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APRESENTAÇÃO

O projeto aqui proposto, a Casa de Parto Natural Ventre 
Livre deverá integrar a rede de equipamentos de saúde 
municipais de Porto Alegre, atuando junto à comunidade 
como um centro de acolhimento e orientação no que 
diz respeito aos processos reprodutivos femininos. Seu 
papel, dentre as demandas da saúde pública, é o 
acompanhamento qualificado  da gestação e do parto 
natual ativo para mães e bebês saudáveis, de forma a 
garantir à mulher gestante o respeito a seu plano de 
parto e a sua autodeterminação no processo de dar-
à-luz, enquanto proporciona segurança  e conforto em 
suas instalações, com um caráter não-intervencionista.
Paralelamente, o projeto visa atividades de ensino, 
esporte, lazer e cultura, proporcionando um espaço de 
experimentação, discussão e formação do resgate e 
elaboração de saberes do feminino arquetípico ancestral, 
aliados à segurança que a tecnologia da medicina e 
obstetrícia do séc. XXI podem oferecer como assistência. 
Para além de seu caráter concreto e técnico, este trabalho 
se debruça sobre os significados e a importância do 
primeiro ritual performado em cada experiência humana: 

o nascimento, e o papel fundamental - às vezes 
potencial, às vezes real - da mulher e do feminino como 
criador sensível de experiências humanas. Pretende-
se, assim, desenvolver um artefato arquitetônico aliado 
a uma visão humanista e respeitosa das liberdades 
individuais associadas ao fenômeno cultural, familiar, 
psicológico e fisiológico de dar-à-luz e nascer.
Há muita discussão no campo da Antropologia sobre 
desde quando houvera na civilização o temor aos 
elementos arquetípicos femininos que resulta em 
práticas de dominação masculina e violenta ao longo 
da história ocidental. Aqui, a narrativa de pesquisa 
e processo de projeto cria uma possibilidade, dentre 
infinitas, de solução arquitetônica que intenta estar 
aliada ao mergulho no próprio saber selvagem feminino, 
numa lógica de ganha-ganha, em que os processos de 
respeito a autonomia das mulheres - sujeito do projeto 
- e a acolhida da ciência e da tecnologia à qualquer 
eventual perigo se aliam para uma experiência plena 
desta grande passagem, o início da vida.
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Segundo a OMS, desde 1985, a comunidade 
médica internacional considera que a taxa 
ideal de nascimentos por cesárea seria 
entre 10% e 15%, Ao nível populacional, 
a Organização considera, desde 2014, 
que taxas de cesárea maiores que 10% 
não estão associadas com redução de 
mortalidade materna e neonatal. Em 
termos populacionais, a proporção de 
partos cesáreos reflete o nível de acesso 

da população a esta intervenção e seu 
uso. Nos últimos anos, autoridades 
governamentais e médicos têm se 
preocupado com o aumento no número 
de partos cesáreos desnecessários e 
suas possíveis consequências negativas 
sobre a saúde materno-infantil. (1) O tema 
escolhido - um Centro de Parto Natural 
humanizado para a cidade de Porto 
Alegre - se justifica pelas altas taxas de 

nascimentos via cesariana no Brasil e, 
em especial, no Rio Grande do Sul nas 
últimas décadas. 
O custo também é um fator importante 
nessa questão, uma vez que recursos 
financeiros são necessários para melhorar 
o acesso aos cuidados maternos e 
neonatais para todos que o necessitam, 
e as cesáreas representam um gasto 
adicional significativo para sistemas de 

CENÁRIO GLOBAL: CESARIANAS POR PAÍS

Fonte: OMS e BBC, julho/ de 2015.

saúde que já estão sobrecarregados e muitas 
vezes enfraquecidos. No ano de 2014, a filial 
brasileira da BBC divulgou dados elaborados 
pela OMS de que no Brasil naquele ano, 52% 
dos partos foram realizados por cesarianas. O 
Brasil é o país recordista desse tipo de parto 
no mundo. Na rede privada, o índice sobe para 
83%, chegando a mais de 90% em algumas 
maternidades. 
A intervenção deixou de ser um recurso para 
salvar vidas em risco e passou, na prática, 
a ser regra com a cesárea eletiva. No Brasil, 
segundo a mesma agência de nótícias, 11,7% 
dos bebês nasceram prematuros em 2010, 
Segundo uma pesquisa da Unicef feita em 
conjunto com o Governo Federal, o índice que 
coloca o Brasil na décima posição entre os 
países com maior prematuridade é mais alto 
nas regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste - 
justamente as que têm mais cesarianas, o 
que pode indicar uma relação entre os dois 
fatores: poder econômico e biopoder.
Atualmente, mais da metade dos bebês 
brasileiros nascem desta forma - um índice que 
chega a 84,6% na rede particular -, segundo a 
Organização Mundial da Saúde (OMS). O órgão 
recomenda que a taxa fique entre 10% e 15% 
dos partos. O Brasil e a República Dominicana 

lideram o ranking de cesáreas no mundo, com 
56% dos partos ocorrendo por meio de cirurgia. 
Entre os países com o nível desejado de 15% 
de cesarianas, encontra-se a Holanda, onde a 
tendência crescente é de partos realizados em 
casa, com uma abordagem mais natural, sem 
anestesia e com o apoio de parteiras ao invés 
de médicos. Em 2015 cerca de 65% dos partos 
feitos no país foram em casa.
A China não está no topo da lista - só 25% 
dos nascimentos são cesarianas -, mas 32% 
destes partos não têm justificativa médica, 
o que o torna o país com o maior número 
de procedimentos deste tipo feitos de forma 
desnecessária. As razões variam de acordo 
com cada nacionalidade, mas em sua grande 
maioria têm a ver com práticas culturais. 
Assim, reconhecendo a crescente demanda 
da população - claramente feminina - e 
da promoção de políticas internacionais e 
nacionais promovidas nos últimos anos para 
propulsão do número de partos naturais em 
gestações não-distópicas, ou seja, de baixo 
risco, o presente trabalho se debruça sobre o 
tema do nasimento como um evento natural, 
cultural e social, entendido como um fenômeno 
ativo, no qual o protagonismo da gestante é 
norteador para o desenvolvimento de soluções 

Aspectos Antropológicos: Arquiteturas do Nascimento

35,1 a 56%

25,1 a 35%

15,1 a 25%

6 a 9,9%

sem dados

1 a 5,9%

0 a 0,9%

10 a 15% [indice 
recomendado pela OMS
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projetuais que contemplem e auxiliem as 
boas práticas no parto.
Com relação ao evento do nascimento, 
muita produção intelectual vem sendo 
prozudida no campo da enfermagem e 
da psicologia, principalmente. A partir da 
década de 1980, a produção científica 
na antropologia acerca do nascimento 
se torna mais expresssiva. Robbie Davis-
Floyd, pesquisadora do Departamento de 
Antropologia da Faculdade de Austin, 
Texas, em seu livro Birth as an American 
Rite of Passage (2) utiliza a noção de ‘rito de 
passagem’, desenvolvida pelo antropólogo 
Arnold Van Gennep, para validar o caráter 
ritualístico dos nascimentos e contrapõe o 
parto medicalizado como um mecanismo 
de afirmação dos valores dominantes da 
sociedade industrial e patriarcal sobre 
a mulher. Este livro até hoje não foi 
traduzido para o português.
Outra figura ilustre da produção acadêmica 
acerca da humanização os nascimentos é 
o médico obstetra francês Michel Odent. 
Chefe das unidades cirúrgica e obstétrica 

do hospital Pithiviers (França) de 1962a 1985, 
desenvolveu vasta pesquisa sobre fatores 
ambientais que influenciam o processo do 
nascimento, e foi o autor de conceitos 
como quartos de parto, piscinas para 
parto e sessões de canto para gestantes. 
Considerado uma sumidade na produção 
teórica e prática de conteúdos favoráveis 
a humanização dos nascimentos, postula 
que as equipes obstétricas e pediátricas 
devem ser preparadas e sensibilizadas 
para lidar com a família e a profundidade 
emocional que envolve o nascimento. 
Sua abordagem é chamada abordagem 
ecológica do nascimento, em que a 
aliança entre cultura e natureza deverá 
estar sempre presente.
Em 1988, os antropólogos Lozoff, Jordan 
e Malone publicam um artigo (3) em que, 
partindo do princípio de ser o nascimento 
uma transação íntima e complexa, cujo 
tema é psicológico e cuja linguagem 
é cultural, consideram que nenhum 
elemento neste vínculo pode ser avaliado 
sem o outro. Entendem que as práticas 

associadas ao nascimento são produzidas 
conjuntamente pela biologia universal e 
pela sociedade particular: a fisiologia do 
nascimento e sua interação social são 
mutuamente significativos. Assim, expõem 
resultados de um estudo comparativo entre 
as práticas de nascimento em diferentes 
culturas na modernidade, sendo esta 
amostra os descentendes dos Maias da 
Península de Iucatã, os Estados Unidos, 
a Holanda e os Países Baixos. Como 
resultado, obtiveram que as sociedades 
na Holanda e nos Países Baixos, onde a 
diretriz é nascimentos domiciliares com 
parteiras, mostram taxas mais positivas 
com relação a morbidade materno-natal.

OBJETIVOS DA PROPOSTA

O relatório da OMS (4) preconiza que, com 
relação ao ambiente associado ao evento 
do parto, qualquer mulher gestante de 
baixo risco ou risco habitual, deve dar à 
luz em lugar mais próximo possível de sua 
própria casa e de sua própria cultura. O 
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parto, segundo a Organização, é viável de 
ocorrer no próprio domicílio da parturiente 
sem riscos. No entanto, tais diretrizes, 
quando aplicadas ao caso brasileiro, 
encontram como obstáculo preocupante 
uma variedade de grandes proporções nas 
irregularidades das condições ambientais 
e econômicas da população. Por tal 
motivo, se faz necessária uma política de 
estabelecimento de um tipo de unidade 
de saúde pública capaz de oferecer 
assistência ao parto natural de maneira 
humanista, garantindo a segurança de 
todas as vidas envolvidas no processo, 
bem como um padrão de qualidade no 
atendimento prestado e na infraestrutura 
de apoio. Desde 1999 (5), o Ministério 
da Saúde brasileiro iniciou o processo 
de regulamentação de um serviço 
exclusivamente dedicado à assistência ao 
parto natural pelo Sistema Único de Saúde 
(SUS), que propõe os Centros de Parto 
Natural (CPN). No entanto, desde então 
a sua aplicação no planejamento urbano 
das cidades é incipiente em relação às 

proporções propostas. 
Assim sendo, o presente trabalho 
pretende debruçar-se sobre o tema dos 
ambientes de nascer e o acolhimento 
associado a suas características 
espaciais. Sobre o tema, foi desenvolvida 
uma produção projetual proponente de 
ambientes que potencializam o conforto 
visual, o conforto acústico e a agradável 
deambulação ativa para a gestante, 
postulados como características das mais 
importantes a serem aplicadas para uma 
humanização dos espaços de nascer (6). 
Foi desenvolvido, preliminarmente, um 
levantamento cartográfico das casas de 
parto existentes no território brasileiro, 
juntamente com diretrizes da legislação 
para posterior eleição de estratégia de 
implantação de tais estabelecimentos 
na cidade de Porto Alegre. Ao longo 
do semestre, foi desenvolvido o projeto 
piloto de uma casa de parto, levando 
em consideração as mais recentes 
referências, executadas e teóricas, 
para o aprimoramento do ambiente de 

nascer, explorando os aspectos em 
que a arquitetura pode potencializar 
positivamente esta experiência humana 
fundamental. 
Assim como as práticas vernaculares do 
nascer na sociedade industrial perderam 
significância nos últimos séculos e vêm 
num movimento de retomada nas últimas 
décadas, a autora compreende que a 
arquitetura vernacular que comunica “casa” 
é o ponto de partida mais apropriado 
para a solução projetual. Assim, levando 
em consideração as diretrizes da OMS 
(4) quanto a proximidade sensorial 
entre o berço cultural das gestantes e 
seu maior conforto ao dar à luz, é do 
entendimento da autora que o nascer, 
como uma das práticas ritualizadas 
mais primordiais na humanidade, seria 
consonante com o uso e a readequação 
de uma edificação patrimoniada de uso 
originalmente residencial, cuja linguagem 
remeta a um passado cultural comum 
à população, para abrigar e acolher as 
gestantes e as famílias em processo de 
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parto. Simbolicamente, tal reutilização 
significaria a bênção dos ancestrais 
culturais à cada nova vida que nasce. 
Considerando que a arquitetura brasileira,  
a partir do distanciamento modernista e 
contemporâneo da linguagem arquitetônica 
colonial e vernacular, deixa de comunicar 
o objeto “casa” e “lar” à população comum 
em sua visualidade exterior; e, sendo 
notável a identificação da população 
em geral com edificações antigas que 
remetem a um passado familiar, a 
autora considera que a reabilitação de 
um patrimônio histórico, vinculado ao 
tema de serviço público de saúde para 
nascimentos de baixo risco demonstram 
ser causas compatíveis.
Da mesma maneira, é do entendimento da 
autora que as práticas sociais vinculadas 
a humanização do ato da parição - para 
partos sem distócias - se configuram 
como um resgate, uma retomada do 
protagonismo feminino no evento, em 
contraposição ao protagonismo do 
profissional médico e do cientificismo 

insensível. Para este projeto, é imperativo 
lançar-se mão das tecnologias disponíveis, 
auxiliando o espaço de acolhimento, e 
nunca ofuscando-o. Na mesma linha do 
entendimento acerca do resgate cultural 
do protagonismo, se mostra relevante 
a análise dos mobiliários auxiliares 
desta prática ao longo do tempo nas 
sociedades, sua relação ergonômica com 
os agentes e pacientes da operação, para 
proposta complementar de mobiliário que 
auxilie da melhor maneira o fenômeno.
O objetivo principal da proposta é, 
portanto, a elaboração sensível de uma 
alternativa à maternidade convencional 
para a cidade de Porto Alegre, elaborando, 
a partir da reabilitação de uma edificação 
originalmente residencial patrimoniada 
e inserida no raio de abrangência de 
uma maternidade com centro cirúrgico 
obstétrico de referência para emergências 
(8), uma casa de parto piloto que 
contemple a todas exigências sanitárias e 
humanas específicas para a prática social 
que deve abrigar.

Para a definição do sítio a receber tal 
intervenção, se fez necessária uma 
cartografia elucidativa dos padrões de 
inserção deste tipo de serviço sobre o 
tecido urbano, analisando para tanto os 
casos das cidades capitais brasileiras que 
já possuem tal serviço (págs. 30 a 41). 
Ao analisarmos  o caso da cidade que 
receberá a intervenção, Porto Alegre (pág. 
60), são propostas zonas de abrangência 
dos hospitais mais propensos a focalizarem 
o estabelecimento de uma rede de Casas 
de Parto para a capital metropolitana, 
considerando valor imobiliário dos bairros, 
densidade morfológica e abrangência do 
serviço sobre o território. Derivada desta 
análise está a escolha de área propícia 
a implementação de projeto piloto de 
Casa de Parto para a Cidade na Zona 
Sul, com o Hospital Divina Providência 
como insituição de retaguarda. Para tanto, 
preliminarmente ao  desenvolvimento 
do projeto, foi realizada a análise do 
recorte do tecido urbano onde será 
inserida a proposta, seu entorno, o sítio 



2322

e suas condições de pré-existência. A partir 
de estudo cartográfico estratégico, pretendeu-
se desenvolver o anteprojeto de uma Casa de 
Parto Natural, conforme as legislações vigentes 
para implantação de tal serviço, ao reabilitar uma 
edificação patrimoniada de uso originalmente 
residencial com intervenção projetual nos níveis 
de paisagismo, arquitetura e arquitetura de 
interiores. Ao longo do semestre, por fim, foi 
desenvolvido o tema da Casa de Parto Natural 
conforme regulamentada pela Portaria n.11 
de 2015 do Ministério da Saúde, vinculada a 
um patrimônio histórico inserido na zona de 
abrangência do Hospital Divina Providência, na 
Zona Sul de Porto Alegre. 

METODOLOGIA

A metodologia de trabalho foi desenvolvida ao 
longo de encontros presenciais entre a autora e a 
professora orientadora, abrangendo a deliberação 
de soluções projetuais para as problemáticas 
encontradas ao longo do desenvolvimento do 
projeto e seguiu as orientações das propostas 
do Plano de Ensino do Trabalho de Conclusão 

de Curso, definido em três etapas, que seguem:

ETAPA 1: FUNDAMENTAÇÀO TEÓRICA E LEVANTAMENTO 
DE DADOS

Apresentação da proposta de trabalho e revisão 
bibliográfica sobre o tema;

Realização de visitas presenciais de levantamento 
em casas de parto (Casa Ângela e Sapopemba 
(São Paulo, SP) e Maternidade Sofia Feldman (Belo 
Horizonte, MG) e entrevista com profissionais da 
área para sanamento de dúvidas;

Pesquisa por meio digital e presencial de 
referenciais de projetos nacionais e internacionais 
para incorporação de repertório;

Pesquisa de diretrizes na legislação vigente 
quanto à distribuição destes serviços de saúde 
e a estratégia de implantação no tecido urbano 
brasileiro de projetos de casas de parto;

Escolha do terreno conforme critérios derivados 
da cartografia temática brasileira levantada, 

Ilustração realizada 
pela autora ratratando 
parturiente em posição 
supina, que a impede 
de visualizar o próprio 
corpo durante o 
processo de parto em 
abiente hospitalar.
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daonde diagnosticou-se um padrão: 
vínculo estreito entre acessibilidade 
central e maior valor do solo com 
as instituições médicas tadicionais 
aglomeradas, conquanto seu contraponto: 
casas de parto isoladas ou integradas a 
um complexo hospitalar servindo solitárias 
à metade do território de menor valor do 
solo;

Elaboração do programa de necessidades 
mínimo para a edificação proposta 
considerando-se a legislação normativa 
juntamente com a experiência estrangeira 
de mescla entre iniciativa privada sem 
fins lucrativos e subsídio estatal junto à 
rede de saúde do SUS ;

Levantamento dos condicionantes do sítio 
e das pré-existências, considerando-
se características morfológicas que 
contribuam a um modelo de saúde menos 
denso e mais conectado com o ambiente 
natural preservado;

Levantamento de diretrizes do Plano 
Diretor de Desenvolvimento Urbano e 
Ambiental de Porto Alegre.

ETAPA 2: DESENVOLVIMENTO DO PARTIDO 
ARQUITETÔNICO

Definição do programa de necessidades 
final, suas áreas mínimas e o mobiliário 
indispensável para cada espaço de 
atividades, bem como mobiliário opcional 
adequado;

Levantamento arquitetônico da edificação 
a ser reciclada;

Levantamento junto à EPAHC e aos manuais 
do IPHAN de roteiro necessário para um 
projeto de reabilitação de patrimônio 
material listado;

Zoneamento, fluxograma de acessos e 
hierarquias sanitárias;

Lançamento do partido para o projeto 

arquitetônico;

Estudos ergonômicos: pesquisa por meio 
digital e presencial de referenciais de 
mobiliário relacionado ao fenômeno da 
parturição;

Exposição em painéis intermediário e 
final com implantação, plantas baixas, 
cortes, elevações e estudos volumétricos 
em escala adequada a representação do 
projeto.

ETAPA 3: DESENVOLVIMENTO DO ANTEPROJETO

Apresentação final do anteprojeto 
desenvolvido ao longo do semestre, 
incorporando as considerações realizadas 
ao longo do processo de projeto, Exposição 
dos desenhos arquitetônicos com maior 
grau de detalhamento em relação ao 
painel intermediário, acompanhados 
de maquete em escala adequada para 
representação da solução adotada.
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CARTOGRAFIA DA 
HUMANIZAÇÃO 
NO BRASIL
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CASAS DE PARTO NO BRASIL

Cartografia da ocorrência das Casas 
de Parto no território brasileiro atual, 
organizados por regiões (Norte, 
Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste 
e Sul), cruzando os dados obtidos 
através do portal online DataSUS 
(7) com hospitais de retaguarda e 
classificação do nível de humanização 
de cada hospital.

De acordo com as diretrizes 
constantes no documento que 
instaura a Rede Cegonha (8), são 
postulados padrões, em relação a 
população de um centro urbano, 
de quantidade de Centros de Parto 
Natual ou Casas de Parto Natural 
(CPNs) peri ou intra-hospialares para 
cada proporção populacional, como 
se vê na tabela a lado.

