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Para situar, com propriedade, a arquitetura hospitalar e poder
diferencia-la das demais arquiteturas, utilizam-se os conceitos
de “arquitetura manutente” e de “arquitetura voltaria”,
desenvolvidos pelos autores. Ao passo que manutente diz
respeito a arquitetura acabada, duradoura, que se mantém
estavel através dos tempos, basicamente como em seu
projeto original, voltaria, diz respeito a arquitetura mutavel,
inacabada, provisoria, dinimica. Cada um desses conceitos
reune caracteristicas que lhes sdo peculiares e inerentes; com
relacdo aos estabelecimentos assistenciais de satde (EAS),
para que sobrevivam e perdurem eficazmente, devem ser
providos, antecipadamente, desde a sua criagdo, de meios e
recursos de provisoriedade que lhes assegurem a flexibilidade
€ 0s recursos necessarios para manterem-se atualizados e em
condicdes de se contraporem a obsolescéncia fisica e funcional,
onipresentes em instituicdes de satde. A arquitetura hospitalar
dispde de requisitos basicos, que conferem aos projetistas as
ferramentas necessarias para prover as institui¢oes de saide da
funcionalidade e da competitividade requeridas. Uma delas é a
flexibilidade. O texto enfoca alguns de seus aspectos e ilustra
algumas das aplicagdes praticas que enseja.

Palavras-chave: Atualizac¢do. Flexibilidade.
Manutente. Preditivo. Voltaria.

Exacta, Sao Paulo, v. 4, n. 1, p. 159-168, jan./jun. 2006 " n " = a"mEmnn [ 159 |



1 Introducao

A arquitetura hospitalar apresenta particula-
ridades que a diferenciam das demais. Trata-se de
uma singularidade arquiteténica: uma arquitetura
aberta, inacabada, por finalizar.

Projetar, hoje, estabelecimentos assisten-
ciais de saude (EAS) nos moldes da arquitetura
do século XX, equivaleria a condend-los a voltar
a serem estdveis, consolidados, definitivos. Esse
engessamento € incompativel com a natureza,
com as caracteristicas e com as necessidades in-
trinsecas demandadas pelas instituicdes atuais,
que requerem que 0s projetos arquitetonicos se-
jam mutdveis, inacabados, provisorios, dindmi-
cos; isto é, que sejam voltdrios. Perseverar nos
moldes arquitetonicos formais do modernismo
seria praticar uma arquitetura anti-hospitalar e
anti-contemporanea; é o que torna dificil a re-
cuperacdo de estruturas obsoletas e superadas.
O pos-modernismo, mais liberto do rigor do ul-
timo quartel do século passado, vem ao encon-
tro da voltariedade, imprescindivel a arquitetura
hospitalar (POTIER, 2006).

Sobrevivéncia é decorrente da incessante
luta, de ininterruptas agressdes e defesas; tal
como nds, 0Os Microorganismos, onipresentes em
nossos corpos e no mundo que nos cerca, an-
seiam, da mesma forma que nés, por sobreviver,
reproduzir-se e evoluir, uns a custa de outros;
impulsionados pelo determinismo vital, terriveis
batalhas sao travadas.

Nesse contexto, emerge a grande impor-
tancia das instituicoes de saude. A medicina foi
concebida para ajudar os seres vivos a se man-
terem higidos, num esfor¢co que se inicia mes-
mo antes do nascimento e perdura pela vida
afora. Para tanto, a humanidade mobiliza um
poderoso exército de combatentes: cientistas,
microbiologistas, sanitaristas, ambientalistas,

médicos, enfermeiros, farmacéuticos, laborato-

ristas, fisiologistas, engenheiros, arquitetos, bi-
6logos, quimicos, fisicos e outros. Igualmente,
erige universidades, institui¢oes de pesquisas,
centros de estudos, laboratérios farmacéuticos e
de biossegurancga, fabricas e industrias, clinicas
e instituicoes de saude e muitos outros.

Houve época em que os hospitais eram esta-
ticos, com prolongadas internagdes; eram “depo-
sitos de doentes”, ou, mesmo, “casas da morte”;
a ciéncia e o progresso, por seu turno, se arras-
tavam lentamente, até que novas descobertas de
drogas, equipamentos e tratamentos fizeram evo-
luir o padrdo dos atendimentos. Hoje, ndo ha um
dia sequer sem que ocorram novas descobertas e
inovagoes em todos os campos da vida, da ciéncia,
das realizacoes e das atividades humanas. Esse di-
namismo, que tudo e a todos permeia, gera forte
impacto na area sanitaria.

