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RESUMO 
 

SOARES, V. S. L. Ambiente de pronto-socorro hospitalar e infecções: avaliação pós-

ocupação realizada no contexto da pandemia de COVID-19. 2023. Dissertação (Mestrado em 

Tecnologia da Arquitetura) – Faculdade de Arquitetura e Urbanismo, Universidade de São 

Paulo, São Paulo, 2023. 

 

A presente pesquisa visa identificar os aspectos relevantes do ambiente construído e 

relacionados às infecções hospitalares para elaborar diagnósticos e recomendações consistentes 

direcionados aos ambientes de Pronto-Socorro (PS), considerando a situação vivenciada e a 

experiência adquirida na pandemia de COVID-19. Um Estabelecimento Assistencial de Saúde 

(EAS) deve amparar atividades complexas, atendendo aos diversos requisitos presentes em 

normas, oferecendo suporte às atividades dos profissionais de saúde e atuando como um 

ambiente que contribua para o restabelecimento do paciente. Os PSs, por funcionarem em 

período integral e, geralmente, com portas abertas, são exemplos de ambientes que se 

apresentam, frequentemente, superlotados, abrigando pessoas com doenças diversas. Surtos, 

endemias, epidemias e pandemias, como a causada pelo coronavírus SARS-CoV-2, corroboram 

a importância da avaliação do edifício em uso, verificando-se a sua adequação aos requisitos 

de desempenho, identificando-se os aspectos positivos e negativos, sob a ótica ambiental, e a 

necessidade de alterações. Dessa forma, como estratégias de pesquisa, foram adotadas: a busca 

por literatura e pesquisas já existentes; a organização das normas e boas práticas relacionadas 

ao assunto, considerando como aspectos principais a organização dos fluxos de atividades e a 

Qualidade do Ar em Ambiente Interno (QAI); e a utilização de estudo de caso, a saber, o PS do 

Hospital Universitário da Universidade de São Paulo. Como procedimentos metodológicos, 

foram utilizados os multimétodos da Avaliação Pós-Ocupação, de modo a considerar a opinião 

dos usuários e dos especialistas para a avaliação do PS. Para a coleta de dados, foram aplicadas 

entrevistas semiestruturadas com funcionários e com arquiteto especialista; walkthrough 

acompanhado de pessoas-chave; observação de comportamento para mapeamento e 

quantificação de fluxos; levantamentos físicos e registros visuais; medições das condições 

ambientais e simulação em Dinâmica dos Fluidos Computacional. Por fim, elaboraram-se 

diagnósticos e recomendações para o ambiente avaliado, relacionados aos fluxos de atividades 

e à QAI, sendo passíveis de serem considerados em edifícios e projetos de tipologia semelhante, 

contribuindo, assim, para a melhoria na qualidade do ambiente construído de PSs e de EASs.  

 

Palavras-chave: Avaliação Pós-Ocupação. COVID-19. Infecção Hospitalar. Pronto-Socorro.  



 

 

ABSTRACT 
 

SOARES, V. S. L. Hospital emergency room environment and infections: post-occupancy 

evaluation carried out in the context of the COVID-19 pandemic. 2023. Dissertação (Mestrado 

em Tecnologia da Arquitetura) – Faculdade de Arquitetura e Urbanismo, Universidade de São 

Paulo, São Paulo, 2023. 

 

This research aims to identify relevant aspects of the built environment and related to 

nosocomial infections in order to prepare consistent diagnoses and recommendations for 

Emergency Room (ER) environments, considering the situation experienced and the experience 

gained in the COVID-19 pandemic. A healthcare facility must support complex activities, meet 

the various requirements present in standards, offer support to the activities of healthcare 

professionals, and function as an environment that contributes to the patient’s recovery. The 

ERs, as they work full-time and, generally, with open doors, are examples of overcrowded 

environments, sheltering people with different diseases. Outbreaks, endemics, epidemics, and 

pandemics, such as the one caused by the SARS-CoV-2 coronavirus, corroborate the 

importance of evaluating the building in use, verifying its adequacy to the performance 

requirements, identifying the positive and negative aspects, from the environmental 

perspective, and the need for changes. Thus, the following research strategies were adopted: 

the search for existing literature and research; the organization of standards and good practices 

related to the subject, considering as main aspects the organization of activity flows and indoor 

air quality; and the use of a case study, in this case the ER of the University Hospital at the 

University of São Paulo. As methodological procedures, the Post-Occupancy Evaluation multi-

methods were used, in order to consider the opinion of users and specialists for the evaluation 

of the ER. For data collection, semi-structured interviews were applied with employees and a 

specialist architect; walkthrough accompanied by key people; behavior observation for 

mapping and quantifying flows; physical surveys and visual records; measurements of 

environmental conditions; and simulation in Computational Fluid Dynamics. Finally, diagnoses 

and recommendations were prepared for the evaluated environment, related to the activity flows 

and indoor air quality, which can be considered in buildings and projects of a similar typology, 

contributing to the improvement in the quality of the built environment of ERs and healthcare 

facilities in general. 

 

Keywords: Post-Occupancy Evaluation. COVID-19. Nosocomial Infection. Emergency Room.  
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1 INTRODUÇÃO 
 

Os Estabelecimentos Assistenciais de Saúde (EASs) possuem um papel social e 

econômico fundamental para a sociedade como um todo. Eles são caracterizados pela 

complexidade, diretamente relacionada aos rápidos avanços da ciência, da tecnologia e dos 

procedimentos médicos, que trazem consigo a necessidade de novos espaços ou a requalificação 

dos ambientes construídos. Essas intervenções apresentam o agravante de que os serviços de 

saúde não podem ser interrompidos (CAIXETA, 2011) e, portanto, exigem agilidade, eficiência 

e, principalmente, qualidade para que novas alterações não sejam necessárias em um curto 

intervalo de tempo. 

Tratando-se dos níveis de cuidado que ordenam o Sistema Único de Saúde (SUS) 

(Figura 1), têm-se, por exemplo, as Unidades Básicas de Saúde (UBSs) em nível de atenção 

primária (GRATON, 2014), funcionando em horário reduzido, englobando ações de caráter 

individual ou coletivo relacionadas à promoção de saúde, à prevenção, ao diagnóstico, ao 

tratamento, à reabilitação e ao direcionamento dos casos mais graves para níveis de atendimento 

superiores (PAIM, 2015). Pesquisas apontam que 80% dos casos poderiam ser resolvidos na 

atenção básica (PAIM, 2015). 

As Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) encontram-se em nível secundário ou 

intermediário de atenção, fazem parte da Rede de Atenção às Urgências e funcionam 24 horas 

por dia, sete dias por semana. Realizam procedimentos de complexidade intermediária, 

estabilizando o paciente, garantindo a continuidade do cuidado para a internação em serviços 

hospitalares (BRASIL, 2013a) e auxiliando na diminuição das filas nos Prontos-Socorros (PSs) 

dos hospitais.  

 

Figura 1 - Níveis de atenção do SUS 

 
Fonte: baseado em Paim (2015). Elaborado pela autora. 
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Os hospitais encontram-se no nível terciário ou quaternário de atenção à saúde e são 

responsáveis pela assistência aos usuários em condições agudas ou crônicas, de média e alta 

complexidade, com potencial de complicação de seus estados de saúde (GIACOMO, 2011). 

São instituições altamente complexas, com densidade tecnológica específica e de caráter 

interdisciplinar e multiprofissional.  

A UBS é, preferencialmente, a porta de entrada do usuário no SUS (FREIRE et al., 

2015; GRATON, 2014). No entanto, é muito comum haver casos de baixa complexidade nas 

UPAs e PSs de hospitais que trabalham com as portas abertas. Segundo Freire et al. (2015), 

isso se deve, principalmente, pela falta de conhecimento da população, pela localização 

favorável, por esses serviços funcionarem em período integral, de forma efetiva e resolutiva e 

ainda pela falta de médico na UBS para atendimento. É frequente as UPAs e os PSs 

apresentarem superlotação, irem ao colapso em situações de epidemia ou pandemia, serem 

ambientes estressantes, cansativos e exigirem uma agilidade enorme dos grupos operacionais, 

proporcionando reflexos negativos na organização física desses ambientes (GIACOMO, 2011). 

Como exemplo dessa situação, tem-se o contexto da pandemia de COVID-19 (Coronavirus 

Disease 2019).  

Os primeiros casos da doença foram identificados em Wuhan, na China, em dezembro 

de 2019, e classificados como pneumonia de causa inespecífica (PEBMED, 2020). Em janeiro 

de 2020, identificou-se que a enfermidade era causada por uma nova cepa do coronavírus, o 

SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2), até então desconhecida em 

humanos. No mesmo mês, a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou que o surto do 

vírus era uma Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional (ESPII) (CAETANO 

et al., 2020; PEBMED, 2020). Em março de 2020, os casos da doença já se encontravam em 

diversos países, sendo essa caracterizada como uma pandemia e ocorreu, em São Paulo, a 

primeira morte pela doença no Brasil (CAETANO et al., 2020). Desde o início da pandemia a 

maio de 2023, computaram-se, a nível global, cerca de sete milhões de mortes por COVID-19 

(JOHNS HOPKINS UNIVERSITY & MEDICINE, 2023), e, nesse mesmo mês, a OMS 

encerrou o estado de ESPII para a doença. 

A transmissão do SARS-CoV-2 ocorre através da autoinoculação do vírus, por meio dos 

olhos, nariz e boca, após o contato direto com pessoas ou superfícies contaminadas 

(OLIVEIRA; LUCAS; IQUIAPAZA, 2020) e por aerossóis gerados por pacientes infectados, 

principalmente em ambientes internos, com aglomerações e com ventilação inadequada 

(SOMSEN et al., 2020; WHO, 2020). Tratando-se dos EASs e considerando que apenas um 

paciente com COVID-19 oculto pode ocasionar um surto de Infecção Hospitalar (IH), os 
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processos de: triagem, testagem, separação e isolamento dos infectados são fundamentais 

(KLOMPAS, 2020). Minimizar a transmissão nosocomial de COVID-19 é um grande desafio, 

principalmente pelos sintomas serem muito semelhantes às diversas síndromes respiratórias 

existentes (WEE et al., 2020). Dessa forma, mudanças de comportamento são essenciais para 

reduzir os riscos de propagação (WEE et al., 2020).  

Lavar as mãos, não compartilhar objetos, usar máscara, usar proteção para os olhos, 

cumprir o distanciamento social, manter os ambientes bem ventilados e limpos, cobrir a boca e 

o nariz com o cotovelo ou lenço ao tossir ou espirrar e ordenar os fluxos são comportamentos 

eficazes (WHO, 2020). No contexto dos hospitais brasileiros, as maiores preocupações 

relacionavam-se às alterações de fluxos internos e externos; à criação de áreas e de leitos para 

pacientes com COVID-19; à aquisição de equipamentos e à identificação da necessidade de 

alterações nos sistemas de climatização (BITENCOURT; SILVA; VILAS-BOAS, 2021). Além 

disso, atentou-se para a organização das áreas de laboratório e de exames de imagem; para a 

setorização das áreas destinadas aos pacientes; para a separação dos acessos dos funcionários; 

para um maior rigor em relação à limpeza e ao descarte do lixo e para a triagem dos usuários 

(BITENCOURT; SILVA; VILAS-BOAS, 2021; TOLEDO, 2020).  

A triagem realizada anteriormente à entrada do usuário nas unidades de atendimento 

imediato, em ambiente externo, possibilitou que os fluxos fossem divididos em pacientes com 

e sem sintomas gripais, considerando o período de avanço da COVID-19 e a crescente busca 

por atendimento em tais ambientes (OLIVEIRA et al., 2020). A médio prazo, haverá a 

necessidade de alterações na estrutura física dos EASs, como enfermarias de no máximo dois 

leitos e com sistema de exaustão para garantir a permanente renovação de ar, vestiários para 

visitantes trocarem a roupa antes da visita, aumento da renovação de ar em todo o edifício, entre 

outros (TOLEDO, 2020).  

Desse modo, percebe-se que um aspecto importante para evitar transmissões 

nosocomiais é a Qualidade do Ar em Ambiente Interno (QAI). A preocupação com a QAI 

surgiu após a descoberta de que a diminuição das trocas de ar nos ambientes internos era a 

grande responsável pelo aumento de poluentes biológicos e não biológicos no local 

(QUADROS et al., 2009). Por isso, estabelecimentos em geral devem controlar e monitorar a 

QAI e, para tal, devem ser considerados parâmetros físicos, químicos e microbiológicos 

(RAHARDHIMAN; YUDHASTUTI; AZIZAH, 2020).  

Durante a pandemia de COVID-19, houve um aumento da concentração de 

microbiologia no ar dos hospitais, diretamente ligado ao aumento da densidade de usuários no 

ambiente (RAHARDHIMAN; YUDHASTUTI; AZIZAH, 2020). De modo a enfatizar tal 
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aspecto, a OMS, em seu guia para a saúde ocupacional e segurança dos profissionais da saúde 

durante a pandemia de COVID-19, classificou as tarefas de trabalho em quatro níveis de risco 

(WHO, 2021). Como atividades de maior risco de contaminação têm-se a realização de 

procedimentos que geram aerossóis, como a intubação traqueal, além do trabalho com pessoas 

infectadas em ambiente interno cheio e com pouca ventilação (WHO, 2021).  

Portanto, é essencial que, para a manutenção da QAI, os EASs levem em conta a taxa 

de renovação de ar, o sistema de ventilação e climatização, a eficiência da filtragem de ar e os 

possíveis procedimentos em pacientes que geram aerossóis (JURADO et al., 2020). Além do 

mais, espaços fechados, com deficiência ou ventilação inadequada são os mais propensos à 

propagação da Síndrome do Edifício Doente (SED) (CARVALHO, 2017a). Nesse contexto, 

problemas de saúde, como dores de cabeça, náuseas, problemas respiratórios e tonturas, são 

ocasionados pelas condições ambientais dos espaços de trabalho diário, existindo, assim, uma 

forte relação entre QAI e produtividade dos funcionários quando estão no ambiente de trabalho 

(CARVALHO, 2017a). 

A aferição da concentração de Dióxido de Carbono (CO₂) em ambiente interno é um 

indicador para avaliar a QAI em alguns casos, visto que os ocupantes são a principal fonte 

emissora desse gás, produto da atividade respiratória (ZHOU et al., 2015). Desse modo, o nível 

de CO₂ pode evidenciar se o ambiente apresenta uma boa ventilação e renovação do ar, em 

diferentes níveis de ocupação, para a diluição dos poluentes e dos microrganismos causadores 

de doenças (ZHOU et al., 2015).  

A simulação em Dinâmica dos Fluidos Computacional (Computational Fluid Dynamics 

- CFD) também é uma abordagem importante para a mensuração e a visualização da QAI. 

Através dela, milhões de cálculos computacionais são executados para simular as interações de 

fluidos com as superfícies definidas (FORTUNA, 2020; YAM et al., 2011). Tal simulação é 

apropriada para o estudo do comportamento do fluxo de ar no ambiente e da propagação de 

patógenos infecciosos que são aerotransportados (ABED; AMER, 2018; ALREBI et al., 2021; 

ANGHEL et al., 2020; BARROSO; CALCEDO, 2019; CHEONG; LEE, 2018; OBEIDAT et 

al., 2021).  

Além da QAI, considerando os projetos de EASs, têm-se os aspectos funcionais de 

contiguidade, flexibilidade, expansibilidade, conformidade e valência1 como fundamentais a 

serem considerados desde as primeiras ideias de concepção do projeto (GÓES, 2004). Os EASs 

 
1 Conceito introduzido no planejamento hospitalar pelo arquiteto Jarbas Karman. Desempenha um importante 

papel na otimização de fatores, considerando a relação de custo-benefício, e no ordenamento funcional, 

considerando distâncias, urgências, prioridades, necessidades e peculiaridades (GÓES, 2004). 
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precisam ser eficazes, devendo suprir os fatores que os tornam um risco para os usuários e, por 

estarem relacionados à saúde do homem, requerem conforto e qualidade (THOMAZONI, 

2010). Dessa forma, o entendimento dos fluxos de usuários, materiais (limpos, sujos, resíduos, 

medicamentos e alimentos), cadáveres, equipamentos, entre outros, contribuem para a 

humanização, a eficácia, a funcionalidade, a praticidade e geram um atendimento mais seguro 

e de qualidade (THOMAZONI; ORNSTEIN; ONO, 2016; TOLEDO, 2004).  

Ambientes mal projetados, considerando aspectos físico-funcionais, e com grande 

quantidade de pessoas por metro quadrado causam estresse, fadiga e comprometem a segurança 

do paciente, já que tais aspectos prejudicam o desempenho da equipe de trabalho e levam a um 

número maior de erros médicos e de medicação (CHAUDHURY; MAHMOOD; VALENTE, 

2009). Para evitar tais problemas, envolver e considerar a opinião e a percepção dos usuários 

no processo de projeto é essencial. Igualmente importantes, têm-se os estudos de Psicologia 

Ambiental, das Relações Ambiente-Comportamento (RAC) (CAVALCANTE; ELALI, 2018) 

e as informações advindas de edifícios com funções semelhantes já construídos e em uso 

(PREISER; NASAR, 2008).  

Nesse sentido, existem evidências que associam os ambientes de saúde aos quadros de 

melhoria ou piora de pacientes (ULRICH et al., 2008; ZHANG; TZORTZOPOULOS; 

KAGIOGLOU, 2018). Apesar da falta de clareza referente às relações de causa e efeito 

(CODINHOTO et al., 2009), tais evidências podem ser usadas para informar projetistas, 

investigar como as características dos EASs impactam na saúde e possibilitar a melhora e a 

criação de ambientes que não perturbem o processo de cura (CODINHOTO et al., 2009). Além 

disso, uma avaliação sistemática e rigorosa dos sucessos e fracassos passados constrói 

conhecimento e informação organizada para os arquitetos e proprietários dos estabelecimentos, 

melhora o desempenho de ambientes futuros (GOMES; IMAI, 2022; PREISER; 

RABINOWITZ; WHITE, 2015) e demonstra as contribuições das profissões da área de projeto 

para a comunidade (PREISER; RABINOWITZ; WHITE, 2015). 

Assim, parte da relevância da pesquisa refere-se à importância de se produzir conteúdo 

que relacione o desempenho do ambiente já construído com a formulação de recomendações 

para projetos e intervenções em ambientes de PSs hospitalares. Tal demanda foi reforçada a 

partir das dificuldades evidenciadas pela pandemia de COVID-19, como a de organização dos 

diversos fluxos existentes (usuários, materiais, cadáveres e equipamentos) e a de controle da 

QAI em tais estabelecimentos, visando amenizar as ocorrências de IHs. 

De modo a descrever, compreender e interpretar a complexidade de um caso concreto, 

a pesquisa é baseada em um estudo de caso (conforme Capítulo 3), o que possibilitou uma 
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investigação empírica, incorporando os fenômenos de elevada complexidade dentro de seus 

contextos reais (MARTINS, 2008). Para isso, utilizou-se de uma abordagem multimétodos, por 

meio de avaliações qualitativas e quantitativas, visando possibilitar a interpretação dos fatos e 

fenômenos e realizar mensurações relacionadas aos assuntos abordados (conforme Capítulo 4) 

(MARTINS, 2008). 

Dessa forma, a pesquisa contribuiu para a apresentação dos principais parâmetros de 

projeto (nacionais e internacionais) de PSs, relacionados às IHs, aos fluxos de atividades e à 

QAI. Além disso, colaborou para a identificação de aspectos críticos, relacionados às 

ocorrências de IHs, que deveriam ser considerados nas intervenções e nos projetos de PSs. Por 

fim, contribuiu, também, para a obtenção de evidências baseadas em instrumentos quantitativos 

e qualitativos aplicados em estudo de caso e para a identificação de aspectos normativos que 

poderão ser revistos ou reavaliados. 

 

1.1 Objetivos 
 

1.1.1 Objetivo Geral 
 

Identificar os aspectos relevantes do ambiente construído e relacionados às Infecções 

Hospitalares (IHs) para elaborar diagnósticos e recomendações consistentes para ambientes de 

Pronto-Socorro (PS), relacionados aos fluxos de atividades e à Qualidade do Ar em Ambiente 

Interno (QAI), utilizando-se de estudo de caso e considerando-se a situação vivenciada e a 

experiência adquirida na pandemia de COVID-19. 

 

1.1.2 Objetivos Específicos 
 

Assim como o objetivo geral, os objetivos específicos também estão relacionados às 

IHs. São eles: 

a) Levantar e avaliar os fluxos de usuários, materiais, cadáveres e equipamentos, por 

meio de método observacional da Avaliação Pós-Ocupação (APO); 

b) Visualizar o comportamento do fluxo de ar em um ambiente específico do PS, 

ocupado por paciente com doença respiratória, usando simulação em Dinâmica dos Fluidos 

Computacional (CFD); 

c) Averiguar a qualidade do PS por meio da verificação dos principais conteúdos 

normativos e das boas práticas existentes. 
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1.2 Estrutura da dissertação 
 

A presente dissertação é organizada em sete capítulos. O capítulo um é dedicado à 

introdução e aos objetivos da pesquisa, de modo a contextualizar o leitor e a relatar o tema 

principal e os pontos abordados e discutidos no trabalho.  

No capítulo dois, o embasamento teórico é apresentado, de modo a incorporar a Revisão 

da Literatura (RL) realizada. Na sequência, tem-se o texto relacionado à importância da 

aplicação de avaliações de desempenho no ambiente construído e em uso de EASs, seguido das 

principais definições e conteúdos normativos existentes e relacionados ao tema. Ademais, os 

ambientes e as estruturas necessárias em PSs são apresentados e o assunto de IHs também é 

abordado nesse capítulo, juntamente com os textos sobre a importância da organização dos 

fluxos de atividades e da QAI.  

No capítulo três, a contextualização do estudo de caso, na ocasião o PS do HU USP, é 

apresentada. Foram abordados o histórico do hospital, seu projeto arquitetônico e sua 

setorização, juntamente com o recorte estabelecido para a pesquisa de mestrado, no caso os 

setores que compõem o PS, seus acessos e as alterações que ocorreram por conta da pandemia 

de COVID-19.  

O capítulo quatro é dedicado aos procedimentos metodológicos. Inicialmente, são 

apresentadas as definições dos métodos, técnicas e instrumentos utilizados, considerando que a 

pesquisa apresenta uma abordagem multimétodos, utilizando-se de estudo de caso para 

avaliação de desempenho no decorrer do uso do ambiente e levando-se em conta o ponto de 

vista dos usuários e do especialista. Depois disso, são apresentados os protocolos sobre ética 

em pesquisa e as etapas para a aprovação dessa no Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), através 

da Plataforma Brasil.  Na sequência, a etapa de preparação de cada um dos instrumentos é 

descrita e, por fim, tem-se o item relacionado às dificuldades e limitações do processo de 

pesquisa.  

No capítulo cinco tem-se a apresentação da aplicação dos instrumentos e de seus 

resultados. Os instrumentos aplicados na pesquisa foram organizados e divididos em 

instrumentos para a aferição da percepção ambiental dos usuários e instrumentos para a 

avaliação do especialista. Desse modo, para cada um deles é apresentada a descrição dos dias, 

horários e modos de aplicação, seguidos dos resultados obtidos.  

No capítulo seis, os resultados alcançados por meio da aplicação dos instrumentos, e 

apresentados no capítulo cinco, são cruzados em formato de quadro e de mapa de diagnósticos 
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e de recomendações, de modo a sintetizar as informações, relacioná-las com a planta do PS do 

HU USP e facilitar a compreensão do leitor.  

No capítulo sete são apresentadas as conclusões, junto às recomendações para 

pesquisas futuras. Além disso, o volume da dissertação conta com as referências e os 

documentos, em apêndices e anexos, que foram importantes para o desenvolvimento desta 

pesquisa. 
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2 EMBASAMENTO TEÓRICO 
 

2.1 Revisão da Literatura 
 

A Revisão da Literatura (RL) é essencial para o desenvolvimento de trabalhos 

científicos, de modo que se tenha clareza na delimitação do problema, nos objetivos da 

pesquisa, assim como no plano de coleta e análise dos dados, reconhecendo os autores e os 

estudos já existentes e relacionados ao assunto (ECHER, 2001). Dessa forma, a RL foi dividida 

em partes, de modo a incorporar os temas a serem abordados nesta pesquisa multimétodos.  

Primeiramente, foram realizadas pesquisas exploratórias em sítios eletrônicos, em 

português, utilizando as ferramentas de busca Google e Google Scholar, com o intuito de obter 

informações relacionadas ao funcionamento do SUS, aos níveis de atenção à saúde e aos 

ambientes de PS no contexto brasileiro. Além disso, diante da pandemia de COVID-19, 

buscaram-se informações, em inglês e em português, que relacionassem os EASs às infecções 

ou contaminações hospitalares. Nessa primeira etapa, as palavras-chave de busca relacionavam-

se ao ambiente de PS, ao serviço de atendimento imediato (de urgência e emergência), às 

contaminações e infecções hospitalares, à pandemia de COVID-19 e aos estudos de avaliação 

do desempenho do ambiente construído e da relação pessoa-ambiente, preferencialmente em 

EASs. No Quadro 1, têm-se os materiais selecionados durante essa primeira etapa. 

 

Quadro 1 - Materiais consultados na primeira fase da RL 
Principal 

assunto 

abordado 

Materiais Quantidade 

Ambientes de 

PS, serviço de 

atendimento 

imediato e SUS 

Brasil (2013a); Freire et al. (2015); Giacomo (2011); Góes (2004); Oliveira et al. (2020); 

Paim (2015). 
06 

Infecções 

hospitalares e 

COVID-19 

Bitencourt; Silva; Vilas-Boas (2021); Caetano et al. (2020); Carvalho (2017a); Johns 

Hopkins University & Medicine (2023); Jurado et al. (2020); Klompas (2020); Oliveira; 

Lucas; Iquiapaza (2020); PEBMED (2020); Rahardhiman; Yudhastuti; Azizah (2020); 

Somsen et al. (2020); Toledo (2020); Wee et al. (2020); WHO (2021). 

13 

Avaliação do 

ambiente 

construído e 

relação pessoa-

ambiente 

Chaudhury; Mahmood; Valente (2009); Codinhoto et al. (2009); Preiser; Nasar (2008); 

Quadros et al. (2009); Thomazoni (2010); Thomazoni; Ornstein; Ono (2016); Ulrich et al. 

(2008); Yam et al. (2011); Zhang; Tzortzopoulos; Kagioglou (2018); Zhou et al. (2015). 

10 

TOTAL 29 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

Ainda nessa etapa inicial, livros relacionados à APO, ao desempenho do ambiente 

construído e à psicologia ambiental (relação ambiente-comportamento) foram identificados por 

meio de busca no Catálogo Dedalus (disponível em: https://dedalus.usp.br/. Acesso em: 10 abr. 
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2021). A partir do avanço dos estudos sobre a APO, buscou-se material relacionado à estratégia 

de estudo de caso e à ética em pesquisa, considerando-se, também, as resoluções e os materiais 

presentes no site da Plataforma Brasil (Quadro 2).  

 

Quadro 2 - Materiais consultados e relacionados aos procedimentos metodológicos de APO, aos seus 

instrumentos, ao estudo de caso e à ética em pesquisa 
Principal 

assunto 

abordado 

Materiais Quantidade 

Sobre APO, 

avaliação de 

desempenho do 

ambiente 

construído e 

psicologia 

ambiental 

Bechtel; Churchman (2002); Castro; Lacerda; Penna (2004); Cavalcante; Elali (2018); FFC 

(2001); Groat; Wang (2013); Lakatos; Marconi (2003); Lay; Reis (2005); Ono et al. (2018); 

Ornstein; Rómero (1992); Pinheiro; Günther (2008); Preiser; Hardy; Schramm (2018); 

Preiser; Rabinowitz; White (2015); Rheingantz et al. (2009); Zeisel (2006). 

14 

Sobre ética em 

pesquisa 
Brasil (2013b); Brasil (2016); Brasil (2020); Brasil (2021); Ono et al. (2018).  05 

Sobre estudo de 

caso 
Martins (2008); Yin (2014). 02 

TOTAL 21 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

De modo a observar as tendências de assuntos abordados em artigos, realizou-se, em 

setembro de 2021, uma Revisão Sistemática de Literatura (RSL), que foi publicada em formato 

de artigo em 01 de agosto de 2022 no periódico internacional Architecture, Structures and 

Construction (SOARES; ORNSTEIN; FRANÇA, 2022a).  A RSL objetivou responder as 

seguintes questões: “Quais são os principais aspectos relacionados ao ambiente construído de 

PSs e EASs que interferem na ocorrência de contaminações por doenças respiratórias?” e 

“Quais são as principais maneiras de avaliar o ambiente construído de EASs considerando as 

contaminações por doenças respiratórias?” (SOARES; ORNSTEIN; FRANÇA, 2022a).  

A RSL seguiu as recomendações do PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses) (PATI; LORUSSO, 2018) e utilizou-se a ferramenta START 

(State of the Art through Systematic Review) para a organização dos artigos e das etapas da RSL 

(FABBRI et al., 2016). A seguir, tem-se o protocolo utilizado na condução da RSL (Quadro 3).  
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Quadro 3 - Protocolo da RSL 
Questões Quais são os principais aspectos relacionados ao ambiente construído de prontos-socorros e 

EASs que interferem na ocorrência de contaminações por doenças respiratórias? 

Quais são as principais maneiras de avaliar o ambiente construído de EASs considerando as 

contaminações por doenças respiratórias?  

Bases de dados Scopus; Web of Science Core Collection; PubMed Central (PMC) 

Idioma Inglês 

Intervalo de tempo 5 anos (2017-2021) 

Tipos de documentos Artigos e Revisões – Acesso Aberto 

Identificação – query de busca: 

Scopus (141 resultados): ( ( TITLE-ABS-KEY ( “emergency department*” OR "emergency room*"  OR  "healthcare facilit*"  

OR  "health-care facilit*"  OR  "health care facilit*"  OR  hospital )  AND  TITLE-ABS-KEY ( "built environment"  OR  "building 

performance"  OR  cfd  OR  "computational fluid dynamic*"  OR  "evidence-based design"  OR  "evidence based design"  OR  

"post-occupancy evaluation"  OR  "post occupancy evaluation"  OR  poe )  AND  TITLE-ABS-KEY ( aerosol  OR  airborne  OR  

airflow  OR  circulation  OR  contamination  OR  droplet  OR  filtration  OR  flow  OR  "heating, ventilating and air conditioning"  

OR  hvac  OR  iaq  OR  "indoor air quality"  OR  infectio*  OR  layout  OR  "social distanc*"  OR  surface  OR  ventilation ) )  AND  

PUBYEAR  >  2016  AND  PUBYEAR  <  2022 )  AND  (  LIMIT-TO ( OA ,  "all" ) )  AND  ( LIMIT-TO ( DOCTYPE ,  "ar" )  OR  

LIMIT-TO ( DOCTYPE ,  "re" ) )  AND  ( LIMIT-TO ( LANGUAGE ,  "English" ) ) 

Web of Science Core Collection (110 resultados): TS=(“emergency department*” OR "emergency room*"  OR  "healthcare 

facilit*"  OR  "health-care facilit*"  OR  "health care facilit*"  OR  hospital) AND TS=("built environment"  OR  "building 

performance"  OR  cfd  OR  "computational fluid dynamic*"  OR  "evidence-based design"  OR  "evidence based design"  OR  

"post-occupancy evaluation"  OR  "post occupancy evaluation"  OR  poe) AND TS=(aerosol  OR  airborne  OR  airflow  OR  

circulation  OR  contamination  OR  droplet  OR  filtration  OR  flow  OR  "heating, ventilating and air conditioning"  OR  hvac  OR  

iaq  OR  "indoor air quality"  OR  infectio*  OR  layout  OR  "social distanc*"  OR  surface  OR  ventilation) 

Refined by: (LAST 5 YEARS) AND (OPEN ACCESS) AND (ARTICLE OR REVIEW) AND (ENGLISH) 

PubMed Central (PMC) (36 resultados): ABSTRACT: “emergency department*” OR "emergency room*"  OR  "healthcare 

facilit*"  OR  "health-care facilit*"  OR  "health care facilit*"  OR  hospital AND ABSTRACT: "built environment"  OR  "building 

performance"  OR  cfd  OR  "computational fluid dynamic*"  OR  "evidence-based design"  OR  "evidence based design"  OR  

"post-occupancy evaluation"  OR  "post occupancy evaluation"  OR  poe AND ABSTRACT: aerosol  OR  airborne  OR  airflow  

OR  circulation  OR  contamination  OR  droplet  OR  filtration  OR  flow  OR  "heating, ventilating and air conditioning"  OR  hvac  

OR  iaq  OR  "indoor air quality"  OR  infectio*  OR  layout  OR  "social distanc*"  OR  surface  OR  ventilation 

Refined by: (LAST 5 YEARS) AND (OPEN ACCESS) 

Artigos duplicados removidos: 120 

Artigos a serem analisados: 167 

Critérios: 

Inclusão: 

I) Relacionado ao desempenho do ambiente construído de EASs para pessoas e às contaminações por doenças respiratórias.  

I) Relacionado aos produtos, mobiliários ou novas tecnologias que ajudam a reduzir as contaminações por doenças 

respiratórias em EASs para pessoas.  

Exclusão: 

E) Relacionados aos procedimentos médicos. 

E) Relacionados à escala urbana ou outra tipologia de construção sem ser a de EASs para pessoas. 

E) Não relacionados ao desempenho do ambiente construído.  

E) Não relacionados à contaminação por doenças respiratórias.  

E) Relacionados à análise de microbioma. 

Artigos excluídos: 112 

Artigos incluídos na revisão: 55 

Fonte: Soares; Ornstein; França (2022a). Adaptado pela autora. 

 

As palavras-chave foram divididas em três grupos relacionados aos EASs, à avaliação 

do ambiente construído e à contaminação por doença respiratória. A pesquisa retornou 287 

artigos, sendo 120 duplicados. Após a leitura do título, do resumo e das palavras-chave, 112 

artigos foram excluídos de acordo com os critérios estabelecidos, restando 55 artigos para a 

análise (SOARES; ORNSTEIN; FRANÇA, 2022a). 

Desse modo, os artigos foram organizados de acordo com os aspectos identificados e 

relacionados ao ambiente construído de EASs que contribuíam para a ocorrência de 



39 

 

contaminações por doenças respiratórias. Foram eles: sistema HVAC (Heating, Ventilation, 

and Air Conditioning); desinfecção e higiene; leiaute e organização espacial; cortinas de ar e 

purificadores de ar; aspectos variados; ventilação natural; abertura de porta e material de 

superfície, conforme Quadro 4. Além disso, como maneiras de avaliar o ambiente construído 

de EASs, considerando as contaminações por doenças respiratórias, predominaram os artigos 

que empregavam simulações em CFD.  

 

Quadro 4 - Artigos selecionados na RSL, de acordo com o assunto principal abordado 
Principal 

assunto 

abordado 

Artigos Quantidade Porcentagem 

Sistema HVAC  

Abed; Amer (2018); Alrebi et al. (2021); Anghel et al. (2020); Anuraghava 

et al. (2021); Barroso; Calcedo (2019); Beaussier et al. (2021); Borro et al. 

(2021); Cheong; Lee (2018); Crawford et al. (2021); Cho (2019); Ding; 

Guo; Chen (2017); Gordon et al. (2021); Liu et al. (2020a); Nimra et al. 

(2021); Miller et al. (2021); Obeidat et al. (2021); Satheesan; Mui; Wong 

(2020);  Sahu; Verma; Sinha (2019); Santos et al. (2020); Saw et al. 

(2021); Shajahan; Culp; Williamson (2019); Thatiparti; Ghia; Mead (2017); 

Therkorn et al. (2019); Verma; Sinha (2020); Villafruela et al. (2019); 

Zhang; Lin (2021); Wong; Kamar; Kamsah (2019); Yu et al. (2017). 

28 51% 

Desinfecção e 

higiene 

Bhattacharyya et al. (2020); Buchan; Yang; Atkinson (2020); Chen 

(2021); Joshi (2020); Maina et al. (2019); Schmidt; Fairey; Attaway 

(2019); Stone et al. (2020); Thomas et al. (2019). 

8 15% 

Organização 

espacial e 

leiaute 

Brown et al. (2021); Lesan et al. (2021); Lim et al. (2021); Pilosof et al. 