Pelo levantamento realizado, 
demonstrado no mapa ao lado, fica 
reconhecível que a diretriz supracitada 
ainda não foi alcançada,e podemos 

derivar o diagnóstico de que se faz 
necessária maior incorporação nos 
planejamentos urbanos municipais da 
aplicação  da normativa federal. 
Não há, portanto, nenhuma  
ocorrência na região Sul de Centros 
de Parto Natural intra ou extra-
hospitalares de nenhuma natureza.  
Tal é a evidência da carência para 
a região Sul do Brasil, em que se 
insere a capital do Rio Grande do 
Sul, Porto Alegre, como receptáculo 
da intervenção projetual presente 
neste trabalho.

A seguir, foram realizados 
levantamentos cartográficos 
aprofundados para as capitais 
metropolitanas que já possuem tal 
serviço: São Paulo (SP), Rio de Janeiro 
(RJ), Belo Horizonte (MG), Brasília (DF), 
Salvador (BA) e São Luís do Maranhão 
(MA), para fins de elucidação de um 
padrão de ocorrência sobre o solo 
urbano.

L e v a n t a m e n t o 
cartográfico das casas 
de parto natural (CPNs) 
no território brasileiro 
subdividido por regiões, 
desenvolvido pela 
autora utilizando os 
softwares QuantumGIS 
e Adobe Illustrator, 
com dados do IBGE 
(2010) e DataSUS (2016).

PARÂMETRO

Municípios CPN

de 100 a 350 mil hab. 1 CPNs

de 350 mil a 1 milhão 
de hab.

2 CPNs

maior de 1 milhão de 
hab.

3 CPNs

maior de 2 milhões de 
hab.

4 CPNs

maior de 6 milhões de 
hab.

5 CPNs

maior de 10 milhões de 
hab.

6 CPNs

CPNs extra-hospitalares em Capital

CPNs extra-hospitalares em interior

Divisão regional do território nacional 
(IBGE, 2010)

CPNs intra-hospitalares em Capital

Tabela produzida com 
base na Portaria n.1459 
2011 MS, institui a 
Rede Cegonha no Brasil

Porto Alegre: 1,7 milhões de habitantes
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Casa de Parto Natural (DataSUS, 2016)

CPN Nazira Assub

Hospitais

Hospital da Muher: instituição de retaguarda

São Luís do Maranhão
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Mapa da rede de 
hospitalar na malha 
urbana da cidade de 
São Luís do Maranhão 
(MA) desenvolvido pela 
autora utilizando os 
softwares QuantumGIS 
e Adobe Illustrator, 
com dados do IBGE, 
ANA e SUS.

CPN Nazira Assub

São Luís do Maranhão (MA)

Referência: Hospital da Mulher

Demais hospitais

Limite municipal (IBGE, 2010)

Maternidade Nazira Assub

Segundo o DataSUS, a Casa de Parto isolada em São Luís 
do Maranhão possui 13 leitos distribuídos em uma sala de 
pré-parto e em duas enfermarias, e funciona 24h por dia. 
Ali são atendidas gestantes da zona rural de São Luís, 
principalmente das comunidades da Vila Esperança, Estiva, 
Coqueiro e Maracanã. Para lá também se dirigem mulheres 
que residem em Periz de Baixo, Bacabeira e Rosário. Cerca 
de 40 partos normais são realizados mensalmente naquela 
unidade de saúde que já recebeu o título de maternidade 
Amiga da Criança concedido pelo Unicef em razão da 
qualidade dos serviços oferecidos, com prioridade para o 
aleitamento materno (9).

Note-se a localização da Casa de Parto, além de distante 
do centro histórico de maior valor comercial imobiliário, 
fica além da transposição de uma barreira física, o Rio 
Bacanga, um dos rios que cortam o território. Pode-se daí 
derivar a leitura de que a Casa de Parto presta serviço, 
por proximidade e derivada abrangência, a um público 
diferente do público servido pelo aglomerado de instituições 
hospitalares instaladas mais ao norte e próximas ao centro 
da cidade.
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casas de parto BR

CPN Mansão do Caminho
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Maternidade Albert Sabin: instituição de retaguarda

Salvador, Bahia
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Mapa da rede de 
hospitalar na malha 
urbana da cidade 
de Salvador (BA) 
desenvolvido pela 
autora utilizando os 
softwares QuantumGIS 
e Adobe Illustrator, 
com dados do IBGE, 
ANA e SUS.

CPN Mansão do Caminho

Referência: Maternidade Albert Sabin

Salvador (BA)

Demais hospitais

Limite municipal (IBGE, 2010)

Casa de Parto Marieta de Souza Pereira  
(Mansão do Caminho)

O CPN da Mansão do Caminho é o primeiro do Norte 
e Nordeste do País da Rede Cegonha, concebido e 
construído de acordo com as normas da Resolução RDC 
36 do Ministério da Saúde, equipado com 05 leitos PPP 
(pré-parto, parto e pós-parto). A expectativa é que o 
Centro de Parto Normal (CPN) da Mansão do Caminho 
possa atender em torno de 120 nascimentos por mês. 
Surgida como iniciativa privada vinculada a associação 
espírita, hoje são contratualizados pela Secretaria de 
Saúde do Estado da Bahia e recebem recursos da Rede 
Cegonha (10).

Note-se o inegável afastamento da localização da Casa 
de Parto da aglomeração de hospitais mais ao sul da 
cidade, bem como sua larga distância em relação ao 
centro histórico, notadamente localizado na zona mais 
ao sul e próxima à orla marítima. Levando-se em 
consideração o aumento do valor do solo nos centros 
urbanos, pode-se traçar um parâmetro de periferização 
do serviço, em contraposição a centralização dos serviços 
médicos hospitalares.
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Mapa da rede de 
hospitalar na malha 
urbana da cidade 
de Brasília (DF) 
desenvolvido pela 
autora utilizando os 
softwares QuantumGIS 
e Adobe Illustrator, 
com dados do IBGE, 
ANA e SUS.

CPN de São Sebastião

Referência: Hospital Regional do 
Paranoá

Brasília (DF)

Demais hospitais

Limite municipal (IBGE, 2010)

Casa de Parto de São Sebastião

Apesar de a Casa de Parto de São Sebastião estar a 22 
km do centro de Brasília, cerca de 40% das mulheres 
que procuram o atendimento são de outras cidades. 
Criada em 2009, a unidade possui apenas três salas 
de parto, o que limita o atendimento. Em média, 35 
mulheres dão à luz no local todos os meses, de acordo 
com Secretaria Estadual de Saúde - DF. Ainda segundo 
a SES-DF, ao menos 1.857 bebês nasceram na Casa de 
Parto entre entre 2009 e 2014. No primeiro ano, foram 
221 partos, enquanto que no último o número cresceu 
92%, chegando a 425. Com o aumento da demanda, o 
Hospital Regional do Paranoá - para onde as grávidas são 
encaminhadas caso tenham complicações durante o parto 
em São Sebastião - estava se queixando de superlotação. 
Questionada pelo Correio, a Secretaria de Saúde diz que 
o número não é expressivo. “É baixo se comparado com 
os demais hospitais da rede. Em Ceilândia, por exemplo, 
nascem, em média, 30 bebês por dia”, informa em nota. 
A secretaria argumenta que a limitação é em cumprimento 
da norma estabelecida em 2014. (11)

O parto humanizado não é uma prática exclusiva da Casa 
de Parto de São Sebastião. O mesmo serviço é também 
oferecido em todos os hospitais da rede pública, exceto 
pelo Hospital de Base. (12)

Note-se a disposição geográfica da Casa de Parto em 
contraponto ao aglomerado de hospitais presentes no 
tecido urbanoda região próxima ao Plano Piloto e às 
cidades satélites.
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Mapa da rede de 
hospitalar na malha 
urbana da cidade de 
Belo Horizonte (MG) 
desenvolvido pela 
autora utilizando os 
softwares QuantumGIS 
e Adobe Illustrator, 
com dados do IBGE, 
ANA e SUS.

CPN Davi Capistrano da Costa Filho

Contígua a Maternidade Sofia 
Feldmann

Belo Horizonte (MG)

Demais hospitais

Limite municipal (IBGE, 2010)

CPN Davi Capistrano da Costa Filho

O CPN de Belo Horizonte foi objeto de visita presencial da 
autora no início do ano de 2016 para fins de levantamento.

Criado em 2001, com recursos do Ministério da Saúde, é 
a primeira Casa de Parto de Minas Gerais. O CPN funciona 
como unidade intra-hospitalar e tem capacidade para 
atender 150 partos ao mês. Respeita a fisiologia natural 
do parto, acolhe as famílias e se utiliza de boas práti-
cas recomendadas pela OMS, partilhando, desta forma, 
da filosofia da humanização da assistência ao parto e 
nascimento. O CPN possui 2 quartos para parto, onde 
a mulher permanece se assim o desejar acompanhada 
durante o pré-parto e parto. Em todo o processo ela é 
encorajada a caminhar, a ingerir líquidos açucarados, 
a utilizar bola do nascimento, a escada de Ling e as 
massagens. Também é convidada a vivenciar as práticas 
complementares (homeopatia, florais, aurículo-acupuntura, 
ventosa e escalda-pés) para o alívio não farmacológico 
da dor, oferecidos às parturientes no Núcleo de Terapias 
Integrativas e Complementares, localizado em casa anexa 
ao Hospital. A Casa de Parto conta, também, com três 
quartos para alojamento conjunto, com 2 leitos em cada 
quarto. Pesquisa de satisfação das usuárias realizada 
anualmente pela Secretaria Municipal de Saúde de BH, 
revela que o atendimento prestado no CPN é considerado 
ótimo e bom, na proporção de cerca de 80 e 20%, re-
spectivamente. (13)
Note-se a posição geográfica da Casa de Parto sobre 
a malha urbana: isolada ao norte, distante do centro 
projetado, em contraposição ao aglomerado de hospitais 
presentes na outra extremidade sul, da rede urbana.
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Mapa da rede de 
hospitalar na malha 
urbana da cidade de 
Rio de Janeiro (RJ) 
desenvolvido pela 
autora utilizando os 
softwares QuantumGIS 
e Adobe Illustrator, 
com dados do IBGE, 
ANA e SUS.

CPN David Capistrano Filho

Referência: Hospital da Mulher Mariska 
Ribeiro

Rio de Janeiro (RJ)

Demais hospitais

Limite municipal (IBGE, 2010) Casa de Parto Natural David Capistrano Filho

A Casa de Parto David Capistrano Filho foi inaugurada 
no dia 08 de março de 2004 pela Secretaria Municipal 
de Saúde do Rio de Janeiro (Resolução SMS n.971 de 
25/03/2003 e resolução SMS n.1041 de 11/02/2004). 
Segundo a Secretaria, 30% das mulheres que têm bebê 
na unidade são adolescentes o que denota a confiança da 
comunidade no trabalho desenvolvido pelos profissionais.
Mais de 90% das parturientes tiveram acompanhantes 
durante o trabalho de parto e parto, e estes foram 
escolhidos por elas. Este dado exprime o respeito à 
vontade da parturiente. A taxa de episiotomia é menor que 
1%, este dado demonstra a preocupação dos profissionais 
na preservação perineal e atuar com a menor intervenção 
possível. (14)

Note-se a distância entre a Casa de Parto e o Centro 
Histórico do Rio de Janeiro, sabidamento situado próximo 
a sua orla marítima. Mais uma vez, a cartografia permite 
a leitura de instituições ou modelos de instituição que se 
repelem entre si na dinâmica territorial.
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Mapa da rede de 
hospitalar na malha 
urbana da cidade 
de São Paulo (SP) 
desenvolvido pela 
autora utilizando os 
softwares QuantumGIS 
e Adobe Illustrator, 
com dados do IBGE, 
ANA e SUS.

CPN Casa Ângela (zona sul)

CPN de Sapopemba (zona leste)

Referência: Hospital Municipal do 
Campo Limpo

Referência: Hospital Estadual Vila 
Alpina

São Paulo (SP)

Demais hospitais

Limite municipal (IBGE, 2010)

Foi realizada visita técnica a Casa Angela, bem como à 
Casa de Parto de Sapopemba, pela autora, em janeiro de 
2016 para fins de levantamento. 

Casa de Parto de Sapopemba (zona leste)

Gerenciado em conjunto pela Supervisão Técnica de Saúde 
de Vila Prudente e Sapopemba e pela SPDM Associação 
Paulista pelo Desenvolvimento da Medicina, associação 
parceira com a Prefeitura de São Paulo para gerenciar os 
serviços do Programa de Saúde da Família nesta região. 
Atende desde 1998 a mulheres com gestação normal, de 
baixo risco, independentemente do local de moradia ou 
do setor aonde foi realizado o pré-natal SUS, particular 
ou convênio. Há trabalhos científicos que demonstram 
que os resultados de mães e bebês da Casa do Parto 
de Sapopemba são similares aos de casas de parto 
semelhantes na Europa, EUA e Austrália. Estão disponíveis 
online no Banco de Teses da USP. (15)

A Casa Ângela (zona sul) será analisada em maior detalhe 
nas páginas seguintes.
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Casa Angela (zona sul de São Paulo)

A proposta da casa de parto, inaugurada 
em 1997, era dar prosseguimento ao 
trabalho desenvolvido por Angela durante 
10 anos no ambulatório da Monte Azul. 
Nesse período, ela realizou um total 
de 1500 partos normais, com baixos 
índices de intervenção, alto grau de 
satisfação das mulheres e nenhum caso 
de morte materna ou neonatal. Em 2003 
a Associação Comunitária Monte Azul, 
em cooperação técnica com o Hospital 
Municipal do Campo Limpo e com a 
Secretaria Municipal da Saúde elaborou 
o projeto de uma nova casa de parto, 
batizada de Casa Angela, em homenagem 
à parteira Angela. 

Foi realizado um levantamento da situação 
da assistência materno-infantil na região 
em termos de oferta e de qualidade. 
Foram encontrados números alarmantes: 
taxa de cesárea por volta de 50%, taxa 
de mortalidade materna acima da média 
do município, além de altos índices de 
prematuridade e baixo peso ao nascer. 
Analisando diversos indicadores como 
esses, chegou-se à conclusão de que 
existia demanda por uma casa de parto 
na região. Apesar de ter nascido como 
uma iniciaitiva de particulares, desde 
2015 a entidade tem convênio com o 
SUS, garantindo acesso gratuito a seus 
serviços para a população.

Angela Gehrke, parteira imigrante 

alemã, começou a trabalho com o 
acompanhamento da gravidez, do parto e 
do pós-parto das mulheres da favela de 
mesmo nome, na zona Sul de São Paulo 
em 1983. Em 1998 a Casa foi fechada por 
ser questionado seu diploma estrangeiro. 
Em 2003, a Associação Comunitária Monte 
Azul se interessou por investir novamente 
no projeto de casa de parto humanizado. 
Foi apresentado o projeto a Secretaria 
de Saúde do Estado de São Paulo 
e firmado um acordo e elaborado um 
plano de trabalho. Como contrapartida ao 
investimento particular em parceria com 
a municipalidade, na construção e na 
aquisição de equipamentos, a Secretaria 
ficaria responsável com os custos de 
manutenção e funcionamento da casa. 

Fotografias: divulgação.
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Através de captação de recursos nacionais e internacionais, 
a casa foi construída. Quando terminada, em 2012, a 
gestão da Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo 
havia mudado, e o acordo foi quebrado. O motivo principal 
alegado foi a posição desfavorável do Conselho Federal 
de Medicina às casas de parto, apesar de divergente 
das posições da OMS, UNESCO e Ministério da Saúde. 
Desde 2015, há uma parceria com o SUS atraves da Rede 
Cegonha e a casa tem capacidade para assistir até 80 
partos por mês.

Ao lado, levantamento arquitetônico da Casa, realizado 
pela autora com base em visita técnica.

Casa Angela (zona sul)
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Halcyon Birth Centre (Birmingham, Inglaterra)

O Halcyon Midwifery Birth Centre abriu em Smetchwick, 
zona oeste de Birmingham em outubro de 2011. Se trata 
de uma estrutura isolada e afastada de centro obstétrico. 
É um centro desenvolvido para parecer e fazer-se sentir 
como um SPA, com o foco na atenção às gestantes para 
promover calma e relaxamento. Apenas aceita gestantes 
de baixo risco. (16)

Fotografias: divulgação.
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Fotografias: divulgação. Fotografias: divulgação.
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Geburtshaus in Münster (Münster, Alemanha)

Em uma casa no distrito Mauritz, perto de uma clínica 
obstétrica de referência, a Geburtshaus, acompanha as 
famílias durante este tempo especial. Oferecem um 
ambiente protegido para acompanhamento  durante a 
gravidez, o parto e no período subsequente. A Casa 
oferece cursos que ocorrem no local disponíveis à 
comunidade. (17) Se trata de uma instituição privada, 
que se mantém através do pagamento pelos serviços 

por parte das pacientes, bem como pelos cursos e pela 
loja, presente na unidade. É um modelo econômico 
distindo da proposta brasileira consolidade até o 
presente momento, cujas peculiaridades societárias são, 
de fato, distintas. No entanto, a exemplo da Casa 
Angelajá analisada, que também surgiu como iniciativa 
de particulares, esta Geburtshaus exemplifica, com 
a loja, um recurso para manutenção financeira da 
instituição à revelia da participação estatal. 

Fotografias: divulgação.
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Fotografias: divulgação.
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Fotografias: divulgação.
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ESCOLHA DO TERRENO
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Levantamento de centros obstétricos

Cartografia dos hospitais e 
maternidades na cidade de Porto 
Alegre (RS), classificadas entre 
maternidades com humanização (que 
adotaram os parâmetros do programa 
Parto Adequado do Governo Federal), 
hospitais sem centro obstétrico 
e unidades básicas de saúde do 
município.
Levando-se em conta o diagnóstico 
efetuado para o conjunto das outras 
capitais brasileiras que já possuem 

o serviço de Casa de Parto Natural 
isolada, e considerando a oferta de 
serviços obstétricos sobre o território, 
foram escolhidos os hospitais mais 
afastados do centro como sendo 
mais propícios a prestarem auxilio 
a uma Casa de Parto Natural isolada 
instalada em suas imediações.
Adicionou-se, em curzamento, 
a informação de valor do solo 
privado para eleição da zona de 
implementação do projeto.

Potenciais de hospitais de referência e suas abrangências sobre o tecido

Em seguida, foi traçada uma 
área de abrangência utilizando o 
aplicativo How Far Can I Travel (18) 
que calculou, com base nos eixos 
viários, a distância a ser percorrida 
ao redor de cada um dos pontos 
escolhidos - a leste, considerado 
Zona Norte, o Hospital Conceição; e 
a sul, o Hospital Divina Providência - 
a 40km por hora em automóvel  por 
tempo máximo de 5 minutos. Para 
eleger qual dos hospitais seria o 
foco geratriz para escolha do terreno, 
foi realizado o cruzamento destes 
dados já levantados com o índice 
de valor imobiliário dos bairros, 

para estimar a demanda maior ou 
menor das populações residentes por 
serviços públicos de acolhimento ao 
parto, juntamente com a proximidade 
de ouras intiuições que prestam 
o mesmo serviço. A partir desta 
análise, foi escolhido o Hospital 
Divina Providência, ao sul, para 
focalizar a referência e a retaguarda 
do projeto de intervenção.
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Mapa dos perímetros 
de abrangência dos 
hospitais de Porto 
Alegre (RS)  mais 
afastados do centro, 
desenvolvido pela 
autora utilizando os 
softwares QuantumGIS 
e Adobe Illustrator, 
com dados do IBGE, 
ANA e SUS.

Possiveis hospitais de referência:
Conceição (Zona Leste)
Divina Providência (Zona Sul)

Hospitais declarados com humanização

Unidades Básicas de Saúde (UBSs)

Hospitais sem centro obstétrico

Área de abrangência a 40km/h em até 
5min (HowFarCanITravel)

R$0,00 a R$128.250,00

R$128.250,00 a R$256.500,00

R$256.500,00 a R$384.750,00

R$384.750,00 a R$513.000,00

Valor imobiliários dos bairros para 2 dormitórios 
(IBGE,2010):

Infraestrutura e análise das relações entre condicionantes e tecido 
urbano
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Potenciais e limitações da área
Áreas verdes

Feita a escolha do recorte territorial 
que abrigará a intervenção, foi 
realizado o levantamento das 
edificações listadas pelo Município 
como patrimônio cultural edificado 
e a pesquisa presencial de vistoria 
das edificações, levando em 
consideração como critérios eletivos: 
a qualidade do patrimônio, o uso 
original ter sido residencial e a oferta 
de infraestrutura urbana imediata.

Segundo dados oferecidos pelo 
órgão ObservaPOA, a partir de dados 
referentes ao Censo do IBGE de 
2010, a área possui infraestrutura 
de abastecimento de água potável 
na área urbana de 99,74%; rede 
de esgoto cloacal separado de 
91,71%, abastecimento de energia 
elétrica, iluminação pública na taxa 
de 90,47%, arborização na razão de 
87,9% no entorno dos domicílios em 
relação ao total de domicílios, coleta 
de lixo com médias que chegam a 
média geral de 100% de cobertura 
em todos os índices.