Se ha um equipamento social, entre muitos
outros, que necessita e merece empenho, estudo,
pesquisa e aprimoramento é o da institui¢ao de
saude, que congrega e envolve grande numero de
atividades, tais como: a arquitetura, a engenharia
e a administracdo hospitalares; segmentos a que
os autores vém-se dedicando ha muitos anos. Por
esse motivo tém acolhido os estudantes de arquite-
tura, interessados nessa especializacdo, tio impor-
tante e tdo descurada pelas universidades e pelas
demais instituicdes de ensino.

Sem duavida, arquitetura hospitalar é uma
area complexa, principalmente, quando exerci-
da com conhecimento de causa e profundidade
sinérgica. E preciso considerar que todo e qual-
quer cidaddo é “hospital-dependente” e que, de
uma forma ou de outra, em uma ou outra ocasiao
da vida acaba beneficiando-se e usufruindo dos
acertos do arquiteto e do engenheiro ou, inversa-
mente, amargando e sofrendo as conseqiiéncias
de suas eventuais impericias. E particularmen-
te grave quando os erros que se perpetuam por

toda a vida util da institui¢do.
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2 Arquitetura manutente
e arquitetura voltaria

Ha obras de arquitetura criadas para preser-
var seu estilo, sua organografia, forma, disposi¢ao
e estrutura, sem carecer, com o passar do tempo,
de intervencdes significativas, mesmo porque,
muitas vezes, ndo se encontram estruturadas para
isso e nem providas de adequados recursos de fle-
xibilidade. Nesse sentido, hd varios exemplos ao
nosso derredor: igrejas, escolas, pontes, viadutos,
teatros, salas de concertos, estacoes ferroviarias,
terminais rodovidrios, certos edificios comerciais
e residenciais e por isso designados pelos autores
de “arquitetura manutente”. De acordo com o
conceito de voltariedade, os autores sdo de opi-
nido que as arquiteturas manutentes, mesmo as
consideradas imunes a sofrer alteracoes, deveriam
contar e ser, preditivamente providas de maiores
ou menores recursos e de possibilidades de mu-
tacdes, principalmente quando se tratar de obras
destinadas a perdurar; segundo o bom senso, e
o planejamento légico, na velocidade em que os
acontecimentos se sucedem, que as obras arquite-
tonicas e de engenharia sejam contempladas com
o requerido grau de voltariedade.

Obras arquitetonicas de institui¢des de sau-
de, porém, tém natureza, demandas e necessidades
intrinsecas que as sujeitam a constantes e substan-
ciais mutagoes fisicas, funcionais e operacionais,
extensivas ao pessoal, a métodos, procedimentos e
a técnicas. Nascem sob esse imperativo e estao su-
jeitas a todos os tipos de intervengdes, tais como:
reformulacdes, relocacgoes, revisoes, redestinagoes,
requalificagdes, reapropriacdes, reconfiguragoes,
readaptagdes, recuperagdes, redimensionamen-
tos, remanejamentos, reequipamentos, reinstala-
¢Oes, acréscimos, novas obras, novas instalagdes
e tecnologias e novos equipamentos, entre outros.

Edificagdes com esse perfil devem seguir a linha
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de uma arquitetura voltaria, assumidamente pro-
visoria, inacabada, mobil, dindmica.

As institui¢oes de satude constituem exemplo
dos mais representativos da necessidade de aplica-
¢do do conceito de arquitetura incompleta. Quan-
do sdo projetadas sem atentar a esse imperativo ou
quando se acomodam e se consideram “obras con-
cluidas”, majoritariamente acabam condenadas a
obsolescéncia fisica e funcional, tornando-se inca-
pazes de ser competitivas e criar a ambiéncia para
o exercicio da medicina em nivel requerido pelas
necessidades da coletividade, nao sendo incomum
a desativacdo de EAS desatualizados.

Ha, ainda, uma terceira opgao arquitetonica
— a permanente, perene, espelho dos tempos, mar-
co historico, patriménio da humanidade, obra-

prima, imutavel e intocavel.

