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OBJETO DA PESQUISA 

1. RESUMO  
 

Este trabalho analisa o potencial da arquitetura e urbanismo aplicado à saúde e à 

sustentabilidade nos ambientes hospitalares em tempos de enfrentamento de 

pandemia e indica que, com a crise gerada pela pandemia de COVID-19 cada vez 

mais será necessária uma arquitetura hospitalar voltada para a sustentabilidade e 

aspectos humanos, sendo imprescindível para a busca de soluções que darão base 

para novas diretrizes, políticas públicas e ações futuras. Os conceitos de 

arquitetura hospitalar e sustentabilidade são relativamente recentes e propostos 

inicialmente pelas ciências biológicas e da saúde, sendo incorporados 

posteriormente  em outras áreas pelas possibilidades transdisciplinares de seus 

princípios e fundamentos. Ao longo de diversas epidemias, a arquitetura teve seu 

papel como medida de controle das mesmas, porém com o advento de novas 

tecnologias médicas no século XVIII, a medicina foi se emancipando da 

arquitetura. Atualmente, o retorno às práticas de arquitetura e urbanismo como 

forma de prevenção e controle de epidemias tem sido uma ferramenta essencial 

na busca de espaços mais resilientes e sustentáveis. O trabalho buscou uma nova 

abordagem metodológica para o tema e para a análise dos 5 hospitais do estudo 

de caso. Concluiu-se que a construção do lugar de cura ocorre na transformação 

do espaço não só pelas ações de arquitetura e urbanismo, mas em pareceria com 

a equipe de pessoas envolvidas e seus saberes transdiciplinares. Assim o trabalho 

trouxe resultados e diretrizes finais acerca das relações do comportamento 

humano com o ambiente construído, criando direcionamentos que influenciem 

positivamente na saúde e no bem-estar das pessoas. 

 

Palavras chave: COVID-19, Arquitetura, Urbanismo, sustentabilidade, saúde, hospitais, 

métodos sustentáveis, pandemias 

 

1. ABSTRACT 

 

This work analyzes the potential of architecture and urbanism applied to health 

and sustainability in hospital environments in times of pandemic confrontation 
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and indicates that, with the crisis generated by the COVID-19 pandemic, a 

hospital architecture focused on sustainability will be increasingly necessary and 

human aspects, being essential for the search for solutions that will form the basis 

for new guidelines, public policies and future actions. The concepts of hospital 

architecture and sustainability are relatively recent and were initially proposed by 

the biological and health sciences, later being incorporated into other areas due to 

the transdisciplinary possibilities of their principles and foundations. Throughout 

several epidemics, architecture had its role as a control measure, but with the 

advent of new medical technologies in the eighteenth century, medicine was 

emancipated from architecture. Currently, the return to architecture and urbanism 

practices as a means of preventing and controlling epidemics has been an essential 

tool in the search for more resilient and sustainable spaces. The work sought a 

new methodological approach to the theme and to the analysis of the 5 hospitals 

in the case study. It was concluded that the construction of the place of healing 

occurs in the transformation of space, not only through architectural and urban 

planning actions, but in partnership with the team of people involved and their 

transdisciplinary knowledge. Thus, the work brought results and final guidelines 

about the relationship between human behavior and the built environment, 

creating directions that positively influence people's health and well-being. 

 

KeyWords: COVID-19, Architecture, Urbanism, sustainability, health, hospitals, 

sustainable methods, pandemics 

1. INTRODUÇÃO  
 

Este trabalho tem por objetivo refletir sobre o potencial dos princípios e 

metodologias relacionadas a arquitetura, sustentabilidade e humanização aplicados à 

saúde, com foco no ambiente hospitalar, levando em consideração o momento de 

enfrentamento e pós pandemia de COVID-19.  

Tanto a arquitetura voltada para a saúde quanto a sustentabilidade são conceitos 

relativamente recentes que, não obstante terem sido propostos inicialmente pelas 

ciências biológicas e da saúde, rapidamente foram incorporados pelas demais áreas 

do conhecimento em função das possibilidades inter e transdisciplinares de seus 

princípios e fundamentos. 
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A abordagem histórica do surgimento dos espaços para a saúde indica que 

inicialmente esses eram espaços para morrer, pois ainda não tinham a concepção do 

hospital como espaço de cura. Na ausência de tratamento médico adequado, as 

medidas de controle espacial eram os primeiros métodos históricos contra doenças a 

arquitetura fazia seu papel para a saúde de modo a conter a propragação de doenças.  

Com o grande aumento de pessoas nas cidades, os hospitais e as cidades passam 

a não conseguir comportar com salubridade essa população e se gerou grande surtos 

de doenças e mortes como a peste negra. Com isso, o movimento do renascimento foi 

impulsionado o que trouxe grandes transformações na arquitetura e urbanismo 

voltados para a saúde como o desenvolvimento das tipologias de hospital em Cruz e 

com pátio central,  de forma a melhorar a iluminação e ventilação e setorizar melhor 

os ambientes.  

Desde então várias tipologias foram surgindo ao longo dos séculos de forma a 

aperfeiçoar o sentido terapêutico desses espaços e tentar solucionar os problemas com 

epidemias e pandemias do momento vivido. Outra grande mudança se deu com a luta 

contra a tuberculose a partir da década de 1830, que levou ao movimento higienista e 

contribuiu para o desenvolvimento dos principios atuais para uma arquitetura 

saúdavel quanto à luz solar e a ventilação. Surgiu desse movimento a tipologia 

pavilhonar, que foi amplamente utilizada até o inicio do século XX, onde se tinha 

uma arquitetura horizontal e de poucos andares espaçados para permitirem ventilação 

e iluminação natural e o uso das Enfermarias Nightale. 

Nesse contexto, ao longo de diversas epidemias, a arquitetura e urbanismo 

desenvolveram medidas de controle no ambiente hospitalar e cumpriu o seu papel 

para a melhoria da saúde. Porém com o advento de novas tecnologias médicas e 

medicamentos a partir do século XVIII, a medicina foi aos poucos se emancipando 

da arquitetura. Apesar de continuar existindo uma preocupação com esses espaços, 

principalmente por conta da higiene deles, a arquitetura perdeu seu papel 

ñterap°uticoò. 

Atualmente, o retorno às práticas de arquitetura e urbanismo como forma de 

prevenção e controle de epidemias tem sido uma ferramenta essencial. Nesse sentido, 

as normativas possuem um papel fundamental no desenvolvimento de projetos 
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arquitetônicos, mas, apesar disso, elas não levam em conta as premissas da arquitetura 

hospitalar sustentável e, até o final do século XX, também não traziam diretrizes 

claras que contribuíssem para a humanização dos espaços hospitalares. 

Esses conceitos de humanização e sustentabilidade são muito importantes quando 

se está projetando uma edificação para a saúde, visto que são espaços que buscam o 

saúde humana e o bem estar. Sendo assim, o projeto arquitetônico deve oferecer mais 

que apenas espaços tecnológicos, mas também incluir conforto ambiental e 

sustentabilidade, oferecendo espaços mais acolhedores aos usuários, trazendo a ideia 

de conforto e aconchego do lar, por exemplo. 

O conceito de humanização ele passa a aparecer a partir de 1950 com a adoção de 

uma visão interdisciplinar entre a psicologia, arquitetura e o urbanismo, com a matéria 

da psicologia ambiental, onde se observam as relações entre comportamento humano 

e ambiente físico construído ou natural e também mais relacionado ao hospital em 

1979 Michel Foucault traz o conceito de Hospital Terapêutico, aquele em que a 

arquitetura é uma ferramenta de intervenção positiva no processo de cura na 

promoção da saúde.  

Já o conceito de sustentabilidade surge após a revolução industrial , quando temos 

um cenário de globalização, crescimento populacional, progressos tecnológicos, 

acelerado processamento das informações, entre outros. Porém em meio a todo esse 

avanço, emergiu uma sociedade consumista que utiliza os recursos naturais de forma 

inconsequente e desenfreada, trazendo impactos negativos e comprometendo a 

qualidade de vida no futuro. Com essas consequências do novo estilo de vida moderno 

e dessas cidades que adotaram o modernismo e o higienismo, o ser humano passa a 

enxergar as problemáticas causadas no embiente por esse desenvolvimento acelerado. 

O conceito de sustentabilidade então surge em resposta a observação dessas 

consequências do uso ilimitado e sem pensar dos recursos e o seu efeito no meio 

ambiente, buscando uma mudança de postura em relação aos produtos e serviços 

consumidos e a racionalidade e a interligação dos sistemas de forma mais equilibrada.  

Durante a década de 70 então o conceito passa a surgir também na área de 

arquitetura com o mesmo intuito de buscar por soluções arquitêtonicas que diminuam 

ou corrijam os impactos provocados no meio ambiente ocorridas principalmente nas 
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duas décadas anteriores. A arquitetura sustentável de acordo com Corbela e Yannas 

(2003, p.17),  ® aquela que desenvolve projetos ñobjetivando o aumento da qualidade 

de vida do ser humano no ambiente construído e no seu entorno, integrado com as 

características da vida e do clima locais, consumindo a menor quantidade de energia 

compat²vel com o conforto ambientalò. 

Nesse sentido surgiram incialmente duas vertentes, a arquitetura Low- Tech que 

buscava essa sustentabilidade por meio do retorno a práticas de arquitetura mais 

artesanais e naturais, buscando o conforto ambiental de maneira mais passiva e a High 

Tech que utilizava da tecnologia desenvolvida pela revolução para trazer novas 

soluções de sustentabilidade e eficiência ambiental e energética. 

A partir desses dois movimentos, a discussão da sustentabilidade na arquitetura 

passa a ser cada vez mais reconhecida como uma necessidade e surgem mais autores 

sobre o tema, como Ronald de G·es (2011),  que no seu livro ñManual pr§tico de 

arquitetura hospitalarò escreve:  

ñEm arquitetura, para ser sustentável, um assentamento ou 

empreendimento humano necessita atender a certos requisitos básicos: 

ecologicamente correto; economicamente viável; socialmente justo; 

coletivamente aceito.ò  

Em Relação a Arquitetura Hospitalar Sustentavél, apesar de ser um tema muito 

recente já existem alguns arquitetos brasileiros que são exemplos e trouxeram grandes 

inovações na área , como é o caso do João Filgueiras Lima , o Lelé, principalmente 

com os projetos da Rede Sarah de hospitais de reabilitação, onde utiliza de soluções 

atemporais e uso de espaços amplos com boa ventilação e insolação natural, além da 

a flexibilidade das mesmas para que se pudesse ter um controle ambiental grande e 

necessário no ambiente hospitalar, gerando muito conforto na edificação. Além dele 

temos também o Ziegbert Zanettini que usa de materiais mais sustentáveis e que 

diminuam o impacto ambiental como o aço reciclado por exemplo. 

Pensando para o tempo presente, mais especificamente para os acontecimentos 

diante da pancemia de COVID-19 observamos uma mudança de cenário mundial em 

que afetou a vidade todos e a perspectiva e o olhar sob a forma como construímos, 

usamos e nos apropriamos dos espaços.  
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Nesse contexto, a pandemia gerou mudanças significativas nos padrões de 

consumo, nos níveis de produção e estilo de vida das pessoas em todo o mundo, 

particularmente nas cidades. Durante a pandemia as imagens de ruas vazias eram 

icônicas e símbolo do isolamento social. As cidades, antes definidas por vários autores 

como ñum sistema din©mico complexo no qual a forma espacial e o processo social 

est«o em cont²nua intera­«oò (HARVEY, 1980) ou  ñuma forma pura: o ponto de 

encontro, o lugar de reuni«o, a simultaneidadeò (LEFEBVRE, 1970, p. 112), 

mudaram completamente de dinâmica com a ordem de quarentena, a qual removeu 

abruptamente o papel social da cidade. 

No primeiro momento de isolamento, as consequências do lockdown foi que a 

restrição de circulação na cidade diminuiu a visualização e os problemas do viver na 

cidade, mesmo que temporariamente. As pessoas em casa pararam de ver 

congestionamentos, diminuiu a poluição e o lixo, e a natureza e esperança de dias 

melhores aumentaram. Também ocorreu a adoção em massa do home office, 

videoconferências e aumento das experiências virtuais, enfim, do uso da tecnologia e 

do virtual para que o mundo não pudesse parar.  

O não poder conviver e interagir, que para algumas pessoas significou um trabalho 

remoto, um momento de reflexão e introspecção, um período sabático, para a grande 

maioria que habita os grandes centros urbanos brasileiros foi um momento e uma 

realidade totalmente diferentes.  Não poder sair de casa, para muitos, significou deixar 

de ter o que comer, já que dependia do seu ganho diário nas ruas agora desertas. Para 

os sem teto, significou ainda mais vulnerabilidade, pois estavam diretamente expostos 

não só às intempéries, mas também ao novo vírus. Significou, ainda,  um perigo para 

as mulheres, visto que só na primeira semana de confinamento no Rio de Janeiro, por 

exemplo, houve um crescimento de 50% da violência doméstica relacionada a esse 

grupo. Nos Estados Unidos, o movimento Black Lives Matter, que eclodiu a partir de 

um abuso de autoridade e violência contra pessoas negras, passou a trazer como pauta 

as milhões de pessoas negras que estavam perdendo seus empregos devido ao 

deslocamento econômico e social,  caindo na insegurança habitacional. As unidades 

de internação de longa permanência e asilo para idosos foram também foram espaços 

levados ao limite, ou seja , a vulnerabilidade atingiu principalmente todas as minorias, 

evidenciando ainda mais as desigualdades sociais já existentes e tornando o 
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isolamento uma crise mundial ainda maior e não apenas de saúde.  

(CALDAS;SANTOS;SANTOS,2020) 

O coronavírus trouxe uma crise de saúde mundial e consequentemente essa 

evoluiu para  uma ameaça ambiental, econômica e social. Porém com tudo ocorrendo 

ao mesmo tempo, a preocupação se voltou mais para os problemas de saúde e os 

desafios econômicos que vieram com ele, deixando de lado a atenção às 

consequências sociais e ambientais da pandemia.  

O surto de COVID-19 apenas amplificou os problemas da organização social 

existente, como a falta de assistência digna e a exploração da mão de obra desenfreada 

e desumana. Parte das cidades e de seus habitantes ficam mais vulneráveis e doentes 

por condições inadequadas de alimentação, emprego e moradia. (DAVIS et al., 2020). 

Não só na China, mas em vários países, trabalhadores explorados e condições de 

trabalho sub-humanas, também facilitaram a disseminação da doença. (MINOWA et 

al., 2020). No Brasil, por exemplo, onde 48% da população não tem coleta de esgoto 

e 35 milhões de pessoas não têm acesso à água tratada (AGÊNCIA SENADO, 2020), 

a população ainda mais adensada com o isolamento, continuou com os problemas 

anteriores ao COVID-19, como enchentes, falta de água, surtos de doenças 

infecciosas, entre outros riscos para a saúde física e mental. (FAJERSZTAJN, 2016).  

Além dos problemas sociais gerados,  apesar do isolamento ter trago incialmente  

a diminuição das atividades humanas no planeta e ter favorecido a limpeza das orlas 

de cidades litorâneas e também a diminuição de emissão de gases e de ruídos 

(ZAMBRANO-MONSERRATE; RUANO; SANCHEZ-ALCALDE, 2020), os 

efeitos negativos da COVID-19 no meio ambiente também existiram e afetaram 

principalmente a questão do uso de forma desenfreada de recursos naturais e insumos. 

Principalmente bservando a dinâmica do setor de saúde que foi a mais impactada, 

houve um aumento muito grande do consumos de água, energia elétrica e resíduos, 

relacionados ao atendimento assistencial, foram diretamente impactados pelas 

mudanças na demanda. 

Sobre os resíduos hospitalares, como por exemplo seringas, materiais plásticos, 

gases e materiais biológicos, esse aumento ocorreu desde o início da pandemia, 

principalmente pelo crescimento de produção, uso  e descarte de máscaras faciais e 
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outros EPIôs. Os res²duos hospitalares, e da §rea da sa¼de em geral, devem receber 

sempre tratamento específico, pois se gerenciados de forma incorreta  se tornam 

potenciais contaminantes do solo, da água e do ar. Nesse contexto, ainda temos a 

questão da contaminação do solo não só por esses resíduos como também pela enorme 

quantidade de pessoas contaminadas, que foram enterradas em valas comuns e 

decompostas nesse mesmo solo,  e cujas consequências a longo prazo de toda essa 

decomposição não se sabe. 

Além disso algumas outras mudanças foram observadas nas mais diversas escalas 

do meio ambiente. Na escala do ser humano observamos de imediato novos hábitos 

de higiene e proteção  como uso de álcool em gel e mascáras e a convivência mais 

distanciada entre as pessoas, além de novos objetos e dispositivos que contribuíam 

com essa higiene e diminuição do contato como dispositivos com sensores de 

movimento ou com controle por smatphones.  

Na escala da casa observamos um retorno ao espaço  a  casa como o centro da 

cura. Após anos de uma relação com a casa explorada pelo mercado imobiliário, o 

qual cada vez mais reduziu os epaços para aumentar o lucro e assim utilizou da 

reprodução em massa com padrões mínimos de moradia, o retorno ao uso da casa em 

um tempo maior do dia a dia , se não o dia inteiro com o isolamento fez iniciar essas 

reflexões acerca do espaço e um processo de reparo da intimidade com o lar, saindo 

do piloto automático de se retornar para a casa apenas para descanso e higiente e se 

tendo mais conexão com o ambiente. 

Na escala dos edifícios de saúde observamos novos protocolos de segurança 

sanitária, o desenvolvimento de novas tecnologias que contribuem com a diminuição 

da contaminação e com a desinfecção dos espaços e o aumento de leitos de forma 

adaptada, seja nos próprios espaços hospitalares ou em estruturas adaptadas como foi 

o caso dos hospitais de campanha e também a união de forças e de governos na busca 

de soluções.  

Nesse contexto, observamos que todas essas mudanças causadas pela pandemia 

podem ser mitigadas ou até solucionadas com o uso da arquitetura e urbanismo 

voltados para a saúde e sustentabilidade. A arquitetura frente a pandemia necessita de 

projetos especiais, seja de uma adaptação de hospital ou novas estruturas permanentes 
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ou temporárias. O enfrentamento da pandemia pelos hospitais não é apenas a adição 

de mais leitos, mas sim envolve todo um conjunto estrutural de apoio, como áreas de 

recebimento de medicamentos e insumos, áreas de depósito de resíduos, necrotérios, 

áreas de descanso e descompressão para profissionais da saúde, infraestrutura de 

elétrica, hidráulica e gases entre outros itens importantes na arquitetura hospitalar, 

que também devem ser aplicados. 

Em função da profundidade e da complexidade da crise gerada pela pandemia de 

COVID-19, este estudo indica que, a Arquitetura e urbanismo têm um papel 

importante no desenvolvimento sustentável e saudável e que cada vez mais será 

necessária uma arquitetura hospitalar voltada para a sustentabilidade, sendo 

imprescindível para a compreensão da crise atual e para a busca de soluções que darão 

base para novas diretrizes, políticas públicas e para tomadas de decisão. Nesse 

sentido, a temática estudada se torna cada vez mais relevante , a medida que em 

futuros cenários pandêmicos o trabalho poderá contribuir para uma resposta mais 

acertiva e rápida dos hospitais no enfrentamento dos mesmos. 

2. JUSTIFICATIVA   
 

O tema aqui estudado tem sido trabalhado desde a minha graduação, onde por 

uma questão familiar me interessei a investigar a relação da arquitetura com a saúde 

mental por meio da iniciação científica, a qual fui desenvolvendo e se tornou tema do 

meu trabalho final de graduação. Logo após me formar, ingressei na Especialização 

em Arquitetura Hospitalar no intuito de me aprofundar mais no tema de arquitetura 

para ambientes de saúde e tive a oportunidade de estagiar em 3 grandes hospitais da 

cidade de São Paulo, conhecendo seus espaços, setores e funcionamento de perto. 

Essa experiência da especialização e estágio ocorreu em 2020 e 2021, juntamente com 

a pandemia.  

Com a pandemia, como diz Krenak (2020, p. 5)em ñO Amanh« n«o est§ a Vendaò  

, ñO mundo n«o pode parar. E o mundo parouò. O mundo parou pela vida e pela sa¼de 

de todos, porém nem todos pararam, não só por conta do capitalismo e da necessidade 

de sobrevivência, mas pelo fato dos hospitais continuarem funcionando a todo vapor.  
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O funcionamento dos hospitais se diferencia de outras tipologias a medida que se 

tem um funcionamento 24 horas com elevado fluxo de pessoas e a existência de 

diversas funções em apenas um lugar (como tratamento, ensino, pesquisa, 

reabilitação, promoção da saúde e prevenção da doença). Além disso se tem uma 

necessidade de sistemas de reserva de equipamentos para fornecimento de energia 

ineterruptamente.  

A pandemia também colocou a prova que os espaços criados não eram suficientes 

e também não contemplavam a sustentabilidade de maneira efetiva, de forma que a 

cidade e os hospitais passaram a ter dificuldades quanto a questões de estocamento 

de insumos, aumento de materiais descartáveis, aumento de resíduos e de uso de 

recursos humanos, energéticos e naturais e também com a questão do oxigênio e do 

condicionamento de ar e gases dentro do ambiente.  

Nesse sentido, como as edificações de atenção à saúde estão diretamente 

relacionados a saúde humana e bem estar da sociedade, nesse sentido, é importante 

que o hospital preze por iniciativas voltadas para a sustentabilidade, de forma a não 

se tornar uma fonte de contaminação do ambiente devido ao seu funcionamento 

intensivo.  

Portanto essa experiência vivida durante a pandemia impulsionou a busca por um 

mestrado que pudesse abarcar essa temática de forma transdiciplinar entre saúde, 

arquitetura e sustentabilidade, criando um diálogo entre esses saberes por estudo de 

métodos aplicáveis , diferentes do convencional, trazendo não somente aspectos 

arquiteônicos, ambientais e econômicos para a dissertação, mas os apectos humanos 

e sociais que são tão importantes em momentos como a pandemia e em espaços de 

saúde.  

A dissertação então foi possível de ser desenvolvida com esse olha por meio do 

Programa Interdepartamental de Pós-Graduação Interdisciplinar em Artes, 

Urbanidades E Sustentabilidade ï PIPAUS da Universidade Federal de São João Del 

Rei onde por meio das disciplinas, mostras artísticas e grupos de pesquisa foi possível 

aprender e aplicar conceitos como cartografia afetiva, biopolítica, sustentabilidade, 

psicicologia ambiental e acessibilidade que contribuiram para o estudo de 

metodologias do trabalho.  
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Além disso o Curso de Extensão também realizado durante o mestrado sobre a 

obra de João Filgueiras Lima - arquiteto reconhecido por suas obras na área da saúde, 

conforto ambiental e sustentabilidade ï impulsionou também essa busca por melhores 

práticas na área. 

De acordo com a OMS (2019), o ambiente é o maior determinante social da saúde, 

ou seja, o ambiente interfere diretamente na qualidade de vida. A transformação 

ambiental e comportamental vivida pelo isolamento durante o COVID-19 trouxe 

algumas mudanças como a diminuição da poluição, reflexões acerca da vida que 

levamos e nossas prioridades, da falta de tempo e de como é estar em casa, como é se 

preocupar com o próximo e com sua saúde física e mental. Diante dessas 

transformações ficou cada vez mais claro como o ambiente interfere e modifica nossas 

experiências de vida. 

Nesse contexto, a arquitetura se torna uma ferramenta para o desenvolvimento 

sustentável e saudável. Ainda que com o avanço das práticas médicas e novas 

tecnologias a medicina tenha se emancipado da arquitetura como forma de contenção 

das doenças, a necessidade dela ainda existe de forma complementar ao tratamento, 

pois uma boa arquitetura do espaço contribue não só para o controle de doenças 

infecciosas, mas para a melhoria da saúde e bem estar. As práticas em arquitetura 

sustentável no âmbito da Saúde podem gerar a economia de recursos e o 

desenvolvimento de espaços para o bem-estar  humano, o que gera impacto 

diretamente no ambiente construído e na preservação dos recursos naturais do planeta, 

gerando maior bem-estar para as pessoas.  

Sendo assim, a arquitetura bem elaborada tem a capacidade de organizar e adaptar 

ambientes de forma funcional e estética para atender os usuários. Exemplos de 

espaços bem projetados, que foram reorganizados, puderam ser vistos durante a 

pandemia como estádios e escolas que foram utilizados para inserir leitos e depois 

para campanhas de vacinação. Devido à localização estratégica no planejamento 

urbano, esses locais são excelentes para receber estruturas de emergência e adaptações 

para várias situações. 

Em suma, a proposta envolve a ressignificação da arquitetura para a saúde frente 

ao desenvolvimento sustentável, pensando soluções para além da realidade vigente. 
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Essa mudança exige um aprofundamento transdisciplinar para buscar um olhar mais 

holístico sobre os hospitais, interligando em redes o conhecimento, de forma que a 

transdisciplinaridade contribua para repensar e se reapropiar desses espaços.A  

importância do trabalho está então na busca de novos apontamentos na área de 

arquitetura da saúde frente o cenário durante e pós pandemia de COVID-19 e de como 

as metodologias de arquitetura e sustentabilidade combinadas podem ter um papel 

importante no combate a essas situações atípicas, que precisam tanto de empatia e de 

soluções para o conforto do ser humano e do planeta. 

 

3. OBJETIVOS : GERAIS E ESPECÍFICOS  
 

O trabalho traz sob a perspectiva transdisciplinas como a integração arquitetura - 

sustentabilidade pode ter um papel importante e de forma sistêmica no combate a 

situações atípicas e emergênciais como a pandemias de COVID-19, as quais precisam 

tanto de empatia quanto de soluções para o conforto do ser humano e do planeta.Nesse 

sentido, o estudo buscou diretrizes arquitetonicas que envolvam aspectos humanos e 

sustentabilidade que sejam aplicáveis nos ambientes hospitalares tendo em vista a 

pandemia de COVID-19 de forma a contribuir para a melhoria desses espaços.  