(2021a); Pilosof et al. (2021b); Yatmo et al. (2018). 
6 11% 

Cortina de ar e 

purificadores 

de ar  

Darvishi et al. (2021); Liu et al. (2020b); Liu et al. (2021); Wang et al. 

(2020).  
4 7% 

Aspectos 

variados 

Joseph; Henriksen; Malone (2018); Opollo et al. (2021); Verderber et al. 

(2021). 
3 5% 

Ventilação 

natural 
Jo et al. (2019); Zhou; Qian; Liu (2018); Zorzi et al. (2021) 3 5% 

Abertura de 

porta 
Bhattacharya; Ghahramani; Mousavi (2021); Saarinen et al. (2018). 2 4% 

Material de 

superfície 
Abraham; Dowling; Florentine (2021). 1 2% 

TOTAL 55 100% 

Fonte: Soares; Ornstein; França (2022a). Adaptado pela autora. 

 

De modo a complementar os materiais obtidos, pesquisas assistemáticas foram 

realizadas, incorporando as normas nacionais e internacionais consultadas através do 

GEDWEB (Sistema de Gestão de Normas e Documentos Regulatórios) (disponível em: 

https://uspdigital.usp.br/wsusuario/gedweb.jsp. Acesso em: 10 jan. 2023) e de sites como o da 

ASHRAE (American Society of Heating, Refrigerating and Air Conditioning Engineers) 

(disponível em: https://ashrae.org/technical-resources/standards-and-guidelines. Acesso em: 10 

jan. 2023). Além disso, foram feitas buscas, em inglês, em recomendações presentes nos sites 

da World Health Organization (WHO) (disponível em: 
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https://who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019. Acesso em: 25 jan. 2023), CDC 

(Centers for Disease Control and Prevention) (disponível em: https://cdc.gov/. Acesso em: 25 

jan. 2023) e do Departamento de Saúde do NHS (National Health Service) – Inglaterra 

(disponível em: https://england.nhs.uk/estates/health-building-notes/. Acesso em: 25 jan. 

2023). Consultaram-se, também, as recomendações da ANVISA (Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária) e de outros documentos publicados pelo Ministério da Saúde (Quadro 5). 

 

Quadro 5 - Normas e recomendações nacionais e internacionais consultadas 
Classificação Materiais Quantidade 

Normas e 

recomendações 

nacionais 

ABNT (2001); ABNT (2008); ABNT (2019); ABNT (2020); ABNT (2022); ABNT (2023); 

ANVISA (2002); ANVISA (2003); ANVISA (2004); ANVISA (2011); ANVISA (2021); Brasil 

(1983); Brasil (1992); Brasil (1994); Brasil (1997); Brasil (1998); Brasil (2001); Brasil (2008); 

Brasil (2009); Brasil (2018); Brasil (sem data); Carvalho (2017b); Fiorentini; Lima; Karman 

(1995); Nichiata (2004); Silva (2003). 

25 

Normas e 

recomendações 

internacionais 

ASHRAE (2008); ASHRAE (2017); ASHRAE (2020); ASHRAE (2021); ASHRAE (2022a); 

ASHRAE (2022b); CDC (2021); DH (2013); DHHS (2009); DHSC (2023); IDAE (2007); 

NHS England (2023); WHO (2020). 

13 

TOTAL 38 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

Na sequência, buscaram-se teses, dissertações e artigos, relacionados à APO e aplicados 

em EASs brasileiros, na Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertações (BDTD) e no 

Portal de Periódicos da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 

(CAPES). Para isso, utilizou-se o protocolo do Quadro 6, no dia 30/01/2023, de modo a cobrir 

os últimos vinte anos (2003-2023). Os critérios de inclusão e exclusão foram aplicados após a 

leitura do título, resumo e palavra-chave. No Quadro 7 têm-se os materiais selecionados. 

 

Quadro 6 - Protocolo de busca no Portal de Periódicos da CAPES e na BDTD 
Questão Quais são as pesquisas de APO existentes, no contexto brasileiro, aplicadas em PSs ou EASs?  

Bases de dados Portal de Periódicos da CAPES e BDTD 

Idioma Português 

Intervalo de tempo 20 anos (2003-2023) 

Tipos de documentos Artigos, dissertações e teses – Acesso Aberto  

Identificação – query de busca: 

Portal de Periódicos da CAPES – busca por assunto (129 resultados): “avaliação pós-ocupação” 

Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertações (176 resultados): (Todos os campos:"avaliação pós-ocupação") 

 

Materiais duplicados removidos: 33 

Materiais a serem analisados: 272 

Critérios: 

Inclusão: 

I) APO aplicada em PSs ou EASs.  

Exclusão: 

E) APO aplicada em outros ambientes que não sejam exclusivamente EASs. 

Materiais excluídos: 252 

Materiais incluídos na revisão: 20 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

 



41 

 

Quadro 7 - Artigos, teses e dissertações consultadas sobre APO em EASs, por meio de RSL 
Classificação Materiais Quantidade 

Teses e 

Dissertações 

Almeida (2014); Alves (2011); Araujo (2008); Aviani (2007); Castro (2016); Dallarosa 

(2015); Graton (2014); Oliveira (2012); Pinto (2017); Pizzato (2005); Thomazoni (2010); 

Thomazoni (2016); Sampaio (2006); Santos (2009); Zioni (2020). 

15 

Artigos 
Alves; Figueiredo; Sánchez (2018); Cavalcanti et al. (2019); Cavalcanti et al. (2021); 

Leitner; Pina (2020); Ronca; Teixeira (2018). 
05 

TOTAL 20 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

Em relação à seleção das dissertações e teses, buscaram-se, de maneira assistemática, 

pesquisas relacionadas à análise do comportamento do fluxo de ar e que discutiam a questão da 

QAI em EASs. Essas pesquisas não estavam diretamente relacionadas à APO, mas foram 

adicionadas pela aplicação de medições das condições ambientais e da simulação em CFD 

(Quadro 8). Mais especificamente em relação ao CFD, alguns livros e materiais consultados 

foram selecionados a partir da disciplina de Métodos Numéricos para Simulação 

Computacional Aplicado à Construção, realizada na POLI USP no segundo semestre de 2021 

(Quadro 8).  

 

Quadro 8 - Outros materiais consultados, a partir de buscas assistemáticas 
Principal 

assunto 

abordado 

Materiais Quantidade 

Sobre EAS, 

APO, RSL e 

Codesign 

Bortoluzzi (2018); Bortoluzzi; Ely; Cavalcanti (2020); Caixeta (2011); Caixeta; Camelo; 

Fabricio (2021); Camelo; Caixeta; Fabricio (2017); Costeira (2022); Dariva; Marconsini 

(2020); Echer (2001); Fabbri et al. (2016); França (2011); França; Ornstein (2021); França; 

Ornstein; Ono (2011); Gomes; Imai (2022); Lemos (2017); Pati; Lorusso (2018); Pereira et 

al. (2023); Soares; Ornstein; França (2022a); Soares; Ornstein; França (2022b); Toledo 

(2004). 

19 

Sobre CFD 

Baharvand et al. (2013); DesignBuilder Software (2008); DesignBuilder Software (sem 

data); DesignBuilder Support Desk (2023); Fortuna (2020); Launder; Spalding (1974); 

Maliska (1995); Kurokawa (2019); Patankar (1980); Potter (1998); School of Built and 

Natural Environment (sem data); Silva (2016); Sinha et al. (2022). 

13 

Sobre QAI 
ABRAVA (2020); Adolph (2020); Namur (2018); Santana (2013); Tungjai; Kubaha (2017); 

US EPA (1987); US EPA (1989); US EPA (1994). 
08 

Sobre o HU 

USP 

Arlindo (2006); Audiovisual HU USP (2014); Braga (2017); Cabral (2018); Carmo (2015); 

Chassot (2001); Globo (2014); Globo (2015); Globo (2017); Globo (2018); Heck; Mammini 

(2016); HU USP (sem data); HU USP (2020); Jornal do Campus (2015); Jornal do 

Campus (2017); Machado (2018); Medicina de Emergência USP (sem data); Moraes 

(2019); Jornal da USP (2020); Roman (sem data); Said (2020); São Paulo (1990); São 

Paulo (1998); São Paulo (2012); São Paulo (2022); Superintendência do Espaço Físico 

(SEF) da USP; Simões (1984); Universidade de São Paulo (2005); Veja São Paulo (2014). 

29 

Sobre os 

instrumentos 

para as 

medições 

ABB Measurement & Analytics (sem data); Amprobe (sem data); Cambridge Accusense 

(sem data); Onset (sem data); Onset (sem data); Teledyne Flir (sem data).  
06 

TOTAL 75 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

Além disso, foram consultados materiais específicos de cursos realizados pela 

pesquisadora; artigos da revista Ambiente Hospitalar da ABDEH (Associação Brasileira para 
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o Desenvolvimento do Edifício Hospitalar) e da revista IPH (Instituto de Pesquisas Hospitalares 

Arquiteto Jarbas Karman); cartilha sobre QAI da ABRAVA (Associação Brasileira de 

Refrigeração, Ar Condicionado, Ventilação e Aquecimento); além dos manuais e vídeos 

relacionados ao software DesignBuilder e aos instrumentos de medição das condições 

ambientais (Quadro 8). Por fim, foram consultados, também, livros e reportagens relacionados 

ao HU USP e ao funcionamento do PS de tal hospital (Quadro 8).  

 

2.2 A Avaliação Pós-Ocupação (APO) e sua aplicação em Estabelecimentos 

Assistenciais de Saúde (EASs) 
 

Avaliar o ambiente construído e em uso possibilita a compreensão dos acertos, erros, 

pontos positivos, pontos negativos e a aferição de seu desempenho, de modo que seja possível 

replicar as boas soluções e rever aspectos negativos, evitando-os em futuras construções de 

tipologias semelhantes (ONO et al., 2018; ORNSTEIN; ROMÉRO, 1992). Ao avaliar um 

edifício em uso, além dos aspectos relacionados à arquitetura, urbanismo, engenharias, 

operação, manutenção, ergonomia e design, têm-se a percepção ambiental e a satisfação dos 

usuários como importantes indicadores da qualidade do ambiente, já que esse deve ser capaz 

de atender às necessidades dos seus ocupantes. 

A APO, ao ser aplicada em ambientes de saúde, como UBSs, PSs, centros de 

diagnósticos, entre outros, possibilita a aplicação de múltiplos instrumentos, de modo a obter 

informações de fontes distintas e, a partir do cruzamento desses dados, produzir diagnósticos e 

recomendações consistentes para o estudo de caso. Esses poderão ser considerados em projetos 

ou reformas de estabelecimentos de tipologia semelhante, retroalimentando o processo de 

projeto (BECHTEL; CHURCHMAN, 2002; RHEINGANTZ et al., 2009; PREISER; HARDY; 

SCHRAMM, 2018).  

Considerando o contexto brasileiro, os EASs apresentam aspectos a serem melhorados, 

principalmente relacionados às manutenções dos hospitais públicos, de modo que seus usuários 

(sejam funcionários, pacientes ou acompanhantes) sintam-se seguros, amparados e não 

apresentem medo ou receio de procurarem essas instalações e adquirirem outros tipos de 

doenças ou infecções. Além disso, a alta tecnologia presente nos hospitais, com inúmeros 

equipamentos e procedimentos, ressalta a necessidade de características que contribuam para a 

humanização dos ambientes e de seus serviços e que proporcionem condições de conforto e de 

agilidade nos atendimentos, de modo a não perturbar o processo de cura (CODINHOTO et al., 

2009). Nesse sentido, pesquisas que aplicaram a APO em EASs no contexto brasileiro foram 
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selecionadas, a partir de RSL (englobando o período de 2003 a 2023, com busca em 30/01/2023 

– conforme Quadros 6 e 7). Foram selecionados 20 materiais (entre artigos, teses e 

dissertações), cuja síntese encontra-se apresentada a seguir. 

Cavalcanti et al. (2021) utilizaram-se de revisão de literatura, de visitas exploratórias e 

de instrumentos da APO (walkthrough com aplicação de checklist e mapeamento visual) para 

avaliar três estudos de caso de Unidades de Terapia Intensiva (UTIs). Os diagnósticos e as 

recomendações basearam-se nos problemas encontrados, que se relacionavam ao 

subdimensionamento de ambientes; à falta de mobiliário e de equipamentos; à sobreposição de 

usos; à conservação e manutenção de acabamentos e de mobiliários; à visibilidade; à 

infraestrutura; aos acabamentos não recomendados para EASs; e à comunicação visual. 

Discutiram-se, também, os problemas relacionados à humanização, são eles: pouca privacidade 

visual e acústica; ausência de vista para o exterior, de áreas de estar para os funcionários e de 

distrações positivas; e presença de ambientação institucional (CAVALCANTI et al., 2021). 

Zioni (2020) também avaliou o ambiente de UTI hospitalar, utilizou-se do walkthrough, 

das vistorias técnicas com checklists, das entrevistas com pessoas-chave, dos questionários, das 

observações não participativas e do mapeamento dos fluxos para elaborar diagnósticos e 

recomendações baseados em infraestrutura, manutenção, acessibilidade, humanização e 

ambiência. Santos (2009) utilizou-se da APO para realizar uma análise comparativa entre as 

condições de iluminação natural e o grau de satisfação dos usuários em internação hospitalar. 

Almeida (2014) aplicou entrevistas, questionários, observação técnica, walkthrough e medições 

para a avaliação de desempenho da iluminação artificial e natural em salas de quimioterapia 

ambulatorial hospitalares para adultos.  

Thomazoni (2010), ao estudar os centros de diagnóstico por imagem, geralmente 

localizados em casas adaptadas, demonstrou, por meio da APO aplicada em dois estudos de 

caso, quais são os procedimentos mais adequados para alimentar o processo de projetos de 

ambientes com essa tipologia. Dessa forma, a pesquisa contribuiu para a elaboração de 

programas de necessidades mais próximos das necessidades dos usuários, com foco na 

flexibilidade e na funcionalidade do edifício. Thomazoni (2016) utilizou-se dos multimétodos 

da APO para estudar os diversos fluxos em ambiente hospitalar, de modo a comprovar que a 

compreensão adequada dos fluxos de usuários, materiais, cadáveres e equipamentos, pode 

contribuir para ambientes mais eficazes e amigáveis aos seus usuários.  

Leitner e Pina (2020) discutem a humanização dos ambientes de quimioterapia 

pediátrica utilizando-se da análise de benchmarks; walkthrough; wayfinding; aplicação de 

checklist; registros visuais; entrevistas; questionários e poema dos desejos. Dessa forma, foram 
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elencados os principais recursos de humanização que podem contribuir para tais ambientes. 

Graton (2014) utilizou-se da APO para incorporar o ponto de vista dos usuários (pacientes, 

acompanhantes e funcionários) na investigação dos atributos ambientais prioritários que podem 

favorecer a humanização dos ambientes de modo a elaborar recomendações para um melhor 

planejamento de futuras UBSs.  

A humanização também foi discutida no âmbito das salas de exames de ressonância 

magnética, utilizando-se das entrevistas e dos questionários para se obter informações sobre a 

percepção ambiental dos usuários e suas respostas emocionais quando submetidos a tal exame 

(DALLAROSA, 2015). Oliveira (2012) discutiu a humanização aplicada em enfermarias 

pediátricas e desenvolveu recomendações para futuros projetos relacionados à pediatria em 

EASs. Alves (2011) e Alves, Figueiredo e Sánchez (2018) avaliaram a qualidade ambiental e 

as condições de conforto dos hospitais da Rede Sarah Kubitschek de Brasília. Para isso, foi 

considerada a percepção visual dos usuários, de modo a oferecer parâmetros para a definição 

da orientação, do entorno, das aberturas, da iluminação artificial e natural, do conforto 

luminoso, entre outras variáveis relacionadas ao conforto visual, utilizando-se da APO e da 

avaliação técnica baseada na Teoria de Gestalt. 

Os multimétodos da APO também foram utilizados para avaliar a acessibilidade de um 

centro de saúde (PINTO, 2017) e aspectos relacionados à ergonomia de ambulatórios 

empresariais (PIZZATO, 2005). Aviani (2007) utilizou-se de um Centro de Referência à Saúde 

do Trabalhador para discutir o conforto ambiental e a configuração do espaço físico, visando a 

melhoria das condições de trabalho e do atendimento, utilizando-se da Análise Ergonômica do 

Trabalho, da APO e do Desdobramento da Função Qualidade. Castro (2016) realizou pesquisa 

em três hemocentros em que foram unidas a Avaliação Ambiental Integrada e a APO de modo 

a apresentar recomendações para a manutenção, sustentabilidade, elaboração de novos projetos 

e melhoramento das normas técnicas vigentes (CASTRO, 2016).  

A APO também foi utilizada para avaliar uma casa de parto, de modo a compreender os 

aspectos que necessitavam de melhorias para viabilizar as ações propostas pela Rede Cegonha 

do Ministério da Saúde (RONCA; TEIXEIRA, 2018). Araujo (2008) analisou o sistema de ar 

condicionado, o descarte dos resíduos das processadoras de raio-x e propôs o reuso da água 

após tratamento adequado, estudando dois hospitais brasileiros e um canadense e empregando 

a APO. Sampaio (2006) desenvolveu pesquisa que incluiu a realização de uma APO no Hospital 

Universitário da Universidade Estadual de Londrina (UEL) e que objetivou propor um 

instrumento de avaliação para subsidiar projetos arquitetônicos hospitalares.  
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Por fim, foram avaliadas seis unidades de urgência e emergência de hospitais públicos 

de Florianópolis – Santa Catarina (CAVALCANTI et al., 2019), aplicando o walkthrough com 

dois checklists desenvolvidos e relacionados aos aspectos mínimos necessários para o 

funcionamento de tais EASs e aos aspectos desejáveis ao local como: legibilidade, 

orientabilidade, sinalização, humanização e conforto ambiental. A pesquisa também contou 

com revisão da literatura e visitas exploratórias em duas das unidades (juntamente com 

entrevista, observações diretas e sistemáticas e registros fotográficos). Entre os principais 

problemas encontrados, destacam-se: subdimensionamento dos ambientes, de acordo com a 

Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) n° 50, de 21 de fevereiro de 2002 e à demanda; leiaute 

de mobiliário; sobreposição de usos; ausência de ambientes; acessibilidade comprometida; 

estado de conservação ruim de móveis e acabamentos e falta de manutenção (CAVALCANTI 

et al., 2019). 

Após essa breve contextualização das pesquisas que realizaram APOs em EASs 

brasileiros, observou-se que apenas uma delas ocorreu em unidades de atendimento às 

urgências e emergências hospitalares e apesar do aspecto de IH ser citado, os materiais não o 

exploraram. Desse modo, a pesquisa em questão utilizará a abordagem multimétodos da APO 

para discutir questões relacionadas às IHs, a partir da avaliação do especialista e da percepção 

ambiental dos funcionários de um PS hospitalar. Isso se deve pela própria recomendação da 

ANVISA (2021) de que em casos de sintomas relacionados à COVID-19, por exemplo, a pessoa 

deveria dirigir-se à UPA ou PS mais próximos. Assim, tais ambientes funcionavam como a 

porta de entrada desses casos para o sistema de saúde (ANVISA, 2021), geralmente, não 

estando preparados para recebê-los (OLIVEIRA et al., 2020).  

 

2.3 Principais definições, normas e boas práticas em Pronto-Socorro (PS) 
 

A Portaria n° 511, de 29 de dezembro de 2000, que institui o Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde (CNES), divide a classificação de PS em geral e especializado. 

Dessa forma, o PS geral é o “estabelecimento destinado à prestação de assistência a pacientes 

com ou sem risco de vida, cujos agravos necessitam de atendimento imediato, podendo ter ou 

não internação” (BRASIL, 2001). Já o PS especializado é a “unidade destinada à prestação de 

assistência em uma ou mais especialidades, a pacientes com ou sem risco de vida, cujos agravos 

necessitam de atendimento imediato” (BRASIL, 2001). Além disso, ressalta-se que os hospitais 

(gerais ou especializados) também podem apresentar serviço de atendimento às urgências e 

emergências (BRASIL, 2008). 
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A RDC n° 50, de 21 de fevereiro de 2002, que dispõe sobre o regulamento técnico para 

planejamento, programação, elaboração e avaliação de projetos físicos de EASs, utiliza-se do 

termo “atendimento imediato” para referir-se à unidade funcional “destinada à assistência de 

pacientes, com ou sem risco de vida, cujos agravos à saúde necessitam de pronto atendimento” 

(ANVISA, 2002). Essa norma é considerada uma atualização da Portaria n° 1884, de 11 de 

novembro de 1994 (revogada), que já apresentava sua organização baseada em 

atribuições/unidades funcionais e listas de atividades, sem desenhos explicativos, de modo a 

não apresentar soluções padronizadas de projeto. Tanto na Portaria n° 1884, de 11 de novembro 

de 1994, quanto na RDC n° 50, de 21 de fevereiro de 2002, são trazidos quadros por 

atribuição/unidade funcional que apresentam as condições mínimas de projeto relacionadas ao 

dimensionamento, às instalações necessárias e às quantificações por ambiente (CARVALHO, 

2017b).  

Ressalta-se que a norma apresenta diversas atividades e ambientes para cada uma das 

oito atribuições/unidades funcionais (Figura 2), no entanto, apenas alguns ambientes são 

obrigatórios e os demais dependem se o EAS exercerá a atividade correspondente, algo a ser 

definido pela equipe de planejamento, considerando as necessidades da instituição, do estado, 

da região, do município ou da comunidade (ANVISA, 2002). No caso de PSs, considera-se a 

atribuição/unidade funcional de número 2 – prestação de atendimento imediato de assistência 

à saúde (Figura 2) e, como atividades relacionadas, têm-se as presentes na Figura 3.  

 

Figura 2 - Atribuições de Estabelecimentos Assistenciais de Saúde (EASs) 

 
Fonte: baseado em ANVISA (2002). Adaptado pela autora. 
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Figura 3 - Listagem de atividades para a prestação de atendimento imediato 

 
Fonte: baseado em ANVISA (2002). Adaptado pela autora. 

 

Após a elaboração do Projeto Básico de Arquitetura (PBA) e das demais documentações 

com as informações necessárias, conforme RDC n° 51, de 6 de outubro de 2011 (ANVISA, 

2011), uma análise e avaliação é feita por uma equipe multiprofissional, de modo a verificar e 

elaborar um parecer técnico sobre os seguintes aspectos (ANVISA, 2002):  

a) Adequação do PBA às atividades propostas pelo estabelecimento, objetivando o 

cumprimento da proposta assistencial pretendida; 

b) Funcionalidade do edifício, verificando os fluxos de trabalho, materiais e insumos, 

para evitar problemas de funcionamento e de controle de infecção; 

c) Instalações ordinárias e especiais, verificando a adequação dos pontos de instalação 

projetados e das instalações para funcionamento geral da unidade como sistemas de ar 

condicionado, de gases medicinais, de tratamento de esgoto, além de equipamentos de 

infraestrutura (elevadores e monta-cargas, por exemplo). 

d) Especificação básica dos materiais, verificando a adequação dos materiais de 

acabamento com os procedimentos realizados. 

Após as adequações necessárias, concede-se a aprovação no Sistema Nacional de 

Vigilância Sanitária (SNVS) (ANVISA, 2011). Para novos edifícios de EASs, a RDC n° 50 de 

2002 deve ser aplicada em sua totalidade. Em casos de reformas ou adequações em que não há 

possibilidade de cumprimento de todos os aspectos, deve-se privilegiar a organização dos 
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fluxos de trabalho, material e paciente (ANVISA, 2002). Além disso, na norma são 

apresentadas as variáveis, juntamente com os seus critérios, que regulam e orientam as decisões 

que deverão ser tomadas ao longo do desenvolvimento de projeto. São elas: circulações internas 

e externas; condições ambientais de conforto; condições ambientais de controle de IH; 

instalações prediais ordinárias e especiais; e condições de segurança contra incêndio (ANVISA, 

2002). Considerando os objetivos da pesquisa, apresentam-se, a seguir, os critérios relacionados 

às condições ambientais de controle de IH (Figura 4). 

 

Figura 4 - Critérios para projetos de EASs, de acordo com ANVISA (2002), relacionados às condições ambientais 

de controle de IH 

 
Fonte: baseado em ANVISA (2002). Elaborado pela autora. 

 

Entende-se por IH a infecção adquirida após a admissão do paciente e que se manifeste 

durante a internação ou após a alta, quando puder ser relacionada com a internação ou 
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procedimentos hospitalares (BRASIL, 1998). Em relação ao controle de IH, a Portaria n° 196, 

de 24 de junho de 1983, estabeleceu critérios para a classificação das IHs e determinou que 

todos os hospitais brasileiros constituíssem uma Comissão de Controle de Infecção Hospitalar 

(CCIH) (SILVA, 2003; ANVISA, 2004). Essa portaria foi revogada e substituída pela Portaria 

n° 930, de 27 de agosto de 1992, que instituiu o Programa de Controle de Infecção Hospitalar 

(PCIH).  

O PCIH corresponde ao conjunto de ações desenvolvidas com vistas à redução máxima 

possível da incidência e da gravidade de IHs (BRASIL, 1992). Para a execução das ações de 

controle de IH e de modo a colocar o PCIH em prática, os hospitais deveriam apresentar uma 

CCIH e um Serviço de Controle de Infecção Hospitalar (SCIH) (BRASIL, 1992). Na sequência, 

a Lei Federal 9.431, de 6 de janeiro de 1997, tornou obrigatória a manutenção do PCIH pelos 

hospitais do país (BRASIL, 1997) e o Ministério da Saúde revogou a Portaria n° 930, de 27 de 

agosto de 1992 e expediu a Portaria n° 2616, de 12 de maio de 1998, que, no âmbito nacional, 

rege o controle de IHs e mantém a obrigatoriedade do PCIH, que deve ser executado pelas 

CCIHs dos hospitais brasileiros (BRASIL, 1998). 

Ainda em relação à prevenção de IH, a RDC n° 50 de 2002, a Portaria n° 3012, de 1° de 

dezembro de 2009 e Fiorentini; Lima; Karman (1995) definem as áreas críticas hospitalares 

como os ambientes onde existe risco aumentado de transmissão de infecção, onde se realizam 

procedimentos de risco, com ou sem pacientes, ou onde encontram-se pacientes 

imunodeprimidos (ex.: salas de cirurgia, de parto, UTIs, banco de sangue, cozinhas, laboratório 

de análises clínicas, entre outros). As áreas semicríticas correspondem aos compartimentos 

ocupados por pacientes com doenças infecciosas de baixa transmissibilidade e doenças não 

infecciosas (ex.: ambulatórios). Já as áreas não críticas são os compartimentos sem pacientes, 

onde não são realizados procedimentos de risco (ex.: áreas administrativas, escritórios, entre 

outros) (ANVISA, 2002; BRASIL, 2009; FIORENTINI; LIMA; KARMAN, 1995). 

O texto de apoio produzido por Domingos M. F. Fiorentini, Vera Helena de A. Lima e 

Jarbas B. Karman e publicado pelo Ministério da Saúde (FIORENTINI; LIMA; KARMAN, 

1995) também traz diversos critérios de projetos semelhantes aos apresentados na RDC n° 50 

de 2002. Em relação às circulações e ao cruzamento de materiais críticos, os autores relatam 

que esse aspecto divide opiniões. Segundo eles, a separação de corredores e circulações é 

importante para a disciplina e humanização nos EASs, ou ainda para compensar circulações 

principais subdimensionadas, mas que, em relação às contaminações, esse aspecto é 

questionável (FIORENTINI; LIMA; KARMAN, 1995).  
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Tais autores exemplificam com a existência de duplos corredores em centros cirúrgicos, 

denominados de “corredor limpo” e de “corredor sujo”. O paciente, após o término da cirurgia, 

é transportado, por meio de uma maca empurrada por funcionários, pelo corredor considerado 

sujo, onde também transitam as roupas e os materiais sujos. No entanto, alguns dos funcionários 

que partilhavam do mesmo ambiente do paciente, muito provavelmente, transitarão pelo 

corredor considerado limpo (FIORENTINI; LIMA; KARMAN, 1995). Além disso, a 

duplicação de corredores acaba aumentando a necessidade de limpeza, iluminação, segurança, 

entre outros, o que pode torná-lo contraproducente (FIORENTINI; LIMA; KARMAN, 1995).  

Em relação ao cruzamento de materiais críticos, os autores defendem a importância dos 

cuidados na origem, relacionados à correta embalagem e confinamento do material 

(FIORENTINI; LIMA; KARMAN, 1995; ANVISA, 2002). Um exemplo são os carrinhos de 

lixo sendo transportados pelo hospital com seus tampos abertos ou excedendo sua capacidade 

máxima, em que os funcionários forçam os sacos para compactá-los, gerando possíveis furos 

que podem liberar partículas e disseminar microrganismos. O mesmo acontece com os sacos de 

roupas sujas (FIORENTINI; LIMA; KARMAN, 1995). 

Em relação ao ar-condicionado, os autores relatam que esse sistema, muitas vezes, é 

planejado de maneira inadequada e acaba exercendo papel contrário ao de assegurar a assepsia 

do ambiente, dar conforto às pessoas e otimizar o funcionamento de equipamentos que exigem 

condições ambientais específicas (FIORENTINI; LIMA; KARMAN, 1995). Dessa forma, 

deve-se atentar à concepção e às técnicas de execução do sistema; à utilização de filtros 

adequados, com possibilidade de acesso para realizar a sua troca e inspeção; à utilização de 

dutos para retorno do ar evitando-se que isso ocorra pelo plenum2; ao controle das condições 

ambientais de temperatura e umidade relativa do ar; ao número de renovações do ar por hora; 

ao sistema de insuflamento e de retorno; entre outros que devem ser especificados em projeto 

(FIORENTINI; LIMA; KARMAN, 1995). 

Por fim, os autores destacam a importância do isolamento para a prevenção de IHs, 

apresentando diversas classificações (FIORENTINI; LIMA; KARMAN, 1995). Atualmente, 

existem quatro tipos de precauções e isolamento adotados em EASs: padrão, por contato, 

respiratório por gotículas e respiratório por aerossóis, conforme Figuras 5 e 6 (NICHIATA, 

2004; ANVISA, 2021).  

 

 

 

 
2 Região entre o forro e a laje superior ou o telhado existente, também chamada de entreforro. 



51 

 

Figura 5 - Precauções e isolamento padrão e por contato adotados em EASs 

 

 
Fonte: baseado em ANVISA (2021). Adaptado pela autora. 
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Figura 6 - Precauções e isolamento por gotículas e por aerossóis adotados em EASs 

 

 
Fonte: baseado em ANVISA (2021). Adaptado pela autora. 

 

A ANVISA (2021) publicou orientações específicas de prevenção e controle para 

serviços de saúde diante de casos suspeitos e confirmados de COVID-19. Essa nota técnica 

baseia-se, principalmente, nas recomendações da WHO e dos CDCs. Dessa forma, em casos de 

sintomas que possam indicar gravidade, a nota técnica recomenda que o paciente se dirija ao 

Pronto Atendimento (PA) ou PS mais próximo (ANVISA, 2021). Em caso de consulta 

ambulatorial agendada, recomenda-se que o paciente positivado adie-a e, em casos de 
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marcações de novas consultas ou de chegada no EAS, deve-se perguntar se o mesmo apresenta 

sintomas gripais ou teve contato com pessoas positivadas nos últimos 10 dias (ANVISA, 2021). 

A triagem deve ser realizada antes mesmo do registro do paciente. Caso não seja possível adiar 

a consulta, essa deve ser realizada, preferencialmente, em horário exclusivo, de modo que o 

paciente com COVID-19 não divida o ambiente de espera com os demais (ANVISA, 2021).  

Ao final da consulta, o ambiente e os equipamentos devem ser higienizados. Ressalta-

se também a importância da utilização de máscara, da higienização das mãos, da ventilação dos 

ambientes, da realização de triagem e de assistência rápida ao paciente (evitando demora) e da 

restrição da circulação de pessoas em áreas de isolamento (ANVISA, 2021). A presença de 

acompanhantes só deve ser autorizada em casos extremamente necessários e/ou previstos em 

lei.  

Recomenda-se também que os profissionais de saúde não toquem as superfícies com 

luvas ou com as mãos contaminadas, com cautela especial em relação às maçanetas, 

interruptores de luz, corrimãos, botões dos elevadores, entre outros (ANVISA, 2021). O 

ambiente destinado ao atendimento de pacientes também deve prover condições para higiene 

das mãos (lavatórios equipados com sabonete líquido, papel toalha e lixeira com acionamento 

de pedal, além de dispensadores com álcool 70%) (ANVISA, 2021). 

Em relação à assistência, recomenda-se a acomodação dos casos suspeitos ou 

confirmados em quarto privativo (preferencialmente) com porta fechada e bem ventilado por 

sistema que garanta a exaustão adequada ou janelas abertas (ANVISA, 2021). No entanto, a 

realização de procedimentos que geram aerossóis deve ocorrer, preferencialmente, em unidades 

de isolamento respiratório com pressão negativa e filtro HEPA (High Efficiency Particulate 

Air). O acesso a esse ambiente deve ser restrito aos profissionais envolvidos na assistência 

direta ao paciente, com sinalização das precauções a serem adotadas. Além disso, anterior à 

entrada do quarto deve-se existir condições para higiene das mãos; EPIs (Equipamentos de 

Proteção Individual) apropriados e mobiliário para a guarda e o descarte de EPIs (ANVISA, 

2021).  

Outra opção para a assistência é a implementação de coortes, caso o serviço de saúde 

não possua quartos privativos suficientes. Dessa forma, os pacientes infectados pelo mesmo 

microrganismo são acomodados na mesma área, deixando uma distância mínima de 1 metro 

entre os leitos e diminuindo ao máximo a circulação de pessoas e objetos nessa área, evitando 

cruzamentos indesejados e desnecessários (ANVISA, 2021), fazendo, inclusive, o coorte de 

profissionais, para que esses não circulem nos demais setores do EAS.  
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Um aspecto fundamental para promover a salubridade no ambiente de assistência à 

saúde é o funcionamento adequado de sistemas de climatização de ambientes. Nesse contexto, 

a Lei n° 13.589, de 04 de janeiro de 2018, decreta que todos os edifícios de uso público e 

coletivo que possuem ambientes de ar interior climatizado artificialmente devem dispor de um 

Plano de Manutenção, Operação e Controle (PMOC) dos respectivos sistemas de climatização, 

visando a eliminação ou minimização de riscos potenciais à saúde dos ocupantes (BRASIL, 

2018). 

Especificamente no caso de EASs, tem-se a Norma Brasileira (NBR) 7256:2022, sobre 

tratamento de ar em EASs e a norma da ASHRAE Standard 170-2021 que trata da ventilação 

de ambientes de saúde. Ambas as normas trazem a definição dos diversos ambientes existentes 

nos EASs e requisitos de projeto e de execução, por ambiente, relacionados à pressão, 

renovação de ar, eficiência mínima do filtro, umidade relativa do ar, temperatura do ar, entre 

outros. Em relação às medições para aferição das condições ambientais relacionadas à 

qualidade do ar em ambiente interno climatizado artificialmente e de uso público e coletivo, 

tem-se a Resolução n° 9, de 16 de janeiro de 2003, com padrões referenciais. Além disso, a 

norma da ASHRAE Standard 62.1-2022 trata sobre ventilação e QAI aceitável e a Standard 

111-2008 trata sobre medições, testes, ajustes e balanços em sistemas HVAC de edifícios.  

A NBR 16401:2008 dispõe sobre as instalações de ar-condicionado considerando 

sistemas centrais e unitários e é composta por três partes. A parte três dessa norma especifica 

os parâmetros básicos e os requisitos mínimos para sistemas de ar condicionado, visando a 

obtenção de qualidade aceitável de ar interior para conforto (ABNT, 2008). Essa norma aborda, 

por exemplo, a medição de concentração de CO₂ como indicador válido do nível de poluição 

produzido pelas pessoas em um recinto, visto que a emissão de CO₂ pela respiração é 

acompanhada de demais efluentes biológicos humanos (ABNT, 2008). Admite-se que a 

concentração de CO₂ interna ao ambiente é aceitável desde que essa não ultrapasse em 700 ppm 

a concentração do ambiente externo (ABNT, 2008; ABNT, 2023). O valor de 1000 ppm 

geralmente citado como critério de qualidade do ar considera, arbitrariamente, em 300 ppm a 

concentração de CO₂ no ar externo (ABNT, 2008). No entanto, a Resolução n° 9, de 16 de 

janeiro de 2003, recomenda que esse valor seja de, no máximo, 1000 ppm (ANVISA, 2003). 

