo de baixa ocupação, chegando a 

um índice de 26,58%, próximo da situação existente atualmente, onde este resultado 

está em 18,63%. Com isto, é de se concluir que qualquer ampliação que venha a ser 

feita no futuro teria que estar inserida dentro de um planejamento macro, pois a área 

remanescente do hospital, considerando a permanência do edifício existente, é 

estratégica para um pensamento de futuro. Dentro disso, também se concluí que 

este processo projetual, dentro dos modelos apresentados, para que se tenha um 

índice de aproveitamento satisfatório, necessariamente teria que contemplar dentro 

deste planejamento a verticalização como solução. 

Os modelos apresentados foram colocados somente para se obter valores 

que pudessem indicar processos projetuais em um planejamento estratégico, ou 

seja, PDH – Plano Diretor Hospitalar. As diretrizes, considerando estes resultados, 

poderiam surgir de soluções híbridas, onde aspectos negativos dos modelos 

mostrados também deveriam ser considerados, como no caso a excessiva 

verticalização apresentada no modelo 2 (R+16), onde este número máximo de 

pavimentos causaria uma maior demanda por infraestrutura, assim como dificuldade 

no processo funcional. Retomando as considerações de Mascaró (1995), onde o 

autor identifica uma otimização de custo mais eficiente para uma configuração de 

edifícios entre 7 ou 8 andares (Figura 7).  

Processos híbridos de adição e subtração poderiam ser considerados, onde 

se edifica uma área livre utilizando parcialmente o coeficiente, que somada com 

outra área edificada sobre uma subtraída (em processo de obsolescência), que 

juntas atingem um melhor índice de aproveitamento. 

Esta confrontação não se aplica somente para este estudo de caso, mas 

seria necessária para qualquer outro EAS que porventura esteja sendo identificado, 

pois antes de qualquer ação pontual ou setorial, no que diz respeito à alteração 

física/espacial, deve-se questionar como está situado este empreendimento dentro 

dos limites legais ou até de como está sendo trabalhadas estas transformações, 

dentro de um contexto maior de organização. Esta observação vale no caso de não 

haver um PDH. 
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5.1 DIRETRIZES PARA O PDH DO HMSJP (IV.) 

 

O desenvolvimento do referencial teórico, somadas as quatro fases da 

pesquisa deste estudo de caso (Figura 14), fornecem dados para o desenvolvimento 

de diretrizes para PDH, especificamente neste objeto de estudo. Retomando que o 

objetivo geral deste trabalho é viabilizar o delineamento das diretrizes projetuais no 

ambiente hospitalar construído, no sentido de promover a qualidade do projeto sob a 

luz do desempenho, chega o momento de identificar quais seriam estas ações 

projetuais que estariam contidas no PDH do HMSJP. 

Entendendo a sistematização ocorrida nesta pesquisa, como uma forma de 

identificação das problemáticas, da mesma forma, as diretrizes obedeceram a 

seguinte organização: 

 

• Diretrizes macro (relacionado a todo o hospital); 

• Diretrizes meso (entendimentos as UF´s); 

• Diretrizes micro (entendimento aos ambientes). 

 

 

5.1.1 DIRETRIZES MACRO 

 

O entendimento macro está relacionado a todo o espaço onde o HMSJP 

está alocado. Neste caso, o capítulo desenvolvimento nesta pesquisa, intitulado 

“Estudo de Viabilidade Baseado nas Determinações Legais”, dá suporte a estas 

diretrizes projetuais, que seriam as seguintes: 

 

1. Regularizações junto aos órgãos públicos – conceito de conformidade: 

 

Considerando as ampliações ocorridas durante estes 70 anos, conforme 

Tabela 18, o processo de investigação sobre a regularidade de cada área edificada 

deve ocorrer primeiramente, dando condições para um mapeamento sobre as ações 

de legalização junto aos órgãos públicos. Todas as áreas que porventura não 
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estiverem regularizadas deverão sofrer um processo de adequação e 

regularização19 .  

 

A) No que se refere a determinações federais20: RDC nº189/2003; NBR 12235 

(ABNT, 1992); NBR 6492 (ABNT, 1994); NBR 9077 (ABNT, 2001); NBR 7256 

(ABNT, 2010); NBR 17240 (ABNT,2010); NBR 9050 (ABNT, 2015) e RDC 

nº50/2002 (Brasil, 2002). 

B) No que se refere às determinações estaduais: Resolução SESA nº 

0389/2006; NPT nº 002/2019; NPT nº 009/2014 e NPT nº 011/2016. 

C) No que se refere as determinações municipais (São José dos Pinhais/PR): LC 

nº 123/2018 (PMSJP, 2018) e LC 123/2018 (PMSJP, 2018). 

 

No trâmite municipal, em função do objeto do estudo de caso estar no 

município de São José dos Pinhais/PR, cumprindo as determinações constantes na 

LC nº 123/2018 (2018) e LC nº 124(2018), dentro do enquadramento das atividades 

na área de saúde (Comunitário 4), o projeto deverá tramitar nas secretarias de 

Urbanismo, Saúde e Meio Ambiente da PMSJP, distinguindo duas possibilidades: 

 

A) As áreas possíveis de serem regularizadas, pois se enquadram nas 

determinações legais, serão motivo de trâmite específico para fins de alvará 

de construção e posteriormente de CVCO e averbação; 

B) As áreas que por motivo de não enquadramento legal, deverão ser 

suprimidas e com isto, estarem direcionadas a um novo local. 

 

2. Área para estacionamento – conceito de expansibilidade: 

 

Cumprimento da LC nº 23/2018 (2018), quanto a necessidade de 

estacionamento destinada ao internamento (1vaga/12,50m²) e as demais áreas 

(1vaga/50m²), identificando neste caso a demanda futura, dentro do que seria a área 

máxima construída computável futura, seguindo a locação e dimensionamento 

 
19 A regularização estará sujeita a um processo específico junto a PMSJP, e desta forma, cabe aqui somente a 
citação. Com o resultado deste procedimento a definição de quais seriam as áreas possíveis de regularização 
ou não. 
 
20 As especificidades de cada item, geram outras determinações que deverão ser consultadas. 
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identificados no “Estudo de Viabilidade Baseado nas Determinações Legais”.   Esta 

necessidade direciona a um pensamento de organização macro, quanto à 

configuração deste estacionamento, que por questões espaciais, necessariamente 

deverá ser em subsolo(s) (Figuras 24 a 26), pois além de ser considerada a área 

não computável, disponibilizará área no térreo e demais pavimentos para as 

atividades programáticas do hospital, ou seja, tendo o estacionamento como “base” 

de uma nova configuração de expansões. 

Foi constado na “Pesquisa com Usuários” que 77% de todos os participantes 

da pesquisa do HMSJP utilizam o carro como modal de transporte, identificando que 

a questão do estacionamento chama atenção e indica uma preocupação sobre este 

item. 

 

3. Primeiras demandas espaciais – transferência de áreas - conceito de 

expansibilidade: 

Expansão lateral (Figuras 24 a 26), considerando um novo edifício de 

múltiplos andares, sobre área de estacionamento em subsolo, seguindo um 

processo de verticalização para transferir áreas que demandam maior 

disponibilidade de área. Foram identificadas três áreas neste estudo de caso: 

 

A.1) A UF2 é identificada nos dados oficiais da PMSJP (PMSJP, 2020), na 

pesquisa junto aos usuários (Tabela 29) e na verificação “in-loco,” que está com 

suas estrutura em processo de obsolescência, pois como também identificado na 

análise meso, seu programa não oferece mais condições de expansão em virtude de 

estar com seu perímetro limitado. Somada a estas questões, também dentro das 

posturas legais, parte de sua área foi construída sobre o recuo lateral junto a Rua 

Alcídio Viana, o que se questiona quanto ao cumprimento legal da lei de 

zoneamento. Desta forma, é estratégica sua transferência para o primeiro andar 

deste novo edifício (Figura 25), oferecendo disponibilidade de área assim como 

novas condições de desembarque de particulares e ambulância junto ao acesso de 

emergência.  

 

A.2) A UF3, como identificada na análise meso, tem sua organização 

espraiada dentro das instalações do hospital, não oferecendo condições de 

isolamento que esta unidade necessitaria, assim como de funcionalidade em função 
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de uma otimização de fluxos. Somada a estas situações, em uma previsão de futuro 

com aumento da demanda, é premente um novo pensamento sobre um novo local 

para esta UF3 que possa comportar uma nova configuração, oferecendo maior 

número de leitos (Figuras 25 e 26). 

 

A.3) A UF4, especificamente ao setor do centro cirúrgico/obstétrico, nas 

análises desenvolvidas, primeiramente na evolução física das expansões (Tabela 

18) e depois na análise meso (Figura 22), é que sua organização durante estes 70 

anos de existência do HMSJP, foi absorvendo áreas lindeiras a este setor, 

principalmente no que se refere ao pátio interno do hospital. Na última expansão, 

não possuindo mais áreas disponíveis em três lados deste setor, avançou-se sobre 

o eixo central do hospital, configurado como eixo de interligação frontal/posterior 

deste edifício, comprometendo esta circulação (Anexo L). Desta forma, este setor, 

apesar de sua localização estratégica em função de sua centralidade, não oferece 

perspectivas futuras. Sua transferência para o novo edifício daria melhores 

condições para esta unidade, e devolveria as áreas que este setor absorveu da 

configuração original do hospital (Figuras 23,25 e 26). 

 

Considerando os estudos realizados por Karman (1972), Miquelim (1972), 

Carvalho (2004) e Góes (2004), abordados no referencial teórico desta pesquisa 

(Figuras 14 e 15), o partido verticalizado deste novo edifício (Figura 25) teria a 

seguinte organização: 

 

• UF2 (pronto socorro) no pavimento térreo; 

• UF4 (setor centro cirúrgico/obstétrico) no segundo andar; 

• UF3 (internação) nos demais pavimentos. 
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FIGURA 24 – Área para Expansão. 

 

Fonte: o autor (2020). 

 

 

FIGURA 25 – ORGANIZAÇÃO VERTICAL. 

 

Fonte: o autor (2020). 

 

 

A quantidade de pavimentos para a UF3 seria calculada dentro da primeira 

demanda de leitos, considerando o número a ser transferido do antigo edifício, mais 

a soma de leitos novos. A indicação deste número total de pavimentos está 
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relacionada primeiramente a questão da otimização de custos (entre 7 e 8 andares), 

conforme já identificado tanto no referencial teórico desta pesquisa (Mascaró, 1995), 

assim como, indicado na Estudo de Viabilidade Baseado nas Determinações Legais, 

com a configuração de média ocupação (R+5).  

Associada a organização vertical (Figura 25), é necessário um planejamento 

horizontalizado deste(s) novo(s) blocos(s) em alguns aspectos: 

• Configuração da área disponível para expansão; 

• Análise das condições naturais do local, principalmente com 

relação a insolação e 

• Configuração da UF3 no que se refere a organização dos 

agrupamentos de enfermarias ou quartos. 

 

Desta forma, compatibilizando os três aspectos, o novo bloco deve ter uma 

configuração linear, no sentido norte sul, conforme identificado por Góes (2004), no 

referencial teórico desta pesquisa (Anexo B – itens D,E,F e G). Desta forma, as 

unidades de enfermarias/quartos ficarão orientadas sentido leste/oeste oferecendo 

insolação para todos os ambientes em um determinado período do dia (item 15 – 

Figura 26). 

 

4. Identificação de volumes sequenciais (fases de expansão) – conceitos de 

continuidade e expansibilidade: 

 

Considerando uma expansão gradual, em função de orçamento e 

demandas, a estratégia de volumes sequenciais deve ser considerada com 

estratégia do PDH. É fato, que os dimensionamentos das expansões dentro de uma 

EAS são identificados pelas demandas daquele momento, assim como pelos 

recursos financeiros disponíveis. Dentro desta situação, um pensamento de 

expansões graduais viabiliza um crescimento ordenado. Considerando a área de 

expansão do HMSJP (Figuras 24 e 26), sua organização (ou expansões) deve 

considerar as interligações com o edifício original e com isto, as UF´s que seriam 

implantadas nesses novos edifícios devem estar posicionadas estrategicamente com 

as UF´s do edifício existente. Desta forma, o posicionamento deste primeiro novo 

bloco não estaria vinculado a acessos externos e sim a vinculações com o edifício 

existente. 
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FIGURA 26 – Organização Planificada. 

 

LEGENDA      

1. IDENTIFICAÇÃO DE ACESSO PRINCIPAL 

2. IDENTIFICAÇÃO DE ACESSO DE EMERGÊNCIA 

3. IDENTIFICAÇÃO DE ACESSO AMBULATÓRIOS (PACIENTES EXTERNOS) 

4. IDENTIFICAÇÃO DE ACESSO FUNCIONÁRIOS 

5. IDENTIFICAÇÃO DE ACESSO PARA PÁTIO DE SERVIÇOS 

6. IDENTIFICAÇÃO DE ACESSO ESTACIONAMENTO EM SUBSOLO 

7.LIBERAÇÃO PÁTIO INTERNO 

8.SUPRESSÃO - OCUPAÇÃO NO RECÚO OBRIGATÓRIO 

9.RESGATE HISTÓRICO  

10.LIBERAÇÃO INFRAESTRUTURAS EM RECUOS OBRIGATÓRIOS 

11.IDENTIFICAÇÃO PÁTIO DE SERVIÇOS E LOGISTICA INTERNA 

12.ACESSO AMBULÂNCIAS – CONTÍGUO EMERGÊNCIA 

13.EMBARQUE/DESEMBARQUE EMERGÊNCIA – PÚBLICO EXTERNO 

14.IDENTIFICAÇÃO CIRCULAÇÃO VERTICAL 

15.IDENTIFICAÇÃO ORIENTAÇÃO UNIDADES DE INTERNAMENTO 

16.IDENTIFICAÇÃO DE HELIPONTO 

 

Fonte: o autor (2020). 

 

5. Supressão de áreas – conceito de flexibilidade: 

 

Supressão das áreas impedidas de regularização, assim como de 

expansões que comprometeram de alguma forma outros locais.  
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Como estudado no referencial teórico desta pesquisa, Mendes (2008) indica 

que muitos hospitais para poderem absorver o aumento das várias demandas 

citadas, sofreram intervenções em sua estrutura física, com construções e 

expansões sem planejamento que em muitos casos levaram a infraestrutura física a 

uma obsolescência funcional (MENDES, 2008). Da mesma forma no HMSJP, 

algumas UF´s tiveram suas expansões em áreas inadequadas e que porventura 

foram identificadas como irregulares junto aos órgãos públicos, como indicado no 

processo iniciado neste capítulo. Outras foram expandidas em vetores de 

crescimento, que comprometeram as condições de iluminação ou ventilação de 

espaços adjacentes. Com o planejamento de construção de novos blocos laterais ao 

hospital, o planejamento de transferência se torna efetivo. Tendo disponibilidade de 

abrigar estes programas, os novos blocos poderão oferecer melhores condições de 

espaço e de funcionalidade, dando ao edifício original possiblidades de uma nova 

organização. As indicações destas áreas são necessárias por uma questão 

programática e consequentemente, de dimensionamento destes novos blocos: 

 

A) UF2: Esta unidade tem boa parte de sua área sobre o recuo obrigatório 

(5,00m do alinhamento predial) e desta forma, sua regularização é incerta. Além 

desta situação, seu espaço físico não atende mais as novas demandas. 

Considerando sua transferência, parte de sua área deve ser suprimida (item 8 – 

Figura 26). 

 

B) Áreas adjacentes ao setor do centro cirúrgico/obstétrico: fazendo parte da 

UF4, o centro cirúrgico/obstétrico teve inúmeras ampliações, primeiramente 

absorvendo áreas lindeiras, depois ocupando parte do pátio interno do hospital e por 

último avançando sobre o eixo central do hospital (Figura 27). Indicado e justificado 

neste capítulo como um setor com potencial a ser transferido, as áreas anexadas a 

este, em locais originalmente estratégicos, devem ser subtraídas: 

B.1) Supressão de todas as áreas que avançaram sobre o pátio interno do hospital, 

devolvendo a este a função de iluminação e ventilação aos espaços periféricos, 

assim como oportunizando uma área de jardim interno para os pacientes e 

funcionários, demanda identificada na pesquisa junto aos usuários do HMSJP (item 

7 – Figura 26). 
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B.2) Liberação do eixo central do HMSJP, oportunizando a construção de uma 

circulação linear, ligando a parte frontal com a posterior do hospital. Parte desta 

circulação já está configurada, em extensão e largura, junto ao novo acesso do 

hospital pela Rua Cel. Vitorino Ordine, seguindo ao lado da UTI (Figura 27). 

 

B.3) Almoxarifado central, localizado junto ao pátio de estacionamento: Por ser a 

única área com potencial para expansão do hospital, a edificação está sobre local a 

ser ocupado com o novo(s) bloco(s), desta forma, primeiramente considerando sua 

transferência para posterior supressão de sua área.  

 

B.4) Áreas técnicas, que estão em locais de expansão: 

 

B.4.1) Central de gases medicinais: considerando que sua localização, da mesma 

forma que a central de materiais, está sobre a área de expansão, e desta forma, 

deve ser relocada para um local que não será ocupado posteriormente, atendendo a 

NBR 12188 (ABNT, 2016), e que tenha boa mobilidade quanto ao acesso para 

manutenção e abastecimento.  

 

B.4.2) Reservatórios de água: o atual reservatório (Fotografia 12), está sobre o 

recuo obrigatório pela Rua Paulino de Siqueira Cortês, e desta forma, seguindo a 

legislação (LC nº123/2018), nenhum elemento estrutural deve estar sobre este local, 

assim como, considerando que as futuras expansões terão configuração em altura 

(múltiplos andares), tanto a questão do dimensionamento pelas novas demandas de 

água potável e prevenção contra incêndios, somadas a necessidade de estar sobre 

o futuro pavimento, pela disponibilidade de área para o atendimento aos novos 

volumes de reserva, assim como pela questão de vazão e pressão requeridas. 

 

B.4.3) Cabine primária e grupo gerador: com locação também sobre o recuo 

obrigatório da Rua Paulino de Siqueira Cortês (Fotografia 12), este conjunto de 

infraestrutura predial, terá novas demandas nas questões das cargas elétricas, em 

função do crescimento futuro do HMSJP. Em função disso, para ter melhores 

condições de dimensionamento e isolamento acústico (grupo gerador), deverá ser 

relocado, liberando o recuo da testada do futuro bloco (item 10 – Figura 26). 
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B.4.4) Central de lixo – RSS – Resíduos de Serviços de Saúde:  

 

Estando na área de expansão, a atual central de lixo, deve ser relocada, não 

somente pela sua localização, mas associada à questão da adequação a RDC nº222 

(BRASIL, 2018) que trata dos RSS (Resíduos de Serviços de Saúde), que devem 

estar em um abrigo temporário de resíduos, atendendo todas as determinações 

constantes nesta norma, e também com novo dimensionamento para as novas 

demandas, considerando a expansão do HMSJP.   

 

B.5) Instalações sanitárias e vestiários dos funcionários: 

 

Conforme análise e pesquisa com usuários, este local não atende mais as 

necessidades, principalmente no que se refere ao vestiário (Fotografia 11). 

Considerando também, que sua estrutura metálica que está sobreposta à parte do 

espaço da cozinha não oferece condições de expansões, é indicada sua supressão, 

haja vista que com as transferências de UF´s, existirão áreas adequadas para sua 

relocação. 

 

6. Reorganização e novas identificações de fluxos – conceitos de contiguidade: 

 

Para que se viabilizem as interligações entre todas as UF´s, sejam dentro do 

conjunto existente (bloco original), bem como dos blocos futuros, é necessário um 

pensamento de intercomunicações. Neste pensamento, podemos identificar como 

vetores de crescimento, que devem ser elementos de indução deste PDH no sentido 

de suas expansões. Portanto, podemos identificar então, dois tipos de vetores: 

 

6.1 Vetores horizontais: 

 

6.1.1 Vetores horizontais existentes: 

 

Dentro da organização consolidada do edifício original temos circulações já 

estabelecidas, com vetores já identificados como elementos de interligação futura 

(Figuras 26, 27, 28 e 29). Dentro disso, estes vetores passam a ser condutores 

desta interligação do edifício existente com o novo(s) bloco(s). 
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FIGURA 27 – Vetores Horizontais Existentes no HMSJ – Térreo. 