OBJETIVOS GERAIS  

Å Criar um novo recorte inter-transdiciplinar entre Arquitetura e Urbanismo 

aplicado a saúde e sustentabilidade em tempos de pandemia e pós-pandemia de COVID-

19. 

Å  Estudar os reflexos da pandemia na sociedade e nas mais diversas escalas 

arquitetônicas e urbanas e, principalmente, na arquitetura hospitalar e sustentabilidade do 

meio ambiente. 

Å Contribuir para os conhecimentos da comunidade acad°mica sobre essa 

temática.  

Å         Entender como melhorar os ambientes hospitalares por meio de diretrizes 

arquitetônicas sustentáveis.  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
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Å Pesquisar a história da arquitetura da saúde e sua relação com a 

sustentabilidade e a atual conjuntura das mesmas frente à  pandemia.  

Å Relacionar os debates de biopolítica com o atual momento de pandemia e 

as interferências na urbanidade, nos edifícios de saúde e nos indivíduos.  

Å Analisar criticamente o uso dos selos e certificações sustentáveis, visando 

a criação de edifícios mais saudáveis e sustentáveis  

Å Pesquisar ícones da Arquitetura sustentável no meio da saúde a fim de 

mostrar algumas das soluções arquitetônicas sustentáveis utilizadas pelos mesmos.  

Å          Utilizar da Teoria das Cinco Peles de  Hundertwasser para entender como 

a COVID-19 teve impacto nas diversas escalas Homem-ambiente construído- planeta e 

quais foram as medidas de resiliência social aplicadas a cada uma delas.  

Å Utilizar da própria  experiência e da cartografia afetiva com esses espaços 

do estudo de caso e comparar com o que tem sido feito na área, buscando soluções 

arquitetônicas para os problemas encontrados atualmente devido à pandemia. 

Å Aplicar esse conhecimento em um workshop para a comunidade do curso 

de Arquitetura de Urbanismo e demais cursos interessados da UFSJ, a fim de pesquisar o 

melhor método para a passagem desse conhecimento para a comunidade . 

4. PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS  

No que se refere aos procedimentos metodológicos, para este estudo optou-se 

prioritariamente pelo procedimento de pesquisa bibliográfica e uso de estudos de caso em 

hospitais.  

Primeiramente foi realizada uma pesquisa do tipo exploratória, com ênfase nas 

referências bibliográficas relativas ao desenvolvimento sustentável e à história dos 

espaços de saúde, ao estudo de obras arquitetônicas hospitalares que utilizam soluções 

sustentáveis, ao estudo das certificações sustentáveis e demais metodologias, ao estudo 

da pandemia e suas consequências, ao estudo de obras de arquitetura emergencial durante 

o COVID-19 e ao estudo das relações homem e ambiente. Nessa pesquisa alguns dos 

autores mais utilizados foram : Lauro Carlos Miquelin, Michel Foucault, Luiz Carlos 

Menezes Toledo, Roger Ulrich, Alan Dilani, Jain Malkin, Fábio Bitencourt, Elza 
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Costeira, Achille Mbembe,Gaston Bachelard, Christele Harrouk, Ítalo Calvino, Michel 

De Certeau, Raquel Rolnik, Norberg-Schulz e Siegbert Zanettini. Além desses autores o 

Curso de Extensão da UFBA Sobre a Arquitetura de Lelé realizado durante o Mestrado 

pela discente, contribuiu para o estudo de obras arquitetônicas hospitalares sustentáveis.  

Essa pesquisa também utilizou da consulta a órgãos públicos, privados e 

filantópricos para levantamento documental e histórico e estudo de normas e legislações 

a respeito de: estatísticas nacionais e globais,  Arquitetura Hospitalar, Saúde, e de 

Gerenciamento de Resíduos, entre outros.Alguns desses órgãos/fontes foram as 

legislações brasileiras, ANVISA, SUS, IBGE, OMS, ONU, Observatório de saúde 

Anaph. Também foram consultados noticiários  nacionais e internacionais a respeito de 

informações relacionadas ao covid-19  no periodo da pandemia e pós pandemia. 

Além disso, foi feita uma pesquisa acerca de metodologias que poderiam ser 

aplicadas ao trabalho de campo (Estudos de caso) e ao tema de arquitetura hospitalar 

sustentável, contribuindo para melhorias na área hospitalar de forma sustentável. Essas 

metodologias de apoio foram embasadas por autores como Brian Edwards, W. Trusty, 

Brian Edwards, GBCA,GBC Brazil, ISSO, ONA, WELL, entre outros. 

Em um segundo momento foi feito um levantamento e diagnóstico dos impactos 

da pandemia nessa relação entre sustentabilidade e os espaços de saúde. Foi utilizada a 

Teoria das Cinco Peles de  Friedensreich Hundertwasser (1928-2000) como base de um 

escalonamento dos ambientes, desde a escala humana e do objeto, passando pela 

intermediária de edificações de usos diversos (residencial, comercial, hospitalar) até a 

escala mundial e urbana, com o objetivo de entender melhor a relação do ambiente 

construído e das diversas subáreas da arquitetura e urbanismo (design, conforto, 

mobilidade, etc) com as adversidades e as soluções apresentadas durante a pandemia de 

COVID-19. 

Após todo o estudo acima, o trabalho mostra a experiência da discente de visitar 

diversos setores em hospitais de grande porte na metrópole de São Paulo durante o auge 

do COVID-19 em março de 2021, que foi o pontapé inicial para a escolha do tema da 

pesquisa, e portanto teve grande influência na mesma. 

Diante do conhecimento adiquirido por essa experiência, foi proposto ainda um 

Estudo de Caso com base em Pesquisas de Campo em cidades menores com hospitais de 
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pequeno e médio porte, para que pudessem ser feitas comparações de como as adaptações 

e o modo de lidar possam ter sido semelhantes ou diferentes dos hospitais de grande porte 

já visitados durante a pandemia. Também foram selecionados municípios em que a 

pesquisadora tem maior contato e vivência, de modo que pudesse fazer comparação com 

outras épocas nas quais foi possível frequentar os ambientes.  

Para essa etapa, foram utilizados múltiplos métodos já estudados nas etapas 

anteriores, principalmente métodos de APO e os métodos cartográficos afetivos, para 

compreender o espaço hospitalar e a percepção sobre o ambiente construído, ou seja, 

como eu enquanto pesquisadora e os usuários do edifício interpretam o meio em que estão 

inseridos a partir dos sentidos, da inteligência ou da mente, no processo cognitivo. O 

objetivo era avaliar aspectos sociais, ambientais e econômicos relacionados à arquitetura 

e aos espaços dos hospitais que contribuíssem para o espaço como meio de enfrentamento 

do COVID-19.  

Inicialmente foram propostas 3 atividades com base nos métodos de APO, 

aprovadas pelo comitê de ética (CET): entrevistas com pessoas chaves da instituição, 

questionário para demais funcionários e um walktrough com registro fotográfico e 

checklist de características do ambiente. Em relação à construção dos questionários, os 

mesmos foram obtidos através do estudo feito em etapa anterior sobre os principais 

pontos analisados em certificações e acreditações sustentáveis que são considerados 

importantes para os aspectos sociais, ambientais e econômicos da edificação. As 

entrevistas semiestruturadas também seguiram a mesma linha, mas de forma que as 

respostas pudessem ser mais abertas, sendo uma aplicação mais subjetiva de modo a 

compreender as diversas percepções de um mesmo tópico pela equipe. Já o walktrought, 

ou observação dos espaços ao caminhar pelos mesmos, contribuiu para registros 

fotográficos e demais dados qualitativos e quantitativos relacionados aos aspectos 

ambientais, funcionais e tecnológicos. Em todas as etapas de coleta de dados foram 

coletados dados objetivos e subjetivos, visando entender o espaço não apenas pelo que se 

vê, mas também como ele interage com seus usuários e a percepção dos mesmos desse 

ambiente. Os documentos base desse material utilizado para a coleta de dados pode ser 

encontrado anexos I, II e III. 

Após a coleta de dados, os mesmos foram analisados e avaliados segundo a 

abordagem multimétodos da APO cartografia afetiva e experiências espaciais e por fim, 
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foram apontadas diretrizes arquitetônicas e urbanísticas para aplicação da 

sustentabilidade em estabelecimentos de saúde, levando em conta a relação homem- 

ambiente construído. Assim,  a pesquisa é de teor qualitativo, visando entender, a partir 

de experiências próprias e advindas de outras pessoas,  como melhorar os ambientes 

hospitalares frente à pandemia através de diretrizes arquitetônicas sustentáveis. 
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CAPÍTULO 1 ï ARQUITETURA E URBANISMO NA 

SAÚDE 

1.0 INTRODUÇÃO   

A arquitetura bem elaborada tem a capacidade de organizar e adaptar ambientes 

de forma funcional e estética para atender os usuários. Exemplos de espaços bem 

projetados, que foram reorganizados, puderam ser vistos durante a pandemia como 

estádios e escolas que foram utilizados para inserir leitos e depois para campanhas de 

vacinação. Devido à localização estratégica no planejamento urbano, esses locais são 

excelentes para receber estruturas de emergência e adaptações para várias situações. 

Os projetos de arquitetura emergencial, assim como os hospitais de campanha, 

necessitam de projetos especiais, afinal não é apenas a adição de mais leitos, mas sim 

envolve todo um conjunto estrutural de apoio, como áreas de recebimento de 

medicamentos e insumos, áreas de depósito de resíduos, necrotérios, áreas de descanso e 

descompressão para profissionais da saúde, entre outros itens importantes na arquitetura 

hospitalar, que também devem ser aplicados nessas estruturas temporárias. 

Este capítulo busca trazer as contribuições do estado da arte e da ciência da 

Arquitetura e Urbanismo aplicados à saúde e aos seus ambientes, principalmente  o 

hospital e o meio urbano em seu entorno ao longo dos séculos e durante as pandemias, a 

fim de apresentar novos caminhos da arquitetura hospitalar diante dos desafios e 

paradigmas que emergem no cenário da saúde. 

1.1 O URBANISMO E A DOENÇA COMO FOCO   

A saúde e a doença sempre estiveram entre as discussões na história dos hospitais 

e urbanização das cidades. De acordo com Foucault (1979), até século XVIII o hospital 

não era um meio de cura, nem a medicina uma prática hospitalar. 

Por conta disso, antes de entrar especificamente na história dos hospitais, é 

importante uma análise de seu entorno, os centros urbanos, e como foi a sua evolução 

juntamente com as pandemias que ocorreram ao longo dos séculos.                 
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Durante a Idade Média, o Ocidente e o Oriente estavam em diferentes patamares 

em relação à cura. Enquanto no Oriente a prática da cura já acontecia, no Ocidente essas 

práticas ainda eram ligadas à religião e tinham como objetivo final o conforto e abrigo 

dos necessitados, não havendo nenhum tipo de tratamento em busca da cura. A partir do 

Renascimento, com a adoção da tipologia em Cruz e criação de pátio central para melhor 

iluminação e ventilação, iniciam-se as construções de estabelecimentos que se 

diferenciam por patologias.Com o grande aumento de pessoas nas cidades, os hospitais e 

as próprias cidades passaram a não conseguir comportar com salubridade toda essa 

população e por conta disso foram gerados grande surtos de doenças e mortes. Desse 

modo, grandes transformações na arquitetura e urbanismo voltados para a saúde passaram 

a ocorrer nessa época. 

Nesse contexto, a peste bubônica ou peste negra pode ser considerada a 

enfermidade mais considerável que afetou a Europa, entre 1347 e 1352, e contou com um 

percentual de mortalidade de 25% a 50% da população europeia. 

(ARRIZABALAGA,1991) A doença era bacteriana e contagiosa e  transmitida por pulgas 

de roedores, provocando febre alta e o aparecimento de protuberâncias azuladas ou 

esverdeadas na pele. O próprio termo quarentena é de origem italiana, significando os 40 

dias impostos, em 1448, pelo Senado de Veneza, para superar a peste bubônica de 37 dias 

de período de incubação.                                     
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Figura 1- Obra ñO triunfo da morteò de Pieter Bruegel 1562, retratando a peste negra na Europa. Fonte : 

https://veja.abril.com.br/coluna/reinaldo/a-cidade-de-haddad-ou-o-triunfo-da-morte-ou-ainda-haddad-o-barqueiro-

do-inferno/ 

Sendo assim, o primeiro método histórico de contenção das doenças, na ausência 

de tratamento médico adequado, foram as medidas de controle de movimento. Essas 

medidas fazem parte da contenção da epidemia, e não do tratamento, sendo utilizado o 

isolamento de pessoas infectadas, a quarentena de possíveis casos e o confinamento geral 

em estado de sítio.  

Pelo menos seis pandemias de gripe foram indentificadas na Europa ao longo dos 

últimos séculos: uma pandemia no século 16; a gripe espanhola H1N1 de 1918; a gripe 

asiática de 1957 H2N2, que matou cerca de 1 a 4 milhões de pessoas; a gripe H3N2 de 

Hong Kong de 1968, que matou cerca de 1 a 2 milhões de pessoas em todo o mundo; 

além ainda da gripe aviária H5N1 de 1997 e a gripe suína H1N1/09 de 2009. (MORAND, 

2016) 

A gripe espanhola de 1918 foi uma pandemia mais semelhante à atual COVID-19 

dá uma imagem mais clara do impacto das medidas de controle de movimento, como o 

distanciamento social. A gripe espanhola durou dois anos e os epidemiologistas ñestimam 

o número de mortos em provavelmente 50 milhões e possivelmente até 100 milh»esò 

(Knobler SL, Mack A, Mahmoud A, et al., 2005 p. 58). Um estudo americano feito por 
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Correia, Luck e Verner (2020) sobre cidades que implementaram NPIs (Non 

Pharmaceuticals Interventions ou Intervenções não farmacêuticas), como o 

distanciamento social, comprovaram que : 

ñas cidades que intervieram mais cedo e mais rigorosamente n«o tiveram um impacto 

tão grande no número de mortos e nem na economia, indicando portanto que os NPIs 

não apenas diminuem a taxa de mortalidade, mas podem mitigar as consequências 

econômicas adversas de uma pandemia. (CORREIA, LUCK E VERNER ,2020 P.4)                                           

A Tuberculose, também chamada de peste branca, foi outra doença que trouxe 

muitas consequências para a humanidade. Mesmo em 1900, a tuberculose continuava a 

ser uma das principais causas de morte.  

 

Figura 2- Galais, F. (1918) Dessinateur, Un Grand Fléau. LA TUBERCULOSE. Fonte : 

https://www.loc.gov/resource/cph.3f04044/ 

Em 1943, a descoberta da estreptomicina por Selman Waksman, entre outros 

antibióticos, trouxe tratamentos viáveis para a tuberculose e, com isso, a medicina se 

emancipa do urbanismo e arquitetura voltados para a saúde.  

A atual pandemia confirma as últimas décadas de avisos e preocupações sobre a 

correspondência entre a densidade populacional e as taxas de mortalidade. A arquitetura 

e urbanismo voltados para a saúde têm importante papel e contribuem para a melhoria 

dos espaços e do bem-estar, já que interferem diretamente na saúde ou nos tratamentos 

das pessoas. Nesse sentido, a  importância dessa área não pode ser negligenciada com o 

avanço da ciência e das tecnologias médicas, pois trazem consequências que podem 

refletir diretamente no quadro do paciente. Um exemplo é a atual pandemia de COVID-

19, quando a eficácia de combate ao vírus teria sido muito maior se a arquitetura 

hospitalar emergencial tivesse sido adotada preventivamente.  
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Dessa forma, as adversidades e entraves da arquitetura hospitalar devem ser 

solucionados para que esse campo da arquitetura seja mais valorizado ao se pensar a 

organização urbana e arquitetônica. 

Falar sobre a temática do hospital é falar também sobre saúde e doença.Por conta 

disso, mesmo quando se observa o tema pela ótica da arquitetura, ele está interrelacionado 

com diversas outras áreas que devem ser consideradas no estudo, principalmente as 

transformações que ocorreram paralelamente no meio científico e tecnológico. 

                                                                                                                             

 

1.2 O URBANISMO HIGIENISTA : PRÓS E  CONTRAS E A CRIAÇÃO 

DE UM URBANISMO MAIS SUSTENTÁVEL  

A luta contra a tuberculose levou, a partir da década de 1830, ao movimento 

higienista que facilitou os princípios atuais para uma arquitetura saudável quanto à luz 

solar e à ventilação. Na década de 1920, os conceitos higienistas constituíram a base para 

a arquitetura e urbanismo moderno. A tipologia pavilhonar, horizontal e de poucos 

andares espaçados para permitirem ventilação e iluminação natural, foi amplamente 

utilizada até o começo do século XX. Com o advento do antibiótico na década de 1940, 

a medicina foi emancipada da arquitetura. A evolução da tecnologia na construção civil 

também passou a permitir edificações de muitos pavimentos, o que desencadeou o 

surgimento do sistema monobloco vertical, ou o hospital ñarranha-c®uò. (MIQUELIN, 

1992) 

A solução da tuberculose no século XX foi a aliança entre arquitetura, urbanismo 

e medicina que levou a uma nova morfologia da cidade. O movimento higienista na 

França foi uma mistura de arquitetura e urbanismo com abordagens médicas voltadas para 

a saúde pública. O movimento começou em Paris, na década de 1820, e levou à criação 

das Comissões de Higiene, em 1948, e, em 1950, da Comissão de Habitação insalubre. 

Sua aplicação de princípios teve o auge durante o mandato de Rambuteu (1833-1848) e 

especialmente Haussmann (1853-1870)(CHEVALLIER ,2010).                

O movimento higienista previa medidas de intervenção com base em cálculos de 

natalidade, mortalidade e registro de epidemias, além de mapeamentos de locais com 

acúmulo de resíduos, entre outros, que pudessem provocar doenças, tais como cemitérios 

e hospitais. As diversas políticas de intervenção criadas pelo movimento tornaram a 
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medicina algo muito além do hospital, sendo utilizada no meio urbano e social de forma 

que sua aplicação não fosse restrita aos homens e sim aplicada ao ar, água e demais 

condições da vida e do meio urbano e ambiente.  

As teorias foram colocadas em prática pela primeira vez em uma escala urbana e 

se tornaram modelo: drenos de água, tratamento de águas residuais, remoção de resíduos, 

circulação de ar, iluminação e luz solar foram algumas dessas soluções. Sanatórios de 

tuberculose, onde a luz do sol atinge as áreas de convivência para matar o bacilo e outros 

germes, tornaram-se modelos arquitetônicos científicos. A medida arquitetônica que 

afirma que a altura máxima de um edifício não pode exceder a largura da rua é resultado 

de uma medida higienista da tuberculose. Abordagens urbanas contemporâneas tendem a 

esquecer que o urbanismo nasceu das profissões médicas e de construções tentando aliviar 

a saúde pública e crises sanitárias.  

Em 1904, em Paris, o primeiro congresso internacional de Saneamento e 

Segurança da Saúde na Habitação foi realizado, e a primeira seção foi dedicada à 

habitação urbana e à relação com a densidade populacional e saúde pública. 

Mais tarde, em 1908, a França promulgou a Lei de proteção à saúde pública. Na 

mesma ®poca, a rea­«o contr§ria ¨s ñcidades apinhadas e insalubresò, levou a Inglaterra 

para o movimento do Garden City, que começou com o livro de Ebenezer Howard(1902), 

ñAmanh«: Um caminho Pac²fico para a Reforma Realò, republicado em 1902 como 

ñCidades Jardins do amanh«ò. Embora o componente ñjardimò da abordagem possa ser o 

mais visível, Howard abordou problemas da cidade com uma abordagem complexa, e 

ainda muito contemporânea, ao conceber uma rede de novas cidades com populações 

socialmente mistas, autocontenção e uso misto. Na Alemanha e na Suíça, surgiu o 

movimento de volta à natureza Lebensreform (Reforma da Vida), que também teve 

resultados de planejamento urbano (TOPP,2009).   

           Como o tratamento médico ainda não estava disponível, no período entre guerras 

os higienistas deixaram sua marca na arquitetura e urbanismo modernos. Os cinco pontos 

de uma nova arquitetura de Le Corbusier são amplamente inspirados nas teorias 

higienistas antituberculose: casa em Pilotis, colunas em concreto armado que elevam a 

casa do solo e a libertam do ñ ambiente escuro e muitas vezes ¼midoò, o jardim cobertura, 

por ñraz»es t®cnicas, econ¹micas e de confortoò, os grandes v«os atrav®s do concreto que 
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libertam dos pilares estruturais e divis»es, a janela em fita como ñmeta essencial da casaò, 

que ñvai de uma ponta a outra da fachadaò e a fachada livre com ñmembranas leves feitas 

de paredes isolantes ou janelasò. (CEZÁRIO, 2019) 

 

Figura 3- Villa Savoye, projetada por Le Corbusier em Poissy, France. A edificação incorpora os 5 pontos da 

arquitetura modernista. Fonte : http://arquitetablog.blogspot.com/2011/04/villa-savoye-antes-da-restauracao.html 

O urbanismo modernista da década de 1930, derivado de princípios higiênicos, 

levou ao uso de automóveis, acentuando a poluição e emissão de carbono.  Poluição e 

sedentarismo causado pelo transporte automotivo levou a efeitos adversos de saúde. 

Também levou à perda de terras agrícolas, políticas de saneamento e tratamento de águas, 

aumento de uso de energia, despesas de infraestrutura e riscos de desastres naturais. Nesse 

contexto, surge a arquitetura e urbanismo verde ou sustentável, no final dos anos 1960, 

como uma resposta à expansão suburbana e à crise de energia. (CEZÁRIO, 2019) 

As disfunções sociais estão entre as maiores ameaças do urbanismo derivado do 

higienismo, como as condições sociais degradadas devido à maior distância entre pessoas, 

transporte baseado em automóvel, separação dos bairros por função (industrial, 

comercial, residencial) e o desaparecimento das ruas tradicionais e locais de encontro.  

Dentro desse movimento podemos ver o novo urbanismo, dos anos 1980 dos 

EUA, como um movimento que reagiu ao ambiente social urbano em declínio, 

promovendo bairros de uso misto em vez de segregação funcional de residências, 
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comércio e indústria e também incentivando o uso de transporte a pé e de bicicleta. Sendo 

assim, foi promovido um desenho urbano coerente à escala humana .  

The Urban Village é um movimento europeu contemporâneo que também está 

promovendo habitação de densidade média, zoneamento de uso misto com o objetivo de 

autocontenção parcial, combinando trabalho, lazer, convivência e incentivo a caminhadas 

e encontros em espaços públicos. Um exemplo pode ser o bairro frânces Plessis-

Robinson, que foi nomeado em 2008 ño melhor bairro urbano constru²do nos ¼ltimos 25 

anosò pela European Architecture Foundation. (SIEGEL, 2012) 

1.3  ARQUITETURA HOSPITALAR ï A EVOLUÇÃO D O EDIFÍCIO 

HOSPITALAR  

1.3.1 PRIMEIRO PERÍODO ï GRÉCIA ANTIGA ATÉ O RENASCIMENTO  

A palavra hospital tem origem no latim hospitalise que significa ñser 

hospitaleiroò. Isso porque, em sua origem, os hospitais eram institui­»es filantr·picas, 

agências de auxílio aos pobres e locais onde as pessoas com doenças graves iam para se 

abrigar e morrer com um mínimo de dignidade, afinal ainda não se existia nenhum tipo 

de tratamento ou cura, a função do espaço era apenas abrigo, hospedagem. A origem do 

termo paciente também vem dessa época, quando o enfermo era tratado como um 

indivíduo que ficava pacientemente aguardando a cura ou a morte nesses ambientes. 

(GOES,2004) 

ñO hospital era essencialmente uma institui­«o de assist°ncia 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 ¼ltimos cuidados e o ¼ltimo sacramentoò (FOUCAULT, 1979, p.101). 

Os primeiros estabelecimentos de saúde são datados do século V a.C., na Gécia 

Antiga, existindo três tipos de edifícios destinados à prestação de serviços em saúde: um 

deles público, com edificações reservadas somente aos estrangeiros da cidade de Tebas; 

outro, privado, abrigo organizado por médicos para seus próprios pacientes e, por último, 
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edificações de caráter religioso, responsáveis pela assistência aos cidadãos (MIQUELIN, 

1992).  

A medicina e cura na Gécia antiga eram relacionadas ao culto do Deus Asclépio 

e o templo mais antigo, considerado o primeiro estabelecimento assistencial de saúde, é 

o Templo de Asclépio na Ilha de Cós. 

Uma característica comum entre esses espaços de assistência é a localização 

afastada das cidades e próxima aos templos, em locais com natureza e água corrente como 

forma de terapia e purificação da mente. Apesar dessa medida ser vista como terapêutica, 

também havia a questão da rejeição da população das cidades pelos doentes, e essa 

exclusão,  mesmo de forma inconsciente, era uma medida de proteção sanitária, apartando 

os enfermos dos doentes.  

No período que se segue à Idade Média e ao Renascimento, o preconceito em 

relação aos locais de cura prosseguiu e sua função era abrigar viajantes e confinar pessoas 

doentes também. Nessa época,  existiam três tipos de espaços hospitalares: os Hôtel-Dieu 

ou hospitais gerais, que atendiam pobres ou enfermos; os hospícios ou hospitalias, para 

hospedar viajantes e peregrinos; e os leprosários que se localizavam longe das cidades e 

confinavam e isolavam os empestados e fadados à morte, sendo pintados em vermelho 

justamente para simbolizar a morte (MACHRY, 2010).  