3 Conceitos e requisitos bdsicos

Por muitos anos os autores deste texto mani-
festaram preocupagdo com a aleatoriedade do pla-
nejamento hospitalar, em decorréncia da auséncia
de pardmetros e de alicercamento em principios e
conceitos mais generalizados, consistentes, técni-
cos e racionais.

Somente apds a realizagao do primeiro Curso
de Planejamento Hospitalar, em 1953, e da edi-
¢ao do livro Planejamento de hospitais (LEVI;
KARMAN; PRADO, 1954), da criacao do Insti-
tuto Brasileiro de Desenvolvimento e de Pesqui-
sas Hospitalares (IPH) e da Revista Hospital de
Hoje, que teve vida editorial de 1955 a 1969, deu-
se o incremento da arquitetura e da administracdo
hospitalares entre nds, em bases mais racionais e
cientificas.

E dessa época a publicacdo, pelos mesmos
autores, dos “Requisitos e conceitos bdasicos de
(KARMAN, 2003),

que foram, com o passar dos anos, acrescidos e

planejamento hospitalar”



aprimorados. Segundo eles, quanto maior o nu-
mero de requisitos e conceitos incorporados a um
projeto hospitalar, mais aprimorada, eficaz e com-

petitiva sera a instituicao de saude.

3.1 Requisitos predominantes

Os requisitos e conceitos bdsicos, predomi-
nantes, podem ser assim listados e resumidos:
expansibilidade, plano diretor, zoneamento, se-
torizagao, flexibilidade e provisoriedade, agrupa-
mentos de territorios afins, ideal centrado e real
posicionado, centralizacio e descentralizagio;
distancias, percursos e frequéncias; circulagdes
segregadas e diferenciadas; dimensdes espacial,
temporal, econométrica, valencial, utilitaria e
psicoldgica; espacos ocupados, reservados, rever-
siveis, disponiveis, emprestados; racionalizacao,
funcionalidade, eficicia; atualizacao e durabilida-
de; humanizacio; seguranca; manutencio predi-
tiva, relacao funcional de nivel e internivel, con-
tinuidade e contigiiidade; ponto nodal; ventilagio
e iluminagao cruzadas; postinhos de enfermagem

(KARMAN, 1977).

3.2 Conceito de competitividade

Trata-se de importante indicador de qualida-
de e de atendimento que envolve amplo nimero de
requisitos basicos. Um EAS torna-se mais compe-
titivo quanto mais “sadio”, bem gerido, otimiza-
do, organizado, disciplinado, eficaz e racional for.
Quanto mais capacidade e facilidade tiverem de
atualizacdo e de incorporagao de inovagoes cienti-
ficas, tecnologicas e de progressos arquitetonicos,
nas areas de engenharia, medicina, enfermagem
e administragido; de prevengdo de ociosidade, de
desperdicio e de infeccao hospitalar; de geren-
ciamento econdmico, financeiro e de marketing,
maior serd a sua competitividade.

Para viabilizar a implantacdo de EAS, ca-
pazes de se manter competitivos e aptos ao de-

sempenho de suas fungdes precipuas, seu projeto

terd de atender as determinantes fundamentais:
requisitos e conceitos bdsicos, conceitos de atua-
lizacdo, competitividade, provisoriedade, durabi-
lidade e outros.

Importante papel cabe a flexibilidade no aten-
dimento a complexidade hospitalar ( HAMILTON;
HAMILTON, 2000; JONASSEN; KLEMENIC;
LEINENWEVER, 2001; PANGRAZIO, 2003).

3.3 Conceito de provisoriedade

e durabilidade

A grande flexibilidade, a adaptabilidade e
outros requisitos, assegurados pelos determinan-
tes fundamentais de EAS, conferem-lhes con-
dicoes para afrontar o conceito de disposable
hospitals, que preconiza o descarte de hospitais,
ap6s 20 anos de vida util e de obsolescéncias acu-
muladas. Essa drasticidade soa mal nos tempos
de abertura p6s-moderna.

E apenas aparente a contradi¢io que se
apresenta quando um EAS é, a0 mesmo tempo,
provisorio e duravel. O requisito de provisorie-
dade e, portanto, de mutabilidade, assegura ao
EAS maior flexibilidade, conferindo-lhe maio-
res condicoes de atualizacdo e de adaptabilida-
de e consequientemente, de maior durabilidade e
longevidade.