 

Fonte: o autor (2020). 

 

FIGURA 28 – Vetores Horizontais no HMSJP – 2º andar. 

 

Fonte: o autor (2020). 
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FIGURA 29 – Vetores Horizontais no HMSJP - 3º andar.  

 

Fonte: o autor (2020). 

 

6.1.2 Novos vetores horizontais: 

 

Como já mencionado na análise meso desta pesquisa, na organização da 

UF4, o setor do centro/cirúrgico e obstétrico expandiu seu programa sobre o eixo 

central do hospital, que se caracteriza com uma circulação, ligando a parte frontal e 

posterior do hospital (Figura 27). Considerando a realocação deste setor da UF4, 

conforme identificação deste capítulo libera-se espaço para a concretização desta 

circulação. Com este novo eixo de circulação, o fluxo se tornará mais eficiente, pois 

atualmente encontra-se tortuoso (tracejado vermelho na Figura 27) e 

subdimensionado, dando melhores condições de acessibilidade e oferecendo 

também uma nova condição de organização dos espaços adjacentes. 

 

6.2 Vetores verticais: 

 

6.2.1 Vetores verticais existentes: 
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O HMSJP possui somente um núcleo de circulação vertical, composto de 

escada, rampa e núcleo para monta-carga (Figura 27). Construído para que 

houvesse a interligação entre os três pavimentos, deste que é o único bloco 

verticalizado do hospital. Com localização adjacente a parte posterior do eixo central 

do hospital (Figura 22), este núcleo foi projetado, não somente para o bloco 

existente, mas para propiciar uma futura interligação com os demais blocos, tanto no 

térreo quanto nos demais pavimentos, que estariam interligados com esta circulação 

central. Desta forma, mantem-se esta estratégia, considerando as possíveis 

interligações deste núcleo de circulação vertical, com os futuros blocos. 

 

6.2.2. Novos vetores verticais: 

 

Quanto aos novos vetores verticais, considerando a complexidade espacial 

de um núcleo de circulação vertical (escada enclausurada, elevadores e rampa entre 

primeiros andares), assim como sua posição estratégica quando a distâncias para 

“rotas de fuga” identificados nas classificação H3 constante na NBR 9077 (ABNT, 

1993), estes devem estar em uma posição estratégica entre os novos blocos, ou 

seja, sua localização deve atender as demandas do primeiro edifício verticalizado, 

assim como dos demais a serem construídos posteriormente. Esta estratégica, de 

centralização do núcleo de circulação vertical aos novos blocos, otimizará fluxos 

assim como redução de complexidades espaciais e custos (item 14 – Figura 26). 

 

7. Novos acessos – conceitos de contiguidade: 

 

Considerando todas as diretrizes identificadas até este momento, é oportuno 

dentro deste planejamento o pensamento de novos acessos ao HMSJP, para 

atender as novas demandas considerando o plano de expansão dentro do PDH. 

Como identificado nos vetores de crescimento (Figura 27), o hospital possui três 

acessos: 

 

7.1 Acesso principal – distribuição de fluxos:  

 

Dentro do histórico de expansões (Tabela 19), o hospital teve seu primeiro 

acesso principal pela Rua Paulino de Siqueira Cortez (Fotografia 06), onde é 
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atualmente uma das enfermarias do posto 2. Transferido para Rua Cel. Vitorino 

Ordine em 2014, com a justificativa de melhorar o fluxo e aumentar o número de 

leitos, este novo acesso, apesar de ser o principal, se configura espacialmente ainda 

como um acesso posterior dado a organização do hospital durante estes 70 anos. 

Entendendo as dinâmicas de expansão expostas neste capítulo, é necessário 

pensar que o acesso principal do HMSJ deverá atender as novas demandas, tanto 

em número de pessoas a serem atendidas (espera e recepção), assim como na 

condição de embarque e desembarque de pacientes junto à via pública. Desta 

forma, considerando que das quatro testadas, três já estão ocupadas totalmente ou 

parcialmente com o programa do hospital, resta apenas a Rua João Ângelo Cordeiro 

com condição de absorver uma nova organização em toda sua extensão. 

Considerando também que a nova organização do(s) bloco(s) estará acontecendo 

nesta direção (sentido Rua João Ângelo Cordeiro), sob a condição dos vetores de 

crescimento (Figura 27), e que há disponibilidade esta nova organização espacial, é 

de se concluir que o acesso principal possa ocorrer nesta testada obedecendo um 

recuo maior para que se promova tanto uma melhor acessibilidade, tanto de 

pedestres quanto de automóveis (item 1 – Figura 26). 

 

7.2 Acesso de emergência – pacientes externos: 

 

A  UF2 está nestas diretrizes para o PDH sob a condição de transferência, e 

posteriormente de supressão de parte de sua área. Desta forma, o item 3-A1 

identifica sua nova localização no térreo na nova organização do(s) novo(s) 

blocos(s). Considerando que este acesso não pode ser junto com o acesso principal, 

entende-se que deve estar adjacente, mas não vinculado, oferecendo condições de 

espaço para sua recepção, assim como para o desembarque de emergência, que 

por questões logísticas deve ficar reservado e com disponibilidade de área para 

acomodar um agrupamento de ambulância, isto prevendo as demandas futuras. 

Desta maneira, é de se considerar este acesso lateral ao acesso principal, 

distanciado no sentido da esquina da Rua Cel. Vitorino Ordine, tendo na sua 

extremidade, o acesso para as ambulâncias de emergência.  (itens 2/12/13 - Figura 

26).  

 

7.3 Acesso secundário (pacientes externos): 
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Considerando que atualmente o HMSJP, em algumas especialidades, 

atende consultas e exames agendados e que este público atualmente transita em 

áreas restritas, o PDH identifica que este acesso seja separado, buscando isolar e 

otimizar este fluxo de pacientes externos. Conforme SOMASUS (BRASIL, 2011), o 

ambulatório pertencente a um Hospital deve possuir acesso independente e 

exclusivo para pacientes externos, de modo a não permitir que estes usuários 

tenham acesso às demais dependências do Hospital. Considerando a transferência 

da UF3, as disponibilidades espaciais obtidas poderão identificar dois novos 

possíveis acessos secundários: 

 

7.3.1 Acesso original pela Rua Paulino de Siqueira Cortês (Fotografia 6), 

resgatando e devolvendo ao HMSJP as características perdidas durantes estes 70 

anos (item 9 – Figura 26); 

7.3.2 Acesso pela área suprimida do UF2 (antigo pronto socorro); 

 

As duas possibilidades oferecem condições espaciais para o cumprimento 

de áreas de acessibilidade, tanto pedonal quanto por veículos. A confirmação de 

cada uma está vinculada a um maior agrupamento destes setores, justificando a 

opção (item 3 – Figura 26). 

 

7.4 Acesso de serviço: 

 

Considerando que o atual acesso de serviço do HMSJP se dá 

conjuntamente com o acesso do estacionamento pela Rua Paulino de Siqueira 

Cortês e o fato de que este será relocado, é de se planejar desta forma que este 

acesso se desmembrará em dois: 

 

7.4.1 Acesso de automóveis ao estacionamento (em subsolo): 

 

Considerando o discorrido neste capítulo, o acesso a este(s) pavimento(s) 

em subsolo, deverá ser considerado em função da(s) espacialidade(s) deste(s) 

novo(s) bloco(s) em relação ao edifício original. Considerando um afastamento entre 

o edifício original e o novo(s) bloco(s), é oportuno pensar que este local tem 
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potencialidade para ser implantada a rampa de acesso, que pela sua complexidade 

com relação ao acesso e inclinação, é local estratégico para sua construção, ou 

seja, uma localização com acesso pela Rua Paulino de Siqueira Cortês, exatamente 

no local onde se encontra atualmente (item 6 – Figura 26). 

 

7.4.2 Acesso de serviço (pátio de serviços): 

 

Local estratégico em qualquer hospital, em função da dinamicidade de usos 

que comporta: 

• Central de gases medicinais; 

• Central de ar-condicionado; 

• Central de lixo – RSS – Resíduos de Serviços de 

Saúde; 

• Central de GLP; 

• Doca para lavanderia; 

• Doca para cozinha; 

• Doca para almoxarifado; 

• Acesso carro funerário (acesso ao morgue); 

• Cabine primária (a confirmar); 

• Grupo gerador (a confirmar); 

 

Em função desta complexidade de usos, é necessário disponibilizar uma 

área generosa para que haja a possibilidade de usos simultâneos. Portanto, é de se 

considerar que este acesso de serviço deva estar em uma área mais reservada e 

desta forma, dentre as testadas disponíveis, considerando o acesso principal, o 

acesso de emergência e do estacionamento já identificados. Conclui-se assim, que 

este acesso fica por consequência na parte posterior do edifício, junto a Rua Cel. 

Vitorino Ordine (item 5 – Figura 26). 

 

7.4.3 Acesso de funcionários: 

 

Considerando que o HMSJ tem atualmente mais de 700 funcionários 

(HMSJP, 2020), e por uma questão de organização de fluxos e encaminhamento à 
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área de controle de acesso (registro ponto) e ingresso para os vestiários, estes 

funcionários devem ter um acesso exclusivo. Conforme identifica a pesquisa junto 

aos funcionários (Tabela 24), mais de 70% deste público utiliza automóvel particular, 

desta forma este acesso deverá ser compreendido de duas formas: 

 

7.4.3.1 Acesso externo (térreo): acesso junto à área de serviço, diferenciando e 

isolando do fluxo de automóveis, conduzindo para as áreas de ingresso de 

funcionários (item 4 – Figura 26). 

 

7.4.3.2 Acesso interno (subsolo): acesso independente do fluxo de pacientes, 

identificado como acesso restrito, encaminhando para as áreas de ingresso de 

funcionários junto ao térreo. 

 

7.5 Acesso superior (aéreo): 

 

Em 2008 foi construído um heliponto junto ao estacionamento do HMSJP 

(Fotografia 07) para receber as vítimas de acidentes de trânsito nas rodovias da 

região, socorridas pelo SAMU - Serviço de Atendimento Médico de Urgência e 

polícias rodoviárias. Atualmente este espaço encontra-se obstruído pela ocupação 

de vagas do estacionamento. Considerando também a importância de tal serviço 

(SESA, 2013), propõem-se retornar este espaço à cobertura do(s) novos(s) bloco(s) 

(item 16 – Figura 26) obedecendo a condições para sua operação conforme 

determinações da ANAC (REBAC 155, 2018). 

 

8. Ocupação das áreas transferidas – conceito de flexibilidade e valência: 

 

Considerando todas as UF´s transferidas, assim espaços remanescentes 

contíguos a áreas suprimidas, indicadas nos itens 3 e 5 deste capítulo, que estarão 

disponíveis, é parte do PDH indicar a disponibilidade destas áreas para novas 

ocupações, ponderando as seguintes questões: 

 

• Identificações das UF´s próximas com demandas para  absorverem estas 

áreas em seus programas; 

• Compatibilidade da área desocupada com programa de outra UF; 
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• Compatibilidade física, relativa às questões estruturais;  

• Identificação das instalações prediais remanescentes, que podem ser 

aproveitadas; 

• Identificação da observância aos novos fluxos, em função das alterações 

macro. 

 

Em paralelo, devem ser identificadas as UF´s que irão permanecer dentro da 

estrutura original do HMSJP. Necessitam ser adequadas em cumprimento às 

determinações legais e também para o atendimento programático conforme tabelas 

indicadas para cada UF (Anexo L), de forma que possam ser identificadas relações 

dos espaços disponíveis e suas características com as possíveis ocupações. 

Na sistematização do PDH, não se tratando mais da diretriz macro, estas 

UF´s serão abordadas na diretriz meso, sendo possíveis indicações para estas 

ocupações. 

 

5.1.2 DIRETRIZES MESO 

 

O entendimento meso está relacionado às UF´s do HMSJP, suas 

necessidades considerando as organizações programáticas das tabelas específicas 

do Somasus (BRASIL, 2001) e RDC nº50/2002 (BRASIL, 2004), identificadas nas 

tabelas constantes no Anexo L. 

 

A) UF1 – Programa de Atendimento Ambulatorial: 

 

Como observado desta pesquisa, o HMSJP faz parte de uma rede municipal 

de ações na saúde, e desta forma, boa parte deste programa é atendido pelas 27 

UBS’s – Unidades Básicas de Saúde e UPA – Unidade de Pronto Atendimento 

(2020, PMSJP), ficando para o HMSJP as especialidades vinculadas aos 

atendimentos da maternidade. identificando a atual localização da maternidade, 

estes serviços estão locados lateralmente a esta (Figura 21). 

Considerando a transferência do Centro Obstétrico (CO) para o edifício 

lateral é necessário identificar que por questões funcionais que a UF1 esteja 

adjacente a este novo bloco. Buscando atender esta necessidade de proximidade, 

as novas disponibilidades espaciais no edifício original em função da transferência 
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das enfermarias (UF3), é estratégico que a UF1 esteja locada nestas áreas, 

principalmente no setor frontal do hospital (Rua Paulino de Siqueira Cortês), área 

esta que poderá oferecer condições de ampliação do programa. 

 

B) UF2 – Programa de Atendimento Imediato 

 

As definições quanto a UF2 foram explicitadas nas diretrizes macro. As 

questões programáticas específicas, cabe identificação das futuras demandas 

quanto ao cumprimento do programa identificado no Anexo O. 

 

C) UF3 – Programa de Internação. 

 

As considerações quanto a UF3 foram definidas nas diretrizes macro. 

Quanto às definições programáticas específicas, cabe identificação das futuras 

demandas quanto ao cumprimento do programa do Anexo O. 

 

D) UF4 – Programa de Apoio ao Diagnóstico e a Terapia. 

 

A UF4 tem a maior complexidade programática e dentro disso é necessário 

subdividir as diretrizes meso em subcategorias: 

 

D.1) UF4 – Patologia Clínica e Imagenologia: 

 

O HMSJP possui a Radiologia, Tomografia e Ultrassonografia, deste sub 

compartimento da UF4, conforme identificação da Tabela 21. Estes setores 

encontram-se dispersos no hospital, e desta forma, com as disponibilidades 

espaciais oferecidas pela transferência da UF3, há condições de concentrá-los em 

um só local, considerando as seguintes questões: 

• Acesso externo de pacientes; 

• Locação considerando fluxo de pacientes externos e internos; 

• Centralização dos setores; 

• Atendimento dos programas conforme Anexo L. 

 

D.2) UF4 – Anatomia Patológica e Citopatologia e Medicina Nuclear: 
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O HMSJP não possui este programa. 

 

D.3) Centro Cirúrgico, Centro Obstétrico, Centro Parto Normal: 

 

As considerações quanto ao setor do centro cirúrgico/obstétrico foram 

definidas nos nas diretrizes macro. Quanto às definições programáticas específicas, 

cabe identificação das futuras demandas quanto ao cumprimento do programa 

identificado no Anexo O. 

 

D.4) Reabilitação, Hemoterapia e Hematologia, Radioterapia, Quimioterapia: 

 

Deste subgrupo da UF4, atualmente o HMSJP possui atendimento para 

fisioterapia e fonoaudiologia, que estão vinculados ao atendimento da maternidade. 

Considerando que este atendimento possa ser estendido ao paciente externo, e as 

disponibilidades espaciais oferecidas pela transferência da UF3, há condições de 

concentrá-los em um só local, considerando as seguintes questões: 

• Acesso externo de pacientes; 

• Locação considerando fluxo de pacientes externos e internos; 

• Centralização dos setores; 

• Atendimento dos programas conforme Anexo L. 

 

Ainda deste subgrupo, quanto a hemoterapia e hematologia, o HMSJP 

possui destes setores somente os espaços de estocagem/distribuição, que podem 

estar na atual localização, ampliando seu programa, sobrea as áreas liberadas da 

UF3, procurando atender as exigências constantes no Anexo O.  

 

D.5) Diálise, Banco de Leite Humano, Oxigenoterapia Hiperbárica: 

 

Deste subgrupo da UF4, o HMSJP possui somente o banco de leite humano, 

que está vinculado às necessidades da maternidade. Desta forma, por questões 

funcionais, este setor deve ser alocado no novo bloco, nas proximidades do sub 

compartimento dos quartos e enfermarias da maternidade. 
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E) UF5 – Programa Técnico (Nutrição e Dietética, Farmácia).  

 

Entendendo a UF5 ramificada pelas suas especificidades, o direcionamento 

meso identifica as seguintes diretrizes: 

 

E.1) Cozinha (tradicional): considerando um aumento da demanda, a localização 

atual, o direcionamento do PDH identifica a manutenção de sua localização com a 

incorporação de áreas adjacentes que foram liberadas com a transferência de UF´s. 

 

E.2) Lactário: considerando que atualmente está incorporado no setor de internação 

da maternidade, e com a disponibilidade de áreas adjacentes a cozinha, buscando  

centralidade programática, a diretriz do PDH identifica sua transferência para que 

consiga atendente as identificações programáticas constantes no Anexo O. 

 

E.3) Nutrição Enteral: buscando centralidade da UF5, assim como otimização de 

alguns espaços, a diretriz de ocupar espaços liberados adjacentes a atual cozinha 

(espaço transferidos na UF3). 

 

E.4) Farmácia: considerando que atualmente este espaço não oferece mais 

condições espaciais, é diretriz para que permaneça em sua atual localização 

absorvendo os espaços adjacentes, liberados pela transferência da UF3, ampliando 

seu programa, buscando atender as exigências constantes no Anexo O. 

 

E.5) CME – Central de Material Esterilizado: considerando que este setor no HMSJP 

é centralizado (todos os procedimentos de esterilização são feitos somente em um 

lugar) e que por uma questão funcional e demanda, esta deve estar próxima ao 

setor do centro cirúrgico/obstétrico. É diretriz do PDH que este setor esteja no novo 

bloco, próximo ao novo centro cirúrgico/obstétrico. Desta forma, também é diretriz 

que este setor dentro das novas instalações atenda as identificações programáticas 

constantes no Anexo O. 

 

 

F) UF6 – Ensino e Pesquisa: 
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Conforme identificado na análise meso deste estudo de caso, o HMSJP é 

uma das unidades de formação do Programa de Residência Médica administrado 

pela Secretaria de Saúde da PMSJP com o suporte técnico da Escola de Saúde 

Pública do Município. Considerando as disponibilidades espaciais criadas pela 

transferência da UF3, é diretriz do PDH que a UF6 absorva parte desta área para 

viabilizar o programa conforme Anexo O. 

 

G) UF7 – Apoio Administrativo: 

Considerando que a UF7 tem seu programa distribuído em três áreas no 

HMSJP (Tabela 21), é diretriz deste PDH que haja uma concentração deste 

programa. A maior parte da UF7 está no último andar do bloco posterior, desta 

forma, é estratégico que o pavimento abaixo, liberado com a transferência da UF3 

(pediátrico), possa receber os demais setores, concentrando em um bloco todo o 

apoio administrativo. 

  

H) UF8 – Apoio Logístico. 

 

As considerações quanto aos setores da UF8 foram definidas nos 

seguintes itens das diretrizes macro:  

• Estacionamento: item 2; 

• Almoxarifado: item 5.B.3; 

• Áreas Técnicas: item 5.B.4; 

• Instalações Sanitárias: item 5.B.4.1/B.4.2/B.4.3/B.4.4; 

• Acesso de serviço: item 7. 