A respeito dos lepros§rios ou ñCasas de Laz§roò,  que receberam este nome do 

personagem da bíblia São Lázaro, o patrono dos mendigos e dos leprosos, eles mostram 

a forte relação entre doença e religião,   que trazia temor da população com a 

hospitalização, pois, além de representar morte quase certa, simbolizava o castigo divino 

do pecador herege. No caso dos leprosos, a Igreja os considerava pecadores, passíveis de 

punição divina, e acreditava que, segregados, os doentes receberiam a misericórdia pelos 

pecados cometidos (BAIALARDI, 2007) .  

A partir do século XIV,  a lepra diminuiu e com o surgimento de outras epidemias, 

como a peste bub¹nica, os lepros§rios se tornaram ños Lazaretosò, que se prestavam para 

o isolamento daqueles que podiam estar com a peste. Estes estabelecimentos ainda não 

ofereciam serviços terapêuticos, continuavam sendo uma medida preventiva de 

isolamento e confinamento dos doentes. 
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No Renascimento ainda não existia uma divisão clara no espaço hospitalar, mas 

se inicia a preocupação com o espaço e o desenvolvimento da tipologia de planta em 

forma de cruz, que permitia uma separação dos doentes em quatro alas, a partir de um 

pátio central, possibilitando iluminação, ventilação e circulação. 

Um exemplo de hospital em cruz foi o Ospedalle Maggiore de Milão, edificado 

em 1456 por Antonio Averulino ï Filarete, sendo um dos ícones da arquitetura 

renascentista hospitalar, visto que se preocupava com a higiene e possuía um sistema de 

esgoto com pressão de águas pluviais que permitia a autolimpeza dos mesmos. Além 

disso havia a posição estratégica de sanitários e locais de banho de forma a evitar o 

contágio e disseminação. Essa tipologia predominou em todo o século XVI, com algumas 

variações sobre o modelo em cruz, sendo revezado em formas de pátios internos como 

em ñUò ,ñTò, ñLò e tamb®m pelo quadrado, dependendo da capacidade do hospital. 

De fato, por um grande tempo as edificações hospitalares e espaços destinados à 

cura foram vistos pela população como locais de aflição, doença, tristeza e morte, de 

acordo com Michel Foucault (1979) na obra Microfísica do poder, no capítulo ñO 

nascimento do hospitalò. Por®m, conforme Miquelin (1992, p.37), ños hospitais passam 

gradativamente a ser vistos como locais onde a vida pode não somente ser salva, mas ter 

sua qualidade melhoradaò. 

1.3.2 O MODELO PAVILHONAR E O INÍCIO DA MODERNIDADE E 

TECNOLOGIAS  

Com os avanços da medicina e das técnicas curativas a partir do século XVIII, a 

relação entre religião e enfermidade foi finalmente rompida, e o reconhecimento da  

doença como patologia trouxe para a sociedade uma nova perspectiva e a possibilidade 

da cura, afastando os receios quanto à doença e ao hospital. (TOLEDO,2004) 

Podemos considerar que,  durante os séculos XVII e XVIII, surgiu na Europa a 

formação do aspecto do hospital contemporâneo. Também é possível afirmar que esse 

aspecto vai além da ciência dos métodos de tratamento, através da utilização da visão 

arquitetônica, concebendo assim o conceito de hospital terapêutico. Essa concepção foi 

muito bem definida por Michel Foucault (1979, p.99)  como uma ferramenta eficaz no 

auxílio da cura e na promoção do bem-estar.  
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A partir de então, os problemas espaciais e funcionais ganharam outra importância 

no mundo hospitalar, despertando um maior interesse no desenvolvimento de processos 

de projeto exclusivamente dedicados aos hospitais: pela primeira vez, foi feita a relação 

de dados como as altas taxas de mortalidade e procedimentos operacionais e médicos com 

as características espaciais da estrutura hospitalar (TOLEDO, 2004). 

A mudança na antiga estrutura hospitalar ocorreu com o caso da reconstrução do 

Hôtel-Dieu, o hospital mais antigo de Paris, que foi parcialmente destruído por um 

incêndio e por conta disso se tornou um motivador da criação de novas estruturas e 

tecnologias no ambiente hospitalar. Por meio de uma comissão de avaliação de projetos 

hospitalares, foram feitas visitas durante quinze anos em hospitais na Inglaterra e na 

França e estudos e pesquisas foram realizados para encontrar uma solução para o hospital. 

Essa pesquisa se tornou famosa na área como o primeiro estudo escrito mais denso sobre 

a formação de um edifício hospitalar. A comissão foi nomeada por Luís XVI e composta 

por 9 membros, entre eles o doutor Jacques Tenon, que, além de descrever 

minuciosamente as estruturas hospitalares, trouxe uma visão crítica e funcionalista sob as 

mesmas, publicando, em 1788, cinco relatórios reunidos em uma obra intitulada 

"Memórias sobre os hospitais de Paris". (TOLEDO, 2004). 
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Figura 4- Hôtel-Dieu de Paris, ilustração da fachada, das freiras dando assitstência aos enfermos e planta de sua 

reforma de 1894. Fonte: MIQUELIN, 1992, p.45. 

Jacques Tenon inovou o hospital e sua arquitetura a partir da sua proposta de 

modelo de pavilhão que permitia ventilação cruzada e excelente iluminação natural, 

acreditando que com isso seria solucionada a questão da estagnação do ar e da umidade, 

que considerava as maiores causas de insalubridade em hospitais. Ele também é 

responsável por uma série de estudos relacionando a dimensão, layout e aberturas das 

enfermarias e número de leitos nos mesmos, a fim de garantir a cada paciente a quantidade 

mínima ideal de ar renovado. Além disso, também estipulou que cada pavilhão deveria 

ter no máximo 3 pavimentos, intercalando serviços de apoio e de internação, de forma a 

possibilitar maior flexibilidade com a modulação e padronização dos espaços. 

(MIQUELIN, 1992) 

O modelo pavilhonar se consagrou um exemplar no século XX na Europa por 

conta da sua concepção mais adequada de arquitetura hospitalar,  sendo considerado um 

espaço de cura e preservação da vida. (FERNANDES, 2003). 

Um hospital  que aplicou os conceitos do modelo pavilhonar foi o Hospital Royal 

Naval, em Plymouth na Inglaterra, composto de dez pavilhões com um jardim interno 
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coberto. A edificação seguia os princípios do modelo já citados como a diminuição de 

leitos, segregação de doentes em grupos menores, condições melhores de iluminação e 

ventilação e serviços de apoio em pavilhões intercalados aos de internação. (VOEGELS, 

1996).  

Outro exemplo conhecido de hospitais pavilhonares foi o Johns Hopkins Hospital, 

nos Estados Unidos, sendo uma s®rie de pavilh»es tipo ñenfermaria Nightingaleò ligada 

aos serviços, apoio e administração, por um corredor de aproximadamente 500 metros. 

Porém após o fim da primeira guerra, em meados de 1920, iniciou-se um período de 

críticas ao modelo pavilhonar, principalmente a respeito dos pontos negativos da sua 

horizontalidade, que acabou por se tornar impraticável visto o aumento do preço dos 

terrenos urbanos e a inviabilidade na América do Norte por conta do clima, por exemplo. 

Por conta da sua horizontalidade, se formaram extensos corredores de circulação que 

aumentavam o tempo de percurso da equipe médica e também promoviam grande perda 

de calor, aumentando o custo da construção por exigirem maior cuidado com o 

comportamento térmico das paredes, tornando um modelo ineficiente energeticamente 

falando.  

 

Figura 5-Enfermarias do Johns Hopkins Hospital, Baltimore. Fonte: https://retrospective.jhu.edu/ 

Outro ponto que tornou a configuração hospitalar pavilhonar obsoleta foram os 

avanços tecnológicos e as descobertas da época. Devido à crescente redução das infecções 

hospitalares pelas novas técnicas de assepsia, entre outras tecnologias, foram constatadas 

ainda atitudes mais proativas no controle infeccioso e dessa forma foram substituindo a 
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necessidade de extensivos pavilhões isolados, o que tornaria assim a produção de 

hospitais e sua posterior operação mais econômica.  

Antes desses grandes avanços da área científica, os estudos do espaço hospitalar 

eram baseados na  teoria dos miasmas, onde as doenças teriam suas origens nos miasmas: 

o conjunto de odores fétidos provenientes de matéria orgânica em putrefação nos solos 

e lençóis freáticos contaminados. Sendo assim, esses estudos buscavam reformas que 

contribuíssem com melhorias na recuperação dos doentes internados e a adequação das 

condições de insalubridade existentes. 

Através dessas reformas, foi possível observar outras situações e o resultado 

culminou em várias evidências relacionando a cura e as condições ambientais do edifício 

hospitalar. E durante os séculos XIX e XX podemos ver vários avanços científicos e 

tecnológicos na área,  que inclusive contribuíram em aplicações no modelo pavilhonar e 

no modelo seguinte de monobloco vertical, como : 

 A origem microbiana das infecções ï pelo químico francês Louis Pasteur em 

1850 ï, bem como a aplicação de ácido carbólico na assepsia de feridas e, por 

conseguinte, nos procedimentos antissépticos ï pelo médico inglês Joseph Lister 

(MACHRY, 2010). Teorias as quais deixaram obsoleta a antiga teoria dos 

miasmas, modificando a forma de pensar em relação aos meios de contaminação. 

Através dessa evidência, os hospitais passam a adotar o isolamento em pavilhões 

específicos de acordo com os doentes e suas patologias. Além disso, observa-se 

a contaminação pela proximidade excessiva de determinadas áreas ï áreas 

funcionais e de passagem ï o que deu origem a uma anatomia de divisão 

pavilhonar das diferentes funções, que visou alcançar as melhores condições de 

assepsia e de esterilização de utensílios médicos. 

 A descoberta do raio X e do rádio por Roentgen e Marie Curie,  passando esses a 

ocupar um espaço físico no hospital, criando novos espaços destinados a 

diagnóstico. 

 A anestesia com éter introduzida nos EUA em 1846, e com clorofórmio, no Reino 

Unido, em 1847, que contribuiu para a mudança de dimensão e layout dos centros 

cirúrgicos. 

 Os estudos de Florence Nightingale a partir da sua experiência na Guerra da 

Criméia (1853-1856), onde em 1858 publicou o ñNotes on Matters Affecting the 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Decomposi%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Len%C3%A7ol_fre%C3%A1tico
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Health, Efficiency and Hospital Administration of the British Armyò, no qual 

criou um novo modelo  para a construção de Enfermarias com conceitos baseados 

em ventilação e de distribuição de pacientes, de iluminação e higiene, que são 

adotadas até hoje por algumas instituições e ficaram famosas sendo chamadas de 

Enfermarias ñNightingaleò.  

A tendência da verticalização de prédios aparece a partir da segunda metade do século 

XIX, com o surgimento dos ñarranha-c®usò, em Chicago, por®m ® s· ap·s a primeira 

guerra mundial que o modelo se torna mais conhecido. No período entre as duas grandes 

guerras, o hospital monobloco era apenas um empilhamento de enfermarias 

ñNightingaleò. A sua anatomia t²pica destinava o subsolo para os serviços de apoio, o 

térreo para os consultórios e os serviços de imagem, os primeiros serviços de Raios-X. 

No primeiro pavimento ficava a administração, nos andares intermediários, a internação 

e, no último pavimento, o então chamado Bloco Operatório. 

O progresso da arquitetura e da engenharia e a descoberta de novos materiais e 

métodos construtivos,  como o advento da tecnologia do concreto armado, do uso de 

estruturas metálicas e da fabricação de elevadores com maior velocidade e capacidade de 

carga, contribuíram para que os hospitais do modelo monobloco vertical se 

estabelecessem como modelo. Alguns exemplos foram o Los Angeles General Hospital, 

de 19 andares, e o New York Hospital, de 22 andares. (MIQUELIN, 1992). 
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Figura 6 -Ilustração da evolução das formas hospitalares. Fonte: MIQUELIN, 1992, p.28. 

Finalmente, para MIQUELIN (1992), a nova concepção terapêutica dos hospitais 

acabou reduzindo a permanência média de internação, diminuindo as exigências quanto 

à qualidade ambiental dos espaços. Iluminação natural, jardins, ventilação natural 

passaram a ser então questionáveis,  e a arquitetura voltada a esses espaços passa a não 

ser mais o ponto principal de melhoria dos pacientes, mas sim os novos medicamentos e 

tecnologias, independente do ambiente hospitalar. 

 

1.3.3 ARQUITETURA DA SAÚDE NO BRASIL  

 

A história da Arquitetura da saúde no Brasil começa no final do século XIX e 

início do século XX, porém não se pode deixar de citar as Santas Casas de Misericórdia 

que são até hoje marcantes instituições de assistência à saúde do país. As Santas Casas 

chegaram ao Brasil juntamente com os padres da Companhia de Jesus, no século XVI, 

sendo instituídas  primeiro em Santos, em 1543, pelo colono Braz Cubas. As Santas Casas 



50 

 

têm um papel essencial na configuração da assistência à saúde no Brasil até hoje e, por 

serem erguidas em edifícios muito antigos, também contribuem como objeto de estudo 

da história da arquitetura dos ambientes de saúde no Brasil. A história da arquitetura 

hospitalar brasileira se entrecruza com a história das ações e políticas governamentais de 

assistência à saúde. Podemos observar essa situação desde o início, com o advento da 

chegada da família real em 1808,  que impulsionou o surgimento e a implantação das 

políticas públicas de saúde e a criação de duas escolas de medicina no país (Colégio 

Médico-Cirúrgico do Real Hospital Militar de Salvador e a Escola de Cirurgia do Rio de 

Janeiro), que visavam principalmente à saúde e ao bem-estar da nobreza. (CEZARIO, 

2019) 

A partir de 1900, com os estudos de Emílio Ribas, Oswaldo Cruz e Carlos Chagas, 

o meio urbano passa a ser foco também da arquitetura e urbanismo voltados para a saúde, 

com o desenvolvimento de medidas preventivas centradas no isolamento dos indivíduos 

doentes contagiantes, o saneamento do meio, a destruição dos vetores biológicos, a 

proteção dos sadios  e desenvolvimento de tecnologias. (MERHY ; QUEIROZ ,1993) 

Apesar da morfologia arquitetônica pavilhonar ter sido usada pelos arquitetos 

brasileiros, principalmente na arquitetura voltada para a saúde mental, por conta do tardio 

desenvolvimento da arquitetura hospitalar no Brasil, se comparado à história 

internacional, o monobloco vertical foi a morfologia mais adotada no país. Alguns 

exemplos de arquitetos modernistas brasileiros que contribuíram com obras hospitalares 

foram Rino Levi, Roberto Cerqueira César, Jarbas Karman, João Carlos Bross, Siegbert 

Zanettini entre outros. 

Ainda assim, existiram exceções como o caso de João Filgueiras Lima, o Lelé, 

cuja obra remete às edificações hospitalares do final do século XVIII, quando os hospitais 

passaram a adotar a forma pavilhonar, os pátios com jardins internos, ventilação e 

iluminação naturais. Portanto, apesar do arquiteto seguir o progresso tecnológico, não 

deixou de inserir elementos dos modelos anteriores que contribuem  com o bem-estar do 

enfermo e da equipe de trabalho. (TOLEDO, 2008) 

 

1.3.4 NORMAS BRASILEIRAS PARA PROJETOS HOSPITALARES   
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Para a realização de projetos ligados à área da saúde é fundamental o cumprimento 

das normativas e demais documentos obrigatórios para o desenvolvimento desses 

estabelecimentos, sendo importante levar em conta os códigos, leis e normas municipais, 

estaduais e federais, sempre atendendo à prescrição mais exigente. 

As normas que regulam os projetos da área da saúde são responsabilidade dos 

órgãos governamentais, como o Ministério da Saúde e o Instituto da Previdência Social. 

Na lei de origem do Sistema Único de Saúde (SUS), a Lei 8.080/90, instituíram-se  ações 

de vigilância sanitária e assistência terapêutica.  

Atualmente, a RDC-50 é a norma utilizada para a elaboração de projetos de 

edificações de saúde, sendo criada pela ANVISA em 2002, dispõe sobre o Regulamento 

Técnico para planejamento, programação, elaboração e avaliação de projetos físicos de 

estabelecimentos assistenciais de saúde. Essa normativa já passou por várias revisões, 

sendo a mais recente a de 2021. A norma está dividida em 3 partes: aborda a forma de 

apresentação e elaboração do projeto de estabelecimentos assistenciais de saúde  até a 

programação físico-funcional dos estabelecimentos de saúde; determina o 

dimensionamento, quantificação e instalações prediais dos ambientes; também traz os 

critérios quanto às circulações externas e internas, às condições ambientais de conforto, 

às condições ambientais de controle de infecção, instalações prediais ordinárias e 

especiais e condições contra incêndio.  

Outra norma importante surge em 2003, quando foi publicada a RDC-189 que 

institui que todos os projetos de arquitetura de estabelecimentos de saúde públicos e 

privados devem ser avaliados e aprovados pelas vigilâncias sanitárias estaduais ou 

municipais previamente. 

Além da RDC-50,  várias outras normas foram surgindo de forma a complementar 

a mesma com assuntos mais específicos de determinada área ou especialidade como, por 

exemplo, a RDC-306 de 2004 que dispõe sobre o regulamento técnico para 

gerenciamento de resíduos de serviços de saúde (BRASIL, 2002). 

Outra referência utilizada também são as normas da Associação Brasileira de 

Normas Técnicas ï ABNT. Embora essas normas não sejam específicas para hospitais, 

são essenciais pois tratam de tópicos desde a representação e elaboração de projetos 
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arquitetônicos, instalações, iluminação, acessibilidade entre outros, indispensáveis para a 

elaboração de um bom projeto hospitalar. 

As normativas possuem um papel fundamental no desenvolvimento de projetos 

arquitetônicos, mas, apesar disso, elas não levam em conta as premissas da arquitetura 

hospitalar sustentável e, até o final do século XX, também não se importam com a 

humanização dos espaços hospitalares. 

Com o avanço das tecnologias médicas e da ciência, a arquitetura hospitalar como 

ferramenta de cura foi perdendo a sua força, pois deixou de ser tão eficiente frente a essas 

novas tecnologias, sendo que cada vez mais este enfraquecimento se agravou. 

Atualmente, é parte do dia a dia dos hospitais cenas em praticamente todos os seus 

ambientes onde existe exaustão dos profissionais e funcionários, sem um espaço para 

descanso, com salas de espera, corredores e leitos lotados, e espaços sendo utilizados para 

fins diferentes do que foram projetados. Esse processo de desumanização dos ambientes 

prejudica o tratamento dos pacientes e anula os avanços que a arquitetura hospitalar já 

teve. 

Apesar da criação do SUS ter sido um progresso, quando se observam seus 

princípios, a disparidade entre o papel e a realidade experimentada por seus usuários, 

sejam pacientes ou funcionários, expõe as controvérsias do sistema. Entretanto, ainda 

sobre programas e políticas de saúde implementadas no Brasil, a questão da humanização 

nesses espaços passa a ganhar espaço aos poucos e atualmente tem sido muito utilizada. 

(TRAVERSO-YÉPEZ E MORAIS, 2004).  

A fim de resolver esse problema o Ministério da Saúde, em 2003, lançou o 

Programa Nacional de Humanização da Assistência Hospitalar - PNHAH (Brasil, 2000) 

e o Humaniza SUS (Brasil, 2004) que têm como objetivo a qualificação da gestão da 

Saúde Pública no Brasil, defendendo os objetivos de integralidade, equidade e 

universalidade. Entretanto, embora objetivasse metas bem específicas, o projeto 

identificou dificuldades, como: fragmentação do processo de trabalho e das relações entre 

os diferentes profissionais; pouca interação entre as equipes e despreparo; Sistema 

Público de Saúde burocratizado; pouco investimento na qualificação dos trabalhadores, 

especialmente daqueles que operam na gestão dos trabalhos em equipe; desrespeito aos 

direitos dos usuários; profissionalização dos profissionais da saúde distante da Política 
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Pública de Saúde. Sendo assim o programa busca ações voltadas para a experiência do 

paciente e demais usuários, como acompanhantes e funcionários, considerando esses 

como parte fundamental no processo.  

Assim como o conceito de saúde, o ambiente hospitalar também compreende uma 

dimensão subjetiva que afeta psicologicamente seus usuários, podendo contribuir para a 

cura da mesma forma que as tecnologias médicas e alimentação adequada. Entretanto, a 

arquitetura hospitalar humanizada não deve se limitar apenas a soluções exclusivamente 

estéticas como ferramenta de melhoria da qualidade e eficiência na prestação de serviços, 

deve buscar também ferramentas que sejam funcionais e gerem conforto para seus 

usuários e não tragam mais danos ao meio ambiente.  (TOLEDO, 2007) 
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CAPÍTULO 2 -  ARQUITETURA HOSPITALAR DO 

SÉCULO XXI ï NOVAS TENDÊNCIAS 
 

2.0 INTRODUÇÃO  
 

A partir da segunda metade do século XX, o hospital passou a adotar apenas 

medidas tecnológicas e médico-científicas em sua evolução, deixando de lado a 

arquitetura terapêutica de seus edifícios. Porém, na metade dos anos 70, ocorreu uma 

mudança de perspectiva, de forma que a preocupação com a qualidade dos serviços passa 

a se tornar um ponto importante, e não apenas a questão da quantidade e dos custos dos 

mesmos. (CONTANDRIOPOULOS, 1996) 

De acordo com os estudos de Ulrich (1992), o ambiente hospitalar tem impacto 

no estresse e seus efeitos em pacientes e funcionários, e também no tempo de internação 

e recuperação. Portanto, a influência da percepção espacial dos pacientes na recuperação, 

assim como a qualidade da assistência a eles prestada faz diferença na sua recuperação e,  

com isso, além de ser um ponto positivo para a recuperação do paciente também é positivo 

para o hospital, tendo uma maior rotatividade dos leitos e uma diminuição de custos por 

não precisar de tantos leitos de longa permanência. 

Em síntese, o fomento da saúde deve se cercar de cuidados tanto no nível físico 

como no imaterial, ou seja, psicossomático. A não estigmatização pelo medo do espaço 

hospitalar auxilia o sucesso de variados tratamentos médicos, por meio da valorização do 

paciente, o que, por conseguinte, afeta o desenho das unidades hospitalares, agora 

detentoras de chamadas distrações positivas. 

Dessa forma ñn«o existe mais um modelo formal para os edif²cios hospitalares, 

mas sim, conceitualò (VOEGELS APUD SAMPAIO, 2006). O século XXI traz a 

necessidade de ir além do excesso de funcionalismo, padronização e racionalização da 

arquitetura hospitalar. Essas novas demandas do processo de cura demandam 

transformações nos sistemas de saúde e no planejamento e gestão dos hospitais. 

(DILANI,2001) 

A humanização dos ambientes de saúde demanda uma reflexão na concepção do 

projeto arquitetônico, de modo que esse ofereça mais que apenas espaços tecnológicos, 

buscando também incluir conceitos de conforto ambiental e sustentabilidade e utilizando 
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técnicas  que possam oferecer espaços mais acolhedores aos usuários. Esse novo conceito 

contribui para que os projetos hospitalares busquem incorporar em seus ambientes a visão 

dos pacientes e suas representações cotidianas, trazendo a ideia de conforto e aconchego 

do lar, por exemplo. 

De acordo com Dilani (2000), estudos na área do Evidence Based on Design- 

EBD ( Design Baseado em Evidências) demonstram que existe uma relação entre designs 

inadequados e aumento de problemas de saúde, como depressão, insônia e estresse, entre 

outros. Dessa forma, o ambiente pode ser uma forma de ferramenta que contribui para 

fortalecer os processos de saúde trazendo reações positivas dos usuários. Um dos 

principais meios de diminuir as sensações negativas durante a hospitalização dos 

pacientes é a sensação de segurança e controle por parte do paciente, desse modo o 

sentimento de controle ameniza os níveis de estresse e as condições de saúde dos 

pacientes.  

Além do EBD, uma filosofia seguida por muitos  hospitais norte-americanos 

chamada de Planetree está ganhando destaque também no Brasil. Dentre as 

recomendações do Planetree se destacam alguns aspectos que se relacionam com a 

organização espacial, layout e integração da edificação hospitalar com o entorno, como 

por exemplo: controle da mobilidade e da interação social/privacidade; suporte social; 

inserção da natureza e distrações positivas e condições adequadas de temperatura, 

iluminação, ruído, odores. ( MALKIN, 1992) 

Essas filosofias e estudos serão tratados mais profundamente no item seguinte,  

como formas de abordagem da sustentabilidade.  

 

2.1 A ARQUITETURA SUSTENTÁVEL  

 

O setor da construção civil é um dos setores que mais causa impactos no meio 

ambiente. Apesar de alavancar a economia do país, gerando renda e emprego para a 

população, as construções também são responsáveis, por exemplo, pela modificação da 

paisagem, consumo de recursos naturais e energia, e produção de resíduos sólidos ao 

longo da implantação e execução de edifícios e centros urbanos. 

Internacionalmente, a construção civil utiliza cerca de 40% da energia mundial, 
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25% da água do planeta e 40% dos recursos globais, sendo também responsável pela 

emissão aproximada de 1/3 das emissões de gases de efeito estufa emitidos atualmente 

(UNEP, 2012). No Brasil é responsável por 10% do Produto Interno Bruto (PIB), uma 

parcela considerável se observadas as demais áreas produtivas (QUEIROGA, 2015; 

RIBEIRO, 2013; VINCIGUERRA, 2013; BRASILEIRO, 2015). 

A construção civil e o uso dos edifícios têm assim, segundo GAUZIN (2002), um 

impacto importante no meio ambiente. Além de serem responsáveis por quase 50% do 

uso da energia mundial, são também responsáveis por equivalente porcentagem de 

emissão de CO2. 