Por fim, normas como a de acessibilidade (NBR 9050:2020), de saídas de emergência 

em edifícios (NBR 9077:2001) e de proteção contra incêndios em EASs (NBR 16651:2019) 

são importantes no contexto de avaliação do desempenho do ambiente construído e em uso. No 

entanto, pela abordagem e direcionamento da pesquisa em relação às IHs em EASs, essas 

normas não foram consideradas para a elaboração de diagnósticos e de recomendações. 
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Além das normas, existem referências, ferramentas e guias de boas práticas relacionados 

ao assunto que devem ser consideradas. Primeiramente, ressalta-se o Sistema de Apoio à 

Elaboração de Projetos de Investimentos em Saúde, o SOMASUS, uma ferramenta de consulta 

online do Ministério da Saúde (BRASIL, sem data). O SOMASUS apresenta, por meio de um 

site, representações gráficas relacionadas ao que é discutido na RDC n° 50 de 2002 (conforme 

exemplo na Figura 7) (BRASIL, sem data; CAMELO; CAIXETA; FABRICIO, 2017), já que 

essa norma não apresenta nenhum tipo de desenho técnico para ilustrar exemplos de leiaute e 

não aborda questões relacionadas aos mobiliários e equipamentos para cada ambiente.  

 

Figura 7 - Exemplo de leiaute e de relação funcional para salas coletivas de observação para atribuição de 

atendimento imediato da RDC n° 50 de 2002 

 

 
Fonte: Brasil (sem data). 

 

Ademais, têm-se as publicações do Departamento de Saúde e Assistência Social 

(Department of Health and Social Care – DHSC) do Reino Unido, cujo objetivo é apoiar os 

ministros na liderança da saúde e assistência social do país e supervisionar o NHS (DHSC, 

2023). Segundo as orientações para planejamento e projeto de PSs do NHS da Inglaterra (NHS 

ENGLAND, 2023), os requisitos construtivos devem refletir as práticas operacionais dos PSs, 
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com uma compreensão mais desenvolvida das tarefas, processos e ambientes necessários para 

acomodá-las (DH, 2013).  

Considerando tais relações operacionais, são estabelecidos dez temas de modo a garantir 

a eficácia dessas, conforme Figura 8 (DH, 2013). Em relação à segurança do paciente e ao 

controle de infecções, observa-se que o guia aborda a importância dos quartos privativos; do 

processo de triagem rápido, anterior à entrada do paciente no PS; da garantia da entrada de luz 

natural nos quartos de pacientes e funcionários; da tecnologia para portas de modo a não 

necessitar de toque e reduzir infecções cruzadas; do corredor da equipe separado do corredor 

de pacientes; da existência de lavatórios, entre outros (DH, 2013). 

 

Figura 8 - Dez temas para eficácia operacional e estratégias de projeto para controlar infecções e melhorar a 

segurança dos usuários em PSs 

 
Fonte: baseado em DH (2013). Adaptado pela autora. 
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Como considerações gerais de projeto, têm-se: desenvolvimento de uma estratégia de 

projeto (em equipe multidisciplinar, de modo a produzir requisitos de projeto que traduzam a 

prática operacional); espaço de atividade (área suficiente e adequada para realizações de 

atividades paralelas ou sequenciais); desenvolvimento de hierarquias de projeto (entendimento 

e investigação das atividades e dos equipamentos específicos junto aos funcionários/equipe); 

atividades (de acordo com as necessidades de pacientes e funcionários); equipamentos (espaço 

e condições ambientais requeridas, vida útil, entre outros); espaço (considerando a dinâmica 

das tarefas e dos equipamentos); serviços de monitoramento e avaliação (ar, iluminação, 

barulho e segurança); gestão de facilidades e estratégia de equipamentos (reposição, vida útil, 

entre outros); estratégia de informação e comunicação (cadastro de pacientes, resultados de 

testes, (tele)comunicação entre pessoal, entre outros) e tecnologia de projeto (BIM – Building 

Information Modeling, simulações, entre outros) (DH, 2013). O guia também ressalta a 

importância das avaliações de desempenho e dos projetos baseados em evidência (DH, 2013). 

Os CDCs elaboraram guias com informações sobre a COVID-19, incluindo práticas 

relacionadas à prevenção e ao controle da infecção; às precauções e ao isolamento; à vacina; à 

segurança no ambiente de trabalho e escolar; às populações que integram os grupos de risco; 

aos EPIs; entre outras. Algo interessante de ser ressaltado é que o CDC apresenta um guia 

relacionado à utilização de sistemas UVGI (Ultra Violet Germicidal Irradiation) quando as 

opções de aumento de ventilação e de filtragem do ar da sala forem limitadas (CDC, 2021).  

Esse sistema utiliza a Radiação Ultravioleta (UV) C para matar vírus, bactérias e fungos 

e é instalado na região mais alta do ambiente, fazendo dessa uma zona de desinfecção, de modo 

a não causarem prejuízo à saúde humana (CDC, 2021). Além disso, os raios UV-C apresentam 

menor comprimento de onda do que os raios UV-A e UV-B, oferecendo menor risco às pessoas. 

Os sistemas UVGI (Ultraviolet Germicidal Irradiation) podem, inclusive, ser utilizados nos 

dutos de modo a melhorar a limpeza do ar dentro dos sistemas de ventilação (CDC, 2021). Em 

um guia de 2009, o CDC já recomendava o uso dos sistemas UVGI para contribuir no controle 

da tuberculose em ambientes de saúde como salas de espera, salas de emergência, corredores, 

salas de isolamento, entre outros (DHHS, 2009). 

O CDC relata que o monitoramento de concentração de CO₂ também pode fornecer 

informações sobre a ventilação de um determinado espaço. No entanto, promover a interação 

dos dados obtidos por meio deste monitoramento com os sistemas HVAC exige programas 

sofisticados (CDC, 2021). Conforme a concentração de CO₂ aumenta, indicando maior 

quantidade de pessoas no ambiente, o sistema HVAC aumenta automaticamente a ventilação 
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do ar no espaço para diluir o CO₂ e os possíveis contaminantes presentes no ar (ventilação 

controlada por demanda) (CDC, 2021).  

No entanto, pode ser que dois ambientes apresentem a mesma concentração de CO₂ e 

em apenas um deles haja um usuário com COVID-19. Dessa forma, não é possível reconhecer 

o aumento do risco de transmissão. Muitas organizações recomendaram o desligamento da 

ventilação controlada por demanda durante a pandemia e sugeriram que esses sistemas 

trabalhassem em sua capacidade máxima (ASHRAE, 2022b; CDC, 2021).  

Além disso, um mesmo ambiente pode apresentar concentrações diferentes de CO₂. 

Como exemplo, se as correntes de ar ou o ar compensado das janelas fluírem diretamente para 

o local em que se encontra o monitor, as medições de concentração serão artificialmente baixas 

(CDC, 2021). Se a sala apresentar uma boa mistura de ar, a concentração estará próxima da 

real. Desse modo, o CDC (2021) determina que níveis de concentração de CO₂ internos abaixo 

de 800 ppm são uma boa referência para indicar uma boa ventilação (CDC, 2021). Na Espanha, 

a concentração máxima recomendada de CO₂ em hospitais é de 350 ppm acima da concentração 

de CO₂ do ar externo ao edifício (IDAE, 2007). O CDC relata que instrumentos portáteis de 

medição de CO₂ oferecem um uso mais econômico, modesto e preciso para monitorar a 

ventilação do edifício, coletando as medições em regiões da sala mais próximas das zonas de 

respiração de cada ambiente (CDC, 2021).  

Por fim, ressalta-se que a WHO também elaborou diversos guias e recomendações no 

contexto da pandemia de COVID-19, conteúdos esses presentes no site da organização. Em um 

dos guias relacionados aos centros de tratamento e de triagem para Síndrome Respiratória 

Aguda Grave (SRAG), a WHO traz uma série de definições e recomendações físico-funcionais 

(WHO, 2020).  

O guia sugere leiautes com separação clara entre os setores de entrada de paciente 

(triagem); entrada da equipe; laboratório; área de observação; área de casos críticos; área de 

casos severos; área de resíduos; e morgue (necrotério). Ademais, são apresentadas estratégias 

de limpeza e desinfecção, de paramentação e desparamentação, além de mecanismos como 

lâmpadas UV-C, filtros HEPA, sistemas de exaustão e ventilação (mecânica, híbrida e natural), 

entre outras. A seguir, têm-se as sugestões de leiaute para o ambiente de triagem, sugeridas pela 

WHO em ambientes destinados ao tratamento de SRAG (Figuras 9 e 10) (WHO, 2020).  
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Figura 9 - Leiaute sugerido para centro de tratamento e de triagem de SRAG 

 
Fonte: WHO (2020). Adaptado pela autora. 

 

Figura 10 - Leiaute sugerido para a etapa de triagem de SRAG 

 
Fonte: WHO (2020). Adaptado pela autora. 

 

Desse modo, os documentos apresentados acima apresentam parâmetros e 

recomendações importantes de serem considerados no contexto dessa pesquisa, que foram 

retomados no Capítulo 6, de diagnósticos e recomendações.  
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2.4 Ambientes e estruturas necessárias em PSs 
 

Conforme apresentado anteriormente, a RDC n° 50 de 2002 esclarece que a presença ou 

não de ambientes nas unidades funcionais depende da oferta e da realização de determinadas 

atividades e procedimentos. No entanto, essa norma apresenta tabelas em que são listados os 

ambientes relacionados à unidade funcional, seguidos das quantidades mínimas ou de fórmulas 

para se calcular quantos ambientes são necessários, baseados, por exemplo, no número de 

atendimentos; área e dimensões mínimas; instalações necessárias (água fria, água quente, 

vapor, oxigênio, vácuo clínico, ar comprimido medicinal, climatização em ambientes que 

requerem controle da qualidade do ar, elétrica de emergência, exaustão ou sistema de ar 

recirculado, entre outras) e os ambientes de apoio para tal unidade funcional (ANVISA, 2002).  

Observa-se, a partir dessas tabelas, que sempre que a unidade funcional existir, alguns 

ambientes serão obrigatórios, sendo esses os que apresentam a coluna “quantificação” 

preenchida por um número ou uma fórmula (ANVISA, 2002). Ademais, os ambientes de apoio 

que apresentam asterisco não são obrigatórios, podendo ser compartilhados com as outras 

unidades funcionais (ANVISA, 2002). Os demais ambientes de apoio podem estar localizados 

fora da unidade, caso apresentem fácil acesso, no entanto, unidades de acesso restrito, como 

centro cirúrgico, centro obstétrico e UTI, devem apresentar os respectivos ambientes em seu 

interior (ANVISA, 2002).  

A seguir, nos Quadros 9 e 10, é apresentada uma síntese de algumas das informações 

presentes na RDC n° 50 de 2002. Observa-se que a norma divide o quadro da unidade funcional 

de “Atendimento Imediato” em “Urgência (baixa e média complexidade)” e “Urgência (alta 

complexidade) e emergências” (ANVISA, 2002). Dessa forma, ao oferecer o atendimento às 

ocorrências de alta complexidade e emergências, deve-se incorporar mais ambientes de 

assistência à saúde e de apoio ao pronto-socorro (Quadros 9 e 10).  
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Quadro 9 - Obrigatoriedade de existência de ambiente para assistência à saúde em unidade funcional de 

atendimento imediato 

Classificação do 

atendimento  

Ambientes para assistência à saúde Obrigatório 

Urgência (baixa e média 

complexidade) 

 

Área externa para desembarque de 

ambulâncias 

Sim 

Sala de triagem médica e/ou de enfermagem Sim 

Sala de serviço social Sim 

Sala de higienização Não 

Sala de suturas/curativos Sim 

Sala de reidratação Não 

Sala de inalação Sim 

Sala de aplicação de medicamentos Não 

Sala de gesso e redução de fraturas Sim 

Sala para exame indiferenciado Sim 

Sala para exame diferenciado (oftalmo, 

otorrino, etc.) 

Sim 

Sala de observação Sim. Quando não existir a 

unidade de emergência 

Posto de enfermagem e serviços Não 

Urgência (alta complexidade) 

e emergências 

 

Posto de enfermagem/prescrição médica Sim 

Sala de serviços Sim 

Sala de isolamento Não 

Sala coletiva de observação de pediatria Sim 

Salas coletivas de observação de adulto - 

masculina e feminina 

Sim. Se o n° total de leitos 

não ultrapassar 12, pode-se 

utilizar uma única sala para 

homens e mulheres, desde 

que essa conte com algum 

dispositivo de vedação para 

privacidade dos pacientes 

Sala de procedimentos especiais (invasivos) Não 

Área de escovação Não 

Sala de emergências Sim 

Fonte: ANVISA (2002). Adaptado pela autora. 
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Quadro 10 - Obrigatoriedade de existência de ambiente de apoio em unidade funcional de atendimento imediato 

Classificação do 

atendimento  

Ambientes de apoio Obrigatório 

Urgência (baixa e média 

complexidade); Urgência 

(alta complexidade) e 

emergências 

Área para notificação médica de pacientes Sim 

Área de recepção de pacientes Sim 

Sanitários para pacientes (geral – masc. e fem. 

e consultórios de gineco-obstetrícia, urologia e 

proctologia) 

Sim 

Sala de utilidades Sim 

Sala de espera para pacientes e 

acompanhantes 

Sim 

Depósito de Material de Limpeza (DML) Sim 

Área para guarda de macas e cadeiras de 

rodas 

Sim 

Rouparia Sim 

Salas administrativas Não. Podem ser 

compartilhadas com as 

outras unidades 

Copa Não. Pode ser compartilhada 

com as outras unidades 

Urgência (alta complexidade) 

e emergências 

 

Área para guarda de pertences de pacientes Sim 

Rouparia Sim 

Banheiros para pacientes (salas de observação 

e isolamento) 

Sim 

Sanitários para funcionários Sim 

Banheiro para funcionários (plantão) Sim 

Quarto de plantão Sim 

Depósito de equipamentos Sim 

Sala/área para estocagem de 

hemocomponentes (“in loco” ou não) 

Não. Obrigatório quando não 

existir em outra unidade do 

EAS 

Sala de distribuição de hemocomponentes (“in 

loco” ou não) 

Não. Obrigatório quando não 

existir em outra unidade do 

EAS 

Posto policial  Não. Pode ser compartilhado 

com as outras unidades 

Fonte: ANVISA (2002). Adaptado pela autora. 

 

Complementando a RDC n° 50 de 2002, o SOMASUS facilita a compreensão da 

organização espacial das unidades, a partir do estabelecimento de relações funcionais diretas 

entre os ambientes de assistência à saúde, sendo possível obter informações adicionais de 

maneira dinâmica e simplificada. Além da área mínima, é apresentada a área média adotada 

para o ambiente, informações sobre superfícies (piso, paredes, teto, portas e bancadas), 

condições ambientais e risco de transmissão, infraestrutura e instalações necessárias, além dos 

resíduos produzidos (comum, infectante, químico ou perfurocortante) e da lista de 

equipamentos (maca, lavatório, régua de gases, entre outros) (BRASIL, sem data). A partir das 

informações obtidas por ambiente, foi possível traçar relações funcionais diretas entre todos os 

ambientes de assistência à saúde de unidades de atendimento imediato, conforme Figura 11. 
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Figura 11 - Relação funcional direta entre ambientes de assistência à saúde da unidade funcional de atendimento 

imediato 

 
Fonte: BRASIL (sem data). Elaborado pela autora. 

 

A partir da Figura 11, ressalta-se a importância do ambiente de triagem, onde ocorre a 

classificação de risco que direciona os pacientes para os demais ambientes do PS. Além disso, 

a sala para exame indiferenciado também apresenta relações funcionais diretas com a maioria 

dos ambientes. O ambiente para desembarque de pacientes que chegam por meio de ambulância 

apresenta relação direta com a sala de emergências, sala de higienização, sala de serviço social 

e recepção e espera. Já a sala de emergências apresenta relação direta com a sala de 

higienização, sala de gesso e redução de fraturas, sala para exame indiferenciado, sala de 

observação, sala de procedimentos especiais (invasivos) e posto de enfermagem/prescrição 

médica.  

As salas coletivas de observação (adulta e pediátrica), presentes em unidades que 

atendem alta complexidade e emergências, apresentam relação direta com a sala de triagem, a 

sala para exame indiferenciado, posto de enfermagem/prescrição médica, sala de 

procedimentos especiais (invasivos) e sala de serviços. Desse modo, o esquema apresentado na 

Figura 11 permite o estabelecimento de relações de proximidade entre tais ambientes, 

contribuindo, por exemplo, para a organização dos fluxos das atividades de assistência à saúde.  
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Em relação à estrutura necessária para tratamento de ar em EASs, em 2021 foi publicada 

uma nova edição da NBR 7256, que foi atualizada em 2022 de modo a incorporar uma emenda. 

Nessa norma, os ambientes são classificados, considerando seu uso e a sua função em: 

Ambiente Protetor (PE); Centro Cirúrgico (CC); Ambiente de Isolamento de Infecções por 

Aerossóis (AII); Ambiente Associado (AA) e Ambiente Operacional (AO). As situações a 

serem controladas e as condições especiais estão relacionados aos: Agente Biológico (AgB); 

Agente Químico (AgQ); Agente Radiológico (AgR); Terapias ou Processos Especiais – 

verificando requisitos específicos de temperatura e umidade (TE) e Condições Especiais para 

Funcionamento de Equipamento – consultando o fabricante (EQ) (ABNT, 2022).  

Além disso, a norma estabelece níveis de risco para a ocorrência de eventos adversos à 

saúde por exposição ao ar do ambiente que vão de 0 a 3, em que 0 corresponde ao risco 

semelhante ao encontrado em ambientes de uso público e coletivo (não contemplado por essa 

norma) e 3 corresponde ao alto risco de ocorrência de agravos sérios à saúde relacionados à 

qualidade do ar (ABNT, 2022).  

Em relação aos níveis de pressão, sabe-se que o controle dessa variável direciona os 

volumes de ar, movendo as partículas de forma controlada (ADOLPH, 2020). Quando em um 

ambiente o volume de ar insuflado é menor que o volume de ar de exaustão, tem-se a pressão 

negativa, fazendo com que o ar entre em tal ambiente por meio das frestas da porta, por exemplo 

(ADOLPH, 2020). Em ambientes onde o volume do ar insuflado é maior do que o volume do 

ar de exaustão, tem-se a pressão positiva, e o excesso do ar tende a sair pela fresta da porta de 

tal ambiente (ADOLPH, 2020). Dessa forma, a movimentação do ar ocorre do ambiente com 

maior pressão para o ambiente de menor pressão. 

Em complementação, entende-se por ar exterior o ar captado na parte externa do edifício 

(ABNT, 2022). O ar insuflado corresponde ao ar suprido no ambiente por meios mecânicos; o 

ar de exaustão é o ar retirado do ambiente por meios mecânicos e lançado ao exterior, sem 

necessidade de tratamento; já o ar de expurgo é semelhante ao anterior, porém precisa de 

tratamento para ser lançado ao exterior, pois encontra-se contaminado (ABNT, 2022). O ar de 

retorno corresponde ao ar retirado do ambiente por meios mecânicos que pode ser recirculado 

ou lançado no exterior e, por fim, o ar recirculado corresponde à parte do ar de retorno, que 

volta à unidade de tratamento de ar para ser reprocessado (ABNT, 2022).  

Conforme preconizado pela ABNT NBR 16401-3:2008, “o sistema de ar condicionado 

deve filtrar continuamente o material particulado trazido pelo ar exterior e os gerados 

internamente e transportados pelo ar recirculado” (ABNT, 2008). Desse modo, o acúmulo de 

poluentes nos dutos e equipamentos e a concentração de poluentes no recinto são reduzidas a 
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níveis aceitáveis (ABNT, 2008). Os filtros de ar são classificados conforme sua eficiência na 

retenção de diferentes tamanhos de partículas, variando de grossos (G), médios (M), finos (F), 

além dos absolutos, de baixíssima penetração (HEPA ou ULPA – Ultra-Low Particulate Air) 

(ABRAVA, 2020). 

Ressalta-se que, na unidade de atendimento imediato, os ambientes de recepção e 

espera, sala de triagem, sala de inalação e sala de higienização não permitem a recirculação do 

ar e exigem sua exaustão total (Quadro 11). Em relação à classe de filtragem do ar insuflado, é 

indicada a associação de um filtro grosso (G4) com um filtro fino (F8) para os ambientes da 

unidade de atendimento imediato (Quadro 11) (ABNT, 2022).  

 

Quadro 11 - Parâmetros de projeto para unidade de atendimento imediato – emergência e urgência 
Ambiente Tipo  

de 

ambi-

ente  

Nível 

de 

risco 

Situação 

a 

controlar 

Nível de 

pressão 

Vazão 

mín. de 

ar 

exterior 

(renov. / 

hora) 

Vazão 

mín. de 

ar insufl. 

(n° 

movim. 

/ hora) 

Exaustão 

total do ar 

ambiente 

Classe 

de 

filtrag. 

do ar 

insufl. 

T 

°C 

UR 

% 

Recepção da 

emergência / 

Sala de espera 

AO 2 AgB Negativa 12 12 Sim G4+F8 20 

a 

24 

Máx. 

60 

Sala de 

triagem 

médica e/ou 

de 

enfermagem 

AO 2 AgB Negativa 12 12 Sim G4+F8 20 

a 

24 

Máx. 

60 

Sala para 

atendimento 

de 

emergências 

AO 2 AgB Positiva 2 6 Não G4+F8 20 

a 

24 

Máx. 

60 

Sala de 

observação e 

diagnóstico de 

risco de 

infecção com 

antecâmara 

AII 2 AgB Negativa 2 6 Não G4+F8 20 

a 

24 

Máx. 

60 

Sala de 

inalação 

AO 2 AgB + 

AgQ 

Negativa 10 10 Sim G4+F8 20 

a 

24 

Máx. 

60 

Sala de 

procedimento 

invasivo 

PE 2 AgB + 

AgQ 

Positiva 3 15 Não G4+F8 20 

a 

24 

Máx. 

60 

Sala de 

atendimento 

de 

emergência 

(sala 

vermelha) 

PE 2 AgB Positiva 5 25 Não G4+F8 20 

a 

24 

Máx. 

60 

Sala de 

higienização / 

descontam. 

AO 2 AgB + 

AgQ 

Negativa 12 12 Sim G4+F8 20 

a 

24 

Máx. 

60 

Fonte: ABNT (2022). Adaptado pela autora. 
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Ainda em relação ao Quadro 11, a norma recomenda controle de temperatura e umidade 

relativa do ar, de respectivamente 20 °C a 24 °C e máxima de 60 % (com umidade absoluta de 

4,0 g/kg a 10,6 g/kg) (ABNT, 2022). Na sequência, tem-se um exemplo de controle de pressão 

por cascata no AII, com recirculação e sem recirculação (Figuras 12 e 13). Ressalta-se que, 

além do controle de pressão por cascata, conforme Figuras 12 e 13, a norma apresenta opções 

do tipo bolha e sumidouro (ABNT, 2022). 

 

Figura 12 - Exemplo de controle de pressão por cascata no AII, com recirculação 

 
Fonte: ABNT (2022). Adaptado pela autora. 
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Figura 13 - Exemplo de controle de pressão por cascata no AII, sem recirculação 

 
Fonte: ABNT (2022). Adaptado pela autora. 

 

A existência de visores em ambientes pressurizados (ou de janelas manipuladas 

exclusivamente por funcionários) para a entrada da luz do sol funcionam como uma maneira de 

desinfecção natural, além de permitirem a visão do ambiente externo e da natureza, que 

contribuem na diminuição do estresse e na recuperação dos pacientes (LESAN et al., 2021). 

Juntamente a esse aspecto, proporcionar espaços adequados para o descanso e a alimentação de 

plantonistas e funcionários é essencial para a segurança e bem estar desses, de modo a contribuir 

para a qualidade dos serviços prestados (LESAN et al., 2021). 

Por fim, ressalta-se que, a principal norma vigente para planejamento, programação, 

elaboração e avaliação de projetos físicos de EASs apresenta mais de 20 anos. Em 2019, a 

ANVISA lançou consulta pública para alterações e revisões da RDC n° 50 de 2002, no entanto, 

essa norma ainda não foi atualizada. Pelo fato de os ambientes de saúde serem muito dinâmicos 

e envolverem novas tecnologias e equipamentos, juntamente com o cenário preocupante da 

pandemia de COVID-19, é possível que essa norma seja atualizada, incorporando tais aspectos, 

como foi o caso da NBR 7256:2022 (ABNT, 2022). 
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2.5 Organização dos fluxos de usuários, materiais, cadáveres e 

equipamentos em EASs 
 

A literatura sugere que o ambiente físico de EASs impacta fortemente na taxa de 

ocorrência de IHs, tanto das doenças transmitidas por contato quanto pelo ar (LESAN et al., 

2021). Nesse sentido, a organização dos fluxos de usuários, materiais, cadáveres e 

equipamentos em EASs além de contribuírem para a humanização, a legibilidade, a segurança, 

a disciplina e a organização das atividades realizadas em seu interior (DARIVA; 

MARCONSINI, 2020; THOMAZONI; ORNSTEIN; ONO, 2016; TOLEDO, 2004), pode 

aliviar circulações e ambientes subdimensionados, (FIORENTINI; LIMA; KARMAN, 1995), 

diminuindo ou evitando as aglomerações, contribuindo para a agilidade nos atendimentos e 

evitando erros médicos e de protocolos, aspectos estes que auxiliam no controle das IHs. 

Estudos demonstraram que, em situações de surtos, epidemias ou pandemias de doenças 

respiratórias, por exemplo, a realização da triagem ainda fora do estabelecimento é interessante 

(BORTOLUZZI; ELY; CAVALCANTI, 2020; OLIVEIRA et al., 2020), considerando que, 

geralmente, a diluição dos contaminantes do ar é maior nos ambientes externos e, dessa forma, 

evita-se que as pessoas se aglomerem ou toquem nas superfícies no interior do hospital. 

Ressalta-se que a separação do fluxo de entrada de funcionários e pacientes é essencial, visto 

que, muitas vezes, a liberação da entrada de trabalhadores é feita por reconhecimento facial, 

sendo necessário que esses abaixem as máscaras em recepções lotadas (LESAN et al., 2021).  

Ao indicar-se fluxos bem definidos em projetos de EASs, é possível elaborar edifícios 

pensando nas áreas de coortes. Desse modo, os pacientes com suspeitas ou diagnósticos 

semelhantes ocupam uma mesma área (ANVISA, 2021), fazendo com que os estabelecimentos 

organizados dessa forma sejam os mais efetivos para as situações de pandemia e para o controle 

de infecções (LESAN et al., 2021).  Isso é extremamente interessante em casos de PSs, que 

funcionam como porta de entrada para pessoas com sintomas, doenças ou traumas muito 

diversos, geralmente nas especialidades de clínica médica, cirúrgica ou ortopédica.  

Além disso, a partir dos estudos de fluxos, é possível realizar a inserção de barreiras 

físicas, o posicionamento adequado de lavatórios e de dispensers de álcool em gel 

(considerando as portas, botões de elevadores e corrimãos) e ainda a escolha dos materiais de 

superfícies mais adequados (ABRAHAM; DOWLING; FLORENTINE, 2021). A localização 

das salas de emergência, de isolamento, de paramentação e de desparamentação de 

funcionários, de vestiários, além dos depósitos de materiais de limpeza, dos expurgos e dos 

abrigos temporários de resíduos e de roupas sujas podem e devem ser guiados pelos estudos 
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dos fluxos, possibilitando a avaliação de determinada solução de ocupação (PEREIRA et al., 

2023). 

É importante também que haja a separação de pacientes em setores infantis, adultos, 

obstétricos e, se possível, de idosos, considerando que esses apresentam necessidades e 

preocupações distintas ao longo do tratamento. Além disso, deve-se realizar a separação de 

funcionários, de modo que esses não transitem de um setor ao outro, e o estabelecimento de 

protocolos de rotina de limpeza, abastecimento de insumos, entrega de alimentos, retirada de 

resíduos e cadáveres, entre outros, de modo que ocorram em horários específicos do dia. A 

limpeza e a inspeção dos carrinhos de transporte também devem ocorrer, garantindo que os 

materiais sejam transportados pelo hospital bem vedados (ANVISA, 2002; TOLEDO, 2004).  

Somado a isso, tem-se a importância da garantia de distância entre pacientes nas salas 

de observação e, sempre que possível, a existência de quartos privativos, tanto para a 

privacidade quando para que se evite a transmissão de doenças (BORTOLUZZI, 2018; LESAN 

et al., 2021), principalmente em relação às que exigem tipos específicos de precauções e de 

isolamento. Doenças transmissíveis por aerossóis, por exemplo, exigem ambientes de 

isolamento com antecâmara, porta com visor, banheiro privativo, pressurização, controle de 

temperatura e de umidade relativa do ar e garantia de renovação do ar (ABNT, 2022; ANVISA, 

2002; BORTOLUZZI, 2018).  

A organização do fluxo para utilização das instalações sanitárias também é de suma 

importância para o controle de IHs, sendo recomendada a divisão em banheiros de pacientes, 

banheiros de funcionários e banheiros de acompanhantes/visitantes e, sempre que possível, 

utilizar-se dos banheiros em quartos individuais ao invés de banheiro compartilhado para 

pacientes (LESAN et al., 2021). No entanto, a individualização dos leitos e banheiros acarreta 

a diminuição dos leitos disponíveis em ambientes que, na maioria das vezes, funcionam em sua 

capacidade máxima (THOMAZONI, 2016). 

A tecnologia e a telemedicina podem influenciar na organização dos fluxos, visto que a 

possibilidade de monitoramento do paciente à distância contribui para a diminuição de fluxos 

entre os ambientes, para a flexibilidade e para a resiliência no ambiente hospitalar (PILOSOF 

et al., 2021a; PILOSOF et al., 2021b). A visibilidade e o posicionamento dos postos de 

enfermagem também fazem com que os funcionários da saúde não precisem se deslocar com 

tanta frequência de um paciente ao outro (PILOSOF et al., 2021a; PILOSOF et al., 2021b).  

Algo identificado em estudo de Lesan et al. (2021) foi que as longas distâncias entre 

setores relacionados e complementares aumentam a possibilidade de contaminação entre as 

diferentes áreas do hospital, por conta da circulação dos pacientes e da equipe de saúde. Como 
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exemplo, tem-se o setor para realização da tomografia pulmonar e as salas de isolamento ou 

observação de pacientes com COVID-19. Dessa forma, sempre que possível, recomenda-se a 

não utilização de circulações gerais (verticais e horizontais) para pacientes com doenças de alta 

transmissibilidade, isolando uma área do hospital ou PS exclusiva para esses pacientes. 

A seguir, é apresentado um esquema síntese dos aspectos relacionados à ocorrência de 

IHs e à organização dos fluxos (Figura 14). Pesquisa de Brown et al. (2021) estudou os 

elementos do ambiente construído de três clínicas de pacientes com fibrose cística para discutir 

a ocorrência de contaminações por doenças respiratórias que afetavam os pacientes portadores 

dessa doença. Foram abordados a importância do gerenciamento dos fluxos e da segregação 

espacial; do leiaute, projeto e mobiliário das salas de espera e aspectos relacionados ao ar e ao 

risco de transmissão por aerossóis (BROWN et al., 2021).  

 

Figura 14 - Esquema síntese da relação entre fluxos e IHs 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

Desse modo, ressalta-se que tão importante quanto a organização dos fluxos para 

amenizar as ocorrências de IHs, têm-se os aspectos relacionados à QAI. 
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2.6 Qualidade do ar em ambiente interno de EASs 
 

Estudos realizados nas décadas de 70 e 80 demonstraram que, em países 

industrializados, o ser humano passa cerca de 93% de seu tempo em ambientes internos, 5% no 

trânsito (carro, ônibus ou trem) e 2% em ambientes externos (US EPA, 1989). Com a tendência 

de se construir edifícios selados, que geralmente substituem a ventilação natural por sistemas 

artificiais de climatização em más condições de funcionamento ou inadequados, percebeu-se 

que essa atitude contribuía para a diminuição das taxas de troca de ar e para o aumento da 

concentração de poluentes no ambiente interno (QUADROS et al., 2009). Desse modo, a saúde, 

o conforto e a produtividade dos ocupantes são influenciados pelo projeto e manutenção dos 

sistemas prediais (US EPA, 1989), considerando que a poluição do ar em ambientes internos, 

geralmente, é de 2 a 5 vezes maior do que em ambientes externos (US EPA, 1987). 

A presença de contaminantes, ou ainda, de condições ambientais desfavoráveis aos 

ocupantes do ambiente pode acarretar perda de produtividade, dores de cabeça, náuseas, 

tontura, irritação das membranas mucosas, dificuldade de concentração, sensibilidade aos 

odores, fadiga, entre outros (US EPA, 1994; CAVALCANTI et al., 2015). Tais sintomas estão 

associados aos períodos de ocupação e, geralmente, desaparecem quando o trabalhador ou o 

usuário deixam o local, sendo tal condição conhecida como a Síndrome do Edifício Doente 

(SED) (ABRAVA, 2020), termo reconhecido e utilizado pela OMS desde 1982 

(CAVALCANTI et al., 2015).  

Em casos de EASs, a QAI pode interferir diretamente e significativamente na taxa de 

IHs e na velocidade de recuperação dos pacientes, considerando que estes encontram-se com a 

saúde debilitada (QUADROS et al., 2009; CARVALHO, 2017a). Além disso, estudos 

mostraram que a temperatura do ar, a umidade relativa do ar, a taxa de ventilação, o sistema de 

filtragem, o controle de diferencial de pressão, entre outros aspectos, estão relacionados aos 

resultados médicos dos pacientes (SHAJAHAN; CULP; WILLIAMSON, 2019). 

Nesse sentido, a NBR 17037:2023 (ABNT, 2023) define a QAI aceitável como:  

condições do ar em ambientes interiores livres de contaminantes em 

concentrações potencialmente perigosas à saúde dos ocupantes ou que 

apresentem um mínimo de 80 % dos ocupantes destes ambientes sem queixas 

ou sintomatologia de desconforto (ABNT, 2023, p. 3). 

A Resolução n° 9, de 16 de janeiro de 2003, define a QAI como sendo “a condição do 

ar ambiental de interior, resultante do processo de ocupação de um ambiente fechado com ou 

sem climatização artificial” (ANVISA, 2003). Esse documento, juntamente com a NBR 

17037:2023 (ABNT, 2023), apresenta padrões referenciais de QAI para ambientes climatizados 
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e de uso público e coletivo, considerando aspectos microbiológicos (ex. quantidade de fungos, 

bactérias, vírus e pólen), químicos (ex. concentração de CO₂, formaldeído, material particulado 

e compostos orgânicos voláteis) e físicos (ex. temperatura do ar, umidade relativa do ar e 

velocidade do ar) (ABNT, 2023; ANVISA, 2003). No Quadro 12 têm-se algumas definições 

importantes e relacionadas à QAI. 

Cabe ao sistema de climatização mecânica (Quadro 12) controlar, simultaneamente, a 

temperatura, a umidade relativa do ar, a renovação do ar interno (de modo a diluir os 

contaminantes), a filtragem do ar e a distribuição do ar (homogeneizando as condições internas 

e evitando bolsões de ar estagnados) (ABRAVA, 2020). Além disso, tratando-se de QAI, deve-

se atentar para o controle dos fluxos de ar, da tomada de ar externo e da utilização do ambiente 

e os tipos de contaminantes gerados (NAMUR, 2018; JURADO et al., 2020). Considerando-se 

especificamente os ambientes de saúde, tais controles mostram-se extremamente necessários 

tanto para a garantia de conforto aos seus usuários quanto para a prevenção de IHs.  

 

Quadro 12 - Definições relacionadas à QAI 

Definições relacionadas à QAI 

QAI aceitável 

O ar em que não há contaminantes conhecidos em concentrações nocivas, 

conforme determinado pelas autoridades competentes, e no qual a maioria 

substancial (80% ou mais) das pessoas expostas não expressem insatisfação 

(ASHRAE, 2022a, p. 3). 

QAI 
A condição do ar ambiental de interior, resultante do processo de ocupação 

de um ambiente fechado com ou sem climatização artificial (ANVISA, 2003). 