 

5.1.3 DIRETRIZES MICRO 

 

O entendimento micro está relacionado aos ambientes, que fazem parte dos 

setores e por consequência, das UF´s do HMSJP. Primeiramente, se tratando de 

diretrizes espaciais específicas, no tocante aos parâmetros dimensionais mínimos, 

cabe aqui as identificações constantes no código de obras e edificações do 

município, específicas para o uso hospitalar (caracterização de uso). Em segundo 
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momento, o referencial teórico desta pesquisa, identificou também outros aspectos 

que contribuem para uma boa organização espacial de um hospital e no que se 

refere as especificidades de cada ambiente, resgatando alguns conhecimentos que 

estarão norteando o PDH no planejamento de todos os ambientes das UF´s: 

 

A) UF1 - Programa Atendimento Ambulatorial: 

 

O Volume 1 da cartilha do SOMASUS (BRASIL, 2011), o site do Ministério 

da Saúde e a RDC nº50/2002 (BRASIL, 2002), que diz respeito a Unidade de 

Atendimento Ambulatorial, identificam todos os setores e espaços (Anexo O), seus 

dimensionamentos, instalações (infraestrutura necessária), materiais de 

acabamento, condicionantes ambientais, equipamentos e mobiliário, oferecendo 

assim suporte necessário para todas as identificações projetuais. 

O Código de obras do munícipio, no que se refere à classificação do EAS 

dentro da legislação municipal (caracterização de uso), identifica os 

dimensionamentos mínimos dos compartimentos (comuns e de usos específicos), 

assim como as relações de iluminação/ventilação. 

 

B) UF2 - Programa Atendimento Imediato: 

 

O Volume 1 da cartilha do SOMASUS (BRASIL, 2011), o site do Ministério 

da Saúde e a RDC nº50/2002 (BRASIL, 2002), no que se refere a Unidade de 

Atendimento Imediato identificam todos os setores e espaços (Anexo O), seus 

dimensionamentos, instalações (infraestrutura necessárias), materiais de 

acabamento, condicionantes ambientais, equipamentos e mobiliário, oferecendo 

assim suporte necessário para todas as identificações projetuais. 

A legislação municipal, identifica posturas a serem respeitadas para o uso 

dentro do enquadramento de EAS. 

 

C) UF3 - Programa Internação: 

 

Resgatando a informação do referencial teórico, que a internação 

corresponde a 40% da área total de um hospital (MIQUELIM, 1972 apud Pütsep), e 

que o correto planejamento de quartos e enfermarias, podem impactar diretamente 
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sobre o PDH. Desta forma, as tipologias de agrupamentos de enfermarias ou 

quartos (Anexo B) identificados por Góes (2004), são fundamentais para o 

planejamento da UF3. 

O Volume 2 da cartilha do SOMASUS (BRASIL 2011), o site do Ministério da 

Saúde e a RDC Nº50/2002 (BRASIL, 2002), no que se refere ao Programa de 

Internação, identificam todos os setores e espaços (Anexo O), dimensionamentos, 

instalações (infraestrutura necessária), materiais de acabamento, condicionantes 

ambientais, equipamentos e mobiliário, oferecendo assim suporte necessário para 

todas as identificações projetuais. 

Posturas municipais deverão ser respeitadas dentro da classificação 

pertinente a EAS´s, no que se refere a dimensionamentos e condições mínimas de 

iluminação e ventilação. 

 

D) UF4 – Programa de Apoio ao Diagnóstico e a Terapia 

 

D.1) UF4 - Programa Apoio ao Diagnóstico e a Terapia (Reabilitação): 

 

O Volume 2 da cartilha do SOMASUS (BRASIL 2011), o site do Ministério da 

Saúde e a RDC nº50/2002 (BRASIL, 2002), no que se refere ao Programa de Apoio 

ao Diagnóstico e Terapia (Reabilitação), identificam todos os setores e espaços 

(Anexo O), seus dimensionamentos, instalações (infraestrutura necessária), 

materiais de acabamento, condicionantes ambientais, equipamentos e mobiliário, 

oferecendo assim suporte necessário para todas as identificações projetuais. 

Legislação municipal, referente ao enquadramento para EAS, deverão ser 

respeitadas no que se refere a dimensionamentos e condições ambientais. 

 

D.2) UF4 - Programa Apoio ao Diagnóstico e a Terapia (Imagenologia): 

 

O Volume 3 da cartilha do SOMASUS (BRASIL, 2011), o site do Ministério 

da Saúde e a RDC nº50/2002 (BRASIL, 2002), no que se refere ao Programa de 

Apoio ao Diagnóstico e Terapia (Imagenologia), identificam todos os setores e 

espaços (Anexo O), dimensionamentos, instalações (infraestrutura necessária), 

materiais de acabamento, condicionantes ambientais, equipamentos e layout, 

oferecendo assim suporte necessário para todas as identificações projetuais. 
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Parâmetros municipais deverão ser respeitados, no que se refere a 

classificação do EAS, obedecendo dimensionamentos mínimos assim como 

relações de iluminação e ventilação. 

 

D.3) UF4 - Programa Apoio ao Diagnóstico e a Terapia (Anatomia Patológica, 

Patologia Clínica, Hemoterapia e Hematologia, Medicina Nuclear): 

 

O Volume 4 da cartilha do SOMASUS (BRASIL, 2011), o site do Ministério 

da Saúde e a RDC nº50/2002 (BRASIL, 2002), no que se refere ao Programa Apoio 

ao Diagnóstico e a Terapia (Anatomia Patológica, Patologia Clínica, Hemoterapia e 

Hematologia, Medicina Nuclear), identificam todos os setores e espaços (Anexo O), 

seus dimensionamentos, instalações (infraestrutura necessária), materiais de 

acabamento, condicionantes ambientais, equipamentos e organização espacial. 

No que se refere a classificação do EAS seguindo a legislação municipal, 

identificações quanto aos dimensionamentos mínimos dos compartimentos, assim 

como as relações de iluminação/ventilação. 

 

D.4) UF4 - Programa Apoio ao Diagnóstico e a Terapia (Centro Cirúrgico, Centro 

Obstétrico, Centro Parto Normal): 

 

Dados do SOMASUS, por meio do site do Ministério da Saúde e da RDC 

nº50/2002 (BRASIL, 2002), no que se refere ao Programa de Apoio ao Diagnóstico e 

a Terapia, identificam todos os setores e espaços (Anexo O), seus 

dimensionamentos, infraestrutura necessária (instalações prediais), materiais de 

acabamento, condicionantes ambientais, equipamentos e ambientações. 

Parâmetros municipais (código de obras do munícipio) deverão ser 

respeitados quanto a dimensionamentos mínimos dos compartimentos (comuns e de 

usos específicos), assim como as relações de iluminação/ventilação. 

 

D.5) UF4 - Programa Apoio ao Diagnóstico e a Terapia (Diálise, Banco de Leite 

Humano, Oxigenoterapia Hiperbárica): 

 

Dados do SOMASUS, por meio do site do Ministério da Saúde e da RDC 

nº50/2002 (BRASIL, 2002), no que se refere ao Programa de Apoio ao Diagnóstico e 
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a Terapia, (Anexo O), identificam todos os setores e espaços, seus 

dimensionamentos, infraestrutura necessária, especificações de acabamento, 

condicionantes ambientais, equipamentos e layout, oferecendo assim suporte 

necessário para todas as identificações projetuais. 

O Código de obras do munícipio, no que se refere à classificação do EAS 

dentro da legislação municipal (caracterização de uso), identifica os 

dimensionamentos mínimos dos compartimentos (comuns e de usos específicos), 

assim como as relações de iluminação/ventilação. 

 

E) UF 5 - Programa Técnico (Nutrição e Dietética, Farmácia): 

 

Dados do SOMASUS, por meio do site do Ministério da Saúde e da RDC 

nº50/2002 (BRASIL, 2002), no que se refere ao Programa Técnico (Anexo O), 

identificam todos os setores e espaços, seus dimensionamentos, instalações 

(infraestrutura necessária), materiais de acabamento, condicionantes ambientais, 

equipamentos e mobiliário, oferecendo assim suporte necessário para todas as 

identificações projetuais. 

Legislação municipal, referente ao enquadramento para EAS, deverão ser 

respeitadas no que se refere a dimensionamentos e condições ambientais. 

 

F) UF6 - Ensino e Pesquisa: 

 

Dados do SOMASUS, por meio do site do Ministério da Saúde e da RDC 

nº50/2002 (BRASIL, 2002), no que se refere ao Programa de Ensino e Pesquisa 

(Anexo O), identificam todos os setores e espaços, seus dimensionamentos, 

instalações prediais, especificações de acabamento, condicionantes ambientais, 

equipamentos e mobiliário. 

Dimensionamentos mínimos dos compartimentos (comuns e de usos 

específicos), assim como as relações de iluminação/ventilação, deverão atender as 

determinações municipais. 

 

G) UF7 - Apoio Administrativo: 
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Dados do SOMASUS, por meio do site do Ministério da Saúde e da RDC 

nº50/2002 (BRASIL, 2002), no que se refere ao Programa de Apoio Administrativo, 

(Anexo O), identificam todos os setores e espaços, seus dimensionamentos, 

instalações (infraestrutura necessária), materiais de acabamento, condicionantes 

ambientais, equipamentos e mobiliário, oferecendo assim suporte necessário para 

todas as identificações projetuais. 

Todos os espaços deverão ser dimensionados obedecendo o código de 

obras do município, assim como as relações mínimas de iluminação e ventilação. 

 

H) UF8 - Apoio Logístico (Processamento de Roupa, Central de Administração 

de Materiais e Equipamentos, Revelação de Filmes e Chapas, Manutenção e 

Necrotério): 

 

Dados do SOMASUS, por meio do site do Ministério da Saúde e da RDC 

nº50/2002 (BRASIL, 2002), no que se refere ao Programa de Apoio (Anexo O), 

identificam todos os setores e espaços, seus dimensionamentos, instalações 

prediais (infraestrutura necessária), especificações de acabamento, condicionantes 

ambientais, equipamentos e ambientações (layout). 

Relações ambientais (iluminação e ventilação) assim como 

dimensionamentos mínimos dos espaços, deverão respeitar as determinações 

constantes no código de obras municipal. 

 

I) UF8 - Apoio Logístico (Conforto e Higiene, Limpeza e Zeladoria): 

 

Dados do SOMASUS, por meio do site do Ministério da Saúde e da RDC 

nº50/2002 (BRASIL, 2002), no que se refere ao Programa de Apoio Logístico, 

(Anexo O), identificam todos os setores e espaços, seus dimensionamentos 

mínimos, instalações (infraestrutura necessária), materiais de acabamento, 

condicionantes ambientais, equipamentos e mobiliário (layout), oferecendo assim 

suporte necessário para todas as identificações projetuais. 

Dimensionamento mínimo, assim como relações de iluminação/ventilação, 

deverá respeitar as determinações constantes na legislação municipal. 
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5.2 CONCLUSÃO DIRETRIZES PARA O PDH DO HMSJP 

 

As diretrizes identificadas para o PDH do HMSJP, dentro do raciocínio de 

escalas, mostram um processo de planejamento espacial dentro de estruturas 

hospitalares existentes. Este processo começou a se organizar a partir destas 

identificações ocorridas durante os 70 anos de existência do hospital, pois a análise, 

principalmente no que se refere a evolução física das expansões (Tabela 19) que 

mostrou as soluções pontuais, foram fragmentando as UF´s do conjunto edificado, 

pois uma ação, a princípio positiva, muitas vezes causou comprometimentos em 

outras áreas. Desta forma, o entendimento que uma organização geral, aqui 

identificada como diretrizes macro, seria um elemento potencializador para 

diversificar soluções mais eficazes e conseguir atender as demandas a médio e 

longo prazo, vencendo oito grandes etapas (ramificadas em ações específicas) e 

atendendo os cinco grandes conceitos (conformidade, expansibilidade, continuidade, 

flexibilidade e valência), que necessariamente irão preparar para ações setoriais. 

Este segundo momento (ações setoriais), aqui identificadas como diretrizes meso, a 

partir das disponibilidades e organizações iniciadas no contexto geral, estão 

principalmente concentradas nas oito UF´s, que a partir das ações macro, podem 

ser reconfiguradas e dimensionadas de acordo com as exigências da RDC 

nº50/2002 (BRASIL, 2002), pois tanto nas novas áreas edificadas (expansões), 

como nas existentes (liberações), as disponibilidades espaciais criadas estarão 

dando condições destes cumprimentos. Finalizando nas diretrizes micro, que ficam 

restritas a todos os ambientes que compões os setores das UF´s,  o olhar específico 

estará voltado para as diretrizes da RDC nº50/2002 (BRASIL, 2002) por meio de 

dados do SOMASUS, que mostram todos os aspectos do espaço físico, 

condicionantes ambientais e infraestrutura necessária. 

Considerando a abrangência do PDH, conclui-se que dentre todas as ações 

constantes nas diretrizes macro, meso e micro, a mais importante é a que se refere 

à organização geral do hospital, pois é nela que todas as demais ações estão 

vinculadas, ou seja, uma ação de sucesso no contexto macro, desencadeará outras 

e por consequência, chegarão aos menores dos elementos dentre toda esta 

hierarquia.   
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5.3 CONCLUSÃO FINAL 

 

Enfatizando que o objetivo geral deste trabalho foi viabilizar o delineamento 

das diretrizes projetuais no ambiente hospitalar construído, no sentido de promover 

a qualidade do projeto sob a luz do bom desempenho, é necessário discorrer que 

todas as etapas transcorridas nesta dissertação foram fundamentais para se 

construir um processo lógico, visando o PDH. Os estudos realizados na revisão 

bibliográfica, passando pelo contexto histórico, pelo estudo do edifício hospitalar e 

pela APO, formaram a base do entendimento teórico necessário para avançar para 

as etapas seguintes, que necessariamente teriam vinculações com estes estudos 

realizados. Prosseguindo para a fase das pesquisas, isto já dentro do estudo de 

caso, o processo deu forma a uma construção de raciocínio, empregando a 

metodologia da APO, utilizando informações obtidas dentro da identificação do 

edifício, passando pelas análises macro e meso e por fim, com a pesquisa dos 

usuários (participantes da pesquisa) do HMSJP, formando um panorama possível 

para determinar o diagnóstico. Logo após, o prognóstico foi possível por meio do 

Estudo de Viabilidade Baseado nas Determinações Legais, identificando 

perspectivas de futuro. Este material embasou todas as diretrizes, organizadas em 

diferentes escalas, a fim de estabelecer ações necessárias para a aplicação do 

PDH, primeiramente numa escala geral, identificando diretrizes macro, que 

estabelecem grandes mudanças estruturais no HMSJP, para em um segundo 

momento, por meio das diretrizes meso, as ações possam ocorrer em uma escala 

setorial, e com isto atingir uma escara local, considerando as diretrizes micro. 

Desta forma, conclui-se que este processo conseguiu delinear as diretrizes 

projetuais, não somente para o HMSJP, objeto deste estudo de caso, mas como 

referência de sistematização para outros EAS´s. 
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6. SUGESTÃO DE TRABALHOS FUTUROS 

 

Esta pesquisa como o título identifica, trata de gestão e análise de dados 

para desenvolvimento de PDH. Entendendo a amplitude deste tema, é possível dizer 

que existem campos investigativos que poderão agregar novos conhecimentos 

dentro desta área da Engenharia Biomédica.  

Durante o desenvolvimento deste trabalho, já na fundamentação teórica, 

identificou-se uma parte do universo de pesquisas que tratam sobre planejamento 

hospitalar. Observou-se que este objeto investigativo, o hospital, por sua 

complexidade, dinamicidade e principalmente pelas realidades construtivas 

existentes, requer mais estudos. 

Esta pesquisa identificou, que o processo de planejamento é dividido 

distintamente entre duas situações: o planejamento para uma nova edificação, ou 

para uma existente. Considerando que o desenvolvimento utilizou um estudo de 

caso, é coerente pensar também a complexidade que este tema proporciona para 

novos trabalhos. 

Entendendo os EAS´s implantados, e suas demandas dentro da área do 

planejamento hospitalar, é possível pensar que a partir dos dados levantados, 

também identifica-se novamente duas situações: intervenções dentro das 

possibilidades espaciais, ou seja, o edifício absorvendo estas necessidades, ou, 

sendo complementadas em uma nova construção. Sendo assim, as ramificações de 

pensamento de possibilidades para estudos futuros, começam a ficar mais claras, 

pois dentro das demandas que poderão ser absorvidas pelo novo edifício, cabe aqui, 

a identificação através de levantamentos digitais, que possam dar conta desta leitura 

construtiva. Neste campo, é possível identificar novas tecnologias, que 

proporcionam a leitura construtiva, não somente das complexidades físicas, mas 

principalmente de suas instalações. Para isto, a tecnologia BIM - Building 

Information Modeling, vem colaborar dentro deste processo, pois o banco de dados 

gerados através da compatibilização de todas as informações do edifício existente, 

geram uma leitura clara das futuras possibilidades deste elemento edificado. 

Somando a isto, um software de análise de modelo BIM (Solibri Model Checker), 

poderá identificar e correlacionar dados com exigências legais, fazendo com que o 

processo de planejamento seja mais assertivo.  
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Desta forma, é viável sugerir pesquisas utilizando novas tecnologias, 

identificando possibilidades investigativas de relacionamento técnico, com 

determinações legais e criação de banco de dados. 
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ANEXO A - RDC 50/2002 – Unidades Funcionais / Atribuições / Atividades. 

UF-1 PRESTAÇÃO DE ATENDIMENTO ELETIVO DE PROMOÇÃO E ASSISTÊNCIA 

À SAÚDE EM REGIME AMBULATORIAL E DE HOSPITAL-DIA 

Prestação de atendimento eletivo de promoção e assistência à saúde em 

regime ambulatorial e de hospital-dia - atenção à saúde incluindo atividades 

de promoção, prevenção, vigilância à saúde da comunidade e atendimento 

a pacientes externos de forma programada e continuada; 

UNIDADE FUNCIONAL 1 – ATENDIMENTO AMBULATORIAL 

ATIVIDADES 

1.1-Realizar ações individuais ou coletivas de prevenção à saúde tais como: imunizações, primeiro 
atendimento, controle de doenças, visita domiciliar, coleta de material para exame. 

1.2-Realizar vigilância epidemiológica através de coleta e análise sistemática de dados, 
investigação epidemiológica, informação sobre doenças, etc. 

1.3-Promover ações de educação para a saúde, através de palestras, demonstrações e 
treinamento “in loco”, campanha, etc.;  

1.4-Orientar as ações em saneamento básico através da instalação e manutenção de melhorias 
sanitárias domiciliares relacionadas com água, esgoto e resíduos sólidos;  

1.5-Realizar vigilância nutricional através das atividades continuadas e rotineiras de observação, 
coleta e análise de dados e disseminação da informação referente ao estado nutricional, desde a 
ingestão de alimentos à sua utilização biológica;  

1.6-Recepcionar, registrar e fazer marcação de consultas;  

1.7-Proceder à consulta médica, odontológica, psicológica, de assistência social, de nutrição, de 
farmácia, de fisioterapia, de terapia ocupacional, de fonoaudiologia e de enfermagem;  

1.8-Realizar procedimentos médicos e odontológicos de pequeno porte, sob anestesia local 
(punções, biópsia, etc.);  

1.9-Realizar procedimentos diagnósticos que requeiram preparação e/ou observação médica 
posterior, por período de até 24 horas *;  

1.10-Realizar procedimentos terapêuticos, que requeiram preparação e/ou observação médica 
posterior, por período de até 24 horas *;  

1.11-executar e registrar a assistência médica e de enfermagem por período de até 24 horas;  

 1.12- Realizar treinamento especializado para aplicação de procedimento terapêutico e/ou 
manutenção ou uso de equipamentos especiais. 
* As subatividades relativas aos procedimentos diagnósticos e terapêuticos, encontram-se nas listagens da Atribuição 4 que 
descrevem cada um dos procedimentos por especialidades.  