De acordo com EDWARDS (2004), ñA sustentabilidade ® vista cada vez mais 

como o principal argumento do projeto arquitet¹nico no s®culo XXIò. Todo projeto, hoje, 

tem que ter um compromisso de sustentabilidade, com novas tipologias e utilização de 

novas tecnologias, sendo um  novo desafio da arquitetura e urbanismo: a reconciliação 

do habitat humano com a natureza. 

Assim, a sustentabilidade é um dos substantivos mais usados atualmente. Seja por 

governos, empresas e meios de comunicação, este é o termo que melhor traduz a 

preocupação da maioria da sociedade. Dessa forma, como tudo que o capitalismo e o 

desenvolvimento impulsionam, o marketing verde surge e passa a gerar uma série de 

consequências relacionadas a ele, visto que para ser considerado sustentável são 

necessários selos verdes, e os mesmos só serão obtidos diante do uso de técnicas e 

materiais que se preocupem com a sustentabilidade desde seu conceito até sua finalização.  

Essa teia produtiva busca aumentar cada vez mais o desejo de obtenção desse 

reconhecimento verde, de forma que gradativamente aumente e incorpore a consciência 

ambiental na vivência social. Esse reconhecimento, que se procura anexar em produtos e 

serviços, agrega valor aos mesmos e produz uma imagem positiva frente ao consumidor. 

Ser sustentável passa a ser um bom neg·cio e at® ñentrar na modaò e a perspectiva ® que 

venha a se tornar um requisito atrav®s desses m®todos de ñaquisi­«o da sustentabilidadeò. 

(Dalmoro et al., 2009).  

A arquitetura surge a partir do momento em que o homem necessita de abrigo 

perante as intempéries do clima e passa a se estabelecer em locais a partir do domínio da 

agricultura. Sendo assim, os grupos pré-históricos desenvolvem técnicas e passam a se 
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organizar espacialmente por meio da arquitetura, dando origem às sociedades 

propriamente ditas. (Miguel, 2002) 

Dessa forma observamos que, desde os primórdios, o ambiente construído gera 

diversos impactos nos seus usuários e no meio ambiente ao longo de seu ciclo de vida. 

Trazendo para os dias atuais, ao observar uma construção ser erguida do zero, pode-se 

perceber a geração de resíduos sólidos e líquido em todas as fases, ocasionando a poluição 

do solo e sobrecarregando os aterros sanitários. Além disso, ainda ocorrem os resíduos 

sonoros e atmosféricos entre diversos outros gastos de recursos e desperdício dos 

mesmos. 

A partir da Revolução Industrial, observam-se as cidades com o modo de 

produção manufaturada em larga escala e o uso intensivo e irreflexivo dos recursos, de 

forma que emerge uma crise do sistema consequente da escassez de recursos, 

principalmente água e energia em escala mundial.  

Após meio século de fascínio com a revolução industrial e o modernismo, 

começam a se enxergar as problemáticas causadas pela mesma como a questão da 

salubridade, transporte e segurança como consequência da maneira de se pensar e 

construir os espaços. Nesse contexto,  passam a surgir diversas críticas aos sistemas como 

em ñMorte e vida de grandes cidadesò, livro de 1961 de Jane Jacobs, obra que marcou o 

início da crítica à Arquitetura Moderna. Outra crítica mais indireta, e não tão acadêmica, 

pode ser identificada em produ­»es culturais, como em ñMon Oncleò (1958) , do cineasta 

francês Jacques Tati. O filme aponta de forma satírica as principais falhas do modernismo 

aplicado à realidade, como a casa moderna e desajustada como na imagem abaixo.  
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Figura 7-ñMon Oncleò".Fonte :<https://www.archdaily.com.br/br/01-43127/cinema-e-arquitetura-mon-oncle> 

ISSN 0719-8906 

Na década de 70, o grande destaque foi a busca por soluções nas alterações 

provocadas no meio ambiente, ocorridas principalmente nas duas décadas anteriores. No 

campo da arquitetura, a resposta mais imediata foi um retorno às práticas construtivas que 

antecederam a revolução industrial, a chamada arquitetura sustentável low-tech. Os 

métodos se caracterizavam pelos processos artesanais, valorizando a autoconstrução e o 

uso de materiais naturais e locais, tais como madeira, terra e vegetação. Além disso, como 

a redução do consumo energético era necessária, defendia-se o uso de sistemas de 

iluminação, ventilação e aquecimento passivos, ou seja, sem o uso de equipamentos 

mecânicos. (ALMEIDA, 2012, p. 103-105). 

Um dos ícones da origem da arquitetura sustentável foi Paolo Soleri, que criou o 

conceito de arcologia, a junção entre a arquitetura e a ecologia. Ele colocou em prática 

suas ideias no projeto da Arcosanti, uma cidade-modelo no Arizona, Estados Unidos, que 

teve sua construção iniciada em 1970 através da autoconstrução por meio de mão de obra 

voluntária. A cidade modelo de Soleri é um verdadeiro laboratório a céu aberto e, até 

hoje, encontra-se em construção. Os espaços foram projetados na Arcosanti de forma a 

otimizar a iluminação e a ventilação naturais, através de aberturas, além de utilizar o 

aquecimento natural por meio de estufas.  
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Figura 8-A cidade modelo de Soleri. Fonte: Página da Arcosanti https://www.arcosanti.org/architecture/ 

No Brasil, o uso da terra como material construtivo nunca foi completamente 

abandonado, principalmente na arquitetura rural. Ainda no contexto nacional, merece 

destaque a atuação do arquiteto holandês Johan van Lengen, durante a década de 1970, 

por suas viagens a diversos países, que criou um vínculo grande com as construções 

sustentáveis brasileiras e aprendeu diversas técnicas construtivas regionais low-tech, as 

quais adaptou com suas releituras em busca de propostas mais ecológicas, e em 1981 

publicou seu ñManual do arquiteto descal­oò. A obra até hoje é referência para sistemas 

de autoconstrução com base no uso de materiais locais e de baixo impacto ambiental. 
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Figura 9-Capa do Livro Manual do Arquiteto Descalço de Johan van Lengen Fonte: 

https://sustentarqui.com.br/manual-do-arquiteto-descalco/ 

Apesar do retorno à arquitetura low-tech, também se desenvolveu em 

contrapartida uma proposta de sustentabilidade ñmais modernaò , conhecida como o 

movimento high-tech , entendido como uma arquitetura que utiliza das novas tecnologias 

para desenvolver soluções que diminuam o impacto ambiental gerado pelo ambiente 

construído. Enquanto a arquitetura low-tech opõe-se aos processos e produtos 

industrializados, a high-tech utiliza dos mesmos para reagir à questão ambiental. Alguns 

exemplos de tecnologias utilizadas pelo movimento high-tech seriam os sistemas de 

captação de energia solar e eólica, utilização de material reciclado, equipamentos que 

reduzem o consumo de água, entre outros. Dessa forma, a arquitetura high-tech se 

adequou à dinâmica de mercado e impulsionou o mesmo a trazer tecnologias novas na 

área. 

Um exemplo de arquitetura high-tech é o Commerzbank (Frankfurt, Alemanha), 

a primeira torre de escritórios ecológica do mundo, que foi projetada por Norman Foster 

e concluída em 1997. Além de Norman Foster, alguns outros nomes que marcaram o 

movimento foram Renzo Piano, Richard Rogers, Thomas Herzog, Françoise-Hélène 

Jourda e Gilles Perraudin .  
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Figura 10-Commerzbank (Frankfurt, Alemanha). Fonte: https://architizer.com/projects/commerzbank-headquarters/ 

Já no Brasil um dos expoentes desse movimento foi Siegbert Zanettini e um 

exemplo de seus projetos é o Fórum Desembargador Joaquim de Sousa Neto, em Brasília. 

obra foi finalizada em 2011, e é considerado um edifício inovador, por ser a primeira obra 

pública de Brasília que atendeu os requisitos para a certificação LEED. O edifício conta 

com uma pequena estação de tratamento de esgoto, um sistema de captação de águas 

pluviais para reutilização e um terraço verde, além de utilizar estratégias de iluminação e 

ventilação naturais.  
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Figura 11-Fórum Desembargador Joaquim de Sousa Neto, em Brasília. Fonte: 

https://www.zanettini.com.br/imprensa.php?id=48 

É importante ressaltar aqui a importância das certificações e selos sustentáveis na 

divulgação e na ampliação do uso de técnicas construtivas sustentáveis high-tech, visto 

que, através da obtenção dessas certificações, empreiteiros, construtores e investidores 

são beneficiados seja pelo que significa hoje em dia ter um edifício verde e pela melhora 

da imagem pública dos atores envolvidos, seja pelas demais vantagens, como: redução 

no custo de manutenção do edifício proporcionada; a valorização da construção no 

mercado imobiliário e benefícios fiscais, a exemplo do Qualiverde adotado no Rio de 

Janeiro.  

Apesar de todo o avan­o em prol de uma suposta ñmodernidadeò que a arquitetura 

high-tech trouxe, a troca de materiais do movimento low-tech como os tijolos de adobe, 

alvenarias autoportantes e estruturas em bambu, que são ambientalmente compatíveis, 

pelos materiais industrializados do movimento high-tech, como o cimento e o aço, 

trouxeram a problemática da grande demanda de energia para produção e do impacto 

ambiental que geram tanto na sua produção como no seu uso final, com um grande 

dispêndio de recursos nesse processo. Portanto, apesar de o movimento high-tech buscar 

a sustentabilidade, o meio de produção e utilização de seus materiais nem sempre 

contribui da mesma forma. Sendo assim, a realidade energética e ambiental traz a 

demanda tanto da produção quanto da utilização dos edifícios ser adaptada às situações 

de restrições energéticas e ambientais atuais. 

A partir desses dois movimentos, a discussão da sustentabilidade na arquitetura 

passa a ser cada vez mais reconhecida como uma necessidade e surgem mais autores 

sobre o tema, como Ronald de G·es (2011),  que no seu livro ñManual pr§tico de 
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arquitetura hospitalarò escreve: ñEm arquitetura, para ser sustent§vel, um assentamento 

ou empreendimento humano necessita atender a certos requisitos básicos: ecologicamente 

correto; economicamente vi§vel; socialmente justo; coletivamente aceito.ò  

Para Corbela e Yannas (2003, p.17), a arquitetura sustentável é aquela que 

desenvolve projetos ñobjetivando o aumento da qualidade de vida do ser humano no 

ambiente construído e no seu entorno, integrado com as características da vida e do clima 

locais, consumindo a menor quantidade de energia compatível com o conforto 

ambientalò. 

A Associação Brasileira dos Escritórios de Arquitetura (AsBEA) e o Conselho 

Brasileiro de Construção Sustentável (CBCS) apresentam diversos princípios da 

construção sustentável, como (ou) sendo os principais:   

 Aproveitamento das condições locais naturais e implantação da análise do 

entorno; 

 Qualidade ambiental interna e externa; 

 Gestão sustentável da implantação da obra; 

 Adaptação das necessidades atuais e futuras dos usuários;  

 A economia de recursos como: energia, água, materiais, isso vale para o antes, 

o durante e a pós-ocupação; 

 A minimização de energia embutida nos materiais e nos serviços, buscar 

minimizar a pegada ecológica; 

 Buscar eficiência na ventilação, iluminação e sistemas de climatização;  

 Diminuir a produção de resíduos, realizar o descarte consciente dos resíduos;  

 Reduzir os custos operacionais da edificação; 

 Evitar o uso de materiais voláteis que liberem gases nocivos à saúde, 

controlando a entrada de poluição na edificação e procurar utilizar 

equipamentos que não poluam a camada de ozônio.  
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 Uso de materiais que contribuam com a eficiência do processo; 

 Introduzir inovações tecnológicas sempre que possível e viável; 

 Conscientização dos envolvidos no processo (OLIVEIRA, 2018).  

Assim, entre desenvolvimento propriamente dito e colapso ambiental existe uma 

linha tênue.De um lado, temos a globalização, elevado crescimento populacional, 

progressos tecnológicos, acelerado processamento das informações, entre outros 

aspectos. Do outro, estamos criando uma sociedade consumista que utiliza os recursos 

naturais de forma inconsequente e desenfreada, trazendo impactos negativos e 

comprometendo a qualidade de vida no futuro. A população, observando as 

consequências do uso ilimitado e sem pensar dos recursos e o seu efeito no meio 

ambiente, está buscando uma mudança de postura em relação aos produtos e serviços 

consumidos, de modo a exigir, por exemplo, que as organizações se comprometam mais 

com questões ambientais, buscando uma ótica mais consciente em todas os setores e 

áreas. 

Desse modo, o desenvolvimento sustentável busca a melhor compatibilidade 

possível entre o ambiente construído e o natural, para que pessoas saudáveis possam 

existir em um planeta saudável.(CASTRO; MATEUS e BRAGANÇA, 2016). Um 

desenho transforma o ambiente, repensando como os edifícios estão ligados à luz do dia, 

resiliente e regenerativo, à natureza e, acima de tudo, como o design pode promover 

saúde, bem-estar e combater mudanças climáticas (GUENTHER e VITTORI, 2013).  

2.2 ARQUITET URA SUSTENTAVÉL E EDIFÍCIO HOSPITALARES   

 

Um método para entender como anda o desenvolvimento sustentável, nas 

diferentes  esferas mencionadas ï econômica, social e ambiental ï, é utilizar os 

indicadores de desenvolvimento sustentável, para mostrar como tem caminhado e qual o 

progresso da sociedade em relação à sustentabilidade. No Brasil, o Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) é a instituição que publica a maior parte desses 

indicadores. A partir desses dados, pode-se observar como a sustentabilidade e a 

arquitetura em conjunto podem contribuir para a saúde.  

De acordo com a OMS(2001) , a defini­«o de sa¼de ® ñ o completo estado de bem-

estar f²sico, mental e social, n«o s· a aus°ncia de doen­aò. Al®m disso, tamb®m de acordo 
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com a OMS(2019), os maiores determinantes sociais da saúde são o ambiente em que 

vivemos e o acesso a serviços de saúde. Portanto observa que esses itens podem ser 

solucionados com a criação de espaços de saúde mais sustentáveis e saudáveis, focando 

em incentivar a saúde e o bem-estar das pessoas buscando esse equilíbrio, de forma a 

proporcionar qualidade de vida. 

 

Gráfico 1-Gráfico ilustrando os dados da OMS (2019) 

O ambiente construído é o espaço onde permanecemos cerca de 90% do tempo da 

nossa vida  e grande parte da contaminação vem desses ambientes, e não apenas de meios 

de transporte e indústrias como muitas pessoas pensam equivocadamente. Um desses 

ambientes construídos são os hospitais, que por conta da sua intensa atividade e diversas 

funções, além de serem grandes edifícios, podem ser considerados agentes de uma parcela 

significativa nessa contaminação. 

 

Gráfico 2-Gráfico ilustrando os dados da OMS (2019) 

Daí a importância do estudo dos ambientes hospitalares, visto que  uma unidade 

de atenção à saúde que não prime por atitudes mais sustentáveis pode se tornar uma fonte 

de contaminação do ambiente por conta dos produtos e tecnologias que utiliza, dos 
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recursos que consome, dos resíduos que gera e das instalações que constrói. Considerando 

o contexto atual,  esta situação é inaceitável em um local que prima justamente pela saúde 

e bem-estar da sociedade. 

Se comparados às  construções residenciais e comerciais, os edifícios hospitalares 

não expressam um número significativo, mas são grandes consumidores de recursos 

naturais e de energia. O funcionamento intensivo dessas edificações durante 24h, o grande 

fluxo de circulação de pessoas, a existência de setores de trabalho diversos com 

necessidades energéticas diferenciadas (cozinha, central de material esterilizado, UTI, 

bloco cirúrgico, entre outros), a existência de diversas funções (tratamento, ensino, 

pesquisa, reabilitação e prevenção), a necessidade da existência de sistemas estratégicos 

de reserva de equipamentos para fornecimento constante de energia e a dimensão das 

instalações(no breaks e ITs médicos), são pontos chave que os diferenciam 

caracteristicamente de outras tipologias e os tornam casos específicos de estudo. 

(CHUNG et. al , 2009) 

O projeto de um ambiente hospitalar está diretamente ligado à saúde do homem e 

por conta disso, mais do que o de qualquer outro ambiente, requer uma série de 

preocupações com a satisfação, conforto, qualidade e bem-estar da equipe de trabalho, do 

paciente, dos funcionários em geral e dos administradores e, mais a eficiência e 

manutenção de um entorno saudável. Além disso, o profissional trabalha o programa de 

necessidade físico-funcionais arquitetônicas de forma a contemplar as atividades a serem 

realizadas naquele ambiente de acordo com as necessidades, legislações e normas. 

Nesse sentido, o projeto de um hospital sustentável tem relação com as ideias de 

Keller e Burkr (2010), onde um projeto sustentável é um projeto integrado, que, 

diferentemente do projeto convencional, exige um equilíbrio intenso a fim de obter uma 

edificação sustentável de sucesso. Eles  buscam mostrar  que ño processo funciona sempre 

que há comunicação entre os membros da equipe e quando cada projetista  tem um 

profundo entendimento dos desafios e das responsabilidades enfrentados pelos colegasò. 

É um processo de projeto que integra não só o corpo de engenheiros e arquitetos, mas o 

corpo clínico, administrativo, entre outros setores de importância na operação do hospital.  
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Figura 12-Mapa mental de stakeholders do hospital e sua integração no sistema como um todo. Fonte: Autora 

 

Figura 13-Esquema ilustrando a integração dos diversos setores e usuários na elaboração e desenvolvimento do 

projeto hospitalar 

 

Apesar de todo o cuidado no desenvolvimento de projetos hospitalares, em um 

século onde a velocidade da dinâmica social e tecnológica é acelerada, as edificações 

perdem na mesma velocidade sua função original exigindo adaptações, seja porque 

mudaram as expectativas sociais ou econômicas, seja porque novas tecnologias as fazem 

obsoletas. Por conta disso o projeto arquitetônico também deve levar em conta a 
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importância de possuir espaços flexíveis os quais possam satisfazer as necessidades 

tecnológicas da medicina, acomodando equipamentos sofisticados que são 

constantemente modernizados. 

Outra estratégia que contribui para a sustentabilidade nesse aspecto é a aquisição 

dos equipamentos e materiais hospitalares que tenham o reconhecimento de 

reciclabilidade, economia de energia e possibilidade de reutilização (BITTENCOURT, 

2007). 

Os resíduos hospitalares também devem ser tratados com um cuidado especial em 

uma unidade de atenção à saúde. O gerenciamento dos resíduos hospitalares é formado 

por um conjunto de procedimentos de gestão, planejado e implantado a partir de uma base 

legal, técnica e científica,  com o objetivo de proporcionar, aos resíduos gerados, um 

encaminhamento seguro e eficiente, visando à proteção humana, à preservação do meio 

ambiente, dos recursos naturais e da saúde pública (COSTA; FONSECA, 2009).  

No Brasil, o gerenciamento de resíduos hospitalares tem nas resoluções RDC nº 

306/2004, da Agência Nacional de Vigilância Sanitária, e Resolução nº 358/2005, do 

Conselho Nacional do Meio Ambiente, suas bases legais. Toda entidade de saúde, para 

solicitar o licenciamento ambiental obrigatório, deve ter seu Plano de Gerenciamento de 

Resíduos de Serviços de Saúde - PGRSS e este estar de acordo com as resoluções citadas.  

O esgoto hospitalar também pode se tornar um veículo de disseminação de 

microrganismos patogênicos, além de apresentar grandes concentrações de antibióticos e 

medicamentos excretados pelas vias urinária e fecal de pacientes. Sendo assim, quando 

não tratados, são importantes contaminantes de mananciais de água potável, tanto 

superficial quanto subterrânea, podendo representar riscos à saúde pública se atingirem o 

sistema de abastecimento (VECCHIA et al, 2009). Assim, no projeto que almeje a 

sustentabilidade, se faz necessária também a construção de uma estação de tratamento de 

esgoto hospitalar, para que seja previamente tratado antes de ser despejado na rede 

pública de esgoto, prevenindo uma possível contaminação do ambiente é uma opção que 

se faz necessária em um projeto que almeje a sustentabilidade. 
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2.3 ARQUITETOS BRASILEIROS E PROJETOS HOSPITALARES 

SUSTENTÁVEIS 

A arquitetura sustentável teve seu início por conta de debates na arquitetura dos 

edifícios, mas também não deixou de incluir o ambiente urbano. Reiterando a função do 

edifício no seu entorno e no urbanismo como um todo, observa-se sua relação com a 

sustentabilidade do urbano ao se pensar em sua localização e infraestrutura, qualidade 

ambiental dos espaços externos e impacto no entorno imediato, além da otimização do 

consumo de recursos como água, energia e materiais, e também como potencial para 

contribuir com as dinâmicas socioeconômicas do lugar. (GONÇALVES e DUARTE, 

2006) 

Em relação a todos esses itens relacionados à sustentabilidade, ainda existe como 

forma de aplicação a arquitetura bioclimática, a qual estuda uma inserção mais adequada 

da arquitetura no clima e contexto locais. Algumas das soluções projetuais indicadas 

também utilizam o aproveitamento dos recursos naturais e o próprio clima local para 

melhor integrar o edifício ao entorno e à obtenção de conforto através do uso de sistemas 

passivos de condicionamento. (NEVES, 2006).  

Durante as décadas de 1930 a 1960, a arquitetura moderna brasileira mostrou 

características bioclimáticas, das quais se pode destacar o emprego de brises e cobogós, 

amplamente adotados por arquitetos desse período. Porém o uso dos brises foram 

incorporados para além da arquitetura bioclimática como referência estética da 

arquitetura corbusiana modernista. Alguns estudos de desempenho ambiental das obras 

desse período provaram que, em muitos casos, esses elementos não foram exatamente 

inseridos como forma de preocupação com o conforto ambiental, e sim por preocupações 

estéticas e formais (RUSSO, 2004). 

Em vista do Brasil ser um país tropical, devem ser levadas em conta adaptações 

ao excesso de radiação solar dentro dos princípios de arquitetura moderna. A aplicação 

dos princípios da arquitetura moderna difundidos por Le Corbusier enaltecia a abertura 

dos ambientes internos para o exterior, o que, além  de gerar bastante ventilação natural 

e conexão com a natureza, acaba por criar grande incidência solar no ambiente interno. 

Contudo, nos países de clima quente como o Brasil, tais recomendações exigem algumas 

medidas de adaptação, como o emprego de dispositivos capazes de combater o calor e a 
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insolação excessiva, aliado a uma atenta implantação para a correta orientação de 

aberturas e/ou superfícies envidraçadas (RAHAL, 2006). 

Sendo assim, observa que arquitetura sustentável vai além de introduzir conforto 

ambiental e energia. Fatores ambientais, sociais, econômicos e até mesmo urbanos e de 

infraestrutura também são premissas para a sustentabilidade da arquitetura e devem ser 

abordados de forma integrativa no projeto. Nesse sentido, a sustentabilidade de um 

projeto arquitetônico se inicia no estudo e concepção do mesmo considerando a inserção 

do edifício as demandas iniciais de projeto.  

A seguir, serão apresentados alguns ícones da arquitetura hospitalar brasileira que 

utilizaram técnicas sustentáveis ao longo de suas carreiras, cujos projetos são referências 

para o estudo de caso dos hospitais, no capítulo 4.   

2.3.1 JOÃO FILGUEIRAS LIMA, LELÉ  

Lelé desde o início foi mais do que um arquiteto no cenário brasileiro. Ele não 

estava apenas atrás das pranchetas e dos desenhos, mas também era mestre de obras, era 

professor, era aluno, era músico, era artista, era ecologista e era humano. Ele trouxe um 

retorno do profissional generalista como algo positivo para nossa sociedade cada vez mais 

globalizada e especializada, com dificuldade de ter um olhar holístico sobre um 

determinado processo. 

A obra de Lelé está intrinsecamente ligada às suas experiências de vida e isso fez 

com que o arquiteto se tornasse pioneiro diversas vezes. O arquiteto, recém-formado no 

sudeste, vai para Brasília onde as construções estão a todo vapor e se necessita de mão de 

obra, sendo um local de novas possibilidades e de melhores condições de vida atraindo 

muitos retirantes. Nesse contexto, ele passa a desempenhar um papel de mestre de obras 

para além da sua formação como arquiteto, o que contribui para seu conhecimento do 

processo e execução dos projetos. 

O momento histórico em que ele se forma também diz muito sobre suas 

experiências. Com o mundo polarizado do pós-guerra e a intensa reconstrução da Europa, 

os profissionais da área formados nesse momento passaram a buscar soluções como a 

construção de habitação pré-fabricada para que se acelerasse o processo de reconstrução. 



71 

 

Em 1962, Lelé se torna professor da graduação na UNB e, em 1963, Lelé faz uma 

viagem para Europa e traz esses conhecimentos de fora de forma a tentar implementar 

uma fábrica de pré-moldados dentro da universidade. Apesar do foco de Lelé ao utilizar 

esse tipo de estrutura ser a qualidade construtiva das mesmas e não a diminuição de prazos 

da obra, essa disseminação da técnica de pré-fabricados despertou enorme interesse nele. 

Também nesse momento surgem os movimentos contracultura e dentre eles se 

encontram as discussões de sustentabilidade, e a arquitetura e o urbanismo modernista 

trazem soluções higienistas sendo utilizada como uma arquitetura saudável e salutogênica 

na reconstrução da Europa. 