Ambientes climatizados 

Os espaços fisicamente determinados e caracterizados por dimensões e 

instalações próprias, submetidos ao processo de climatização, através de 

equipamentos (ANVISA, 2003). 

Ar condicionado 

É o processo de tratamento do ar, destinado a manter os requerimentos de 

qualidade do ar interior do espaço condicionado, controlando variáveis como 

a temperatura, umidade, velocidade, material particulado, partículas biológicas 

e teor de CO₂ (ANVISA, 2003). 

Sistema de climatização 

Conjunto de instalações e processos empregados para se obter, por meio de 

equipamentos em recintos fechados, condições específicas de conforto e boa 

qualidade do ar, adequadas ao bem-estar dos ocupantes (BRASIL, 2018). 

Ventilação do ar 

É a substituição do ar interno pelo ar externo, a fim de diluir e remover os 

poluentes do ar. A Ventilação pode ser natural (janelas abertas) ou mecânica 

(caixa de ventilação com filtro + duto) (ABRAVA, 2020). 

Circulação do ar 

É a movimentação do ar dentro de um ambiente fechado, sem devida troca 

de ar ou filtragem, as vezes promovida por ventiladores de teto (ABRAVA, 

2020). 

Renovação do ar 
É a troca do ar realizada por equipamentos ligados a sistemas de climatização 

artificial (ABRAVA, 2020). 

Número de movimentações de 

ar por hora (air changes per 

hour) 

Quociente da vazão em m³/h e o volume da sala em m³ (ABNT, 2022, p. 4). 

Número de renovações de ar 

por hora (outside air changes 

per hour) 

Quociente da vazão de ar insuflado no ambiente em m³/h de ar exterior 

introduzido no ambiente e o volume da sala em m³ (ABNT, 2022, p. 4). 

Fonte: elaborado pela autora. 
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Durante a pandemia de COVID-19, por exemplo, estudos mostraram o aumento da 

microbiologia presente no ar dos hospitais, provavelmente relacionado ao maior número de 

pessoas em tais locais (RAHARDHIMAN; YUDHASTUTI; AZIZAH, 2020). Além do mais, 

o aumento no número de visitantes, o tipo de atividade realizada pelos profissionais da saúde, 

as sessões de limpeza, juntamente com os tipos de produtos utilizados e o tipo de ventilação 

também interferem na QAI (NIMRA et al., 2021). Nesse sentido, a compreensão e o estudo do 

comportamento do fluxo de ar mostram-se extremamente necessários, de modo que o ar não 

escoe dos ambientes considerados sujos ou que abriguem pessoas com doenças transmissíveis 

por aerossóis para ambientes considerados limpos, causando contaminações cruzadas.  

A ventilação natural deve ser empregada com cautela e em áreas específicas dos 

edifícios hospitalares, por ser algo difícil de prever e que varia ao longo das estações do ano ou 

com as condições meteorológicas. Considerando a variação nos padrões de vento e de 

velocidade, ela pode contribuir para contaminações cruzadas em tal ambiente (ZHOU; QIAN; 

LIU, 2018; ZORZI et al., 2021). Ademais, para a utilização da ventilação natural em hospitais, 

o projeto arquitetônico e os elementos construtivos devem ser muito bem pensados, incluindo 

o posicionamento das repartições, mobiliários e brises, por exemplo, já que esses influenciam 

na velocidade e no fluxo do ar (ZHOU; QIAN; LIU, 2018; ZORZI et al., 2021). Pesquisas 

demonstraram que há riscos de infecções serem espalhadas pela existência de ventilação natural 

em configurações de enfermarias que apresentam um corredor central, por exemplo (ZHOU; 

QIAN; LIU, 2018; JO et al., 2019). 

Os sistemas de Aquecimento, Ventilação e Ar Condicionado (AVAC) também 

desempenham um importante papel no risco de infecções por aerossóis (GORDON et al., 2021; 

SAW et al., 2021; THERKORN et al., 2019; VERMA; SINHA, 2020; YU et al., 2017), e seus 

efeitos na dispersão de tais contaminantes podem ser visualizados por meio de experimentos e 

simulações computacionais (YATMO et al., 2018; CRAWFORD et al., 2021). As simulações 

computacionais em dinâmica dos fluidos e os experimentos contribuem para a visualização do 

comportamento do fluxo de ar; da dispersão dos aerossóis gerados pelo ato de tossir, por 

exemplo; de quais áreas são mais propensas à disseminação do vírus; da melhor organização 

(leiaute) e da separação dos espaços; do melhor local para instalação das grelhas de 

insuflamento, de retorno e de exaustão de ar, entre outros (BEAUSSIER et al., 2021; BORRO 

et al., 2021; DING; GUO; CHEN, 2017; LIU et al., 2020a; SAHU; VERMA; SINHA, 2019; 

SATHEESAN; MUI; WONG, 2020; WONG; KAMAR; KAMSAH, 2019).  

As salas de isolamento para infecções por aerossóis, apresentando pressão negativa, são 

essenciais para o controle de IHs, incluindo diversas decisões de projeto, entre elas as 
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especificações do sistema de ventilação e suas grelhas de retorno, exaustão e insuflamento 

(ANURAGHAVA et al., 2021; CHO, 2019; MILLER et al., 2021; THATIPARTI; GHIA; 

MEAD, 2017; VILLAFRUELA et al., 2019; YU et al., 2017). Recomenda-se, por exemplo, 

que as grelhas de retorno ou exaustão sejam posicionadas próximo à cama dos pacientes 

(SATHEESAN; MUI; WONG, 2020) a 20 cm de altura do piso (ABNT, 2022).  

O mecanismo, a velocidade e a frequência de abertura e fechamento de portas podem 

contribuir em falhas de contenção do ar em ambientes, perturbando as condições de isolamento 

e podendo, inclusive, reverter o diferencial de pressão (BHATTACHARYA; GHAHRAMANI; 

MOUSAVI, 2021). Estudos demonstraram que as portas de correr apresentam menor falha de 

contenção em relação às portas de giro (SAARINEN et al., 2018). Além disso, ressalta-se a 

necessidade de aumentar o suprimento e a exaustão de ar nos banheiros para evitar a 

transmissão fecal-oral devido às gotículas geradas ao dar descarga com a tampa do vaso 

sanitário aberta (SANTOS et al., 2020). 

As simulações em CFD e os experimentos contribuem para o desenvolvimento de 

mobiliários e de tecnologias para que se evite as IHs e as contaminações cruzadas (DARVISHI 

et al., 2021; WANG et al., 2020; LIU et al., 2020b; LIU et al., 2021). Como exemplo, tem-se 

a incorporação de filtros, purificadores e cortinas de ar em mobiliários como mesas de 

atendimento médico e leitos pediátricos (LIU et al., 2020b; LIU et al., 2021). Também, uma 

cabine foi desenvolvida de modo a isolar o paciente a ser testado para COVID-19, sem que esse 

tivesse contato com os profissionais da saúde. Depois do exame, todas as superfícies da cabine 

recebiam pulverização de desinfetante (JOSHI, 2020).  

Outros sistemas foram desenvolvidos, de modo que os produtos de limpeza alcançassem 

todas as superfícies e quinas do ambiente hospitalar, utilizando um sistema de higienização em 

aerossol (BHATTACHARYA et al., 2020). Além disso, existem tecnologias que incorporam 

lâmpadas UVGI (BUCHAN; YANG; ATKINSON, 2020) e ionização radiante catalítica (com 

peróxido de hidrogênio ionizado) no interior dos sistemas de ar condicionado e geradores de 

ozônio em salas desocupadas (que abrigavam pessoas contaminadas), visto que esse gás é eficaz 

na inativação de vírus, bactérias e fungos (ABRAVA, 2020).  

Por fim, fica evidente que o ar-condicionado do tipo split3 não é indicado para ambientes 

hospitalares (ADOLPH, 2020), pois a grande maioria não possui características adequadas para 

cumprir todos os requisitos presentes em normas, como a garantia da renovação do ar interno 

(ADOLPH, 2020; ABRAVA, 2020; SANTANA, 2013). Geralmente, possuem ventilador de 

 
3 Aparelho de ar condicionado composto por uma unidade interna, a evaporadora, e por uma unidade externa, a 

condensadora. 
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baixa capacidade de vazão e pressão e tela filtrante, havendo a recirculação do ar sem 

tratamento, algo que impede a diluição dos contaminantes (ADOLPH, 2020), sendo 

recomendado e desenvolvido para situações que exigem preocupação apenas com o conforto 

térmico (uso residencial, por exemplo) (ADOLPH, 2020).  

Ressalta-se, também, a importância da manutenção preventiva, corretiva e preditiva 

desses sistemas, de modo a garantir a sua qualidade e efetividade. O PMOC – Plano de 

Manutenção, Operação e Controle é o conjunto de documentos em que são apresentados os 

dados completos da edificação, do sistema de climatização, do responsável técnico e dos 

procedimentos e rotinas de manutenção que comprovam sua execução. Esse deve ser cumprido 

por todos os edifícios de uso público e coletivo que possuam ambientes com ar interior 

climatizado artificialmente, visando a eliminação ou minimização de riscos potenciais à saúde 

dos ocupantes (BRASIL, 2018). 
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3 CONTEXTUALIZAÇÃO DO ESTUDO DE CASO 
 

3.1 O Hospital Universitário da Universidade de São Paulo (HU USP) 
 

Como descrito no Estatuto da Universidade de São Paulo, Resolução n° 3461, de 07 de 

outubro de 1988 (SÃO PAULO, 1988), e no Regimento Geral da Universidade de São Paulo, 

Resolução n° 3745, de 19 de outubro de 1990 (SÃO PAULO, 1990), a USP é composta por 

Unidades, Órgãos de Integração, Órgãos Complementares e Entidades Associadas, sendo que, 

o Hospital Universitário é tido como um Órgão Complementar mantido pela universidade.  

Segundo o Regimento do Hospital Universitário, Resolução n° 6313, de 06 de julho de 

2012 (SÃO PAULO, 2012), cabe ao HU USP: 

estimular e promover o ensino e a pesquisa, servindo-lhes de campo de 

atividades e desenvolvimento; desenvolver atividades assistenciais de 

prevenção e tratamento da doença, bem como de proteção e recuperação da 

saúde e colaborar com as instituições de ensino no desenvolvimento de 

tecnologias assistenciais, educativas e operacionais (SÃO PAULO, 2012, p. 

34).  

 

Figura 15 - Equipamentos de Saúde no Distrito do Butantã na cidade de São Paulo 

 
Fonte: São Paulo (2022). Adaptado pela autora. 

 

Além disso, considerando o seu regimento (SÃO PAULO, 2012), o HU deveria prestar 

serviços não só à comunidade USP (discentes, docentes, servidores administrativos e técnicos 

da universidade), mas também à população da área geográfica que corresponde ao Distrito de 

Saúde do Butantã (Figura 15) (SÃO PAULO, 2012). 
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3.1.1 Histórico 
 

A história do HU USP inicia-se em 1966, quando foi proposta, em uma reunião da 

Congregação da Faculdade de Medicina da USP (FMUSP) (HU USP, sem data), a criação de 

um novo curso de medicina, com novas estratégias de ensino, que unissem a teoria e a prática 

e organizassem as diversas áreas médicas, diferente do curso tradicional, existente desde 1921 

(AUDIOVISUAL HU USP, 2014). O Hospital das Clínicas (HC), inaugurado em 1944, 

apresentava atendimentos para casos especializados e de alta complexidade, não assegurando a 

aprendizagem de atendimentos gerais, de gravidade intermediária (ROMAN, sem data). Após 

inúmeras reuniões, em 1969, decidiu-se criar o Hospital Universitário, dedicado ao ensino de 

diversas áreas da saúde, dentre elas: medicina, enfermagem, odontologia, farmácia, psicologia 

e saúde pública (AUDIOVISUAL HU USP, 2014; ARLINDO, 2006). 

O marco inicial foi o atendimento pediátrico, seguido da Divisão de Ginecologia e 

Obstetrícia (AUDIOVISUAL HU USP, 2014). A Divisão de Laboratório Clínico iniciou suas 

atividades simultaneamente à inauguração do hospital, em 1981, e foi estruturada pela 

Faculdade de Ciências Farmacêuticas. A Clínica Médica e a Clínica Cirúrgica surgiram em 

1985 (HU USP, sem data). 

O HU USP faz parte do SUS e apresenta um papel intermediário entre as UBSs e o HC, 

por exemplo (ROMAN, sem data). Além de promover a assistência, o hospital tem a importante 

função de ensino e pesquisa, envolvendo as unidades de ensino da área da saúde da USP, são 

elas: Medicina, Enfermagem, Odontologia, Nutrição, Psicologia, Fisioterapia, Terapia 

Ocupacional, Fonoaudiologia, Ciências Farmacêuticas e Serviço Social (HU USP, sem data).  

Os alunos dessas unidades de ensino fazem as suas disciplinas de práticas clínicas e 

cirúrgicas dentro do HU, sendo que, anualmente, o hospital recebe, em média, 2500 alunos e 

realiza cerca de 400 novas pesquisas (AUDIOVISUAL HU USP, 2014). A estrutura do HU 

USP, segundo dados de 2014, é composta por: 258 leitos, 14 leitos de UTI adulto, 10 leitos de 

UTI pediátrica, 09 centros cirúrgicos, 04 centros obstétricos, 57 salas de ambulatório, 05 

anfiteatros e 17 salas de aula (AUDIOVISUAL HU USP, 2014; MEDICINA DE 

EMERGÊNCIA USP, sem data). Pelo seu caráter duplo (assistência e ensino), o HU recebe 

verba da USP e da Secretaria da Saúde, porém, manter o hospital e seus equipamentos exigem 

um gasto que nem sempre cabe no orçamento (ROMAN, sem data).  

Em 2004, o hospital realizava cerca de 6.000 atendimentos por mês. Em 2014, esse 

número já se apresentava em 23.000 (GLOBO, 2014), no entanto, os recursos não aumentaram 

na mesma proporção, faltando espaço físico, funcionários e melhores condições de trabalho 
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para diversos setores, como o PS, por exemplo. Em 2014, por conta da maior crise financeira 

da universidade, discutiu-se a possibilidade de desvincular o hospital da USP e transferi-lo para 

o Estado de São Paulo, submetendo o HU à Secretaria da Saúde e ao Sistema Único de Saúde 

(VEJA SÃO PAULO, 2014).  

Ainda em 2014, por conta da greve de funcionários da USP, diversos setores do HU 

aderiram à paralisação e o hospital fechou as portas para os atendimentos de emergência 

encaminhados pelo SAMU (Serviço de Atendimento Móvel de Urgência) e pelo Corpo de 

Bombeiros, mantendo o atendimento apenas para os pacientes encaminhados pelas unidades de 

Assistência Médica Ambulatorial (AMA) (GLOBO, 2014). Em 2015, mais de 200 funcionários 

aderiram ao Programa de Incentivo à Demissão Voluntária (PIDV) (JORNAL DO CAMPUS, 

2015), para conter a crise financeira, e a situação se agravou. Dependendo da avaliação de risco, 

o PS direcionava os pacientes para uma UBS ou AMA, o que gerou um enorme 

descontentamento (GLOBO, 2015).  

Em 2017, um Relatório do Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo 

(CREMESP) mostrou que de 2014 a 2017 o número de atendimentos no pronto-socorro caiu 

39%, principalmente por conta da falta de funcionários (GLOBO, 2017). No mesmo ano, os 

prontos-socorros infantil e adulto do HU USP foram referenciados, apenas mantidos para casos 

de emergência encaminhados pelas unidades de saúde e prontos-socorros da região (JORNAL 

DO CAMPUS, 2017; BRAGA, 2017). Em 2018, novas manifestações e paralisações 

ocorreram. Os moradores e funcionários pediam melhorias nos atendimentos do Hospital 

Universitário, principalmente por conta de o pronto-socorro trabalhar apenas com casos de 

emergências encaminhadas e pediam, também, a sanção de uma lei que destinava verbas para 

contratações (GLOBO, 2018).  

Em novembro de 2018, a Assembleia Legislativa do Estado de São Paulo (ALESP) 

liberou 48 milhões de reais dos royalties de petróleo do Estado de São Paulo para a USP utilizar 

no HU, mas, segundo Machado (2018), este recurso não foi utilizado para tal finalidade. A 

solução veio com uma emenda aprovada na ALESP que concedeu 40 milhões de reais para o 

hospital (JORNAL DA USP, 2020). Com esse montante, em outubro de 2019, a USP anunciou 

que contrataria 179 novos profissionais da saúde temporários para o HU e que o hospital 

começaria o ano de 2020 com mais eficiência e qualidade (JORNAL DA USP, 2020).  

Em 2020, diante da pandemia de COVID-19, o HU iniciou a publicação do “Boletim 

Diário”, elaborado pelo Comitê de Crise COVID-19. Em sua primeira publicação, no dia 20 de 

março de 2020, o HU apresentava as decisões relacionadas aos fluxos, visitas, cancelamentos 

e protocolos assistenciais (HU USP, 2020). Adaptou-se uma área do PS para receber um 
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gripário, espaço restrito com entrada alternativa à porta principal do hospital para atender 

pessoas com sintomas gripais. O hospital interrompeu as atividades assistenciais de rotina, tais 

como consultas, exames e cirurgias agendadas, de modo a reduzir a exposição e o trânsito de 

pessoas no ambiente hospitalar (HU USP, 2020; SAID, 2020). Para sintetizar as informações 

obtidas sobre o estudo de caso, elaborou-se uma linha do tempo (Figura 16). 

 

Figura 16 - Linha do tempo com a síntese das informações obtidas, sobre o HU USP 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

Por fim, pacientes que testavam positivo para o coronavírus, geralmente eram 

encaminhados para o HC, já que esse contava com uma unidade exclusiva para o tratamento de 

pessoas infectadas (SAID, 2020). Dessa forma, HU e HC trabalharam em parceria, sendo que 

o último transferia pacientes para receberem tratamentos na estrutura do HU como, por 

exemplo, acompanhamento pré-natal de alto risco, neonatologia, atendimentos oftalmológicos 

e otorrinolaringológicos de urgência e emergência (SAID, 2020).  
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3.1.2 Projeto arquitetônico e setorização 
 

O projeto e a coordenação da obra do HU USP foram realizados pelo Fundo de 

Construção da Universidade de São Paulo (FUNDUSP) (Quadro 13), tendo como responsável 

o arquiteto Osmar Antônio Mammini, paulistano, nascido em 1936, formado pela Faculdade de 

Arquitetura da Universidade Mackenzie em 1959 e que apresentava afinidade com projetos da 

área da saúde (CHASSOT, 2001). Mammini integrou, com professores da FMUSP, a Comissão 

de Julgamento de Concorrência Pública da Construção do Hospital Universitário que foi 

vencida por um consórcio internacional composto pela Siemens, Hospitalia e Ecisa 

(construtora) (SIMÕES, 1984). Essas empresas ficaram responsáveis pela construção, pelo 

financiamento e pelos equipamentos do HU USP (CHASSOT, 2001). 

As conversas sobre a implantação de rotina, sobre os equipamentos a serem utilizados 

e sobre o funcionamento do hospital refletiram em adaptações importantes no projeto, 

resultando em poucas adequações em obra (CHASSOT, 2001). Em relação ao terreno, existiam 

muitas invasões na região e, para o início da obra, foi necessário deslocar quem estava 

ocupando, de forma irregular, a área reservada ao hospital (CHASSOT, 2001).  

 

Quadro 13 - Ficha técnica do edifício do HU USP 

Ficha técnica do edifício do HU USP 

Autor do projeto arquitetônico Arq. Osmar Antônio Mammini e FUNDUSP 

Acompanhamento e execução da obra 
Eng. Francisco Hermórgenes de Azevedo Silva 

Sonnewend 

Construção, financiamento e equipamentos Consórcio Internacional - Siemens, Hospitalia e Ecisa 

Localização 

Av. Prof. Lineu Prestes, 2565, Butantã, São Paulo – SP, 

05508-000 

USP – Campus Cidade Universitária Armando Salles 

de Oliveira (CUASO) 

Ano de início da obra 1969 

Ano de conclusão da obra 1978 

Ano de inauguração do hospital 1981 

Sistema construtivo 
Concreto armado, alvenaria de tijolos maciços para 

vedação e painéis leves em algumas áreas específicas 

Área total construída 36.000 m² 

Área total do terreno 137.000 m² * 

Quantidade de pavimentos 06 pavimentos 

* Área total do terreno (incluindo áreas livres) obtida em Carmo (2015) e Moraes (2019). Segundo a SEF USP, não 

há divisão do terreno da CUASO entre as unidades existentes.  

Fonte: baseado em Carmo (2015), Chassot (2001), Moraes (2019) e Simões (1984). Elaborado pela autora. 

 

Apresentando 36.000 m² de área construída distribuída em seis pavimentos (CARMO, 

2015; MEDICINA DE EMERGÊNCIA USP, sem data; MORAES, 2019), em um terreno com 

área total de 137.000 m² (Quadro 13) (MORAES, 2019; CARMO, 2015) localizado na Av. 
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Prof. Lineu Prestes, 2565, Butantã, São Paulo, dentro da Cidade Universitária (Figuras 17 e 18), 

a obra foi iniciada em 1969 (UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO, 2005), concluída em 1978 

e o HU USP foi inaugurado em 06 de agosto de 1981 (HU USP, sem data).  

 

Figura 17 - Construção do HU USP (período de construção de 1969 a 1978) 

 
Fonte: Cabral (2018). Adaptado pela autora. 

 

Figura 18 - Vista aérea do HU USP 

 
Fonte: Google Earth (2022). Adaptado pela autora. 
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A estrutura do edifício foi concebida em concreto armado (UNIVERSIDADE DE SÃO 

PAULO, 2005), com vedação em alvenaria de tijolos maciços e, em alguns pontos, como os 

consultórios e os laboratórios, com painéis leves (SIMÕES, 1984).  

De acordo com os desenhos técnicos de 1975 obtidos no acervo da SEF USP, a 

setorização nos seis pavimentos do edifício ocorria conforme a Figura 19.  

 

Figura 19 - Setorização do HU USP de acordo com o projeto de 1975 

 

 
Fonte: acervo da Superintendência de Espaço Físico da Universidade de São Paulo. Elaborado pela autora. 

 

Em relação ao partido arquitetônico adotado no edifício do HU USP, Simões (1984) 

definiu-o da seguinte forma: 

Seu partido básico foi a horizontalização de todos os serviços médicos, sendo 

que ao mesmo tempo, alguns desses serviços compartilham áreas comuns, 

saindo talvez da organização tradicional, para uma funcionalidade, aliado à 

eficiência do resultado e custo operacional mais baixo. Área do ambulatório e 

serviços médicos auxiliares se desenvolvem em 2 pavimentos sendo que ainda 

estão incluídos os serviços de apoio à internação. O bloco de internação está 

contido em 3 pavimentos de enfermarias com as seguintes destinações: 

pediatria e obstetrícia, especialidades clínicas e especialidades cirúrgicas. 

Estas são complementadas pelas enfermarias de pesquisa e pediatria ao nível 

térreo, mas isoladas fisicamente dos ambientes de administração e ensino. A 

internação foi projetada dentro do sistema “RACE-TRACK” cuja pesquisa foi 

desenvolvida, testada e aprovada na Grã-Bretanha, com redução de circulação 
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para a enfermagem com consequente economia e aumento na eficiência dos 

serviços, como exemplo registramos que o paciente não anda mais que 30 

metros desde seu registro até o conjunto de consultórios (SIMÕES, 1984, p. 

218). 

Dessa forma, segundo Mammini, para a época, o projeto do HU era inovador, pois 

adotava andares “largos” e, até então, os hospitais normalmente apresentavam andares 

“estreitos”, com os quartos em uma única face e as áreas de apoio na face oposta, fazendo com 

que as distâncias percorridas pelo corpo de enfermagem fossem muito “grandes” (CHASSOT, 

2001).  

A ideia de andares com dimensões maiores, em que as enfermarias eram posicionadas 

nas laterais e a área de atendimento no centro, foi trazida dos hospitais europeus da década de 

sessenta (CHASSOT, 2001). O arquiteto ressaltou, em entrevista concedida no ano de 2000 e 

presente em Chassot (2001) que, na Europa, as enfermarias eram muito comuns e os quartos 

individuais eram pouco utilizados, diferente do Brasil, onde as pessoas preferiam quartos 

individuais, principalmente por conta da relevante disparidade entre as classes sociais. No 

entanto, o arquiteto relatou que, até o fim da obra, tentou-se manter a ideia de hospital 

comunitário, em um ambiente integrado (CHASSOT, 2001).  

Além disso, foram concebidos pisos técnicos para a infraestrutura de instalações (ar-

condicionado, exaustão, oxigênio, gás, vácuo, água destilada, água fria, água quente, vapor e 

esgoto sanitário) (SIMÕES, 1984), de modo a facilitar as manutenções (HECK; MAMMINI, 

2016).  Em relação à climatização, o arquiteto relatou que ela foi empregada em diversas áreas, 

pelo fato de o terreno não se encontrar totalmente desapropriado à época do início da obra, 

sendo necessário que o projeto fosse pensado para a área disponível, o que resultou em uma 

planta sem muitas opções de aberturas e saídas para o exterior. Outro ponto, que contribuiu para 

o emprego do sistema de climatização em diversos ambientes, foi o fato de a energia elétrica 

ser barata à época (CHASSOT, 2001). Ao mesmo tempo, foram instaladas, no hospital, cerca 

de 2.000 m² de placas solares para o aquecimento de água, o que gerou uma economia 

considerável de energia (HECK; MAMMINI, 2016).  

Caso houvesse mais espaço, segundo o arquiteto, todo o ambulatório poderia ter 

desfrutado de ventilação e iluminação naturais, e as áreas assépticas como CC, UTI, berçário, 

entre outras, serem mantidas com climatização (CHASSOT, 2001). Ressalta-se que toda a 

cobertura do ambulatório foi concebida como um teto-jardim (Figura 20) (HECK; MAMMINI, 

2016), apresentando laje plana impermeabilizada com base asfáltica, com placas de concreto 

leve, proteção de argamassa grossa e isopor para permitir o plantio de jardim e o acesso do 

público (SIMÕES, 1984). 
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Figura 20 - Cobertura do ambulatório concebida em teto-jardim 

 
Fonte: Universidade de São Paulo (2005). 

 

Também, as enfermarias contavam apenas com sistema de calefação, pelo fato de o 

hospital estar localizado sobre uma colina, o paciente deitado apresentar menos energia térmica 

do que uma pessoa em movimento e porque na cidade de São Paulo fazia frio (CHASSOT, 

2001). Segundo o arquiteto, devido à proteção solar proporcionada pelos brises de alumínio 

(SIMÕES, 1984) (Figuras 21 e 22) instalados nas fachadas das enfermarias, as cargas térmicas 

causadas pela incidência solar direta nesses ambientes eram reduzidas, de modo que não se 

fazia necessário um sistema de climatização (CHASSOT, 2001). Diante das críticas em relação 

à quantidade de janelas, o arquiteto ressaltou que as áreas sem aberturas para o exterior eram 

as de não permanência prolongada, como necrotério, lavanderia, CC e ambulatório 

(CHASSOT, 2001). 

 

Figura 21 - Fachada do HU USP com brises de alumínio (registro realizado em 29/11/2021) 

 
Fonte: acervo da autora. 

 

Figura 22 - Brises de alumínio utilizados nas fachadas do HU USP 

 
Fonte: Universidade de São Paulo (2005). 
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Ainda em relação às fachadas, além dos brises, os caixilhos duplos também foram 

concebidos em alumínio, com vidro duplo transparente (SIMÕES, 1984). Segundo Simões 

(1984), o concreto aparente apresentava proteção com silicone e o restante das fachadas 

apresentava plaquetas cerâmicas que, aparentemente, ainda compõem o edifício (Figura 23).  

 

Figura 23 - Fachada do HU USP com revestimento cerâmico amarelo ao fundo (registro realizado em 29/11/2021) 

 
Fonte: acervo da autora. 

 

Em visitas posteriores ao hospital, o arquiteto percebeu que as áreas técnicas haviam 

sido divididas em “cubículos” e a ideia inicial era justamente oposta. Na opinião de Mammini, 

seria interessante que enfermeiros, médicos, psicólogos, entre outros, compartilhassem de um 

espaço integrado, e, possivelmente, participassem, em conjunto, na elaboração dos diagnósticos 

dos pacientes (CHASSOT, 2001).  

O arquiteto relatou que o projeto original não previa a existência de um pronto-socorro 

no HU, pois esse tipo de atendimento “invade e ocupa mais da metade do hospital” (CHASSOT, 

2001). No entanto, em 2000, Siegbert Zanettini, arquiteto, urbanista e titular da Zanettini 

Arquitetura procurou-o para solicitar uma autorização de intervenção, visto que ele havia sido 

convidado para projetar o pronto-socorro (CHASSOT, 2001).  

É importante salientar que, em 2013, a MHA Engenharia foi responsável pela 

coordenação geral e gerenciamento dos projetos para revitalização e modernização do HU USP. 

Dessa forma, a empresa contratou, como parceira, a Zanettini Arquitetura, que ficou 

responsável pela elaboração do Plano Diretor, do Projeto Executivo de Arquitetura e da 

compatibilização global dos projetos (Figura 24). Segundo informações cedidas pela Zanettini 

Arquitetura em 24 de agosto de 2021, para fins de pesquisa acadêmica, o trabalho consistiu na 

revisão total da área construída de 36.000 m²; ampliação e construção de alguns setores; 

intervenção no pavimento de internação, de modo a transformar as enfermarias em 

apartamentos de dois leitos com banheiro; intervenção no zoneamento do 1° e do 2° pavimento, 

integrando os setores por atividades correlatas; comunicação visual para orientar os usuários; 

tratamento paisagístico; retrofit geral de toda a infraestrutura do hospital e tratamento de todas 

as fachadas. No entanto, o projeto não foi executado. 
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Figura 24 - Revitalização e modernização do HU USP concebida pela MHA Engenharia e pela Zanettini Arquitetura 

em 2013 

 
Fonte: escritório Zanettini Arquitetura. 

 

Por fim, em março de 2022, o HU USP apresentava seis pavimentos, setorizados da 

seguinte forma (Figura 25):  

 

Figura 25 - Setorização do HU USP de acordo com o existente em março de 2022 

 

 
Fonte: acervo da Superintendência de Espaço Físico da Universidade de São Paulo. Elaborado pela autora. 
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A pesquisa concentrou-se na análise e no estudo do pronto-socorro do HU USP, 

localizado no 2° pavimento do hospital. 

 

3.2 O PS do HU USP 
 

3.2.1 Acessos e setorização 
 

O acesso de pacientes, acompanhantes e visitantes ocorre pela fachada noroeste do HU 

USP, direcionada para a Rua Pangaré, com acesso de embarque e desembarque pela Av. 

Professor Lineu Prestes (Figuras 26 e 27). Esse acesso é o único existente no HU USP para 

pacientes, acompanhantes e visitantes, que procuram o PS, ou o ambulatório ou ainda os 

pavimentos de internação do hospital. Ressalta-se que, pacientes trazidos pelo SAMU e pelo 

Centro de Operações Policiais Militares (COPOM) acessam o PS por essa mesma fachada, mas 

por uma porta independente.  

 

Figura 26 - Vista aérea do PS do HU USP 

 
Fonte: Google Earth (2022). Adaptado pela autora. 
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Figura 27 - Fachada noroeste do HU USP e entrada do PS (registro em 29/11/2021) 

  
Fonte: acervo da autora. 

 

À época dos levantamentos de campo (2° semestre de 2021 e 1° semestre de 2022), a 

área do PS do HU USP englobava o PS Adulto (PSA), o PS Infantil (PSI), o Centro Obstétrico 

(Pronto Atendimento Obstétrico - PAO), o Setor de Coleta (sangue, urina, fezes, escarro e 

material ginecológico) do Laboratório Clínico, o Serviço de Arquivo Médico e Estatística 

(SAME) e a Classificação de Risco, conforme Figuras 28 e 29, que funcionavam de forma 

referenciada desde 2017.  

 

Figura 28 - Esquema da planta do 2° pavimento do HU USP com a área do PS delimitada 

 
Fonte: acervo da Superintendência do Espaço Físico da Universidade de São Paulo. Elaborado pela autora. 
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Figura 29 - Planta do 2° pavimento do HU USP com a área do PS delimitada 

 
Fonte: acervo da Superintendência do Espaço Físico da Universidade de São Paulo. Adaptado pela autora. 

 

Na Figura 30 têm-se algumas fotos internas dos setores que compõem o PS do HU USP. 

Tais registros foram feitos ao longo do mês de fevereiro de 2022. 
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Figura 30 - Registros visuais do PS do HU USP (registros de fevereiro de 2022) 

 
Fonte: acervo da autora. 

 

O Quadro 14 apresenta as informações relacionadas ao horário de funcionamento dos 

setores, juntamente com o número de funcionários que trabalhavam em cada um deles. Tais 
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informações foram obtidas em março de 2023, por meio do contato com os responsáveis pelos 

respectivos setores. 

 

Quadro 14 - Horário de funcionamento e número de funcionários por setor do PS do HU USP 

Setor do PS 

do HU USP 

Funcionamento Número de 

funcionários / 

residentes 

Observação 
Dia Horário 

PSA 

Segunda 

a Sexta 

07h às 13h 20 

Número relacionado aos médicos assistentes, 

médicos residentes, alunos, enfermeiros e 

técnicos de enfermagem 

13h às 19h 20 

19h às 07h 15 

Fim de 

semana 

e feriado 

07h às 19h 17 

19h às 07h 15 

PSI 

Segunda 

a Sexta 

07h às 13h 10 

Número relacionado aos médicos assistentes, 

médicos residentes, enfermeiros e técnicos de 

enfermagem 

13h às 19h 10 

19h às 07h 8 

Fim de 

semana 

e feriado 

07h às 19h 7 

19h às 07h 8 

PAO/Centro 

Obstétrico 

Segunda 

a Sexta 

07h às 13h 7 

Número relacionado aos médicos assistentes, 

médicos residentes, enfermeiros e técnicos de 

enfermagem 

13h às 19h 7 

19h às 07h 6 

Fim de 

semana 

e feriado 

07h às 19h 6 

19h às 07h 6 

Setor de 

Coleta 

Segunda 

a Sexta 

07h às 13h 14 Número relacionado ao auxiliar de laboratório, 

farmacêutico bioquímico, técnico de 

laboratório e técnico para assuntos 

administrativos 
13h às 19h 3 

SAME 

Segunda 

a Sexta 
07h às 13h 15 

Número relacionado aos funcionários 

administrativos 

Segunda 

a Sexta 
13h às 19h 15 

Segunda 

a 

Domingo 

19h às 07h 3 

Segunda 

a Sexta 
07h às 16h 12 

Fim de 

semana 

e feriado 

07h às 19h 5 

Classificação 

de risco 

Segunda 

a Sexta 

07h às 13h 1 Número relacionado aos funcionários da 

enfermagem 13h às 19h 1 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

Na sequência, são apresentadas informações sobre o PS do HU USP no contexto da 

pandemia de COVID-19.  
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3.2.2 O PS do HU USP e a pandemia de COVID-19 
 

O PS do HU USP passou por modificações físico-funcionais para lidar com a pandemia 

de COVID-19 e, dessa forma, o PSA e o PSI foram divididos basicamente em área de 

observação e área de gripário. Além disso, foram instaladas estruturas provisórias do lado 

externo do PS, de acordo com os períodos de maior ocorrência de casos de COVID-19, 

conforme Figura 31. O acesso ao PS foi reorganizado e passou a operar em três portas: a porta 

3 foi mantida para os casos de emergência trazidos pelo SAMU e pelo COPOM, a porta 2 foi 

destinada aos casos de pacientes adultos com sintomas gripais e a porta 1, para os demais casos 

(Figura 32).  

 

Figura 31 - Estrutura provisória instalada do lado externo do PS do HU USP (registro realizado em 02/02/2022) 

   
Fonte: acervo da autora. 

 

Figura 32 - Portas 01, 02 e 03 do HU USP (registros realizados no 1° semestre de 2022) 

 
Fonte: acervo da autora. 
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No caso da porta 2, o setor foi adaptado para receber uma estrutura de gripário adulto 

(Figura 33), e o primeiro atendimento era feito por meio de ambiente digital, com o auxílio de 

um monitor e utilizando-se da telemedicina. Desse modo, um profissional fazia a triagem e 

passava as instruções para o paciente e, na sequência, havia uma sala de espera e uma sala de 

coleta onde era realizado o exame para diagnóstico de COVID-19. Ainda dentro do gripário, 

existiam salas de paramentação e desparamentação para os funcionários, sala da equipe de 

enfermagem, sanitário, sala de preparo de medicação, sala de emergência e quatro salas de 

isolamento, caso o paciente recebesse o diagnóstico positivo da doença. No caso da área 

adaptada para o gripário adulto do HU USP, três das quatro salas de isolamento apresentavam, 

exclusivamente, sistema de condicionamento de ar do tipo split high wall4 e uma contava com 

janelas para ventilação natural (Figura 33). 