UF-2 PRESTAÇÃO DE ATENDIMENTO IMEDIATO DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE 

Prestação de atendimento imediato de assistência à saúde - atendimento a 
pacientes externos em situações  de  sofrimento, sem risco de  vida 
(urgência) ou com risco de vida (emergência); 

UNIDADE FUNCIONAL 2 – ATENDIMENTO IMEDIATO 

ATIVIDADES 

PRESTAÇÃO DE ATENDIMENTO IMEDIATO DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE 
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2.1.1-fazer triagem para os atendimentos;  

2.1.2-prestar atendimento social ao paciente e/ou acompanhante; 

2.1.3-fazer higienização do paciente; 

2.1.4-realizar procedimentos de enfermagem; 

2.1.5-realizar atendimentos e procedimentos de urgência; 

2.1.6-prestar apoio diagnóstico e terapêutico por 24 h; 

2.1.7-manter em observação o paciente por período de até 24h; 

2.1.8-fornecer refeição para o paciente 
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s
e
m

 

ri
s
c
o
 

d
e

 

v
id

a
 

(u
rg

ê
n
c
i

a
s
 

d
e

 

a
lt
a
 

c
o
m

p
le

x
i

d
a

d

e
):

 

2.2.1-prestar o primeiro atendimento ao paciente  

2.2.2-prestar atendimento social ao paciente e/ou  
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2.2.3-fazer higienização do paciente; alta complexidade;  

2.2.4-realizar procedimentos de enfermagem  

2.2.5-realizar atendimentos e procedimentos de emergência e urgência de alta 
complexidade;  

2.2.6-prestar apoio diagnóstico e terapia por 24 h; 

2.2.7-manter em observação o paciente por período de até 24 h e 

2.2.8-fornecer refeição para o paciente. 

UF-3 PRESTAÇÃO DE ATENDIMENTO DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE EM REGIME 
DE INTERNAÇÃO 

Prestação de atendimento de assistência à saúde em regime de internação. 

UNIDADE FUNCIONAL 3 – INTERNAÇÃO 

ATIVIDADES 

3
.1

-I
n

te
rn

a
ç
ã

o
 d

e
 p

a
c
ie

n
te

s
 

a
d

u
lt
o
s
 e

 i
n

fa
n

ti
s
: 

3.1.1-proporcionar condições de internar pacientes, em ambientes individuais ou 
coletivos, conforme faixa etária, patologia, sexo e intensividade de cuidados;  

3.1.2-executar e registrar a assistência médica diária;  

3.1.3-executar e registrar a assistência de enfermagem, administrando as 
diferentes intervenções sobre o paciente;  

3.1.4-prestar assistência nutricional e distribuir alimentação a pacientes (em 
locais específicos ou no leito) e a acompanhantes (quando for o caso);  

3.1.5-prestar  assistência  psicológica e social  

3.1.6-realizar atividades de recreação infantil e de terapia ocupacional;  

3.1.7-prestar assistência pedagógica infantil (de 1º grau) quando o período de 
internação for superior a 30 dias.  

3
.2

-I
n

te
rn

a
ç
ã

o
 d

e
 

re
c
é

m
-n

a
s
c
id

o
s
 a

té
 2

8
 

d
ia

s
 (

n
e

o
n

a
to

lo
g

ia
):

 

3.2.1-alojar e manter sob cuidados recém-nascidos sadios;  

3.2.2-proporcionar condições de internar recém-nascidos, patológicos, 
prematuros e externos que necessitam de observação. 

3.2.3-proporcionar condições de internar pacientes críticos em regime intensivo;  

3.2.4-executar e registrar a assistência médica diária; 

3.2.5-executar e registrar a assistência de enfermagem, administrando as 
diferentes intervenções sobre o paciente; 

3.2.6-prestar assistência nutricional e dar alimentação aos recém-nascidos; 

3.2.7-executar o controle de entrada e saída de RN. 

3
.3

-I
n

te
rn

a
ç
ã

o
 d

e
 p

a
c
ie

n
te

s
 e

m
 

re
g

im
e

 d
e

 t
e

ra
p

ia
 i
n

te
n
s
iv

a
: 

3.3.1-proporcionar condições de internar pacientes críticos, em ambientes 
individuais ou coletivos, conforme grau de risco, faixa etária (exceto 
neonatologia), patologia e requisitos de privacidade;  

3.3.2-executar e registrar a assistência médica intensiva;  

3.3.3-executar e registrar a assistência de enfermagem intensiva;  

3.3.4-prestar apoio diagnóstico laboratorial, de imagens, hemoterápico, cirúrgico 
e terapêutico durante 24 horas;  

3.3.5-manter condições de monitoramento e assistência respiratória 24 horas;  

3.3.6-prestar assistência nutricional e distribuir alimentação aos pacientes;  

3.3.7-manter pacientes com morte cerebral, nas condições de permitir a retirada 
de órgãos para transplante, quando consentida;  

3.3.8-prestar informações e assistência aos acompanhantes dos pacientes.  

3
.4

-I
n

te
rn

a
ç
ã

o
 d

e
 

p
a

c
ie

n
te

s
 q

u
e
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a

d
o
s
 

e
m
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e

g
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e
 i
n
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n

s
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o
: 

3.4.1-recepcionar e transferir pacientes;  

3.4.2-proporcionar condições de internar pacientes com queimaduras graves, em 
ambientes individuais ou coletivos, conforme faixa etária, sexo e grau de 
queimadura;  

3.4.3-executar e registrar a  assistência médica ininterrupta;  

3.4.4-executar e registrar a assistência de enfermagem ininterrupta;  

3.4.5-dar banhos com fins terapêuticos nos pacientes;  

3.4.6-assegurar a execução dos procedimentos pré-anestésicos e executar 
procedimentos anestésicos;  
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3.4.7-prestar apoio terapêutico cirúrgico como rotina de tratamento (vide item 
5.6.);  

3.4.8-prestar apoio diagnóstico laboratorial e de imagens ininterrupto;  

3.4.9-manter condições de monitoramento e assistência respiratória ininterrupta;  

3.4.10-prestar assistência nutricional de alimentação e hidratação aos pacientes; 
e  

3.4.11-prestar apoio terapêutico de reabilitação fisioterápica aos pacientes.  

UF-4 PRESTAÇÃO DE ATENDIMENTO DE APOIO AO DIAGNÓSTICO E TERAPIA 

Prestação de atendimento de apoio ao diagnóstico e terapia- atendimento a 
pacientes internos e externos em ações de apoio direto ao reconhecimento 
e recuperação do estado da saúde (contato direto); 

UNIDADE FUNCIONAL 4 – APOIO AO DIAGNÓSTICO E A TERAPIA 

ATIVIDADES 

PRESTAÇÃO DE ATENDIMENTO DE APOIO AO DIAGNÓSTICO E TERAPIA 

4
.1

-P
a
to

lo
g
ia

 c
lí
n
ic

a
: 

4.1.1-receber ou proceder a coleta de material (no próprio laboratório ou 
descentralizada);  

4.1.2-fazer a triagem do material  

4.1.3-fazer análise e procedimentos laboratoriais de substâncias ou materiais 
biológicos com finalidade diagnóstica e de pesquisa;  

4.1.4-fazer o preparo de reagentes/soluções;  

4.1.5-fazer a desinfecção do material analisado a ser descartado;  

4.1.6-fazer a lavagem e preparo do material utilizado;  

4.1.7-emitir laudo das análises realizadas.  

4
.2

-I
m

a
g
e
n

o
lo

g
ia

: 

4.2.1-proceder à consulta e exame clínico de pacientes 

4.2.2-preparar o paciente;  

4.2.3-assegurar a execução de procedimentos pré-anestésicos e realizar 
procedimentos anestésicos 

4.2.4-proceder a lavagem cirúrgica das mãos;  

4
.2

.5
-r

e
a

liz
a

r 
e

x
a

m
e

s
 

d
ia

g
n

ó
s
ti
c
o

s
 e

 i
n

te
rv

e
n
ç
õ

e
s
 

te
ra

p
ê

u
ti
c
a

s
 

a)por meio da radiologia através dos resultados de estudos 
fluoroscópicos ou radiográficos;  

b)por meio da radiologia cardiovascular, usualmente recorrendo a 
catéteres e injeções de contraste. Executam-se também procedimentos 
terapêuticos como angioplastia, drenagens e embolizações 
terapêuticas. 

c)por meio da tomografia- através do emprego de radiações ionizantes;  

d)por meio da ultra-sonografia- através dos resultados dos estudos 
ultrasonográficos;  

e)por meio da ressonância magnética- através de técnica que utiliza 
campos magnéticos;  

f)por meio de endoscopia digestiva e respiratória; g)por outros meios; 

g)por outros meios; 

4.2.6-elaborar relatórios médico e de enfermagem e registro dos procedimentos 
realizados  

4.2.7-proporcionar cuidados pós-anestésicos e pós-procedimentos.  

4.2.8-assegurar atendimento de emergência;  

4.2.9-realizar o processamento da imagem;  

4.2.10-interpretar as imagens e emitir laudo dos exames realizados  

4.2.11-guardar e preparar chapas, filmes e contrastes;  

4.2.12-zelar pela proteção e segurança de pacientes e operadores;  

4.2.13-Assegurar o processamento do material biológico coletado nas 
endoscopias.  

4.3-Métodos 
gráficos 

4.3.1-preparar o paciente;  

4.3.2-realizar os exames que são representados por traçados gráficos aplicados 
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em papel ou em filmes especiais, tais como: eletrocardiograma, ecocardiograma, 
ergometria, fonocardiograma, vetocardiograma, eletroencefalograma, potenciais 
evocados, etc.;  

4.3.3-emitir laudo dos exames realizados.  

4
.4

-A
n

a
to

m
ia

 p
a

to
ló

g
ic

a
 e

 

c
it
o

p
a

to
lo

g
ia

: 

4.4.1-receber e registrar o material para análise (peças, esfregaços, líquidos, 
secreções e cadáveres)  

4.4.2-fazer a triagem do material recebido  

4.4.3-preparo e guarda dos reagentes;  

4.4.4-fazer exames macroscópicos e/ou processamento técnico (clivagem, 
descrição, capsulamento, fixação e armazenagem temporária e peças) do 
material a ser examinado;  

4.4.5-realizar exames microscópicos de materiais teciduais ou citológicos, obtidos 
por coleta a partir de esfregaços, aspirados, biópsias ou necrópsias;  

4.4.6-realizar necrópsias;  

4.4.7-emitir laudo dos exames realizados;  

4.4.8-fazer a codificação dos exames realizados;  

4.4.9-manter documentação fotográfica científica, arquivo de lâminas e blocos;   

4.4.10-zelar pela proteção dos operadores.  

4
.5

-D
e

s
e

n
v
o

lv
im

e
n

to
 d

e
 a

ti
v
id

a
d

e
s
 

d
e

 m
e

d
ic

in
a

 n
u

c
le

a
r:

 

4.5.1-receber e armazenar os radioisótopos;  

4.5.2-fazer o fracionamento dos radioisótopos;  

4.5.3-receber e proceder a coleta de amostras de líquidos corporais para ensaios;  

4.5.4-realizar ensaios com as amostras coletadas utilizando radioisótopos;  

4.5.5-aplicar radioisótopos no paciente pelos meios: injetável, oral ou inalável;  

4.5.6-manter o paciente em repouso pós-aplicação;  

4.5.7-realizar exames nos pacientes "aplicados";  

4.5.8-realizar o processamento da imagem;  

4.5.9-manter em isolamento paciente pós-terapia com potencial de emissão 
radioativa;  

4.5.10-emitir laudo dos atos realizados e manter documentação;  

4.5.11-zelar pela proteção e segurança dos pacientes e operadores.  

4
.6

-R
e

a
liz

a
ç
ã
o

 d
e

 

p
ro

c
e

d
im

e
n

to
s
 c

ir
ú

rg
ic

o
s
 e

 

e
n
d

o
s
c
ó

p
ic

o
s
,:

 

4.6.1-recepcionar e transferir pacientes;  

4.6.2-assegurar a execução dos procedimentos pré-anestésicos e executar 
procedimentos anestésicos no paciente;  

4.6.3-proceder a lavagem cirúrgica e antissepsia das mãos;  

4.6.4-executar cirurgias e endoscopias em regime de rotina ou em situações de 
emergência;  

4.6.5-realizar endoscopias que requeiram supervisão de médico anestesista;  

4.6.6-realizar relatórios médicos e de enfermagem e registro das cirurgias e 
endoscopias realizadas;  

4.6.7-proporcionar cuidados pós-anestésicos  

4.6.8-garantir o apoio diagnóstico necessário;  

4.6.9-retirar e manter órgãos para transplante.  

4
.7

.R
e

a
liz

a
ç
ã
o

 d
e

 p
a

rt
o
s
 

n
o

rm
a

is
, 
c
ir
ú

rg
ic

o
s
 e

 

in
te

rc
o

rr
ê

n
c
ia

s
 o

b
s
té

tr
ic

a
s
: 4.7.1-recepcionar e transferir parturientes;  

4.7.2-examinar e higienizar parturiente;  

4.7.3-assistir parturientes em trabalho de parto;  

4.7.4-assegurar a execução dos procedimentos pré-anestésicos e anestésicos;. 

4.7.5-proceder a lavagem e antissepsia cirúrgica das mãos, nos casos de partos 
cirúrgicos;  

4.7.6-assistir partos normais;  

4.7.7-realizar partos cirúrgicos;  

4.7.8-assegurar condições para que acompanhantes das parturientes possam 
assistir ao pré-parto, parto e pós-parto, a critério médico;  
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4.7.9-realizar curetagens com anestesia geral;  

4.7.10-realizar aspiração manual intrauterina-AMIU 

4.7.11-prestar assistência médica e de enfermagem ao RN, envolvendo avaliação 
de vitalidade, identificação, reanimação (quando necessário) e higienização;  

4.7.12-realizar relatórios médicos e de enfermagem e registro de parto;  

4.7.13-proporcionar cuidados pós-anestésicos e pós-parto; e 4.7.14-garantir o 
apoio diagnóstico necessário. 

4.7.14-garantir o apoio diagnóstico necessário. 

4
.8

-D
e

s
e

n
v
o

lv
im

e
n

to
 d

e
 a

ti
v
id

a
d

e
s
 

d
e

 r
e

a
b

ili
ta

ç
ã
o

 e
m

 p
a

c
ie

n
te

s
 

e
x
te
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o
s
 e

 i
n

te
rn

o
s
: 

4.8.1-preparar o paciente;  

4.8.2-
realizar 
procedi
mentos:  

a)por meio da fisioterapia - através de meios físicos: 

• Termoterapia (tratamento através de calor)  

• Eletroterapia (tratamento através de corrente elétrica)  

• Mecanoterapia (tratamento através de aparelhos)  

• Hidroterapia (tratamento por meio de água) -turbilhão, tanque de 
Hubbad e piscina;  

• Termoterapia (tratamento através de calor)  

• Hidroterapia (tratamento por meio de água) -turbilhão, tanque de 
Hubbad e piscina; 

b)por meio da terapia ocupacional;  

c)por meio da fonoaudiologia.  

4.8.3-emitir relatório das terapias realizadas. 

4
.9

-D
e

s
e
n

v
o

lv
im

e
n

to
 d

e
 a

ti
v
id

a
d

e
s
 h

e
m

o
te

rá
p

ic
a

s
 e

 

h
e

m
a

to
ló

g
ic

a
s
: 

4.9.1-recepcionar e registrar doadores;  

4.9.2-manter arquivo de doadores;  

4.9.3-fazer triagem hematológica e clínica de doadores;  

4.9.4-coletar sangue ou hemocomponentes;  

4.9.5-prestar assistência nutricional aos doadores;  

4.9.6-proporcionar cuidados médicos aos doadores;  

4.9.7-processar sangue em componentes;  

4.9.8-analisar as amostras coletadas de doadores;  

4.9.9-emitir laudo da análise realizada;  

4.9.10-fazer a liberação e rotulagem dos produtos após o resultado das análises 
laboratoriais;  

4.9.11-estocar sangue e hemocomponentes;  

4.9.12-testar os hemocomponentes produzidos;  

4.9.13-promover teste de compatibilidade entre a amostra de sangue de 
pacientes e hemocomponentes ou sangue de doadores;  

4.9.14-distribuir sangue e hemocomponentes;  

4.9.15-coletar amostra de sangue de pacientes;  

4.9.16-promover terapêutica transfusional em paciente;  

4.9.17-promover a aféreses terapêutica em paciente;  

4.9.18-realizar procedimentos de enfermagem 

4
.1

0
-D

e
s
e

n
v
o
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im

e
n

to
 d

e
 

a
ti
v
id

a
d

e
s
 d

e
 r

a
d

io
te

ra
p

ia
: 4.10.1-proceder a consulta médica para o planejamento e programação da 

terapia;  

4.10.2-preparar paciente;  

4.10.4-realizar o planejamento e programação de procedimentos radioterápicos 
(cálculos, moldes, máscaras, simulação, etc.);  

4.10.5-fazer o preparo dos radioisótopos;  

4.10.6-realizar o processamento da imagem;  

4.10.7-aplicar radiações ionizantes (Raios X, gama, etc.) para fins terapêuticos 
através equipamentos apropriados;  

4.10.8-manter em isolamento paciente em terapia com potencial de emissão 
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radioativa;  

4.10.9-zelar pela proteção e segurança dos pacientes, operadores e ambientes.  

4
.1

1
-D

e
s
e

n
v
o

lv
i-

m
e

n
to

 d
e

 a
ti
v
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a
d

e
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d
e

 q
u

im
io

te
ra

p
ia

 
4.11.1-realizar o planejamento e programação das ações de quimioterapia;  

4.11.2-preparar paciente  

4.11.3-realizar procedimentos de enfermagem;  

4.11.4-administrar/infundir soluções quimioterápicas para fins terapêuticos;  

4.11.5-manter em observação paciente pós-terapia;  

4.11.6-emitir laudo e registrar os atos realizados;  

4.11.7-zelar pela proteção e segurança dos pacientes, operadores e ambientes. 

4
.1

2
 -

 D
e

s
e
n
v
o
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 d
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a
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v
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a
d

e
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 d

e
 d

iá
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e
: 

4.12.1-proceder a consulta médica para elaboração de plano de diálise;,  

4.12.2-proporcionar cuidados médicos imediatos aos pacientes com 
intercorrências advindas da diálise; 

4.12.3-proporcionar condições para o tratamento (deionização, osmose reversa 
ou outro) da água a ser utilizada nas terapias; 

4.12.4-realizar diálises (peritoneais e/ou hemodiálise); 

4.12.5-realizar procedimentos de enfermagem; 

4.12.6-realizar o processamento de limpeza e desinfecção dos capilares para 
reuso nas diálises; 

4.12.7-proceder ao treinamento de DPAC (Diálise Peritoneal Ambulatorial 
Contínua) para os pacientes; 

4.12.8-prestar assistência nutricional aos pacientes 

4
.1

3
 -

 D
e

s
e
n
v
o
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e
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 d
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a
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v
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a
d

e
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e
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c
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n
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e
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h
u

m
a

n
o
 

4.13.1-recepcionar, registrar e fazer a triagem das doadoras;  

4.13.2-preparar a doadora;  

4.13.3-coletar leite humano (colostro, leite de transição e leite maduro), intra ou 
extra estabelecimento;  

4.13.4-fazer o processamento do leite coletado, compreendendo as etapas de 
seleção, classificação, tratamento e acondicionamento;  

4.13.5-fazer a estocagem do leite processado;  

4.13.6-fazer o controle de qualidade do leite coletado e processado;  

4.13.7-distribuir leite humano;  

4.13.8-promover ações de educação no âmbito do aleitamento materno, através 
de palestras, demonstrações e treinamento “in loco”;  

4.13.9-proporcionar condições de conforto aos lactentes acompanhantes da 
doadora.  