EAS sdo tanto mais duradouros, quanto
menor numero de componentes e fun¢des dura-
veis dispuser e quanto mais dotados forem de
componentes e func¢des, duraveis e nao duraveis,
atualizdveis. Cabe, pois, a afirmativa, apesar de
aparentemente antinomica: “Quanto mais tem-

porario mais duravel”.

3.4 EAS doentes

Precariedade ou auséncia de planejamento
preditivo, de plano diretor, de prioridades ou de
atualizacdo sio evidenciados pelos “puxados”,
apéndices, extensdes, pseudopodos, casas vizi-

nhas alugadas, coberturas improvisadas, desvaos
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aproveitados, recuos invadidos, subsolos escava-
dos, andares apostos, estruturas reforcadas e ou-
tros, freqiientemente exibidos por EAS.

Respondem, também, pelos EAS “doentes”,
planejamentos precarios e os estabelecimentos
deficientemente administrados, cujas inadequa-
das gestdes afetam o desempenho dos recursos
humanos e se defrontam com equipamentos e
espacos ociosos, subutilizados ou improdutivos;
usudrios, equipamentos e pessoal dessincroni-
zado; filas de espera prolongadas, circulagoes
promiscuas, obrigando a mistura e convivéncia
de sadios com doentes; acamados com aciden-
tados; deficientes com pacientes em cadeiras de
roda; insuficientes salas de espera; longas pere-
grinacoes por corredores; perda de tempo a es-
pera de elevadores, informagoes desencontradas,
atendimentos precdrios; demora na formalizag¢ao
de alta hospitalar e suas decorréncias: acarre-
tando pagamento de mais uma didria e outros
onus, como a desumanizada frustraciao, imposta
a pacientes e familiares, com o retardo do espe-
rado regresso ao lar; o prejuizo a rotatividade
de “pacientes/dia”; falta de sala de alta; demora
no fornecimento de resultados de diagndsticos;
congestionamento de corredores; invasdo de are-
as internas pelo publico; demora da enfermagem
no atendimento a chamados de pacientes; telefo-
nes sobrecarregados; atraso no fornecimento de
roupa lavada ou esterilizada; descarga de bacias
sanitdrias com 4agua tratada, clorada, ao invés de
agua de reuso; auséncia de espagos técnicos, de
plano diretor e de areas para expansio; indispo-
nibilidade de medicamento prescrito; passagem
obrigatéria por um sem-numero de portarias e
controles, que, além de burocraticos e onerosos
sdo evitaveis, e infundem, no usudrio, sensag¢do
de mal-estar, de intrusio, de nio bem-vindo;
manutencdo inadequada, demorada, de dificil
acesso; inobservancia da “Continuidade opera-
cional” (KARMAN et al., 1994).
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4 Conceito de atualizacdo
Conforme enumeracdes a seguir.

4.1 Atualizacdo

Diz respeito a incorporag¢io de — e adequacio
a — progressos, melhorias, ampliacbes e expansoes
fisicas e de campos de atuagio; a elevagdo de pa-
drio de qualidade, de credibilidade e de capacida-
de competitiva; as otimizagdes; a potencializa¢ao
de desempenhos e procedimentos, aperfeicoamen-
tos, aprimoramentos, acréscimos e modernizagoes
fisicas, funcionais, de equipamentos e de instala-
¢oes, contrapondo-se a obsolescéncia fisica e fun-
cional; quanto maior o potencial de atualizagao,
melhor a qualidade e mais aprimorada a eficicia
dos EAS.

A obsolescéncia dos equipamentos hospitala-
res se evidencia e vem se ressaltando, na medida em
que se tornam disponiveis novos aparelhos, minia-
turizados, minimamente invasivos, mais seguros,
menos agressivos, mais evoluidos, que empregam
novas tecnologias, e logram maior resolutividade e
potencializagdo das a¢coes médicas. Tal cenario se
apresenta com freqiiéncia cada vez maior, devido
as multiplas necessidades de mudanga impostas
pela realidade (KARMAN, 1997).

4.2 Meios, recursos e condi¢coes

Para que um EAS possa, sempre que neces-
sario, se atualizar, terd de ter condigdes para isso.
Segundo o planejamento l6gico e racional, de uma
arquitetura inteligente e responsavel, a institui¢cao
terd que “nascer atualizavel”, isto é, ser provida,
preditivamente, de necessarios recursos e meios.