No mapa, é possível perceber que 
uma parcela relevante do território 
de abrangência do Hospital Divina 
Providência compreende área de 
aglomerados subnormais, segundo o 
mesmo órgão. Tal aferição corrobora 
a escolha desta área de intervenção 
como contendo população carente 
de serviços públicos de assistência 
social, atividade presente no 
programa mínimo do presente 
exercício projetual.
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Mapa do perímetro de 
abrangência do Hospital 
Divina Providência 
com as áreas verdes, 
os patrimônios 
arquitetônicos listados 
pela EPAHC e as UBSs 
disponíveis na região, 
desenvolvido pela 
autora utilizando os 
softwares QuantumGIS 
e Adobe Illustrator, 
com dados do IBGE, 

Hospital Divina Providência

Unidades Básicas de Saúde (DataSUS, 
2016)

Terreno: Av. Teresópolis, 3052

Patrimônios listados (EPAHC, 2016)

Área de abrangência do Hospital (até 
5min a 40km/h)
Percurso CPN a Hospital (3min a 40km/h)
Percurso CPN a UBS (1,5min a 40km/h)

Áreas verdes (SMAM, 2015)

Aglomerados subnormais (IBGE, 2010)

APPs (SMAM, 2015)

Eixos viários arteriais (SMAM, 2015)

Eixos viários (SMAM, 2015)
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Casas
Casas isoladas

Edificios
Edificios e casas
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Morfologia
Levantamento morfológico do entorno da área de intervenção

Há uma Área de Preservação 
Ambiental (APA) no interior da quadra 
onde se encontra o terreno palco 
da intervenção, em razão de correr 
um arroio. O Teresópolis Tênis Clube, 
residente na mesma quadra, canalizou 
há alguns anos o seu trecho de 
riacho, o que degradou para todos 
os vizinhos cujos fundos têm a ele 
acesso sua fruição.  Compartilham 
ainda o interior de quadra a Igreja 
Anglicana e o Colégio Pastor Dohms. 
Costumava existir um grupo de 
escoteiros que fruía a área, até a 

degradação do riacho pelo Clube. 
A maior parte do tecido urbano de 
entorno se configura como casas, 
o que confere o caráter residencial 
que os bairros Glória, Teresópolis e 
Medianeira apresentam. Tal caráter 
corrobora a escolha do terreno, por 
ambientar já, desde o entorno, a 
uma atmosfera familiar e doméstica.Hospital Divina Providência

Terreno: Av. Teresópolis, 3052

Unidades Básicas de Saúde (DataSUS, 
2016)

Patrimônios listados (EPAHC, 2016)

Área de abrangência do Hospital (até 
5min a 40km/h)
Percurso CPN a Hospital (3min a 40km/h)
Percurso CPN a UBS (1,5min a 40km/h)

Edifícios (SMAM, 2015)

Edifícios e casas (SMAM, 2015)

Casas (SMAM, 2015)

Casas isoladas (SMAM, 2015)

APPs (SMAM, 2015)
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Mapa do perímetro de 
abrangência do Hospital 
Divina Providência com 
a morfologia urbana da 
área, os patrimônios 
arquitetônicos listados 
pela EPAHC e as UBSs 
disponíveis na região, 
desenvolvido pela 
autora utilizando os 
softwares QuantumGIS 
e Adobe Illustrator, 
com dados do IBGE, 
ANA e SUS.
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Bosque
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Caráter da vegetação existente
Áreas de Preservação Ambiental e densidade da vegetação

O mapa de usos do entorno do sítio receptáculo da intervenção é 
majoritariamente residencial, contemplado por serviços. Especifi-
camente na Av. Teresópolis em frente ao terreno, distando cerca 
de 50m em direção ao norte há o supermercado Nacional e, à 
mesma distância em direção ao sul, há a Praça Guia Guia Lopes. 
No mapa ao lado, as manchas são reconhecíveis, respectivamente 
como “comercial” e “arbóreo”. Um total de 47 linhas de ônibus 
passa pela frente do terreno, ao longo da Av. Teresópolis, o que 
facilitaria o acesso de gestantes de outras partes da cidade ao 
longo da gestação, para pré-natal, acompanhamento e oficinas, 
bem como de familiares. 
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Mapa do perímetro de 
abrangência do Hospital 
Divina Providência com 
as áreas verdes e de 
preservação ambiental 
da área, os patrimônios 
arquitetônicos listados 
pela EPAHC e as UBSs 
disponíveis na região, 
desenvolvido pela 
autora utilizando os 
softwares QuantumGIS 
e Adobe Illustrator, 
com dados do IBGE, 
ANA e SUS.

Área de abrangência do Hospital (até 
5min a 40km/h)

Hospital Divina Providência

Terreno: Av. Teresópolis, 3052

UBS Glória (DataSUS, 2016)

Percurso CPN a Hospital (3min a 40km/h)
Percurso CPN a UBS (1,5min a 40km/h)

APAs (SMAM, 2015)

Arbóreo (SMAM, 2015)

Arbustivo (SMAM, 2015)

APPs (SMAM, 2015)

Eixos viários arteriais (SMAM, 2015)

Eixos viário (SMAM, 2015)
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CONDICIONANTES LOCAIS

Hospital Divina Providência

Terreno: Av. Teresópolis, 3052

UBS Glória (DataSUS, 2016)
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 T
ere
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O bairro Teresópolis pertence à Região de Orçamento Participativo 
12/ Centro-Sul.

Possui 12.766 habitantes, representando 0,91% da população 
do município. Com área de 3,51 km, representa 0,74% da área 
do município, sendo sua densidade demográfica de 3.637,04 
habitantes por km² . A taxa de analfabetismo é de 2,01% e 
o rendimento médio dos responsáveis por domicílio é de 5,77 
salários mínimos. (19)

Aspectos quantitativos e qualitativos da população residente e usuária

A área onde situa o bairro Teresópolis 
fazia parte da Sesmaria de Sebastião 
Francisco Chaves. No ano de 1876, 
Guilherme Ferreira de Abreu loteou um 
terreno de sua propriedade, na qual se 
assentaram algumas famílias de imigrantes 
italianos, e o nome de loteamento teria 
sido homenagem a seu irmão, Francisco 
Ferreira de Abreu, médico carioca que foi 
agraciado por D. Pedro II com o título de 
Barão de Teresópolis. Por desfrutar de 
clima ameno devido à presença de mata 
nativa, havia na área algumas chácaras 
destinadas ao repouso e veraneio e outras 
à produção de hortifrutigranjeiros, com 
destaque para as parreiras e produção de 
vinhos, bem como a criação de animais 
de pequeno porte. A partir de 1901, 
foram comercializados outros terrenos 
pela Companhia Territorial Rio-Grandense, 
empresa responsável pelo loteamento de 
áreas em toda a cidade, configurando o 

bairro enquanto tal. 

A Praça Guia Lopes localizada em uma 
área doada por Maria Luiza Fernandes, 
esposa de Antônio Manuel Fernandes, 
expresidente da Câmara Municipal tornou-
se o núcleo central de Teresópolis, e 
seu primeiro nome foi Praça Dona Maria 
Luiza. A circulação de bondes no bairro, 
no início do século XIX, proporcionou o 
aumento da população do mesmo e, 
logo em seguida, foi construída a Capela 
Nossa Senhora da Saúde, em homenagem 
à protetora dos imigrantes italianos 
que ali residiam. Em 1910, acontece na 
praça a primeira Festa da Uva do Rio 
Grande do Sul, organizada por moradores 
da Vila Nova e Teresópolis. O bairro 
também foi responsável pela realização 
da segunda Festa da Árvore, existindo 
ainda hoje, na praça, um monumento em 
referência à preservação das mesmas. 

Em 1916, a capela tornou-se paróquia e, 
logo após, sede de curato. A instituição 
foi responsável pela criação da Escola 
Paroquial, que mais tarde concretizou-se 
enquanto Colégio São Luiz (20).
As taxas de nascimentos por cesariana 
no bairro (21) giram entre os 39% e 56% 
entre 2004 e 2012, segundo a Secretaria 
Municipal da Saúde (SMS) - Prefeitura 
Municipal de Porto Alegre e o Sistema de 
Informações de Nascidos Vivos (SINASC) - 
Ministério da Saúde. Ainda segundo esta 
fonte, as taxas de acompanhamento de 
pré-natal adequado para o bairro giram 
entre 50% e 68%, sendo este maior 
valor referente a 2002, último ano para o 
qual há disponibilidade desta informação. 
Os nascimentos de mães com baixa 
escolaridade regisram índices entre 23% 
e 39% entre 2004 e 2012.
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EEEM Ceará Colégio Pastor Dohms

Teresópolis Tênis Clube IPA unidade Cruzeiro

Terreno escolhido

Av.
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po
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Rua Eng. Ludolfo Boehl

Alameda Stapler

Levantamento da edificação, orientação solar e micro-clima

Igreja Episcopal Anglicana

Acima, fotografia documental da EPAHC (1991). Abaixo, fotografia realizada em levantamento da autora (2016).

APP (SMAM, 2015)
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Acima, vista da rua lateral (Rua Ludolfo Boehl) onde está a Igreja. Abaixo, vista da rua lateral (Rua Arnaldo Bohrer), onde está o Colégio Pastor Dohms.

Acima, vista da Av. Teresópolis e da casa patrimoniada (EPAHC, 1991). Abaixo, vista da parada de ônibus quase em frente ao terreno, com a Praça Guia Lopes 
e uma padaria ao fundo, do outro lado da avenida na atualidade.

Vista da lateral da casa patrimoniada: protegida por cercas para isolar de 
animais silvestres.
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Fotografias realizadas 
em levantamento da 
autora. Foi realizada 
vista da documentação 
original no  Arquivo 
Municipal. 
Chama atenção a renda 
no frontão em madeira 
e o muxarábi aplicado 
na junção entre vigas 
e pilares dos pórticos 
da fachada frontal 
(fotos), bem como os 
lambrequins ao longo 
de todo o beiral do 
telhado (detalhes 
acima e abaixo) 
que, por pareidolia, 
remetem as formas de 
uma muher gestando.

1909
construção. propriedade de Alzira Borba de oliveira
construtor Germano Pedro Plentez

1914
propriedade de Ana Borba Pastoriza

1923
propriedade de Emilio Granata

1979
herdeira Jandiva Vivacqua Granata

1987
EPAHC e SMURB levantam dados sobre o prédio

2001
desapropriação do imóvel para alargamento da via 
Av. Teresópolis

1985
Certidáo confirmando importäncia da casa, passa a 
constar na listagem municipal para preservação

1991
EPAHC faz vistoria no local e levantamento arbóreo

2016
imóvel consta como patrimônio listado municipal na 
categoria “Estruturação”
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À esquerda, levantamento arbóreo parcial no terreno, das arvores protegidas por legislação ambiental e interessantes para o paisagismo, embasado no 
levantamento da EPAHC (1991). Fotografias realizadas pela autora, ilustrando o ambiente do bosque existente no terreno.
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Vistas das laterais 
da casa histórica 
degradadas pela 
umidade.

Fotografias realizadas 
em levantamento da 
autora em agosto de 
2016.
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Código de Obras de Porto Alegre (LC284/ 92)

A edificação contará com um programa de uso misto, congênere 
a edificação hospitalar. Portanto, serão seguidas as seguintes 
recomendações retiradas do Código de Obras de Porto Alegre 
(LC284/ 92):

TÍTULO VII: Condições Gerais Relativas a Terrenos
CAPÍTULO II: Terrenos Edificados: Art. 33 a 35

TÍTULO VIII: Materiais e Elementos de Construção
CAPÍTULO I: Materiais de Construção: Art. 40 a 42

TÍTULO IX: Circulações
CAPÍTULO I: escadas, Art. 72 a 81
CAPÍTULO III: corredores, Art. 32 e 33

TÍTULO X: Iluminação e Ventilação
CAPÍTULO I: Vãos: Art. 96 a 100
CAPÍTULO II: Dutos: Art. 101 a 104
CAPÍTULO III: Pátios: Art. 105 a 108

TÍTULO XI: Tipos Edilícios e Atividades: Art.109
CAPÍTULO II: Edificações Não Residenciais 
SEÇÃO I: Condições Gerais: Art. 127, 128, 132, 
SEÇÃO III: Lojas: Art. 135, 136,
SEÇÃO V: Hotéis e Congêneres: Art. 139, 
SEÇÃO VII: Creches, Maternais e Jardins de Infância: Art. 145, 
SEÇÃO XI: Hospitais e Congêneres: Art.150

PDDUA

Sobre o Plano Diretor de Desenvolvimento Urbano e Ambiental 

o sítio está inserido na Macrozona 4, Cidade da Transição - 
que engloba trechos dos bairros Tristeza, Camaquã, Cavalhada, 
Cristal, Santa Tereza, Menino Deus, Nonoai, Teresópolis, Glória, 
Medianeira, Cascata, Cel. Aparício Borges, Vl. João Pessoa, São 
José e Agronomia. UEU 24, subunidade 05 até a profundidade 
de 60m paralelo ao alinhamento previsto. A partir deste limite, 
vale o regime da subunidade 01. Os imóveis com frente para 
a Av. Teresópolis devem atender os dispostos no anexo 7.2. e 
observação (2) do anexo 7.1. do PDDUA.
Neste quarteirão, incide uma Área de Preservação Ambiental 
referente a um riacho, presente nos fundos do terreno.
Nesta propriedade, há nota de bloqueio preventivo da Equipe do 
Patrimônio Histórico Cultural (EPAHC-SMC/ POA) para intervenções, 
por conter edificação de valor cultural, listada no inventário de 
patrimônio de Porto Alegre como imóvel de “estruturação” da 
rede patrimoniada da cidade.

ÁREA DE OCUPAÇÃO CÓDIGO ZONA

Densidade bruta - 85% de Consolidação

Solo Privado Solo Criado total

hab/ha econ/ha hab/ha econ/ha hab/ha econ/ha

INTENSIVA 13
Corredor de 

Centralidade e 
Urbanidade

315 90 105 30 420 120

DENS. BRUTAS REGIME DE ATIVIDADES ÍNDICE DE APROVEITAMENTO
REGIME 

VOLUMÉTRICO

13 07 13 17

ÁREA DE OCUPAÇÃO CÓDIGO
ALTURA (m) TAXA DE 

OCUPAÇÃOMáxima Divisa Base

INTENSIVA 17 27 12,5 e 18,00 4 e 9 66,6%

Regime de Atividades (Anexo 5): Mista 03, Centro Histórico, sem 
restrição para implantação de Serviços Inócuos ou de Interferên-
cia ambiental de nível 1 ou 2 (Anexo 5.3).  

Como Serviços Inócuos estão definidos: ambulatórios: pequeno 
ambulatório, e/ ou posto de atendimento médico; clínicas e 
policlínicas sem utilização de caldeiras: de repouso e geriatria, 
médica, odontológica e banco de sangue; consultórios médicos; 
Como Serviços de Interferência Ambiental de nível 1 estão 
definidos: centro cultural; creche, escola maternal, centro de 
cuidados e estabelecimento de ensino pré-escolar; meios de 
hospedagem e serviços de hotelaria e congêneres, indepen-
dente dos seus designativos, tipo “flat”, “apart-hotel”, “resort”, 
“condo-hotel”, “hotel”, “motel”, etc.; escola de cultura física; 
laboratório clínico; e serviços de buffet.

Quanto aos limites de porte da edificação (Anexo 5.4), o Plano 
Diretor confere sem limites para Serviços e para serviços de in-
terferência ambiental 01 ou 02 (atividades relacionadas nos itens 
3.2.01 até 3.2.17). Assim, a Casa de Parto consta como ATIVIDADE 
CONFORME por se configurar em um serviço e por reabilitar um 
Patrimônio Municipal listado, sem desfigurar a área onde se 
encontra; pelo contrário, fortalecendo o senso de identidade 
territorial do bairro.

ÁREA DE OCUPAÇÃO CÓDIGO
ÍNDICE DE APROVEITAMENTO

QUOTA IDEAL

IA SC TPC IA máx

INTENSIVA 13 1,6 sim sim 3,0 75m²

IA = Índice de Aproveitamento
SC = Solo Criado Adensável
TPC = Transferência de Potencial Construtivo
IA máx = Índice de Aproveitamento Máximo

MINISTÉRIO DA SAÚDE

Portaria nº 985/ 1999

Da localização: no §3º   do Art. 2º , o “Centro de Parto Normal 
poderá atuar física e funcionalmente integrado a um estabelec-
imento assistencial de saúde unidade intra-hospitalar ou como 
estabelecimento autônomo unidade isolada, desde que disponha 
de recursos materiais e humanos compatíveis para prestar as-
sistência, conforme disposto nesta Portaria.”
De usos:  Art. 3.
De espaços e configuração: Art. 4.
Dos equipamentos: Art. 5.
Des usuáries: Art. 6.

Lei nº 11.108/ 2005
Obriga a permissão da presença, junto à parturiente, de 1 (um) 
acompanhante durante todo o período de trabalho de parto, 
parto e pós-parto imediato, para todas as unidades de serviços 
de saúde do Sistema Único de Saúde - SUS, de rede própria 
ou conveniada.

Portaria nº 1.459/ 2011
Institui, no âmbito do Sistema Único de Saúde - SUS - a Rede 
Cegonha e define os ambientes e equipamentos para Casa de 
Parto Natural (CPN) e Casa da Gestante, Bebê e Puérpera, elab-
orados nos ítens 4.1 e 4.2.

Lei Complementar 420
TÍTULO I:
CAPÍTULO II: Classificações
SEÇÃO I: Das Edificações
Tabela 1: Classificação das edificações conforme seu uso:
Serviços de saúde e institucionais: H3: Hospitais e assemel-
hados (casas de saúde, clínicas com internação, ambulatórios, 
postos de saúde e puericultura e assemelhados): Grau de risco: 
5.
Tabela 3: Classificação das edificaçõe quanto às suas carac-
terísticas construtivas: Y ou Z
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TÍTULO II
CAPÍTULO I: Exigências em edifcações de ocupação mista: Art. 
29 Para a eterminação dos equipamentos de proteção contra 
incêndio a serem instalados em edi cações de ocupação mista, 
devem ser obedecidas as disposições ds Tabelas 5 e 6 para a 
ocupação predominante de maior grau de risco de incêndio e 
o estabelecido neste Capítulo, consideradas a altura e a área 
totais da edifcação.
TABELA 5: itens necessários: extintores e 01 escada SD

TÍTULO III
CAPÍTULO I: Isolamento de Riscos:
SEÇÃO II: Afastamento entre edificações: Art. 41 a 43
SEÇÃO III: Compartimentação Horizontal: Art. 44 a 49
SEÇÃO IV: Compartimentação Vertical: Art. 50 a 53

NORMAS DE ACESSIBILIDADE UNOVERSAL AOS ESPAÇOS DE USO

NBR 9050:2015
As normas de acessibilidade, dimensionamento, sinalização e 
utilização de espaços para portadores de necessidades espe-
ciais serão seguidas conforme a NBR 9050:2015,  cando todos 
os espaços adaptados às exigências de acessibilidade universal, 
considerando vão mínimos de passagem, elevadores e acesso 
aos cômodos.

Normas de proteção do ambiente natural e patrimônio histórico e 
cultural

Pelo PDDUA de Porto Alegre, o terreno encontra-se em Área de 
interesse cultural, ou seja, está contido em área de entorno de 
bem tombado e no entorno do sítio histórico de Porto Alegre. 
Sendo assim, deve haver cuidados com questões paisagísticas 
e culturais e o projeto deve ser submetido a análise do IPHAN 
ou IPHAE antes de ser executado.

Gradação de cinzas 
na tabela refere-se a, 
respectivamente, cinza 
mais claro: atividades 
de participação mais 
pública, para gestante, 
mães e bebês, familiares 
e visitantes em geral; 
cinza médio: atividades 
relacionadas ao parto 
em si; e cinza escuro: 
atividades exclusivas da 
equipe profissional da 
Casa.

Tabela produzida pela 
autora como programa 
mínimo de projeto,  
com base no programa 
m[inimo cnstante no art. 
4 da Portaria n.1.495/2011 
do Ministério da Saúde.