 

Figura 33 - PSA e delimitação da área do gripário 

 
Fonte: acervo da autora. 

 
4 Aparelho de ar condicionado que é instalado no alto da parede. 
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Em relação ao gripário do PSI (Figura 34), pela existência de maior demanda de 

pacientes com sintomas gripais, a área de observação existente passou a funcionar como 

gripário. Tal ambiente apresentava capacidade para acomodar 10 pacientes, sendo que 02 deles 

poderiam ser alocados em 02 salas de isolamento. Essas salas apresentavam janela para o 

ambiente externo e não contavam com aparelhos de ar condicionado ou demais sistemas para 

controle das condições ambientais. As crianças sem sintomas gripais eram acomodadas em 

consultórios adaptados, em um corredor independente, dentro do PSI (Figura 34).  

 

Figura 34 - PSI e delimitação da área do gripário 

 
Fonte: acervo da autora. 

 

Além disso, o PSI contava com sala de emergência, sala de medicação, sala de guarda 

de material, sala destinada à equipe de saúde, ambiente de apoio didático, almoxarifado, sala 

da chefia de enfermagem, expurgo, copa, DML, entre outros (Figura 34). 
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4 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 
 

Para a pesquisa, foi aplicado um conjunto de métodos e técnicas que visam aferir o 

desempenho do ambiente ao longo de sua utilização. Segundo Lay e Reis (2005), abordagens 

analíticas por múltiplos métodos tendem a ser mais confiáveis aos objetivos das análises 

espaciais caracterizadas por envolver as particularidades dos espaços físicos e de seus usuários.  

Para Groat e Wang (2013), utilizar a triangulação, ou seja, uma variedade de fontes e de 

pesquisadores e uma combinação de técnicas de coletas de dados, em conjunto com a 

verificação de membros, utilizando-se, por exemplo, de entrevistas para aferir dados e 

interpretações, traz credibilidade à pesquisa. Dessa forma, os desvios surgidos em certo tipo de 

coleta de informações são contrabalanceados por dados advindos de outro método ou técnica 

(GROAT; WANG, 2013). Segundo Ono et al. (2018), existem diversos métodos disponíveis 

para as pesquisas de ambiente e comportamento e o pesquisador não deve encontrar o melhor, 

mas trabalhar com vários, simultaneamente, de acordo com os seus objetivos e o seu objeto de 

pesquisa.  

Assim, foram empregados múltiplos métodos, ou seja, qualitativo e quantitativo, 

utilizando-se do estudo de caso. Yin (2014) relata que estudo de caso (neste contexto, o PS do 

HU USP) é uma técnica de pesquisa abrangente, indicada para compreender fenômenos sociais 

complexos e contemporâneos, preservando as características holísticas e significativas dos 

eventos da vida real. Seu objetivo é explorar, descrever, explicar, avaliar e/ou transformar, 

respondendo questões do tipo “como” e “por que”. A pesquisa qualitativa foi utilizada para 

fornecer uma rica compreensão do contexto e de processos que complementam os dados obtidos 

na pesquisa quantitativa (FFC, 2001).  

Desse modo, de acordo com os objetivos traçados, elaborou-se o fluxograma a seguir 

(Quadro 15). Como etapa inicial, uma Revisão Sistemática da Literatura foi realizada, de modo 

a identificar tendências de assuntos relacionados aos principais aspectos do ambiente construído 

de PSs e EASs que interferem na ocorrência de contaminações por doenças respiratórias e às 

principais maneiras de se avaliar tais ambientes, considerando as contaminações por doenças 

respiratórias (SOARES; ORNSTEIN; FRANÇA, 2022a). Ainda como etapa inicial, foi 

necessária a obtenção da autorização do responsável legal pelo estudo de caso, no caso o PS do 

HU USP e dos projetos e documentos técnicos relacionados.  
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Quadro 15 - Fluxograma dos métodos de pesquisa, proposto para a pesquisa de mestrado 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

Na sequência, foi realizada a definição dos instrumentos a serem aplicados, a elaboração 

dos seus roteiros e dos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLEs) e a aprovação 

da pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), por meio da Plataforma Brasil (Item 4.2). 

A partir dessa aprovação, o as built foi atualizado e os instrumentos foram aplicados. Após a 

coleta, o processamento e a comparação dos dados obtidos, elaboraram-se diagnósticos e 

recomendações para o estudo de caso e para ambientes de PS (Quadro 15).  

 

4.1 Definição dos métodos, técnicas e instrumentos 
 

A Avaliação Pós-Ocupação (APO) consiste em uma abordagem multimétodos em um 

contexto multidisciplinar, no tempo e na escala reais, considerando o ponto de vista dos 

especialistas e dos usuários, para a avaliação do desempenho no decorrer do uso de determinado 

ambiente (Figura 35) (ONO et al., 2018). Para Rheingantz et al. (2009), a APO é um processo 

interativo, rigoroso e sistematizado de avaliação de desempenho do ambiente construído, que 

tem como foco os usuários e suas necessidades para avaliar as influências e as consequências 

das decisões projetuais no desempenho do ambiente em questão, depois deste ter sido 

construído e ocupado por um tempo (FFC, 2001) (pelo menos por um período de um ano). 

SOBRE ARQUITETURA DA SAÚDE SOBRE AVALIAÇÃO PÓS-OCUPAÇÃO
SOBRE QUALIDADE DO AR EM 

AMBIENTES INTERNOS

Pronto atendimento / Pronto-socorro Instrumentos
Contaminações / Infecções em 

ambientes hospitalares / COVID-19

Normas existentes
Ética em pesquisa (ambiente físico e 

virtual)
Simulação em CFD e softwares

Contaminações / Infecções em 

ambientes hospitalares / COVID-19

Fluxos (usuários, materiais, cadáveres e 

equipamentos)
Normas existentes

Quais são os principais aspectos relacionados ao ambiente construído de PSs e EASs que interferem na contaminação 

por doenças respiratórias? 

REALIZAR O AS BUILT  E APLICAR OS INSTRUMENTOS 
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Figura 35 - Abordagem multimétodos na aplicação da APO 

 
Fonte: baseado em Ono et al. (2018). Adaptado pela autora.  

 

Utilizando-se do levantamento de dados por meio de múltiplos métodos e da análise 

crítica das informações obtidas, é possível elaborar diagnósticos da situação encontrada. 

Incorporando os referenciais (normas técnicas, boas práticas e definições legais, por exemplo) 

é possível realizar uma análise de modo a produzir recomendações consistentes para o edifício 

analisado (Figura 36), ou, de repente, para novos edifícios de tipologia semelhante (ONO et al., 

2018), considerando o processo de projeto como algo cíclico e iterativo (Figura 36) 

(BECHTEL; CHURCHMAN, 2002; ZEISEL, 2006).  

 

Figura 36 - Etapas do processo de projeto e da avaliação de desempenho em edifícios 

 
Fonte: baseado em França (2011) e Preiser, Hardy e Schramm (2018), p. 7. Adaptado pela autora. 
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Ademais, a APO pode ajudar a esclarecer decisões importantes do ambiente avaliado e 

contribuir para uma base de conhecimento que auxilia e retroalimenta novos processos 

projetuais (ZIMRING apud BECHTEL; CHURCHMAN, 2002), nas etapas de planejamento 

(ou programação), projeto e produção (adaptação ou construção) (Figura 36) (ONO et al., 

2018). Assim, a APO visa promover ação ou intervenção que propicie a melhoria da qualidade 

de vida dos usuários do ambiente em questão, produzir informações na forma de banco de dados 

e gerar conhecimento sistematizado sobre o ambiente e sobre as relações ambiente-

comportamento (Figura 37) (ORNSTEIN; ROMÉRO, 1992). 

 

Figura 37 - Fluxograma do processo de APO 

 
Fonte: baseado em Ono et al. (2018). Adaptado pela autora. 

 

Como ações preliminares à realização de uma APO tem-se a obtenção das autorizações 

do responsável legal pela edificação a ser avaliada e do Comitê de Ética em Pesquisa (por meio 

da Plataforma Brasil) (Figura 37). Além disso, faz-se necessário o levantamento e a análise de 

informações como as builts, projetos anteriores, documentos técnicos, padrões de uso, 

memoriais de especificações, normas técnicas pertinentes, entre outras (Figura 37) (ONO et al., 

2018). 

Pelo fato de a APO constituir um conjunto de métodos e técnicas que devem ser 

combinados de acordo com o objetivo, o objeto, o prazo e os recursos humanos disponíveis em 

cada pesquisa, cabe ao pesquisador conhecê-los, estudá-los e selecioná-los (ONO et al., 2018). 
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Assim, para a pesquisa em questão (Figura 38), como instrumentos para a aferição da percepção 

ambiental dos usuários têm-se o walkthrough acompanhado de pessoa-chave, as entrevistas 

semiestruturadas com funcionários e as observações de comportamento (relacionadas aos 

fluxos existentes).  

Como instrumentos para a avaliação do especialista têm-se os levantamentos físicos e 

registros visuais, a entrevista semiestruturada com arquiteto especialista, as medições das 

condições ambientais e a simulação computacional (relacionada ao comportamento do fluxo de 

ar em ambiente interno) (Figura 38). Nos Itens 4.3 e 4.4 são apresentados os motivos para a 

seleção de tais instrumentos e em que consiste cada um deles. 

 

Figura 38 - Instrumentos selecionados, considerando o objeto e os objetivos da pesquisa 

 
Fonte: baseado em Soares; Ornstein; França (2022b). Adaptado pela autora. 

 

Após a coleta, os dados foram processados e tratados, de modo a permitir a análise e a 

elaboração de diagnósticos que serão a base para se obter recomendações para requalificações. 

Inicialmente, foi realizada a interpretação das informações obtidas a partir de cada instrumento. 

Na sequência, os dados de um determinado aspecto, obtidos de diferentes formas, foram 

cruzados em um Quadro-síntese de Diagnósticos e de Recomendações (QDR), apresentando, 

assim, todas as informações obtidas, de diferentes maneiras e fontes, num único documento 

(ONO et al., 2018).  

A partir do QDR, foi possível elaborar o Mapa-síntese de Diagnósticos e de 

Recomendações (MDR), cujo objetivo é localizar os principais aspectos críticos, negativos e 

positivos na edificação, a fim de possibilitar aos usuários e aos responsáveis pelo 

estabelecimento, uma forma de visualização rápida e clara dos principais resultados e 
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recomendações (FRANÇA; ORNSTEIN; ONO, 2011). Incluiu-se no QDR e no MDR a menção 

à normalização pertinente, a apresentação visual da situação encontrada e a introdução dos 

níveis de risco dos aspectos críticos identificados (FRANÇA; ORNSTEIN; ONO, 2011; ONO 

et al., 2018).  

 

4.2 Protocolos sobre Ética em Pesquisa 
 

Pelo fato de a pesquisa de campo envolver pessoas, no caso os funcionários do HU USP 

e o arquiteto especialista, é necessário considerar os aspectos éticos, os dispositivos legais e os 

mecanismos regulatórios pertinentes. Para o desenvolvimento das pesquisas em APO, deve-se 

seguir a Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012, que trata das diretrizes e normas 

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos (BRASIL, 2013b), a Resolução n° 

510, de 07 de abril de 2016, que traz as normas aplicáveis às pesquisas em ciências humanas e 

sociais (BRASIL, 2016), e as orientações presentes na Plataforma Brasil, por exemplo (ONO 

et al., 2018).  

A Plataforma Brasil consiste em um sistema online nacional e unificado de registros de 

pesquisas envolvendo seres humanos (BRASIL, 2020). Através da plataforma, as pesquisas 

podem ser acompanhadas em seus diferentes estágios, desde sua submissão até a aprovação 

final pelo CEP ou pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) (BRASIL, 2020). 

Além disso, o sistema possibilita o acompanhamento da fase de campo, o envio de relatórios 

parciais, dos relatórios finais (quando as pesquisas forem concluídas) e permite que a sociedade 

tenha acesso aos dados públicos de todas as pesquisas aprovadas (BRASIL, 2020).  

Para a submissão e a aprovação da pesquisa pelo CEP, por meio da Plataforma Brasil, 

foi necessária a realização das seguintes etapas: 

a) Contato com os responsáveis pelo estudo de caso, de modo a apresentar e esclarecer 

os objetivos da pesquisa; 

b) Obtenção do Termo de Anuência do responsável legal pelo HU USP; 

c) Elaboração do roteiro dos instrumentos, no caso das entrevistas semiestruturadas e 

do walkthrough acompanhado de pessoa-chave, por envolverem a participação de pessoas; 

d) Elaboração dos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLEs) referentes às 

entrevistas semiestruturadas e ao walkthrough acompanhado de pessoa-chave; 

e) Realização do cadastro na Plataforma Brasil e preenchimento dos dados referentes à 

submissão da pesquisa; e 
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f) Inclusão, na Plataforma Brasil, dos documentos solicitados, são eles: roteiro dos 

instrumentos, TCLEs, termo de anuência do HU USP, projeto de pesquisa, cadastro de 

protocolo de pesquisa do HU USP e folha de rosto (gerada pelo sistema) assinada.  

Primeiramente, contatou-se o professor e médico presidente da Câmara de Pesquisa do 

HU USP e responsável pela Divisão de Clínica Médica da instituição. A partir disso, uma 

reunião foi realizada no dia 17 de março de 2021, para a apresentação do projeto de pesquisa. 

Na sequência, no dia 30 de março de 2021, foi realizada uma reunião com o médico responsável 

pela seção de pacientes externos da Divisão de Clínica Médica e com o médico responsável 

pela chefia do PS do HU USP, também com o objetivo de apresentar o projeto de pesquisa. No 

dia 23 de abril de 2021, o Termo de Anuência assinado pelo superintendente e pelo presidente 

da Câmara de Pesquisa foi obtido (Anexo A).  

Assim, iniciou-se a elaboração do roteiro dos instrumentos no dia 26 de abril de 2021 

(Apêndices A, B e C). Para a elaboração dos TCLEs, tanto das entrevistas semiestruturadas 

quanto do walkthrough acompanhado de pessoa-chave, utilizou-se um modelo inicial adotado 

pelo HU USP e fornecido pelo próprio CEP do hospital. Esse documento foi adequado e 

redigido de modo a abordar os objetivos e métodos da pesquisa, em linguagem clara e em forma 

de convite à participação (Apêndices D, E e F) (ONO et al., 2018).  

Além disso, nos TCLEs foram esclarecidos os seguintes aspectos: 

a) Tempo de aplicação; 

b) Benefícios da pesquisa; 

c) Riscos e cautelas relacionados à atividade; 

d) Garantia de anonimato (no caso dos funcionários do HU USP); 

e) Liberdade de interromper ou de retirar o consentimento em qualquer momento; 

f) Meios de contato com a pesquisadora responsável e com o CEP;  

g) Definição, em linguagem simples e clara do que é o CEP; e 

h) Garantia de que o participante também receberia uma via do TCLE.  

Ao final do documento, foram acrescentados os campos para inserção da data, nome e 

assinatura do participante, bem como assinatura da pesquisadora responsável (Apêndices D, E 

e F). 

Por fim, todas as informações e as documentações solicitadas foram inseridas na 

Plataforma Brasil. O material foi submetido à análise do CEP do HU USP no dia 24 de maio 

de 2021. A aprovação foi concedida no parecer consubstanciado emitido no dia 18 de junho de 

2021 - nº CAAE (Certificado de Apresentação de Apreciação Ética): 47467921.0.0000.0076 

(Anexo B). 
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4.3 Preparação dos instrumentos para a aferição da percepção ambiental 

dos usuários 
 

Dentre os instrumentos da APO para a aferição da percepção ambiental dos usuários, 

optou-se por utilizar as entrevistas com os funcionários da instituição, o walkthrough 

acompanhado de pessoa-chave e as observações de comportamento para mapeamento e 

quantificação de fluxos.  

A entrevista pode ser definida como um relato verbal ou uma conversação voltada para 

atender determinado objetivo (RHEINGANTZ et al., 2009), como, por exemplo, averiguar 

fatos, determinar opiniões sobre os fatos, conhecer conduta atual ou do passado, determinar 

sentimentos, entre outros (LAKATOS; MARCONI, 2003). Muito utilizadas nas pesquisas da 

área de ciências sociais, as entrevistas podem ser classificadas em: não-estruturadas, 

semiestruturadas ou estruturadas.  

Para a pesquisa, optou-se por utilizar a entrevista semiestruturada, que corresponde à 

atividade a ser realizada baseada em um roteiro em que o entrevistador tem a liberdade de fazer 

pequenas alterações, seja na ordem ou na adição e remoção de algumas perguntas 

(RHEINGANTZ et al., 2009). Desse modo, o motivo para a utilização das entrevistas foi obter 

informações sistemáticas provenientes de colaboradores que atuam em diferentes áreas do 

conhecimento (PINHEIRO; GÜNTHER, 2008), de acordo com a função do entrevistado no HU 

USP. 

Já o walkthrough acompanhado de pessoa-chave consiste em um “percurso dialogado” 

(RHEINGANTZ et al., 2009) e foi utilizado para o reconhecimento do ambiente e para a 

identificação descritiva de problemas e de aspectos positivos do mesmo (CASTRO; 

LACERDA; PENNA, 2004). Assim, visa-se compreender as características físico-funcionais 

do edifício, as atividades e os usuários envolvidos nas áreas (CASTRO; LACERDA; PENNA, 

2004). Para a aplicação desse instrumento, pode-se utilizar diversas técnicas de registro, como 

vídeos, gravação de áudio, fotos, desenhos, entre outros, sempre com o consentimento prévio 

da instituição e dos indivíduos envolvidos (ONO et al., 2018). 

As entrevistas e o walkthrough são instrumentos de coleta de dados iniciais e foram 

decisivos na definição do enfoque a ser dado no estudo de caso (ONO et al., 2018). Ressalta-se 

que ambos os instrumentos não foram aplicados com pacientes, considerando que são raras as 

oportunidades de contato direto com tais usuários no caso de pesquisas que utilizam 

procedimentos metodológicos da APO (ONO et al., 2018). Além disso, no caso de PSs, esses 

pacientes apresentam período de vivência reduzida no ambiente e, dessa forma, o ponto de vista 
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desse grupo de usuários foi obtido por meio das entrevistas realizadas com a equipe assistencial 

de saúde (ONO et al., 2018). 

Por fim, através da observação, o pesquisador pode entender como as atividades do 

usuário são amparadas ou inibidas pelo ambiente construído que as abriga (BECHTEL; 

CHURCHMAN, 2002). A observação para mapeamento e quantificação de fluxos consiste em 

uma variável metodológica das observações de comportamento (ONO et al., 2018). Segundo 

Zeisel (2006), os registros de tal instrumento podem ser realizados por meio de descrições 

verbais, diagramas, checklists pré-codificados para contagem, plantas, mapas, fotografias e 

filmagens.  

Para casos em que o pesquisador deseja saber em detalhes com que frequência uma 

atividade acontece, pode-se utilizar os dados qualitativos da observação para desenvolver um 

checklist de contagem, por exemplo. Além disso, o registro de atividades em plantas ou mapas 

é conveniente para situações em que se deseja observar e analisar muitas pessoas em uma área 

e ao mesmo tempo (ZEISEL, 2006). Por fim, no caso desta pesquisa, as observações atentas 

aos fluxos de usuários e materiais relacionam-se às contaminações, visto que fluxos mal 

ordenados podem contribuir para tais ocorrências. 

 

4.3.1 Entrevistas semiestruturadas com funcionários 
 

Para as entrevistas, optou-se por utilizar as semiestruturadas, de modo a elaborar um 

roteiro a ser seguido com certa flexibilidade (RHEINGANTZ et al., 2009). Foram produzidos 

cinco roteiros de entrevistas com pequenas modificações entre eles (Apêndice A), de modo a 

serem adaptados para os diferentes grupos de funcionários. São eles:  

a) Funcionários do setor administrativo; 

b) Funcionários do setor de recepção; 

c) Funcionários do setor de atendimento à saúde; 

d) Funcionários do setor de manutenção predial; e 

e) Funcionários do setor de limpeza. 

O roteiro e a quantidade de perguntas foram pensados para cerca de 30 minutos de 

atividade. As primeiras perguntas correspondiam à função e à rotina de trabalho do funcionário 

dentro do hospital, na sequência, os entrevistados foram questionados sobre os fluxos 

(percursos) e a QAI e, por fim, havia perguntas sobre pontos de tendência positiva, pontos de 

tendência negativa e o que deveria ser alterado no PS do HU USP. Assim, as perguntas abertas 

foram elaboradas de modo a englobarem o contexto da pandemia de COVID-19 e a atenderem 
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aos objetivos da pesquisa. No caso das entrevistas, pela possibilidade de a atividade ser 

realizada em ambiente virtual, seguiram-se as orientações relacionadas ao assunto, presentes na 

Carta Circular n° 1 de 03 de março de 2021 (BRASIL, 2021). 

 

4.3.2 Walkthrough acompanhado de pessoa-chave 
 

Em relação ao walkthrough acompanhado de pessoa-chave, pensou-se, a princípio, em 

realizá-lo com o chefe do PS do HU USP, considerando a vivência na área correspondente ao 

estudo de caso. O roteiro foi elaborado de modo a englobar as possíveis perguntas a serem 

feitas, conforme a fala da pessoa-chave, de modo a alimentar a discussão (Apêndice B). 

Além disso, foram listados os possíveis ambientes existentes no PS, por meio da 

utilização dos primeiros desenhos técnicos obtidos na SEF USP e dos ambientes trazidos na 

seção de atendimento imediato da RDC n° 50 de 2002 (ANVISA, 2002). Considerou-se um 

período de 60 minutos para a realização da atividade, sendo possível interrompê-la em qualquer 

momento, conforme as necessidades da pessoa-chave. 

 

4.3.3 Observação de comportamento para mapeamento e quantificação dos fluxos 
 

Essa etapa foi preparada juntamente com o pesquisador de pós-doutorado e bolsista 

FAPESP Lucas Melchiori Pereira (n° do processo: 2020/15909-8), que também desenvolveu 

pesquisa no PS do HU USP. Para o levantamento observacional dos fluxos de usuários 

(funcionários, pacientes, acompanhantes e visitantes), materiais (medicamentos, alimentos, 

roupa limpa, resíduo/expurgo e almoxarifado), cadáveres e equipamentos no PS do HU USP, 

estruturou-se um roteiro (Apêndice G) para ser aplicado em dias distintos, considerando tanto 

os dias úteis quanto os finais de semana, ao longo de todos os períodos (manhã, tarde, noite e 

madrugada). Uma legenda foi elaborada para distinguir, sempre que possível, a função do 

usuário e o tipo de equipamento ou material transportado.  

Foram estabelecidos 08 pontos de observação de modo que, de cada um deles, o 

pesquisador conseguisse realizar a quantificação de fluxos de 02 a 04 linhas imaginárias de 

passagem ao longo de 20 minutos. As linhas imaginárias e os pontos de observação foram 

alocados em posições estratégicas, considerando a vivência dos pesquisadores no PS. Além do 

mais, o roteiro apresentava espaço para anotação de situações atípicas e/ou importantes de 

serem registradas (Item 5.1.3 e Apêndice G). 
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4.4 Preparação dos instrumentos para a avaliação do especialista 
 

Dentre os instrumentos da APO para a avaliação do especialista, optou-se por utilizar 

os levantamentos físicos e os registros visuais, a entrevista semiestruturada com arquiteto 

especialista, as medições das condições ambientais e a simulação computacional. 

Os levantamentos físicos consistem em uma etapa importante da pesquisa que, 

geralmente, antecede a aplicação dos demais instrumentos. Por meio do levantamento físico, é 

possível realizar conferências e atualizações relacionadas aos projetos e documentos técnicos 

existentes, além de obter informações sobre materiais e medidas de elementos construtivos, 

mobiliários, equipamentos, entre outras. Tais levantamentos estão relacionados aos registros 

visuais, já que gravações em vídeo e fotos auxiliam na etapa de análise da situação encontrada 

em determinado dia e horário, além da conferência e obtenção de informações adicionais e 

complementares aos levantamentos físicos.  

A entrevista semiestruturada com arquiteto especialista possibilita a obtenção de 

informações baseadas na experiência e na expertise do entrevistado sobre assuntos específicos. 

Nesse caso, foram relevantes os aspectos relacionados ao desenvolvimento de projetos de 

EASs, aos fluxos e às contaminações, somados aos relatos sobre a sua participação em projetos 

e intervenções para requalificação no próprio estudo de caso.  

As medições das condições ambientais fornecem dados quantitativos que podem ser 

comparados com os parâmetros existentes nas normas e com a opinião dos usuários, além de 

serem importantes para a elaboração de diagnósticos e de recomendações consistentes. Além 

disso, os valores obtidos nesta etapa experimental podem ser utilizados como dados de entrada 

em simulação computacional para visualização da situação existente que, no caso desta 

pesquisa, consiste em uma simulação em CFD para análise do comportamento do fluxo de ar 

em um ambiente.  

CFD é o termo utilizado para designar a área da computação científica que estuda 

métodos computacionais para simulação de fenômenos que envolvem fluidos em movimento 

com ou sem trocas de calor (FORTUNA, 2020).  Portanto, é a família de métodos numéricos 

utilizada para calcular temperaturas, velocidades, pressões e diversas outras propriedades dos 

fluidos em uma região do espaço (DESIGNBUILDER SOFTWARE, 2008), conhecida como 

domínio, otimizando o desempenho de projetos e reduzindo custos operacionais (FORTUNA, 

2020). 
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4.4.1 Levantamentos físicos e registros visuais 
 

Os levantamentos físicos foram necessários para realizar a conferência dos desenhos 

técnicos e do levantamento cadastral (as built) do HU USP, obtidos por meio da SEF USP. 

Desse modo, a planta do PS foi impressa em diferentes escalas, de modo a facilitar as anotações 

das medidas obtidas, utilizando-se da trena a laser e da trena manual. 

Os registros visuais (fotos e gravações em vídeo) foram realizados ao longo das visitas 

ao hospital, principalmente na etapa de walkthrough acompanhado de pessoa-chave. Tais 

registros visavam informações sobre os elementos construtivos e o leiaute do PS do HU USP 

e, ao serem apresentados e utilizados ao longo da pesquisa, garantiu-se o anonimato dos 

usuários do hospital. 

 

4.4.2 Entrevista semiestruturada com arquiteto especialista 
 

Um roteiro foi elaborado para a entrevista semiestruturada com o arquiteto especialista 

(Apêndice C) que apresentava vasta experiência em projeto de EASs e que participou do projeto 

de revitalização e modernização do HU USP em 2013. Esse roteiro foi estruturado para que a 

atividade apresentasse duração de 30 minutos, com perguntas abertas relacionadas ao projeto, 

às informações levantadas para a sua realização e à experiência do arquiteto diante de projetos 

hospitalares. Tais perguntas também abordavam o contexto das contaminações e a importância 

das salas de isolamento hospitalar, da QAI, da organização dos diversos fluxos existentes em 

tais ambientes, entre outras. 

 

4.4.3 Medições das condições ambientais 
 

Para as medições das condições ambientais, elaborou-se um roteiro (Apêndice H) com 

as variáveis necessárias a serem inseridas no arquivo de simulação em CFD para a análise do 

comportamento do fluxo de ar em ambiente específico, sendo que tal ambiente foi definido a 

partir dos resultados das entrevistas semiestruturadas com os funcionários do PS do HU USP. 

Considerando que os níveis de concentração de CO₂ são um indicativo importante da QAI e da 

boa ou má condição de renovação do ar em ambiente específico, tais medições também foram 

inseridas no roteiro, de modo a serem realizadas no mesmo período (Apêndice H). 

Além disso, para a preparação dessa etapa foi necessária a consulta às principais normas 

e recomendações existentes e relacionadas ao assunto, são elas:  
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a) Measurement, Testing, Adjusting, and Balancing of Building HVAC Systems: 

ANSI/ASHRAE/ASHE Standard 111-2008 (ASHRAE, 2008); 

b) Resolução n° 9, de 16 de janeiro de 2003. Referenciais de qualidade do ar interior em 

ambientes climatizados artificialmente de uso público e coletivo. Ministério da Saúde, 2003 

(ANVISA, 2003); 

c) NBR 7256: tratamento de ar em estabelecimentos assistenciais de saúde – Requisitos 

para projeto e execução das instalações. Rio de Janeiro, 2022 (ABNT, 2022); 

d) Lei nº 13.589, de 4 de janeiro de 2018. Dispõe sobre a manutenção de instalações e 

equipamentos de sistemas de climatização de ambientes. Diário Oficial da União: seção 1, 

Brasília, DF, 5 jan. 2018 (BRASIL, 2018). 

Ademais, a partir da consulta à pesquisa de Silva (2016) e Kurokawa (2019), foi feita a 

definição dos modelos, da quantidade e do posicionamento dos instrumentos a serem utilizados 

(Apêndice H e Item 5.2.3), considerando a disponibilidade de empréstimo de diversos 

laboratórios da USP. Na sequência, foi necessária a compatibilização de calendário entre a 

pesquisadora, o técnico do Laboratório de Conforto Ambiental e Eficiência Energética 

(LABAUT) da FAU USP e a chefia do PS do HU USP pela necessidade de existir uma sala de 

isolamento hospitalar desocupada para a realização das medições em dias distintos ao longo do 

período da manhã. Somado a isso, foi necessária a melhoria do cenário da pandemia de COVID-

19, de modo a haver uma diminuição do número de casos e o avanço da vacinação.  

 

4.4.4 Simulação computacional em CFD 
 

As simulações computacionais são uma forma de avaliação do desempenho do ambiente 

construído, possibilitando a realização de análises mais profundas de situações presentes no 

estudo de caso, a predição de riscos e a elaboração e a análise de possíveis soluções para os 

problemas existentes (ONO et al., 2018). Dessa forma, é recomendado o estudo para a 

compreensão das condições locais do ambiente, identificando as situações críticas que 

justifiquem a realização de simulações computacionais ou de cálculos manuais simplificados 

(ONO et al., 2018).  

A Dinâmica dos Fluidos Computacional (Computational Fluid Dynamics – CFD) é a 

área da computação científica que estuda métodos computacionais para simulação de 

fenômenos que envolvem fluidos em movimento com ou sem troca de calor (FORTUNA, 

2020). Dessa forma, a CFD consiste no estudo do escoamento por meio da solução numérica 

das equações que o modelam. Os métodos numéricos estão implementados em programas 



110 

 

computacionais e, além deles, há os métodos analíticos, que consistem na obtenção e utilização 

de soluções analíticas para as equações governantes, e os métodos experimentais, que se 

baseiam na utilização de modelos físicos (KUROKAWA, 2019).  

Tais métodos são complementares, sendo interessante associar, sempre que possível, a 

simulação computacional à uma validação experimental, por exemplo (FORTUNA, 2020; 

MALISKA, 1995). No entanto, as simulações em CFD apresentam algumas vantagens, como: 

permitir a redução de custo e de tempo de execução; fornecer informações completas e 

detalhadas; permitir a realização de simulações em escala real; e lidar com situações perigosas 

ou ideais (FORTUNA, 2020; KUROKAWA, 2019; MALISKA, 1995). Dessa forma, elas são 

empregadas em diversas áreas do conhecimento como engenharia aeronáutica, engenharia 

naval, meteorologia, engenharia ambiental, medicina, engenharia civil, áreas relacionadas à 

ventilação e ao conforto térmico, entre outras (KUROKAWA, 2019). 

A simulação em CFD é uma abordagem que também pode ser utilizada para a 

compreensão e a visualização da influência dos sistemas de AVAC no escoamento do ar em 

ambientes; para analisar a propagação de vírus; para identificar áreas que estão mais suscetíveis 

à transmissão viral e para melhorar a separação de espaços e a disposição dos dispositivos de 

insuflamento, de retorno e/ou de exaustão de ar de sistemas AVAC (ANURAGHAVA et al. 

2021; CHO, 2019; MILLER et al., 2021; THATIPARTI; GHIA; MEAD, 2017; 

VILLAFRUELA et al., 2019). No contexto desta pesquisa, a simulação em CFD foi empregada 

para a análise do comportamento do fluxo de ar em um ambiente específico utilizado por 

paciente com doença respiratória transmitida por aerossóis, de modo a produzir diagnósticos e 

recomendações consistentes. 

A definição do ambiente foi feita após as entrevistas com os funcionários do PS e a 

conversa com o funcionário de manutenção do HU USP sobre o funcionamento dos aparelhos 

de ar condicionado (Itens 5.1.1 e 5.2.3). Na sequência, por meio da consulta às pesquisas 

semelhantes (BAHARVAND et al., 2013; KUROKAWA, 2019; SILVA, 2016), definiu-se a 

ferramenta computacional a ser utilizada para as simulações. Por fim, definiram-se as variáveis 

ambientais a serem levantadas, os instrumentos, os pontos de medições e as pessoas que 

contribuíram para a realização desta etapa (ASHRAE, 2008; SILVA, 2016).  

A ferramenta computacional escolhida para esse tipo de simulação (relacionada às 

edificações) foi o software DesignBuilder (disponível em: https://designbuilder.co.uk/. Acesso 

em: 12 fev. 2023). Esse software foi desenvolvido a partir de pesquisa realizada por Steve Potter 

na Universidade de Northumbria, em Newcastle (POTTER, 1998) e validado por School of 

Built and Natural Environment (sem data). Por meio do Método dos Volumes Finitos (MVF), 
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esse programa computacional permite análises do escoamento do ar em ambientes externos e 

internos.  

As análises fornecem a distribuição da velocidade do ar, temperatura do ar, pressão do 

ar, entre outros resultados relevantes para avaliar a efetividade dos projetos de sistemas de 

AVAC e as condições internas de conforto, por exemplo (DESIGNBUILDER SOFTWARE, 

2008; BAHARVAND et al., 2013). Além de possibilitar a modelagem geométrica do ambiente, 

o DesignBuilder também possui um pré-processador, um gerador de malhas para a imposição 

das condições de contorno e das características físicas de modelos e um pós-processador que 

permite a visualização dos resultados da simulação (DESIGNBUILDER SOFTWARE, 2008).  

A partir do MVF, o domínio (região de estudo em que ocorre o escoamento do fluido) 

é dividido em pequenos volumes de controle finitos (volumes elementares), nos quais as 

equações aproximadas são obtidas através de balanços de conservação da propriedade 

envolvida (MALISKA, 1995). Juntos, esses volumes elementares formam a malha de volumes 

finitos. No DesignBuilder, a malha é obtida automaticamente para o domínio, identificando os 

vértices dos objetos contidos no ambiente e gerando coordenadas principais a partir desses 

vértices e dos eixos X, Y e Z (largura, profundidade e altura do domínio) (DESIGNBUILDER 

SOFTWARE, 2008).  

Tais coordenadas principais são conhecidas como “linhas da malha” e a distância entre 

essas linhas ao longo de cada eixo é conhecida como uma “região da malha”. Tais regiões são, 

inicialmente, espaçadas empregando o “espaçamento padrão da malha” definido pelo usuário 

para complementar a geração da malha (DESIGNBUILDER SOFTWARE, 2008). A malha 

usada pelo DesignBuilder é a cartesiana retilínea não uniforme, ou seja, as linhas da malha são 

paralelas aos eixos principais e o espaçamento entre elas permite a não uniformidade 

(DESIGNBUILDER SOFTWARE, 2008). 

Assumindo que o escoamento do ar no interior da sala é incompressível, permanente, 

homogêneo e turbulento (KUROKAWA, 2019; SILVA, 2016), as equações governantes 

baseadas nas leis de conservação de sistemas físicos são as equações da continuidade (princípio 

da conservação de massa), de Navier-Stokes (conservação de momento) e de energia (1ª lei da 

termodinâmica) (FORTUNA, 2020).  