Do movimento sustentável surgem dois caminhos na arquitetura: uma arquitetura 

low-tech, baseada no retorno de técnicas vernáculas como o uso de barro em construções; 

e uma visão high-tech, que seria o uso dessas novas tecnologias como possibilidade de 

mudança da forma de ocupação do homem na terra. Lelé segue pelo caminho high-tech  

através do uso da pré-fabricação, mas a forma como ele se apropriou dessa técnica foi 

única e baseada em suas experiências anteriores. Ele utiliza a tecnologia de uma forma 

que também se torna vernácula, estando intimamente ligada ao seu espaço de implantação 

e ao meio ambiente ao seu redor, ligada às circunstâncias climáticas, socioeconômicas e 

culturais do Brasil, fazendo das obras de Lelé singulares entre si, apesar do uso de técnicas 

similares. 

Um exemplo de aproximação com a arquitetura vernacular indígena, por exemplo, 

é o Memorial Darcy Ribeiro, em Brasília, onde é utilizado o formato oca de índio e a 

técnica com efeito chaminé a partir dessa forma. 

 

Figura 14-memorial Darcy Ribeiro  e técnicas de espelho dô§gua e efeito chamin® para redu­«o do calor no croqui 

de Lelé. Fotográfo: Beto Nociti Fonte: https://betonociti.myportfolio.com/memorial-to-darcy-ribeiro-beijodromo e 

https://joserosafilho.wordpress.com/20 
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Figura 15ï Auditório Sarah Rio com formas orgânicas e efeito chaminé, similar ao memorial Darcy Ribeiro. Fonte : 

Acervo Rede Sarah 

Outra influência que merece destaque é Jean Prouvé, um construtor francês que 

acreditava que Le Corbusier não conseguia ser de fato um industrialista, pois era 

individualista e artes«o e no fundo tudo que ele fazia tinha que ter um ñQò de artes«o. 

Apesar de Lelé se assemelhar mais a Jean Prouvé e de tentar trazer qualidade construtiva 

para obras de todas as escalas através do industrialismo, da pré-fabricação, ele também 

possu²a um ñQò de artes«o, pois incorporava essa vis«o aberta dele, a sua pr·pria cultura 

e visão político-social aos seus projetos,  tentando trazer a qualidade ambiental, o 

conforto e a questão da arquitetura local, pensando especificamente para cada uma de 

suas obras de forma diferente. 
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Figura 16-Capa do Livro de Jean Prouvé e Série de mobiliários de Jean Prouvé. Fonte: 

https://www.archdaily.com.br/br/785199/spotlight-jean-prouve?ad_medium=gallery 

A questão principal dos estudos de Lelé quanto á pré-fabricação era a redução da 

carga estrutural dos pesos de materiais excessivos para a estrutura do edifício. E a 

industrialização passa a permitir cada vez mais isso a partir dos anos 70, quando ocorre a 

transição da pré-fabricação pesada para a pré-fabricação leve.  Nessa ocasião Lelé se torna 

uma espécie de mediador, negociando interesses pessoais, recursos locais e conveniência 

política. O uso dessas tecnologias também estava intrinsecamente ligado aos fatores 

econômicos e sociais, principalmente por conta de seu interesse pelo social e da aplicação 

dessas tecnologias em obras públicas, e de como isso poderia ser empregado nesse 

panorama. Dessa forma, os pré-fabricados mais leves eram também compatíveis com a 

força da própria mão de obra, de forma que essa fosse afetada e que o trabalho das pessoas 

não fossem substituídos por máquinas. Ou seja, ele não leva em conta a sustentabilidade 

apenas do edifício pronto, mas uma sustentabilidade do projeto como um todo, nas 

questões da obra e da execução. 
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Figura 17-  Levantamento de peça pré-fabricada da obra DISBRAVE em Brasília e Fábrica de Escolas, 

componentes em argamassa armada para saneamento básico, Rio de Janeiro RJ. Fotografia : Marcel Gautherot. 

Fonte : Archdayli e https://vitruvius.com.br/index.php/revi 

Quando acabou o governo de Antônio Carlos, ele voltou para Brasília e 

mergulhou no Projeto Sarah, onde foi feita a parceria com Alex Chacon para desenvolver 

os equipamentos hospitalares necessários, como o design da cama maca flexível. Aqui 

Lelé passa a trabalhar além da sustentabilidade, com os conceitos de humanização e de 

acessibilidade em todas as escalas do edifício. Também em relação à estrutura, o Sarah 

Salvador foi o momento em que ele evoluiu da argamassa armada para a estrutura 

metálica, além de outras questões como os terraços, a iluminação e ventilação naturais 

em um edifício hospitalar. 

 

Figura 18-Croqui de lelé da cama-maca e modelo executado. FONTE: 

https://vitruvius.com.br/revistas/read/drops/22.174/8436 

Em relação à Rede Sarah, Lelé busca no edifício hospitalar que o mesmo seja o 

mais funcional possível, e ao mesmo tempo um edifício humano que incorpora o paciente 

e sua fragilidade de estar aprendendo a viver de uma nova forma após a doença. Ele 

considerou muito os profissionais de saúde e os pacientes que iriam utilizar esse edifício, 

compreendendo que esses usuários permaneciam grande parte da vida deles no hospital, 

além de que os pacientes tinham dificuldades de mobilidade e eram fragilizados por conta 

de suas comorbidades. Por conta disso, os espaços da Rede Sarah são pensados com essa 

forte relação do interior e exterior e se mantendo a edificação o mais horizontal possível, 
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também pensando nas questões de humanização, conforto ambiental e uso da natureza 

nos espaços. 

 

Figura 19-Interior Hospital Rede Sarah. Fonte : Acervo Rede Sarah 

Ele busca uma arquitetura em que a Natureza possa permear o espaço, não só pela 

questão do conforto, do bioclima ou de economia de energia e sustentabilidade, mas pela 

questão da psicologia do paciente, no momento em que ele se sente mais fragilizado,  

contribuindo para a recuperação. Essa humanização ocorre em todos os espaços do 

edifício, inclusive nos corredores, os quais deixam de ser apenas espaços de passagem. 
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Figura 20-Imagens do Sarah Salvador e a conexão com a natureza nos espaços de circulação e entorno. Fotos : 

Nelson Kon Fonte : https://www.archdaily.com.br/br/01-36653/classicos-da-arquitetura-hospital-sarah-kubitschek-

salvador-joao-filgueiras-lima-lele 

Ele faz um amplo estudo das formas da natureza e de como isso também é 

importante para as estruturas que ele traz como solução, como o uso da estrutura em favo 

do mel de abelha. No projeto do Sarah Rio de Janeiro,  também os shads não são apenas 

funcionais, mas a ideia de que eles formariam uma sombra,  como uma grande árvore, 

remete à relação do arquiteto com a natureza. 

 

Figura 21-Foto mostra estrutura do muro em formato de favo de mel no Sarah Salvador. Foto : Nelson Kon Fonte : 

https://www.archdaily.com.br/br/01-36653/classicos-da-arquitetura-hospital-sarah-kubitschek-salvador-joao-

filgueiras-lima-lele 

A importância das obras de Lelé e do ensino das mesmas é o entendimento do  

profissional completo que ele foi e de sua preocupação sempre em fazer o melhor e poder 

aprender e melhorar, e com isso criar um legado para a consolidação de um Brasil 
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modernista na época dos 50 anos em 5 que se tornaria atemporal. A obra de Lelé também 

se torna considerável pelo fato de estar descentralizada e de abarcar muitas regiões que 

necessitavam dessas soluções, como em suas obras urbanísticas no Nordeste que 

trouxeram muito impacto. 

 A maior ferramenta dele é a preocupação, a conscientização e a vontade que ele 

tinha de incorporar isso ao no projeto e fazer com que as coisas fossem diferentes. Lelé 

não era apenas um arquiteto criativo e inventivo, mas ele se tornou um ícone por aprender 

com o processo e desenvolver um método próprio para que o que ele criou pudesse ser 

executado da melhor forma. Ele tinha um controle muito grande entre o processo de 

criação e de execução, estando sempre muito presente nas obras e sempre acompanhando 

o resultado pós-ocupação. 

A partir do que é analisado de positivo e negativo nesse funcionamento, ele se 

apoia em experiências anteriores para aprimorar as novas, sendo essa autocrítica muito 

presente na evolução de suas obras, principalmente dos Hospitais da Rede Sarah. Ele foi 

um arquiteto muito humilde e humano a ponto de apontar os próprios erros o tempo todo.   

Consegue-se ver essa imagem de simplicidade no Lelé como a figura de um 

arquiteto da contracultura, um arquiteto acessível, sempre em camisas com bolso cheio 

de lápis e papéis, pronto para trabalhar. Foram muitos anos de pesquisa e trabalho árduo, 

considerando erros e corrigindo-os, na base do empírico. 
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Figura 22-Lelé em frente ao hospital Sarah Kubitschek, em Brasília (Foto: Arquivo/Rede Sarah) fonte: 

https://revistaprojeto.com.br/noticias/simposio-internacional-ferro12-homenageia-lele-em-belo-horizonte-1/ 

Um exemplo de evolução foram as esquadrias que eram em venezianas e depois 

foram substituídas pelos vidros fixos e, mais adiante,  são flexibilizadas para a questão de 

extração do ar. Além disso, no Rio, ocorre uma evolução muito grande da cobertura onde 

a camada de ar é bem mais significativa, com ventilação permanente em toda a cobertura 

e pé direito mais alto. Também do ponto de vista do material e de conforto térmico, 

apresenta uma condutividade muito alta e uma espessura muito fina, então ele trabalha 

com isolante térmico e camada de ar. 

 

Figura 23- Cobertura Sarah Salvador croqui Lelé com dimensões e legendas editadas pela autora. Fonte : acervo 

Rede Sarah 
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Figura 24-Cobertura Sarah Rio de Janeiro croqui Lelé com dimensões e legendas editadas pela autora. Fonte : 

acervo Rede Sarah. Fotos e esquema de forros móveis: Marieli Lukiantchuki 

Outro exemplo de evolução, foram as galerias técnicas que no Sarah Salvador 

eram dentro e depois, em Fortaleza e no Rio,  foram feitas com um espelho d'água frontal 

. 

 

Figura 25-Evolução das galerias técnicas e sistema de resfriamento. Imagem da Esquerda Rede Sarah Salvador e à 

direita Sarah Rio de Janeiro. Fonte: Acervo Rede Sarah 
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Figura 26-Fachada da Esquerda Rede Sarah Salvador e à direita Sarah Rio de Janeiro com espelho dágua frontal. 

Fotos : Nelson Kon 

Tudo foi feito de uma forma sólida mas ao mesmo tempo flexível, principalmente 

no caso da Rede Sarah, afinal o Hospital é um edifício que está sempre evoluindo além 

da questão de ser um edifício que funciona 24 horas por dia. Assim, essa questão da 

manutenção com o hospital em funcionamento tem que ser tratada com muito cuidado, 

por questões de ruídos, de infecções hospitalares que podem ser geradas, entre outros. 

Portanto, pensar maneiras flexíveis de se fazer essas adaptações e de trabalhar 

manutenção preventiva, ao invés de corretiva, foram formas de tornar o hospital mais 

funcional. 

Um exemplo é o uso de divisórias duplas de argamassa armada, pensando na 

manutenção da tubulação, sendo mais fácil desparafusar do que quebrar alvenaria 

convencional com um hospital em funcionamento. As galerias técnicas também foram 

uma estratégia que contribuem para manutenções no piso.  

 

Figura 27-Divisórias duplas de argamassa armada fechadas e abertas para manutenção no Sarah Rio de janeiro. 

Foto : Marieli Lukiantchuki 
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Assim o ensino das práticas em sustentabilidade, tecnologia da construção, 

humanização, processo de projeto e de preocupação com o social são temas que devem 

ser debatidos entre a comunidade acadêmica de Arquitetura, devem ser disseminados 

como forma de estudos de boas práticas e para o desenvolvimento e aprimoramento de 

novas práticas baseadas nas mesmas. Logo, a divulgação e o entendimento de seu trabalho 

se fazem necessários para a preservação do mesmo, sendo parte importante da história da 

arquitetura brasileira moderna e da história do desenvolvimento do país. 

Por último, mais uma lição que se pode levar de todo esse trabalho do João 

Filgueiras de Lima é a atemporalidade de suas soluções, principalmente nesse momento 

em que estamos passando por uma pandemia e que um dos principais meios de 

contaminação são ambientes fechados e malventilados. Suas soluções para a Arquitetura 

Hospitalar do Sarah previam, além do uso da ventilação e insolação natural, a 

flexibilidade das mesmas para que se pudesse ter um controle ambiental grande e 

necessário no ambiente hospitalar, gerando muito conforto na edificação. Essa 

flexibilidade vista em outras soluções também é essencial para esse momento, em que 

cada vez mais se buscam soluções de fácil adaptação e modulares para as necessidades 

de hospitais temporários, como os hospitais de campanha. 

 

2.4.2 RINO LEVI  

 

Rino Levi é filho de pais italianos e nasceu na cidade de São Paulo em 1901, 

falecendo durante uma viagem ao interior da Bahia em 1965. De acordo com Renato 

Anelli, Abílio Guerra e Nelson Kon (2001), durante toda sua vida, Levi atuou 

destacadamente na consolidação da arquitetura moderna brasileira, ação que se confunde 

com a construção de um novo estatuto para a profissão de arquiteto em nosso país. 
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Figura 28-Rino Levi. Fonte : https://vejasp.abril.com.br/cidades/quem-foi-arquiteto-rino-levi/ 

Sua formação profissional foi realizada na Itália, e, por conta disso, contribuiu 

como referência para muitas características da arquitetura de Levi  destacou sua obra dos 

entre os demais arquitetos brasileiros da época (ANELLI; GUERRA; KON, 2001, p.25). 

Seus estudos tiveram início na cidade de Milão, onde ingressou na Escola Preparatória e 

de Aplicação para os Arquitetos Civis, no final de 1921. O curso era mais voltado para 

disciplinas técnico-científicas, apesar de também oferecer disciplinas artísticas e 

arquitetônicas (RAHAL, 2006). 

Em 1924, Levi se transfere para a Escola Superior de Arquitetura de Roma, onde 

observou que a formação era voltada para profissionais mais completos e com mais 

integração entre o saber técnico-científico e o artístico. (ANELLI; GUERRA; KON, 

2001, p.26).  

Rino Levi buscava ser um profissional sempre atualizado em sua área, visto o 

progresso da indústria e da técnica construtiva na época, e as novas demandas de espaço 

da sociedade moderna buscando soluções adequadas a cada contexto, sempre trazendo o 

conceito de arquitetura moderna como a expressão da vida real e de cada época 

(funcionalismo) e também a integração da mesma às condições sociais, climáticas  e 

econômicas de cada região e de cada cultura (TELLES, 1940). 
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Rino Levi também discutiu muito a questão da saúde pública e a função social do 

arquiteto, adquirindo relevância na atuação e discurso do escritório. Os conhecimentos 

desenvolvidos nos projetos hospitalares lhe garantiram reconhecimento público como 

autoridade na área e lhe possibilitaram realizar diversas conferências, assim como 

participar da organização de vários cursos. 

Rino Levi e Jarbas Karman apresentaram em conjunto o trabalho intitulado 

Pesquisa no Planejamento da Assistência Médico-Hospitalar, em 1955, no IX Congresso 

Pan-Americano de Arquitetos de Caracas, na Venezuela, sendo considerado um ponto 

marcante na carreira deles. Por conta desse congresso, no ano seguinte, Levi é indicado 

para a Comissão de Saúde Pública da União Internacional de Arquitetos, além de ser 

convidado pelo governo venezuelano para a coordenação do planejamento e projeto de 

uma rede hospitalar (ANELLI; GUERRA; KON, 2001). 

O trabalho discutia a criação de Centros de Estudos e Pesquisa Hospitalares em 

todos os países, de forma a trazer uma visão de hospital mais integrado ao invés de ser 

uma edificação isolada. O hospital torna-se parte de um planejamento nacional e regional, 

com normas e padrões para o seu funcionamento, construção e equipamento de ponta para 

aumentar sua eficiência econômica e assistencial. (ANELLI; GUERRA; KON, 2001). 

 As necessidades do programa arquitetônico e os aspectos funcionais da 

edificação eram prioridade para Levi, tanto que seu escritório e suas obras refletem isso, 

podendo observar que jamais a funcionalidade e a demanda foram trocadas pelo partido 

arquitetônico.  

Resultado de um estudo funcional e técnico livre de preconceitos tipológicos, o 

projeto hospitalar deve ser definido a partir de duas abordagens que interagem 

constantemente ï o programa e a forma ï não se contendo a discussões sobre as formas 

mais apropriadas do edifício, em X, em H, em duplo H, em pente ou em meia-lua 

(ANELLI; GUERRA; KON, 2001). Tal postura expõe a fuga de Levi a regras 

compositivas projetuais, uma vez que este procurava interpretar princípios funcionais e 

de desempenho na organização topológica de seus projetos. 

Nesse contexto, surge a iniciativa da construção de um novo hospital filantrópico,  

em São Paulo, composto pelo Edifício Manoel Tabacow Hidal e nomeado de Hospital 

Albert Einstein.Para tanto, foi proposto um concurso nacional, promovido pela Sociedade 
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Beneficente  Albert Einstein (SBIBAE) e julgado pelo Instituto dos Arquitetos do Brasil 

- Departamento de São Paulo (IAB-SP), em 1958, a fim de eleger um projeto para a 

unidade. O anteprojeto escolhido para a construção do hospital foi o elaborado pelo 

escritório de Rino Levi; de autoria dos arquitetos Rino Levi, Roberto Cerqueira César e 

Luiz R. Carvalho Franco (ACRÓPOLE, 1958). 

 

 

Figura 29-Assinatura do contrato com o escritório de Rino Levi, em abril de 1959. Fonte: Acervo Hospital Israelita 

Albert Einstein 

Apesar de existir o projeto, este não foi desenvolvido e executado exatamente 

como deveria ser, uma vez que a construtora e a Sociedade Beneficente o alteraram sem 

a aprovação dos arquitetos, de maneira que posteriormente os arquitetos foram recrutados 

a solucionar os problemas causados por tais modificações (ARANHA, 2008). 

Pensado para situar-se na zona oeste da cidade de São Paulo ï bairro Morumbi ï 

o anteprojeto, de Rino Levi, Roberto Cerqueira César e Luiz R. Carvalho Franco, 

idealizava um hospital com capacidade para 362 leitos. Por se tratar de um hospital-

escola, seu programa previa, além das instalações comuns aos hospitais, salas de aula, 

auditório e biblioteca para estudos de enfermagem e medicina. Os serviços que 

apresentam maior fluxo e aglomeração de pessoas ficaram localizados nos andares 

inferiores, permitindo reduzir o número de elevadores empregados na unidade. 
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Figura 30-Foto da maquete do anteprojeto com vista da fachada com acesso do pronto socorro, necrotério e 

serviços gerais. Fonte: LEVI; CÉSAR; FRANCO, 1958, s.p 

. 

 

Figura 31-Desenho ilustrando a distribuição funcional proposta para o hospital. Observar, em amarelo, a área de 

hospitalização; em azul, o eixo de circulação vertical; em verde, a área de exames, diagnóstico, e intervenções 

médicas; em vermelho, áreas administrativas 

A aplicação das três diretrizes que orientavam as obras do escritório de Levi na 

elaboração de projetos hospitalares também foi utilizada no Edifício Manoel Tabacow 

Hidal: o agrupamento de usos afins, o fluxograma de circulação e a flexibilidade das 

plantas. O Partido arquitetônico remetia ao da Maternidade Universitária da Faculdade 

de Medicina da USP (1944) e do Hospital Antônio Cândido de Camargo do Instituto 

Central do Câncer (1947), sendo composto por um volume vertical, para a hospitalização 

e internação, e outro volume horizontal, para a ala de serviços, cuja intersecção abrigaria 

uma única prumada de circulação vertical (ARANHA, 2008). 
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Figura 32-Fotos de maquetes: (1) Maternidade Universitária da Faculdade de Medicina da USP (1944); (2) 

Hospital Antônio Cândido de Camargo do Instituto Central do Câncer (1947); (3) Edifício Manoel Tabacow Hidal 

do Hospital Albert Einstein (1958). Fonte: LEVI; CÉSAR; FRANCO, 1958, s.p 

 

O partido arquitetônico levava em conta as características do terreno, no que se 

refere à planialtimetria e orientação solar, e também da preservação de uma ampla área 

ajardinada (HABITAT, 1958). 
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Figura 33-Croqui mostrando a disposição dos blocos em relação ao perfil do terreno. A seta verde indica a 

inclinação natural do terreno, em azul está o volume vertical do edifício e em amarelo o horizontal. Fonte: 

ACRÓPOLE, 1958, p.513. 

 Os dois volumes j§ mencionados eram dispostos em formato de ñTò, sendo o 

bloco vertical destinado à hospitalização, e o horizontal às demais dependências do 

hospital. No ponto de encontro entre os volumes,  foi localizada a prumada de circulação 

vertical, de sorte que o agrupamento dos usos afins permitiu a simplificação da separação 

dos fluxos pelos elevadores que funcionavam no sistema de viagem direta. Como 

anteriormente exposto, esta solução também foi utilizada no Hospital Antônio Cândido 

de Camargo (Instituto de Câncer) em 1947, primeiro projeto hospitalar de Rino Levi 

construído na cidade de São Paulo (HABITAT, 1958). 
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Figura 34-Foto da maquete em planta ¨ esquerda e croqui em planta ¨ direita, mostrando a forma­«o do ñTò. 

Fonte: ACRÓPOLE, 1958, p.513. 

Como mencionado, a orientação solar e dos ventos foram determinantes para 

implantação do edifício de forma a orientar a ala de internação para a melhor insolação e 

protegê-la dos ventos frios e úmidos do quadrante sudeste (ACRÓPOLE, 1958, p.514). 

 

Figura 35-Orientação solar e dos ventos frios e úmidos. Fonte: ACRÓPOLE, 1958, p.514. 
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Nesse sentido, se observa a preocupação para além do desempenho do conforto 

ambiental, o cuidado com o bem-estar principalmente dos pacientes em maior estado de 

vulnerabilidade, os acamados. 

Outro atributo importante para o edifício foi a flexibilidade da planta, que facilita 

futuras adaptações ou modificações espaciais diversas, obtida através de três estratégias.  

A primeira se refere à modulação do projeto, onde foram utilizados módulos de 

1,20 metro e se reflete em todos os elementos da construção. Merece relevo o arranjo das 

enfermarias, baseado numa combinação de seis módulos, que determina o intercolúnio 

da estrutura e permite unidades de um a seis leitos. A flexibilidade do elemento básico 

das enfermarias (hospitalização), correspondente a uma modulação de 7,20 metros, 

permitiu obter grande variação na proporção de leitos para pacientes e para 

acompanhantes (ACRÓPOLE, 1958, p.515).  

 

Figura 36-Layout do 6º ao 13º pavimentos do volume vertical, ilustrando a disposição das enfermarias e dos quartos 

de internação. Fonte: LEVI; CÉSAR; FRANCO, 1958,s.p. 
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Figura 37-Esquema estrutural do bloco vertical onde se encontra a internação. O módulo de 7,20m permitiu grande 

diversidade na composição de leitos. Fonte: LEVI; CÉSAR; FRANCO, 1958,s.p. 

A segunda estratégia, refere-se à construção de câmaras de ar contínuas, os shafts, 

entre as lajes do piso e do forro, a fim de facilitar intervenções nas redes de instalações, 

como os encanamentos de esgoto, água, vapor, gás, eletricidade, etc., de modo a permitir 

fáceis alterações e acréscimos futuros, sem qualquer dano à construção (ACRÓPOLE, 

1958, p.515).  

A terceira, refere-se à  utilização de tetos sem nervuras aparentes, facilitando o 

uso de paredes internas leves e removíveis, contribuindo para futuras mudanças espaciais 

de layout no hospital (ACRÓPOLE, 1958, p.515). 

A flexibilidade em si não se enquadra em uma categoria da Teoria do projeto de 

apoio para edifícios de saúde, contudo, a partir da planta livre e da flexibilidade dos 

espaços, os arranjos espaciais podem, mais facilmente, se adequar à evolução das 

necessidades dos usuários. Logo, julga-se conveniente expor a importância desse atributo. 
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Pode se observar nas imagens abaixo que as circulações se encontram no meio da 

planta, possibilitando que diferentes dependências do hospital estejam próximas ao 

edifício, e articulando as aberturas do hospital para as áreas de jardim. As aberturas 

também previam o uso de brises para regular a incidência solar e obter iluminação difusa, 

sem ofuscamento, assegurando privacidade aos pacientes e funcionários quando dentro 

do hospital, por meio de sua modulação . 

 

Figura 38-Layout do 2° pavimento, nível que dá acesso à entrada social do hospital. Em azul os corredores internos 

de circulação, localizados na parte central de cada bloco. Fonte: LEVI; CÉSAR; FRANCO, 1958, s.p. 

Também foram valorizados os espaços dos funcionários, pesquisadores e 

estudantes, garantindo conforto visual/psicológico à privacidade, com o uso de uma laje 

jardim no pavimento da residência médica, do refeitório e da biblioteca,  e um solário no 

último andar do volume vertical de hospitalização (HABITAT, 1958). 
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Figura 39-4º pavimento do Edifício Manoel Tabacow Hidal onde se encontra a laje jardim, a residência médica, a 

resid°ncia dos estudantes e o refeit·rio e abaixo layout do 14Ü pavimento com o sol§rio e a caixa dô§gua.  Fonte: 

LEVI; CÉSAR; FRANCO, 1958, s.p. 

Por fim, conforme a Teoria de Ulrich, os jardins se tornam espaços de distração 

positiva para os diversos usuários do hospital, favorecendo o seu bem-estar psicológico. 

Além disso, o cuidado de Rino Levi e sua equipe com a privacidade daqueles que 
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utilizariam o hospital expõe sua preocupação com o princípio de controle do ambiente, 

expresso pela promoção de jardins reservados a funcionários, pesquisadores e alunos,  

com a criação de espaços de descanso confortáveis e privados para esses profissionais. 