AMBIENTE ATIVIDADE QUANTIDADE ÁREA 
MÍNIMA (m²)

DIMENSÃO 
MÍNIMA (m) MOBILIÁRIO BÁSICO INSTALAÇÕES TOTAL (m²)

sala de recepção e 
acolhimento

recepção e encaminhamento de parturientes e 
acompanhantes 1 8 -

mesa 
balcão 

prontuários
- 24

loja produtos de apoio às gestantes, puérperas, seus 
bebês e suas famílias 1 - - balcão

mostruário - 6

salão multiuso aulas de yoga, shantala, música para bebês, 
reuniões de mães, etc. 1 - -

barra de Ling
piano

bolas de pilates
tapetes de yoga
tecidos pendentes

estante

- 60

sala de exames 
e admissão com 
sanitário anexo

examinar e higienizar parturientes
1 sala 12 - bancada com pia

água fria
água quente

água fria
água quente 16

1 sanitário 1,44 1,2

posto de enfermagem 
e sala de serviço trabalho da equipe de enfermagem conjugados 7,7 - -

água fria
água quente

rede elétrica de 
emergência

9

lavatório área para higienização de mãos 3 - - - água fria
água quente 1,8

quarto de pré-parto, 
parto e pós-parto

assistir parturientes em trabalho de parto  e 
recém-nascidos (RNs); higienização de parturiente, 

puérpera e bebê

2 leitos
2 recepção do RN 10,5 3,2

poltrona
berço

bancada com pia
escada de Ling

sanitário
chuveiro

oxigênio 
água fria

água quente
sinalização de enfer-

magem
barra de segurança

52

2 banheiros anexos 4,8 1,7 WC
0,9x1,1 box

3 leitos
3 recepção do RN

3 banheiras
10,5 banheiras:

l=0,9
h=0,43 
(máx)

98

3 banheiros anexos 4,8

área de deambulação 
e estar

estar das parturientes ligada a área externa verde, 
preferencialmente coberta 1 27,5 - - - 80

sala de espera 
familial espera e congratulação das famílias 1 - - - - 16

área para refeições e 
copa de distribuição

realização de lanches fora do leito, não necessaria-
mente um ambiente fechado 1

2,6 - - - 26
recepção e distribuição da dieta de parturientes e 

acompanhantes 1

quarto de plantão repouso dos funcionários plantonistas
1 leito -

- - - 7
1 banheiro anexo 3,6

rouparia e 
almoxarifado

armazenamento de roupas limpas e material de 
trabalho 1 - - armário com 2 

portas - 10

sanitário para 
funcionários com 

vestiário
micção, evacuação e banho

1 feminino 1,6
- - - 8

1 masculino 1,6

lavanderia e depósito 
do material de 

limpeza
recepção, lavagem, descontaminação e abrigo 

temporário de materiais e roupa suja - 6 2

bancada com pia
pia de despejo com 
válvula de descarga 

e tubulação de 
75mm

água fria
água quente 6

ÁREA TOTAL 420

ÁREA TOTAL + CIRCULAÇÃO (20% da área total) 500
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AGENTES 
DE INTERVENÇÃO 
E SEUS OBJETIVOS
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Agentes de intervenção e seus objetivos

Fazendo-se uma análise do histórico das iniciativas 
geradoras das casas de parto levantadas, ponderada 
para estimar os futuros agentes na cidade de Porto 
Alegre, têm-se que, internacionalmente, o modelo é de 
participação independente ou iniciativa privada. No caso 
brasileiro, a regra é iniciativa dos governos, Federal, 
Estadual e Municipal, ficando a cargo do Município ou 
da Secretaria de Saúde de cada Estado da Federação 
os custos da manutenção destas instituições. Algumas 
iniciativas no caso brasileiro fogem à regra, como é o 
caso da Casa Angela em São Paulo e da Mansão do 
Caminho, em Salvador. Neste último caso, a iniciativa 
partiu de uma associação espírita, sem fins lucrativos. 

Para fins do presente exercício projetual, a hipótese é 
similar ao modelo da Casa Angela em São Paulo, de 
realização do projeto e sua execução por entidades 

privadas envolvidas com as boas práticas nos 
nascimentos, com posterior inserção no Sistema Único 
de Saúde para atendimento às comunidades de baixa 
renda, com contrapartida do Estado na participação 
financeira ativa para manutenção deste serviço. Assim, a 
inciativa seria privada, e a gestão, conjunta em parceria 
público-privada.

Caracterização do público-alvo

O público alvo, sujeito do objeto arquitetônico aqui 
apresentado, se define por: 
Gestantes de baixo risco que desejam e decidem por 
um parto normal humanizado, que podem ter seu pré-
natal dentro da instituição ou fora desta, tanto na Rede 
Pública quanto privada.
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POPULAÇÃO
USUÁRIA
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recepção

informações 
agendamento
retirada de exames
sanitários para visitantes
lavatório

sala administrativa

traballho da equipe de 
enfermagem

salão multiuso

palestras
cursos
seminários
eventos
reuniões

leitos PPP

banho exclusivo da parturiente
lavatório
prescrição
assistência ao RN
rouparia

sala administrativa

recepção

salão multiuso copa e cozinha sala de espera familial

sala de espera
sala de exames e 

admissão
leitos PPP

casa

hospital de referência

percursos habituais

percursos eventuais

parturiente

mãe e bebê

gestante
(além de 37 semanas)

visitante eventual

gestante 
(até 37 semanas)

Fluxograma de usuári-
os da CPN Ventre Livre 
produzida pela autora 
como programa mínimo, 
com base no art. 4 da 
Portaria n.1.495/ 2011 do 
Ministério da Saúde.

Conforme análise do funcionamento da 
Casa Angela, instituição que permitiu 
à autora visita técnica em suas áreas 
funcionais e exclusivas de operação 
da equipe profissional, auxiliado pelo 
levantamento arquitetônico de suas 
instalações, a autora pôde deliberar o 
diagnóstico de fluxos que segue ao lado.
Do espaço público, deve-se ter acesso 
direto à recepção e à sala de espera; 
destas, deve-se ter acesso ao público 

(gestantes, acompanhantes e familiares) 
facilitado aos sanitários, consultórios e à 
sala multiuso, onde ocorrem cursos, aulas 
e oficinas. Para a equipe profissional, é 
imperativo que, da recepção, seja possível 
acessar imediatamente o escritório e 
a rouparia (ou vestiário), em razão de 
as atividades realizadas no interior da 
edificação posssibilitarem a sujeira das 
roupas dos profissionais, que devem utilizar 
roupas de serviço ou uniformes, evitando 

assim a degradação de suas vestimentas 
pessoais. Para as gestantes em trabalho 
de parto e seus acompanhantes (2 devem 
ser permitidos, segundo a normativa), o 
acesso público à recepção deve permitir 
encaminhamento direto às salas de 
parto (quartos de pré-parto, parto e pós-
parto - PPP). - No caso analisado na 
Casa Angela, as instalações permitem o 
serviço de hotelaria e alimentação para a 
gestante e seu acompanhante. No caso 
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Tabela produzida pela 
autora como programa 
mínimo, com base no art. 
4 da Portaria n.1.495/ 2011 
do Ministério da Saúde.

GRUPAMENTO ATIVIDADES UNIDADES ESPACIAIS

ensino

educação e cultura da humanização
preparação das gestantes para o plano de parto e para a amamentação

salão multiuso
desenvolvimento de ações conjuntas com Unidades Básicas de Saúde } (UBSs), com 

programas de Saúde da Família e Assistência Social

acolhimento
acolhimento de gestantes e avaliação da saúde materna sala de exames e admissão da 

parturienteavaliação da vitalidade fetal por partograma e exames complementares

puerpério acompanhamento e monitoramento do puerpério por período mínimo de 10 dias
sala de exames e área de 

prescrição

parturição

presença de 2 acompanhantes por escolha da gestante
leito PPP

assistência ao parto natural sem distócias respeitando a individualidade da parturiente

assistência ao RN normal área para recepção do RN

emergência em risco 
eventual

assistência imediata ao RN em situações de risco eventual sala de recepção do RN

remoção da gestante por UTI móvel em caso de risco eventual
UTI móvel 24h a disposição 

para transporte até  designado 
centro médico de referência

funcionamento trabalho da equipe multidisciplinar

sala administrativa
vestiários

rouparia e armários
depósito de equipamentos e 

materiais

analisado exclusivamente SUS, a Casa 
de Parto de Sapopemba, as instalações 
permitem hotelaria para a gestante e 
para 1 acompanhante, sem refeições 
para o acompanhante. - As salas de 
parto, por sua vez, devem permitir 
acesso direto para as gestantes e seus 
acompanhantes a sanitários e chuveiros, 
que podem ser inseridos no quarto, como 
suítes, ou apartados destes. Para o 

atendimento profissional nestas estações, 
imediatamente próxima dos quatro PPP 
deve estar localizada a sala de recepção 
dos recém nascidos (RN), uma sala técnica 
com equipamentos específicos onde são 
realizados todos os protocolos de saúde 
preconizados pelo Ministério. Ainda, das 
salas PPP é indispensável conexão direta 
à lavanderia, minimizando o perigo de 
contaminações nos materiais utilizados, 

como tecidos; e a conexão direta à 
ambulância, para casos com distócias 
emergenciais. A copa e a cozinha devem 
ser acessíveis para as gestantes e seus 
familiares, permitindo lanches agradáveis 
na companhia dos entes queridos. Assim, 
temos 1 circuito exclusivo das equipes 
profissionais, que compreende dos leitos 
PPP em relação a sala de recepção dos 
RNs, à lavanderia a à ambulância. 
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PATRIMÔNIO E 
GERAÇÃO DA FORMA
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PATRIMÔNIO ARQUITETÔNICO
levantamento e diagnóstico da edificação listada como patrimônio municpal de Estruturação, segundo a EPAHC, e elaboração de 
diretrizes para recuperação da casa em seu estado ótimo

umidade ascendente e vegetação se proliferando no reboco. o 
acesso original ao porão foi posteriormente fechado

cobertura em telha francesa  de duas águas sobre estrutura 
e forro originais em madeira requer troca  das tesouras e  
demanda nova impermeabilização

esquadrias em madeira originais necessitando troca, 
reparos ou manutenção

umidade descendente no reboco devido a lixiviação desde o 
peitoril das janelas. na umidade, agentes biológicos estão se 
desenvolvendo

Levantamento realizado com 
auxilio dos registros históricos 
presentes na EPAHC de Porto 
Alegre. 

O desenho técnico do interior 
da edificação foi baseado 
no levatamento constante no 
histórico da casa, da Equipe 
de Patrimônio Histórico e 
Cultural da Cidade em 1991, 
quando do alargamento da 
Av. Teresópolis, logradouro 
onde o terreno em questão 
se encontra.

Planta com as paredes originais da edificação patrimoniada

projeção da cobertura

1 2 5m

frontão da fachada em baixo-relevo de madeira apresenta 
alguns desgastes devidos a umidade e agentes bilógicos, mas 
seu caráter se mantém. requer manutenção

guarda-corpo da varanda em aço e madeira apresenta sérios 
desgastes devido a umidade do microclima presente no bosque 
característico do terreno

degradação do piso de madeira da varanda devido ao desgaste, 
a umidade e agentes biológicos presentes no microclima do 
bosque circundante

escadas do acesso principal original pouco desgastadas, mas o 
corrimão apresenta severos desgastes por oxidação
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Propostas de intervenções de 
grande porte na edificação 
patrimoniada. 
Os desenhos e a simulação em 
ambiente virtual são baseados 
em levantamento da Equipe de 
Patrimônio Histórico e Cultural 
da Cidade realizado em 1991, 
quando do alargamento da 
Av. Teresópolis, logradouro 
onde o terreno em questão 
se encontra.

para solucionar a ocorrência de umidade ascendente, a solução 
seria instalar na oportunidade da restauração uma drenagem 
perimetral (duto drenante) o longo de toda a fachada da 
edificação, sob a projeção do telhado

escadas de acesso lateral bastante 
consumidas pela umidade ascendente, 
neste projeto serão postas abaixo para 
dar lugar a drenagem perimetral

porta original bem conservada com detalhe sobre o espelho, 
suporte de uma marquise informal, posterior ao projeto original, 
será incorporada ao projeto

troca de toda a estrutura do telhado, com o uso 
de uma cobetura provis[oria que permita tal reforma 

Planta das paredes a demolir em amarelo.
1 2 5m

proposta de intervenções no patrimônio que visam a prolongação de sua vida útil vinculadas ao projeto

RECUPERAÇÃO DO PATRIMÔNIO

esquadrias em madeira originais 
necessitando troca, reparos ou 
manutenção

rastreamento do traço original do reboco e recuperação da 
fachada desgastada pela chuva agentes biológicos

projeção da cobertura
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condicionantes
árvores adultas  protegidas por legislação e patrimônio

GERAÇÃO DA FORMA

área da casa preexistente: 150m2
área necessária para execução do programa funcional: 
500m2

reconhecimento da elevação do porão na casa patrimoniada 
como métrica do eixo vertical, juntamente com a linha de 
lambrequins no beiral do telhado

diferenciação dos núcleos:
o núcleo amarelo corresponde aos leitos PPP

o núcleo bordô corresponde às áreas da ambulância e 
de funcionamento da equipe obstétrica

distinção de acordo com os fluxos priorizando o acesso 
público ao patrimônio e a funiconalidade inerente a 
equipamento de saúde

adequação da adição de área 
como um abraço desviando dos bosques, 
obedecendo às proporções preexistentes
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como se cada edificação fosse uma palavra, criou-se 
nexos para conectá-las, preservando sua integridade, 
mas configurando-as como conjunto ao redor de 
pátio interno

outro abraço permite uma trilha segura pela mata 
praticamente virgem dos bosques preservados, 
possibilitando a contemplação e o contato integral e 
seguro com a natureza durante um evento vital tao 
significativo

visitantes e familiares visitantes e familiares

parturientes parturientes

equipe de trabalho equipe de trabalho
percursos habituais percursos eventuais
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DESENHOS TÉCNICOS
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1 2 20m5 10

araucária

Planta de cobertura e elementos arbóreos preservados

cedro

eucalipto

jacarandá

jerivá

palmeira

Ao lado, a planta de cobertura evidencia a escolha 
projetual de manutenão do bosque original para o 
paisagismo no projeto. 

Propõe-se um modelo de saúde associado ao ambiente 
natural, verde, de uma natureza aparentemente indomada, 
em contraposição ao volume prismático da intevenção 
arquitetônica..
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A’A

E

E’

F

F’

B’B

C’C

D’D

1 2 20m5 10

Tirou-se proveito da densidade da mata para projetar-
se um estacionamento “escondido” detrás de jardins, 
que não obstante permanecem funcionais e concentram 
os fluxos de automóveis (de visitantes, da equipe de 
trabalho e da UTI móvel permanente). 

O acesso de veículos comunica-se diretamente com 
o acesso universal que se dá pela rampa instalada 
na lateral da edificação patrimoniada, que encaminha 
todos os recém-chegados à uma sala de espera 
com  recepção, responsável pelo encaminhamento das 
pessoas no interior da edificação.

Assim, priorizou-se o uso público e cultural da edificação 
patrimoniada, por onde chega o público em geral, e 
onde concentram-se as consultas e oficinas.

A Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) móvel tem seu 
acesso independente doo acesso social e comunica-se 
diretamente com a rua.

No volume projetado anexo à edificação patrimoniada, 
concentram-se os leitos PPP e as unidades espaciais 
necessárias ao funcionamento da instituição e de 
infraestrutura para a equipe de funcionários.

Implantação e marcação de cortes
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11
12

14

14

14

14

14

15 16 16

17 17

17
17

17
17

17 17

18

13

13

13

19

20

12

3

4

4

5
6

7

8

9

10

setor 
ampliado

A

E

E’

F

F’

A’

B B’

C C’

D D’

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

acesso de pedestres

sala de espera visitantes

recepção

sanitários

consultório

sala de espera familiares

copa

depósito

sala administrativa da enfermagem

cozinha

acesso ambulâncias

lavanderia

leitos PPP

sala de recepção do RN

sanitários dos funcionários

duchas privativas

jardim

sala multifuncional

quarto de plantão

deambulação

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

1

2

5

10

20m

visitantes e familiares

1 2 5m

visitantes e familiares

parturientes

parturientes

equipe de trabalho

equipe de trabalho

acesso de pedestres

percursos habituais

percursos eventuais

núcleo de recepção, 
acolhimento, exames, 
administração e ensino 
concentrados na 
edificação patrimoniada  
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1 2 5 10 20m

fachada  sudoeste

fachada  nordeste
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1 2 5 10 20m

fachada  sudeste

fachada  noroeste
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1 2 5 10 20m

corte EE’

corte FF’
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1 2 5 10 20m

corte DD’ trecho ampliado no corte de pele

corte AA’
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corte CC’

corte BB’

1 2 5 10 20m
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1

2

5

10

20m

planta de 
cobertura e 
águas

1

2

5

10

20m

I

II

III

IV

V

VI

Z5

4

3

2

5

6

7

8

9

10

6

7

8

9

10

ZYXWV

YXWV

4

3

2

1

modulação 
estrutural
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shaft 
elétrico

CD

shaft
hidráulico

setor
ampliado

condensadora externa
ar-condicionado

shaft 
hidraulico

planta 
hidráulica 

e ar-
condicionado

1

2

5

10

20m

shaft 
elétrico

CD

p l a n t a 
elétrica e 
de forros

unidade evaporadora de 
ar-condicionado

rede elétrica

luminária embutida

luminária pendente

interruptor simples

interruptor duplo

interruptor triplo

área sob forro projetada

circuito de água fria

circuito de água quente

esgoto

drenagem dos sistemas de 
ar-condicionado e exaustão
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ERGONOMIA
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desenhos realizados 
pela autora com 
base em posições 
ativas indicadas para 
facilitar o trabalho de 
parto e minimizar as 
dores derivadas das 
contrações.
à direita, setor 
ampliado da planta.
esc.1:50

barras de Ling
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forro acústico isosound isover placas 0,6mx0,6m

tirante metálico com pegativos em perfil C para 
sustentação do forro

vigotas de sustenta;áo do forro em perfis duplo C 
e=1,5mm 

proteção mecânica e=4mm

proteção mecânica e=4mm

proteção mecânica e=4mm

impermeabilização em manta asfáltica a frio

argamassa de regulaização i=1%

sistema de rufo pingadeira metálico Eternit e=1,5mm

calha de direcionamento para pluvial em aço galvanizado 
h=10cm

viga de aço excêntrica ao pilar na fachada duplo C 
e=3mm h=0,3m vão=6m

em vista: forro rebaixado no alinhamento da parede 
permite passagem de dutos h=0,6m

parede sanduíche em madeira mineralizada e isolante EPS

montante da esqudria em PVC pintura EPOXI preta

em vista: moldura do acesso para o deck em aço

armários embutidos em MDF para pertences da 
parturiente

barra de  Ling (conforme Portaria MS 1495 2011

tecido lavável pendente preso na laje por insert de aço

banheira  de altura máxima 0,9m (conforme  Portaria 
MS 1495 2011)

folha de esquadria móvel vidro triplo

painéis de madeira mineralizada (WWB) móveis sobre 
trilhos para bloqueio do sol l=0,9m e=1,5cm

painéis de cobogó móveis sobre trilhos em madeira 
pinus e=10cm 
piso vinílico

argamassa de regularização 15mm

contrapiso concretado in loco e=4cm

preenchimento leve isopor EPS

painéis treliçados de concreto pré-moldade e EPS 30cm 
h=0,2m vão=6m 

perfil metálico para passagem de dutos

trilhos-suporte dos painéis cobogós móveis da fachada

em vista: deck externo pinus 0,1mx0,1m sobre viga 
de aço

viga de aço excêntrica ao pilar na fachada h=0,3m 
vão=6m

pilar metálico soldado a chapa de base em concreto 

solo natural do bosque original 

móvel ergonômico adequado aos descartes ao banho do 
recém-nascido, MDF e laca

cuba do banheiro privativo do leito PPP suspensa por 
insert na parede de vedação

isolamento térmico EPS e=40mm

desenhos realizados 
pela autora com 
base em posições 
ativas indicadas para 
facilitar o trabalho de 
parto e minimizar as 
dores derivadas das 
contrações.
à direita, corte de pele 
de um dos leitos PPP.
esc.1:25
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desenhos realizados 
pela autora com 
base em posições 
ativas indicadas para 
facilitar o trabalho de 
parto e minimizar as 
dores derivadas das 
contrações.

desenhos realizados 
pela autora.
à esquerda, mobiliário 
auxliar ao trabalho 
de parto. banqueta, 
cavalinho e cadeira de 
parto contemporânea 
com pendente.
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ASPECTOS SOCIAIS, 
ECONÔMICOS E 
TEMPORAIS
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Aspectos temporais: etapas de execução

O sistema construtivo em estruturametálica e lajes pré-
moldadas treliçadas foi escolhido em função de sua 
rapidez de execução, pouca produção de resíduos, 
reduzido impacto sobre os solo com fundações pontuais 
e menor probabilidade de danos à preexistência em sua 
execução.  O primeiro passo para o início da execução 
seria rever a situação atual do edifício para considerar 
algum possível reforço estrutural, demolição e construção 
de alvenaria, especialmente para a organização do 
novo layout proposto para a planta da edificação, 
adequada a seu novo uso. Logo após, é imprescindível 
a comunicação com a Equipe de Patrimônio Histórico 
e Cultural de Porto Alegre (EPAHC), para levantamento 
das diretrizes elaboradas pela entidade para a edificação 
qu receberá a intervenção. Um diagnóstico arquitetônico 
será elaborado, conforme o postulado nos manuais do 
Monumenta (Instituto do Patrimônio Histórico e Artístico 
Nacional - IPHAN). Em seguida, seria feito o levantamento 
das árvores protegidas por legislação ambiental presentes 
no terreno, condicionantes para o exercício projetual do 
anexo previsto para abranger a totalidade do programa 
concebido e do paisagismo vinculado à edificação 
patrimoniada.