4
.1
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o
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v
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 d

e
 o

x
ig

e
n

o
te

ra
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h
ip

e
rb

á
ri
c
a

 (
O

H
B

):
 

4.14.1-proceder a consulta médica para o planejamento e programação da 
terapia; 

4.14.2-emitir relatório das terapias realizadas; 

4.14.3-realizar o tratamento médico através de câmara hiperbárica individual ou 
coletiva; 

4.14.4-Proporcionar acompanhamento médico aos pacientes durante as seções 
de tratamento; 

4.14.5-proporcionar cuidados médicos imediatos aos pacientes com 
intercorrências advindas do tratamento; 

4.14.6-realizar procedimentos de enfermagem; 

4.14.7-zelar pela proteção e segurança dos pacientes, operadores e ambientes.   
 

UF-5 PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS DE APOIO TÉCNICO 

Prestação de serviços de apoio técnico- atendimento direto a assistência à 
saúde em funções de apoio (contato indireto); 

UNIDADE FUNCIONAL 5 – APOIO TÉCNICO 

ATIVIDADES 

5.1-
Proporcionar 

5.1.1.receber, selecionar e controlar alimentos, fórmulas, preparações e 
utensílios;  
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condições de 
assistência 
alimentar a 
indivíduos 
enfermos e 
sadios *. 

5.1.2-armazenar alimentos, fórmulas, preparações e utensílios; alunos e público;  

5.1.3-distribuir alimentos e utensílios para preparo;  

5.1.4-fazer o preparo dos alimentos e fórmulas;  

5.1.5-fazer a cocção das dietas normais, desjejuns e lanches;  

5.1.6-fazer a cocção das dietas especiais;  

5.1.7-fazer o preparo de fórmulas lácteas e não lácteas;  

5.1.8-fazer a manipulação das nutrições enterais;  

5.1.9-fazer o porcionamento das dietas normais; 

5.1.10-fazer o porcionamento das dietas especiais; 

5.1.11-fazer o envase, rotulagem e esterilização das fórmulas lácteas e não 
lácteas;  

5.1.12-fazer o envase e rotulagem das nutrições enterais; 5.1.13-distribuir as 
dietas normais e especiais;  

5.1.13-distribuir as dietas normais e especiais;  

5.1.14.distribuir as fórmulas lácteas e não lácteas;  

5.1.15-distribuir as nutrições enterais;  

5.1.16-distribuir alimentação e oferecer condições de refeição aos pacientes, 
funcionários, alunos e público;  

5.1.17-distribuir alimentação específica e individualizada aos pacientes;  

5.1.18-higienizar e guardar os utensílios da área de preparo;  

5.1.19-receber, higienizar e guardar utensílios dos pacientes além de 
descontaminar e esterilizar os utensílios provenientes de quartos de isolamento;  

5.1.20-receber, higienizar e guardar as louças, bandeja e talheres dos 
funcionários, alunos e público;  

5.1.21-receber, higienizar e guardar os carrinhos;  

5.1.22-receber, higienizar e esterilizar mamadeiras e demais utensílios utilizados;  

5.1.23-receber, higienizar e esterilizar os recipientes das nutrições enterais.  

5.2-
Proporcionar 
assistência 
farmacêutica: 

5.2.1-receber e inspecionar produtos farmacêuticos;  

5.2.2-armazenar e controlar produtos farmacêuticos;  

5.2.3-distribuir produtos farmacêuticos;  

5.2.4-dispensar medicamentos;  

5.2.5-manipular, fracionar e reconstituir medicamentos;  

5.2.6-preparar e conservar misturas endovenosas (medicamentos)  

5.2.7-preparar nutrições parenterais;  

5.2.8-diluir quimioterápicos;  

5.2.9-diluir germicidas;  

5.2.10-realizar controle de qualidade;  

5.2.11-prestar informações sobre produtos farmacêuticos.  

5
.3
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a
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 c
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o
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s
: 5.3.1-receber, desinfetar e separar os materiais;  

5.3.2-lavar os materiais;  

5.3.3-receber as roupas vindas da lavanderia;  

5.3.4-preparar os materiais e roupas (em pacotes);  

5.3.5-esterilizar os materiais e roupas, através dos métodos físicos (calor úmido, 
calor seco e ionização) e/ou químico (líquido e gás), proporcionando condições 
de aeração dos produtos esterilizados a gás;  

5.3.6-fazer o controle microbiológico e de validade dos produtos esterilizados;  

5.3.7-armazenar os materiais e roupas esterilizadas;   

5.3.8-distribuir os materiais e roupas esterilizadas;  

5.3.9-zelar pela proteção e segurança dos operadores.  

UF-6 FORMAÇÃO E DESENVOLVIMENTO DE RECURSOS HUMANOS E DE 
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PESQUISA 

Formação e desenvolvimento de recursos humanos e de pesquisa- 
atendimento direta ou indiretamente relacionado à atenção e assistência à 
saúde em funções de ensino e pesquisa; 

UNIDADE FUNCIONAL 6 - PESQUISA 

ATIVIDADES 

 6.1-Promover o treinamento em serviço dos funcionários;  

6.2-Promover o ensino técnico, de graduação e de pós-graduação; e  

6.3-Promover o desenvolvimento de pesquisas na área de saúde.* 

*Nota: Sua execução pode se dar em praticamente todos os ambientes do EAS. 

UF-7 PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS DE APOIO DE GESTÃO E EXECUÇÃO 
ADMINISTRATIVA 

Prestação de serviços de apoio à gestão e execução administrativa- 
atendimento ao estabelecimento em funções administrativas 

UNIDADE FUNCIONAL 7 – APOIO ADMINISTRATIVO 

ATIVIDADES 

7
.1
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: 

7.1.1-dirigir os serviços administrativos;  

7.1.2-assessorar a direção do EAS no planejamento das atividades e da política 
de investimentos em recursos humanos, físicos, técnicos e tecnológicos;  

7.1.3-executar administração de pessoal;  

7.1.4-fazer compra de materiais e equipamentos;  

7.1.5-executar administração orçamentária, financeira, contábil e faturamento;  

7.1.6-organizar, processar e arquivar os dados de expediente;  

7.1.7-prestar informações administrativas aos usuários e funcionários;  

7.1.8-apurar custos da prestação de assistência e outros.  

7
.2

-

R
e

a
liz

a
r 

o
s
 

s
e

rv
iç

o

s
 

d
e
 

p
la

n
e

j

a
m

e
n

t

o
 

c
lí
n

ic
o

, 

d
e

 

e
n

fe
rm

a
g

e
m

 

e
 

té
c
n

ic
o

: 

7.2.1-dirigir os serviços clínicos, de enfermagem e técnico do estabelecimento;  

7.2.2-executar o planejamento e supervisão da assistência;  

7.2.3-prestar informações clínicas e de enfermagem ao paciente 

7
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: 

7.3.1-registrar a movimentação dos pacientes e serviços clínicos do 
estabelecimento;  

7.3.2-proceder a marcação de consultas e exames;  

7.3.3-fazer as notificações médicas e as movimentações dos pacientes do 
atendimento imediato;  

7.3.4-receber, conferir, ordenar, analisar e arquivar os prontuários dos pacientes;   

7.3.5-elaborar e divulgar estatísticas de produção e dados nosológicos do 
estabelecimento;  

7.3.6-fazer notificação policial dos casos de acidente e violência.*  

*Função exercida por um policial, ficando o relacionamento da área de saúde 
com esse setor, submetido às normas éticas de cada profissão. 

UF-8 PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS DE APOIO LOGÍSTICO 

Prestação de serviços de apoio logístico - atendimento ao estabelecimento 
em funções de suporte operacional. 

UNIDADE FUNCIONAL 8 – APOIO LOGÍSTICO 

ATIVIDADES 

PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS DE APOIO LOGÍSTICO 

8
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 8.1.1-coletar e acondicionar roupa suja a ser encaminhada para a lavanderia 

(externa ao EAS ou não);  

8.1.2-receber, pesar a roupa e classificar conforme norma;  

8.1.3-lavar e centrifugar a roupa;  

8.1.4-secar a roupa;  

8.1.5-costurar e/ou confeccionar, quando necessário, a roupa;  
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8.1.6-passar a roupa através de calandra, prensa ou ferro;  

8.1.7-separar e preparar (dobragem, etc.) a roupa lavada ;  

8.1.8-armazenar as roupas lavadas;  

8.1.9-separar e preparar os pacotes da roupa a ser esterilizada;  

8.1.10-distribuir a roupa lavada;  

8.1.11-zelar pela segurança dos operadores;  

8.1.12-limpar e desinfectar o ambiente e os equipamentos. 

8
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: 

8.2.1-receber, inspecionar e registrar os materiais e equipamentos;  

8.2.2-armazenar os materiais e equipamentos por categoria e tipo;  

8.2.3-distribuir os materiais e equipamentos.  

8.3-Proporcionar condições técnicas para revelação, impressão e guarda de chapas e filmes: 

8
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: 

8.4.1-receber e inspecionar equipamentos, mobiliário e utensílios  

8.4.2-executar a manutenção predial (obras civis e serviços de alvenaria, 
hidráulica, mecânica, elétrica, carpintaria, marcenaria, serralharia, jardinagem, 
serviços de chaveiro);  

8.4.3-executar a manutenção dos equipamentos de saúde: assistenciais, de 
apoio, de infra-estrutura e gerais, mobiliário e utensílios (serviços de mecânica, 
eletrônica, eletromecânica, ótica, gasotécnica, usinagem, refrigeração, 
serralharia, pintura, marcenaria e estofaria);   

8.4.4-guardar e distribuir os equipamentos, mobiliário e utensílios;  

8.4.5-alienar bens inservíveis.  

8.5-Proporcionar condições de guarda, conservação, velório e retirada de cadáveres. 

8
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: 

8.6.1-paciente: recepção, espera, guarda de pertences, recreação, troca de roupa 
e higiene pessoal;  

8.6.2-doador: espera, guarda de pertences e higiene pessoal; 8.  

8.6.3-funcionário e aluno: descanso, guarda de pertences, troca de roupa e 
higiene pessoal;  

8.6.4-público: espera, guarda de pertences e higiene pessoal.  

8.7-Zelar pela limpeza e higiene do edifício, instalações e áreas externas e materiais e 
instrumentais e equipamentos assistenciais, bem como pelo gerenciamento de resíduos sólidos.  

 8.8-Proporcionar condições de segurança e vigilância do edifício, instalações e áreas externas. 

8
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8.9.1-de produção: a)abastecimento de água;   

b)alimentação energética 

c)geração de energia;   

d)geração de vapor;  

e)geração de água e ar frio 

8.9.2-de distribuição ou 
coleta 

a)efluentes;   

b)resíduos sólidos;   

c)resíduos radioativos.  

8.9.3-reservação, 
lançamento ou tratamento: 

a)água;   

b)gases combustíveis (GLP e outros);   

c)óleo combustível  

d)gases medicinais  

e)esgoto;  

f)resíduos sólidos.  

8.9.4-guarda de veículos 
 

Fonte: Adaptado da RDC 50/2002 (BRASIL, 2004). 

ANEXO B – TIPOLOGIAS 

 

A) Tipologia A1 - Corredor Simplesmente Carregado.  



208 
 

 

 

TIPOLIOGIA Nº DE UNIDADES PERÍMETRO ÁREA PAVIMENTO 

A1 10 103,20 m/l 561,60m² 

 

Fonte: Adaptado de Góes (2004). 

 

B) Tipologia B1 - Corredor Simplesmente Carregado. 

 

TIPOLOGIA Nº DE UNIDADES PERÍMETRO ÁREA PAVIMENTO 

B1 10 122,40 m/l 532,80m² 

 

Fonte: Adaptado de Góes (2004). 

C) Tipologia C1 - Corredor Simplesmente Carregado. 
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TIPOLOGIA Nº DE UNIDADES PERÍMETRO ÁREA PAVIMENTO 

C1 10 120,00 m/l 571,68m² 

 

Fonte: Adaptado de Góes (2004). 

 

D) Tipologia A1 - Corredor Duplamente Carregado. 

 

 

TIPOLOGIA Nº DE UNIDADES PERÍMETRO ÁREA PAVIMENTO 

A1 20 124,80 m/l 794,00m² 

 

Fonte: Adaptado de Góes (2004). 

 

 

 

 

E) Tipologia B1 - Corredor Duplamente Carregado.  
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TIPOLOGIA Nº DE UNIDADES PERÍMETRO ÁREA PAVIMENTO 

B1 20 170,40 m/l 737,28m² 

 

Fonte: Adaptado de Góes (2004). 

 

F) Tipologia C1 - Corredor Duplamente Carregado. 

 

 

TIPOLOGIA Nº DE UNIDADES PERÍMETRO ÁREA PAVIMENTO 

C1 20 129,60 m/l 725,76m² 

 

Fonte: Adaptado de Góes (2004). 

 

 

 

G) Tipologia A3 - Corredor Com Pátio Interno. 
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TIPOLOGIA Nº DE UNIDADES PERÍMETRO ÁREA PAVIMENTO 

A3 20 144,00 m/l 881,28m² 

 

Fonte: Adaptado de Góes (2004). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO C – Requisitos de Desempenho segundo a NBR-15575. 
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REQUISITOS DE DESEMPENHO SEGUNDO A NBR 15575 (ABNT, 2013) 

REQUISITOS DET. DOS REQUISITOS 

DO USUÁRIO DE DESEMPENHO 

SEGURANÇA 

SEGURANÇA ESTRUTURAL 
(NBR 15575-2 / 7) 

Estabilidade 

Deformações 

Impactos 

SEGURANÇA CONTRA INCÊNDIO 
NBR 15575-1 / 8) 

Dificultar o princípio 

Facilitar a fuga 

Dificultar a inflamação 

Dificultar a propagação 

Segurança estrutural 

Extinção e sinalização 

SEGURANÇA NO USO E OPERAÇÃO 
NBR 15575-1 / 9) 

Seg. utilização imóvel 

Seg. utilização instalações 

HABITABILIDADE 

ESTANQUEIDADE A ÁGUA 
NBR 15575-1 / 10) 

Umidade externa 

Umidade interna 

DESEMPENHO TÉRMICO 
NBR 15575-1 / 11) 

Desempenho no verão 

Desempenho no inverno 

DESEMPENHO ACÚSTICO 
NBR 15575-1 / 12) 

Vedações externas 

Entre ambientes 

Ruídos e impactos 

DESEMPENHO LUMÍNICO 
NBR 15575-1 / 13) 

Natural 

Artificial 

SÁUDE, HIGIENE E QUALIDADE DO AR 
NBR 15575-1 / 15) 

Prolif. Microorganismos 

Poluentes internos 

Poluentes garagem 

FUNCIONALIDADE E ACESSIBILIDADE 
NBR 15575-1 / 16) 

Alt. Pé-direito 

Espaços p/uso e operação 

PCD / mob. reduzida 

Possib. ampliação 

CONFORTO TÁTIL E ANTROPODINÂMICO 
NBR 15575-1 /17) 

Conf. Tátil / ergonomia 

/adeq. antrodinâmica 

SUSTENTABILIDADE ADEQUAÇÃO AMBIENTAL 
NBR 15575-1 / 18) 

Proj. implantação 

Consumo de materiais 

Consumo água/esgoto 

Cons. Energia 

DURABILIDADE MANUTENIBILIDADE 
NBR 15575-1 / 14) 

Vida útil  

Manutenibilidade 

 
Fonte: Adaptado da ABNT 15575 (ABNT, 2013). 

 

 

 

 

ANEXO D – PARECER CONSUBSTANCIADO CEP-UTFPR 
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ANEXO E – PARECER CONSUBSTANCIADO CEP-PUCPR 

 



223 
 

 

 



224 
 

 

 

 



225 
 

 

ANEXO F – TCLE (TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO) 
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ANEXO G – QUESTIONÁRIO 
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ANEXO H – RELATÓRIO CONSTANDO CADA PRESTADOR DENTRO DE CADA 

SETOR DO HOSPITAL 
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ANEXO I – TABULAÇÃO GRUPOS DE USUÁRIOS DO HMSJP 
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ANEXO J – TABULAÇÃO DE SETORES PELO NÚMERO PROPORCIONAL DE 

QUESTIONÁRIOS
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ANEXO K – TABULAÇÃO DOS QUESTIONÁRIOS 
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ANEXO L – IDENTIFICAÇÃO DO HMSJP JUNTO AO CNES – Cadastro Nacional 

de Estabelecimentos de Saúde
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ANEXO M – ACERVO EXISTENTE DE PROJETOS ARQUITETÔNICOS DO 

HMSJP 
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ANEXO N – MAPA ZC-2 (ZONA COMERCIAL 2) 

 

 

ANEXO O – UNIDADES FUNCIONAIS – IDENTIFICAÇÃO DOS PROGRAMAS NO 

EAS 

UNIDADE FUNCIONAL 1 - PROGRAMA ATENDIMENTO AMBULATORIAL – 

SITUAÇÃO NO ESTUDO DE CASO 

AÇÃO ESPAÇO PARÂMETROS 

Q A INST; 

A
Ç

Õ
E

S
 

B
Á

S
IC

A
S

 D
E

 
S

A
Ú

D
E

 

Sala de atendimento individualizado 1 9,00 HF    

Sala de demonstração e educação em saúde  1 1,0/pac. HF    

Sala de imunização  1 6,0 HF    

Sala de armazenagem e distribuição de alimentos 

de programas especiais  

 1,0/ton 
    

Sala de relatório   1,0/fun     

E
N

F
E

R
M

A
G

E
M

 

Sala de preparo de paciente (consulta de 

enfermagem, triagem, biometria) 

 6,0 
HF    

Sala de serviços  8,0 HF    

Sala curativos/suturas/coleta mat. (exc.gineco.)  9,0 HF    

Sala de reidratação (oral e intravenosa)  6,0 HF EE   

Sala de inalação individual  4,0 HF FAM FO E 

Sala de inalação coletiva  1,6/pac HF FAM FO  

Sala de aplicação de medicamentos  5,5 HF    

C
O

N
S

U
L
T

Ó
R

IO
S

 

Consultório indiferenciado  9,0 HF    

Consultório de serviço social - consulta de grupo  6,0+0,8     

Consultório de ortopedia  7,5 HF    

Consultório diferenciado (oftalmologia)  7,5 HF    

Consultório diferenciado (otorrinolaringologia)  7,5 HF    
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Consultório diferenciado (ginecologia)  7,5 HF    

Consultório odontológico coletivo  9,0 HF    

Consultório odontológico  9,0 HF FAM FVC  

IN
T

E
R

. 
C

U
R

T
A

 
D

U
R

A
Ç

Ã
O

 Posto de enfermagem e serviços 1/12 6,0 HF EE   

Área de prescrição médica  2,0     

Quarto individual de curta duração 1 10,0=1 

7,0=2 

6,0=3-6 

HF HQ FO  

EE FAM ED  

Quarto coletivo de curta duração     

A
M

B
IE

N
T

E
S

 

D
E

 A
P

O
IO

  

Sala de espera para 

pacientes e acompanhantes 

IS pacientes/público (mas/ 

fem.) 

*Depósito equipamentos e 

materiais; 

Área registro pacientes – 

marcação 

IS pacientes (anexo cons. 

Gineco/proc/urol) 

*Área p/guarda de macas e 

cadeiras de rodas 

Sala de utilidades IS pacientes (1 p/quarto) *Sala administrativa 

DML *IS funcionários (mas/fem.); *Copa 

(*) – Espaços não obrigatórios. 

LEGENDA INSTALAÇÕES 

HF = Água fria HQ = Água quente FV = Vapor FG = Gás combustível 

FO = Oxigênio FN = Óxido nitroso FV C = Vácuo clínico FV L = Vácuo de limpeza 

FA M = Ar comprimido 

medicinal 

FA I = Ar comprimido 

industrial 

AC = Ar condicionado CD =Coleta e afasta-mento de 

efluentes diferenciados 

EE = Elétrica de emergência ED = Elétrica diferenciada E = Exaustão ADE = A depender dos 

equipamentos utilizados 

 
LEGENDA – VERIFICAÇÃO EM PROJETO E NO LOCAL 

CUMPRE CUMPRE 

FORA DO 

LOCAL 

CUMPRE 

PARCIAL-

MENTE NO 

LOCAL 

CUMPRE 

PARCIAL-

MENTE 

FORA  

NÃO 

CUMPRE 

NÃO 

ATENDE 

ESTE 

SERVIÇO 

Fonte: Adaptado do Somasus (2011) e RDC50 (2012). 