Ja na situacdo inversa, mesmo que origina-
riamente a institui¢ao se apresente organica e fun-
cional, com o passar do tempo, devido a agao de
progressos, demandas e solicitagdes: de um lado,
de improvisacoes, “remendos” e obras aleatérias,

sem o direcionamento seguro de um plano diretor



e de um plano de atualizacao; de outro, progressi-
vamente, deturpa-se e tornando-se insatisfatoria-
mente competitiva.

A provisdo dos devidos meios, recursos e
condig¢oes, desde a fase da concepc¢io do projeto,
habilita a institui¢do, de forma facil, rapida, racio-
nal, econdmica e otimizada, de atender e de ir ao

encontro das necessidades de atualizacio.

4.3 Potencial de atualizacdo

Com o conceito de potencial de atualizacao,
visa-se avaliar e graduar a capacidade de renova-
¢do do projeto e do EAS. Quanto mais elevado
esse potencial, mais qualificado serd o projeto e
mais reputada, credenciada e valorizada a institui-
¢ao, constituindo-se em indicador de qualidade.

Alto potencial de atualiza¢ao diz respeito a
elevada capacidade, a facilidade e as condi¢oes de
concretizar as reformulagoes e de fazer acrésci-
mos fisicos, nas instalagdes, nos equipamentos e
de operacionalizd-los. Quanto mais bem resolvi-
do, melhores sdo as solu¢bes e mais econdmico e

elevado o potencial de atualiza¢do da institui¢ao.

4.4 Viabilizacdo da atualizacdo
Abaixo sio apresentados alguns dos recursos
e procedimentos, disponibilizados e preconizados
pelos autores, para o equacionamento e a factibili-

dade, da atualizacio.

4.4.1 Espacos técnicos

Umdosrecursosdeflexibilidade é o propiciado
pelos espacos técnicos, desde que inteligentemen-
te disponibilizados. Introduzidos, pioneiramente
em 1958, (PROGRESSIVE ARCHITECTURE,
1961), permitem ser utilizados de variadas manei-
ras e formas: entreforro e forro falso; passadutos
e transdutos; andares ou pavimentos técnicos e es-
pagos técnicos verticais.

Importante potencializagio é oferecida pe-

los passadutos verticais, pelas paredes técnicas

(hidrdulicas e mecanicas), paredes-passadutos e
paredes visitaveis, e paredes ventilantes (Hospi-
tal Geral de Palmas — TO); quando integrados
aos espagos técnicos horizontais formam valio-
sa rede ou malha, que viabiliza o sistema de cir-
cundamento de ambientes (FORNECEDORES
HOSPITALARES, 2004).

Os espagos técnicos sdao de vital importan-
cia para assegurar a otimizacdo de instalagoes,
de equipamentos e de seus respectivos funciona-
mentos — muitas vezes prejudicados e desvirtuados
devido a falta de espagos adequados - e, ainda,
para ensejar e facilitar acréscimos, derivagoes,
alteragdes, manutengdo prontamente acessivel e
outros (INTERNATIONAL PUBLIC HEALTH
SEMINAR, 2004).

4.4.2 Flexibilidade

Este é um recurso valioso e indispensavel a
disposi¢cao de projetistas, ndo s6 da area de ins-
tituicdes de saude, mas também da arquitetura
em geral, constituindo-se em um dos requisitos
béasicos da arquitetura e da atualiza¢ao hospita-
lar. Quanto mais flexivel e melhor dotada, dos
necessarios meios e recursos, maiores, melhores,
mais faceis e menos dispendiosas serdo as possi-
bilidades de atualizagdo. Os espacos técnicos, as
vedacdes e a defasagem estrutural sdo algumas de

suas multiplas ferramentas.

4.4.3 Defasagem estrutural

A defasagem estrutural constitui-se em outro
recurso, concebido pelos autores, para potencia-
lizar a flexibiliza¢io, tanto fisica quanto funcio-
nal. Esse sistema permite aos dutos livre percurso
e travessia pelos pavimentos, de alto a baixo, sem
possibilidade de ocorrer impedimento por elemen-
tos estruturais.

Essa defasagem, entre a modulacdo arquite-
tonica e a modulacdo estrutural, disponibiliza pa-

redes técnicas e passadutos verticais e horizontais
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e, conseqiientemente, a integragdo e o valencia-
mento de espacos técnicos entre si.

Valéncia, segundo as pesquisas dos autores,
constitui, resumidamente a inter-rela¢io fisica
de territorios, de espagos e de circulagoes, entre
si, de forma a atender e a propiciar as melho-
res condi¢oes de funcionalidade e racionalidade
(KARMAN, 2003).