A seguir, são apresentadas as equações da continuidade (1), de Navier-Stokes (equação 

de conservação da quantidade de movimento em x, em y e em z) (2) e da conservação de energia 

(3): 

 

   ∇ ∙ 𝐮 = 0                                                                                                                                   (1) 
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𝜕𝐮

𝜕𝑡
+  ∇(𝐮𝐮) =  

1

𝜌
∇𝑝 + ν∇2𝐮 + 𝐹                                                                                                  (2)  

𝜕𝑇

𝜕𝑡
+ ∇(𝑇𝐮) = 𝛼∇2𝑇                                                                                                                     (3) 

em que u é a velocidade, t é o tempo, ρ é a densidade do fluido, p é a pressão, 𝜈 é a viscosidade 

cinemática, F é o termo fonte, T é a temperatura e α é o coeficiente de difusividade térmica 

(KUROKAWA, 2019; SILVA, 2016).  

 

Por fim, o solver utilizado pelo DesignBuilder é baseado no algoritmo SIMPLER – 

Semi-Implicit Method for Pressure-Linked Equations Revised (PATANKAR, 1980; POTTER, 

1998) e o modelo de turbulência adotado pela ferramenta é o Standard k-ε, desenvolvido por 

Launder e Spalding (1974). Em relação ao método utilizado para a resolução numérica 

(discretização) do termo convectivo, foi utilizado o método upwind de primeira ordem. Para o 

termo difusivo, foram utilizadas as diferenças centrais de segunda ordem.  

Após a realização dos cálculos pelo software para a simulação em CFD, é possível 

realizar o cálculo de idade média local do ar (LMA – Local Mean Age of Air). A LMA é o 

tempo médio necessário para que as moléculas de ar que chegam ao domínio (ar considerado 

“fresco”) viajem até o ponto de interesse (DESIGNBUILDER SOFTWARE, sem data). O 

cálculo de LMA é feito resolvendo uma equação diferencial parcial adicional. Essa equação é 

derivada da equação de concentração de contaminantes, que é uma equação escalar passiva por 

não reagir com o campo de velocidade (DESIGNBUILDER SUPPORT DESK, 2023). A 

suposição para o cálculo da idade do ar é que a produção de contaminantes, em toda a sala, seja 

uniforme (DESIGNBUILDER SUPPORT DESK, 2023): 

 

𝜕

𝜕𝑥
[𝜌𝑢𝜃 −  (

𝜇

𝜎𝑙
+

𝜇𝑡

𝜎𝑡
)

𝜕𝜃

𝜕𝑥
] +

𝜕

𝜕𝑦
[𝜌𝑣𝜃 − (

𝜇

𝜎𝑙
+

𝜇𝑡

𝜎𝑡
)

𝜕𝜃

𝜕𝑦
] +

𝜕

𝜕𝑧
[𝜌𝑤𝜃 −  (

𝜇

𝜎𝑙
+

𝜇𝑡

𝜎𝑡
)

𝜕𝜃

𝜕𝑧
] = 1                (4) 

em que 𝜃 é a idade média do ar; 𝑢, 𝑣 e 𝑤 são as componentes da velocidade; ρ é a densidade do 

ar; 𝜇 e 𝜇t são, respectivamente, as viscosidades física e turbulenta; e 𝜎𝑙 e 𝜎t são, respectivamente, 

os números Schmidt laminar e turbulento (DESIGNBUILDER SUPPORT DESK, 2023). 

 

A equação (4) usa os resultados da distribuição de velocidade, bem como da distribuição 

das viscosidades turbulentas em todo o domínio (DESIGNBUILDER SUPPORT DESK, 2023). 

Como a distribuição de θ não afeta o campo de velocidade, os cálculos da idade do ar são 

realizados após a simulação em CFD (DESIGNBUILDER SUPPORT DESK, 2023). 
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4.5 Algumas dificuldades e limitações do processo de pesquisa 
 

As limitações apresentadas a seguir não impediram a realização das etapas previstas no 

projeto de pesquisa e não comprometeram o andamento dos estudos. Dessa forma, ressalta-se 

o cenário da pandemia de COVID-19 que fez com que os acessos ao hospital se concentrassem 

no ano de 2022 (segundo ano do mestrado), por recomendação do próprio presidente da câmara 

de pesquisa do HU USP. A pesquisadora, então, agendava e realizava as visitas de acordo com 

a diminuição dos casos de COVID-19, no período “entre ondas” e após receber as duas doses 

da vacina.  

Assim, no primeiro ano de pesquisa, a pesquisadora concentrou-se em fazer a leitura 

dos projetos do hospital obtidos por meio da SEF USP, o que indicava a existência de um 

sistema central de climatização do ar. Esse cenário foi considerado interessante para a 

realização de simulação em CFD, levando em conta o contexto da pandemia de COVID-19 e 

os documentos obtidos na RSL.  

No entanto, ao longo da primeira visita, percebeu-se que o sistema se encontrava 

desativado e que o hospital havia adotado os aparelhos de ar condicionado do tipo split (que 

eram antigos e apresentavam problemas de funcionamento) em diversas áreas do PS do HU 

USP. A partir das entrevistas semiestruturadas com os profissionais do hospital, notou-se a 

importância dos ambientes de isolamento para a segurança dos usuários e para a organização 

do fluxo de pacientes dentro dos EASs e optou-se por realizar a simulação em um desses locais.  

A pesquisadora realizou medições das condições ambientais em uma das salas de 

isolamento do gripário adulto, selecionada juntamente com a equipe de manutenção do hospital, 

considerando a sala em que o ar-condicionado funcionava melhor. No entanto, esse aparelho 

não apresentava a aleta horizontal de direcionamento do ar, pois estava quebrada. As primeiras 

medições foram realizadas nesse ambiente, no mês de fevereiro de 2022, em três dias distintos, 

no período da manhã. Nessa época, o gripário adulto ainda estava em funcionamento, 

acarretando alguns imprevistos, entre eles: abertura e fechamento da porta da sala de isolamento 

por funcionários no momento da medição, necessidade de retirar a maca da sala, para ser 

utilizada em outro quarto/setor, necessidade de interromper a medição antes do seu término, 

pois um paciente precisava ser acomodado na sala, entre outros. 

Além disso, na medição de fevereiro de 2022, utilizaram-se os instrumentos disponíveis 

no LABAUT (modelos e quantidades), de acordo com SILVA (2016) e com as indicações 

técnicas dos especialistas. Novas medições foram realizadas em junho de 2022, com o gripário 

adulto já desativado, utilizando-se de um suporte desenvolvido no LABAUT para apoio dos 
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instrumentos relacionados às variáveis do ar na saída do ar-condicionado. No entanto, mesmo 

tomando tal cuidado e seguindo as recomendações dos especialistas, houve a necessidade de 

testes complementares no arquivo de simulação, para a validação da velocidade do ar na sala 

na situação considerada “real”, sendo que esta etapa demandou mais tempo do que o previsto 

no cronograma da pesquisa.  

No caso do HU USP, não foi recomendado pelos técnicos e funcionários que os 

instrumentos fossem mantidos no ambiente, realizando as medições por um maior intervalo de 

tempo, por conta da rotina e da grande quantidade de transeuntes pelo local. Isso também foi 

uma limitação para a realização das medições de CO₂ com o instrumento disponibilizado pelo 

LAPAT nas áreas do PS do HU USP. Um funcionário do PSA, por exemplo, solicitou que a 

pesquisadora ficasse observando o instrumento ao longo de toda a medição, com receio de que 

alguém manuseasse ou danificasse o instrumento, visto que o fluxo de pessoas, macas e 

carrinhos, pelo local, era alto. 
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5 RESULTADOS 
 

O modo de aplicação e os resultados obtidos foram organizados por instrumento 

utilizado na pesquisa. Desse modo, o Item 5.1 corresponde aos instrumentos utilizados para a 

aferição da percepção ambiental dos usuários e o Item 5.2 corresponde aos instrumentos 

utilizados para a avaliação do especialista. Ressalta-se que a discussão e o cruzamento dos 

dados e resultados obtidos encontram-se no Capítulo 6, de diagnósticos e recomendações. 

 

5.1 Aplicação e resultados dos instrumentos para a aferição da percepção 

ambiental dos usuários 
 

5.1.1 Entrevistas semiestruturadas com funcionários 
 

A seguir, tem-se a relação de funcionários entrevistados (Gráfico 1 e Quadro 16), de 

modo a obter as informações necessárias para esta etapa. Os roteiros encontram-se no Apêndice 

A e a quantidade de perguntas foi planejada para que a atividade durasse em torno de 25 a 30 

minutos. A entrevista poderia ser interrompida em qualquer momento, dependendo da vontade 

do entrevistado, conforme mencionado no TCLE que se encontra no Apêndice D. Ressalta-se 

que tanto os roteiros quanto o TCLE foram submetidos e aprovados pelo CEP, por meio da 

Plataforma Brasil (Item 4.2).  

 

Gráfico 1 - Tempo de trabalho dos entrevistados no HU USP 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

A princípio, o contato dos possíveis participantes das entrevistas (pessoas-chave) foi 

compartilhado pelo profissional responsável pelo pronto-socorro. Na sequência, e-mails 

explicativos foram enviados para tais funcionários, juntamente com o TCLE e o roteiro. 
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Conforme os TCLEs eram assinados e as entrevistas aconteciam, novos contatos eram obtidos. 

Foram realizadas 16 entrevistas, sendo que 04 foram aplicadas de modo virtual, por conta da 

situação da pandemia de COVID-19, e 12 delas ocorreram de modo presencial (Quadro 16). 

Todas as entrevistas foram gravadas e transcritas pela pesquisadora de forma integral, levando 

em consideração as questões éticas. 

 

Quadro 16 - Relação de funcionários entrevistados 

Roteiro 

utilizado 
Código Data Hora Modalidade 

Formação 

Acadêmica 

Setor de 

Atuação 

Saúde 

SAU01 11/11/2021 14h às 14h30 Virtual Enfermagem  PSA 

SAU02 02/02/2022 10h às 10h25 Presencial Enfermagem PSI 

SAU03 02/02/2022 14h às 14h16 Presencial Farmácia 
Farmácia – 

PSA 

SAU04 03/02/2022 15h às 15h50 Virtual Farmácia Farmácia 

SAU05 24/02/2022 08h às 08h17 Presencial Medicina PSI 

SAU06 25/02/2022 17h às 17h16 Presencial Medicina PSA 

SAU07 23/05/2022 15h às 15h27 Presencial Nutrição Nutrição 

SAU08 13/06/2022 09h40 às 10h Presencial 
Técnico de 

Enfermagem 

Materiais e 

Equipamentos 

Administração ADM01 20/10/2021 14h às 14h28 Virtual Direito 
Supervisão 

do SAME 

Limpeza 

LIMP01 27/10/2021 10h às 10h26 Virtual Enfermagem 
Divisão de 

Hospitalidade 

LIMP02 29/11/2021 
15h50 às 

16h12 
Presencial Enfermagem Higienização  

LIMP03 02/02/2022 
08h30 às 

09h09 
Presencial 

Técnica em 

Rouparia e 

Faculdade de 

Gestão 

Hospitalar 

Rouparia 

Manutenção 

MAN01 29/11/2021 09h às 09h21 Presencial Engenharia Civil Manutenção 

MAN02 23/05/2022 13h às 13h20 Presencial 

Técnico em 

refrigeração e ar-

condicionado 

Manutenção  

Recepção 

REC01 02/02/2022 
11h30 às 

11h53 
Presencial Incompleto 

SAME - PS e 

ambulatório 

REC02 23/05/2022 16h às 16h12 Presencial 
Auxiliar de 

Enfermagem 
Segurança  

Fonte: elaborado pela autora. 

 

A partir das transcrições e da análise do conteúdo das entrevistas, foi possível elaborar 

quadros com as informações mais relevantes obtidas. Tais quadros foram organizados por 

assunto, apresentando os aspectos principais relatados por profissional entrevistado. 

Os entrevistados reportaram percepções distintas e, em relação aos corredores (Quadro 

17), os aspectos mais mencionados como críticos foram os relacionados à dimensão (SAU02, 

SAU04, SAU05, ADM01, LIM02, LIM03 e MAN01), à iluminação (LIM01, MAN01) e à 
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ventilação (SAU05, LIM01, MAN01). O fato de os corredores promoverem a mistura de fluxos 

entre pacientes (graves e não graves) e equipe de assistência à saúde foi mencionado como algo 

que prejudicava a qualidade do atendimento (SAU06), a saúde e a segurança do trabalhador 

(SAU04).  

Em relação aos fluxos (Quadro 17), alguns funcionários reclamaram das longas 

distâncias percorridas para a realização de suas tarefas. Como exemplo, tinha-se a distância 

entre setores que, de certo modo, são complementares (SAU01, SAU08 e MAN01) e, além 

disso, a importância de as salas de emergência estarem próximas à porta de entrada (SAU01 e 

SAU06).  

Em relação ao acesso ao hospital, observou-se a possibilidade de conflitos entre os 

fluxos (ADM01 e REC01) (Quadro 17). Conforme o mencionado pelo profissional da farmácia 

que trabalhava no PSA (SAU03) e pelo profissional da nutrição (SAU07), a inexistência de um 

sistema eletrônico de prontuários dificultava o fluxo de informações. Em relação ao fluxo de 

pacientes, o médico do PSI (SAU05) ressaltou que a inexistência de quartos de isolamento, 

equipados com banheiro e pressão negativa, também era um problema de outros setores do 

hospital e que isso dificultava a divisão dos pacientes e dos fluxos.  

Em relação ao PSA, segundo o profissional de limpeza (LIM01), pela falta de armários 

para armazenamento de insumos e de materiais limpos, havia a necessidade de utilizar armários 

existentes no expurgo, área considerada suja. Por fim, as questões do dimensionamento das 

portas para a passagem das camas (SAU02 e LIM03) e do funcionamento dos elevadores 

destinados à limpeza, rouparia, nutrição e manutenção (SAU07 e LIM03) também foram 

abordadas nas entrevistas (Quadro 17). 
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Quadro 17 - Informações relevantes sobre os fluxos e corredores, com base nas entrevistas 

Fluxos e corredores 

SAU01 
- No PSA: Problemas com a localização da sala de emergência, que deveria estar posicionada próxima à porta de 

entrada. / Problemas com a distância entre a sala de traumas e o serviço de radiologia. 

SAU02 

- No PSI: Os corredores não atendiam às necessidades e havia dificuldades nos deslocamentos. / Problemas com a 

dimensão das portas, já que havia a necessidade de remover os batentes para retirar as camas dos cômodos. 

Apesar da existência de macas de transporte, em algumas situações, como pacientes com fratura de fêmur, era 

necessário manter o paciente na cama. 

SAU03 

- No hospital em geral: Não via problema nos corredores. / A falta de um sistema eletrônico de prontuários 

dificultava o acesso e o acompanhamento das evoluções médicas diárias dos pacientes. 

- No PSA: Como o hospital não dispunha de um sistema eletrônico de prontuários, havia uma disputa, entre os 

enfermeiros e os farmacêuticos, pela prescrição médica. 

SAU04 
- No hospital em geral: Eram corredores largos, compartilhados entre funcionários e pacientes. Para a segurança e 

saúde do trabalhador, os funcionários deveriam ter um corredor específico. 

SAU05 

- No hospital em geral: Considerava os corredores espaçosos, largos e arejados, o único problema era a falta de 

janelas. / A falta de quartos de isolamento era um problema bastante complexo. 

- No PSI: A falta de quartos de isolamento, equipados com banheiro e pressão negativa, gerava um problema nos 

fluxos. Todas as crianças ficavam juntas e compartilhavam o mesmo banheiro.  

SAU06 

- No PSA: Considerava os corredores zero funcionais, por misturarem os fluxos de pacientes graves, pacientes não 

graves e equipe de assistência à saúde e isso atrapalhava o atendimento. / Considerava que a sala de emergência 

deveria estar localizada próxima ao acesso da ambulância e não do lado oposto, como ocorria. 

SAU07 

- No PS em geral: Elevadores cheios, pois alguns estavam em manutenção. Já existiu um rigor maior para a 

separação de fluxos de carga limpa e de carga suja, mas essa regra foi se perdendo. / A inexistência de prontuário 

eletrônico dificultava o fluxo de informação, sendo necessária a realização da cópia da prescrição médica por 

profissionais da nutrição e da farmácia. 

- No PSA: Os pacientes que ficavam alocados no corredor dificultavam a passagem dos carrinhos de transporte de 

alimento. Geralmente, o carrinho ficava parado e a copeira deslocava-se até ele.  

SAU08 

- No PS em geral: Os corredores eram ideias, o problema era a distância entre o PS e os setores de raio-x, de 

tomografia e de ultrassom, apesar de estarem localizados no mesmo pavimento. 

- No PSA: As macas localizadas no corredor dificultavam a passagem. Acreditava que a solução seria “segurar” o 

acesso das pessoas quando o PS estivesse trabalhando em sua capacidade máxima, pois mesmo que houvesse 

um aumento do espaço físico, o PS continuaria cheio. 

ADM01 

- No hospital em geral: Os corredores eram largos e permitiam o trânsito com macas e cadeiras de rodas. 

- No PSA: Problemas de fluxos de pacientes que omitiam ou negavam os sintomas gripais com receio de 

adentrarem no gripário. Esses pacientes eram encaminhados para a classificação de risco e, ao assumirem para a 

equipe de enfermagem que estavam com sintomas gripais, era gerado um desconforto entre os funcionários.   

LIM01 

- No hospital em geral: Considerava a ventilação, a iluminação e o forro dos corredores inadequados. 

- No PSA: Os fluxos na sala de expurgo eram conflituosos. Nessa sala, eram depositadas as roupas sujas do dia e 

eram feitas as lavagens dos materiais. No entanto, essa era a única área em que existiam armários superiores para 

armazenar insumos como papel higiênico e papel toalha.  

LIM02 

- No hospital em geral: Considerava os corredores estreitos, levando em conta as situações de emergência, em 

que era necessário correr. No entanto, ressaltou a existência de um procedimento padrão, no qual todas as 

pessoas e equipamentos eram encostados na parede para a passagem da maca. 

LIM03 

- No hospital em geral: Considerava que os corredores atendiam às demandas do hospital, no entanto existiam 

problemas com as portas, que não permitiam a passagem das camas, sendo necessária a remoção dos batentes. 

Relatou problemas com o funcionamento dos elevadores destinados à rouparia, limpeza, nutrição e manutenção. 

MAN01 

- No hospital em geral: Considerava os corredores avantajados em relação aos outros hospitais. Com a troca das 

lâmpadas por LED5, a iluminação melhorou. / Em relação à ventilação, considerava que do terceiro pavimento para 

cima era bem ventilado, já o primeiro e o segundo pavimento sofriam por serem semienterrados.  

- No PS em geral: Considerava necessária uma proximidade entre o setor de PS e o setor de tomografia. 

MAN02 

- No PS em geral: O setor de manutenção localizava-se em um edifício anexo ao hospital e o acesso mais próximo 

era pela porta principal do PS. Relatou dificuldade para trânsito nos corredores quando o PS estava cheio, mas, na 

maioria das vezes, isso era “tranquilo”. Para as manutenções, a maioria das ferramentas e peças eram carregadas 

manualmente, incluindo as escadas. 

REC01 

- No PS e no ambulatório: Havia um problema com as faixas coloridas no piso, que indicavam o caminho a ser 

percorrido pelos pacientes. O paciente percorria muito mais do que o necessário para acessar a recepção 04, a 

partir do balcão de informações, por exemplo.   

REC02 
- No PS em geral: Afirmou que o monitoramento da segurança nos corredores era algo “tranquilo” de ser feito, pois 

havia um controle de quantidade de pessoas que entravam e saíam do hospital.  

Fonte: elaborado pela autora.

 
5 Light-emitting diode. 
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Ressalta-se que foi perceptível a tendência de insatisfação dos funcionários com as 

questões relacionadas à ventilação do ambiente, principalmente pelo fato de o segundo andar 

do hospital, onde encontrava-se o PS, apresentar-se semienterrado, com poucas janelas (Quadro 

18). Além disso, o PS do HU não contava com um sistema central para climatização, renovação 

e filtragem do ar. Apesar de, por meio das visitas, ser possível identificar algumas grelhas de 

insuflamento, retorno ou exaustão de ar no teto, o sistema encontrava-se desativado.  

Assim, as salas do PS apresentavam aparelhos com sistema split de ar condicionado, 

tanto do tipo cassete6 quanto do tipo high wall, antigos (SAU08 e MAN02) e com problemas 

frequentes de funcionamento (SAU01, SAU06 e LIM01, por exemplo), conforme mencionado 

por muitos dos funcionários. Através das entrevistas com os profissionais da manutenção 

(MAN01 e MAN02), obteve-se a informação de que o PMOC era executado mensalmente 

(MAN01 e MAN02), no entanto, segundo o profissional de manutenção, a dimensão do acesso 

às instalações dos aparelhos de ar condicionado era reduzida, o que dificultava o trabalho da 

equipe de manutenção (MAN01) (Quadro 18).  

A grande maioria dos entrevistados tratou o problema de ventilação de uma maneira 

geral, ou seja, do PS (SAU01, SAU04, SAU05, SAU06, SAU07, LIM01, MAN01 e REC01) 

ou até mesmo do hospital como um todo (ADM01 e MAN01). Alguns profissionais ressaltaram 

ambientes do PS em que tal problema tornava-se mais evidente, foram eles: as salas de 

observação (SAU03, ADM01 e LIM01), as salas de isolamento (SAU02 e LIM01), a sala de 

inalação (SAU02), a sala de emergência (SAU06), a sala de gesso (LIM02), as salas de espera 

(LIM01) e os consultórios (LIM01) (Quadro 18).  

Considerando a ocorrência de mal-estar durante o período de trabalho, alguns 

funcionários relataram que isso, geralmente, estava associado ao odor, seja de produtos 

utilizados para a reforma e manutenção predial (SAU05 e LIM03) ou seja dos ferimentos dos 

pacientes (REC01) (Quadro 18). Além disso, ressaltou-se que, nos ambientes em que eram 

realizados procedimentos que geravam aerossóis, essa reclamação era mais frequente (SAU02). 

O funcionário da farmácia relatou que já sentiu mal-estar (tontura e dor de cabeça), mas 

que não era possível associá-lo apenas ao ar, que isso poderia somatizar ao fato de o setor não 

apresentar janelas e não ser possível a percepção da passagem do tempo e das condições 

ambientais externas, além do fato do ambiente ser todo branco (SAU04). Já o funcionário da 

limpeza associou a ocorrência de mal-estar à pressão e ao estresse do trabalho (LIM02) e o 

técnico de enfermagem (SAU08) à utilização da máscara por longos períodos (Quadro 18).  

 

 
6 Aparelho de ar condicionado que é embutido no teto. 
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Quadro 18 - Informações relevantes sobre a ventilação e a QAI, com base nas entrevistas 

Ventilação e QAI 

SAU01 

- No PSA: Ressaltou que o PSA contava com aparelhos de ar condicionado que apresentavam problemas com 

muita frequência, como dificuldade de configuração e vazamento de água, principalmente nas áreas que 

acomodavam os pacientes deitados. Considerou que esse era um problema bastante importante, visto que muitos 

ambientes do PSA não apresentavam janelas.  

SAU02 

- No PSI: As quatro janelas existentes no PSI eram mantidas fechadas por estarem localizadas no fosso do ar-

condicionado do hospital, por conta da quantidade de mosquitos e porque o setor era muito quente. Assim, a 

equipe trabalhava com um aparelho de ar condicionado do tipo split ligado o tempo todo. As salas de inalação e de 

isolamento, por acomodarem atividades que geravam aerossóis (inalação e ventilação) e por não serem bem 

ventiladas, contribuíam para que muitas pessoas sentissem mal-estar. 

SAU03 

- No PSA: Nunca sentiu mal-estar, mas ressaltou que o PS, principalmente a sala de observação, tinha um odor 

característico. 

- Na sala de observação do PSA: Não via problemas em relação à renovação do ar, mas ressaltou a inexistência de 

janelas. Disse que o espaço da observação apresentava cinco aparelhos de ar condicionado e que nem todos 

ficavam ligados, já que não era necessário.  

SAU04 

- Na farmácia: Já sentiu mal-estar, tontura e dor de cabeça, mas não conseguia associar isso apenas à qualidade do 

ar interno. Acreditava que isso poderia ser resultado de uma somatização de fatores, considerando que a farmácia 

se encontrava no primeiro andar, não apresentava janelas, todas as paredes eram brancas e os aparelhos de ar 

condicionado quebravam com frequência.  

- No PS em geral: Acreditava que o PS não apresentava uma ventilação do ar adequada. 

SAU05 

- No PSI: Considerava a necessidade de uma reestruturação completa do ambiente, para que houvesse renovação 

e climatização do ar mais adequadas. 

- No hospital em geral: Já sentiu, raríssimas vezes, desconforto por conta de odores de produtos relacionados às 

reformas que ocorreram no hospital. 

SAU06 

- No PSA: Considerou que todos os ambientes necessitavam de renovação e climatização do ar mais adequadas. 

Ressaltou que a sala de emergência era extremamente quente e que os funcionários chegavam a passar mal. 

Relatou que o problema com os aparelhos de ar condicionado era frequente. 

SAU07 
- No PS em geral: Toda a área do PS precisava de uma renovação do ar. 

- No setor de nutrição: A área era muito quente nos meses de verão. 

SAU08 

- No PS em geral: Acreditava que a ocorrência de mal-estar em alguns funcionários estava associada ao uso 

contínuo da máscara. 

- No PSA: Os aparelhos de ar condicionado eram muito antigos e precisavam ser trocados por algo mais moderno. 

ADM01 
- No hospital em geral: Considerou que o hospital deveria apresentar mais aparelhos de ar condicionado e 

ressaltou os ambientes do setor administrativo e a sala de observação do PS. 

LIM01 

- No PSA: Ressaltou a necessidade de renovação de ar em várias áreas, mas, principalmente, nos quartos de 

isolamento, nas salas de espera e nos consultórios. 

- Na sala de observação do PSA: Relatou que, às vezes, o ar-condicionado não funcionava e que, nesses casos, a 

porta por onde chegava a ambulância era mantida aberta, deixando o ambiente frio no inverno e quente no verão.  

LIM02 

- No hospital em geral: Sentia mal-estar todos os dias, mas por conta da pressão e do estresse do trabalho. 

- Na sala de gesso do PSA: Acreditava que tal ambiente necessitava de uma renovação do ar mais adequada, por 

mexerem com material particulado, por não ter janela e por já ter ouvido reclamações de que a sala era quente. 

LIM03 
- Na rouparia: Já sentiu mal-estar, eventualmente, quando algum funcionário manuseou produtos químicos fortes, 

como cola. Ressaltou que o setor de rouparia era muito quente e que não havia ventilação. 

MAN01 

- No PS em geral: Toda a área deveria passar por melhorias relacionadas à renovação do ar. Ressaltou que isso era 

uma queixa do hospital inteiro, já que apenas o CC e o Raio-X contavam com sistema central, o restante utilizava 

aparelhos de ar condicionado do tipo split. 

- No hospital em geral: Os acessos à infraestrutura de ar-condicionado eram muito ruins e pequenos, dificultando o 

trabalho da equipe de manutenção. O hospital contava com um PMOC, mas não havia um controle da qualidade 

do ar, pois não existia qualidade do ar dentro do hospital. Apesar do CC contar com um sistema central de ar 

condicionado, ele estava ultrapassado. 

MAN02 

- No PS em geral: Acreditava que, na maioria das áreas, as máquinas de ar condicionado eram antigas e 

precisavam ser trocadas por novas. Relatou que existiam máquinas com mais de 20 anos. 

- No hospital: Eram realizadas manutenções preventivas mensais, por meio do PMOC. Nessa ocasião fazia-se a 

limpeza dos filtros, da carenagem, o reaperto da fiação elétrica, a verificação do gás, etc. 

REC01 
- No PS e no ambulatório: Já sentiu mal-estar por conta do odor, principalmente das feridas dos pacientes. Tais 

ambientes necessitavam de melhorias na ventilação e na renovação do ar. 

REC02 
- No PS em geral: Acreditava não ser necessária uma renovação do ar e uma ventilação do ar mais adequadas. / Já 

ouviu reclamações, nas épocas de maiores temperaturas, da falta de equipamentos de ar condicionado. 

Fonte: elaborado pela autora. 
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Destaca-se que, os usuários não necessariamente encontram-se atentos aos níveis de 

ventilação ou renovação do ar, no entanto, esse aspecto é crucial para a assepsia e a qualidade 

dos ambientes utilizados por eles. 

Em relação às alterações implantadas no edifício como resposta emergencial à pandemia 

de COVID-19, a principal foi a adaptação de setores do PSA e do PSI em gripários adulto e 

infantil (SAU01, SAU02, SAU05, SAU06, SAU08 e MAN01) (Quadro 19). Os gripários 

faziam parte da estrutura do PS do HU USP, sendo que o gripário adulto apresentava uma área 

mais delimitada, com possibilidade de acesso independente pela porta 02. Já o gripário infantil 

ficava mais ao centro do pavimento, com acesso pela porta 01, sendo necessário que o fluxo de 

crianças com sintomas gripais se misturasse com os demais fluxos.  

A princípio, conforme relatado pelo funcionário da administração (ADM01) no dia 

20/10/2021, o acesso ao gripário adulto ocorria pela porta 02 e as instruções para o paciente 

eram dadas por meio de um monitor, através de videochamada. No entanto, em entrevistas 

realizadas com o funcionário da recepção (REC01) no dia 02/02/2022, com o médico (SAU06) 

no dia 25/02/2022 e com o segurança (REC02) no dia 23/05/2022, por questões de 

monitoramento, o acesso ao gripário adulto passou a operar na porta 01 (Quadro 19). Assim, a 

abertura de ficha ocorria de modo semelhante ao processo realizado por pacientes sem sintomas 

gripais, através de funcionário posicionado em um guichê. Esse procedimento não agradou aos 

funcionários da recepção, que declararam preferir o teleatendimento para pessoas com sintomas 

gripais. 

Ressaltou-se também que barreiras acrílicas foram instaladas e que existiam dispositivos 

de álcool em gel em diversos pontos do PS do HU USP (MAN01 e ADM01). O fato de o 

hospital não permitir a entrada de acompanhantes na instituição durante a pandemia foi muito 

importante, mas gerou descontentamento, principalmente por pacientes mais debilitados 

(REC01). Apenas as crianças e os idosos poderiam entrar acompanhados (ADM01 e REC01) 

(Quadro 19). Outro ponto foi o aumento da quantidade de resíduos gerados pelo HU USP, por 

conta dos itens descartáveis de EPIs e da intensificação dos protocolos de proteção (LIM01). A 

utilização da roupa privativa7 azul para os profissionais de atendimento à saúde também 

contribuiu para o aumento da quantidade de roupas a serem lavadas e distribuídas (LIM03). 

 

 

 

 
7 Roupa utilizada por funcionários que circulam em determinados setores, visando a diminuição de IHs. 
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Quadro 19 - Informações relevantes sobre as alterações realizadas por conta da pandemia de COVID-19, com 

base nas entrevistas 

Alterações por conta da pandemia de COVID-19 

SAU01 

- No PSA: Adaptação da sala de espera da porta 02 para um gripário. A porta 03 ainda era destinada ao acesso 

exclusivo de ambulâncias para pacientes em situações de emergência. Pacientes com sintomas gripais eram 

direcionados para a porta 02 e passavam por uma triagem imediata da equipe médica, em que eram colhidos os 

exames necessários. Dessa forma, o paciente permanecia no gripário ou ia para outro setor do PS.  

SAU02 

- No PSI: Houve uma preocupação maior com a segurança do profissional, as medicações foram repensadas e 

evitou-se realizar procedimentos que gerassem aerossóis, como a inalação. A unidade foi reestruturada para 

separar pacientes com sintomas gripais, já que antes todas as crianças ficavam em observação juntas. 

SAU03 (Só trabalhou no HU USP durante a pandemia). 

SAU04 (Só trabalhou no HU USP durante a pandemia). 

SAU05 

- No hospital em geral: Maior atenção na paramentação e na higiene e maior disponibilidade de álcool em gel. 

- No PSI: Antes da pandemia, todas as crianças eram internadas na sala de observação. Com a pandemia, apenas 

as crianças com sintomas gripais eram internadas nesse ambiente. Crianças sem sintomas gripais eram internadas 

nos antigos consultórios do PSI. Em relação à copa, antes da pandemia os funcionários costumavam tomar café 

juntos. Na pandemia, isso ficou mais restrito.  

SAU06 

- No PSA: Adaptou-se uma área para receber o gripário, mas não houve aumento da equipe por conta da 

pandemia. A mesma equipe desdobrou-se para atender em dois setores. Foram criados protocolos e fluxos de 

atendimento específicos que foram muito pouco respeitados.  

- No gripário do PSA: A porta 02, de acesso externo ao gripário, foi fechada como medida de segurança, em uma 

tentativa de diminuir o fluxo de pacientes, pois uma paciente, em um momento de ódio, quebrou diversos 

medicamentos e equipamentos do gripário. 

SAU07 

- No PS em geral: Maiores cuidados com a higienização das mãos e dos objetos, uso de máscara N95 e aumento 

do número de pacientes atendidos pela nutrição. 

- No gripário adulto: As copeiras não entravam nessa área e deixavam as dietas dos pacientes em uma mesa 

próxima à porta de saída do gripário. Apenas o funcionário administrativo, que fazia as cópias das prescrições, e os 

nutricionistas acessavam o local. 

SAU08 

- No PS em geral: Adaptação de uma área para a criação do gripário, em que os consultórios foram adaptados para 

quartos de isolamento. O aprendizado para lidar com a COVID-19 gerou gastos de materiais pela falta de prática 

diante de alguns procedimentos médicos.  

ADM01 

- No hospital em geral: Em todas as recepções foram colocadas divisórias de vidro. 

- No PSA: Com a pandemia, o funcionário do SAME, responsável pela abertura de fichas no gripário, passou a 

trabalhar por teleatendimento. Para os demais atendimentos do PS, era realizada a medição de temperatura e era 

fornecido o álcool em gel. Os pacientes com mais de 60 anos e as crianças podiam entrar acompanhados. 

LIM01 
- No hospital em geral: Houve o aumento da quantidade de quilos de lixo infectante e comum, principalmente dos 

itens descartáveis como aventais, máscaras e toucas. 

LIM02 
- No hospital em geral: Tomou-se mais cuidado com as limpezas, tanto em relação às concorrentes quanto em 

relação às terminais e aumentou-se a cobrança para que a equipe utilizasse os EPIs. 

LIM03 

- No hospital em geral: Utilização da máscara, do álcool em gel e maior cuidado com a lavagem das mãos. Houve a 

inclusão da roupa privativa azul, roupa destinada aos funcionários que atuavam no atendimento e na realização de 

procedimentos em pacientes. Assim, ocorreu um aumento de trabalho e da quantidade de roupas. 

MAN01 

- No hospital em geral: Foram adotadas medidas de prevenção e, em termos de adequação, a principal foi a 

criação do gripário. Como o HU recebeu pacientes do HC, alguns setores também precisaram ser adequados e, 

por conta dessas reformas pontuais, a divisão de manutenção precisou trabalhar mais. Barreiras acrílicas também 

foram instaladas em diversas áreas do hospital. 

MAN02 (Só trabalhou no HU USP durante a pandemia). 

REC01 
- No PS e no ambulatório: Os pacientes não podiam entrar com acompanhante e isso gerou um descontentamento 

entre os pacientes mais debilitados. Só as crianças podiam entrar com o pai ou com a mãe. 

REC02 

- No PS em geral: Maiores cuidados com as aglomerações e apenas as crianças e os idosos podiam entrar 

acompanhados. No início da pandemia, o gripário apresentava acesso independente. No momento desta 

entrevista, o acesso ao gripário ocorria por dentro do hospital. Os seguranças perguntavam para o paciente se ele 

estava gripado, se tomou as vacinas e liberavam a sua entrada. 

Fonte: elaborado pela autora. 
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A limpeza era realizada por uma empresa terceirizada e os procedimentos eram 

divididos em concorrentes8 e terminais9 (LIM02). Não houve alterações significativas na rotina 

de limpeza por conta da pandemia (LIM02) (Quadro 19). No PS, especificamente, as limpezas 

terminais ocorriam semanalmente e as concorrentes ocorriam três vezes ao dia, com o cuidado 

na montagem das equipes para evitar a contaminação cruzada entre os setores, sendo que setores 

com elevada densidade de ocupação dificultavam a limpeza (LIM02).  