 

UF 2 - PROGRAMA ATENDIMENTO IMEDIATO – SITUAÇÃO NO ESTUDO DE 

CASO. 

AÇÃO ESPAÇO PARÂMETROS 

Q A INST. 

U
R

G
Ê

N
C

IA
S

 (
B

A
IX

A
 E

 M
É

D
IA

 
C

O
M

P
L

E
X

ID
A

D
E

) 

Área externa para desembarque de ambulância 1 21,00     

Sala de triagem médica e/ou de enfermagem 1 8,0 HF    

Sala de serviço social 1 6,0     

Sala de higienização   8,0 HF HQ   

Sala de suturas/curativos  1 9,0     

Sala de reidratação   6,0/leito     

Sala de inalação  1 1,6/pac FA

M 
FO EE  

Sala de aplicação de medicamentos  5,0 HF    

Sala de gesso e redução de fraturas  1 4,0/box HF HQ CD EE 

Sala para exame indiferenciado   7,5 HF EE   

Sala para exame diferenciado (oftalmo/otorrino)   HF EE 
AD

E 
 

Sala de observação   8,5 HF EE   

Posto de enfermagem e serviços 1/12 6,0 HF EE   

A
M

B
IE

N
T

E
S

 D
E

 
A

P
O

IO
 Área p/not. Médica pacientes Sala de utilidades *Sala administrativa 

Área p/recep. pacientes DML *Dep. equip./materiais 

IS pacientes (masc./fem.) Área guarda de macas  

Sala de espera pac./acomp. *Copa  
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U
R

G
Ê

N
C

IA
S

 (
A

L
T

A
 C

O
M

P
L

E
-

X
ID

A
D

E
) 

E
 E

M
E

R
G

./
 U

R
G

E
N

-
C

IA
S

 (
A

L
T

A
 C

O
M

P
L

E
X

ID
A

D
E

) 
E

 
E

M
E

R
G

Ê
N

C
IA

S
 

Posto de enfermagem/prescrição médica  1/12 6,0 HF EE   

Sala de serviços   5,7 HF EE   

Sala de isolamento   8,0 HF HQ FO 
FA

M 

EE    

Sala coletiva de observação de pediatria  1ped 

2adul 

8,5 
HF FO 

FA

M 
EE Sala coletiva de observação de adulto - 

masculina e feminina  

Sala de procedimentos especiais (invasivos)  15,0 FO FN 
FV

C 

FA

M 

AC EE ED  

Área de escovação (torneiras) 2torn 1,1/torn HF HQ   

Sala de emergências (politraumatismo, parada 

cardíaca, etc.) 

 12/leito HF FO FN 
FV

C 

FA

M 
AC EE  

A
M

B
IE

N
T

E
S

 D
E

 
A

P
O

IO
 Área p/guarda pert. pacientes IS. funcionários Sala distribuição 

Ágencia transfuncional IS func. plantão *Salas admninistrativas 

IS pacientes (masc./fem.) Quarto plantão *Copa 

rouparia Dep. equipamentos *Posto Policial 

 (*) – Espaços não obrigatórios. 

LEGENDA INSTALAÇÕES 

HF = Água fria HQ = Água quente FV = Vapor FG = Gás combustível 

FO = Oxigênio FN = Óxido nitroso FV C = Vácuo clínico FV L = Vácuo de limpeza 

FA M = Ar comprimido 

medicinal 

FA I = Ar comprimido 

industrial 

AC = Ar condicionado CD =Coleta e afasta-mento de 

efluentes diferenciados 

EE = Elétrica de emergência ED = Elétrica diferenciada E = Exaustão ADE = A depender dos 

equipamentos utilizados 

 
LEGENDA – VERIFICAÇÃO EM PROJETO E NO LOCAL 

CUMPRE CUMPRE 

FORA DO 

LOCAL 

CUMPRE 

PARCIAL-

MENTE NO 

LOCAL 

CUMPRE 

PARCIAL-

MENTE 

FORA  

NÃO 

CUMPRE 

NÃO 

ATENDE 

ESTE 

SERVIÇO 

Fonte: Adaptado do Somasus (2011) e RDC50 (2012). 

 

UF3 - PROGRAMA INTERNAÇÃO - SITUAÇÃO NO ESTUDO DE CASO. 

AÇÃO ESPAÇO PARÂMETROS 

Q A INST. 

IN
T

E
R

N
A

Ç
Ã

O
 G

E
R

A
L
 

Posto de enfermagem/prescrição médica  1/30 6,0 HF EE   

Sala de serviço  1/posto 5,7 HF EE   

Sala de exames e curativos  1/30 7,5 HF EE FAM  

Área para prescrição médica   2,0     

Área de cuidados e higienização lactente  1/12lac 4,0 HF HQ   

Enfermaria de lactente  15% 

do total 

4,5p/lac 

9,0quarto 

5,0p/criança 

HF HQ FO FAM 

Quarto de criança  EE ED FVC EE 

Enfermaria de criança  AC    

Quarto de adolescente   10,0p/quarto 

7,0p/ 2leitos 

6,0p/enferm. 

HF HQ FO FAM 

Enfermaria de adolescente   EE ED FVC EE 

Quarto de adulto   AC    

Enfermaria de adulto       

Quarto/enfermaria p/alojamento conjunto 

ou internação de gestantes c/incorrências  

      

Área de recreação/lazer/refeitório 1 1,2 p/pac. HF    

Área ou antecâmara de acesso ao quarto 

de isolamento  

 1,8 HF    
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Sala de aula  0,8 p/aluno     
A

M
B

IE
N

T
E

S
 D

E
 

A
P

O
IO

 
Sala de utilidades DML *IS p/funcionários 

IS p/acompanhantes na 

pediatria 

IS p/pacientes (cada quarto 

ou enfermaria) 

*Sala de estar p/pacientes, 

acompanhantes e visitantes 

Sanitários p/público e 

funcionário (mas./fem.) 

IS (anexo sala de estar 

p/acompanhantes pediatria) 

*Depósito de equipamentos 

e materiais 

Rouparia *Área p/guarda de macas e 

cadeiras de rodas 

*Sala p/coleta leite humano 

(somente p/enfermarias) 

Sala de estar p/acompa-

nhantes na pediatria 

*Sala administrativa *Copa de distribuição 

 

R
E

C
É

M
-N

A
S

C
ID

O
 

(N
E

O
N

A
T

O
-L

O
G

IA
) 

Posto de enfermagem/prescrição médica  1/15 4,5 HF EE   

Área para prescrição médica   2,0     

Área de serviços de enfermagem  1 6,0 HF EE   

Área de cuidados e higienização  1/15 4,0 HF HQ FVC FAM 

EE    

Berçário de sadios 2,2 berçoRN 

4,5 berço 

HF EE   

Berçário de cuidados intermediários 4/80 HF HQ FVC FAM 

EE FO   

Berçário de cuidados intensivos – UTI 

neonatal  

5 6,5 berço HF FO FAM AC 

EE FVC ED E 

A
M

B
IE

N
T

E
S

 D
E

 
A

P
O

IO
 

Sala de utilidades DML *IS p/público 

Área p/registro pacientes e 

controle ent/saída 

Vestiário de acesso a 

unidade 

*Sala de estar p/visitante 

(anexa a unidade) 

Quarto de plantão (in-loco 

ou não) 

*Área p/guarda de carros 

de transf. de RN 

*Sala p/coleta leite humano 

(somente p/enfermarias) 

IS funcionários *Sala administrativa *Copa de distribuição 

Dep. equip./materiais   

IN
T

E
R

N
A

Ç
Ã

O
  

IN
T

E
N

S
IV

A
 (

U
T

I/
C

T
I)

 

Posto de enfermagem/área de serviços 

de enfermagem  

1 6,0 HF EE   

Área para prescrição médica   1,5     

Quarto (isolamento ou não)  6% EAS 10,0 HF FO FAM AC 

EE FVC ED E 

Área coletiva de tratamento (exceto 

neonatologia)  

 9,0 leito HF FO FAM AC 

   EE FVC ED  

Sala de higienização e preparo de 

equipamento/material  

1 in-

loco/não 

6,0 HF    

Sala de entrevistas  6,0     

A
M

B
IE

N
-

T
E

S
 D

E
 

A
P

O
IO

 

Sala de utilidades IS vest. p/func. (mas/fem) Copa  

Quarto de plantão IS pacientes (geral) *Estar eq. Saúde 

Rouparia Sala espera acomp./visit. * IS público (espera_ 

Dep. Equip./materiais Sala administrativa  

IS p/quarto plantão DML  

IN
T

. 
P

/T
R

A
T

A
M

E
N

T
O

 
IN

T
E

N
S

IV
O

 D
E

 Q
U

E
IM

A
D

O
S

 

Área de recepção e preparo de paciente  1 p/1 maca     

Posto de enfermagem/prescrição médica  1/10 6,0 HF EE   

Área para prescrição médica   2,0     

Sala de exames e curativos  1/30 

leitos 

7,5 HF FAM EE  

Sala de serviços  1/posto 5,7 HF EE   

Quarto   12,0 HF HQ FO FAM 

Enfermaria de adulto, adolescente e 

criança  

6 leitos 7,0 2/leitos 

6,0 > 3/6 

 

FVC AC EE ED 

Sala para tratamento de balneoterapia  1 12,0 HF HQ FO EE 

ED EN   

Banco de pele  3,0 HF EE   
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A
M

B
IE

N
T

E
S

 
D

E
 A

P
O

IO
 

Sala de utilidades Quarto plantão (in-loco/não) *Guarda macas cadeiras... 

Sala cirúrgica (in-loco/não) IS/vest. Func. (mas/fem) *Sala administrativa 

Copa IS pacientes *Sala estar visitante 

Dep. Equipamentos Salão p/cinesioterapia e 

mecanoterapia (i-l/não) 

*IS visitantes 

Rouparia DML  

(*) – Espaços não obrigatórios. 

LEGENDA INSTALAÇÕES 

HF = Água fria HQ = Água quente FV = Vapor FG = Gás combustível 

FO = Oxigênio FN = Óxido nitroso FV C = Vácuo clínico FV L = Vácuo de limpeza 

FA M = Ar comprimido 

medicinal 

FA I = Ar comprimido 

industrial 

AC = Ar condicionado CD =Coleta e afasta-mento de 

efluentes diferenciados 

EE = Elétrica de emergência ED = Elétrica diferenciada E = Exaustão ADE = A depender dos 

equipamentos utilizados 

 
LEGENDA – VERIFICAÇÃO EM PROJETO E NO LOCAL 

CUMPRE CUMPRE 

FORA DO 

LOCAL 

CUMPRE 

PARCIAL-

MENTE NO 

LOCAL 

CUMPRE 

PARCIAL-

MENTE 

FORA  

NÃO 

CUMPRE 

NÃO 

ATENDE 

ESTE 

SERVIÇO 

 
Fonte: Adaptado do Somasus (2011) e RDC50 (2012). 

 

UF4 - PROGRAMA APOIO AO DIAGNÓSTICO E A TERAPIA (Diálise, Banco de 

Leite Humano, Oxigenoterapia Hiperbárica) - SITUAÇÃO NO ESTUDO DE CASO. 

AÇÃO ESPAÇO PARÂMETROS 

Q A INST. 

D
IÁ

L
IS

E
 

Consultório indiferenciado 1   HF    

Área prescrição médica  2,0     

Sala recuperação pacientes 1/20 6,0 HF EE ED FO 

FAM ADE   

Sala tratamento hemodiatítico 1 5,0/poltrona  

Sala tratamento hemodialítico pacientes 1/10 7,0 

Sala diálise peritoneal ambulatorial 

contínua 

1 6,0 HF    

Sala diálise peritoneal intermitente 1 8,5/leito HF ED EE ADE 

Posto de enfermagem e serviços 1/25 6,0 HF EE   

Sala reprocessamento dialisadores 

contaminados por hepatite C 

1 3,0 HF  E   

Sala reprocessamento dialisadores 

contaminados por HBsAg 

1 3,0 HF E   

Sala de reprocessamento de dialisa-

dores pacientes não contaminados 

1 3,0 HF E   

Sala tratamento e reservatório água 

tratada para diálise 

1  HF    

A
M

B
IE

N
-

T
E

S
 D

E
 

A
P

O
IO

 

Área registro espera 

paciente e acomp. 

IS pac. (mas/fem) Área guarda pertences 

IS func. (mas/fem) *Sala administativa 

Sala de utilidades DML *Copa pac./func. 

 Dep.mat. (concentrados...) *guarda macas cadeiras 

B
A

N
C

O
 D

E
 

L
E

IT
E

 
H

U
M

A
N

O
 Sala recepção reg. triagem de doadoras 1 12,0     

Sala de preparo doadora 1 4,0 HF    

Área recepção coleta externa  3,0     

Arquivo de doadoras       

Sala para coleta 1 2,3/cadeira HF    
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Sala processamen-

to, estocagem e dis-

tribuição de leite 

Seleção 1 15,0 

 

 

2,0 

HF ED EE ADE 

Classificação 

Pasteurização 

Estocagem 

Liofilização   EE ADE   

Lab. controle de qualidade  15,0 HF ED   

Sala p lactentes acompanhantes  4,4 HF    

Á
M

B
 

A
P

O
-

IO
 

Sala esterilização materiais DML *Consultório 

IS masc/fem. *Sala administrativa *Sala de demonstração e 

educação em saúde 

O
X

IG
E

N
O

-
T

E
R

A
P

IA
 

H
IP

E
R

B
Á

-
R

IC
A

 

Consultório indiferenciado   HF    

Sala de curativos 1 6,0 

Sala de terapia individual 1  HF FO FAM EE 

ED FVC   

Sala de terapia coletiva 1  HF FO FAM EE 

ED FVC   

Sala máquinas p câmara coletiva 1 4,0 EE    

A
.P

. 

Área registro de pacientes Vest. pacientes Dep. Equip./materiais 

Sala espera pac./acomp. Sala de utilidades *IS pacientes 

DML Lab. revelação *Guarda macas cadeiras 

IS funcionários Sala administrativa *copa 

(*) – Espaços não obrigatórios. 

LEGENDA INSTALAÇÕES 

HF = Água fria HQ = Água quente FV = Vapor FG = Gás combustível 

FO = Oxigênio FN = Óxido nitroso FV C = Vácuo clínico FV L = Vácuo de limpeza 

FA M = Ar comprimido 

medicinal 

FA I = Ar comprimido 

industrial 

AC = Ar condicionado CD =Coleta e afasta-mento de 

efluentes diferenciados 

EE = Elétrica de emergência ED = Elétrica diferenciada E = Exaustão ADE = A depender dos 

equipamentos utilizados 

 
LEGENDA – VERIFICAÇÃO EM PROJETO E NO LOCAL 

CUMPRE CUMPRE 

FORA DO 

LOCAL 

CUMPRE 

PARCIAL-

MENTE NO 

LOCAL 

CUMPRE 

PARCIAL-

MENTE 

FORA  

NÃO 

CUMPRE 

NÃO 

ATENDE 

ESTE 

SERVIÇO 

 
Fonte: Adaptado do Somasus (2011) e RDC50 (2012). 

 
 
UF 4 - PROGRAMA APOIO AO DIAGNÓSTICO E A TERAPIA (Reabilitação, 

Hemoterapia e Hematologia, Radioterapia, Quimioterapia) - SITUAÇÃO NO 

ESTUDO DE CASO. 

AÇÃO ESPAÇO PARÂMETROS 

Q A INST. 

F
IS

IO
-

T
E

R
A

-
P

IA
 

 

Box de terapias   2,4 HF ADE   

Sala para turbilhão    HF HQ ED  

Piscina   HF HQ ADE  

Salão p cinesioterapia e mecanoterapia   HF    

T
E

R
. 

O
C

U
P

. 

Consultório de terapia ocupacional – 

consulta individual  

1 7,5     

Sala de terapia ocupacional – consulta 

de grupo 

1 20,0     

F
O

N O
 Consultório de fonoaudiologia  1 7,5     

Sala de psicomotricidade e ludoterapia 1 20,0     

A M B I E N - T E S  D E  A P O I O
 

Área registro pacientes Consultório fisiot. (in-loco/ñ) *Rouparia 
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Sala espera pac/acomp. *Guarda macas cadeiras *Dep. Equip. (fisioterapia) 

IS c/vest. p/pac. *Copa  

DML *Sala administrativa  

   

H
E

M
O

T
E

R
A

P
IA

 E
 H

E
M

A
T

O
L

O
G

IA
 

Coleta, Processamento, Análise lab. e Estocagem/Distribuição 

Sala p recepção, registro e espera de 

doadores 

1 3,0 

poltrona 

HF HQ   

Arquivo de doadores       

Sala triagem hematológica 1 4,0 HF EE   

Triagem clínica  7,5 HF EE   

Sala coleta sangue doadores 4,0 

poltrona 

Sala p recuperação doadores 6,0 HF FO   

Sala processamento de sangue 1  HF EE ED E 

AC EE   

Área pré-estoque 1 2,0 p/refrig. EE    

Sala liberação rotulagem 1 6,0     

Sala proc. Especiais 1  ADE    

Sala dist./compatibilidade 1 12,0 HF ED EE  

Sala estocagem de hemocomponentes  2,0 p/refrig. EE ADE   

Lab. cont. qualidade prod. Final 1 10,0 HF ED ADE  

Atendimento a Pacientes Hematológicos 

Sala de coleta de material 1 3,5 HF    

Consultório indiferenciado 1 7,5 HF    

Sala de transfusão 1 10,0 HF FO FAM EE 

ED    

Posto de enfermagem e serviços 1/12 6,0 HF EE   

Á
M

B
. 
A

P
O

IO
 

IS doadores Sala espera pac./acomp. *Sala administrativa 

Lanchonete p doadores IS pacientes/ público *Guarda macas cadeiras 

Lab.:hematologia/coagulação, 

sorologia, imunofluorescência 

e imunohematologia. 

Central mat. esterelizado *IS funcionários 

DML *Dep. Equip./materiais *Consultoria serviço social 

Área reg. pacientes *Consultoria serviço 

social 

*Sala administrativa 

 

AÇÃO ESPAÇO PARÂMETROS 

Q A INST. 

R
A

D
IO

T
E

R
A

P
IA

 

Consultório indiferenciado 1 7,5 HF    

Sala de prep.. observ. Pacientes 1 6,0 

Posto de enfermagem 1 6,0 HF    

Sala de serviços     

Sala confec. moldes máscaras  10,0 HF FG   

Sala de simulação 1  AC ED ADE  

Sala planej. E física médica 1 12,0     

Área de comando  6,0 EE EE ADE  

Salas de terapia   FO FAM AC EE 

FVC ED ADE  

A
.P

. 

Área registro de pacientes Vest. pacientes Dep. Equip./materiais 

Sala espera pac./acomp. Sala de utilidades *IS pacientes 

DML Lab. revelação *Guarda macas cadeiras 

IS funcionários Sala administrativa *copa 

Q
U

IM
IO

T
E

R
A

P
I

A
 

Consultório indiferenciado 1 7,5 HF    

Sala de aplicação de quimioterápicos  7,0 p/leito HF FO FAM EE 

Área de material e medicamentos 1 3,0     
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Posto de enfermagem e serviços 1/12 6,0 HF    

       

A
.P

. 

Área registro de pacientes *IS pac. (espera) *Copa 

Sala de utilidades *Sala administrativa *Guarda macas cadeiras 

IS pacientes DML  

 (*) – Espaços não obrigatórios. 