1. levantamento das edificações 
existentes: a Casa e o pergolado em 

concreto armado

Passo-a-passo da intervenção

2.  desmanche do telhado  sob 
cobertura temporária

3. desmonte do forro de madeira 
original e reconhecimento das 

paredes internas em estuque não 
estruturais
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5. instalação das vigas primárias que 
sustentarão as lajes treliçadas de 

0,3m de largura.

6.1. abertura de porta onde havia 
janela na fachada leste e fechamen-
to como janela da preexistente porta 

assinalada na fachada oeste.

4. implantação do canteiro de 
obras na área reservada ao futuro 
estacionamento, desmanche das 
escadas presentes na fachada 

oeste e instalação de duto drenante 
ao longo de toda a periferia da 

edificação; disposição das fundações 
no terreno e no porão.

6.2. instalação dos pilares sobre 
as vigas primárias tanto dentro da 
edificação preexistente como fora.

6.3. instalação das lajes treliçadas 
pre-moldadas  simplesmente 
apoiadas sobre as vigas primárias em 
aço. vão máximo = 6m.

7. instalação da nova estrutura do 
telhado, em madeira de pinus com 
detalhes em aço preto por pintura 
eletrostática.
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8. instalação da impermeabilização 
do novo telhado com as tesouras 

aparentes no interior da edificação; 
instalação das novas paredes internas 

no interior da Cas; disposição das 
fundações dos passeios cobertos 

conectores entre os núcleos; 
instalação do piso do deck; 

instalação da laje de cobertura com 
o mesmo sistema da inferior e 
subsequente impermeabilização.

9. instalação das esquadrias ao longo 
das fachadas e da cobertura dos 
passeios cobertos conectores que 
configuram continuidade entre as 

edificações.

Aspectos econômicos: recursos, custos e 
participação dos agentes 

Os valores estipulados para o custo 
da obra foram retirados das diretrizes 
constantes na Portaria nº 1.459/ 2011 do 
Ministério da Saúde para execução e 
manutenção de Casas de Parto Natural, 
prevendo participação eletiva dos agentes 
de governo na etapa de construção. 
Esses valores serão colocados absolutos, 
como piso do valor real, levando em 
consideração o diagnóstico de as 
casas de parto exclusivamente públicas 
possuírem instalações arquitetônicas de 
menor qualidade, em relação às iniciativas 
privadas. Em função de a preéxistência 
não necessitar da reconstrução completa, 
ilustra uma estimativa, considerando-se 
que haverá necessidade de reparos na 
estrutura e na alvenaria existente.
Para critérios de ilustração, constará no 
presente documento um techo da Portaria 
nº 1.459/ 2011 do Ministério da Saúde, que 
dispõe que cabe ao Município instituir 
o Grupo Condutor Municipal da Rede 
Cegonha para conduzir sua implantação. 
Recomenda-se que o mesmo seja 
composto por representantes das áreas 
técnicas responsáveis pela Atenção 
Básica à saúde, saúde da criança, do 
adolescente e jovem e da mulher, atenção 
especializada, regulação e vigilância em 
saúde, quando couber. Nesse momento 
indica-se a constituição do Fórum 
Municipal da Rede Cegonha.
A Rede Cegonha será financiada com 

recursos da União, dos Estados, do 
Distrito Federal e dos Municípios, cabendo 
à União, por meio do Ministério da 
Saúde, o aporte dos recursos definidos 
no Anexo II da Portaria 1.459/ 2011. O 
financiamento previsto para o custeio dos 
leitos constantes no inciso II alínea “g” 
deverá ser complementado no valor de 
20% pelo Estado e Município, de acordo 
com a pactuação regional.

A seguir, apresenta-se os parâmetros 
que foram utilizados pelo Ministério da 
Saúde para o cálculo da necessidade 
nacional de Casas de Gestante, Bebê e 
Puérperas, Centros de Partos Normal, UTI 
neonatal, UTI adulto, leitos obstétricos 
em hospitais/ maternidades habilitadas no 
atendimento do alto-risco obstétrico, UCI 
neonatal e leitos Canguru.

1. Casas de Gestante, Bebê e Puérperas: 
vinculação aos hospitais/ maternidades 
habilitados no atendimento do alto-risco 
obstétrico secundário e terciário
2. Centros de Partos Normal Peri ou Intra-
Hospitalares

Parâmetro:

No Anexo II da referida Portaria, consta 
a memória de cálculo para novos investi-
mentos e custeio da Rede Cegonha:

(A) Construção Centros de Parto Normal: 
R$ 350.000,00

(B) Reforma Centros de Parto Normal: R$ 
200.000,00
(C) Aquisição de equipamentos e mate-
riais para Centros de Parto Normal: R$ 
50.000,00
(D) Construção Casas de Gestante, Bebê e 
Puérpera: R$ 335.808,00
(E) Reforma Casas de Gestante, Bebê e 
Puérpera: R$ 130.000,00
(F) Aquisição de equipamentos e materiais 
para Casas de Gestante, Bebê e Puérpera: 
R$ 44.000,00
(G) Custeio do Centro de Parto Normal con-
forme padrão estabelecido pelo Ministério 
da Saúde (cinco quartos de pré-parto, 
parto e pós-parto para cada CPN): R$ 
80.000,00/ mês 
(H) Custeio das Casas de Gestante, Bebê 
e Puérpera conforme padrão estabelecido 
pelo Ministério da Saúde (20 leitos para 
cada casa): R$ 60.000,00/ mês
(I) Reforma/ ampliação e/ ou aquisição de 
equipamentos e materiais para adequação 
da ambiência dos serviços que realizam 
partos, orientados pelos parâmetros es-
tabelecidos na RDC no 36 da ANVISA: 
até R$ 300.000,00 por serviço, sendo R$ 
200.00,00 para reforma ou ampliação, e 
R$ 100.000,00 para equipamentos, após 
aprovação do projeto pelo grupo condutor 
da Rede Cegonha.
Considerando-se os padrões de custo es-
timados pela referida Portaria, o custo 
inicial básico para reforma e construção 
deste Centro de Parto Natural seria de 
R$600.000,00
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simulação da interface 
com o logradouro.

vê-se detrás da hera 
a saída direta da 
UTI móvel ao espaço 
público da avenida.

a entrada de pedestres  
ao final da rampa 
lateral é marcada 
por moldura em aço, 
mesmo material da 
estrutura nova do 
anexo.

o volume anexo 
é envolucrado por 
painéis de cobogós 
em madeira, distingue-
se formalmente 
da pré-existência 
requalificada.
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simulação da 
deambulação externa 
no jardim do terreno, 
cujo paisagismo foi 
projetado visando 
a manter as 
características originais 
do bosque.

sedas para aero yoga e 
demais movimentos e 
posições fisioterápicas 
pendem das ´ árvores 
sobre a ampla 
passarela de 2,4m de 
largura.

móveis, os painéis 
vazados e os opacos 
da fachada dos leitos 
permite passagem 
ou bloqueio total 
ou parcial da luz 
e da visibilidade, 
promovendo total 
privacidade através da 
flexibilidade no uso 
dos usuários.
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simulação interna no quarto 
situado mais sul da edificação 
anexa, com a maior metragem 
quadrada e visão 180 graus do 
jardim, é um dos leitos projetados 
com banheira.

a seda sobre a banheira, a bola 
fisioterápica e as barras de Ling 
são incorporadas à proposta do 
interior do ambiente.



159158

simulação da 
deambulação externa 
no jardim do terreno, 
cujo paisagismo foi 
projetado visando 
a manter as 
características originais 
do bosque.

sedas para aero yoga e 
demais movimentos e 
posições fisioterápicas 
pendem das ´ árvores 
sobre a ampla 
passarela de 2,4m de 
largura.

a iluminação da 
passarela se dará 
por LEDs correndo 
abaixo da passarela. 
assim, a luz difinirá o 
caminho, sem interferir 
danosamente com o 
ecossistema existente 
no bosque.
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simulação do salão 
multifuncional na 
edificação patrimoniada 
requalificada.

as tesouras aparentes 
encontram a nova 
estrutura em aço 
descolada das paredes  
estruturais exteriores 
originais.
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simulação do jardim  
frontal no terreno, 
cujo paisagismo foi 
projetado visando 
a manter as 
características originais 
do bosque. 

este trecho de jardim 
cumpre função apenas 
contemplativa.

vê-se, nesta imagem, 
o conjunto do projeto 
do ponto de vista 
do bosque, que 
pode ser frequentado 
eventualmente.
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simulação interna no quarto situado 
mais a noroeste da edificação, o mais 
próximo da área de copa, cozinha e 
estar dos familiares.

proposto como o quatro mínimo, 
possui a menor metragem quadrada 
no projeto, e mesmo assim promove 
conforto.

a área de recebimento do recém-
nascido é então solucionada como 
embutida, otimizando os movimentos 
ao banhar, medir e cuidar dos bebês, 
com alcance a armários (acima) latas 
de lixo embutidas (abaixo) e luz 
especializada em nicho projetado.

as janelas podem ser parcial ou 
completamente vedadas (painéis 
vazados e painéis opacos) para 
impedir ou permitir entrada de luz e 
visibilidade externa.

o sistema de ar-condicionados e 
iluminação correm isolados dentro 
do forro (neste caso, sobre a cama) 
que cobre parcialmente a laje de 
cobertura, instaurando assim dois 
ambientes diferenciados, dentro de 
um mesmo quarto.
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simulação do 
acesso entre a casa 
patrimoniada (e sua 
porta mantida em 
projeto) através de 
passarela coberta até a 
sala de espera familiar 
integrada com a copa 
e a cozinha.
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UMA LINGUAGEM DE PADRÕES APLICADA

Conceitos derivados do livro Uma 
Linguagem de Padrões, do arquiteto 
Christopher Alexander, aplicados no 
projeto

LOCAIS DE NASCIMENTO
Tanto o nascimento quanto o falecimento 
devem ser reconhecidos por toda a 
sociedade, como parte da vida comunitária 
e dos bairros. Um processo que trate o 
parto de uma criança de forma similar 
a eventualidade de uma doença não 
colabora para que o evento se configure 
são em uma sociedade sã.
“A gravidez não é um estado de 
emergência do qual se espera que uma 
mãe retorne à ‘normalidade’ após o 
nascimento da criança... É um processo 
extremamente ativo, potente e evolutivo 
de uma família em direção ao seu clímax, 
o parto.” (I.H. Pearse e L.H. Crocker in 
Alexander, Christopher. Uma Linguagem 
de Padrões. 1977)
O resgate da essência do parto como um 
fenômeno natural enfoca a participação 
positiva da família. Segue a transcrição 
da descrição da arquiteta Judith Shaw 
para um bom local de nascimento, similar 
a uma pequena clínica de convalescença, 
apropriadamente associada a uma clínica 
de saúde municipal vinculada ao hospital 
da cidade, para eventual emergência:

Seria fornecido um pequeno cesto para 
o bebê... A enfermeira-parteira estaria 

presente sempre para auxiliar no pós-
parto... A enfermeira-parteira, que mora 
na clínica, teria seu pequeno apartamento, 
com dormitório, sala de estar com cozinha 
conjugada e banheiro...
O local para refeições eria comunitário. 
Cada bebê também teria seu lugar (seu 
cesto móvel), de modo que as mães 
poderiam trazer seus filhos consigo 
para amamentá-los ou simplesmente 
olhá-los...  O padrão A COZINHA COMO 
ESPAÇO DE CONVÍVIO poderia desempenhar 
um importante papel nesta edificação... 
as famílias poderiam frequentá-la 
não apenas para ter seus bebês, mas 
também para os exames pré-natais, para 
aprender métodos de parto natural, talvez 
até técnicas de cuidados infantis ou 
simplesmente conversar e se familiarizar 
gradualmente com o local ao qual virão 
no momento do parto. 
O local do nascimento deveria ter 
acomodação para toda a família. Eles 
poderiam ocupar um conjunto de recintos 
nos quais morariam e onde a mãe teria 
o bebê... Como o parto aconteceria nos 
ambientes da família, o bebê, a mãe e os 
demais membros da família poderiam ficar 
juntos imediatamente. Cada um destes 
conjuntos de recintos seria equipado com 
água corrente e uma mesa simples na 
qual o bebê poderia ser colocado, lavado 
e examinado imediatamente.

Um local projetado especialmente para o 
parto, um momento natural e esperado, 
onde a família inteira vem para os 

exames pré-natais e para ser instruída; 
onde os pais e as enfermeiras obstétricas 
e doulas podem ajudar durante o trabalho 
de parto e o nascimento.

INSERIR ILUSTRAÇÃO PÁG. 331

EDIFICAÇÃO COMO COMPLEXO
Uma edificação é uma manifestação visível 
de um grupo ou instituição social. Assim, 
o programa de necessidades é traduzido 
em um complexo de edificações cujas 
partes manifestam os fatos sociais da 
situação. Uma edificação, portanto, não 
será um monólito, e sim um complexo 
destas instituições menores, gerando 
subdivisões e articulações evidentes na 
malha da edificação. Instituições, grupos, 
subgrupos e atividades variadas se 
tornam visíveis na articulação concreta da 
edificação, que apresenta um núcleo de 
uso público na pré-existência e o núcleo 
de serviço e atendimento ao trabalho 
de parto no volume anexo. Os espaços 
são distribuídos de acordo com uma 
sequência que corresponde a seus graus 
de privacidade.

HIERARQUIA E NÍVEIS DE CIRCULAÇÃO
Se as pessoas tiverem que declarar a 

razão pela qual estão em determinado 
lugar a um recepcionista, elas não o 
usarão à vontade. A entrada por meio 
de porta, corredor ou mudança de nível 
inibe a entrada sem propósito específico. 
Para tanto, foram estabelecidas as ruas 
internas largas o suficiente para conforto 
ao caminhar e fazer paradas ao longo 
do caminho, provendo o máximo de 
continuidade com as ruas externas, 
tangentes às mesmas, com locais ao 
longo do percurso nos quais as pessoas 
podem passar o tempo a observar o 
cenário.

CASA LONGA E ESTREITA
Dada a pré-existência ser uma casa longa 
e estreita, o mesmo padrão foi aplicado 
na readequação e na proposta do anexo: 
para reduzir o efeito de apinhamento 
em áreas pequenas, a distância média 
entre os lugares deve ser alta, para 
gerar ambientes afastados em termos 
psicológicos. A solução formal adotada 
foi a da distribuição dos ambientes 
longitudinalmente ao longo da rua interna 
do anexo.

JARDIM PARCIALMENTE OCULTO
Jardim frontal: decorativo, transição 
graciosa na sensação da chegada;
Jardim interno: progressivamente 
espontâneo, delimita um espaço utilizável, 
sagrado e protegido;
Jardim dos fundos: isolado, para fins 
contemplativos, seu tratamento é quase 
absolutamente espontâneo, configurando-

se como uma floresta sagrada e 
protegida, na qual as árvores simbolizam 
a integridade da personalidade.

PÁTIO INTERNO COM VIDA
Configurado como um espaço de transição 
entre a pré-existência e o volume anexo, 
é lisonjeado com varandas, portas em 2 
lados de seu perímetro, dando acesso aos 
passeios cobertos contíguos à edificação, 
que assim são espaços de transição por 
seu caráter ambíguo, em parte interno, 
em parte externo.

CONEXÃO COM O CHÃO
A pré-existência se apresenta firme no 
solo; no projeto, se adiciona a drenagem 
perimetral para restauro das estruturas 
externas da edificação e esta conexão é 
escondida sob vegetação arbustiva com 
flores na altura em que se possa tocá-
las.
O anexo, por contraste, é afastado do 
solo, provocando a sensação de leve 
suspensáo da natureza através de offset 
entre os degraus de acesso ao jardim 
interno. Assim, a composição concretiza 
a metáfora da conjugação entre tradição, 
sólida e embasada na vivência, e ciência, 
elevada e isolada da natureza.

ESTRUTURA CONGRUENTE AOS ESPAÇOS
A malha estrutural proposta deriva 
da modulação da pré-existência com 
intuito de prover a continuidade na 
experiência do complexo como um todo, 
com o anexo proposto em técnica de 

construção seca em estrutura de aço, 
paredes sanduiche e lajes pré-moldadas 
de caixão perdido, o que favorece a 
rapidez na execução, a minimização de 
resíduos derivados da construção e a 
facilidade de manutenção das instalações 
complementares existentes dentro das 
paredes de vedação, modulares.

NÍVEIS DE TRANSPARÊNCIA E ARQUITETURA 
NACIONAL
Lançou-se mão de elemento vazado para 
a linguagem das fachadas, materializados 
em painéis inspirados nos muxarábis, 
que permitem a passagem da luz 
criando efeitos e favorecem a ventilação. 
Muxarábis são treliças de madeira, 
aqui dispostas em painéis modulados 
nas fachadas, originalmente usadas na 
arquitetura moura e de grande influência 
na arquitetura colonial portuguesa, é aqui 
presente como detalhe na fachada da 
edificação patrimoniada neste projeto. 
Tais elementos vazados promovem a fecha 
de ambientes de uma forma estética e 
decorativa, mantendo a circulação de ar, 
a privacidade do interior e filtram parte 
da luz solar. O elemento vazado, aqui, 
foi escolhido pelo seu conteúdo estético 
associado à privacidade em que as 
figuras desenhadas pela luz vão mudando 
ao longo do dia, num efeito onírico que 
cumpre a função original dessa invenção, 
permitir ver sem ser vista.
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“Hay otro mundo que puede ser, latiendo en el mundo que es.”
Eduardo Galeano, 2011

A escolha deste tema para Trabalho de Conclusão de Curso está 
certamente associada a minha experiência ao nascer de parto 
normal e a narrativa deste evento, contada por minha mãe e 
por meu pai. Também concorrem para a o mergulho neste delírio 
projetual a incrível experiência de minha amiga Aline Scheid, ao 
dar-à-luz a sua filhinha Cecília de forma natural e autônoma, 
que me honraram com a presença e realização deste ritual em 
minha casa, com o auxílio do médico obstetra e colega de 
faculdade de meu pai Ricardo Jones e sua esposa, a enfermeira 
obstetriz Zeza.
Tais experiências me acordaram para o questionamento de em 
que medida a arquitetura, como disciplina que propõe mundos 
possíveis, pode contribuir para o empoderamento das mulheres 
e para a transformação da sociedade em um modelo de saúde 
associado à natureza e aos processos naturais, ao acolhimento, 
às práticas ativas e não intervencionaistas; um modelo que 
permita a autodefinição de seus usuários. Me propus, então, a 
investigar a ocorrência no tecido urbano consolidado no caso 
brasileiro - palco de batalhas discursivas estabelecidas através 
do poder financeiro e imobiliário - e diagnosticar estas forças 
cosmogônicas estabelecidas no concreto da experiência urbana 
brasileira atual. Tal estudo resulta numa cartografia denunciadora 
do atraso do planejamento urbano com relação a aplicação 
destes equipamentos de saúde, recomendados pela OMS e 
solidamente estabelecidos em alguns países do mundo, hoje.
Revisitando a história dos modelos hegemônicos de saúde a 

partir das revoluções industriais que a modernidade viu, pude daí 
derivar o entendimento de que, no meio do caminho, a ciência 
tomou um lugar de dominação sobre a natueza, enquanto no 
meu entendimento, o pensamento científico e a experiência 
sensível se complementam como faculdades humanas, ambas 
contribuindo para o desenvolvimento da humanidade. 
Aqui, pretendi converger ambas visões em um projeto, exemplo 
de uma possibilidade dentre infititas, de interpretação do 
problema projetual e derivada solução formal. Para além do 
projeto em si, penso ser o levantamento realizado de interesse 
público e, vista minha formação na Universidade Federal do Rio 
Grande do Sul, financiada por todos os contribuintes brasileiros, 
sinto-me honrada em poder oferecer este trabalho como retorno 
à sociedade, num gesto afim de contribuir para a construção de 
uma sociedade mais pacífica, empática e humana.
Finalmente, expresso aqui meu desejo de que a Arquitetura e 
o Urbanismo sejam mais amplamente discutidos para além de 
sua definição estrutural, ou seja, para além de si mesma, como 
uma ferramenta de aplicação de conteúdos de outras ciências, 
disciplinas e saberes sensíveis, cada vez mais vinculada com 
seus usuários e seus desejos e sonhos. Para além de “amigo 
do Rei”, acredito na identidade do arquiteto como amigo das 
pessoas e gosto de pensar este ofício como uma antropologia 
aplicada, sempre  multifacetada, complexa, delirante e capaz 
de criar o mundo pacífico que merecemos.
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POSFÁCIO

escolhas individuais. Modelos múltiplos hoje são 
disponibilizados e avalizados nas leis. O limite encontra-
se nas deliberações do cidadão (consentimento livre 
e esclarecido), incorrendo em abuso quando não são 
respeitadas. A quantidade absurda de cesarianas, em si 
mesma, é uma denúncia. A humanização do parto abre 
a possibilidade de escolhas, com base no protagonismo 
da mulher, evitando iatrogenia e violência obstétrica. 
Evolutivamente falando, deveríamos adequar-nos para 
ajudar as mulheres a parirem. Dada oportunidade do 
parto humanizado, aumenta a porção de homens (pais)
desfrutando do parto e da criação dos filhos, e sua 
participação tem servido para satisfação geral.
O parto humanizado é um ritual natural, com interferências 
moduladas pelo bom-senso e evidências científicas. É 
um acréscimo à civilização, porque trabalha a atitude 
solidária. Leva um potencial de saúde, porque nele 

são reconhecidas as transições identitárias e as trocas 
vinculares. Naturaliza os sentimentos nele presentes e
ganha efetividade ante os seus desbloqueios, nivelando 
a abordagem da subjetividade à biológica.
Este livro contém o desenho de uma casa de parto 
possível em Porto Alegre, ainda com nenhuma, mesmo 
passadas três décadas de emissão de diversos 
documentos do Ministério da Saúde, e leis, para tanto. 
O projeto aproveita uma casa existente e que pertence 
ao patrimônio histórico da Capital. Um alento para quem 
tem esperanças.