4.4.4 Vedacdao de ambientes

O uso e a funcdo de cada ambiente solicitam
e determinam os melhores materiais e sistemas
de enclausuramentos, cada qual com caracteris-
ticas, necessidades, naturezas, propriedades e fi-
nalidades especificas. Entre os muitos disponiveis,
destacam-se os seguintes aspectos: densidade,
espessura, durabilidade, acabamento; isolamento
térmico, elétrico e acustico; vibra¢ao; percolagio e
absor¢do de dgua; resisténcia e fragilidade; super-
ficies texturizadas, lisas, pintdveis; sistema de es-
truturagdo; opacidade e transparéncia; contengao
de dutos, dutos embutidos visitadveis; manutencao
e acessibilidade; inflamabilidade e prote¢ao con-
tra fogo; higienizagdo; custo; sistema de fixagao,
seguranga, outros.

As vedagoes sdo, também, classificadas em
funcio da flexibilidade, atualizacdo e uso, como:
leves, pesadas, acusticas, removiveis, reversiveis,
relocdveis, blindadas, fixas, “dutorreceptivas™; ir-
removiveis, internas, externas, outras.

Ambientes como “casamatas” de radiotera-
pia, por exemplo, com paredes densas de até 2,5
m de espessura, sdo classificados na categoria de
vedagdo de “baixissima voltariedade”, portanto,
irremoviveis e irreversiveis; para a sua atuali-
zacdo, que envolve alteracdes fisicas, o projeto
arquitetonico tera que recorrer, preditivamen-
te, a solug¢do de “espaco reservado” ou “espaco
destinado”, a fim de que comporte uma ou mais

casamatas novas.
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Ha também aqueles ambientes sujeitos a
grande “voltariedade”, como salas de espera,
consultérios ou compartimentos de ambulatorio,
que devem ser providos de vedacdes acusticas,
facilmente removiveis e relocaveis — contendo o
minimo de instalacdes embutidas; ou contar com
sistema de instalacdes preditivamente concebido
para possibilitar e facilitar as reformulagdes fisi-
cas e de instalacdes e que casem e componham-se
com o sistema de circundutamento. Paredes de
dificil ou onerosa remoc¢iao devem ser banidas,
como paredes divisorias pesadas e rigidas, como
as de concreto armado —, ndo obstante, por vezes,
serem ricamente trabalhadas, simplesmente ndo
sdo adequadas a seu fim precipuo e ao concei-
to de atualizacdo. As vedagoes devem, também,
adequar-se as condig¢oes psicoldgicas, emocionais
e de bem sentir de usudrios e funciondrios; devem
ensejar a criacdo de ambientes terapéuticos e de
cenarios sensoriais (BOZOVIC-STAMENOVIC,
2005; ERSE, 2005; KARMAN, 2006).

4.4.5 Sistema de circundutamento

de ambientes

O sistema de dutos — ambientes-envolventes
—, que disponibiliza dutos de suprimentos em
paredes, propicia relevante flexibilidade as ins-
talacdes. Os dutos sdo descidos ou elevados ou
multidirecionados a partir dos respectivos es-
pacos técnicos, passando através de lajes, nos
pontos desejados; podem ser aparentes, apenas
justapostos as paredes, embutidos ou instalados
em “paredes técnicas” e paredes “passa-dutos”.
Esses dutos sdo alimentados a partir de “dutos
mestres, de espera”, providos, preditivamente,
nos espacos técnicos.

O sistema de circundutamento viabiliza
a tdo desejada liberdade e o acesso a qualquer
instalagao e a qualquer ponto do ambiente, tor-
nando os hospitais altamente voltarios, flexiveis

e atualizaveis.



Fotografia 1: Exemplo de arquitetura perene

Obs.: Frauenkirche, igreja barroca da cidade de Dresden
(Alemanha), reerguida em 2005, apds o seu desabamento.
Construida no século XI e reconstruida em 1726, é exemplo de
patriménio da humanidade, a ser preservado perpetuamente.

Fonte: Hans-Evert Gatermann.

[y

Fotografia 2: Exemplo de arquitetura manutente
Obs.: Estagdo da Luz, em Sao Paulo (SP).