LEGENDA INSTALAÇÕES 

HF = Água fria HQ = Água quente FV = Vapor FG = Gás combustível 

FO = Oxigênio FN = Óxido nitroso FV C = Vácuo clínico FV L = Vácuo de limpeza 

FA M = Ar comprimido 

medicinal 

FA I = Ar comprimido 

industrial 

AC = Ar condicionado CD =Coleta e afasta-mento de 

efluentes diferenciados 

EE = Elétrica de emergência ED = Elétrica diferenciada E = Exaustão ADE = A depender dos 

equipamentos utilizados 

 
LEGENDA – VERIFICAÇÃO EM PROJETO E NO LOCAL 

CUMPRE CUMPRE 

FORA DO 

LOCAL 

CUMPRE 

PARCIAL-

MENTE NO 

LOCAL 

CUMPRE 

PARCIAL-

MENTE 

FORA  

NÃO 

CUMPRE 

NÃO 

ATENDE 

ESTE 

SERVIÇO 

Fonte: Adaptado do Somasus (2011) e RDC50 (2012). 

 
 
UF4 - PROGRAMA APOIO AO DIAGNÓSTICO E A TERAPIA  (Anatomia Patológica 

e Citopatologia e Medicina Nuclear) - SITUAÇÃO NO ESTUDO DE CASO. 

AÇÃO ESPAÇO PARÂMETROS 

Q A INST. 

A
N

A
T

O
M

IA
 P

A
-

T
O

L
Ó

G
IC

A
 E

 
C

IT
O

P
A

T
O

L
O

G
IA

 

Sala de recepção e classificação  1 6,0     

Sala de macroscopia  1 6,0 HF F   

Sala de técnica  1 12,0 HF    

Sala de imuno-histoquímica   6,5 HF    

Sala de microscopia 1 6,0     

Sala de biópsia de congelação   3,6 HF ED   

Sala de necropsia  1 17,0 HF F EE ADE 

Arquivos de peças, lâminas, blocos e 

fotografias 

 12,0     

A
.

P
. IS funcionários *Sala de utilidades  

DML *Dep. de material  

M
E

D
IC

IN
A

 N
U

C
L

E
A

R
 Laboratório de manipulação e estoque de 

fones em uso  

1 8,0 HF E   

Sala decaimento (dep. rejeitos radioativos 1 4,0     

Box para coleta de material  1/15 1,5 HF    

Laboratório de radioimunoensaio  1 6,0 HF ED E  

Sala de administração de radiofármacos  1 5,5 HF    

Sala de box pacientes injetados  1 3,0     

Sala exames gama-câmara/cintilógrafo  1  FAM AC EF ADE 

Sala de laudos e arquivos  6,0     

A
.P

. 

Área recep.esp. pacientes Salas administrativas *IS funcionários 

IS pacientes DML *Área macas e cad.rodas 

Laboratório revel. Filmes *Quarto internação  *Copa 

(*) – Espaços não obrigatórios. 

LEGENDA INSTALAÇÕES 

HF = Água fria HQ = Água quente FV = Vapor FG = Gás combustível 

FO = Oxigênio FN = Óxido nitroso FV C = Vácuo clínico FV L = Vácuo de limpeza 
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FA M = Ar comprimido 

medicinal 

FA I = Ar comprimido 

industrial 

AC = Ar condicionado CD =Coleta e afasta-mento de 

efluentes diferenciados 

EE = Elétrica de emergência ED = Elétrica diferenciada E = Exaustão ADE = A depender dos 

equipamentos utilizados 

 
LEGENDA – VERIFICAÇÃO EM PROJETO E NO LOCAL 

CUMPRE CUMPRE 

FORA DO 

LOCAL 

CUMPRE 

PARCIAL-

MENTE NO 

LOCAL 

CUMPRE 

PARCIAL-

MENTE 

FORA  

NÃO 

CUMPRE 

NÃO 

ATENDE 

ESTE 

SERVIÇO 

Fonte: Adaptado do Somasus (2011) e RDC50 (2012). 

 

UF4 - PROGRAMA APOIO AO DIAGNÓSTICO E A TERAPIA (Centro Cirúrgico, 

Centro Obstétrico, Centro Parto Normal) - SITUAÇÃO NO ESTUDO DE CASO. 

AÇÃO ESPAÇO PARÂMETROS 

Q A INST. 

C
E

N
T

R
O

 C
IR

Ú
R

G
IC

O
 

Área de recepção de pacientes 1      

Sala de guarda e preparo de anestésico  4,0 HF FAM   

Área de indução anestésica   HF FN FVC FO 

FAM AC EE ED 

Área de escovação  1,1 p/torn HF HQ   

Sala pequenas  cirurgias 

(oftalm./endoscopia/otorino.,etc) 

 20,0 pq. 

25,0 média 

36,0 gd. 

FO FN FAM FVC 

Sala média cirurgia geral AC EE ED E 

Sala grande cirurgia ADE    

Sala apoio de cirurgias especializadas  12,0 HF AC EF ED 

Área prescrição médica  2,0 EE    

Posto de enfermagem 1/12 6,0 HF AC EE  

Área de recuperação pós anestésica 1  HF FO FAM AC 

FVC EE ED  

       

A
M

B
IE

N
-T

E
S

 
D

E
 A

P
O

IO
 

Sala de utilidades Dep. equip./materiais *Sala estar funcionários 

IS c/vest. p/funcionários Sala dist. hemocomponentes *Área macas/cad. rodas 

Sala administrativa *Copa *Área biópsia e congelam. 

Lab. Revel. Chapas *Sala esp. Acomp.  

Sala de 

prep..ep./material 

*IS acompanhantes  

C
E

N
T

R
O

 O
B

S
T

É
T

R
IC

O
 (

P
a

rt
o

s
 c

ir
ú
rg

ic
o

s
 e

 
n

o
rm

a
is

) 

Área de recepção de parturiente 1      

Sala de exame admissão e higienização 1 8,0 HF HQ   

Sala de pré parto 1 9,0 indiv. 

14,0 2 leitos 

HF FO FAM EE 

ED    

Posto de enfermagem 1/30 2,5 HF EE   

Sala guarda e prep.. anestésicos  4,0 HF FAM   

Área de indução anestésica   HF FO FN FVC 

FAM AC EE ED 

Área de escovação  1,1 /torn HF HQ   

Sala de parto normal 1/20 14,0 

20,0 

FVC FO FN FAM 

Sala de parto cirúrgico/curetagem 1/3 AC EE ED E 

Sala AMIU  6,0 HF EE   

Área p assistência de RN 1 0,8 HQ FAM FO FVC 

Sala para assistência de RN  6,0 2/salas EE ED   

Área de prescrição médica  2,0     

Posto de enfermagem e serviços 1/12 6,0 HF EE   

Área de recuperação pós anestésica 1  HF FO FAM AC 

FVC EE ED  

A M B I E N T E S  D E  A P O I O
 

Sala de utilidades Dep. equip./materiais *Sala de preparo equip. e 
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material 

IS c/vest. p/funcionários IS (Sala pré-parto e 

higienização) 

*Sala estar funcionários 

Sala administrativa Sala de distribuição 

hemocomponentes 

*Sala de estar (parturientes 

do pré-parto) 

Rouparia *Sala esp. Acomp. *Área macas/cad. rodas 

Sala de prep..ep./material *IS acompanhantes *Área biópsia e congelam. 

DML *Copa  

C
E

N
T

R
O

 P
A

R
T

O
 N

O
R

M
A

L
 -

 
C

P
N

 

Área de recepção de parturiente 1      

Sala de exame admissão e higienização 1 8,0 HF HQ   

Salão Box sala pré-parto/pós-parto 1 10,5 HF FO FAM EE 

FVC    

Área p/lav. mãos ½ 0,9 HF    

Área de descrição  2,0     

Posto enfermagem/serviços 1/10 6,0 HF EE   

Quarto para pré-parto/pós-parto  12,0-14,0 HF HQ FO FVC 

FAM EE   

Sala de estar para parturiente em 

trabalho de parto/acompanhante 

1 3,5     

Sala para assistência de RN 1/10 6,0 HQ FAM FO FVC 

EE ED   

    

A
M

B
. 
D

E
 

A
P

O
IO

 

Sala de utilidades Dep. equip./materiais IS parturientes 

IS c/vest. p/funcionários e 

acompanhantes 

Rouparia *Sala de ultrasonografia 

Sala administrativa Sala de prep..ep./material Copa 

 DML *Área macas/cad. rodas 

 (*) – Espaços não obrigatórios. 

LEGENDA INSTALAÇÕES 

HF = Água fria HQ = Água quente FV = Vapor FG = Gás combustível 

FO = Oxigênio FN = Óxido nitroso FV C = Vácuo clínico FV L = Vácuo de limpeza 

FA M = Ar comprimido 

medicinal 

FA I = Ar comprimido 

industrial 

AC = Ar condicionado CD =Coleta e afasta-mento de 

efluentes diferenciados 

EE = Elétrica de emergência ED = Elétrica diferenciada E = Exaustão ADE = A depender dos 

equipamentos utilizados 

 
LEGENDA – VERIFICAÇÃO EM PROJETO E NO LOCAL 

CUMPRE CUMPRE 

FORA DO 

LOCAL 

CUMPRE 

PARCIAL-

MENTE NO 

LOCAL 

CUMPRE 

PARCIAL-

MENTE 

FORA  

NÃO 

CUMPRE 

NÃO 

ATENDE 

ESTE 

SERVIÇO 

Fonte: Adaptado do Somasus (2011) e RDC50 (2012). 

 

UF 4 - PROGRAMA APOIO AO DIAGNÓSTICO E A TERAPIA (Patologia Clínica e 

Imagenologia) – SITUAÇÃO DO ESTUDO DE CASO. 

AÇÃO ESPAÇO PARÂMETROS 

Q A INST. 

P
A

T
O

L
O

G
IA

 
C

L
ÍN

IC
A

 

Box de coleta de material 1/15 1,5/box     

Sala para coleta de material  3,6 HF    

Área p/classificação e dist. amostras  3,0 HF    

Sala de preparo de reagentes  3,0 HF CD E  

Laboratório de hematologia  14,0 HF CD ED FG 

EE E ADE  

Laboratório de parasitologia 

 Laboratório de urinálise 

Laboratório de imunologia 
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Laboratório de bacteriologia ou 

microbiologia 

Laboratório de micologia 

Laboratório de virologia 

Laboratório de bioquímica 

Laboratório de biologia molecular   HF FG CD FE 

ED ADE   

Laboratório de suporte a UTI  8,0 HF FG CD FE 

Laboratório de emergência  16,0 ED ADE E  

A
M

B
IE

N
T

E
S

 D
E

 
A

P
O

IO
 Área p/registro pacientes Salas administrativas *Quarto plantão 

Sala espera pac/acomp. DML *Dep. equip./materiais 

IS pac/acomp. Sala estereliz. material  

IS func, (in-loco/não) *Copa  

R
A

D
IO

L
O

G
IA

 

Sala de preparo de pacientes   6,0     

Sala de preparo de contraste   2,5 HF EE   

Sala de indução anestésica e 

recuperação de exames  

 0,8 entre 

macas 

HF FO FN FAM 

FVC EE ED  

Sala de serviços   5,7 HF    

Sala de exames – Geral    FVC FAM ED ED 

Sala de exames – Odontógico  AC HF   

Sala de exames – Mama      

Sala de exames – Densitometria      

Sala de exames – Telecomandados        

Área de comando    EE ED FVC EE 

Sala de interpretação e laudos    AC    

A
M

B
IE

N
T

E
S

 
D

E
 A

P
O

IO
 

Área p/registro pacientes Arquivo chapas/filmes Sala administrativa 

Sala espera pac/acomp. DML *Sala de estar funcionários 

IS pac/acomp. IS pac (sala raio x) *Área guarda macas 

IS func, (in-loco/não) Quarto plantão *Copa 

Vest. pacientes Dep. Equip./materiais  

Lab. Proc. Chapas/filmes Sala utilidades  
 

H
E

M
O

D
IN

Ã
M

IC
A

 

Consultório indiferenciado   7,5 HF    

Área de recepção de pacientes  1      

Área de escovação (degermação 

cirúrgica dos braços) 

2 torn. 1,1/torn. HF    

Área de comando e componentes 

técnicos  

1 8,0 AC EE ED  

Sala de exames e terapias  1  FO FAM M EE 

FVC I D ADE 

Posto de enfermagem e serviços  1/12 4,5 H EE   

Área de indução e recuperação pós-

anestésica  

1 8,0 HF FO FN FAM 

FVC EE ED  

Sala de interpretação e laudos  4,5     

A
P

O
I

O
 

Sala de utilidades DML Rouparia 

IS c/vest. p/funcionários Sala administrativa *Sala prep.equip. materiais 

IS c/vest. Pacientes Laboratório proc. filmes  
 

T
O

M
O

G
R

A
F

IA
 

Sala de exames de tomografia    FAM AC EE ED 

ADE    

Área de comando  1 6,0 EE ED   

Sala de indução e recuperação 

anestésica  

 4,5 HF FO FVC FAM 

EE ED   

Posto de enfermagem e serviços   4,5 HF EE   

Sala de componentes técnicos 

(computadores etc.)  

  EE ED AC ADE 

Sala de laudos e interpretação   6,0 ED    
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A
M

B
IE

N
T

E
S

 
D

E
 A

P
O

IO
 

Área p/registro pacientes Arquivo chapas/filmes Sala administrativa 

Sala espera pac/acomp. DML *Sala de estar funcionários 

IS pac/acomp. IS pac (sala raio x) *Área guarda macas 

IS func, (in-loco/não) Quarto plantão *Copa 

Vest. pacientes Dep. Equip./materiais  

Lab. Proc. Chapas/filmes Sala utilidades  

U
L

T
R

A
S

S
O

N
O

G
R

A
F

IA
 

Sala de exames e terapias de 

ultrassonografia – Geral  

 6,0 geral 

4,0 oftalmol. 

HF FAM AC EE 

ED ADE   

Sala de exames e terapias de 

ultrassonografia  - oftalmológico 

 

Sala de exames e terapias de 

ultrassonografia – litotripsia 

Sala ou área de comando (para 

litotripsia) 

  AC EE ED ADE 

Sala de indução e recuperação 

anestésica (para litotripsia) 

 5,5 AC HF ED EE 

Sala de interpretação e laudos   6,0     

A P O I O
 

IS pac/acomp.   

R
E

S
S

O
N

Â
N

C
IA

 M
A

G
N

É
T

IC
A

 
 

Área de detecção de metais    ADE    

Sala de indução e recuperação 

anestésica 

  HF FO FVC FAM 

EE ED   

Sala de exames de ressonância 

magnética  

  FAM AC EE ED 

ADE    

Área de comando   6,0 AC EE ED  

Área para atendimentos de emergência    HF FO FAM EE 

ED    

Posto de enfermagem e serviços   6,0 HF EE   

Sala de laudos e interpretação   6,0     

Sala de componentes técnicos    AC EE ED ADE 

Sala de exames oftalmológicos  4,0 ED ADE   

Área de detecção de metais    ADE    

A
M

B
IE

N
T

E
S

 
D

E
 A

P
O

IO
 

Área p/registro pacientes Arquivo chapas/filmes Sala administrativa 

Sala espera pac/acomp. DML *Sala de estar funcionários 

IS pac/acomp. IS pac (sala raio x) *Área guarda macas 

IS func, (in-loco/não) Quarto plantão *Copa 

Vest. pacientes Dep. Equip./materiais  

Lab. Proc. Chapas/filmes Sala utilidades  

E
N

D
O

S
C

O
P

IA
 

D
IG

E
S

T
IV

A
 E

 
R

E
S

P
I-

R
A

T
Ó

R
IA

 

Consultório indiferenciado   7,5 HF    

Sala de exames e procedimentos  

Sala de limpeza e desinfecção de 

endoscópios  

 12,0 c/limp. 

9,0 s/limp. 

HF HQ FO FVC 

FAM ED EE  

    

Sala de exames para procedimentos 

associados à radiologia  

  HF HQ FO FVC 

FAM EE ED  

Sala de recuperação    HF FO FVC FAM 

EE    

Sala de laudos e interpretação   6,0     

A M B I E N T E S  D E  A P O I O
 

Sala p/prep.equip.material   

M
É

T
O

D
O

S
 

G
R

Á
F

IC
O

S
 

Cabine de audiometria 1 1,4      

Sala de otoneurologia 11,0 HF ED ADE EE 

Sala de potenciais evocados 5,5 HF ED ADE EE 

Sala de eletroencefalografia EEG 

Sala de eletromiografia 

Sala fluxo vascular contínuo (Doppler) 

Sala de eletrocardiografia ECG 

Sala eletrocardiografia contínua (Holter) 
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Sala de ergometria 

Sala de fonomecanocardiografia 

Sala de função pulmonar 4,0 EE    

Sala para estudos do sono 4,0 ED EE   

Área comando: audiom.,pot.evoc.,sono  

Sala de interpretação e laudos  6,0     

A
P

O
I

O
 

Área recepção e reg. 

pacientes 

IS pacientes e acomp. Vest. Pacientes (ergom) 

Sala espera pac./acomp. IS pac (est.sono) *IS func. (in-loco/não) 

(*) – Espaços não obrigatórios. 

LEGENDA INSTALAÇÕES 

HF = Água fria HQ = Água quente FV = Vapor FG = Gás combustível 

FO = Oxigênio FN = Óxido nitroso FV C = Vácuo clínico FV L = Vácuo de limpeza 

FA M = Ar comprimido 

medicinal 

FA I = Ar comprimido 

industrial 

AC = Ar condicionado CD =Coleta e afasta-mento de 

efluentes diferenciados 

EE = Elétrica de emergência ED = Elétrica diferenciada E = Exaustão ADE = A depender dos 

equipamentos utilizados 

 
LEGENDA – VERIFICAÇÃO EM PROJETO E NO LOCAL 

CUMPRE CUMPRE 

FORA DO 

LOCAL 

CUMPRE 

PARCIAL-

MENTE NO 

LOCAL 

CUMPRE 

PARCIAL-

MENTE 

FORA  

NÃO 

CUMPRE 

NÃO 

ATENDE 

ESTE 

SERVIÇO 

Fonte: Adaptado do Somasus (2011) e RDC50 (2012). 

 
UF 5 - PROGRAMA TÉCNICO (Nutrição e Dietética, Farmácia) - SITUAÇÃO NO 

ESTUDO DE CASO. 

AÇÃO ESPAÇO PARÂMETROS 

Q A INST. 

C
O

Z
IN

H
A

 (
T

R
A

D
IC

IO
N

A
L
) 

Área p recepção e inspeção de 

alimentos e utensílios 

1  HF    

Despensa 

alimentos 

utensílios 

Alimentos temp.amb. 1 200 ref.= 0,45 

Até 400=0,30 

Até 800=0,18 

>800=0,16 

 

Refeições/turno 

EE    

Utensílios  

Câmara alim. resfriados 

Câmara alim. congelados 

Área guarda de utensílios 1  

Área dist. de alimentos e utensílios 1  

Área preparo 

de alimentos 

Verduras, leg.,cereais  HF ADE   

Carnes  

Massas e sobremesas 

Área cocção dietas normais 1 HF E ADE  

Área cocção dietas desjejum e lanches 1  

Área cocção dietas especiais 1 

Área porcionamento de dietas normais  

Área porcionamento de dietas especiais  

Área dist. dietas 

normais especiais 

 

Copa distribuição Copa 1/30 

leitos 

Balcão distribuição 

Refeitórios Para paciente Lanchonete 

qdo exitir 

doação de 

sangue – 

demais 

Refeitório=1,0 

por comensal 

Lanchonete= 

1,0 por doador 

HF 

Para funcionário 

Para aluno 

Para público 
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Lanchonete doador optativo 

Área recepção, lavagem e guarda de 

louças, bandejas e talheres 

1  HF HQ ADE CD 

Área p lavagem e guarda de panelas  3,0 

Área recepção lavagem e guarda de 

carrinhos 

 3,0 HF HQ FAI CD 

Copa  2,6 HF    

A
.