Flávia Koeche (mãe da autora)

psicóloga, PUCRS/UFRGS
terapeuta de casal e família, UFRGS
mestre em biociências e reabilitação, Centro Universitário 
Metodista/ IPA

Biopoder, corporativismo, sexismo, e tecnicismo vem 
sendo denunciados, discutidos e transformados pelas 
conquistas da humanização do parto, exercendo forças 
superiores para refrear o egoísmo e a competitividade, 
em busca do humano amoroso. Este livro aproxima 
possibilidades de partos respeitosos, realizados numa 
casa de parto. É o projeto arquitetônico de uma casa 
de parto, condensando maturidade e expectativa sobre
a nossa experiência fundamental em amplo espectro.
No parto, somos encharcados de sentimentos na alma 
e, no corpo, puro sensório. É a sensibilidade adequada 
à do recém-nascido. Sem essa conexão, os bebês 
“nascem bem” órfãos. Estamos falando em amor, uma 
capacidade que nos humanos resulta de um trabalho 
entre a consciência e os instintos, na direção do outro. 
A prova máxima para essa capacidade é a união solidária 
entre adultos pela descendência. 

Os partos são carregados de simbolismo, já que nosso 
assunto é o parto humano. Pensar o parto sobre o viés 
biológico atende à necessidade de sobrevivência. Mas, 
para nos sentirmos seguros, o progresso tecnológico é 
insuficiente. A necessidade de segurança é atendida 
por recursos internos novos, aqueles que resultam da 
reflexão, o pensar nos pensamentos. Quem não pensa 
nos pensamentos acaba sendo pensado por eles, e 
esteriliza toda sorte de avanço. É precária a autonomia 
quando é desprovida do conhecimento, que inclui o 
auto-conhecimento, apropriação dos sentidos subjetivos 
e subjacentes. A autonomia na adultez oportuniza a 
edição de uma nova história, e o equilíbrio vem da 
coragem para nos lançarmos em modos criativos de 
viver. 
Nossa civilização em rápida evolução, envolvendo 
três ou quatro gerações, chegou na liberdade para 
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Anexos da Legislação Normativa

Ministério da Saúde
Portaria nº 985/ 1999 define:
Institui e cria o Centro de Parto Normal 
(CPN), no âmbito do Sistema Único de 
Saúde (SUS) para atendimento à mulher 
no período gravídico-puerperal, definida 
como “unidade de saúde que presta 
atendimento humanizado e de qualidade 
exclusivamente ao parto normal sem 
distócias.” Inserido no sistema de saúde 
local, complementarmente às unidades 
de saúde existentes no tecido urbano de 
uma localidade e organizado no sentido 
de promover a ampliação do acesso, do 
vínculo e do atendimento na atenção ao 
parto e ao puerpério. 

Quanto a usos, o Art. 3º  estabelece: 
I. desenvolver atividades educativas e de 
humanização, visando à preparação das 
gestantes para o plano de parto nos CPN 
e da amamentação do recém-nascido/ RN;
II. acolher as gestantes e avaliar as 
condições de saúde materna;
III. permitir a presença de acompanhante;
IV. avaliar a vitalidade fetal pela 
realização de partograma e de exames 
complementares;
V. garantir a assistência ao parto 
normal sem distócias, respeitando a 
individualidade da parturiente;
VI. garantir a assistência ao RN normal;
VII. garantir a assistência imediata ao 
RN em situações eventuais de risco, 

devendo para tal, dispor de profissionais 
capacitados para prestar manobras básicas 
de ressuscitação, segundo protocolos 
clínicos estabelecidos pela Associação 
Brasileira de Pediatria;
VIII. garantir a remoção da gestante, nos 
casos eventuais de risco ou intercorrências 
do parto, em unidades de transporte 
adequadas, no prazo máximo de 01 (uma) 
hora;
IX. garantir a remoção dos RN de risco 
para serviços de referência, em unidades 
de transporte adequadas, no prazo 
máximo de 01 (uma) hora;
X. acompanhar e monitorar o puerpério, 
por um período mínimo de 10 dias 
(puerpério mediato), e 
XI. desenvolver ações conjuntas com as 
Unidades de Saúde de referência e com 
os programas de Saúde da Família e de 
Agentes Comunitários de Saúde.

Art. 4º  define as características físicas 
de um Centro de Parto Natural (CPN) por:
I- apresentar planta física adequada ao 
acesso da gestante;
II-estar dotado de:
sala de exame e admissão de parturientes;
quarto para pré-parto/  parto/  pós- parto 
(PPP)
área para lavagem das mãos;
área de prescrição;
sala de estar para parturientes em 
trabalho de parto e para acompanhantes;
área para assistência ao RN.
III-possuir os seguintes ambientes de 

apoio: 
banheiro para parturientes com lavatório, 
bacia sanitária e chuveiro com água 
quente; 
copa/ cozinha;
sala de utilidades; 
sanitário para funcionários e 
acompanhantes; 
depósito de material de limpeza; 
depósito de equipamentos e materiais de 
consumo; 
sala administrativa;
rouparia armário.

Art. 5º  estabelece como equipamentes 
mínimos obrigatórios:
mesa para exame ginecológico
berço comum
mesa auxiliar
cama de PPP
cadeira para acompanhante
mesa de cabeceira
fita métrica
escadinha de dois lances
duas cadeiras
estetoscópio de Pinard
estetoscópio clínico
esfignomanômetro
material de exames
amnioscópio
sonar
cardiotocógrafo
aspirador de secreções
berço aquecido
fonte de oxigênio
balão auto-inflável com reservatório de 

oxigênio e válvula de segurança
máscaras para neonatos
laringoscópio
02 (duas) lâminas de laringoscópio retas 
(nos 0 e 1)
cânulas orotraqueais
extensões de borracha
oxímetro de pulso
sonda de aspiração traqueal
incubadora de transporte
fonte de oxigênio na viatura
Ambulância

Art. 6º  define os Recursos Humanos 
necessários ao funcionamento de um 
Centro de Parto Natural:
I- equipe mínima constituída por 01 
(um) enfermeiro, com especialidade 
em obstetrícia, 01 (um) auxiliar de 
enfermagem, 01 (um) auxiliar de serviços 
gerais e 01 (um) motorista de ambulância.
II- o CPN poderá contar com equipe 
complementar, composta por 01 (um) 
médico pediatra ou neonatologista, e 01 
(um) médico obstetra.
III- a parteira tradicional poderá atuar 
no Centro de Parto Normal no qual as 
especificidades regionais e culturais 
sejam determinantes no acesso aos 
serviços de saúde.

Os ambientes das CPNs, construídas ou 
reformadas são descritos no art. 4 da 
Portaria n.1.495/ 2011:

Considerando as disposições 

constitucionais e a Lei Federal n. 8.080, 
de 19 de setembro de 1990, que trata 
das condições para a promoção, proteção 
e recuperação da saúde como direito 
fundamental do ser humano; considerando 
o disposto na Lei n. 9.782, de 26 de 
janeiro de 1999, que define o Sistema 
Nacional de Vigilância Sanitária, cria a 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
e dá outras providências, e que em 
seu artigo 7o- , parágrafos II e XIV 
estabelece a competência da Anvisa 
para regulamentar, controlar e fiscalizar 
produtos e serviços que envolvam risco 
à saúde pública; considerando a Lei n. 
9656, de 03 de junho de 1998, que dispõe 
sobre os planos e seguros privados de 
assistência à saúde e que, em seu Art. 
17, §  3o, imputa responsabilidades às 
operadoras de planos de saúde nos casos 
de descumprimento das normas sanitárias 
em vigor por prestadores de serviço de 
saúde que façam parte de sua rede 
credenciada; considerando o lançamento 
do Pacto Nacional pela Redução da 
Mortalidade Materna e Neonatal, em 
08 de março de 2004, pela Presidência 
da República e o disposto na Portaria 
MS/ GM n. 399, de 22 de fevereiro de 
2006, que aprova o Pacto pela Saúde 
2006 e estabelece como metas a 
redução da mortalidade infantil e materna; 
considerando que parto e nascimento são 
acontecimentos de cunho familiar, social, 
cultural e reponderantemente fisiológico; 
considerando a Política de Humanização 

do Parto e Nascimento, instituída pela 
Portaria GM/ MS n. 569, de 01 de junho 
de 2000, e a Política Nacional de 
Humanização da Atenção e Gestão da 
Saúde, implementada pelo Ministério 
da Saúde em 2003; considerando o 
disposto na Portaria n. 1.067, de 04 de 
julho de 2005, que institui a Política 
Nacional de Atenção Obstétrica e 
Neonatal; considerando a necessidade 
de instrumentalizar o Sistema Nacional 
de Vigilância Sanitária e estabelecer 
parâmetros para funcionamento e avaliação 
dos Serviços de Atenção Obstétrica e 
Neonatal;  considerando que as ações 
de vigilância sanitária são indelegáveis 
e intransferíveis, exercidas por autoridade 
sanitária Federal, do Distrito Federal, 
Estadual ou Municipal, que terá livre 
acesso aos estabelecimentos e aos 
ambientes sujeitos ao controle sanitário 
de que trata esse regulamento;

ANEXO I
REGULAMENTO TÉCNICO PARA 
FUNCIONAMENTO DOS SERVIÇOS DE ATENÇÃO 
OBSTÉTRICA E NEONATAL
3. DEFINIÇÕES
3.1 Acolhimento: é um modo de operar 
os processos de trabalho em saúde, de 
forma a atender a todos que procuram os 
serviços de saúde, ouvindo seus pedidos 
e assumindo no serviço uma postura ca-
paz de acolher, escutar e dar respostas 
mais adequadas aos usuários.
3.2 Ambiência: ambientes físico, social, 
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profissional e de relações interpessoais 
que devem estar relacionados a um pro-
jeto de saúde voltado para a atenção 
acolhedora, resolutiva e humana. 
3.4 Humanização da atenção e gestão da 
saúde: valorização da dimensão subjetiva 
e social, em todas as práticas de atenção 
e de gestão da saúde, fortalecendo o 
compromisso com os direitos do cidadão, 
destacando-se o respeito às questões de 
gênero, etnia, raça, orientação sexual e 
às populações específicas, garantindo o 
acesso dos usuários às informações sobre 
saúde, inclusive sobre os profissionais 
que cuidam de sua saúde, respeitando o 
direito a acompanhamento de pessoas de 
sua rede social (de livre escolha), e a val-
orização do trabalho e dos trabalhadores.
3.5 Método Canguru: modelo de assistên-
cia perinatal voltado para o cuidado hu-
manizado que reúne estratégias de inter-
venção biopsico-social. Inclui o contato 
pele-a-pele precoce e crescente, pelo 
tempo que a mãe e o bebê entender-
em ser prazeroso e suficiente, permitindo 
uma maior participação dos pais e da 
família nos cuidados neonatais.
3.6 Quarto PPP: ambiente com capaci-
dade para um ou dois leitos e banheiro 
anexo, destinado à assistência à mul-
her durante o trabalho de parto, parto e 
pós-parto imediato (primeira hora após a 
dequitação).

5.2 Infra-estrutura Física
5.2.1 O Serviço de Atenção Obstétrica e 
Neonatal deve dispor de infra-estrutura 

física baseada na proposta assistencial, 
atribuições, atividades, complexidade, 
porte, grau de risco, com ambientes e 
instalações necessários à assistência e à 
realização dos procedimentos com segu-
rança e qualidade.
5.2.2 A infra-estrutura física do Serviço 
de Atenção Obstétrica e Neonatal deve 
atender aos requisitos constantes no 
Anexo II desta Resolução, que alteram 
a RDC/ Anvisa n. 50, de 21 de fevereiro 
de 2002.
5.4.2 Os serviços que prestam assistência 
ao parto normal sem distócia devem ter 
disponíveis os seguintes equipamentos e 
materiais:
5.4.2.1 estetoscópio clínico;
5.4.2.2 esfigmomanômetro;
5.4.2.3 fita métrica;
5.4.2.4 estetoscópio de Pinard ou sonar 
(detector fetal);
5.4.2.5 amnioscópio;
5.4.2.6 mesa auxiliar;
5.4.2.7 foco de luz móvel;
5.4.2.8 instrumental para exame gine-
cológico incluindo especulo vaginal e 
pinça de Cheron;
5.4.2.9 material necessário para alívio não 
farmacológico da dor e de estímulo à 
evolução fisiológica do trabalho de parto, 
tais como:
a) barra fixa ou escada de Ling;
b) bola de Bobat ou cavalinho;
5.4.2.10 instrumental para parto normal;
5.4.2.11 mesa para refeição;
5.4.2.12 camas hospitalares reguláveis ou 
cama para préparto, parto e pós-parto, 01 

(uma) por parturiente;
5.4.2.13 poltrona removível destinada ao 
acompanhante, 01 (uma) para cada leito;
5.4.2.14 relógio de parede com marcador 
de segundos, 01 por ambiente de parto.
São equipamentos e materiais opcionais:
5.4.2. 15 cardiotocógrafo;
5.4.2.16 mesa para exame ginecológico;
5.4.2.17 escada com dois lances;
5.4.2.18 mesa de cabeceira.

ANEXO II
A RDC/ Anvisa n. 50, de 21 de fevereiro 
de 2002, passa a vigorar com a seguinte 
redação:
1. Unidade de Centro de Parto Normal:
1.1 Ambientes Fins
1.1.1 Sala de acolhimento da parturiente e 
seu acompanhante;
1.1.2 Sala de exames e admissão de par-
turientes;
1.1.3 Quarto PPP;
1.1.4 Banheiro para parturiente;
1.1.5 Área para deambulação (interna ou 
externa);
1.1.6 Posto de enfermagem;
1.1.7 Sala de serviço;
1.1.8 Área para higienização das mãos.
1.2 Ambientes de apoio
1.2.1 Sala de utilidades;
1.2.2 Sanitário para funcionários (masculi-
no e feminino);
1.2.3 Rouparia;
1.2.4 Sala de estar e/ ou reunião para 
acompanhantes, visitantes e familiares;
1.2.5 Depósito de material de limpeza;
1.2.6 Depósito de equipamentos e ma-

teriais;
1.2.7 Sala administrativa;
1.2.8 Copa;
*1.2.9 Sanitário para acompanhantes, visi-
tantes e familiares (masculino e feminino);
*1.2.10 Área para guarda de macas e ca-
deiras de rodas;
*1.2.11 Sala de ultrassonografia.

ANVISA: RESOLUÇÃO-RDC No 36,/  2008
Os ambientes das CPNs, construídas ou 
reformadas são descritos no art. 4 da 
Portaria n.1.495/ 2011:

Atendimento:
1. Sala de recepção acolhimento e regis-
tro (parturiente e acompanhante): a sala 
de acolhimento e registro é o ambiente 
destinado a recepcionar e encamin-
har parturientes e acompanhantes. Para 
este ambiente adotou-se área mínima de 
8,00m2  para receber uma maca e área 
para registro de paciente (mesa e pron-
tuários)
2. Sala de exames e admissão de par-
turientes com sanitário anexo: a sala de 
exames e admissão tem como atividade 
examinar e higienizar parturientes, o am-
biente deve  apresentar área mínima de 
12,00m2 e ser provido de bancada com 
pia com ponto deágua fria e quente. Deve 
ser previsto um sanitário com dimensão 
mínima de 1,20m anexo a este ambiente
3. Quarto de Pré-parto, Parto e Pós-Parto 
(PPP): o quarto PPP receberá atividades 
como assistir parturientes em trabalho 
de parto, assegurar condições para que 

acompanhantes assistam ao pré-parto, 
parto e pós-parto, prestar assistência de 
enfermagem ao RN envolvendo avaliação 
de vitalidade, identificação e higienização 
e realizar relatórios de enfermagem e reg-
istro de parto 
Quarto PPP sem banheira: o ambiente deve 
apresentar área mínima de 14,50m2,sen-
do 10,5m2 para o leito e área de 4m2 
para cuidados de RN, para 1 leito com 
dimensão mínima de 3,2m, com previsão 
de poltrona para acompanhante, berço e 
área para cuidados de RN com bancada 
com pia
Quarto PPP com banheira: o ambiente 
deve apresentar área mínima de 19,30m2, 
sendo 10,5m2 para o leito, área de 4m2 
para cuidados de RN e 4,8m2 para insta-
lação de banheira (com largura mínima de 
0,90m e com altura máxima de 0,43m., 
no caso de utilização de banheira de 
hidromassagem, deve ser garantida a hi-
gienização da tubulação de recirculação 
da água. Quando isso não for possível 
o modo de hidromassagem não deve ser 
ativado) sendo para 1 leito com dimensão 
mínima de 3,2m, com previsão de poltro-
na para acompanhante, berço e área para 
cuidados de RN com bancada com pia
Nos quartos PPP’s devem ser previstos 
instalações de água fria e quente, oxigê-
nio e sinalização de enfermagem. Esse 
ambiente deve ser projetado a fim de 
proporcionar à parturiente bem-estar e 
segurança, criando um ambiente familiar 
diferindo-o de uma sala cirúrgica, per-
mitindo também a presença, bem como, 

a participação de acompanhante em todo 
o processo
4. Banheiro anexo ao quarto PPP para 
parturiente: o banheiro anexo ao quarto 
PPP deve ter área mínima de 4,8m2, com 
dimensão mínima de 1,70m. O Box para 
chuveiro deve ter dimensão mínima de 
0,90x1,10m com instalação de barra de 
segurança 
5. Área de deambulação/ estar: área des-
tinada à deambulação e estar das par-
turientes. Sugere-se que esta área seja 
interna ligada a uma área externa provida 
de área verde, preferencialmente coberta 
a fim de ser utilizada independente das 
condições climáticas. Esse ambiente deve 
apresentar área mínima de 27,5m2, calcu-
lados com base no número de gestantes 
e acompanhantes 
6. Posto de enfermagem: o posto de en-
fermagem deve apresentar área mínima 
de 2,5m2, com instalações de água e 
elétrica de emergência 
7. Sala de serviço: deve ser previsto uma 
sala de serviço a cada posto de en-
fermagem, com área mínima de 5,70m2, 
com instalações de água e elétrica de 
emergência 8. Área para higienização 
das mãos (lavatório): deve ser previsto 
uma área (lavatório) para higienização das 
mãos a cada dois leitos, totalizando 3 
lavatórios, com instalação de água fria e 
quentemateriais de limpeza.
9. Sala de utilidades: esse ambiente é 
destinado à recepção, lavagem, descon-
taminação e abrigo temporário de mate-
riais e roupa suja. Deve ser provido de 
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bancada com pia euma pia de despejo, 
com acionamento por válvula de descarga 
e tubulação de 75mm, com pontos de 
água fria e água quente. Deve possuir 
área mínima de 6,00m2, com dimensão 
mínima de 2,00m 
10. Quarto de plantão para funcionários: 
esse ambiente é destinado ao repouso 
dos funcionários presentes na unidade 
em regime de plantão. Deve apresentar 
área mínima de 12m2 e ser provido de 
banheiro anexo com 3,6m2
11. Banheiro anexo ao quarto de plantão
12. Sanitário para funcionários - masculino 
e feminino: devem ser previstos 2 san-
itários para funcionários, separados por 
sexo, com área mínima de 1,6m2, provido 
de bacia sanitária e lavatório
13. Rouparia: essa área será destinada ao 
armazenamento de roupas limpas (forne-
cidas pela unidade vinculada), para esta 
pode ser previsto um armário com 2 por-
tas
14. Copa de distribuição: esse ambiente 
é destinado à recepção e distribuição da 
dieta das parturientes e acompanhantes. 
Deve apresentar área mínima de 2,6m2
15. Área para refeição: essa área poderá 
estar contígua a copa, destinada à re-
alização de refeições/ lanches fora do 
quarto, pode constituir-se de um espaço 
aberto, não necessariamente um ambi-
ente fechado 
16. Depósito de Material de Limpeza –  
DML: ambiente de apoio destinado à 
guarda de 