Ao serem questionados sobre quais aspectos deveriam ser mantidos em um cenário pós-

pandêmico (Quadro 20), as respostas relacionaram-se à existência de um setor de gripário, 

mesmo que em menor dimensão do que o existente na época dos levantamentos (LIM01, 

SAU01 e SAU08). A maior preocupação com o uso de EPIs (LIM02), de máscara (MAN01 e 

SAU08) e de álcool em gel (MAN01), disponível em dispensers espalhados pelo hospital, 

também foram mencionados.  

 

Quadro 20 - Informações relevantes sobre as alterações que deveriam ser mantidas em um cenário pós-

pandêmico, com base nas entrevistas 
Alterações que deveriam ser mantidas em um cenário pós-pandêmico 

SAU01 
- No PSA: O gripário não deveria fechar e não havia essa perspectiva por, pelo menos, “muitos meses pela frente”. 

Os protocolos de atendimento eram atualizados de acordo com o momento da pandemia. 

SAU02 
- No PSI: Relatou que “com certeza” as alterações deveriam ser mantidas. Os cuidados deveriam ser os mesmos 

para todos os vírus, considerando que esses eram um escopo de trabalho em pediatria. 

SAU03 (Só trabalhou no HU USP durante a pandemia). 

SAU04 - No PSA: O atendimento por videoconferência deveria ser mantido. 

SAU05 
- No PSI: Relatou que as alterações realizadas deveriam ser mantidas e ressaltou a importância de existirem pelo 

menos duas ou três salas de isolamento com pressão negativa. 

SAU06 

- No PSA: Relatou que isso era “muito variável”. Foi dito que dificilmente o HU teria um fluxo de pacientes com 

sintomas gripais tão grande quanto no período da pandemia e que não seria viável manter pessoas escaladas 

para atender apenas essa demanda. Relatou que seria importante a existência de salas de isolamento com 

pressão negativa e banheiro privativo não só no PSA, mas no hospital como um todo. 

SAU07 (Não foi respondida).  

SAU08 
- No PSA: Manter a utilização da máscara. A criação do gripário, por mais que tenha sido uma rápida adaptação, 

foi algo considerado “bom”. 

ADM01 
- No hospital em geral: As consultas agendadas eram retomadas aos poucos. As visitas, que estavam suspensas, 

também estavam sendo retomadas, com diversas orientações para os acompanhantes, pacientes e funcionários. 

LIM01 - No hospital em geral: O gripário poderia ser mantido, talvez com uma redução de sua área física. 

LIM02 - No hospital em geral: A maior preocupação com o uso dos EPIs deveria ser mantida. 

LIM03 (Não foi respondida). 

MAN01 
- No hospital em geral: Divisórias de vidro entre os funcionários da recepção e os pacientes, disponibilidade de 

álcool em gel e uso da máscara deveriam ser mantidos. 

MAN02 (Só trabalhou no HU USP durante a pandemia). 

REC01 
- No hospital em geral: Ter maior controle e rigor na entrada de acompanhantes, limitando-a para apenas uma 

pessoa. Manter a realização da triagem. 

REC02 (Não foi respondida). 

Fonte: elaborado pela autora. 

 
8 É o processo de limpeza realizado diariamente em diferentes dependências hospitalares. Essa limpeza é menos 

completa quando comparada à limpeza terminal. 
9 É o processo de limpeza que ocorre em todas as superfícies (verticais e horizontais) e mobiliários nas diversas 

dependências hospitalares. A periodicidade desse tipo de limpeza varia de acordo com a classificação em áreas 

críticas, semicríticas e não críticas. 
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Tanto o funcionário de saúde do PSI (SAU05) quanto do PSA (SAU06) frisaram a 

importância da oferta de ambientes de isolamento, com pressão negativa e banheiro privativo 

(Quadro 20). Além disso, o funcionário de manutenção (MAN01) relatou que as divisórias 

inseridas nos balcões de recepção, de modo a separar o paciente do funcionário, deveriam ser 

mantidas. O funcionário de farmácia (SAU04) disse que a recepção por videoconferência dos 

pacientes com sintomas gripais deveria continuar e o funcionário de recepção (REC01) 

ressaltou a permissão de apenas um acompanhante por paciente, já que a entrada de muitas 

pessoas no ambiente “acabava atrapalhando” (Quadro 20). 

Em relação aos aspectos positivos do PS do HU USP, a equipe (SAU02, SAU05, 

SAU07, SAU08, ADM01, LIM02, LIM03, MAN01 e REC02) recebeu elogios relacionados à 

produtividade, comunicação, união, respeito e sensibilidade ao cuidado centrado no paciente e 

na família. O atendimento (SAU01, LIM01 e LIM02) e o abastecimento de materiais, 

equipamentos e medicação (SAU01) foram considerados satisfatórios, conforme Quadro 21. O 

médico do PSA (SAU06) ressaltou que os casos existentes no HU eram bastante interessantes 

e que o contato entre médicos e internos gerava um aprendizado constante para ambas as partes.  

 

Quadro 21 - Aspectos positivos, com base nas entrevistas 
Aspectos positivos 

SAU01 

- No PSA: Material, medicação e recursos humanos, por mais que fossem defasados, possibilitavam manter uma 

qualidade boa de atendimento. Não havia falta de equipamentos e de medicação, e existiam protocolos 

estabelecidos em toda a parte de assistência que auxiliavam na organização. 

SAU02 - No PSI: A equipe era muito unida e sensibilizada no cuidado centrado no paciente e na família. 

SAU03 
- No PSA: Proximidade física das três especialidades (ortopedia, médica e cirurgia) atendidas por esse profissional 

e o fato de, no PS, sempre haver um médico de plantão. 

SAU04 (Não mencionou pontos positivos). 

SAU05 - No PSI: A equipe. 

SAU06 
- No PSA: Os casos muito interessantes que, dificilmente, seriam vistos em um hospital particular e o contato com 

os internos que possibilitava a reciclagem do profissional. 

SAU07 - No PS em geral: A comunicação entre equipe de nutrição e equipe de enfermagem. 

SAU08 - No PSA: A equipe era muito boa. 

ADM01 - No hospital em geral: O respeito e a harmonia entre as equipes. 

LIM01 - No hospital em geral: O atendimento.  

LIM02 - No hospital em geral: O atendimento era rápido e a equipe era muito boa.  

LIM03 - Na rouparia: As equipes, tanto a terceirizada quanto a própria do HU, foram mencionadas. 

MAN01 
- No PS em geral: A equipe e o fato do PS apresentar portas para o exterior, tanto a destinada aos pacientes de 

emergência quanto a destinada aos pacientes com sintomas gripais. 

MAN02 (Não foi perguntada, pela pouca vivência do funcionário no setor). 

REC01 
- No gripário do PSA: O teleatendimento que ocorria para a área do gripário e que possibilitou a saída dos 

funcionários que realizavam a abertura de fichas nessa área.  

REC02 - No PS em geral: A equipe era bem produtiva.  

Fonte: elaborado pela autora. 

 

Além disso, o funcionário da recepção (REC01) elogiou o teleatendimento que ocorreu 

para a abertura de ficha dos pacientes do gripário e classificou como positivo o fato de isso 
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possibilitar que trabalhassem do lado de fora daquele ambiente (Quadro 21). Já o funcionário 

da manutenção (MAN01) considerou como positivo o fato de o PSA apresentar portas para o 

exterior, tanto a destinada aos pacientes de emergência, quanto a destinada aos pacientes com 

sintomas gripais. 

Em relação aos aspectos a serem melhorados, as queixas ocorreram em torno do espaço 

físico (necessidade de ampliação e de otimização dos espaços), da superlotação, da segurança, 

da ventilação e da climatização do ar, conforme Quadro 22. A questão da necessidade do 

aumento no número de funcionários também foi mencionada (SAU02 e ADM01, por exemplo). 

Um ponto importante foi a questão da inexistência, no PS do HU, de quartos de isolamento 

adequados e equipados para receber pacientes com doenças contagiosas (SAU02, por exemplo). 

 

Quadro 22 - Aspectos a serem melhorados, com base nas entrevistas 

Aspectos a serem melhorados 

SAU01 

- No PSA: A área não suportava a demanda atual, principalmente a sala de observação. Onde deveriam ficar 11 

pacientes, em macas encostadas nas paredes, ficavam quase 30. Os equipamentos de ar condicionado muitas 

vezes não funcionavam e ficava uma sensação de estufa em dias quentes.  

SAU02 
- No PSI: Os fluxos, a planta física, a falta de RH10 e a falta de quartos de isolamento adequados, já que os dois que 

existiam não apresentavam banheiros. 

SAU03 
- No PSA: Não havia um espaço, com computador disponível, destinado ao funcionário da farmácia e, por conta 

disso, perdia-se muito tempo com os deslocamentos. 

SAU04 - No PS em geral: O ar-condicionado, a segurança e a necessidade da CROSS11 respeitar a vaga zero.  

SAU05 - No PSI: O ambiente de uma forma geral. 

SAU06 

- No PSA: A violência a que os profissionais de atendimento à saúde estavam expostos, já que eram eles que 

avisavam os pacientes sobre a disponibilidade ou não de atendimento. Não havia uma chefia presente, no sentido 

de cobrar um bom trabalho dos funcionários. 

SAU07 

- No PS em geral: Falta de espaço físico para manusear o carrinho de transporte de alimentos. Frequentemente, 

ele ficava parado em um local e a copeira deslocava-se até ele.  

- No PS em geral: Dificuldade de acesso às prescrições e às informações. 

SAU08 

- No PSA: Acreditava que a estrutura de PS deveria ser prioridade para o hospital, já que era nela que ocorriam os 

primeiros atendimentos e havia uma maior diversidade de casos. Relatou que equipamentos e monitores 

chegavam por último no PS, se comparado aos outros setores do hospital. 

ADM01 
- No PS em geral: A equipe era pequena e, por ser um hospital universitário, os alunos e residentes necessitavam 

de ajuda dos profissionais. A sala de espera era pequena e não apresentava ventilação. 

LIM01 
- No hospital em geral: A estrutura física, a questão do ar-condicionado e da ventilação e a necessidade de 

otimizar, ampliar e readequar para que houvesse um melhor fluxo.  

LIM02 - No PS em geral: A superlotação. 

LIM03 - No hospital em geral: A manutenção do hospital era muito ruim.  

MAN01 - No PS em geral: A climatização e a questão de rearranjo dos fluxos. 

MAN02 (Não foi perguntada, pela pouca vivência do funcionário no setor). 

REC01 - No gripário do PSA: O fim do teleatendimento de recepção de pacientes com sintomas gripais. 

REC02 - No PS em geral: O atendimento era um pouco demorado. 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

Em relação à pergunta sobre o que o entrevistado mudaria no PS do HU, percebeu-se 

uma preocupação com as áreas destinadas aos pacientes (Quadro 23). Os profissionais de 

 
10 Recursos Humanos. 
11 Central de Regulação de Ofertas de Serviços de Saúde. 
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limpeza (LIM02), manutenção (MAN01) e de atendimento à saúde (SAU02, SAU05 e SAU06) 

frisaram a necessidade de uma melhor divisão dessas áreas, com quartos de isolamento, maior 

distanciamento e privacidade entre os pacientes para que se evitassem contaminações e 

houvesse maior segurança.  

Também foram mencionadas as questões sobre a melhoria nas condições de ventilação 

(ADM01) e no posicionamento dos setores (SAU01). Segundo o funcionário da recepção 

(REC01), os balcões de atendimento aos pacientes eram muito pequenos, apertados e abertos. 

Por conta da pandemia, foram adicionados vidros para proteção, mas ainda era algo que deveria 

ser revisto. 

 

Quadro 23 - Informações relevantes sobre o que deveria ser modificado, com base nas entrevistas 

Você mudaria algo no ambiente do PS? 

SAU01 - No PSA: Deixaria todos os ambientes críticos como, por exemplo, a sala de emergência, próximo à porta. 

SAU02 
- No PSI: Tudo precisaria ser modificado, mas, primeiramente, o setor onde ficavam os pacientes e a sala de 

emergência. 

SAU03 (Não foi respondida). 

SAU04 

- No gripário do PSA: Instalaria um pass-through para fazer a entrega dos medicamentos de forma mais segura. 

Necessidade de aumento da segurança, por conta do acontecimento com o paciente que quebrou as 

medicações e os equipamentos do gripário. 

SAU05 
- No PSI: Modificaria a estrutura da retaguarda (observação) e adicionaria quartos de isolamento com pressão 

negativa. 

SAU06 - No PSA: Separaria os pacientes graves dos demais pacientes. 

SAU07 

- No PS em geral: Adotaria o sistema de prontuário eletrônico, de modo a evitar que o profissional de nutrição se 

desloque ao PS para fazer as cópias das prescrições médicas originais.  

- No PSA: Necessidade de se pensar uma maneira de facilitar a identificação dos pacientes. Algumas vezes, a 

identificação ficava coberta pela manta do paciente, fazendo com que a copeira precisasse manuseá-la para, na 

sequência, distribuir os alimentos corretamente.  

SAU08 - No PSA: Aumentaria o número de funcionários. 

ADM01 - No PS em geral: Aumentaria a sala de espera e colocaria mais janelas no segundo andar. 

LIM01 - No PS em geral: Aumentaria a privacidade, já que os pacientes e os profissionais ficavam muitos expostos. 

LIM02 
- No PSA: Diminuiria a quantidade de macas e aumentaria a distância entre elas, por conta das contaminações 

entre os pacientes, considerando que um pronto-socorro recebe pacientes com diversos tipos de doenças. 

LIM03 
- Na rouparia: A porta da rouparia, que era de correr e de dry wall. Conforme as pessoas passavam e batiam, a 

porta quebrava. Ela já havia sido retirada e seria substituída em breve.   

MAN01 - No PS em geral: A observação era muito exposta e existiam poucos quartos de isolamento.  

MAN02 
- No CC e no Raio-X: Esses locais apresentavam sistema central de ar condicionado e, apesar de ser algo que 

requer muita verba, seria importante a automação dos fancoils e das válvulas de duas vias. 

REC01 - No PS e no ambulatório: O espaço do balcão de trabalho era muito apertado e muito aberto.  

REC02 - No PS em geral: Faria a entrada do gripário de forma independente, por fora do hospital. 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

Sobre a estrutura atender ou não atender à demanda atual, as respostas variaram (Quadro 

24). As pessoas que responderam que o PS atendia à demanda atual frisaram que os pacientes 

eram atendidos, mas que mudanças e melhorias relacionadas à espera e à praticidade eram 

necessárias (SAU01, SAU02 e LIM01). Um dos profissionais de saúde (SAU05) frisou que, à 
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época, o PSI atendia a demanda por funcionar de maneira referenciada desde 2017, o que 

contribuiu para a melhor organização e a diminuição do número de pacientes. 

Já os funcionários que responderam que não atendia justificaram que, se atendesse, eles 

não estariam pensando em uma reforma da área (MAN01) e que, apesar dos funcionários se 

adequarem ao que estava disponível, no geral, estavam sobrecarregados (LIM02 e REC01) e 

trabalhando com o ambiente lotado (SAU04, SAU06, SAU07 e REC01). O funcionário da 

farmácia que trabalhava no PSA (SAU03) relatou que, mesmo trabalhando com as portas 

fechadas, ou seja, referenciado, quase sempre havia fila de espera. A importância de a CROSS 

(Central de Regulação de Ofertas de Serviços de Saúde) respeitar a questão da vaga zero foi 

lembrada pelo profissional da farmácia (SAU04), mas ele ressaltou que, muitas vezes, não 

existia outra opção e outro local para acomodar esse paciente, que isso era algo a ser analisado 

e não apenas ser visto como um problema. 

 

Quadro 24 - Informações relevantes sobre o atendimento da demanda atual, com base nas entrevistas 

A estrutura oferecida pelo PS atende à demanda atual? 

SAU01 
- No PSA: Atendia, nenhum paciente ficava sem atendimento, mas se a demanda fosse muito alta, o paciente tinha 

que aguardar em uma fila de espera. 

SAU02 - No PSI: Atendia. A equipe conseguia atender, mas poderia ser mais prático. 

SAU03 
- No PSA: Não, já que quase sempre havia fila, mesmo sendo um hospital que trabalhava com porta fechada, 

referenciado. 

SAU04 
- No PS em geral: Importância da CROSS respeitar a questão da vaga zero e não mandar mais pacientes depois 

que a capacidade de atendimento do hospital fosse atingida. 

SAU05 
- No PSI: Atendia, mas porque era referenciado. Quando o atendimento era com porta aberta, não atendia à 

demanda, era um caos.  

SAU06 - No PSA: Não atendia.  

SAU07 
- No PSA: Não atendia. Necessidade de mais espaço físico entre pacientes e de um maior número de quartos de 

isolamento.   

SAU08 - No PSA: Depende. Existiam dias mais tranquilos, no entanto predominavam os dias sobrecarregados. 

ADM01 

- No PS em geral: Acreditava que o número de consultórios era suficiente, mas que a observação não suportava a 

demanda, pois o SAMU, o COPOM e o resgate acabavam levando os pacientes para o HU pelo fato do 

atendimento ser rápido e bom, o que acarretava superlotação. 

LIM01 - No PS em geral: Atendia, mas teria que melhorar. 

LIM02 
- No hospital em geral: Não atendia, pois a demanda era muito alta, existiam poucos funcionários (que, no geral, 

estavam sobrecarregados) e a estrutura oferecida era pequena. 

LIM03 - Na rouparia: Atendia. 

MAN01 - No PS em geral: Acreditava que não porque, caso contrário, eles não estariam pensando em reformar.  

MAN02 (Não foi perguntada, pela pouca vivência do funcionário no setor). 

REC01 
- No PS e no ambulatório: Não atendia, a sala de espera e a portaria eram pequenas. Faltava RH e o espaço era 

pequeno. 

REC02 - No PSA: Não atendia, principalmente a parte de observação. 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

O contato com os funcionários e a realização das entrevistas, além de permitirem uma 

maior compreensão da rotina de trabalho dos colaboradores e da rotina de funcionamento do 

próprio hospital, possibilitaram a escolha, com maior clareza, do ambiente a ser avaliado quanto 
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ao comportamento do fluxo de ar, por meio da simulação em CFD. Assim, realizaram-se as 

medições das condições ambientais e a simulação em uma das “salas de isolamento” do pronto-

socorro. 

Segundo a NBR 7256:2022 (ABNT, 2022) e a norma Standard 170-2021 da ASHRAE 

(ASHRAE, 2021), os ambientes de isolamento são destinados aos pacientes com suspeita ou 

confirmação de infecções transmitidas por aerossóis menores que 5 µm de diâmetro. A RDC 

n° 50 de 2002 define como sendo os quartos destinados a internar pacientes suspeitos ou 

portadores de doenças transmissíveis ou proteger pacientes altamente suscetíveis 

(imunodeprimidos ou imunossuprimidos) (ANVISA, 2002). 

Ao todo, existiam sete “salas de isolamento” no PS, com dimensões semelhantes, no 

entanto, nenhuma delas contava com a infraestrutura de banheiro e antecâmara recomendada 

pela RDC n° 50 de 2002. Além disso, a maioria das salas apresentava apenas ar-condicionado 

do tipo split system. Esses ambientes deveriam apresentar pressão negativa em relação às áreas 

adjacentes (com monitoramento); taxa de renovação do ar específica; sistema de exaustão do 

ar; umidade máxima de 60 %; temperatura entre 20 °C e 24 °C e sistema de filtragem do ar 

(ABNT, 2022). Porém, não foi o que se observou. No caso do gripário adulto do HU USP, três 

das quatro salas adaptadas para o isolamento de pacientes apresentavam apenas sistema de 

condicionamento de ar do tipo split e uma delas contava apenas com ventilação natural. 

Assim, pelo ambiente de isolamento ter sido citado diversas vezes nas entrevistas, 

optou-se por trabalhar com essa área de muita importância para a segurança dos usuários dos 

hospitais e com exigências específicas trazidas por normas. Nesse contexto, cabe destacar que 

a existência de ambientes de isolamento adequados era uma necessidade real do hospital, não 

apenas para pacientes de COVID-19, mas para os demais pacientes com doenças infecciosas 

transmitidas por aerossóis.    

 

5.1.2 Walkthrough acompanhado de pessoa-chave 
 

O walkthrough foi realizando no dia 29 de novembro de 2021, como etapa inicial da 

pesquisa de campo e de reconhecimento do estudo de caso. Esse instrumento contou com a 

participação de duas pessoas-chave. A primeira, um enfermeiro do PSA, sendo que esse 

percurso dialogado incluiu a área do PSA, com duração de 22 minutos. A segunda, um médico 

da Divisão de Clínica Pediátrica, realizando o percurso dialogado pela área do PSI, com duração 

de 25 minutos, e do Centro Obstétrico/Pronto Atendimento Obstétrico (PAO), com duração de 

9 minutos. De modo geral, ao longo da realização desse instrumento, os participantes relataram 
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sobre no que consistia cada um dos ambientes de tais setores, sendo realizadas anotações e 

registros visuais (Item 4.4.1 desta dissertação). 

As informações descritivas sobre o PS do HU USP, obtidas com esse instrumento, foram 

apresentadas no Item 3.2 desta dissertação, ainda assim, ressaltam-se alguns aspectos 

mencionados ao longo do percurso dialogado:  

a) No PSA: 

- Banheiros: eram “poucos”, um para higienização de pacientes, um para pacientes e um 

para funcionários, sem possibilidade de separação entre usuários de gênero masculino e 

feminino. 

- Ambiente de Apoio Didático: apesar de ser chamado assim, era utilizado como sala de 

conforto “dos médicos clínicos”. 

- Corredor entre o PAO e o CC: era utilizado para saída de resíduos e de cadáveres do 

PSA. 

- Consultórios do PSA: os pacientes que passavam pela classificação de risco, na 

recepção geral do HU USP, e recebiam uma pulseira laranja ou amarela, dirigiam-se à sala de 

espera do PSA e eram atendidos em um dos consultórios, ou ainda na sala de gesso, para a 

realização de procedimentos ortopédicos. 

- Gripário: anteriormente à pandemia, a área funcionava como uma sala de espera do 

PS. 

- Recepção do gripário: o acesso de pacientes ocorria por uma porta independente, por 

fora da recepção geral do hospital. A ficha era aberta por meio da telemedicina, em um monitor 

próximo à porta do gripário adulto. 

- Fluxo de entrada e de saída no gripário adulto (por dentro do hospital): apresentava-se 

bem definido, com área de paramentação próxima à porta de entrada e de desparamentação 

próxima à porta de saída. 

- Salas adaptadas para pacientes que precisavam ficar em observação no gripário: 

anteriormente, funcionavam como consultórios, não apresentavam rede de oxigênio e esse 

abastecimento era feito por meio de torpedos. 

 

b) No PSI:  

- Ambiente de Apoio Didático: Não era exatamente um apoio didático, anteriormente 

funcionava como uma sala de espera, mas, no momento, era utilizado para a atividade de 

“passar as visitas” e de discussão de casos com os alunos. 

- Inexistência de fraldário no PSI. 
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- Gripário Infantil: Os aparelhos de ar condicionado split cassete “nunca funcionavam 

direito”, pois gotejavam muita água quando estavam ligados. O ar-condicionado split high-wall 

existente ao fundo do gripário infantil era o único que funcionava bem. 

- Quartos de Isolamento: Os dois “quartos de isolamento” existentes não eram “quartos 

de isolamento verdadeiros” pois, segundo o funcionário, não havia “fluxo laminar, antecâmara 

e banheiro separado”. 

- Banheiros: existia apenas um sanitário para pacientes no PSI. Isso não fazia “tanta 

diferença”, pois, geralmente, eram bebês que tomavam banho em banheiras. 

 

c) No Centro Obstétrico/Pronto Atendimento Obstétrico (PAO): 

- Foram identificados a maioria dos ambientes existentes neste setor, não sendo possível 

adentrar em alguns. Foi explicado pelo médico que, pela existência de salas para realização da 

cesariana, o Centro Obstétrico deveria funcionar de modo semelhante ao CC, tomando os 

devidos cuidados exigidos para tais ambientes, por conta do risco de contaminações. Dessa 

forma, pela maior dificuldade de acesso a essa área ao longo da realização dos levantamentos, 

optou-se por delimitar a pesquisa aos demais setores do PS do HU USP. 

 

Assim, a realização do walkthrough acompanhado de pessoa-chave possibilitou o 

reconhecimento do estudo de caso, a identificação dos ambientes, a compreensão das relações 

entre os setores que compunham o PS e a delimitação mais adequada da área de pesquisa. 

 

5.1.3 Observação de comportamento para mapeamento e quantificação dos fluxos 
 

As observações para mapeamento e quantificação dos fluxos ocorreram em junho e 

julho de 2022 e foram realizadas em conjunto com o pós-doutorando Lucas Melchiori Pereira, 

conforme mencionado no Item 4.3.3 e no roteiro presente no Apêndice G. 

Nos dias 28/06/2022, 29/06/2022 e 01/07/2022, a autora desta dissertação conciliou as 

observações de fluxos, ainda sem realizar a etapa de quantificação, com o intervalo de tempo 

em que o medidor de concentração de CO₂ ficou nos ambientes de PSA, PSI e recepção. Nesses 

dias, a pesquisadora realizou anotações importantes, relacionadas aos fluxos, de serem inseridas 

no posterior mapa a ser elaborado.  

Nos dias seguintes (02/07/2022, 03/07/2022, 05/07/2022, 06/07/2022, 07/07/2022 e 

09/07/2022), foi iniciada a etapa de quantificação dos fluxos. A princípio, de acordo com o que 

foi relatado no Item 4.3.3 e no roteiro presente no Apêndice G, foram estabelecidos 08 pontos 
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de observação (P1 a P8). No entanto, pelo gripário adulto encontrar-se desativado à época, os 

levantamentos no P3 (linhas imaginárias de número 05 e 06) não foram realizados. 

A seguir, tem-se o exemplo de levantamento realizado no ponto P1. Dessa forma, um 

dos pesquisadores ficou posicionado neste ponto de observação, quantificando as passagens 1 

e 2 ao longo de 20 minutos em cada um dos períodos (manhã, tarde, noite e madrugada), 

conforme a Figuras 39 e 40.  

 

Figura 39 - Exemplo de posição do ponto de observação P1 e das linhas de passagem imaginárias 1 e 2 

 
Fonte: elaborado pela autora.  

   

Figura 40 - Registros das linhas de passagem imaginárias 1 e 2, a partir do ponto de observação P1 

  
Fonte: acervo da autora. 

 

Na Figura 41 são apresentados todos os pontos de observação e suas linhas imaginárias 

correspondentes e, em complementação, no Quadro 25 têm-se os dias, horários, locais e o 

observador responsável pelo levantamento no ponto indicado. 
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Figura 41 - Posição dos pontos de observação e das linhas de passagem imaginárias 

 
Fonte: elaborado pela autora. 
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Quadro 25 - Datas e horários das observações dos fluxos no PS do HU USP 

Data Horário Local Observador Observações 

28/06/2022 

(terça-feira) 

15:30 às 15:50 PSA 

Vitória 

Conciliou a 

medição de 

concentração de 

CO₂ com as 

observações de 

fluxos (sem 

quantificação) 

16:10 às 16:30 PSI 

29/06/2022 

(quarta-feira) 

13:20 às 13:40 Recepção 

14:55 às 15:15 PSI 

15:25 às 15:45 PSA 

01/07/2022 

(sexta-feira) 

12:00 às 12:20 Recepção 

12:33 às 12:53 PSI 

13:12 às 13:32 PSA 

02/07/2022 

(sábado) 

10:18 às 10:38 / 13:43 às 14:03 / 

20:36 às 20:56  
P1- PSA Vitória 

Observação e 

quantificação de 

fluxos 

10:17 às 10:37 / 13:42 às 14:02 / 

20:15 às 20:35   

P2- Sala de Espera 

PSA 
Lucas 

10:42 às 11:02 / 14:06 às 14:26 / 

21:00 às 21:20  
P4- Corredor do PAO Vitória 

10:42 às 11:02 / 14:05 às 14:25 / 

20:40 às 21:00  

P5- Corredor 

Elevadores 
Lucas 

11:06 às 11:26 / 14:30 às 14:50 / 

21:22 às 21:42  
P6- Corredor PSI Vitória 

11:05 às 11:25 / 14:30 às 14:50 / 

21:04 às 21:24   

P7- Corredor Posto 

de Coleta 
Lucas 

11:30 às 11:50 / 14:54 às 15:14 / 

21:26 às 21:46  
P8- Recepção 

Vitória ou 

Lucas 

Madrugada 

entre o dia 

02/07/2022 

(sábado) e 

03/07/2022 

(domingo) 

00:00 às 00:20  P1- PSA Vitória 

Observação e 

quantificação de 

fluxos 

00:00 às 00:20 
P2- Sala de Espera 

PSA 
Lucas 

00:23 às 00:43 P4- Corredor do PAO Vitória 

00:22 às 00:42 
P5- Corredor 

Elevadores 
Lucas 

00:45 às 01:05 P6- Corredor PSI Vitória 

00:46 às 01:06  
P7- Corredor Posto 

de Coleta 
Lucas 

01:07 às 01:27  P8- Recepção Vitória 

05/07/2022 

(terça-feira) 

10:26 às 10:46 / 13:56 às 14:16 / 

20:00 às 20:20  
P1- PSA Vitória 

Observação e 

quantificação de 

fluxos 

10:26 às 10:46 / 13:56 às 14:16 / 

20:00 às 20:20  

P2- Sala de Espera 

PSA 
Lucas 

10:50 às 11:10 / 14:20 às 14:40 / 

20:22 às 20:42  
P4- Corredor do PAO Vitória 

10:50 às 11:10 / 14:20 às 14:40 / 

20:24 às 20:44   

P5- Corredor 

Elevadores 
Lucas 

11:14 às 11:34 / 14:44 às 15:04 / 

20:50 às 21:10   
P6- Corredor PSI Vitória 

11:14 às 11:34 / 14:44 às 15:04 / 

20:48 às 21:18  

P7- Corredor Posto 

de Coleta 
Lucas 

11:36 às 11:56 / 15:06 às 15:26 / 

21:12 às 21:32  
P8- Recepção 

Vitória ou 

Lucas 

 

 

Continua na página seguinte. 
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Continuação. 

Data Horário Local Observador Observações 

Madrugada 

entre o dia 

05/07/2022 

(terça-feira) e 

06/07/2022 

(quarta-feira) 

23:40 às 00:00  P1- PSA Vitória 

Observação e 

quantificação de 

fluxos 

23:40 às 00:00  
P2- Sala de Espera 

PSA 
Lucas 

00:04 às 00:24  P4- Corredor do PAO Vitória 

00:03 às 00:23  
P5- Corredor 

Elevadores 
Lucas 

00:28 às 00:48   P6- Corredor PSI Vitória 

00:27 às 00:47  
P7- Corredor Posto 

de Coleta 
Lucas 

00:50 às 01:10  P8- Recepção Vitória 

07/07/2022 

(quinta-feira) 

06:04 às 06:24 / 11:40 às 12:00 / 

16:30 às 16:50  
P1- PSA 

Vitória 

Observação e 

quantificação de 

fluxos 

06:26 às 06:46 / 12:02 às 12:22 / 

16:52 às 17:12  

P2- Sala de Espera 

PSA 

06:48 às 07:08 / 12:24 às 12:44 / 

17:14 às 17:34  
P4- Corredor do PAO 

07:10 às 07:30 / 12:46 às 13:06 / 

17:36 às 17:56   

P5- Corredor 

Elevadores 

07:32 às 07:52 / 13:08 às 13:28 / 

17:58 às 18:18  
P6- Corredor PSI 

07:56 às 08:16 / 13:30 às 13:50 / 

18:20 às 18:40  

P7- Corredor Posto 

de Coleta 

08:18 às 08:38 / 13:52 às 14:12 / 

18:42 às 19:02   
P8- Recepção 

09/07/2022 

(sábado - 

feriado) 

06:52 às 07:12 / 12:00 às 12:20 / 

16:00 às 16:20  
P1- PSA 

Vitória 

Observação e 

quantificação de 

fluxos 

07:14 às 07:34 / 12:22 às 12:42 / 

16:22 às 16:42  

P2- Sala de Espera 

PSA 

07:36 às 07:56 / 12:44 às 13:04 / 

16:44 às 17:04  
P4- Corredor do PAO 

07:58 às 08:18 / 13:06 às 13:26 / 

17:06 às 17:26  

P5- Corredor 

Elevadores 

08:20 às 08:40 / 13:28 às 13:48 / 

17:28 às 17:48  
P6- Corredor PSI 

08:42 às 09:02 / 13:50 às 14:10 / 

17:50 às 18:10  

P7- Corredor Posto 

de Coleta 

09:04 às 09:24 / 14:12 às 14:32 / 

18:12 às 18h32  
P8- Recepção 

 Fonte: elaborado pela autora. 

 

5.1.3.1 Mapeamento dos fluxos 

 

Os mapas apresentados a seguir ilustram os percursos possíveis de serem realizados e 

observados para determinada classificação, são eles: fluxo de usuários – pacientes (e 

cadáveres), acompanhantes, visitantes, funcionários de saúde, de limpeza, de recepção 
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(SAME), de segurança e de SAMU (Figura 42); e fluxos de materiais – medicamentos, 

alimentos, roupa limpa, resíduo/expurgo e material de almoxarifado (Figura 43). Na sequência, 

são apresentados textos e registros visuais do PS, de modo a explicar os fluxos apresentados 

nos dois mapas gerais. 
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a) Fluxos de usuários – pacientes (e cadáveres), acompanhantes e visitantes 

 

De acordo com os levantamentos realizados, os pacientes podiam acessar o HU de dois 

modos (conforme Figura 42): o primeiro, por meio de uma recepção única, no segundo 

pavimento, que dava acesso a todos os setores destinados a tais tipos de usuários (PSA, PSI, 

ambulatório, salas de coleta, salas de exame, internações, CC, entre outros). E o segundo, por 

meio da entrada destinada à chegada das ambulâncias, presente no PSA (Figuras 42 e 44).  

Chegando de ambulância, o paciente era levado de maca pelos funcionários do SAMU 

até a região do PSA em que se encontravam a sala de emergência, a sala de traumas (pequenas 

cirurgias) e a sala de curativos (Figuras 42 e 44). Frequentemente, essa região do PSA ficava 

com diversas macas e pacientes nos corredores, aguardando os primeiros atendimentos. Após 

os primeiros atendimentos, caso o paciente necessitasse realizar algum exame de imagem, esse 

era levado de maca ou de cadeira de rodas pelos profissionais de saúde do HU até o setor em 

questão.  

 

Figura 44 - Registros do PSA, realizados entre o 2° semestre de 2021 e o 1° semestre de 2022 

 
Fonte: acervo da autora. 

 

Para isso, era utilizada uma porta vai e vem, localizada ao lado do posto de prescrição 

médica/de enfermagem do PSA, que era a porta principal de acesso ao PSA para quem estava 

dentro do hospital (Figuras 42 e 44). Tal deslocamento era feito utilizando-se do corredor em 

frente ao PAO, seguindo pelo corredor ao lado do bloco de elevadores de serviço e, por fim, 

pelo corredor em frente aos elevadores de visitantes (Figura 42). 
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Caso o paciente apresentasse alguma doença contagiosa, este era colocado em uma sala 

de isolamento, ao lado da sala de observação, existente no PSA (Figuras 42 e 44). Caso o 

paciente não apresentasse doença contagiosa e precisasse ficar com algum monitoramento ou 

oxigênio, ele era colocado em uma das macas que ficavam próximas à parede do fundo da sala 

de observação do PSA (Figuras 42 e 44). Os demais pacientes ficavam alocados em frente a 

essas macas, no “corredor”, como era denominado pelos profissionais da saúde (Figuras 42 e 

44).  

Caso o paciente do PSA tivesse condições de utilizar o banheiro, existiam dois 

ambientes destinados a isso. O primeiro contava com lavatório, vaso sanitário e um chuveiro e 

apresentava maiores dimensões para que fosse possível fazer a higienização de um paciente em 

cadeira de rodas (Figuras 42 e 45). O segundo contava apenas com lavatório e vaso sanitário. 

Quando o paciente estava acamado, a higienização era feita em frente à porta do banheiro maior. 

Era colocado um biombo diante da maca, que acabava interditando toda a circulação para os 

demais banheiros (Figuras 42 e 45). 