 

Figura 40-Planta 2Ü pavimento e Perspectivas do anteprojeto do Edif²cio Manoel Tabacow Hidal: ño edif²cio no 

meio de um parqueò. Observa-se o percurso de entrada e os jardins que o acompanham. Fonte: LEVI; CÉSAR; 

FRANCO, 1958, s.p. 

 

2.4.3 SIEGBERT ZAN ETTINI   

 

 

 

Figura 41-Siegbert Zanettini Fonte: https://www.zanettini.com.br 

O arquiteto e urbanista Siegbert Zanettini é formado pela FAU-USP em 1959, 

membro honorário do GBC Brasil, pioneiro ao adotar o aço em projetos arquitetônicos e 

um grande especialista de projetos hospitalares. Ele se tornou professor na FAU-USP a 

partir do ano de 1967, e em 2004 se aposentou como professor universitário e passou 

atuar apenas com o escritório próprio, no qual se mantém ativo até o atual momento. 

Possui mais de 60 anos de carreira e 1.200 projetos realizados.  

Apesar de utilizar muito aço em seus projetos, ele trabalhou também com uma 

diversidade de outros materiais, visando maior sustentabilidade em cada um deles. Ele 
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aplica algumas das estratégias de arquitetura bioclimática em seus projetos de forma a 

trazer soluções naturais para obtenção de microclima desejável, como por exemplo: uso 

da vegetação para sombreamento; proteção das fachadas da incidência solar; arquitetura 

com soluções naturais para obtenção de microclima adequado; aberturas estratégicas 

como uso de efeito chaminé e ventilação cruzada; e brises ou tecidos para sombreamento 

e bloqueio do calor.  

Zanettini também é reconhecido para além da área de construção civil.  

Conquistou o prêmio Socioambiental Chico Mendes (2012) que homenageia boas 

práticas relacionadas à aplicação de inovações no desenvolvimento sustentável, como 

gestão responsável, produtos e materiais ecológicos e ações na área socioambiental. 

(INSTITUTO SOCIOAMBIENTAL CHICO MENDES, 2019) 

Além desse reconhecimento, recebeu os prêmios Personalidade da Associação 

Brasileira da Construção Metálica -ABCEM (2013) , pelo pioneirismo e excelência em 

construção em aço; o internacional David Gottfried Building Entrepreneurship Award 

(2012) , pelo World Green Build Council (WGBC); o Grande Prêmio de Arquitetura 

Corporativa (2013) ,  com o seu projeto Hospital Mater Dei em Belo Horizonte (Minas 

Gerais);  além do Prêmio Destaque Saúde Projeto Predial, no V Grande Prêmio de 

Arquitetura Corporativa (2008), sendo o Hospital e Maternidade São Luiz (Anália 

Franco) o projeto vencedor. 

Por conta dessa premiação recebida e do material de mais fácil acesso, foi 

escolhido o Hospital e Maternidade São Luiz para uma discussão mais detalhada das 

características projetuais de Zanettini. 

O Hospital e Maternidade São Luiz apresenta uma peculiaridade de não possuir 

um entorno e nem as vegetações tão influentes no sombreamento do projeto, devido à 

relação do próprio edifício com seu entorno imediato mais horizontalizado. 
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Figura 42-Fachadas do hospital. Fonte: Galeria da Arquitetura. 

https://www.galeriadaarquitetura.com.br/projeto/zanettini-arquitetura_/hospital-e-maternidade-sao-luiz/266 

É de suma importância um projeto hospitalar ter uma boa incidência solar, 

principalmente durante o período da manhã, por conta de seu efeito bactericida. E, pela 

orientação da implantação não se encontrar alinhada com o eixo leste-oeste, isso permite 

iluminar com o sol da manhã até mesmo a sua fachada voltada para o sul, e beneficiar a 

todos os setores.  

O edifício apresenta uma volumetria inversamente escalonada em seus primeiros 

pavimentos, provocando um átrio ainda mais acentuado, resultante de um pé direito duplo 

no pavimento térreo completamente envidraçado. 

 

Figura 43ï Esquema em corte mostrando área com pé direito duplo coberta ao centro em branco . Fonte : Escritório 

Zanettini arquitetura 
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A partir do 4º pavimento, cria-se uma praça aberta a partir da divisão das alas de 

internação, as quais são conectadas por passarelas envidraçadas, o que possibilita um 

aproveitamento maior da iluminação natural para essas alas e, consequentemente, 

economia de energia elétrica voltada para iluminação artificial. Além disso, essas alas 

também possuem uma abertura sem vedação envidraçada que possibilita a circulação do 

vento neste átrio central. Outro detalhe do projeto é possuir escadas do complexo 

ambulatorial vazadas para proporcionar ventilação cruzada. 

 

Figura 44-Átrio visto do 4º pavimento e circulação das passarelas transparentes. Fonte: Galeria da Arquitetura. 

https://www.galeriadaarquitetura.com.br/projeto/zanettini-arquitetura_/hospital-e-maternidade-sao-luiz/266 

Siegbert Zanettini também foi responsável pelo retrofit do projeto do Albert 

Einstein. O prédio inicial foi projetado por Rino Levi e após essa primeira etapa de 

consolidação do hospital vieram outros blocos,  feitos em várias épocas e propostos por 

arquitetos diferentes. A intenção do retrofit do arquiteto foi integrar todos os edifícios de 

forma a tornar uma imagem do hospital mais uniforme. Ainda não foi concluído o retrofit, 

faltam detalhes em relação ao prédio original de Rino Levi e sua integração. Além disso, 

Zanettini também contribuiu em outros espaços, como a entrada dos blocos a, b e c que 

foram contemplados com uma cobertura metálica envidraçada e contribuiu para a 

diminuição da incidência solar nos acessos e recepções, porém mantendo-se a iluminação 

e ventilação naturais, além de servir de abrigo para embarque e desembarque nas 

edificações. A cobertura também seguiu conceitos da cultura judaica, ao inserir uma 

estrutura metálica de apoio com 7 colunas remetendo ao candelabro de sete braços 

(Menorah) .  
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Figura 45-Antes e depois do Retrofit Fachada Hospital Israelita Albert Einstein, São Paulo. Fonte: 

https://www.metropoles.com/brasil/hospital-albert-einstein-registra-104-de-ocupacao-em-todos-os-leitos e arquivo 

pessoal da autora. 

De acordo com entrevista feita pela GBC Brasil para o anuário de 2020, Zanettini 

(2021) acredita que o hospital é um edifício dinâmico, em constante atualização e, por 

isso, deve ter soluções construtivas e tecnológicas de fácil reestruturação. Além disso ele 

aborda a necessidade de boa ventilação e orientação solar para a saúde, além de manter o 

equilíbrio entre preocupação com o paciente e com a equipe do hospital, pois a equipe 

também precisa de bem-estar para um bom atendimento, seja o médico e enfermeiras, 

como também técnicos de instalações, auxiliares e até mesmo visitantes e acompanhantes. 

Questões como iluminação correta diurna e noturna nterferem no ritmo circadiano, além 

de questões de ventilação e boa higienização. Ele também é a favor de verticalizar nos 

casos de maior necessidade, quando não se tem espaço para horizontalizar o edifício.  

ñO hospital tem grande complexidade arquitetônica, estrutural e muitos sistemas 

instalados, mas o principal ® o ser humano, o paciente e quem trabalha l§.(é) Eu 

n«o quero ser atendido por um m®dico que dormiu no carro. (é). Tem tamb®m a 

questão da sustentabilidade, com todas as especificidades do ambiente hospitalar.ò 

(ZANETTINI, 2021)  

Ele também comentou sobre a pandemia e os novos desafios que ela trouxe para 

a área de arquitetura hospitalar e urbanismo. No caso do urbanismo e demais práticas, ele 

frisa a importância de boa alimentação e exercícios físicos, além da questão de uma 

mobilidade mais sustentável. Sobre a arquitetura, o uso de materiais mais sustentáveis e 

que diminuam o impacto ambiental, como o aço reciclado, a questão da redução do 

resíduo e a forma como esse é processado, é um ponto importante. Ele também toca na 

questão de que vivemos em uma sociedade voltada para o aspecto econômico, para o 

consumo e falta uma organização urbana mais planejada e com um foco mais sustentável 

e sistêmico: 
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ñA ideia é repensar cada questão da vida humana sob o ponto de 

vista holístico, tudo deve ser disciplinado tendo como ponto central 

o ser humanoò. (ZANETTINI, 2021) 
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CAPÍTULO 3 - A PANDEMIA E SEUS REFLEXOS  

3.0 INTRODUÇÃO   

Antes de uma abordagem mais fatual da pandemia, esta reflexão inicial do 

capítulo busca uma expressão mais humana e imparcial acerca de invisibilidade, morte e 

vida durante a pandemia de COVID-19. 

O  livro ñEnsaio sobre a Cegueiraò, de Saramago (1995), que inclusive virou 

filme, não é apenas um livro sobre uma pandemia de cegueira, mas também um ensaio, 

como diz o título, uma experimentação de uma possibilidade, de enxergar através, para 

além das aparências e dos limites convencionais. 

O livro é de 1995, época em que as mudanças ficaram mais intensas com 

o  neoliberalismo ganhando força e acelerando o processo de globalização econômica. A 

cegueira apresentada mostra o que vem acontecendo há muitos anos com essa 

globalização e o aumento cada vez maior de informações, principalmente informações 

visuais. A cegueira que não é preta, mas sim branca, como uma foto superexposta, é como 

se fosse uma cegueira pelo excesso de visão, mas que porém não significa o excesso de 

percepção. Essa cegueira vinha acontecendo muito antes dessa perda de visão, é como 

perda de percepção, de capacidade de experimentação, de forma que se possa estabelecer 

uma conexão e uma apropriação verdadeira com o mundo ao redor.  

Apesar de não muito recente, o livro parece atual perante a realidade que a 

COVID-19 trouxe. A cegueira, assim como a pandemia, como diz Krenak (2020),  ñveio 

como um pedido de sil°ncioò, veio como uma forma de mostrar a aliena­«o do homem a 

ele mesmo, uma cegueira mental. A cegueira veio para que fosse possível enxergar o que 

não se queria numa sociedade construída pela livre escolha de todos, como também 

Krenak aponta. É inclusive irônico poder enxergar melhor cego, mas, como muitas coisas 

na vida, o devido valor só é dado quando ocorre em nível pessoal, quando há uma 

mudança ou uma perda direta. A pandemia, assim como em Saramago (1995), mostrou a 

perda e a mudança que afeta a todos, gerando uma intensificação do instinto de 

sobrevivência e, com isso, de outros valores da sociedade capitalista individualista, como 

dito por Saramago (1995) ño civilizado se torna primitivoò.  

Nesse sentido, que lugar deve ser dado à vida, à morte e ao corpo humano em 

meio ao caos da pandemia? De acordo com Hegel, a morte humana é essencialmente 
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voluntária, visto que as transformações na natureza realizadas pelo homem não apenas 

criam um mundo, mas ao longo do processo os seres humanos ficam expostos a sua 

própria negatividade. (MBEMBE,2018) O humano é o único ser vivo com consciência 

da própria morte e é este fato que o impele a sonhar com a imortalidade. Segundo o 

filósofo Arthur Schopenhauer, se não existisse morte, o homem nunca teria filosofado, e 

se a religião não incluísse a promessa de eternidade de nada serviria. Já Ailton Krenak 

(2020) traz uma ideia mais baseada na Necrobiopol²tica ao falar que  ñMorrer ® normal. 

Tem que ficar escandalizado ® com a indiferen­aò.  

De acordo com Foucault o biopoder é uma relação entre política e morte que 

ocorre em estados de emergência. Nela as pessoas são divididas em quem deve morrer e 

quem deve viver, e onde quem sobrevive enquanto o outro definha consiste no jogo de 

poder e soberania de uma vida sobre a outra, na capacidade de matar pela própria vida. 

Ou seja, matar ou deixar viver constituem os limites da soberania, e para ser soberano o 

controle sobre os corpos e sua vida e morte deve ser exercido como forma de manutenção 

do poder. (MBEMBE,2018) Foucault (1987) tamb®m explica em ñVigiar e punirò como 

houve uma evolução na forma de matar, mas que essa sempre esteve presente na política 

como meio de elimina­«o dos ñinimigosò do Estado. De cabeças cortadas em estacas, 

fogueiras, enforcamentos até a guilhotina, essa evolução da forma de matar traz a 

decapita­«o como uma forma mais ñdignaò de morte que o restante. Essas novas 

tecnologias de assassinato buscavam uma maior civilização na forma de matar e também 

uma maneira mais fácil e rápida de eliminar o maior número possível de pessoas. 

(MBEMBE,2018) Porém, com o tempo, a cultura da forma de matar muda o viés, em que 

o prolongamento do jogo de matar é mais interessante para o Estado. E a partir daí 

ñaparecem formas de crueldade mais ²ntimas, sinistras e lentas.ò (MBEMBE,2018)  

Apesar da pandemia surgir como uma forma de matar não desenvolvida 

propositalmente pelo Estado, o mesmo tem controle de quem vive e quem morre  a partir 

das suas políticas e medidas em relação à doença. Assim,  em vários países, inclusive no 

Brasil, essa dose de darwinismo social foi aplicada, eliminando corpos que já não fazem 

a roda do capitalismo girar, que não alimentam a economia, nem trabalhando nem 

consumindo. Corpos segregados e racializados, uma população que inclui, além dos 

negros, os mais pobres, as mulheres, os imigrantes, os indígenas e os idosos. 

(SANTOS,2020) 
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Em ñCidades invis²veisò , de Italo Calvino(1990),  o leitor é  conduzido por um 

discurso sobre a relação que se estabelece entre o indivíduo e a morte, seja 

individualmente ou na sociedade em que se inclui. Em Melânia, diferentes atores ocupam 

o lugar das mesmas personagens após a morte destas.  De algum modo, pode-se deduzir 

que a substituição constante das personagens,  à medida que vão morrendo, consiste numa 

metáfora do ciclo da vida. Independentemente de quem morre, o seu papel subsiste, 

protagonizado por outro ator. Apesar da morte fazer parte do ciclo da vida, ao se trazer 

para a realidade de uma pandemia em meio a uma sociedade capitalista, essa indiferença, 

essa naturalidade na substituição de uma pessoa é algo cruel na sociedade. O capitalismo 

simplesmente usa e descarta corpos, afinal para a economia não são pessoas, apenas 

números. É essa indiferença que aparece nos corpos nas fotos das valas comuns usadas 

no auge da pandemia, com corpos abandonados ao léu, expondo a morbidez da 

necropolítica e a invisibilidade dos corpos quanto pessoas e almas, como parte de uma 

"poética da ausência." (CATROGA, 1999)  

Martin Heidegger defende que só se tem liberdade para viver quando se tem 

liberdade para morrer a própria morte. Com isso formas de existência social em 

subcondi­»es humanas acabam por serem estabelecidas como corpos ñmortos-vivosò. 

(MBEMBE,2018) . Saramago também completa ao escrever : 

ñCegueira é também a insensibilidade e a indiferença diante do infortúnio do 

outro, como as sofre o próprio médico ao tentar avisar o Ministério da Saúde 

sobre a epidemia de cegueira. O médico, então, conclui: óÉ desta massa que 

nós somos feitos, metade de indiferença e metade de ruindadeô" 

(SARAMAGO,1995, p. 40).  

Na década de 1960, Martin Luther King Jr. frequentemente falava da necessidade 

de pensamentos e ações serem guiados pela empatia radical. Essa mentalidade requer 

destemor. Trata-se de não ter medo de falar e agir de acordo com o que os outros não 

querem ouvir, ideias e ações que os outros realmente não querem ver acontecer porque 

não é do seu interesse pessoal. (CHRISTOPHER et al, 2019) A empatia radical tem/teve 

um lugar na resposta dos arquitetos à pandemia do COVID-19, se não por outro motivo, 

a não ser por expor desigualdades ï raciais, econômicas e sociais ï de longa data na saúde. 

(JOSEPH, 2020)  
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 A resposta rápida eficaz requer convicção pessoal, perseverança e apreciação dos 

preceitos vitruvianos atemporais que exigem a arquitetura como provedora de 

mercadoria, firmeza e prazer numa sociedade civil e democrática. Política, saúde pública, 

ciência médica e compaixão são construções entrelaçadas. Os dois primeiros preceitos 

por si só são insuficientes para que a arquitetura seja um participante significativo. A 

compaixão na arquitetura é necessária, especialmente em tempos difíceis. 

Jan A. Golembiewski (2012) argumenta que ambientes construídos para cuidados 

de saúde, sem apoio, contraterapêuticos, desafiam nossas habilidades de enfrentamento 

físicas e psicológicas. No contexto da COVID-19, a compreensibilidade é a principal 

lente através da qual o paciente doente e seus cuidadores tentam entender onde se está e 

por quê. O significado é derivado da capacidade de reconhecer e encontrar interesse em 

elementos normalizados da vida cotidiana: uma janela com vista para fora ou um mural 

de cena da natureza. Distrações significativas e positivas são necessárias enquanto se 

tenta lidar com um ambiente de saúde súbito e desconhecido, que já é ruim o suficiente. 

O isolamento e a desorientação podem ser mitigados, até certo ponto. 

É preciso atentar para a complexidade da vida humana, dos seus espaços e lugares. 

Estes são alguns caminhos que podem fazer o diálogo das diferenças e potencialidades. 

Se algo foi aprendido com tudo isso, agora é uma questão em aberto, pelo menos até a 

próxima pandemia. (SANTOS,2020) 

3.1 A PANDEMIA EM SI   

3.1.1 PRIMEIROS AVISOS  

As infecções zoonóticas, ou seja, causadas por um patógeno que passou dos 

animais para os humanos, não é um evento inédito. Nas últimas décadas,  houve um 

grande aumento do número de pessoas com doenças em consequência de atividades 

humanas como inserção de plantas e animais em outros ecossistemas e mudanças 

climáticas. De acordo com a ONU (2020), dos 1.407 patógenos humanos existentes, 58% 

são de origem zoonótica. Alguns exemplos mais conhecidos de doenças zoonóticas são: 

o HIV/AIDS, a gripe aviária, encefalotopia espongiforme bovina (doença da vaca louca), 

Ebola, Síndrome Respiratória  do Oriente Médio (MERS), Síndrome Respiratória Aguda 

Súbita (SARS), do Nilo ocidental, ZIKA virús e, o mais recente, COVID-19.  

Os epidemiologias alertaram diversas vezes, nos últimos anos, sobre futuras 

pandemias e os impactos na saúde, social e econômico. O tema se tornou tão relevante 
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que em 2016, em um relatório do programa das Nações Unidas para o Meio Ambiente, 

havia um t·pico sobre ñquest»es emergentes de preocupa­«o ambientalò  colocando as 

zoonoses em segundo lugar, logo depois do setor financeiro (UNEP, 2016). O relatório 

ilustra como o surgimento e a amplificação de doenças cresce na mesma medida em que 

as atividades humanas invadem os habitats naturais, permitindo que patógenos, antes 

isolados nesses reservatórios de vida selvagem, transbordem para animais utilizados na 

subsistência humana e dessa forma alcançando os humanos. E ele ainda completa dizendo 

que ñisso tamb®m conecta essa preocupa­«o ¨ primeira quest«o, ou seja, a import©ncia 

global do setor financeiro não deve se limitar apenas a melhorar o crescimento global 

econômico, mas tamb®m para o avan­o da sustentabilidade ambiental.ò (UNEP, 2016).   

3.1.2 O ANÚNCIO DA PANDEMIA DE COVID-19: NO MUNDO E NO BRASIL 

O primeiro relato da China sobre a doença foi no dia 31 de dezembro de 2019, 

expondo que alguns moradores de Wuhan contraíram uma doença respiratória não 

conhecida e a maioria deles tinha em comum frequentar um mercado de animais 

selvagens, situado na mesma cidade. A China começa então a adotar o isolamento social 

como ação para controlar a disseminação do vírus. Com essa medida, no final de 

fevereiro, pela primeira vez o número de novas infecções começou a cair e, em março, as 

estatísticas se invertem tendo mais altas do que entradas de pessoas infectadas pelo 

COVID-19 nos estabelecimentos de saúde(OMS, 2020). 

Apesar de parecer estar sob controle, na Europa começam a surgir casos em 

Bergamo, um município localizado na região norte da Itália, e em questão de semanas 

torna muito elevado o número de infectados e mortos, colocando a Itália em situação de 

emergência com falta de leitos para os doentes e, consequentemente, hospitais 

superlotados. Juntei frase aqui Então finalmente é declarado,  no dia 11 de março pela 

OMS, a pandemia mundial devido ao surto de Sars-CoV-2. Desse momento em diante a 

disseminação da doença só aumenta, ocorrendo em toda Europa, principalmente na Itália, 

Espanha, França e Grã-Bretanha. Após um mês, mais para o fim de abril, o número de 

casos diminui drasticamente na Europa, mudando o pico de infectados para o continente 

americano sendo os EUA e o Brasil os países mais atingidos. 

A notícia dessa nova virose agressiva não foi inicialmente preocupante no ápice 

do verão brasileiro, em dezembro de 2019, e nem no início de janeiro de 2020, quando se 

informa a gravidade da infecção pelo vírus que passa a ser conhecido como COVID-19. 
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(FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2020). Nesse mesmo período, em diversos locais do 

Brasil, ocorriam os anuais problemas de altos níveis de chuvas, que deixaram muitas 

perdas e famílias sem abrigo. Um exemplo foi o Estado do Espírito Santo que, nas cidades 

mais afetadas pelas chuvas,  chegou a decretar ñestado de calamidade p¼blicaò.Desse 

modo, esse vírus que estava ainda tão longe do Brasil parecia menos letal que as 

enchentes, deslizamentos, entre outros desastres naturais que geravam o caos em algumas 

cidades. 

No final de fevereiro chega o tão esperado carnaval, para os brasileiros 

postergarem seus problemas, se aglomerarem nas ruas e saírem espalhando amor. Não 

consideram, nem por um segundo,  que essa aglomeração e expressão de afetos estariam 

contribuindo na disseminação de uma doença, cujo alerta, se fosse dado com mais 

intensidade e antecedência, teria cancelado o tão esperado carnaval. Com o fim da festa, 

na quarta-feira de Cinzas dia 26 de fevereiro, é divulgado o primeiro caso de coronavírus 

no Brasil. (AQUINO; MONTEIRO, 2020). 

Março já se inicia com a preocupação da população em relação ao vírus, não mais 

tão desconhecido, cada vez mais próximo da realidade dos brasileiros. Com o decreto da 

OMS de pandemia, os governantes do Brasil entendem inicialmente que o isolamento 

social era uma forma de prevenção e controle indispensável, porém, a urgência e a 

intensidade da aplicação dessa medida foi variada de acordo com as autoridades de cada 

região. (BRASIL, 2020a). Nesse contexto, o Brasil passa a experimentar, pela primeira 

vez, um confinamento parcial, sem perspectiva de fim.  

No dia 17 de março, o estado de São Paulo registrou o maior número de casos 

confirmados até o momento e anunciou a primeira morte de um morador por COVID-19. 

Diante desse cenário, o governador suspendeu as aulas nas redes públicas e privadas de 

ensino ñcomo medida preventiva de combate ao coronav²rusò e estabeleceu que 

funcionários acima de 60 anos trabalhassem remotamente de casa. Estabelecimentos 

culturais públicos como museus, bibliotecas e teatros também deveriam fechar durante 

pelo menos um mês, e os estabelecimentos privados de entretenimento foram 

aconselhados a fazer o mesmo. (AS CIDADES, 2020). 

No estado do Rio, por meio do Decreto nº 47.006 (RIO DE JANEIRO, 2020) foi 

implementado o estado de calamidade pública, listando os estabelecimentos que 
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funcionariam ou não, e estabelecendo que o desrespeito às medidas implicaria multas e  

até prisão, a depender da situação. Em algumas cidades litorâneas, como o caso de Cabo 

Frio, as praias foram literalmente fechadas com fitas de isolamento, suspendendo 

totalmente as atividades na orla, através do Decreto nº 6.210 da Prefeitura Municipal de 

Cabo Frio (CABO FRIO, 2020). 

Dessa forma, em poucas semanas, algumas cidades brasileiras passaram de estado 

de emergência por causa de inundações, para novos decretos de estado de calamidade 

pública pela ploriferação de um novo vírus, que não tinha relação com as chuvas e nem 

com mosquitos tropicais. 

3.1.3 TRANSMISSÃO DO VÍRUS E DENSIDADE POPULACIONAL  

Os modos de transmissão de doenças podem ser diretos ou indiretos. 

A transmissão direta refere-se ao contato pele a pele, através de relações sexuais ou de 

contato com ñpart²culasò de curto alcance, como aquelas emitidas ao respirar, tossir ou 

cuspir. A transmissão indireta ocorre por meio de veículos quando, por exemplo,  

alimentos, água, produtos orgânicos ou superfícies contaminadas se tornam o meio de 

propagação de um agente patogênico da doença. Conhecendo a fundo os 

principais modos de transmiss«o, ® poss²vel tra­ar um ñplanoò espec²fico para cada tipo 

de modalidade de propagação de doençasðpermitindo ainda incorporar soluções de 

projeto que ajudem a combater a disseminação de doenças contagiosas. (BURKE-

VIGELAND;MIKO,2021)  

No caso de COVID-19 , uma doença pulmonar, a transmissão geralmente é pelo 

ar ou através de contato com secreções,  como espirro, tosse, catarro, contato pessoal 

próximo, como toque ou aperto de mão de pessoas contaminadas ou  pelo contato com 

superfícies contaminadas. Qualquer contato mencionado acima que alcance a boca, nariz 

ou olhos promove a infecção. Uma vez transmitido, o COVID-19 passa então a provocar 

sintomas como febre, tosse, problemas respiratórios, por vezes rinite e diarreia, também 

podendo causar em casos mais graves pneumonia. Na maioria dos casos, a infecção é leve 

ou assintomática e, por conta disso, houve um elevado número de casos não notificados 

de pessoas infectadas inicialmente, porque além do número reduzido de testes muitas 

pessoas não tinham a consciência de que estavam com COVID porque não evoluíram 

para um estado mais grave da doença (BRASIL, 2020). 
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Essa ausência de sintomas, principalmente nos primeiros dias de contágio, 

juntamente com a facilidade de contágio do COVID-19, se comparado com outros vírus, 

como a SARS e a gripe suína, é o que torna esse vírus mais atípico e perigoso que os 

demais, pois no momento em que o primeiro caso é detectado, outras pessoas 

provavelmente já contraíram o vírus e uma reação em cadeia exponencial de transmissão 

se inicia. Por esse motivo, é difícil reagir de forma rápida e coordenada para reduzir a 

velocidade de transmissão e evitar o colapso do sistema de saúde. Nesse contexto, o 

isolamento de todas as pessoas, contaminadas ou não, foi a medida mais eficaz de 

prevenção do cornavírus, evitando aglomerações e contágios acelerados, podendo conter 

minimamente o caos que a saúde mundial estava vivendo.  