Observações:
1. Prever a instalação de barra fixa e/ ou 
escada de Ling nos ambientes PPP e nas 
áreas de deambulação
2. Rouparia: pode constituir-se apenas 
por uma área com armários
3. Copa de distribuição: área para ar-
mazenamento rápido e distribuição de 
refeições
4. Área para refeição: poderá estar con-
tígua a copa, sendo um espaço para mul-
her fazer uma refeição/ lanche se desejar 
fora do quarto e não ser apenas possuir 
uma copa de distribuição. Poderá consti-
tuir-se de um espaço aberto, não neces-
sariamente em um ambiente fechado
5. Depósito de Material de Limpeza: am-
biente de apoio para guarda de materiais 
de limpeza

A Portaria n.1495 2011 estabelece, quanto a 
Rede Cegonha:
As Casas de Gestante, Bebê e Puérpera 
são unidades de cuidado peri-hospitalares 
que acolhem, orientam e acompanham: (i) 
gestantes, puérperas e recém-nascidos de 
risco que demandam atenção diária em 
serviço de saúde de alta complexidade, 
mas não exigem vigilância constante em 
ambiente hospitalar (internação); (ii) ges-
tantes, puérperas e recém-nascidos que, 
pela natureza dos agravos apresentados e 
pela distância do local de residência, não 
possam retornar ao domicílio no momento 
de pré-alta e; (iii) puérperas com bebê in-
ternado na Unidade de Tratamento Inten-
sivo Neonatal do serviço de saúde e/ ou 

que necessitam de informação, orientação 
e treinamento em cuidados especiais com 
seu bebê.
As Casas devem estar vinculadas à ma-
ternidade ou hospital de referência em 
gestação, parto, nascimento e puerpério 
de alto risco. As unidades devem ofere-
cer condições de permanência, alimen-
tação e acompanhamento pela equipe de 
referência, com especial empenho pela 
manutenção da autonomia da mulher e a 
visita aberta, sendo fundamental manter 
o modo de cogestão para as decisões da 
casa e uma ambiência humanizada.

A Casa de Gestante, Bebê e Puérpera 
deve estar vinculada à maternidade ou 
hospital de referência em gestação, par-
to, nascimento e puerpério de alto risco. 
A unidade deve oferecer condições de 
permanência, alimentação e acompanha-
mento pela equipe de referência, com 
especial empenho pela manutenção da 
autonomia da mulher e a visita aberta, 
sendo fundamental manter o modo de 
co-gestão para as decisões da casa e 
uma ambiência humanizada.

O funcionamento da Casa de Gestante, 
Bebê e Puérpera deve respeitar os valores 
culturais das suas usuárias, familiares e 
visitantes, concebendo uma ambiência 
que acolha as diferenças culturais, por 
exemplo, com instalação de redes para 
descanso em regiões onde este costume 
é muito presente. 

As casas podem ser construídas em áreas 
próximas ao estabelecimento de referên-
cia ou reformadas - adequadas para abri-
gar 20 leitos, atendendo aos parâmetros 
mínimos apresentados neste documento.
As Casas da Gestante, Bebê e Puérpera 
que serão construídas ou reformadas de-
verão possuir minimamente os ambientes 
abaixo descritos:
1. Espaço de Estar e Acolhimento das 
usuárias com área aproximada de 24m2
2. Cozinha/ Copa com área aproximada de 
16m2
3. Sala Multiuso
4. Quartos para alojamento das gestantes, 
bebês e puérperas totalizando 20 leitos, 
sendo esses distribuídos em no mínimo 
05 quartos
5. Nos quartos de alojamento do bebê 
deverão estar contemplados espaços para 
o berço do bebê e a cama da mãe ou 
acompanhante
6. Banheiros internos em cada quarto, 
sendo que no caso de reforma pelo 
menos um deve respeitar as normas de 
acessibilidade
7. Uma sala de atendimento multiprofis-
sional
8. Solário
9. Área de Serviço

EQUIPAMENTOS MÍNIMOS OBRIGATÓRIOS QUANTIDADE AMBIENTE

mesa para exame ginecológico 01 sala de exames

berço comum 01

quarto PPP

mesa auxiliar 01

cama de PPP 01

cadeira para acompanhante 01

mesa de cabeceira 01

fita métrica 01

escadinha de dois lances 01

duas cadeiras 01

estetoscópio de Pinard 01

sala de recepção 
do RN

estetoscópio clínico 01

estignomanômetro 01

material de exames 01

amnioscópio 01

sonar 01

cardiotocógrafo 01

aspirador de secreções 01

berço aquecido 01

fonte de oxigêncio 01

balão auto-inflável com reservatório de oxigêncio e 
vávula de segurança

01

unidade de transporte

máscaras para neonatos 01

laringoscópio 01

02 lâminas de laringoscópio retas (nos 0 e 1) 01

cânulas orotraqueais 01

extensões de borracha 01

oxímetro de pulso 01

sonda de aspiração tranqueal 01

incubadora de transporte 01

fonte de oxigênio na viatura 01

ambulância 01

Tabela produzida pela 
autora como programa 
mínimo, com base 
no art. 4 da Portar-
ia n.1.495/ 2011 do 
Ministério da Saúde.
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AMBIENTE ATIVIDADE QTE. POR 
UNIDADE

ÁREA MÍNIMA 
(m2)

DIM. MÍNIMA 
(m) MOBILIÁRIO BÁSICO INSTALAÇÕES TOTAL (m2)

Sala de recepção e acolhimento recepcão e encaminhamento parturientes e acompanhantes 1 8,00 -

maca

mesa

prontuários

- 8,00

Sala de exames e admissão 

com sanitário anexo
examinar e higienizar parturientes

1 sala 12,00 -
bancada com pia

água fria e quente água fria

água quente
13,44

1 sanitário 1,44 1,20

Quarto de pré-parto, parto e 

pós-parto (PPP)
assistir parturientes em trabalho de parto e recém-nascidos (RN)

3 leitos 10,50 3,20 poltrona

berço

bancada com pia

escada de Ling ou barra fixa

oxigênio

água fria

água quente

sinalização de enfermagem

43,53 recepção 

do RN
4,00 -

3 leitos 10,50 3,20
banheira

poltrona

berço

bancada com pia

escada de Ling ou barra fixa

oxigênio

água fria

água quente

sinalização de enfermagem

57,90

3 recepção 

do RN
4,00 -

3 banheiras 4,80
largura=0,90

altura=0,43 (máx)

Banheiro anexo ao quarto PPP 

para parturiente
higienização da parturiente e puérpera

1 sanitário 

para cada 3 

leitos 4,80

1,70 sanitário barra de segurança

9,60

1 box para 

cada 3 leitos
0,90x1,10 chuveiro barra de segurança

Área de deambulação e estar
deambulação e estar das parturientes ligada a área externa 

verde preferencialmente coberta
1 27,50 - - - 27,50

Posto de enfermagem

trabalho da equipe de enfermagem

1 2,50 - -

água quente

água fria

elétrica de emergência

2,50

Sala de serviço

1 para cada 

sala de 

enfermagem

5,70 - -

água quente

água fria

elétrica de emergência

5,70

Lavatório área para higienização de mãos 3 - - -
água fria

água quente
-

Sala de utilidades
recepção, lavagem descontaminação e abrigo temporário de 

materiais e roupa suja
- 6,00 2,00 -

bancada com pia

pia de despejo com válvula de 

descarga e tubulação de 75mm

água fria

água quente

6,00

Quarto de plantão repouso dos funcionários

1 quarto 12,00 - - -

15,601 banheiro 

anexo
3,60 - - -

Sanitário para funcionários micção e evacuação
1 feminino 1,60 - - bacia sanitária

lavatório
3,20

1 masculino 1,60 - -

Rouparia armazenamento de roupas limpas 1 - armário com 2 portas - em aberto

Copa de distribuição
recepção e distribuição da dieta de parturientes e acompan-

hantes
1 2,60 - - - 2,60

Área para refeições
realização de refeições fora do leito, não precisa ser um 

ambiente fechado
1 - - - - em aberto

Depósito do material de limpeza apoio para guarda de materiais de limpeza 1 - - - - em aberto

ÁREA TOTAL 195,54

ÁREA TOTAL +CIRCULAÇÃO (20% ÁREA TOTAL) 234,65

ATIVIDADES GRUPAMENTO UNIDADES ESPACIAIS

atividades educativas e de humanização, visando a preparação das gestantes para o 
plano de parto e para a amamentação do recém-nascido

ensino sala multiuso
desenvolvimento de ações conjuntas com as Unidades Básicas de Saúde (UBS) e com 

os programas de Saúde da Famíla e de Agentes Comunitários de Saúde

acolhimento de gestantes e avaliação das condições de saúde materna
acolhimento

sala de exames e admissão da parturi-
enteavaliação da vitalidade fetal por partograma e exames complementares

acompanhamento e monitoramento do puerpério por período mínimo de 10 dias puerpério sala de exames e área de prescrição

permissão da presença de acompanhantes (2)

parturição

quarto PPP

área para lavagem de mãos

assistência ao parto natural sem distócias respeitando a individualidade da parturiente
área de prescrição

sala de estar para parturientes e acom-
panhantes

assistência do RN normal

área para assistência ao RN

banheiro para parturientes com lavatório, 
bacia sanitária e chuveiro com água 

quente

assistência imediata ao RN em situações eventuais de risco
emergência 
eventual

sala de recpção do RN

remoção da gestante em caso de risco eventual em unidades de transporte adequadas ambulância 24h à disposição para trans-
porte até centro médico de referência em remoção do RN em caso de risco eventual em unidades de transporte adequadas

trabalho da equipe multidisciplinar funcionamento

sanitários para funcionários e acompan-
hantes

depósito de material de limpeza

depósito de equipamentos e materiais de 
consumo

sala administrativa

rouparia e armário

Tabelas produzidas 
pela autora como pro-
grama mínimo, com 
base no art. 4 da Por-
taria n.1.495/ 2011 do 
Ministério da Saúde.



191190

Anexo do decreto de desapropriação do 
terreno utilizado neste projeto:

16/10/2016 Prefeitura de Porto Alegre

http://www2.portoalegre.rs.gov.br/cgi­bin/nph­brs?s1=000024584.DOCN.&l=20&u=%2Fnetahtml%2Fsirel%2Fsimples.html&p=1&r=1&f=G&d=atos&SEC… 1/1

         

Ato 13491 /2001 ­ Decreto Municipal Data 05/11/2001 Ano 2001
Fonte DOPA 08/11/2001

Prefeitura Municipal de Porto
Alegre

DECRETO Nº 13.491, de 05 de novembro de 2001.

Declara de utilidade pública, para fins de
desapropriação, imóvel localizado na Avenida
Teresópolis.

O PREFEITO MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE, no uso de suas atribuições legais, e com amparo nas
disposições dos artigos 5º, letra “i” e 6º do Decreto­Lei nº 3365, de 21 de junho de 1941,

D E C R E T A :

Art. 1º ­ É declarado de utilidade pública, para fins de desapropriação, a ser efetivada pelo Município de
Porto Alegre, por ser necessário para a implantação da III Avenida Perimetral, o imóvel situado na Av.
Teresópolis, nesta Capital, a seguir descrito:

“A Chácara nº 3052 da Av. Teresópolis no quarteirão formado pela dita Avenida e pelas
Ruas Arnaldo Bohrer, Marechal Mesquita e Av. Belém, e o respectivo terreno que mede
59,30m de frente à dita Av. Teresópolis, por 88m mais ou menos de extensão da frente aos
fundos, onde entesta, a leste com propriedade de Egídio Barbosa de Oliveira Itaqui;
dividindo­se ao norte com propriedade de Branca Costa Bard e ao sul com dita que é ou foi
de Alfredo Clemente Pinto e atualmente pertence a Ludolfo Boehl, na extensão de 72m mais
ou menos”; tudo como consta no Processo Administrativo nº 002.079048.98.6.

Art. 2º ­ Fica o Município de Porto Alegre autorizado a proceder todos os atos necessários ao
cumprimento deste Decreto.

Art. 3º ­ Este Decreto entra em vigor na data de sua publicação.

PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE, 05 de novembro de 2001.

Tarso Genro,
Prefeito.

José Eduardo Utzig,
Secretário Municipal da Fazenda.

Registre­se e publique­se.

João Verle,
Secretário do Governo Municipal.
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ENTREVISTA 
COM RICARDO HERBERT 
JONES E ENFERMEIRA 
OBSTÉTRICA ZEZA
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Entrevista realizada em 25 de agoto 
de 2016.

L: Lívia, a autora
J: Ricardo H. Jones, médico obstetra e 
homeopata
Z:  Zeza, Neusa Berlese Jones, enfermeira 
obstérica

L: Então, eu queria começar perguntando 
pra vocês, com a experiência de vocês, o 
que vocês vivenciaram dessa retomada da 
cultura do parto humanizado no mundo? 
O que vocês percebem nos últimos anos 
de progressão

J: Bom, depende do seguinte: dos lugares 
que eu conheço, que iniciaram um projeto 
de humanização do nascimento, ou que 
se dê o nome que se queira dar, porque 
“humanização do nascimento é um nome 
tipicamente brasileiro, tá. Nos Estados 
Unidos se chama “gentle birth”, por 
exemplo, ou se chama “mother friendly”...

Z: Na Inglaterra é “parto ativo”...

J: É, na Inglaterra é “active birth”... Mas 
eu percebi que algumas comunicações 
americanas nos últimos tempos, eles 
têm utilizado uma expressão que me 
parece uma expressão muito interessante, 
melhor que todas as outras; porque o 
parto pode ser desumanizado e gentil, ele 
pode ser ativo e desumanizado, ele pode 
ser ativo e violento, etc. e humanização 
do nascimento é um conceito muito 

redondo, muito bom pra gente utilizar 
pra partos. Mas de todos os lugares 
que nós conhecemos nos últimos anos, 
que eu posso te dizer: do Brasil, o 
Uuruguai, a Argentina, México, Estados 
Unidos, Portugal, Bulgária, República 
Tcheca, Inglaterra, agora Escócia, China; o 
Brasil foi o que teve a maior rapidez de 
transformações e a maior velocidade de 
produção de ativismo. Então, o Brasil hoje 
é exemplo internacional de ativismo de 
humanização do nascimento. Ao mesmo 
tempo em que nós somos um mau exemplo 
de abuso de tecnologia e de abuso 
corporativo, de pressão corporativa, de 
opressão das corporações, principalmente 
da corporação médica, o Brasil é um 
grande exemplo de ativismo. Nós temos 
no Brasil uma Rede pela Humanização 
dos Nascimentos, a ReHuNa, que é uma 
rede que eu poderia chamar como a rede 
oficial de humanização dos nascimentos. 
Temos várias redes paralelas, como a 
Parto do Princípio, que é uma paralela, 
e tem outras. O México, por exemplo, 
não tem organizações semelhantes a 
essas, ou parecidas com essas. Portugal 
tem uma rede de doulas, mas não tem 
uma rede oficial de humanização dos 
nascimentos; tem a HumPar, mas a 
HumPar é muito frágil, muito fraquinha. 
Portanto, o Brasil mais ou menos lidera o 
debate de humanização dos nascimentos 
no Mundo. Eu, por exemplo, nos últimos 
anos fui convidado pra falar em muitos 
países, sempre com a pergunta: “Vem 
cá, venha nos contar como é qu é a 

humanização do nascimento no Brasil, o 
que é que vocês estão fazendo? O que 
é que está acontecendo por lá?” Estou 
indo agora, semana que vem pra Escócia, 
num congresso chamado Healthy Birth, 
Healthy Earth, que é um congresso feito 
dentro de uma comunidade chamada 
FinHorn, fica no norte da Escócia, e foi 
a primeiro comunidade ecológica do 
mundo, uma comunidade ecosustentável, 
etc. Que funciona hoje em dia como uma 
universidade de comunidades ecológicas, 
auto-suficientes, etc. E eles criaram 
um congresso, pro qual eles chamaram 
personalidades, das mais importantes 
do mundo da humanização, do mundo 
inteiro, chamaram Michel Odent, Robert 
Visfort, Angelina, Helena Tonetti, essas 
pessoas que falam e que produzem 
filmes ou documentários ou livros sobre 
a humanização do nascimento para se 
encontrar num lugar, num congresso para 
poucas pessoas, mas como se fosse um 
centro gerador de debates sobre essa 
questão, e pediram que eu fosse sobre 
humanização do nascimento no Brasil, e 
vou falar sobre o parto na perspectiva do 
sujeito. Eles percebem assim, o que é 
que o Brasil tem a dizer sobre isso? Todo 
o mundo tem muita curiosidade sbre isso, 
porque a fama do Brasil é a de que tem 
muita cesariana; mas aí eles dizem assim 
“tá, mas o que é que se pode fazer?”

L: Nos centros urbanos, né, mas em 
comunidades mais afastadas dos centros 
urbanos...

J: No Brasil?

L: É.

J: Não.

Z: Quanto mais tu vai pro interior, mais 
cesáreas.

L: Sério?

J: Depende do que é que tu chamas de 
pequena comunidade... Se for uma aldeia 
onde não tem médico, aí sim. Aí é onde 
não tem médico, tudo bem. Agora, onde 
tiver médico, a taxa de cesariana vais ser 
muito alta. 

L: E essa transformação ela vem a partir 
dos nos 80? Ela tem a ver com aquelas 
antropólogas feministas que...

J: Qual transformação?

L: A retomada da humanização nos 
processos de parto, a desmedicalização 
do fenômeno.

J: Se tu quiseres um texto bom sobre 
isso, tem um livro chamado Parto Ativo, 
da Janette Balaskas e que a apresentação 
do livro fui eu que escrevi, e nesse 
livro, na última edição, que é edição 
em português, na apresentação do livro 
eu fiz um resumo de como começou a 
humanização do nascimento no Brasil. No 

Brasil, a humanização do nascimento vem 
junto com o movimento hippie, com a 
contracultura. Aliás, eu acho até que não 
foi das melhores coisas que aconteceu, 
porque o movimento... Claro, mas é que 
tinha que ser o movimento hippie pra 
pegar isso. 

L: Estigmatiza um pouco, né. 

J: É, então começou com pessoas como a 
Fadynha, qu é uma figura importantíssima 
na consolidação desse modelo no Brasil, 
Maria de Lourdes Teixeira, que é uma doula 
do Rio de Janeiro chamada Fadynha, que 
tinha, Fadynha com “y”, que tinha grupos 
de gestantes, era a primeira mulher que 
fez isso, yoga pra gestantes, e era tudo 
ligado a orientalismos, do tipo saniase, 
do tipo vegetariano, macrobiótico... Ela, 
há trinta anos que a conheço e ela só 
usa roupa branca, uma coisa mais mística 
assim. Mas ela criou uma coisa nos anos 
80 chamada Congresso de Gestação e 
Parto Consciente, que durante vinte e 
tantos anos era uma obrigação que todos 
nós tínhamos de participar. Eu participei 
de todos os 10. 

L: Todos nós quem?