P
. IS funcionários Sala administrativa  

DML IS refeitório  
 

L
A

C
T

Á
R

IO
 

Sala Área recep., lav. e descontami- 

nação mamadeiras e utensílios 

1 7,0 HF HQ ADE AC 

Área estocagem dist. fórmulas 

lácteas e não lácteas 

1 5,0 

A
.

P
. DML *Sala administrativa  

Vestiário barreira   
 

N
U

T
R

IÇ
Ã

O
 

E
N

T
E

R
A

L
 

Sala recebimento de prescrições e 

dispensação de NE 

1 7,0     

Sala de preparo de alimentos “in natura”  6,0 HF CD   

Sala limpeza e sanitarização insumos 

(assepsia de embalagens) 

1 4,5 HF    

Sala de manipulação e envase de NE 1 7,0 HF    

Á
.

P
. DML Área de armazenagem  

Vestiário barreira   
 

AÇÃO ESPAÇO PARÂMETROS 

Q A INST. 

F
A

R
M

Á
C

IA
 

Área p recepção e inspeção 1 10% da área p 

armazenagem 

    

Área p arma-

zenagem e 

controle 

Material prima 1 0,6/leito E ADE EE  

Material de embalagens     

Quarentena     

Medicamentos     

Mat. art. Médicos 

descartáveis 

    

Germinídas     

Soluções parenterais     

Correlatos     

Área de distribuição 1  10% da área p 

armazenagem 
    

Área para dispensação  4,0 HF    

Sala de preparo e diluição germicidas       

Farmacotécnica 
(a existência desta subunidade dependerá da execução ou não das atividades correspondentes) 

Sala de manipulação, frácio de doses e 

reconstituição de medicamento 

1 12,0 HF ADE   

Área de dispensação 1 6,0 HF    

Sala de preparo e diluição de gemicídas 1 9,0 HF E   

Laboratório de controle de qualidade In-loco/não 6,0 HF  FG ED ADE 

Centro  informação sobre medicamento  6,0     

Sala de limpeza e higienização de 

insumos 

1 4,5 HF AC   

Sala de preparação de quimioterápicos 1 5,0/cap. Fluxo 

laminar 

ED AC   

Sala de nutrição parenteral 1 AC    

A M B .  A P O I O
 

IS funcionários Sala administrativa DML 
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famacotécnica Vest. Barreira as sala de 

limpeza e higienização e 

manipulação 

Sala de esterilização de 

materiais 

IS vest. funcionários *Copa 

C
E

N
T

R
A

L
 D

E
 M

A
T

E
R

IA
L

 E
S

T
E

R
E

L
IZ

A
D

O
 

Deve existir quando houver centro cirúrgico, obstétrico ou ambulatorial, hemodinâmica, 

emergência de alta complexidade e urgência. A unidade pode se localizar do EAS 

Sala 

composta  

de: 

Área recepção, desconta-

minação e separação de 

materiais 

1 0,08/leito 

8,0 mínimo 

HF HQ E ADE 

Área lavagem de materiais 1  

Sala lavagem e preparo de luvas 

(entalcamento) 

 7,0     

Sala 

composta 

de: 

Área recep. Roupa limpa 1 4,0 HF HQ E ADE 

Área preparo materiais e 

roupa limpa 

0,25/leito 

12,0 mín. 

Área esterilização física A depender 

equip. utili-

zado 

HF E   

Área esterilização química 

líquida 

    

Sub unid 

esteriliza- 

ção quí-

mica 

gasosa 

Área de comando.  2,0 HF AC E  

Sala esterilização 5,0 

Área dep. De recipientes 

de ETO 

0,5 

Sala de aeração 6,0 

Sala tratamento de gás      

Sala armazenagem distribuição mat. e 

roupas esterilizados 

1 0,2/leito 

10,0 

AC    

Área p armazenagem e distribuição de 

materiais esterilizados descartáveis 

1 25% da área de 

armaz. de mat. 

ester. 

    

Central de Material Esterilizado - Simplificada 

Sala de lavagem e descontaminação 1 
A sala de 

utilidades 

pode subs-

tituir esta 

sala ou vise 

versa 

4,8 HF HQ   

Sala de esterilização 1 3,2 E    

A
.P

. 

IS/vest. Funcionários Sala administrativa Vestiário de barreira à sala 

de esterilização e lavagem e 

descontaminação 

IS funcionários Área manut. dos 

equipamentos física 

DML   

 (*) – Espaços não obrigatórios. 

LEGENDA INSTALAÇÕES 

HF = Água fria HQ = Água quente FV = Vapor FG = Gás combustível 

FO = Oxigênio FN = Óxido nitroso FV C = Vácuo clínico FV L = Vácuo de limpeza 

FA M = Ar comprimido 

medicinal 

FA I = Ar comprimido 

industrial 

AC = Ar condicionado CD =Coleta e afasta-mento de 

efluentes diferenciados 

EE = Elétrica de emergência ED = Elétrica diferenciada E = Exaustão ADE = A depender dos 

equipamentos utilizados 

 
LEGENDA – VERIFICAÇÃO EM PROJETO E NO LOCAL 

CUMPRE CUMPRE 

FORA DO 

LOCAL 

CUMPRE 

PARCIAL-

MENTE NO 

LOCAL 

CUMPRE 

PARCIAL-

MENTE 

FORA  

NÃO 

CUMPRE 

NÃO 

ATENDE 

ESTE 

SERVIÇO 

Fonte: Adaptado do Somasus (2011) e RDC50 (2012). 

UF6 – ENSINO E PESQUISA - SITUAÇÃO NO ESTUDO DE CASO. 
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AÇÃO ESPAÇO PARÂMETROS 

Q A INST. 

E
N

S
IN

O
 

Sala de 

ensino 

Sala de aula A 

depen-

der das 

ativida-

des do 

estabe-

lecimen-

to 

1,3/aluno     

      

Anfiteatro/auditório 1,2/pessoa  

Sala de estudo (trab. Individual) 2,0/aluno  

Sala do professor 9,0  

Biblioteca Área p referencias Dep. Equip  

Área p acervo 200 livros/m²  

Área p leitura 2,0/leitor  

Sala processo técnicos 12,0  

A
.P

. 

IS funcionários/alunos Sala administrativa *Copa 

   

DML   

 (*) – Espaços não obrigatórios. 

LEGENDA INSTALAÇÕES 

HF = Água fria HQ = Água quente FV = Vapor FG = Gás combustível 

FO = Oxigênio FN = Óxido nitroso FV C = Vácuo clínico FV L = Vácuo de limpeza 

FA M = Ar comprimido 

medicinal 

FA I = Ar comprimido 

industrial 

AC = Ar condicionado CD =Coleta e afasta-mento de 

efluentes diferenciados 

EE = Elétrica de emergência ED = Elétrica diferenciada E = Exaustão ADE = A depender dos 

equipamentos utilizados 

 
LEGENDA – VERIFICAÇÃO EM PROJETO E NO LOCAL 

CUMPRE CUMPRE 

FORA DO 

LOCAL 

CUMPRE 

PARCIAL-

MENTE NO 

LOCAL 

CUMPRE 

PARCIAL-

MENTE 

FORA  

NÃO 

CUMPRE 

NÃO 

ATENDE 

ESTE 

SERVIÇO 

Fonte: Adaptado do Somasus (2011) e RDC50 (2012). 

 
 
UF7 – APOIO ADMINISTRATIVO - SITUAÇÃO NO ESTUDO DE CASO. 

AÇÃO ESPAÇO PARÂMETROS 

Q A INST. 

S
E

R
V

IÇ
O

S
 A

D
M

N
IS

T
R

A
-

T
IV

O
S

 /
 S

E
R

V
IÇ

O
S

 C
L

Í-
N

IC
O

S
, 
D

E
 E

N
F

E
R

M
A

-G
E

M
 

E
 T

É
C

N
IC

O
 

Sala de direção  12,0 ADE    

Sala de reuniões 2,0/pessoa 

Sala administrativa 5,5 /pessoa 

Área p execução dos serviços 

administrativos, clínicos de enfermagem 

e técnico 

1 5,5/pessoa 

Arquivo administrativo 1  

Área controle de funcionários (ponto)  4,0 

Área p 

atendimento 

ao público 

Protocolo  3,0/func. 

Tesouraria 2,5/func. 

Posto informações 3,0 

A
.

P
. IS funcionários/público DML Copa 

   
 

D
O

C
U

M
E

N
-

T
A

Ç
Ã

O
 E

 
IN

F
O

R
M

A
-

Ç
Ã

O
 

Área p registro de pacientes / marcação 1 5,0 ADE    

Área p notificação médica de pacientes 

de atendimento imediato 

 5,0 

Posto policial  4,0 

Arquivo médico Arquivo ativo 1  

Arquivo passivo  
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A
.

P
. Salas administrativas IS funcionários Sala de espera 

   

 (*) – Espaços não obrigatórios. 

LEGENDA INSTALAÇÕES 

HF = Água fria HQ = Água quente FV = Vapor FG = Gás combustível 

FO = Oxigênio FN = Óxido nitroso FV C = Vácuo clínico FV L = Vácuo de limpeza 

FA M = Ar comprimido 

medicinal 

FA I = Ar comprimido 

industrial 

AC = Ar condicionado CD =Coleta e afasta-mento de 

efluentes diferenciados 

EE = Elétrica de emergência ED = Elétrica diferenciada E = Exaustão ADE = A depender dos 

equipamentos utilizados 

 
LEGENDA – VERIFICAÇÃO EM PROJETO E NO LOCAL 

CUMPRE CUMPRE 

FORA DO 

LOCAL 

CUMPRE 

PARCIAL-

MENTE NO 

LOCAL 

CUMPRE 

PARCIAL-

MENTE 

FORA  

NÃO 

CUMPRE 

NÃO 

ATENDE 

ESTE 

SERVIÇO 

Fonte: Adaptado do Somasus (2011) e RDC50 (2012). 

 
 
UF8 – APOIO LOGÍSTICO (Conforto e Higiene, Limpeza e Zeladoria) - SITUAÇÃO 

NO ESTUDO DE CASO. 

AÇÃO ESPAÇO PARÂMETROS 

Q A INST. 

C
O

N
F

O
R

T
O

 E
 H

IG
IE

N
E

 

Área recepção e espera p 

paciente, doador, acompanhante 

de paciente 

1 p cada 

unid.requerente 

 

1,2/pessoa     

Área de estar p paciente interno, 

acompanhante e visitante de 

paciente 

1,3/pessoa     

Box de vestiário para paciente 2 p cada 

unid.requerente 

1,0 (2,25 p 

PCD) 

HF    

IS p paciente, doador e público 1 p cada 

Sexo p unid.re-

querente 

1,6=indiv.. 

3,2=PCD 

 

HF HQ AD

E 

 

IS  paciente interno 1 p/cada 2 

enferm./quarto 

3,6=indiv.. 

4,8=PCD 

    

Área p guarda de pertences de 

paciente, doador e público 

1 p cada 

unid.requerente 

0,3/pessoa     

Sala de estar p/func. e alunos 1,3/pessoa     

Quarto plantão  p/func. e alunos 5,0     

Vestiário central para funcionários 

e alunos 

1 cada sexo 0,5/func. 

25% masc. 

75% fem. 

HF HQ   

IS funcionários/alunos 1 p cada sexo 

p/un.requerente 

 HF    

Vestiário de barreira (à ambientes 

específicos) 

1 por unidade 

requerente 

3,0 HF    

Área p guarda de pertences de 

funcionários e alunos 

1 por unidade 

requerente 

0,3/pessoa     

Sala de espera para público 1,3/pessoa     

A
.P

. 

IS funcionários no rece-

bimento – barreira p/sala 

DML (recebimento) *IS func. (in-loco/ñ) 

 DML *Sala administrativa 
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L
IM

P
E

Z
A

 E
 S

E
L

A
D

O
R

IA
 

DML com tanque 1 por unidade 

requerente 

2,0 HF    

Sala de unidades com pia de 

despejo 

4,0 HF ADE   

Sala de preparo de equipamento/ 

material 

4,0     

Abrigo de 

recipientes 

de resíduos 

(lixo) 

Biológicos/comum 1 todo EAS  HF    

Resíduos químicos  

Higienização de 

coletores 

 

Sala p/equipamento de 

tratamento de resíduos 

  ADE    

Sala de armazenamento 

temporário de resíduos 

  HF    

 Segurança de Vigilância 

 

Área para identificação de 

pessoas e/ou veículos 

1 p cada acesso 4,0     

Infra-estrutura Predial 

Sala para grupo gerador 1  EE ED   

Sala para subestação elétrica 1  

Área para caldeiras A depender das 

ativ. do EAS 

 EE    

Casa de caldeiras      

Casa de equipamentos ar-cond.      

Casa de bombas/máquinas      

Área p tanques de gases medic. A depender das 

ativ. Desenvolvi-

das pelo EAS 

 EE    

Área p centrais de gases 

(cilindros) 

 EE    

ETE (estação trat, esgoto) Qdo. Ñ existir 

rede de esgoto 

 ADE    

Garagem  2 ambul. 

Legisla-

ção local 

    

Estacionamento 1     

       

 (*) – Espaços não obrigatórios. 

 

LEGENDA INSTALAÇÕES 

HF = Água fria HQ = Água quente FV = Vapor FG = Gás combustível 

FO = Oxigênio FN = Óxido nitroso FV C = Vácuo clínico FV L = Vácuo de limpeza 

FA M = Ar comprimido 

medicinal 

FA I = Ar comprimido 

industrial 

AC = Ar condicionado CD =Coleta e afasta-mento de 

efluentes diferenciados 

EE = Elétrica de emergência ED = Elétrica diferenciada E = Exaustão ADE = A depender dos 

equipamentos utilizados 

 
LEGENDA – VERIFICAÇÃO EM PROJETO E NO LOCAL 

CUMPRE CUMPRE 

FORA DO 

LOCAL 

CUMPRE 

PARCIAL-

MENTE NO 

LOCAL 

CUMPRE 

PARCIAL-

MENTE 

FORA  

NÃO 

CUMPRE 

NÃO 

ATENDE 

ESTE 

SERVIÇO 

Fonte: Adaptado do Somasus (2011) e RDC50 (2012). 

 
 
UF8 – APOIO LOGÍSTICO - SITUAÇÃO NO ESTUDO DE CASO. 

AÇÃO ESPAÇO PARÂMETROS 

Q A INST. 
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P
R

O
C

E
S

S
A

M
E

N
T

O
 D

E
 R

O
U

P
A

 
Processamento de roupa 

(Deve existir qdo houver internação 

pacientes. Pode ser fora do EAS 

 EAS que processem: 

100kg/dia=26,0 

200kg/dia=36,0 

400kg/dia=60,0 

1500kg/dia=0,17/kg 

>1500kg/dia=0,15/kg 

 

Cálculo peso p EAS com internação: 

PRP = TP . KPD . 7dias 

                    NDT 

PRP = peso (kg) roupa processada por dia 

KPD = Kg / paciente / dia 

NDT = número dias trab. p/semana 

TP = Total de pacientes (% médio de ocup.) 

Sala p recebimento, pesagem, 

classificação e lavagem (área suja) 

1 25% do total 

(c/DML e IS) 

HF E CD  

Salão de 

processa- 

Mento 

(área 

limpa) 

Área p centrifugação 1 45% do total  

(c/DML) 

HF E CD A

D

E Área de secagem 1 

Área de costura 1 

Área de passagem 1 

Separação e dobragem 1 

Armaz. e distribuição 1 

Sala de gerador de ozônio **  ADE E   

Rouparia (1 p/cada unidade funcional) 1 2,2     

Sala de armazenagem geral de roupa 

limpa (rouparia geral) 

Quando não existir lavanderia no EAS 

1 Área p 2 carros 

de roupa limpa 

    

Sala armaz. geral de roupa suja 

Quando não existir lavanderia no EAS 

1 Área p 2 carros 

de roupa limpa 

    

A
.P

. 

IS funcionários no rece-

bimento – barreira p/sala 

DML (recebimento) *IS func. (in-loco/ñ) 

 DML *Sala administrativa 
 

C
E

N
T

R
A

L
 D

E
 A

D
M

IN
IS

T
R

A
Ç

Ã
O

 D
E

 
M

A
T

E
R

IA
IS

 E
 E

Q
U

IP
A

M
E

N
T

O
S

 

Área para recebimento, inspeção e 

registro 

1 10% da 

armazenagem 

   

Área para 

armazenagem 

Equipamento   

Mobiliário   

Peças de reposição   

Utensílios   

Material de 

expediente 

  

Roupa nova   

Inflamáveis   

Área de distribuição 1 10% da armaz. 

Depósito de equipamentos/materiais 1  

Área guarda de macas, cadeiras de 

rodas e carro p transporte de RN 

 3,0 

R
E

V
E

L
A

-
Ç

Ã
O

 D
E

 
F

IL
M

E
S

 E
 

C
H

A
P

A
S

 

Laboratório de 

processamento 

Sala de revelação 1     

Área receptora de 

chapas processadas 

  E HF ADE 

Arquivo de chapas e ou filmes e/ou 

fotos 

     

A
.

P
. IS funcionários DML  

   

AÇÃO ESPAÇO PARÂMETROS 

Q A INST. 

M
A

N
U

T
E

N
Ç

Ã
O

 (
a

 
u

n
id

a
d

e
 

p
o

d
e

 
e

s
ta

r 
d

e
n

tr
o

 o
u

 
fo

ra
 

d
o

 
E

A
S

 
o

u
 

te
rc

e
i

ri
z
a
d

a
) 

Área recepção inspeção de 

equipamentos, mobiliários e utensílios 

1 10% da área das 

oficinas 

    

Oficina de Serralheria 1  ADE    



269 
 

 

manuten-

ção 

Marcenaria e carpintaria 

Pintura 

Elétrica 

Hidráulica 

Refrigeração 

Gasotécnica 

Mecânica 

Eletrônica 

Eletromecânica 

Ótica 

Mecânica fina 

Usinagem 

Estofaria 

Área guarda e distribuição de 

equipamentos, mobiliário e utensícios 

1 10% da área das 

oficinas 

    

Área de inservíveis       

A
.

P
. IS c/vest. p/funcionários Área armazenagem peças 

de reposição 

 

  
 

N
E

C
R

O
-

T
É

R
IO

 

Sala de preparo e guarda de cadáver 1 14,0 (2 cadáve-

res no mínimo) 

HF    

Sala para velório  15,0 HF    

Área externa para embarque de carro 

funerário 

1 21,0     

A
.

P
. IS público (quando houver 

velório) 

  

  

 (*) – Espaços não obrigatórios. 

 

LEGENDA INSTALAÇÕES 

HF = Água fria HQ = Água quente FV = Vapor FG = Gás combustível 

FO = Oxigênio FN = Óxido nitroso FV C = Vácuo clínico FV L = Vácuo de limpeza 

FA M = Ar comprimido 

medicinal 

FA I = Ar comprimido 

industrial 

AC = Ar condicionado CD =Coleta e afasta-mento de 

efluentes diferenciados 

EE = Elétrica de emergência ED = Elétrica diferenciada E = Exaustão ADE = A depender dos 

equipamentos utilizados 

 
LEGENDA – VERIFICAÇÃO EM PROJETO E NO LOCAL 

CUMPRE CUMPRE 

FORA DO 

LOCAL 

CUMPRE 

PARCIAL-

MENTE NO 

LOCAL 

CUMPRE 

PARCIAL-

MENTE 

FORA  

NÃO 

CUMPRE 

NÃO 

ATENDE 

ESTE 

SERVIÇO 

Fonte: Adaptado do Somasus (2011) e RDC50 (2012). 
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ANEXO P – REGISTRO DE IMÓVEIS DO TERRENO DO HMSJP
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ANEXO Q – CONSULTA AMARELA DO TERRENO DO HMSJP 
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ANEXO R – DECLARAÇÃO DA ESCOLA DE SAÚDE PÚBLICA DA SECRETARIA 

MUNICIPAL DE SAÚDE DE SÃO JOSÉ DOS PINHAIS.

 