Além desse ponto, as investigações apontam que o contágio se originou no interior 

de um mercado de animais selvagens com condições precárias de higiene, e também 

indicam que a aglomeração da população em más condições sanitárias causou essa rápida 

proliferação do coronavírus. (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE SAÚDE 

(Brasil), 2020). Nesse sentido não é a primeira vez que a alta densidade populacional 

aliada a questões sanitárias e de higiene estão associadas às pandemias. Do ponto de vista 

epidemiológico, estudos científicos investigaram epidemias de tuberculose ou gripe 

aviária em conexão com a densidade populacional (WALLACE; WALLACE,2008) ou 

como a forma urbana e o uso do solo podem influenciar a transmissão de um vírus 

transmitido por vetor (RUIZ et al, 2007). Do ponto de vista urbano, a maioria das 

pesquisas sobre densidade urbana mudou da saúde das pessoas para a saúde ambiental. 

Um mapa da taxa de mortalidade de COVID-19,  de abril de 2020 na Itália, se sobrepõe 

quase perfeitamente ao mapa de densidade populacional. Em contrapartida ele não se 

sobrepõe a outros mapas como nível de escolaridade, renda per capita, entre outros. 
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Figura 46 -Mapa da densidade populacional italiana por província à esquerda e mapa da distribuição de casos 

confirmados de COVID-19 por província em abril de 2020.FONTE:  Wikipedia 

https://en.m.wikipedia.org/wiki/File:Population_density_in_Italy.png  

Em relação à densidade populacional e ao processo de crescimento da urbanização 

do Brasil, ele não se deu por igual. Porém esse processo levou 85% da população a viver 

em cidades (IBGE, 2015). Esse número representa um acúmulo de pessoas, e, portanto, 

de demandas de emprego, de tratamento de saúde, moradias e transportes.Com uma 

rápida expansão urbana, e a falta de planejamento urbano adequado, as cidades passaram 

a ter um contraste em seu horizonte, sendo que de um lado uma população tem 

infraestrutura e moradias dignas, e do outro as pessoas vivem em um aglomerado de 

moradias precárias, sem infraestrutura adequada.Atualmente, em 734 municípios existem 

13.151 aglomerados subnormais, somando mais de 5,1 milhões de moradias inadequadas 

nas cidades (IBGE, 2020). A construção do esgotamento sanitário também não 

acompanhou o crescimento das cidades e apenas 68,3% dos domicílios no Brasil dispõem 

de acesso à rede geral de esgoto ou fossa séptica canalizada à rede geral (PNAD, 2019). 

Segundo os dados do DataFavela e Locomotiva (2020), o Brasil tem 13,6 milhões de 

pessoas morando em favelas.   

 Alguns podem concluir que uma medida contra a propagação de pandemias seria 

simplesmente diminuir a densidade urbana, mas isso iria contra as recomendações 

recentes para reduzir a expansão urbana e,  portanto, aumentar a densidade. Essas 

recomendações consideram que a expansão urbana não só cria problemas ambientais, mas 

afeta a segurança, aumenta os custos de transporte e tem resultados sociais e de saúde 
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negativos, como a obesidade ou hipertensão,  causados pelo aumento da poluição do ar 

ou pela dependência em automóveis.  

Mas um exemplo com a comparação de duas grandes metrópoles mostra que a 

situação é um pouco diferente. Comparando São Paulo e Tóquio através da tabela 01, 

ambas as cidades têm uma alta urbanização e características semelhantes em relação à 

população e densidade, porém se diferem no número de casos de COVID-19. São Paulo 

apresentou um número 5 vezes maior de casos e 13 vezes mais mortes em comparação a 

Tóquio. Com base nesses dados, pode-se observar que a disseminação de COVID-19 não 

está totalmente relacionada com as grandes aglomerações urbanas, mas sim a fatores 

como: o planejamento urbano, o comportamento da sociedade e a administração pública. 

(VEFAGO,2021) 

 
Tabela 1- Dados da covid-19 das cidades de São Paulo e Tóquio em 23/03/2021. Fonte: Elaborado por 

VEFAGO,2021 com dados dos boletins das respectivas prefeituras (2021) 

Pode-se concluir que o problema da aglomeração relacionada ao COVID-19 não 

é a densidade por quilômetro quadrado e sim um problema de densidade por metro 

quadrado, à medida que as duas metrópoles apresentam uma densidade por quilômetro 

quadrado semelhantes, porém ao analisar especificamente a escala da habitação o quadro 

se torna diferente. Em Tóquio,  o acesso às moradias é mais democrático, pois dispõe de 

terrenos pequenos em áreas centrais, facilitando o acesso a moradias adequadas com boa 

infraestrutura urbana. Porém, em  São Paulo a desigualdade social e  de acesso à 

infraestrutura afeta a questão da moradia, com residências imensas de um lado e por outro 

habitações pequenas, inadequadas e altamente adensadas. (VEFAGO,2021) 

Portanto, a maior vulnerabilidade para a disseminação da COVID-19 ocorre onde 

o adensamento em pequenas habitações e a falta de infraestrutura sanitária, além de 

aspectos culturais de higiene da população, são na verdade os maiores fatores de 

transmissão dentro de uma realidade de isolamento social frente à pandemia. 
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3.2 A PANDEMIA E A MORTE DAS CIDADES  

3.2.1 PROBLEMAS SOCIOPOLÍTICOS, ECONÔMICOS, AMBIENTAIS E DE 

SAÚDE  

Durante a pandemia as imagens de ruas vazias eram icônicas e símbolo do 

isolamento social, porém o que pouco foi registrado foram imagens de pontos urbanos 

como os locais de concentração de moradores de ruas, onde a dinâmica de exclusão não 

foi afetada pelo vírus. O coronavírus trouxe uma crise de saúde mundial e 

consequentemente essa evoluiu para  uma ameaça ambiental, econômica e social. Porém 

com tudo ocorrendo ao mesmo tempo, a preocupação se voltou mais para os problemas 

de saúde e os desafios econômicos que vieram com ele, deixando de lado a atenção às 

consequências sociais e ambientais da pandemia.  

Nesse contexto, a pandemia gerou mudanças significativas nos padrões de 

consumo, nos níveis de produção e estilo de vida das pessoas em todo o mundo, 

particularmente nas cidades.As cidades, antes definidas por v§rios autores como ñum 

sistema dinâmico complexo no qual a forma espacial e o processo social estão em 

cont²nua intera­«oò (HARVEY, 1980) ou  ñuma forma pura: o ponto de encontro, o lugar 

de reuni«o, a simultaneidadeò (LEFEBVRE, 1970, p. 112), mudaram completamente de 

dinâmica com a ordem de quarentena, a qual removeu abruptamente o papel social da 

cidade. 

No primeiro momento de isolamento, as consequências do lockdown foi que a 

restrição de circulação na cidade diminuiu a visualizaçãoe os problemas do viver na 

cidade, mesmo que temporariamente. As pessoas em casa pararam de ver 

congestionamentos, diminuiu a poluição e o lixo, e a natureza e esperança de dias 

melhores aumentaram. Também ocorreu a adoção em massa do home office, 

videoconferências e aumento das experiências virtuais, enfim, do uso da tecnologia e do 

virtual para que o mundo não pudesse parar. Porém, ao contrário da primeira impressão 

do urbano, o aumento do uso do virtual mostrou que as pessoas ainda sentem uma 

necessidade grande de encontros sociais, justamente pela falta deles.  
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Tabela 2- Times Square quase vazia  em Nova York, nos EUA em 2020. Foto: Angela Weiss/AFP 

O não poder conviver e interagir, que para algumas pessoas significou um trabalho 

remoto, um momento de reflexão e introspecção, um período sabático, para a grande 

maioria que habita os grandes centros urbanos brasileiros foi um momento e uma 

realidade totalmente diferentes. Apesar das unidades de internação de longa permanência 

e asilo para idosos terem sido instalações levadas ao limite, e por conta disso foi muito 

falado na mídia sobre vulnerabilidade dos idosos (a partir de 60 anos), a vulnerabilidade 

atingiu principalmente todas as minorias, evidenciando ainda mais as desigualdades 

sociais já existentes e tornando o isolamento uma crise mundial ainda maior e não apenas 

de saúde.  (CALDAS;SANTOS;SANTOS,2020) 

Não poder sair de casa, para muitos, significou deixar de ter o que comer, já que 

dependia do seu ganho diário nas ruas agora desertas. Para os sem teto, significou ainda 

mais vulnerabilidade, pois estavam diretamente expostos não só às intempéries, mas 

também ao novo vírus.Significou, ainda,  um perigo para as mulheres, visto que só na 

primeira semana de confinamento no Rio de Janeiro, por exemplo, houve um crescimento 

de 50% da violência doméstica relacionada a esse grupo. Nos Estados Unidos, o 

movimento Black Lives Matter, que eclodiu a partir de um abuso de autoridade e 

violência contra pessoas negras, passou a trazer como pauta as milhões de pessoas negras 
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que estavam perdendo seus empregos devido ao deslocamento econômico e social,  

caindo na insegurança habitacional.  

 

Figura 47- Mural da manifestação Black lives matter em Washington, como parte dos protestos após o assassinato 

de George Floyd em 2020. Fonte da imagem :  https://www.archdaily.com.br/br/945861/seres-humanos-vivendo-

junto-manifestacoes-festividades-e-conflitos 

O surto de COVID-19 apenas amplificou os problemas da organização social 

existente, como a falta de assistência digna e a exploração da mão de obra desenfreada e 

desumana. Parte das cidades e de seus habitantes ficam mais vulneráveis e doentes por 

condições inadequadas de alimentação, emprego e moradia. (DAVIS et al., 2020). Não 

só na China, mas em vários países, trabalhadores explorados e condições de trabalho sub-

humanas, também facilitaram a disseminação da doença. (MINOWA et al., 2020). No 

Brasil, por exemplo, onde 48% da população não tem coleta de esgoto e 35 milhões de 

pessoas não têm acesso à água tratada (AGÊNCIA SENADO, 2020), a população ainda 
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mais adensada com o isolamento, continuou com os problemas anteriores ao COVID-19, 

como enchentes, falta de água, surtos de doenças infecciosas, entre outros riscos para a 

saúde física e mental. (FAJERSZTAJN, 2016).  

A pandemia mostrou a necessidade urgente de uma mudança para um 

comportamento mais humanitário em todo o mundo, pois apesar do isolamento contribuir 

para o fim da pandemia, a segregação social apenas contribui cada vez mais para que as 

pandemias triunfem.  

Por todos esses problemas sociais gerados,  o isolamento e  a diminuição das 

atividades humanas no planeta, trouxeram mudanças inicialmente positivas nas questões 

ambientais, como ter favorecido a limpeza das orlas de cidades litorâneas, por conta da 

redução de lixo gerado pelos turistas, e também a diminuição de emissão de gases, que 

contribuem para o efeito estufa, e de ruídos, através da redução do uso de transportes 

públicos e privados (ZAMBRANO-MONSERRATE; RUANO; SANCHEZ-ALCALDE, 

2020).  

 

Figura 48- Praia de Copacabana vazia no Rio de Janeiro em 2020.Foto: Dhavid Normando/Futura Press via 

Estadão Conteúdo 

No entanto, apesar de efeitos positivos, os efeitos negativos da COVID-19 no 

meio ambiente também existiram e afetaram principalmente a questão do uso de forma 

desenfreada de recursos naturais e insumos.  
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Em relação ao consumo de recursos pelos estabelecimentos de saúde, é essencial 

que, independente do cenário externo, o consumo continue sendo responsável para a 

própria manutenção ambiental e financeira das instituições. Os consumos de água, 

energia elétrica e resíduos, relacionados ao atendimento assistencial, foram diretamente 

impactados pelas mudanças na demanda, como se pode ver analisando os dados da 

Anaph.  

O consumo de água, energia elétrica e resíduos, por um lado, está diretamente 

relacionado ao volume de atendimentos de pacientes-dia, ou seja, o consumo desses 

recursos tende a crescer junto com a demanda do período. Nesse sentido, os gastos de 

energia elétrica por leito operacional sofreram um ligeiro aumento quando comparado 

com o ano anterior (gráfico 3). Já o consumo por paciente-dia sofreu um aumento 

substancial, podendo estar relacionado à redução do número de internações, o que tende 

a elevar os custos fixos de energia elétrica por paciente-dia.  

 
Gráfico 3 -de  consumo de energia elétrica e água por paciente-dia nos hospitais Anaph. Fonte : Anaph 

3.2.2 RESÍDUOS: DADOS NO MUNDO E NO BRASIL 

O aumento de resíduos vem sendo observado desde o início da pandemia, 

principalmente pelo crescimento de produção, uso  e descarte de máscaras faciais, que se 

tornaram em muitos países uma das ações preventivas e de proteção obrigatórias contra 

a COVID-19. Um exemplo foram os dados da empresa Softys, que previram a fabricação 

mensal de 20 milhões de máscaras faciais em países da América latina (ARDUSSO et al., 

2021; Softys, 2020). Além disso, houve um retrocesso quanto às  práticas sustentáveis já 

adotadas em alguns países, como os EUA,  que tiveram  de interromper programas de 

reciclagem, pois poderiam contribuir para a disseminação do vírus. Já nos países mais 
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afetados da Europa, a gestão de resíduos foi restringida e as pessoas infectadas proibidas 

de separar o lixo.  

Um estudo realizado nos EUA destaca não só o aumento do lixo hospitalar e de 

Equipamentos de Proteção Individual (EPI) relacionados ao COVID-19, mas também um  

aumento dos resíduos nas residências, fruto do isolamento e da estocagem de alimentos 

em grande volume, que eram desperdiçados,  e também o aumento de resíduos de 

embalagens, devido a deliverys e compras online.(NAUGHTON, 2020). Além de tudo 

isso, a indústria aproveitou a oportunidade para voltar a utilizar sacos descartáveis onde 

já se tinha proibido. (BIR, 2020; ZAMBRANO-MONSERRATE, RUANO E 

SANCHEZ-ALCALDE, 2020). Na Europa, um estudo estimou que por dia foram usadas 

e descartadas 891.476.038 máscaras descartáveis, totalizando 2.674 toneladas de resíduos 

e o total de resíduo hospitalar gerado e descartado diariamente chegava a 70.338 

toneladas. (HANTOKO et al., 2021)  

A situação do ambiente aquático não é muito melhor visto que, de acordo com a 

ONG Ocean Conservancy, foram descartadas cerca de 65 bilhões de luvas plásticas e 129 

bilhões de máscaras por mês nos oceanos. (CNN BRASIL, 2020). 



115 

 

 

Figura 49- Foto da organização sem fins lucrativos francesa  Opération Mer Propre que coleta lixo regularmente ao 

longo da província de Côte d'Azur alertando sobre o aumento do lixo de COVID- 19 nas coletas. Fonte: 

https://www.instagram.com/operation.mer.propre/ 

Os resíduos hospitalares, e da área da saúde em geral, devem receber sempre 

tratamento específico, pois se gerenciados de forma incorreta  se tornam potenciais 

contaminantes do solo, da água e do ar. Nesse contexto, ainda temos a questão da 

contaminação do solo não só por esses resíduos como também pela enorme quantidade 

de pessoas contaminadas, que foram enterradas em valas comuns e decompostas nesse 

mesmo solo,  e cujas consequências a longo prazo de toda essa decomposição não se 

sabe. Em Guayaquil, no Equador por exemplo, o sistema de saúde entrou em colapso 

total e, em abril de 2020, os corpos foram grosseiramente embrulhados em plástico e 

colocados na calçada para aguardar a transferência para um estádio esportivo e depois 

para o necrotério da cidade.(CAZARRÉ,2020) 

O produto resultante da decomposição dos corpos é o necrochorume. É um líquido 

marrom escuro viscoso, formado por sais minerais, água, substâncias orgânicas e 

patógenos, e que, nos casos das valas comuns, penetra no solo após ser liberado no 

processo de decomposição dos cadáveres nos cemitérios. Ele pode provocar infecções 

secundárias, poluição do lençol freático e contaminação de alimentos. O neurocientista 



116 

 

Miguel Nicolelis advertiu que o colapso funerário ocasionado pela COVID-19 no Brasil 

e o consequente aumento na produção de necrochorume trarão efeitos graves e colocarão 

em risco o meio ambiente e a vida de famílias, principalmente as mais pobres e as que 

moram próximas aos cemitérios.(CNN BRASIL, 2021) 

 

Figura 50- Detentos de Rikers Island e funcionários terceirizados realizam enterros de COVID-19 no auge da 

pandemia em 2020 em Hart Island, local usado pela cidade de Nova York há mais de 100 anos para enterrar 

indigentes. Fonte: REUTERS e BBC. https://www.bbc.co 

As consequências a longo prazo desses resíduos em ambientes terrestres e 

aquáticos permanecerão por muito tempo até que a natureza consiga decompor todos eles, 

inclusive os descartados incorretamente (IAS, 2020). 

O descarte de máscaras faciais no Brasil foi estimado em 85 milhões por dia, em 

estudos feitos em 2020 (URBAN; NAKADA ,2020), e uma matéria da revista VEJA 

(2020) destacou que no Brasil foi encontrado um pinguim morto e dentro do seu estômago  

havia uma máscara descartável, ou seja, além de um número enorme de descartes, estes 

foram feitos incorretamente e prejudicaram a natureza. 



117 

 

 

Figura 51- Pinguim foi encontrado morto com máscara embrulhada no estômago no litoral norte de São Paulo ð 

Foto: Divulgação/Instituto Argonauta Fonte : https://g1.globo.com/sp/vale-do-paraiba-

regiao/noticia/2020/09/15/necropsia-aponta-que-pinguim-encontrado-mort 

De acordo com o IBGE(2010), em 2010 já existia a produção de quatro mil 

toneladas de resíduos por dia pelos serviços de saúde no Brasil. Com a pandemia do novo 

Coronavírus, logo nos primeiros meses de 2020, já foi possível observar um aumento, de 

até 20 vezes a mais do que já era produzido antes da pandemia, enquanto os  resíduos 

residenciais brasileiros aumentaram de 15 a 25%. (ABRELPE, 2020) 

Também a Anaph(Associação Nacional de Hospitais Privados, 2021) publicou 

dados sobre os resíduos hospitalares, como por exemplo seringas, materiais plásticos, 

gazes e materiais biológicos. A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), por 

meio da RDC nº 33/03, que dispõe sobre o Plano de Gerenciamento de Resíduos de 

Serviços de Saúde (PGRSS), classificou os resíduos da área de saúde em grupos com 

características comuns e estabeleceu regras para geração, segregação, condicionamento, 

coleta, armazenamento, transporte, tratamento e disposição final para o lixo. Esses grupos 

são: resíduos potencialmente infectantes(grupo A), resíduos químicos (grupo B), rejeitos 

radioativos(grupo C), resíduos comuns (grupo D) e materiais perfurocortantes (grupo E). 

A variação dos indicadores de resíduos está diretamente relacionada à quantidade 

de pacientes clínicos e cirúrgicos atendidos. Ao analisar os dados de 2020, é possível 

perceber que a geração total de resíduos dos hospitais Anahp foi diretamente impactada 

pela redução da quantidade de internações hospitalares e, em contrapartida, pelo aumento 

de pacientes de COVID-19, que requerem maior consumo de materiais descartáveis 

(equipamentos de proteção individual) do que os demais pacientes (gráfico 4) 
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Gráfico 4 -Gráfico da Geração de resíduos por paciente- dia nos hospitais Anaph. Fonte: Anaph 

A geração de resíduos infectantes (sangue, meios de cultura, tecidos, órgãos, 

resíduos advindos de áreas de isolamento e de laboratórios de análises clínicas, materiais 

perfurocortantes, entre outros) também apresentou aumento (Gráfico 5).

 

Gráfico 5- Gráfico da Geração de resíduos infectantes por paciente- dia nos hospitais Anaph. Fonte: Anaph 
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3.3 A RESILIÊNCIA NAS ESCALAS DO AMBIENTE CONSTRUÍDO E A 

PANDEMIA   

Resiliência é a capacidade de um sistema ou grupo para absorver rupturas e 

problemas no cotidiano e se reorganizar enquanto sofre mudanças, resistindo à pressão e 

estresse, de modo a superar os obstáculos e ainda reter essencialmente a mesma função, 

estrutura e identidade (WALKER et al., 2004). Durante a pandemia, diante desse contexto 

de quarentena, observou-se que, embora as estratégias de intervenção, tais como a 

restrição de viagem e incentivo ao distanciamento social, possam reduzir o risco de 

indivíduos de contrair a doença, também degradam a mobilidade da população e reduzem 

as funções essenciais da sociedade, tornando o sistema menos resiliente. 

A mudança de cotidiano, que a pandemia impôs, provocou reflexões sobre o papel 

dos centros urbanos, do lar e das relações socias com o meio ambiente. Apesar de já 

existirem deficiências na utilização da arquitetura e urbanismo antes do COVID-19, a 

crise gerada levou a uma maior reflexão sobre o que vamos deixar para as próximas 

gerações, e a qualidade dos espaços e as experiências vividas neles são pontos importantes 

a serem considerados.(SARMENTO; LÔBO; CAVALCANTE,2021)  

Embora seja difícil projetar e criar designs de edifícios resilientes às pandemias, 

visto que a adaptabilidade e a transformabilidade são pré-requisitos para resiliência, a 

arquitetura e urbanismo possuem uma capacidade única de fornecer espaços de apoio a 

resiliência social. O ser humano estabelece relações com o espaço que o cerca, se 

apropriando dele e nele registrando suas experiências. Essa relação do homem está 

associada a sua percep­«o do ñlugarò, estudada pela fenomenologia do espa­o, que ® 

construído por essas sensações ambientais e pela influência de aspectos sociais e 

culturais. (CEZÁRIO, 2019)  

ñO espa­o arquitet¹nico pode ser definido como a concretiza­«o do espa­o existencial 

do homemò (Norberg-Schulz)  

Aaron Antonovsky(1979), um sociólogo médico, definiu pela primeira vez o 

conceito de salutogenia como a confluência de múltiplos fatores positivos que apoiam a 

saúde e o bem-estar humanos. Isso foi contra a definição então predominante, baseada na 

negatividade de doenças tradicionalmente associadas à patogênese. O termo salutogênese 

é derivado do latim salus, que significa ñsa¼deò, e do grego genesis, que significa 

ñorigemò. Antonovsky acreditava que os humanos precisam e exigem ambientes 
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significativos e de suporte cognitivo para lidar com situações cotidianas altamente 

estressantes ï condições que ameaçam destruir nosso senso de apego ao lugar no mundo. 

O filósofo francês Gaston Bachelard (1884-1962), cria uma reflexão singular em 

seu livro "A Poética do Espaço" ao analisar os espaços e lugares, investigando as imagens 

do ñespa­o felizò, o espa­o da poesia e da arte e reflex»es filos·ficas e psicol·gicas que 

buscam, na imagética e na fenomenologia, os alicerces para as complexas relações entre 

o homem e o espaço. No mesmo sentido, Bachelard analisa como uma imaginação 

concebe um ñespa­o felizò e uma ñtopofiliaò das imagens, de forma a mostrar que as 

imagens estão relacionadas com o ambiente e os espaços poéticos,  em que a poesia 

mostra aquilo que é da ordem do vivido.  

ñE ® vivido n«o em sua positividade, mas com todas as parcialidades da 

imagina­«oò (BACHELARD,1993, p.354). 

O livro ñA po®tica do espa­oò est§ dividido de maneira singular, sendo onze 

capítulos que analisam, do maior para o menor, diferentes espaços. Essa divisão proposta 

busca uma certa  ñritman§lise da fun­«o de habitarò (1993, p. 78). O autor tamb®m traz 

uma reflexão acerca da dialética do exterior e do interior, criticando a mesma ao reafirmar 

que o exterior somente é entendido quando transformado em interior, pois é vivido, 

imaginado, recordado interiormente. Não pensar com essa lógica pode levar a 

generalizações descabidas segundo o autor.  

ñNessa comunh«o din©mica do homem e da casa, nessa rivalidade da casa e do 

universo, estamos longe de qualquer referência às simples formas geométricas. 

A casa vivida não é uma caixa inerte. O espaço habitado transcende o espaço 

geom®tricoò (BACHELARD,1993, p. 225).  