J: Todos os ativistas do Brasil. Nós nos 
congregávamos, antes da existência 
da internet, uma vez por ano no Rio 
de Janeiro, durante três, quatro dias 
numa casa lá no Botafogo e tinha um 
congresso, um pequeno congresso, em 

que a gente ia falar, ia se conhecer e 
bater papo, aquela história. E aquilo foi 
o embrião desse movimento. É claro que 
o movimento institucional começou em 
1993, há 23 anos atrás, com uma reunião 
em Campinas, SP, onde foi criada a 
ReHuNa (Rede pela Humanização do parto 
e do Nascimento) e onde foi escrita uma 
coisa chamada Carta de Campinas, que 
é um documento fundador da Rede de 
Humanização. Bom, daí o que aconteceu é 
que a partir desse grupo dos iniciais que 
tinha Fadynha, Hugo Sabatino, Elder, que 
é o marido da Fadynha, que é professor 
de yoga, Cláudio e Moysés Paciornik, que 
são pai e filho, do Paraná, Marcos Dias, 
Marcos Leite, aqui de Santa Catarina, e 
eu, do Rio Grande do Sul, que me juntei a 
eles em 1998, portanto há 18 anos atrás, 
foi lá que então eu me apresentei e disse 
assim ‘então olá, eu sou médico e eu luto 
pela humanização do nascimento.” E então 
este foi, digamos, o núcleo disseminador. 
Claro que, depois disso, aconteceu um 
ouro fenômeno muito interessante, porque 
tu imaginas, é a virada do século já, em 
1998, 1999, 2000, 2001 entra em cena uma 
coisa absolutamente revolucionária que 
se chama internet. E com o surgimento 
da internet, explodiu o debate sobre o 
assunto, porque daí começou a surgir o 
primeiro grande foco de disseminação 
de idéias na internet que foram os 
listservers, que eram naquele tempo 
YahooGroups, GoogleGroups, coisa e tal. 
E tinha grupos que foram criados naquela 
época. Tem três grupos principais: um se 
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chamava Parto Natural, outro se chamava 
Amigas do Parto, e o Amigas do Parto 
acabou sendo extinto e se tornou Parto 
Nosso. E durante muitos anos, agora 
estão em decadência por causa das 
outras formas de mídias sociais, como 
Facebook, WhatsApp, etc, mas durante 
muitos anos isso foi um grande foco de 
disseminação. Ali que todo mundo se 
encontrou, ali onde todos se conheceram, 
ali que se criaram as estruturas, as 
bases, pra construção de um modelo 
em nível nacional. E ali que surgiram as 
grandes lideranças. Outro fator importante 
que aconteceu logo depois no ano 2000, 
que foi o Congresso Internacional de 
Humanização do Nascimento em Fortaleza, 
que foi um congresso sui generis, foi 
uma união entre JAICA (Japan International 
Cooperation Agency), junto com a UNESCO, 
junto com a ReHuNa e que se planejava 
um congresso pra 600 pessoas, tá. Só que 
no dia do início do congresso apareceram 
2200 pessoas, do Brasil inteiro. Aí se 
viu o seguinte, se percebeu naquele 
congresso que existia uma demanda 
reprimida por humanização do nascimento. 
Eu me lembro, tu te lembras, Zeza? Nós 
chegando lá e as pessoas assim no alto-
falante: “Atenção todas as pessoas que 
estão na fila para fazer inscrição, estão 
suspensas as inscrições; façam amanhã, 
não há mais tempo pra fazer inscrição, 
e o nosso encontro não será no salão X, 
será no salão central, pra 3000 pessoas”, 
que tinha um negócio gigantesco lá. 
E todo mundo teve que sair dos seus 

lugares e trocar de salão porque explodiu, 
assim, aquilo né. Digamos assim, se a 
ReHuNa começou em 1993, no ano 2000 
explodiu  a discussão sobre humanização 
do nascimento no Brasil a parir desse 
congresso. Estava Rob Davis Floyd, Marzal 
Wagner, Leslie Page, Moysés Paciornik, 
todos os brasileiros, eu, Marcos, João 
Batista, Sabatino, etc. todo mundo do 
Brasil tava lá. Foi um coisa eletrizante 
assim, foi uma catarse de gente assim, 
“cara, aí as pessoas da Europa dizendo as 
coisas que a gente dizia aqui”, “ah, então 
a gente não é tão louco assim afinal 
de contas tem muita gente no mundoo 
inteiro que tá pensando da mesma forma, 
olha que espetacular” e aí muitas pessoas 
se encontraram pela primeira vez ao vivo, 
porque só se conheciam pela internet, 
digamos de 1998 até o ano 2000, dois 
anos de uma internet super capenga 
ainda, discada e coisa e tal, mas as 
pessoas já conseguiam se encontrar. 
E aí foi aquela coisa né, todo mundo 
eletrizado por essa proposta. No ano de 
2002 teve um outro evento que foi muito 
legal, que foi a vindada Robbie Davis 
Floyd pro Brasil, essa antropóloga que 
estava lá no congresso, a gente convidou 
ela para voltar, e ela fez um giro pelo 
Brasil inteiro falando de antropologia do 
nascimento. Para nós, aquilo foi uma 
coisa muito especial. Então, em 2002 nós 
estávamos conversando com a Robbie, 
assim, tomando café , e nós estávamos 
falando de doulas, que nós precisávamos 
ter doulas no Brasil, que nós tínhamos 

doulas, mas todas elas, como a Fadynha, 
como a Lucía em Campinas ou como 
a Cristina aqui em Porto Alegre, elas 
inventaram que eram doulas, não tinham 
formação nenhuma.

Z: Nem se chamavam doulas também, 
acompanhavam o parto.

J: É, a Cristina já se chamava doula, 
quando chegou aqui, mas era uma 
nomenclatura muito nova, ninguém sabia 
que é que era isso.

L: A formação da doula, como é que 
funciona?

J: Normalmente são workshops.

Z: São 4 dias de sensibilização.

J: E não é exatamente “formação” que 
a gente chama; a gente chama de 
“capacitação”. “Formação” inclui tu ser 
formado naquilo. Doula não é exatamente 
isso. Doula é uma acompanhante de 
parto. 
Bom, e aí em 2002 a Robbie esteve aqui 
e fez todo aquele giro pelo Brasil , e nós 
perguntamos: o que é que a gente pode 
fazer pra iniciar um projeto de doulas 
no Brasil? E ela disse: “Chamem uma 
mulher aqui. Ela se chama Débora Pascali 
Bonaro. É uma doula de New Jersey nos 
Estados Unidos, e ela faz parte da DONA, 
que Doulas of North America e ela vai 
vir aqui.” E aí nós chamamos através da 

Robbie a Deborah aqui, e ela fez um 
curso para doulas. A Zeza participou deste 
primeiro curso para doulas que teve no 
Brasil, com a Deborah, de treinamento 
num fim-de-semana...

Z: Foi no Rio de Janeiro, tinha gente de 
todo o Brasil. Um grupo de vinte pessoas, 
mais ou menos. Dessas pessoas que dali 
saíram, a maioria se espalhou pelo Brasil 
pra dar cursos de formação de doulas. 

J: Nós começamos aqui no Rio Grande 
do Sul, a Fadynha continuou no Rio de 
Janeiro, ...

Z: A Lucía em Campinas, um grupo em 
Brasília...

J: O de Minas Gerais do Sofia Feldmann, 
e aí tem um grupo de São Paulo que não 
é originário deste, o grupo de São Paulo 
é autônomo. Surgiu lá, delas, mas elas 
não estavam presentes nessa reunião 
principal, inicial, digamos. E aí se criou um 
pólo paulista eu, obviamente, como tudo 
de São Paulo, é o mais fote do Brasil, 
liderados por uma mulher espetacular, 
fortíssima, que se chama Ana Cristina. 

Z: Que também era do Amigas do Parto.

J: Fundadora das Amigas do Parto. 

L: Fazendo uma cartografia das Casas 
de Parto, eu encontrei algumas que 
fecharam, uma em Niterói...

J: Ah sim, Nove Luas. Mas a história da 
Nove Luas é muito legal. 

L: É, aí é que tá. Ela surgiu antes de 
existir normativas e protocolos.

J: Se um dia tu quiseres te aprofundar 
nisso, que trabalhou lá é um cara 
chamado Francisco Villella, carioca, muito 
meu amigo, esquerdopata, petralha total.

Risos.

L: Como é que eles conseguiram fazer 
fazer..?

J: Não, é que não era uma casa de parto. 

L: Não?

J: Não. Eles achavam que era uma casa 
de parto, mas não era uma casa de 
parto.aquilo é o que hoje se chamaria 
de clínica.

Z: Não era no modelo casa de parto que 
se tem hoje.

J: É, não era no modelo de casa de parto 
que acabou se consolidando no mundo 
inteiro, inclusive no Brasil. Casa de  Parto, 
basicamente, é um lugar desmedicalizado, 
isto é, não deve ter médico, e não deve 
ter recurso cirúrgico. Se tu tiveres recurso 
cirúrgico, não é casa de parto, é uma 
clínica; como existem em muitos lugares, 

no Japão, etc. mas aquilo não se chama 
de casa de parto. 

Z: Eles inventaram uma coisa que não 
existia.

J: Então, eles inventaram da cabeça 
deles. Um lugar onde podia ter parto, 
mas tinha bloco cirúrgico, então tu podias 
fazer cesárea lá também. E quem atendia 
lá eram médicos, então fugia do conceito 
qu nós temos hoje de casa de parto. Eu 
digo que Nove Luas foi importante porque 
ela nos ensinou o que não é uma casa 
de parto., apesar de que todo mundo 
que teve filho lá, mais de mil pessoas 
tiveram filho lá, todo mundo diz que 
aquilo era um negócio espetacular, era 
uma viagem, um clima sensacional, uma 
desospitalização, bah, uma coisa super 
bacana. Mas, não era uma casa de parto. 

Z: Quer saber por que é que fecharam? 

J: Fechou porque não era economicamente 
viável. 
Z: Ela era toda privada, né. 

J: Não dava grana.

L: Ela se mantinha com doações 
internacionais, como era?

Z: Era com os próprios partos. Mas assim 
ó, casas de parto no Brasil vão contra o 
modelo hegemônico médico, então também 
se mantém com dificuldade. Mesmo com 
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apoio do Ministério da Saúde, tem muito 
essa contrariedade dos profissionais 
médicos porque tu retira os médicos do 
parto. São serviços para mulheres de 
risco habitual ou baixo risco, que vão sr 
atendidas somente por enfermeiras; não 
prevê, aliás, para ser casa de parto, não 
é um lugar onde tenha médicos. Tem uma 
ambulância e um hospital de referência 
há trinta minutos do local para se houver 
alguma complicação. Este é o modelo 
que funciona na Europa em especial, 
que se quer implantar no Brasil. Até o 
último governo, não nesse. Mas a idéia 
era isso, formar enfermeiras obstétricas 
e mudar esse modelo, desospitalizar o 
parto, ou, dentro dos próprios hospitais, 
como no Sofia Feldmann, em que a casa 
fica logo ali, uma coisa assim próxima a 
um serviço, se houver necessidade, mas 
onde não haja médico, porque o médico 
é todo formado para intervir e não para 
assistir, dar assistência ao parto. Então 
por isso tem sido muito difícil casas de 
parto ou centros de parto normal. Todas 
as casa de parto no Brasil em algum 
momento passaram por um fechamento 
pelo Conselho de Medicina, ou alguma 
coisa assim. As que estão se mantendo 
é com alguma dificuldade ainda porque 
vai muito contra o modelo hegemônico. O 
parto humanizado até um tempo atrás era 
coisa de hippie, de maluco, de natureba. 
Começou a tomar uma proporção maior 
quando o Ministério encampa essa idéia, 
que é baseada nas melhores evidências, 
e que daí começa o ataque dos 

profissionais hegemônicos. Antes não, 
antes eles diziam assim “ah, um ou dois 
louquinhos, ah nem se preocupe, isso 
não vai dar em nada”, mas começou a 
dar em alguma coisa. E aí começou um 
movimento contrário: “vamos ter que parar 
essas pessoas, porque não era mais um 
ou dois, agora são muitos, então nós 
temos que dar um jeito de brecar” e 
talvez isso tenha ajudado até a aumentar 
as cesáreas no Brasil, dado o movimento 
contrário de assim “não, cesárea é o 
fuuro.” Então talvez por isso que as casas 
também fecharam. Voltaram, e vão, a de 
Brasília fechou um tempo, depois abriu; 
algumas colocam médicos pra não ser tão 
radicais, pra se manter aberta, até para 
os médicos entenderem como é... A de 
Salvador, lá eles têm médicos.

J: Agora, ultimamente, não tem mais.

Z: Tem ainda. Mas se em algum plantão 
não tem, eles não param de atender por 
causa disso. Mas é que a comunidade 
inicialmente não aceitava isso. Nem 
a comunidade médica, nem a própria 
comunidade. “Quer dizer que o doutor 
não vai estar lá se eu precisar?” Então 
precisou um tempo, vários partos...

J: Mas apesar de ter médico, não tinha 
ambiente cirúrgico. Então ele estava lá 
atendendo, mas não podia operar. 

Z: Transferir só, né. Então a idéia tá, 
devagarinho estão conseguindo superar. 

Mas pra aquela região ali foi preciso 
esse modelo pra talvez então dar o 
próximo passo, sabe. Então hoje, o poder 
hegemônico se sente ameaçado, tá 
cheio de reportagem assim “parto seguro 
versus parto humanizado”, sabe, todo 
tempo dando informação assim “isso aí é 
perigoso”, “parto seguro é uma coisa, o 
dito parto humanizado é o oposto disso”, 
procurando cada probleminha que dá no 
parto domiciliar, alguma coisa em casa 
de parto eles botam no jornal desse 
tamanho né. A gente sabe que temos 
vários problemas no hospital e isso não 
é divulgado, então assim, começou a ter 
uma reação a esse movimento que antes 
era dos louquinhos.

L: Então, de certa maneira, o porquê deste 
trabalho tem a ver com a responsabilidade 
social que o tema carrega.

J: Mas vamos deixar claro uma coisa: a 
portaria das casas de parto no Brasil é 
do governo FHC. 

L: Sim, a primeira delas. 
J: Sim. A primeira, que é de 1999.
Z: Mas se aperfeiçoa e melhorou muito 
na Rede Cegonha. 

J: A regulamentação saiu com uma lei 
de 1999, com a Janine Schirmer, uma 
enfermeira daqui, e o Serra era o ministro 
da saúde, e foi essa turma que fez a 
regulamentação das casas de parto.

Z: David Capistrano, não era? Dá nome a 
muitas casas de parto, o nome é David 
Capistrano.

J: David Capistrano é um médico que é lá 
de Santos e é apaixonado pelas casas de 
parto, ele era médico geral comunitário, 
e ele era muito amigo, pessoal assim, 
do José Serra. Ele tinha esse sonho das 
casas de parto e blábláblá. A gente fala 
muito mal, nós que somos do campo da 
esquerda, digamos assim, a gente fala 
muito mal do Serra e coisa assim, mas 
durante o ministério do Serra houve sim 
avanços. E às vezes a gente fala nisso e 
o pessoal daquela época diz assim “Não, 
não sei o quê mas só um pouquinho. Não 
é tudo PT não, que nós lá, fulana de tal, 
sicrana de tal estávamos lá batalhando 
por isso.” E é verdade.

Z: Os médicos não vão deixar barato. 
Sempre falaram assim: “assim que tirarem 
a Dilma nós acabamos com essa Rede 
Cegonha... Mas eles também não tão tão 
bem na foto. Nesse governo, a gente não 
sabe quem tá  bem na foto. 

L: E, o modelo de casa de parto, digamos 
assim, houve duzentos anos no máximo, 
em termos globais, de industrialização 
de todos os processos sociais, assim eu 
pergunto: em que lugar do mundo as 
casas de parto, suponho, existiam antes 
da industrialização, se mantiveram, e aí...

L: E, o modelo de casa de parto, digamos 
assim, houve duzentos anos no máximo, 
em termos globais, de industrialização 
de todos os processos sociais, assim eu 
pergunto: em que lugar do mundo as 
casas de parto, suponho, existiam antes 
da industrialização, se mantiveram, e aí...

J: Não, nenhuma. Eu creio que não, 
porque as casas de parto surgiram como 

uma resposta aos hospitais. Portanto, 
antes tu tinhas parto domiciliar e, como 
contraponto, o hospital. Casa de parto é 
um negócio muito moderno.

Z: Até no Japão era assim também, todo 
mundo tinha parto em casa. Depois, 
quando os Estados Unidos ocuparam lá, 
eles fizeram clínicas. E as clínicas, em 
função de o número de nascimentos 
ser muito baixo, elas acabaram ficando 
grandes pra tão poucos nascimentos, 
foram fechando e hoje existem poucas 
casas de parto, só.

J: Agora, na Holanda, estão sendo criadas 
casas de parto agora, e a Holanda tem 
uma história...

Z: É, muito de parto domiciliar.

J: É, muito de parto domiciliar, mas agora 
estão tendo casas de parto.

Z: Talvez por uma demanda, né, concentra 
pra atender mais pessoas.

J: Alemanha tem muitas casas de parto...

L: Muitas, muitas, muitas...

J: França tem casa de parto, até o Sarkozy 
teve uma filha lá...

Z: Na Inglaterra eu sei que eles estão 
estimulando muito que as pessoas fiquem 
ligadas às suas parteiras da sua região, 

do seu bairro... Mas então vou te dizer, tu 
tá fazendo um modelo de casa de parto? 
Mas o que mais está sendo recomendado 
agora não é mais casa de parto, é sim 
Centro de Parto Natural.

L: O CPN, né?

Z: O CPN. Até pra acalmar os ânimos 
dos poderosos. Porque a casa de parto 
é uma estrutura muito extra-hospitalar, 
muito longe de um hospital...

J: É o que em inglês se chama free-
standing, né.

Z: Só a do Sofia Feldmann é uma casa 
de parto no mesmo pátio do hospital. 
Então, o modelo é um Centro de Parto 
Normal. No Brasil, a idéia do Ministério é 
Centro de Parto Normal, uma coisa num 
andar diferente, uma coisa no terreno 
do hospital, junto ao pátio do hospital, 
bem próxima, em função do transporte 
necessário que, não é muito verdade, 
mas pra acalmar essas pessoas...
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Doula
A palavra “doula” vem do grego “mulher que serve”. Nos dias de 
hoje, aplica-se às mulheres que dão suporte físico e emocional 
a outras mulheres antes, durante e após o parto. Antigamente a 
parturiente era acompanhada durante todo o parto por mulheres 
mais experientes, suas mães, as irmãs mais velhas, vizinhas, 
geralmente mulheres que já tinham filhos e já haviam passado 
por aquilo. Depois do parto, durante as primeiras semanas 
de vida do bebê, estavam sempre na casa da mulher parida, 
cuidando dos afazeres domésticos, cozinhando, ajudando a 
cuidar das outras crianças. Conforme o parto foi passando para 
a esfera médica e nossas famílias foram ficando cada vez 
menores, fomos perdendo o contato com as mulheres mais 
experientes. Dentro de hospitais e maternidades, a assistência 
passou para as mãos de uma equipe especializada: o médico 
obstetra, a enfermeira obstétrica, a auxiliar de enfermagem, o 
pediatra. Cada um com sua função bastante definida no cenário 
técnico do parto.

Parto Leboyer
O parto Leboyer foi criado pelo médico obstetra francês Frédérik 
Leboyer e foi introduzido no Brasil no ano de 1974 pelo obstetra 
Claudio Basbaum. Nesse parto, também chamado de parto sem 
violência, tenta-se não estressar o bebê, tornando sua primeira 
experiência fora do útero menos traumática. Esse tipo de parto 
é feito com pouca luz, para não incomodar o bebê; silêncio, 
principalmente depois do nascimento; massagens nas costas do 
bebê para estimular seus pulmões; banho do bebê perto da mãe, 
que pode ser dado pelo pai; ambiente quente, como o abdômen 
da mãe, a fim de atenuar o impacto da diferença entre o mundo 
intrauterino e o extrauterino; e amamentação precoce. No parto 
Leboyer, o cordão umbilical somente é cortado quando para de 
pulsar, para facilitar a transição da respiração. Esse parto reduz o 
“trauma” do bebê na saída do útero materno. Estudos realizados 
por especialistas em bebês que nasceram por esse tipo de parto 
sugerem que as crianças se tornaram mais seguras, autônomas 
precocemente e emocionalmente equilibradas.

Parturiente
Mulher gestante em trabalho de parto, ou que tenha a recém 
dado à luz.

Parturição
O momento do nascimento de uma criança.

Puérpera
Mulher após dar à luz, durante os primeiros dias.

Biopoder
Termo criado originalmente pelo filósofo francês Michel Foucault 
para referir-se à prática dos estados modernos e sua regulação 
dos que a ele estão sujeitos por meio de “uma explosão de 
técnicas numerosas e diversas para obter a subjugação dos 
corpos e o controle de populações”.

Violência obstétrica
A Defensoria Pública de São Paulo conceitua o fenômeno como “a 
apropriação do corpo e processos reprodutivos das mulheres por 
profissionais da saúde, por meio de tratamento desumanizado, 
abuso de medicalização e patologização dos processos naturais, 
causando perda da autonomia e capacidade de decidir livremente 
sobre seus corpos impactando na sexualidade e negativamente 
na qualidade de vida das mulheres”.
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