Fonte: Ivo Minkovicius.
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llustracdo 1: Diferentes tipos de espacos
técnicos, horizontais e verticais, utilizados
na potencializacdo de instituicoes de
salde; sdo exemplos e recursos de
“voltariedade”, que asseguram a desejada
e necessdria flexibilidade a otimizagao do
desempenho e da atualizagdo hospitalar

Fonte: Karman e Fiorentini (2006Db).

5 Consideracoes finais

A vida, crescentemente acelerada, cada vez
mais fora de controle, além de afetar, sob diversas
formas e aspectos, o ser humano, afeta, também,
0 seu entorno e o seu habitat.

O “descarte de hospitais” e a “implosdo de
edificios” decorrem da situagao criada pelo pro-
prio homem. O “monstro”, inventado e alimenta-
do por ele, é a obsolescéncia fisica, funcional, de

equipamentos e outras, que implacavelmente sola-
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Cruza-cruzamento restrito rotatério
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llustracdo 2: Cruza-cruzamento restrito rotatério

Obs.: Recurso de flexibilidade e atualizag¢do. Criado pelos
autores para assegurar transpasse de circulacoes privativas e
diferenciadas, sem possibilidade de invasdes ou infiltracdes
indesejaveis; recorre, apenas, a meios mecanicos, dispensando
porteiros ou guardas.

Fonte: Karman e Fiorentini (2006a).

pa nossas estruturas e nos impoe pesados tributos
e perdas.

Nio fosse a obsolescéncia e ndo estariamos
ora, aqui, bipartindo a arquitetura em “arqui-
tetura voltdria” e “arquitetura manutente”; ela
poderia ser definida como arquitetura indefesa,
estatica, abandonada a sua prépria sorte, expos-
ta a voracidade e a sanha destruidora da obsoles-
céncia crescente, potencializada pelo transcorrer
do tempo.

A maneira logica, inteligente e preditiva de
que a arquitetura e a engenharia dispdem - ao
atalhar e se contrapor a insidiosa acdo da obso-
lescéncia, do anacronismo e da defasagem — é re-
correr e valer-se da “voltariedade”, isto é, prover
a arquitetura e a engenharia de, preditivamente,

meios, recursos e condi¢des desde os primérdios

Exacta, Sao Paulo, v. 4, n. 1, p. 159-168, jan./jun. 2006

dos projetos, capazes de conferir-lhes a necessaria
flexibilidade, para assegurar-lhes a capacidade de
atualizacdo, adaptagao e adequagdo; de mudar,
inovar, acrescer e crescer, que sOi acontecer em di-
ferentes graus, velocidade e intensidade.

No caso de instituicdo de saude, a voltarie-
dade se sublima, a ponto de a sua arquitetura ser
considerada inacabada, nao finalizada, um “per-
manente canteiro de obras”, tdo constantes, conti-
nuas e incessantes sao as transformagoes a que se
encontra sujeita.

O hospital é um equipamento social dos mais
necessdrios e valiosos; “hospital-dependentes”
que todos somos, deveriamos nos empenhar na
preserva¢do da sua otimizagio fisica-funcional-
operacional.

A sua complexidade requer acurado planeja-
mento, com conhecimento de causa, e mais, muita

dedicacdo, pesquisa e aprimoramento.

Concepts of “manutente”
architecture and “voltaria”
architecture

To situate, with property, the nosocomial
architecture, so that we can differ it from
the other architectures, we use the concepts
of “manutente” (unalterable, immutable) and
“yoltaria® (mutable, fickle) architectures,
developed by the authors. Whereas
“manutente” refers to a finished, enduring
architecture, which stands stable over the
years, basically like in its original project,
“voltaria” refers to an unfinished, provisory,
dynamic, mutable architecture. Each one
of this concepts congregates characteristics
which are peculiar and inherent to them; with
regard to the medical care establishments,
so that they survive and endure efficaciously,
they must be provided, beforehand, since their
creation, of provisory means and resources
which assure the flexibility and the necessary
resources to keep them up-to-dated and in
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conditions to contrapose the physical and
functional obsolescence omnipresent in health
The

disposes of basic requirements that confers to

institutions. nosocomial architecture
the draftsman the necessary tools to provide
the required functionality and competitiveness
to the health institutions. Flexibility is one of
them. The text focuses some of its aspects and

illustrates some of the practical applications.

Key words: Flexibility. Manutente. Predictive.
Up-to-dating. Voltaria.
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