Sendo assim, a criação ou intervenção em espaços, de modo a torná-los mais 

pessoal, onde o ser humano atribui valor e identifica-se, é chamado de  apropriação 

espacial e se dá com essa experiência de viver a totalidade do espaço, gerando sentimento 

de pertencimento com o lugar (SILVA ,2012). Essa apropriação pode acontecer de acordo 

com quatro reguladores: o espaço pessoal, a territorialidade, a privacidade e a 

aglomeração. Essa sensação de pertencimento e de apropriação com o espaço é o que o 

torna um espaço que apoia a resiliência social. (SAVI, 2008, p. 78) 
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O artista e arquiteto austríaco Hundertwasser sempre focou seus estudos e 

esforços nos modos de compreender a relação entre o corpo humano e os espaços. Ele 

defendia que os verdadeiros objetivos do ser humano eram o bem-estar, o aproveitar bem 

e o fazer bem ao meio ambiente,  e que o consumismo criava uma barreira para o alcance 

dos mesmos. Ele desenvolveu grande parte da sua obra voltada para as questões da 

sustentabilidade, expondo seu ponto de vista através da sua teoria das cinco peles: A 

Epiderme, O Vestuário, A Casa, A Identidade Social e O Meio Global e Ecológico. 

(RESTANY, 2003)  

 

 
Figura 52 - À direita a espiral de Hundertwasser e à esquerda diagrama explicativo produzido pela autora. Fonte: 

Opção_criativa, 2007 e autora. 

Em sua teoria, o corpo humano tem uma pele permeável, e não existe uma 

fronteira que tire totalmente a influência do ambiente sobre o corpo. O arquiteto buscou 

teorias fora das lógicas impostas pela sociedade de forma a experimentar novas 

alternativas para a conexão da natureza e dos meios sociais, considerando o respeito e a 

ética entre eles.   

Como a disseminação do COVID-19 influenciou indivíduos, comunidades, 

organizações e governos, seus impactos serão em todos os níveis e escalas, de redes e 

infraestrutura globais a cidades e regiões urbanas globais, de bairros residenciais e 

espaços públicos a ambientes domésticos e de trabalho, e continuará por muitos anos. 

Além da corrida das vacinas como meio mais eficaz de conter a crise, foi preciso pensar 

em ações de curto, médio e longo prazo, com o olhar voltado para o futuro. Ações de 

ordem prática que envolvem, por exemplo, o ensino remoto temporário e a posterior 

segurança do contato social nas escolas, a diminuição da produção de resíduos, a 

reorganização da economia, dentre outras questões que acabam por se organizar como 
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princípios de sustentabilidade e cidadania. É imperativo que todos os setores da sociedade 

se mobilizem e tomem iniciativas em prol de um futuro comum. 

3.4. TEORIA DAS CINCO PELES   

Com o objetivo de entender melhor como gestão da resiliência social durante a 

pandemia de COVID-19 tem relação com o ambiente construído e o papel das diversas 

subáreas da arquitetura e urbanismo (design, conforto, mobilidade, etc), este tópico 

propõe o estudo da teoria das cinco peles como base de um escalonamento dos ambientes, 

desde a escala humana e do objeto, passando pela intermediária de edificações de usos 

diversos (residencial, comercial, hospitalar) até a escala mundial e urbana, para que 

possam ser estudadas em cada uma dessas escalas quais foram as dificuldades e as 

soluções apresentadas no primeiro momento, e perspectivas futuras.  

A primeira pele inclui a própria pele; a segunda, a escala do objeto ï 

vestuário/indumentos ï em que as pessoas podem se proteger através de máscaras e outros 

objetos de nível pessoal, buscando o  bem-estar e autocuidado através de boas condições 

de saúde física, social e mental e boa higiene pessoal.  

Na área intermediária,  temos as peles da casa e de identidade social, que se 

preocupam com padrões emergentes de vida e trabalho, onde a condição COVID alterou 

a natureza de viver e trabalhar de um estado de isolamento para um de integração de dois 

tipos de uso. Isso tem repercussões substanciais nos ambientes domésticos e locais de 

trabalho atuais e futuros. As principais disciplinas que trabalhariam de forma colaborativa 

nesta área, para abordar implicações relevantes e gerar novos conhecimentos, incluem 

arquitetura, design de interiores e urbano, engenharia arquitetônica, psicologia ambiental 

e várias disciplinas dentro das ciências sociais (antropologia e etnografia). 

E por último, mas não menos importante, a pele do meio global que é a dinâmica 

urbana e lida com as implicações da propagação do vírus na escala da cidade, bem como 

a dimensão global mais ampla. Nela também se inclui a questão do distanciamento 

espacial e social, que estão alterando nossa compreensão do design espacial, 

especialmente no nível dos espaços urbanos. As principais disciplinas que trabalhariam 

juntas nesta área incluem desenho urbano, planejamento urbano, geografia humana, 

psicologia ambiental e desastres, engenharia de transporte e saúde pública.  
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Alguns pontos das soluções já haviam sido propostos antes do COVID-19, e a 

atual pandemia está apenas acelerando o desenvolvimento das mesmas. As problemáticas 

e soluções a seguir abrangem uma grande variedade de abordagens que a arquitetura e 

urbanismo deve integrar, desde a escala do objeto até a escala urbana, a curto e a longo 

prazo. 

3.4.1 A ESCALA DA EPIDERME : HIGIENE  

A esterilização com luz ultravioleta UV agora está sendo considerada para 

eliminar o vírus em objetos, embora não possa ser usado na pele, para a desinfecção de 

COVID-19. O transporte público com limpeza UV foi lançado em abril de 2020, em um 

ônibus em Xangai, e segundo a empresa matava 99,9% de vírus em 5 a 7 minutos 

(Sustainable Bus,2020). 

 

Figura 53- Uso de Luz UV para desinfecção de ônibus. Fonte: Zhang Hengwei/China News Service. 

https://exame.com/pme/esta-startup-brasileira-usa-luz-ultravioleta-para-desinfectar-onibus/ 

Além disso, no Brasil também ocorreu um grande engajamento das universidades 

públicas, startups e outras empresas privadas que contribuíram com projeto nas mais 

diversas escalas, buscando contribuir para o enfrentamento da COVID-19, como a 

produção de respiradores a baixo custo, produção de produtos de higiene, confecção de 

máscaras, entre muitos outros. Também os pesquisadores de diversas áreas mantiveram 

atualizados estudos relacionados aos picos de contaminação, de forma a melhorar as 
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recomendações sobre o isolamento social e o grau de confiabilidade e segurança dos 

equipamentos de proteção individual e hospitalares, por exemplo. 

 

3.4.2 A ESCALA DO VESTUÁRIO: OBJETOS E INDUMENTOS A NÍVEL PESSOAL  

Para ajudar a reduzir a propagação de gotículas de líquido, soluções de isolamento 

foram planejadas e instaladas, como placas de acrílicos, cabines isoladas e divisores de 

espaços em escritórios ou em restaurantes. Portanto, o design posterior terá de trabalhar 

em prol de um meio termo entre distanciar e isolar, criando encontros sociais.  

Como falado em ñRes²duos: dados no mundo e no Brasilò, as buscas por compras 

online aumentaram muito durante o período de quarentena, e entre março e abril de 2020 

as buscas por produtos que não precisassem de toque, ou seja, que tivessem sensores ou 

fossem automáticos, aumentaram no site de compras da Amazon em cerca de 200%.  

(CAO, 2020). Essas tecnologias ofereceram uma solução potencial para ambientes de 

trabalho, principalmente no ramo de saúde, beleza e alimentação, que lutavam para 

permanecer operacionais sem aumentar o risco de propagação viral por meio de contato 

com superfícies. 

Alguns desses produtos, como controle por smartphones, iluminação ativada por 

movimento, acesso via bluetooh, banheiros inteligentes, e  que podem ser usados em 

outros ambientes também, sejam públicos ou residenciais. 

Assim, o uso de aplicativos em celulares, como controle smartphones,  que se 

conectam a outros eletrônicos, é um dos exemplos mais utilizados atualmente na 

automação residencial, mas podem ser utilizados em outros ambientes. Com eles é 

possível controlar lâmpadas e interruptores inteligentes, podendo controlar assim a 

iluminação. Também pode estar conectado a outros dispositivos da casa e controlar 

temperatura, segurança e muito mais. Com isso se elimina o toque e a interação direta 

com interruptores, interfones e termostatos, por exemplo.  

Outra forma de controlar a iluminação e eliminar o contato com interruptores é a 

iluminação ativada por movimento com o uso de sensores de presença, os quais se 

autoativam através da percepção de movimento no ambiente. Apesar de parecer uma 

mudança em um espaço tão pequeno de contato comum entre as pessoas em casa e no 

trabalho, essa eliminação de toque pode reduzir a disseminação de germes e doenças. 
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Além disso, por ela também desligar automaticamente com a falta de presença, ela 

contribui para a redução do uso de energia e do desperdício de situações em que se 

esquece a luz acesa, sendo uma tecnologia sustentável. 

A startup americana Proxy, através do acesso via bluetooh, recebeu um aumento 

de demanda de seus produtos durante a pandemia. A empresa trabalha com uma 

tecnologia que permite o acesso em edifícios e ambientes de trabalho através de um sinal 

bluetooth, ao invés de utilizar os tradicionais cartões magnéticos ou leitura biométrica, o 

que elimina a necessidade de catracas e toques em telas e cartões.  

Os banheiros são um dos espaços menos higiênicos, principalmente em locais 

públicos ou de trabalho, daí a necessidade de banheiros inteligentes. Empresas de metais 

para cozinhas e banheiros observaram um aumento na procura por torneiras e outros 

dispositivos com sistemas de sensor de movimento. Além disso, lixeiras com pedais, 

dispensers de sabão automático e secadores de mãos por sensor de movimento ao invés 

do papel toalha também estão sendo mais procurados, principalmente para ambientes 

públicos comerciais. 

 
Figura 54- Secador de mãos com acionamento através de sensor de movimento. Fonte : 

https://www.archdaily.com.br/br/949648/banheiros-sem-contato-melhorando-a-experiencia-do-usuario-com-

tecnologias-touchless/5f59fb7b63c0178c4900020c-banheiros-sem-contato-melhorand 

3.4.3 A ESCALA DA CASA  

Antes da criação dos hospitais modernos, segundo Michel Foucault (2016), a 

equipe do hospital não era focada em realizar a cura do doente, mas sim em conseguir a 

própria salvação através da caridade, e esses ambientes hospitalares eram tratados como 
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uma forma de ñmorredouroò ou ñespa­os para morrerò: Sendo assim, nessa época os 

enfermos eram tratados em suas casas e não nos hospitais.  

Com a pandemia, após um longo tempo, estamos retornando ao espaço  a  casa 

como o centro da cura. Com o isolamento, se iniciou um processo de reparo da 

intimidade com os próprios nossos lares. A sociedade atual muitas vezes enxerga a casa 

apenas como um lugar de retorno para descanso, higiene e alimentação até que se inicie 

um novo dia. Porém essa atividade, feita muitas vezes no piloto automático e sem muita 

conexão com o ambiente, fez o espaço da habitação se perder como um espaço de cura e 

do restabelecimento de forças. (MOURA, 2020) 

Desde os últimos movimentos arquitetônicos do século XX, que foram 

estimulados pela revolução industrial e um pensamento mecanizado, a arquitetura 

residencial não é mais o espaço central de expressão da completude, dos pensamentos e 

da necessidade humana. Essas moradias eram criadas como "máquinas de habitar", que 

acabaram sendo projetadas considerando mais as outras máquinas e equipamentos que ali 

viveriam do que os próprios moradores humanos. Com uma reproduçao global e em 

massa dessas habitações, com espaços sem alma e sem autonomia, como máquinas, os 

antigos lares foram se distanciando de seus ocupantes no sentido de espaços de proteção. 

A arquitetura desses espaços passou cada vez menos a considerar questões importantes 

como a privacidade dos residentes; o espaço espiritual e de ritos religiosos; as sensações 

do espaço para reunião, trabalho, atividades ociosas e físicas; e também deixou de pensar 

o espaço para a cura.  

Atualmente, além da reprodução em massa sem considerar local, clima e 

principalmente o próprio ser humano, a arquitetura residencial se tornou vítima do 

mercado imobiliário, onde se adotam padrões mínimos de moradia, reduzindo os espaços 

e aumentando o lucro. Com mais da metade da população mundial habitando em cidades 

ou áreas densamente povoadas, atualmente bilhões de pessoas residem em pequenos 

espaços, separadas umas das outras muitas vezes por uma fina parede.  

Como foi falado em ñA pandemia e a morte das cidadesò, o isolamento amplificou 

os problemas sociais já existentes, como moradias precárias, problemas de relações entre 

casais, violências de gênero, abusos físicos e verbais, medos e ansiedades, entre 

outros.Porém com toda essa adversidade acontecendo, o confinamento obrigatório  

impulsionou a nossa capacidade de busca por nós mesmos  e aos outros, por meio dessa 
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observação extensa e crítica do espaço da casa e do que somos,  contribuindo para 

aperfeiçoar a conscientização, a criatividade e a prática de atividades de lazer, o contato 

com o outro de forma empática, mesmo que virtual,  e as muitas atividades que, por puro 

tédio, surgiram no imaginário de cada um. 

Da leitura do livro de Bachelard, pode-se concluir que a casa tem uma poderosa 

conexão com o homem e seus pensamentos, lembranças, desejos, aspirações e sonhos, 

visto que ela é o primeiro local em que o homem encontra desde sua infância o aconchego, 

a proteção e a principal referência de ser e estar, ou seja, ela é seu paraíso material e 

espiritual. Nesse sentido, a seguinte frase de Bachelard (1993) se encaixa no papel da casa 

durante a pandemia e o isolamento:  ño hero²smo da casa passa a habitar a fragilidade do 

homemò (p. 227) 

Dessa forma, com a nova realidade imposta pelo COVID-19, deve haver 

consciência da importância do espaço habitacional em suas múltiplas tipologias, desde 

moradias unifamiliares até moradias compartilhadas, tanto em áreas rurais quanto 

urbanas. E em espaços interiores comuns, como saguões, escadas ou elevadores, 

principais pontos de contaminação em residências multifamiliares, a solução mais natural 

seria a mudança para casas com acessos separados, ou seja, a casa unifamiliar. Porém 

essa abordagem incentiva a expansão urbana com efeitos secundários negativos no meio 

ambiente e saúde.   

Algumas das ferramentas e conceitos que foram utilizados inicialmente, em todo 

o mundo, para a melhoria dos espaços residenciais foram os princípios da Arquitetura 

Biológica e a "biofilia", a arquitetura aplicada à neurociência ou neuroarquitetura, e 

outros tantos.  

Já a  longo prazo, a habitação intermediária residencial poderia ser uma solução, 

por ser  um edifício com pelo menos um apartamento acima e com acesso privativo a 

cada apartamento. A existência desta habitação intermediária tem uma longa história, mas 

a definição francesa pode ser encontrada em um decreto de 1973: ñhabitat social 

interm®diaireò, e deve ter um acesso privado, um espaço exterior privado de um quarto 

da superfície do apartamento e com uma altura de não mais de três andares. (ALLEN; 

BONETTI; WERLEN, 2010) 
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Figura 55- A figura demonstra a mesma densidade urbana em duas diferentes tipologias de edificações. Fonte: 

Adaptado pela Autora 

Como escreveu Edward T. Hall (1990), o fundador da proxêmica, felizmente, 

alguns arquitetos estão começando a pensar em termos de empreendimentos de 2, 3 e 4 

andares projetados, tendo em vista a segurança humana. 

3.4.4 A ESCALA DA IDENTIDADE SOCIAL ï ESPAÇOS INTERMEDIÁRIOS 

PÚBLICOS DE INTERAÇÃO SOCIAL  

3.4.4.1 ESPAÇOS DE SAÚDE  

Como Alain de Botton (2007) coloca em seu document§rio ñArquitetura da 

Felicidadeò, mesmo ños pr®dios n«o sendo capazes de solucionar mais do que uma fra­«o 

de nossas insatisfa­»es ou de impedir o mal de se manifestar diante de seu olhar atentoò, 

eles ainda continuam sendo parte essencial no processo de cura. Com boa qualidade 

ambiental e física (temperatura, ventilação, umidade e iluminação, por exemplo), eles 

podem contribuir não só para a recuperação, mas também para trazer contemplação e 

esperança de que dias melhores virão.  

O objetivo da equipe hospitalar sempre é conseguir atender e tratar todos os 

pacientes, no menor tempo e com a maior qualidade possível. Enquanto isso,  o paciente 

enfrenta a doença para recuperar a saúde, ao mesmo tempo em que sofre influência do 

ambiente que o cerca, como fatores biológicos (outros vírus, fungos e bactérias que 

podem estar no ambiente), físicos (temperatura, ventilação, ruídos, etc.), químicos 

(substâncias químicas e cheiros), entre outros.  

O hospital,  de acordo com a revista Senhoras(2007), é uma das edificações mais 

complexas da modernidade, pois possui diversas funções e especificidades que buscam 

em conjunto curar, conservar e melhorar os padrões de vida e saúde das pessoas, formar 

e qualificar profissionais e gerar capital, pois se constitui em uma empresa que realiza 

atividade econômica e demanda investimentos para que seja possível seu funcionamento. 

Dentre essas funções e serviços, que ocorrem simultaneamente nesse ambiente, está o 
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hospital hotel, quando se consideram internações, lavanderia, limpeza, segurança e 

vigilância, alimentação, serviços médicos de atendimento, diagnóstico e tratamento, 

cirurgias,  recursos humanos, relacionamento com o consumidor.  

Nesse sentido é importante uma arquitetura desses espaços que leve em 

consideração todas as atividades realizadas e fatores que influenciam, como o 

dimensionamento adequado do ambiente, a localização urbana, o estudo dos fluxos 

hospitalares, a escolha de materiais e, até mesmo, as cores das paredes, de acordo com a 

cromoterapia, que vão influenciar no tratamento das pessoas e também no hospital como 

ambiente de trabalho 24 horas. 

Apesar das perdas que a pandemia trouxe, ocorreu um imenso aprendizado dos 

hospitais nesse processo, os quais investiram em novas formas de tratamento de pacientes 

em contextos de segurança pandêmica, como unidades móveis para teste e tratamento, 

formas domésticas de produção de equipamentos de proteção pessoal (EPI) para os 

trabalhadores de saúde e até mesmo a inclusão da vacinação de seus pacientes registrados 

para a imunização contra a COVID-19. 

Por esse motivo, a pandemia tem sido um poderoso motor de transformação dos 

hospitais. Ela acelerou em proporções históricas o uso de tecnologias de informação em 

saúde, incluindo todos os seus aspectos de prestação de serviços a distância, como a 

telemedicina, além de integrar os grandes complexos centrados em cuidados intensivos 

com os ambientes ambulatoriais mais próximos dos pacientes. O contexto de pandemia 

tem mudado a aparência e a essência do cuidado hospitalar, na medida em que o estresse 

trazido aumenta a preocupação com a busca do bem-estar dos pacientes e com a qualidade 

do tratamento. 

Uma análise realizada pela Societat Catalana de Gestió Sanitària (2020) mostrou que 

mesmo os hospitais nos países de maior desenvolvimento também foram surpreendidos 

com a crise econômica do coronavírus. O rápido aprendizado que ocorreu pode ser 

sintetizado nos seguintes processos e resultados:  

 Aumento da capacidade de resposta pela minimização de procedimentos 

burocráticos para contratação de profissionais, aquisição de materiais e tomada de 

decisões de gestão.  
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 Maior autonomia e descentralização nos processos de gestão clínica, aumentando 

a confiança e flexibilidade organizacional entre os profissionais de saúde.  

 Liderança no gerenciamento clínico e inteligência colaborativa, permitindo 

superar barreiras organizacionais e implantar serviços hospitalares de emergência 

(como hospitais de campanha) em centros esportivos ou hotéis, contando com 

profissionais de hospitais, centros sociais de saúde e atenção primária. 

 Resposta emergencial, engajamento e alinhamento de prioridades dos 

profissionais de saúde, com a implantação de turnos de doze horas, suspensão de 

licenças e feriados, recrutamento de profissionais recém-aposentados ou recém-

formados e alunos do último ano das escolas médicas.  

 Atuação da Atenção Primária em Saúde (APS) na prevenção de internações 

desnecessárias, permitindo que os pacientes fiquem em casa (os idosos sem 

família, em instituições asilares) para evitar o colapso dos hospitais. Sistemas de 

testagem foram usados pela APS a fim de identificar e isolar casos de COVID-

19em hotéis ou áreas adaptadas para essa população.  

 Aprimoramento da atenção domiciliar para pacientes crônicos e frágeis, 

combinando cuidados primários e programas de hospitalização domiciliar.  

 Atuação coordenada e eficiente de equipes multidisciplinares nos hospitais, desde 

o pronto-socorro até os centros de internação e terapia intensiva.  

 Implantação rápida da telemedicina e do teletrabalho, a fim de ajudar desde a 

classificação da demanda até o acompanhamento domiciliar de pacientes em 

risco, com complicações de COVID-19 ou outras patologias, que não puderam ser 

encaminhados para o hospital 

No entanto, algumas deficiências e ineficiências ainda necessitam ser solucionadas 

para que os hospitais aumentem sua capacidade de resposta a futuras pandemias, cabendo 

destacar:  

 Gestão deficiente de insumos, compras de EPIs, materiais, testes de diagnóstico e 

medicamentos, que se tornaram (e continuam sendo) gargalos e dificultaram o 

aumento da capacidade de resposta hospitalar.  

 Necessidade de processos de reorganização dos serviços para aumentar a interface 

dos hospitais com a atenção básica, com os cuidados intermediários e com as 

instituições prestadoras de cuidados de longa duração, como casas de idosos, as 

quais não tiveram apoio suficiente dos governos durante a pandemia.  
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 Necessidade de maior integração e aumento das parcerias público-privadas, 

visando aumentar a eficiência no uso de todos os recursos e a coordenação da 

capacidade de resposta, tendo como eixo colocar os pacientes no centro do 

processo de atenção e eliminar as atividades de baixo valor agregado ou que não 

sejam essenciais em todas as etapas do processo de gestão clínica e administrativa. 

3.4.4.1.1 A REALIDADE DOS HOSPITAIS BRASILEIROS E A PANDEMIA DE COVID-19 

De acordo com dados do CNES, o setor hospitalar brasileiro possuia em 2017 

5.819 hospitais e 1,72 leitos a cada mil habitantes. (FORGIA; COUTTOLENC, 2009).  

Dentre esses hospitais estão: 

- Os hospitais públicos, sendo em sua maioria municipais; 

- Os hospitais privados, sendo que cerca de 70% deles recebem financiamento público, 

sendo conveniados ou contratados pelo SUS. Isso inclui a maior parte das instituições 

sem fins lucrativos e cerca de metade dos hospitais com fins lucrativos.  
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Gráfico 6-  Gráfico da evolução da rede hospitalar brasileira. Fonte: CNES 

https://www.icict.fiocruz.br/content/levantamento-do-proadess-mostra-redu%C3%A7%C3%A3o-do-

n%C3%BAmero-de-leitos-em-hospitais-no-brasil 

Apesar do acesso e da infra-estrutura dos hospitais ter melhorado e aumentado 

nos últimos 20 anos, a distribuição espacial dos mesmos ainda é desigual, principalmente 

quando se trata de serviços de alta tecnologia, inexistentes em alguns locais mais remotos 

do Brasil (FORGIA; COUTTOLENC, 2009). No Brasil, a maioria dos hospitais são 

considerados de pequeno porte (1 a 49 leitos), portanto a maior parte dos leitos se encontra 

nos poucos hospitais de médio a grande porte do país, distribuídos de forma desigual. 

Para esse estudo dos hospitais brasileiros, foram considerados os dados do 

Anuário de 2021 da Anaph - Associação Nacional de Hospitais Privados (2021) ï  que 

acompanhou a gestão de quinze hospitais públicos e filantrópicos e analisou os dados de 

109 hospitais de alta complexidade durante o cenário de pandemia, sendo 65,25% desses 

hospitais de porte grande ou especial e 34,75% de porte médio ou pequeno. Desde março 

de 2020, o Sistema de Indicadores Hospitalares Anahp, o SINHA, inclui parâmetros 

referentes à COVID-19. Os dados foram divulgados trimestralmente ao longo de 2020, 

por meio de notas técnicas, como uma contribuição para a análise do cenário emergencial 

e para a tomada de decisões, e em 2021 foi feito esse Anuário com a compilação de todos 

os dados. 
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Durante a pandemia foram realizadas por esses hospitais cerca de 1.511.350 

internações, apresentando uma pressão sobre o sistema de saúde brasileiro, demandando 

mais gastos relacionados a internações, medicamentos e investimentos para o 

desenvolvimento de vacinas, bem como o adiamento de procedimentos eletivos, 

consultas e exames de pacientes crônicos, que foram retomados em 2021. (Anaph, 2021) 

Em 2020, o número de casos confirmados de infecção pela COVID-19 alcançou 

quase 7,68 milhões de pessoas, e o número de óbitos, cerca de 195 mil (Tabela 3). (Anaph, 

2021) 

 

Tabela 3- Tabela com numero de novos casos e óbitos de Covid-19 no Brasil em 2020. Fonte : Our World in Data 

(27/03/2021) . Anaph 

Em comparação com outros países, o Brasil ocupou a terceira posição em 

número de novos casos registrados de COVID-19 (Gráfico 7) em 2020, o que representa 

cerca de 9,28% do total de novos casos em todos os países. (Anaph, 2021) 
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Gráfico 7-  Gráfico do Ranking de países acima de um milhão de novos casos em 2020. Fonte : Our World in Data 

(27/03/2021) . Anaph 

Em número de mortes, o Brasil ocupou a segunda posição (Gráfico 8), o 

equivalente a 10,68% das mortes ocorridas em todos os países. Os Estados Unidos 

lideraram ambas as posições, atingindo mais de 20 milhões de novos casos e mais de 351 

mil novas mortes. (Anaph, 2021) 

 

Gráfico 8- Gráfico do Ranking de países acima de vinte mil novas mortes em 2020. Fonte : Our World in Data 

(27/03/2021) . Anaph 


































































































































































































































