 

Figura 45 - Registros do PSA, realizados entre o 2° semestre de 2021 e o 1° semestre de 2022 

 
Fonte: acervo da autora. 
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Existia um bebedouro (com copos descartáveis) ao lado da porta da copa de 

funcionários. Esse bebedouro era utilizado por pacientes, acompanhantes e funcionários 

(Figuras 42 e 46).  

 

Figura 46 - Registros do PSA, realizados entre o 2° semestre de 2021 e o 1° semestre de 2022 

 
Fonte: acervo da autora. 

 

Caso o paciente do PSA viesse a óbito, a circulação era feita por meio de um acesso 

secundário, em um corredor próximo, entre o PAO e o CC. Segundo os funcionários de saúde 

do PSA, o correto era transportar o corpo pelo elevador de carga suja, no entanto, durante as 

visitas ao HU, viu-se um caso em que o corpo foi transportado no elevador destinado aos 

pacientes (conforme Figura 42). 

Quando o paciente chegava ao HU pela recepção geral do hospital, ele abria uma ficha, 

recebia uma pulseira, passava por uma triagem na Classificação de Risco (que funcionava de 

segunda-feira a sexta-feira, nos períodos da manhã e da tarde) e deslocava-se até a sala de espera 

do setor indicado (seja PSA, PSI, PAO ou Setor de Coleta) (Figura 42). No caso do PSA e do 

PAO, o paciente deveria inserir a sua ficha em um escaninho localizado na parede próxima à 

sala de espera. De tempos em tempos, um profissional de saúde saía do PSA ou do PAO, pegava 

a ficha de um paciente, chamava-o e direcionava-o para um dos consultórios (Figura 47). 

 

Figura 47 - Registros do PS, realizados entre o 2° semestre de 2021 e o 1° semestre de 2022 

 
Fonte: acervo da autora. 
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No caso do PSI, um segurança orientava o acompanhante da criança a tocar uma 

campainha, abrir a porta e esperar o atendimento em uma das cadeiras da sala de espera do PSI 

(Figura 42). Já no setor de coleta, o paciente aguardava na recepção geral do HU e acompanhava 

o andamento por meio de um monitor com o número das senhas. 

Ressalta-se que, nos setores que compunham o PS, era permitido apenas um 

acompanhante por paciente. Não eram permitidas visitas, apenas a troca de acompanhante. Já 

o setor de internação permitia a entrada de visitantes, que se identificavam na recepção, 

recebiam um crachá e seguiam até o elevador destinado a eles (Figura 42). 

Os acompanhantes tinham direito à refeição e, para isso, deviam se deslocar até o 

refeitório, que ficava no primeiro andar. Em relação aos banheiros, os acompanhantes podiam 

usar os existentes na recepção. Caso optassem por utilizar o banheiro existente dentro do setor, 

no caso do PSA e do PSI, estes eram os mesmos utilizados pelos pacientes (Figuras 42 e 45).  

Durante o período de levantamento de fluxos (junho e julho de 2022), o gripário adulto 

(Figura 48) estava desativado devido a diminuição de casos graves de COVID-19 e por conta 

da falta de funcionários para manter esse setor ativo. No entanto, a partir das visitas realizadas 

em fevereiro de 2022 e com base nas entrevistas, foi possível entender os fluxos desse setor. 

Do início da pandemia até janeiro de 2022, o HU USP apresentava um acesso independente 

para pessoas com sintomas gripais, por fora do hospital.  

 

Figura 48 - Registros do gripário adulto, realizados entre o 2° semestre de 2021 e o 1° semestre de 2022 

 
Fonte: acervo da autora. 
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O primeiro atendimento era feito por meio de um monitor, onde o paciente conversava 

com um profissional da saúde, utilizando-se da telemedicina (Figura 48). A partir disso, ele 

recebia orientações sobre a realização do exame de COVID-19 e os próximos passos a serem 

realizados dentro do gripário adulto. Nesse ambiente, existiam 04 salas adaptadas para 

isolamento e uma sala de emergência onde os pacientes graves eram alocados.  

Em fevereiro de 2022, por conta de um acontecimento que ameaçou a segurança dos 

profissionais e dos pacientes graves que estavam no gripário, os funcionários solicitaram que o 

acesso ao gripário fosse integrado à recepção do HU, de modo que os seguranças pudessem ter 

um maior controle de quem entraria e de quem sairia do hospital. Assim, o acesso de pacientes 

com sintomas gripais e sem sintomas gripais foi unificado.  

 

b) Fluxos de usuários – funcionários de saúde, limpeza, recepção (SAME), segurança e 

SAMU 

 

Os funcionários acessavam o HU USP por meio do primeiro pavimento, onde existia 

uma área de vestiários, ou pelo terceiro pavimento, onde existia um acesso administrativo. Para 

chegarem ao segundo pavimento, os funcionários utilizavam a escada ou o conjunto de 

elevadores para visitantes e funcionários (Figura 42).  

Os funcionários de recepção/SAME circulavam, na maioria das vezes, nas proximidades 

da recepção de pacientes, acompanhantes e visitantes do hospital, localizada no segundo 

pavimento. Percebeu-se, em alguns momentos, o transporte de arquivos/documentos/fichas em 

carrinhos entre os setores, principalmente do ambulatório até o setor em que se localizava o 

arquivo do hospital (SAME) (Figura 42). 

Os seguranças circulavam por todo o edifício, sendo essenciais para o controle de 

acesso, já que o HU era um hospital referenciado. Esses profissionais questionavam os 

pacientes, acompanhantes e visitantes e orientavam se podiam ou não entrar no hospital e para 

onde ir. Além do acesso principal, os seguranças ficavam em pontos estratégicos, como na 

entrada da classificação de risco, porta do PSA, porta do PSI e porta dos elevadores de visitantes 

e funcionários (Figuras 42 e 49). 
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Figura 49 - Registros do PS, realizados entre o 2° semestre de 2021 e o 1° semestre de 2022 

 
Fonte: acervo da autora. 

 

Os profissionais de limpeza circulavam por toda a área do PS, na maioria dos casos com 

carrinhos de limpeza com produtos, rodo, vassoura, saco de lixo e placa indicando que o piso 

se encontrava molhado (Figura 50). Para limpar determinados setores, o profissional de limpeza 

utilizava o próprio carrinho como barreira, para impedir o acesso dos usuários ao ambiente, 

enquanto fazia a sua higienização. Segundo informações obtidas nas entrevistas, sempre que 

possível, os funcionários da limpeza eram divididos entre os setores específicos, de modo que 

um funcionário que limpava o PSA não entrava no mesmo dia no PSI, por exemplo, evitando a 

ocorrência de contaminações entre regiões diferentes do hospital.  

 

Figura 50 - Registros do PS, realizados entre o 2° semestre de 2021 e o 1° semestre de 2022 

 
Fonte: acervo da autora. 

 

Em alguns casos, observou-se que os funcionários de limpeza carregavam os sacos de 

lixo (cheios ou vazios) e os produtos de limpeza manualmente, quando em volume menor. No 

PSA, observou-se que todo o fluxo de limpeza e lixo ocorria pela porta principal (Figuras 42 e 

43). No PSI esse fluxo ocorria utilizando-se de uma porta de serviços, localizada próxima aos 

elevadores de carga limpa e suja. Esses resíduos eram armazenados em depósitos temporários 
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no segundo pavimento para, posteriormente, serem transportados em carrinhos maiores até o 

primeiro pavimento (Figuras 42, 43 e 50).  

Os funcionários do SAMU apresentavam uma circulação que se limitava ao translado 

do paciente que chegava de ambulância até o local de primeiros atendimentos. No PSA isso 

ocorria na sala de emergência, na sala de curativos e na sala de traumas (pequenas cirurgias) 

(Figura 42). Já no PSI isso geralmente ocorria na sala de emergência (Figura 42). Em alguns 

casos, o profissional do SAMU se dirigia à recepção, para fazer a abertura de ficha do paciente 

ou ainda orientar o acompanhante sobre como proceder (Figura 42). 

Por fim, em uma primeira análise, percebeu-se que os profissionais de saúde eram a 

grande maioria dos usuários dos setores destinados ao PS do HU USP. Eles transitavam por 

todas as áreas do hospital, sendo esse fluxo intensificado no período de troca de turnos (07h, 

13h e 19h). No PSA existiam ambientes de copa, conforto médico, sala de chefia de 

enfermagem, sala de apoio didático, quarto de plantonista e de prescrição médica que eram 

ambientes exclusivos para os funcionários de atendimento à saúde (Figura 42). Além disso, 

existia apenas um banheiro, que permanecia trancado, compartilhado entre funcionários dos 

gêneros masculino e feminino (Figura 42). Para usar o banheiro, o funcionário deveria se dirigir 

à sala de medicação, pegar a chave, utilizar e devolver a chave nesse mesmo ambiente. Além 

disso, alguns funcionários saíam pelo acesso de ambulância para usar o espaço externo em um 

momento de “descompressão”, para comer algo ou ainda atender ou fazer uma ligação (Figura 

42).  

No caso do PSI, a área destinada aos funcionários era mais bem delimitada, por um 

corredor de acesso restrito. Além disso, existia uma sala de equipe de saúde com banheiro, uma 

área destinada à discussão dos casos e quartos para descanso de plantonistas (Figura 42). 

 

c) Fluxos de materiais – medicamentos, alimentos, roupa limpa, resíduo/expurgo e 

material de almoxarifado 

 

Os setores de farmácia, rouparia, almoxarifado, nutrição e de retirada de 

resíduos/expurgo encontravam-se no primeiro pavimento do HU USP. Dessa forma, a 

circulação vertical para transporte de tais materiais era essencial e ocorria por meio de três 

elevadores localizados no mesmo conjunto (Figura 43). O elevador do canto era destinado para 

carga limpa e os outros dois eram destinados para carga suja (Figura 43).  

O transporte de medicamento e de refeições era feito em carrinhos de dimensões 

semelhantes. A roupa limpa era transportada em “gaiolas”, o material de almoxarifado em 
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carrinhos de dimensões maiores e os sacos de resíduos/roupa suja eram transportados por meio 

dos carrinhos de limpeza ou ainda, manualmente, pelos profissionais de limpeza da empresa 

terceirizada até depósitos temporários de resíduos/roupa suja existentes no segundo pavimento 

do HU USP (Figuras 43 e 51).  

 

Figura 51 - Registros do PS, realizados entre o 2° semestre de 2021 e o 1° semestre de 2022 

 
Fonte: acervo da autora. 

 

De tempos em tempos, profissionais subiam nos elevadores de carga suja com carrinho 

grandes, de expurgo (rouparia ou resíduos), para fazerem a retirada do material de dentro dos 

depósitos temporários. Existiam três depósitos temporários de resíduos para o setor de PS: um 

no setor do PAO, um no PSI e outro próximo à capela (Figura 43). Por meio das observações, 

não foi possível perceber e realizar a diferenciação entre os tipos de resíduos (infectante, 

perfurocortante, comum, entre outros). 

Os medicamentos eram transportados até as salas de medicação existentes, onde eram 

armazenados (Figura 43). As refeições eram transportadas até os ambientes em que estavam os 

pacientes (Figuras 43, 51 e 52). O carrinho era mantido parado em um local e o funcionário da 

nutrição realizava a distribuição das refeições por paciente. As roupas limpas eram armazenadas 

em armários existentes no PSI e no PSA (Figuras 43 e 51).  
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Figura 52 - Registros do PS, realizados entre o 2° semestre de 2021 e o 1° semestre de 2022 

 
Fonte: acervo da autora. 

 

Os materiais e equipamentos advindos do almoxarifado eram armazenados nos 

almoxarifados dos setores (PSA e PSI) (Figura 43). Ressalta-se que todos os fluxos de materiais 

no PSA ocorriam pelo acesso principal a tal setor. Já no PSI, esses fluxos de serviços ocorriam 

pela porta próxima aos elevadores de carga limpa e suja (Figuras 43 e 52). 

 

Os mapas de fluxos de usuários e de materiais permitiram a visualização e a 

compreensão das possibilidades de percursos realizadas por determinada classificação. 

Também, foram registradas situações que poderiam ser melhoradas como, por exemplo, o 

transporte de materiais em carrinhos não vedados, excedendo a sua capacidade máxima. Outras 

situações críticas, como o subdimensionamento da região de chegada de ambulância e da 

circulação de acesso ao banheiro para higienização do paciente no PSA foram ressaltadas. O 

respeito às divisões entre elevadores de carga limpa; carga suja; pacientes; acompanhantes, 

visitantes e funcionários também foi um aspecto percebido como importante a partir do 

mapeamento dos fluxos. Tais resultados foram retomados no Capítulo 6, de diagnósticos e 

recomendações. 
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5.1.3.2 Quantificação dos fluxos 

 

a) Acessos externos ao PS do HU USP 

Ao comparar os resultados das duas possibilidades de acesso ao PS do HU USP, 

percebe-se que o acesso principal ao hospital (passagem 17) apresentou fluxo mínimo de 10 

pessoas (entre acompanhantes/visitantes e não identificados) na madrugada do dia 05/07/2022 

para o dia 06/07/2022, e fluxo máximo de 102 unidades (entre pessoas e equipamentos) no 

período da tarde do dia 05/07/2022 (Gráfico 2). Além disso, para todos os dias de levantamento, 

o período da tarde foi o que apresentou maiores quantidades de passantes.  

 

Gráfico 2 - Quantidade de passantes pela passagem 17 ao longo das datas e períodos de observação 

 

 
Fonte: elaborado pela autora. 
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Em relação ao perfil dos passantes, ressalta-se que, na passagem 17, houve dificuldade 

nessa distinção. A distinção entre paciente, acompanhante e visitante foi possível apenas 

quando esses já apresentavam a pulseira de identificação. No entanto, a grande maioria tratava-

se de pacientes, acompanhantes ou visitantes que receberiam instruções e suas pulseiras na 

recepção e, por isso, o número de não identificados foi mais alto do que nas demais passagens. 

Por meio das observações e do Gráfico 2, percebeu-se que o fluxo de acompanhantes e 

visitantes é algo extremamente importante a ser considerado em projetos hospitalares. 

Em relação ao acesso destinado aos pacientes que chegavam por meio do SAMU ou do 

COPOM ao PSA (passagem 2), observou-se que, em todos os períodos dos dias de 

levantamento, houve passagem de funcionários de saúde por meio dessa porta (Gráfico 3). Esse 

percurso não estava relacionado, obrigatoriamente, à chegada de pacientes. Percebeu-se que os 

funcionários acabavam utilizando a área externa ao PSA como uma área de descompressão e 

que saíam do ambiente para atender um telefone, comer, ou ainda conversar. 

 

Gráfico 3 - Quantidade de passantes pela passagem 2 ao longo das datas e períodos de observação 

 

 
Fonte: elaborado pela autora. 
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A passagem de segurança por essa porta foi significativa (Gráfico 3). Além disso, nos 

momentos de observação, houve a chegada de 02 pacientes (com acompanhante) no período da 

noite do dia 07/07/2022 e a saída de 01 paciente no período da tarde do dia 09/07/2022, o que 

mobilizou profissionais da área da saúde, da segurança, do SAMU, além de macas (Gráfico 3). 

Observou-se também que essa situação exigiu a utilização de maior espaço físico para a 

realização das tarefas necessárias. 

 

b) Corredores de acesso aos setores que compõem o PS do HU USP 

Em relação aos corredores de acesso aos setores que compõem o PS do HU USP – 

passagens 4, 10, 11, 13 e 16 - observou-se uma grande diversidade de categorias de usuários, 

materiais e equipamentos em tais circulações (conforme legendas dos Gráficos de 4 a 8). 

Ressalta-se que a passagem 4 (Gráfico 4) dava acesso exclusivamente ao PSA, enquanto a 

passagem 13 (Gráfico 5) dava acesso ao PSI, ao SAME, ao PSA e ao PAO.  

 

Gráfico 4 - Quantidade de passantes pela passagem 4 ao longo das datas e períodos de observação 

 

 
Fonte: elaborado pela autora. 
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Gráfico 5 - Quantidade de passantes pela passagem 13 ao longo das datas e períodos de observação 

 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

Essas duas passagens foram as que apresentaram maior quantidade de pacientes, sendo 

que a soma dessa categoria para todos os dias e períodos de observação foi de 100 pacientes 

tanto na passagem 4 quanto na passagem 13. A circulação de agentes de saúde predominou na 

passagem 4, na passagem 10 e na passagem 11 (Gráficos 4, 6 e 7). Isso se deve pelo fato de os 

funcionários utilizarem esse percurso ao realizarem as trocas de turno, pelo fato de 

transportarem os pacientes que necessitavam realizar exames, como raio-x, tomografia e 



152 

 

ultrassonografia, utilizando esse trajeto e por serem circulações menos “expostas” do que as 

passagens 13 e 16, por exemplo. 

Em relação às trocas de turno que, geralmente, ocorriam às 07h, às 13h e às 19h, no dia 

07/07/2022 das 06h48 às 07h08 (período da manhã), a pesquisadora encontrava-se no ponto de 

observação P4 (passagem 10) (Gráfico 6) e das 07h10 às 07h30 no ponto de observação P5 

(passagem 11) (Gráfico 7). Nesses horários (por volta das 07h) ocorria a troca de turno/plantão 

de funcionários e, por isso, as passagens 10 e 11 apresentaram um valor tão significativo para 

a categoria de funcionários de saúde (Gráficos 6 e 7). O mesmo ocorreu no dia 07/07/2022 das 

12h46 às 13h06, horário em que o levantamento foi realizado na passagem 11 (Gráfico 7). 

 

Gráfico 6 - Quantidade de passantes pela passagem 10 ao longo das datas e períodos de observação 

 

 
Fonte: elaborado pela autora. 
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Gráfico 7 - Quantidade de passantes pela passagem 11 ao longo das datas e períodos de observação 

 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

Na passagem 16 (Gráfico 8), percebeu-se um maior fluxo de pessoas não identificadas, 

provavelmente de visitantes e acompanhantes que se dirigiam aos elevadores, para acessarem 

os andares de internação do hospital. Isso justificou a existência de um balcão de 

segurança/informação próximo ao acesso de elevadores, onde recolhia-se ou entregava-se 

crachás para identificação do usuário. 
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Gráfico 8 - Quantidade de passantes na passagem 16 ao longo das datas e períodos de observação 

 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

Por fim, observou-se que o menor fluxo de seguranças ocorreu nas passagens 10 (total 

de 11 seguranças durante todos os dias e períodos) e 11 (total de 04 seguranças durante todos 



155 

 

os dias e períodos), que foram os corredores mais utilizados para passagem de serviços, com 

menores quantidades de fluxos de visitantes e acompanhantes (Gráficos 6 e 7).  

Em relação à limpeza, o maior fluxo de funcionários ocorreu nas passagens 11 (total de 

38 vezes ao longo de todos os dias e períodos) e 4 (total de 35 vezes ao longo de todos os dias 

e períodos) (Gráficos 7 e 4). A utilização da passagem 11 para esse tipo de circulação, inclusive 

dos carrinhos de expurgo, justifica-se pela existência de depósitos temporários de resíduos no 

PSI e no PAO, além de ser a circulação utilizada pelos funcionários que chegavam por meio do 

elevador de serviço (Figura 42 e Gráfico 7). Em relação ao carrinho de expurgo, esse transitou 

apenas por meio da passagem 11 (total de 14 vezes durante todos os dias e períodos) e da 

passagem 16 (total de 2 vezes durante todos os dias e períodos) (Gráficos 7 e 8).  

Em relação ao fluxo de abastecimento de materiais (almoxarifado), esse ocorreu na 

passagem 4 (total de 02 vezes de funcionário com carrinho ao longo de todos os dias e períodos 

de observação – Gráfico 4) e na passagem 10 (total de 02 vezes de funcionário ao longo de 

todos os dias e períodos de observação – Gráfico 6). Em relação ao abastecimento de farmácia, 

percebeu-se o trânsito de funcionários desse setor através da passagem 4 (02 vezes ao longo de 

todos os dias e períodos – Gráfico 4), da passagem 10 (03 vezes de funcionários e 01 vez de 

carrinho ao longo de todos os dias e períodos – Gráfico 6), da passagem 11 (02 vezes de 

funcionários com carrinho ao longo de todos os dias e períodos – Gráfico 7), da passagem 13 

(01 vez de funcionário com carrinho ao longo de todos os dias e períodos – Gráfico 5) e da 

passagem 16 (01 vez de funcionário ao longo de todos os dias e períodos – Gráfico 8).  

O fluxo de nutrição ocorreu por meio da passagem 4 (07 vezes de funcionário e 03 vezes 

de carrinho de nutrição ao longo de todos os dias e períodos – Gráfico 4), da passagem 10 (04 

vezes de funcionários ao longo de todos os dias e períodos – Gráfico 6), da passagem 11 (08 

vezes de funcionários e 03 vezes de carrinho ao longo de todos os dias e períodos – Gráfico 7), 

da passagem 13 (01 vez de funcionário ao longo de todos os dias e períodos de medição - 

Gráfico 5) e da passagem 16 (02 vezes de funcionários e 01 vez de carrinho de nutrição ao 

longo de todos os dias e períodos – Gráfico 8) .  

Por fim, o fluxo de rouparia ocorreu na passagem 10 (01 vez de funcionário e carrinho 

ao longo de todos os dias e períodos – Gráfico 6) e na passagem 11 (13 vezes de funcionários 

e 02 vezes de carrinho ao longo de todos os dias e períodos – Gráfico 7). 
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c) Acessos internos aos setores do PS do HU USP 

Em relação às linhas de passagem relacionadas às portas de acesso dos setores que 

compõem o PS do HU USP, tem-se a passagem 3 (porta de acesso ao PSA, por dentro do 

hospital), a passagem 7 (porta de acesso ao PAO), a passagem 14 (porta de acesso ao PSI), a 

passagem 15 (porta de acesso ao setor de coleta) e a passagem 18 (porta de acesso à 

classificação de risco).   

Tanto a classificação de risco quanto o setor de coleta apresentavam horário reduzido 

de funcionamento, abertos de segunda-feira a sexta-feira ao longo do período da manhã, da 

tarde e início da noite (das 07h às 19h). Desse modo, percebeu-se que tanto a passagem 18 

quanto a 15 apresentaram fluxos de categorias bem definidas, entre elas: funcionários de saúde 

e de segurança, além de pacientes (geralmente associados às cadeiras de rodas), acompanhantes 

e equipamentos pequenos (no caso do setor de coleta) (Gráficos 9 e 10). 

 

Gráfico 9 - Quantidade de passantes pela passagem 18 ao longo das datas e períodos de observação 

 

 
Fonte: elaborado pela autora. 
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Gráfico 10 - Quantidade de passantes pela passagem 15 ao longo das datas e períodos de observação 

 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

Além da passagem 7, o PAO apresentava outro acesso destinado à entrada e saída de 

serviços (rouparia, farmácia, almoxarifado, limpeza e funcionários de saúde – principalmente 

no horário de troca de turno). Ao observarem-se as categorias que acessaram o setor pela 

passagem 7, percebeu-se que a separação entre os acessos estava bem delimitada e funcionando 

de acordo com o proposto para o setor (Gráfico 11). 
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Gráfico 11 - Quantidade de passantes pela passagem 7 ao longo das datas e períodos de observação 

 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

Em relação ao PSI, a passagem 14 destinava-se, preferencialmente, à circulação de 

pacientes e acompanhantes, existindo um outro acesso destinado aos serviços de rouparia, 

almoxarifado, nutrição, limpeza e farmácia, além dos funcionários de saúde em trocas de turno. 

Com exceção de um funcionário de limpeza, que utilizou essa passagem (sem carrinho de 

limpeza), os demais fluxos atenderam ao proposto (Gráfico 12). Ressalta-se que o fluxo de 

funcionários de saúde por essa porta relacionou-se à existência de um segurança do lado externo 

do PSI, ao lado da passagem 14. Dessa forma, o funcionário de saúde abria a porta, comunicava 

ou perguntava algo ao segurança e adentrava, novamente, no PSI (Gráfico 12). 
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Gráfico 12 - Quantidade de passantes pela passagem 14 ao longo das datas e períodos de observação 

 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

De todos os setores que compõem o PS do HU USP, o PSA apresentou a maior 

quantidade de usuários e materiais (Gráfico 13). Esse setor contava com dois acessos internos 

ao hospital, segundo informação obtida no walkthrough realizado: o primeiro era um acesso 

direcionado aos usuários e o segundo, um acesso voltado aos serviços (ex.: retirada de resíduos 

e de cadáveres, abastecimento de materiais do almoxarifado, entre outros). 
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Gráfico 13 - Quantidade de passantes pela passagem 3 ao longo das datas e períodos de observação 

 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

No entanto, a quantidade de categorias que passou pela passagem 3 (porta vai e vem de 

acesso de usuários ao PSA) é algo importante a ser destacado (Gráfico 13). Por essa porta, 

transitaram desde macas ocupadas por pacientes e transportadas por funcionários de saúde e 

acompanhante, até carrinhos de limpeza com resíduos e carrinho de alimentos do setor de 

nutrição, conforme Gráfico 13.  
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A partir da quantificação de fluxos, foi possível identificar as passagens mais utilizadas 

por determinada classificação de usuários, para a realização de serviços ou abastecimento de 

materiais. Além disso, esse levantamento permitiu a identificação de passagens que deveriam 

apresentar uma maior divisão dos fluxos de serviço e de atendimento ao usuário. O fato de 

classificações diversas transitarem por uma mesma passagem, além de não contribuir para a 

disciplina, a humanização e a legibilidade do ambiente, pode facilitar a contaminação de 

superfícies pelo toque. Tais aspectos foram retomados no Capítulo 6, de diagnósticos e 

recomendações. 

 

5.2 Aplicação e resultados dos instrumentos para a avaliação do 

especialista 
 

5.2.1 Levantamentos físicos e registros visuais 
 

Os levantamentos físicos e os registros visuais foram realizados em novembro de 2021 

e ao longo do primeiro semestre de 2022, por meio das visitas ao PS do HU USP. 

Primeiramente, percebeu-se, a partir do arquivo de levantamento cadastral de 2018, cedido pela 

SEF USP, que poucas alterações haviam ocorrido e, desse modo, os levantamentos físicos 

foram realizados para atualizar os desenhos técnicos (as built). Para a modelagem da sala de 

isolamento do gripário do PSA, foram realizadas medições tanto do ambiente quanto dos 

mobiliários existentes, conforme descrito no Item 5.2.3 desta dissertação.  

Os registros visuais foram utilizados para facilitar a inserção do leiaute na planta do PS 

do HU USP, já que a planta de levantamento cadastral obtida não continha essa informação, 

algo importante a ser apresentado juntamente com a representação dos fluxos (Item 5.1.3 desta 

dissertação). Além disso, os registros visuais contribuem para facilitar a compreensão das 

informações descritivas sobre o estudo de caso (Item 3.2).  

As informações obtidas por meio destes instrumentos foram apresentadas nos Itens 3.2, 

5.1.3 e 5.2.3 desta dissertação.  

   

5.2.2 Entrevista semiestruturada com arquiteto especialista 
 

A entrevista semiestruturada com o arquiteto especialista, Prof. Dr. Arq. Siegbert 

Zanettini, ocorreu no dia 01/07/2022 das 16h às 17h34 em modo presencial12. O entrevistado 

 
12 A entrevista com o arquiteto Siegbert Zanettini (externa ao HU USP) ocorreu com a autorização do CEP do HU 

USP em maio de 2022. O arquiteto assinou o TCLE e autorizou a menção ao seu nome, como especialista. 
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integrou a equipe que elaborou o projeto de revitalização e modernização do HU USP, de 2013, 

não tendo participado de intervenções em anos anteriores em tal hospital. A empresa MHA 

Engenharia foi responsável pela coordenação geral e gerenciamento de todos os projetos de 

instalações, contratando a Zanettini Arquitetura para elaborar o Plano Diretor e o Projeto 

Executivo de Arquitetura, com compatibilização global dos projetos.  

Segundo o arquiteto, para a compreensão das condições do hospital, foram necessários 

dois anos de muito trabalho, incluindo o levantamento cadastral, e isso evidenciou que a 

situação se apresentava “precária”. Segundo o arquiteto, foram feitas vistorias com a equipe de 

instalações da MHA, já que não se tratava apenas de um problema de espaço, mas de redes, que 

também se encontravam em estado “precário”. A partir dos levantamentos, identificou-se que 

a intervenção seria complexa, englobando questões espaciais, de programa e de sistemas. 

Diversas reuniões foram realizadas com a diretoria do hospital para a definição do 

partido a se tomar. Nesse contexto, o arquiteto abordou a questão da falta de espaços de ensino 

e pesquisa no hospital (laboratórios, bibliotecas e salas de aula) e propôs um edifício anexo com 

auditórios, salas para ensino e para as demais atividades ligadas à pesquisa, que não cabiam no 

hospital, algo que foi aceito pela diretoria: 

O atendimento externo de 60.000 pessoas da região, e da população 

universitária, se somando ao ensino e pesquisa, eram coisas significativas 

desse hospital, diferente de qualquer outro. Por isso, propusemos um edifício 

com atividades especificas em vários ambientes e não salas improvisadas em 

setores do hospital. 

O trabalho também foi marcado por diversas reuniões entre as equipes 

multidisciplinares, de modo que as propostas eram discutidas e ajustadas à arquitetura e às 

condições setoriais existentes como, por exemplo, o acesso de serviços situado na parte 

posterior do hospital, que não poderia ser alterado. O arquiteto ressaltou que o paisagismo 

também foi proposto, já que o existente era “rico”, mas encontrava-se “descuidado”. Também 

foram criadas escadas de incêndio e foram localizadas as saídas para usuários e pessoas com 

deficiência.  

Segundo o arquiteto, o HU USP apresentava “plantas muito complexas e confusas”, era 

um hospital de “grande movimento” e um dos conflitos mais marcantes identificados foi que 

“toda a entrada do hospital era feita pelo pronto-socorro”: 

Ao me mostrarem o projeto, senti a dificuldade da tarefa. Era tanto detalhe, 

tanta passagem, ligações, setores, um projeto confuso, não é um projeto limpo. 

Tem uma parte semienterrada, e outra enterrada. 

O setor de pronto atendimento (...) não devia estar inserido na entrada do 

hospital. Havia apenas uma outra entrada, pela frente, só para a diretoria, onde 

fazíamos as reuniões. 
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No PS, encostam ambulâncias de toda a região com um fluxo de veículos 

exagerado nesse setor do PS. Reestruturamos essa área, para que recuperasse 

a sua função especifica sem ser confundida com os demais fluxos do resto do 

hospital. Preservamos a entrada administrativa, mantivemos o PS no local e 

separamos uma série de serviços e equipamentos, alheios a essa área. 

Ainda em relação ao pronto-socorro, o arquiteto afirmou que esse ambiente tem uma 

parte corretamente ligada ao exterior, de funcionamento imediato, mas que também deve 

apresentar uma conexão interna importante como, por exemplo, com o Centro Cirúrgico. Disse 

ainda que, em projetos de hospitais, existem setores que são ligados e que precisam estar 

próximos, no entanto, no caso do projeto de revitalização e modernização do HU USP, nem 

sempre isso foi possível, pois os equipamentos já estavam instalados, não sendo viável “alterar 

ou realocar funções que deveriam estar integradas”. 

Dessa forma, segundo as informações do entrevistado, não foi possível realizar um 

projeto “limpo”, por conta da complexidade e da excessiva setorização em espaços pequenos. 

O sistema estrutural e o partido arquitetônico contribuíam para um ambiente “extremamente 

rígido” e isso dificultou as alterações das condições físicas, sendo proposto “até onde foi 

possível fazer, tanto internamente quanto externamente”.  

Assim, tentou-se disciplinar as circulações básicas, as secundárias, separar os setores de 

pronto atendimento e pronto-socorro do acesso ao hospital e zonear os principais fluxos, mas 

“ainda restaram encontros indesejáveis”. Pela falta de espaços para equipamentos e instalações, 

foi necessária a criação de setores externos, sem alterar o “grande volume quadrado com duas 

torres”. 

Mas, o que foi possível construir em volta, de instalações, paisagismo, 

circulações, ambientes e atividades de ensino, a gente fez. A parte dos 

sistemas foi quase toda nova e implantada na parte posterior. O hospital não 

tinha um suporte técnico à altura dele. Disciplinamos as circulações também, 

porque estavam todas misturadas. Até onde foi possível, demos uma ordenada 

significativa no hospital. 

Além da importância da utilização de sistemas flexíveis em hospitais, como estruturas 

metálicas, painéis e divisórias leves, que contribuem, entre outras coisas, para a inserção de 

novos equipamentos e tecnologias, o arquiteto ressaltou a importância da relação entre 

arquitetura e meio ambiente e que esse aspecto deveria ser algo visto com mais “cuidado” nos 

hospitais no Brasil: 

Uma das coisas que mais falta na arquitetura brasileira é a relação entre dentro 

e fora. Nós temos as mais privilegiadas condições externas do mundo, e não 

sabemos utilizá-las. Colocamos ar-condicionado sempre, o que é uma resposta 

absurda, pois uma boa parte das necessidades pode funcionar sem ele. 
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O arquiteto ressaltou a importância da preocupação com a malha urbana na implantação 

de um hospital e do investimento em terrenos com “área maior e com condições favoráveis”, 

facilitando a sua ocupação e gerando economia no projeto: 

Não se restringe às questões de fazer uma forma nova e marcante, mas 

perceber as relações entre lugar e obra, que são fundamentais. Dessa forma, o 

projeto começa a nascer bem. 

Além disso, o arquiteto abordou o fato de que a “quase totalidade” dos projetos na área 

hospitalar não apresentam Plano Diretor e que isso é um erro, já que esse permite disciplinar a 

relação entre interior e exterior e suas circulações, de modo que sejam claras e diferenciadas.  

Ao ser indagado sobre os efeitos da pandemia de COVID-19 nos projetos hospitalares, 

o entrevistado relatou: 

... a recente pandemia revelou que estamos absolutamente desassistidos. Cerca 

de 5.000 municípios não têm rede de saúde. Na pandemia, fizemos projetos 

de UTIs rápidas para atender cidades que não possuem hospitais. Pagamos o 

preço de ausência de redes de assistência pública da saúde. 

O arquiteto também ressaltou a importância da organização dos vários fluxos, “em 

especial dos contamináveis”, frisando que, para certos tipos de contaminação, alguns setores 

necessitam de autonomia, seja para separação ou ainda para lavagem específica do material, 

por exemplo. A criação de “segundas barreiras para descontaminação” também foi citada, de 

modo a não serem utilizadas apenas em contextos de pandemias, mas para as diversas 

contaminações. No entanto, a criação de novas barreiras, em cenários em que as condições 

físicas não são favoráveis, sobrecarrega o trabalho das equipes, já que isso implica em “duplicar 

funções, atividades e pessoal”, gerando custos.  

O arquiteto destacou a questão da saída de lixo como algo “seríssimo”, pois:  

... normalmente entra e sai pela mesma área todo o material que será utilizado, 

assim como o lixo a ser descartado. Isso gera fluxos cruzados, o que é comum 

em hospitais. Onde está saindo um material contaminado entra um 

equipamento limpo para ser usado, alimento... 

Na sequência, o arquiteto voltou a ressaltar a importância da escolha do terreno e da 

relação dentro e fora, já que ambientes bem orientados podem usufruir da iluminação e da 

ventilação naturais. O projeto de revitalização e modernização preocupou-se em integrar o HU 

USP ao seu entorno, aproveitando que a região da USP é “privilegiada” em área verde: 

A questão é que estamos criando espaços para servir gente, e incorporar no 

projeto o entorno auxilia muito na melhora das condições internas, aspecto 

relegado na maioria dos projetos brasileiros. 

Por fim, o arquiteto ressaltou os papéis de ensino, pesquisa e atendimento à saúde do 

HU USP, destacou a sua importância e o fato de que o projeto de revitalização e modernização 
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merecia ser revisto, de modo a transformar o hospital sem interromper, “travando cada setor e 

indo com ordem para o seguinte”, pois um hospital desse porte não pode parar: 

É o hospital da maior universidade do país. O que deveria ser feito era discutir 

mais esse projeto, como hospital e centro de ensino, com uma série de 

atividades específicas. 

Se é um hospital ligado à universidade, tem que estar pesquisando tudo o que 

aparecer de novo. A inteligência é que vai apontar novos caminhos. É 

necessário investir em pesquisa, tecnologia, ciência e arte. (...) Com novas 

pesquisas, surgem novas contribuições. 

Não voltei lá e não sei como estão as intervenções. Pelo que eu saiba, nenhuma 

foi feita. 

 

A aplicação desse instrumento contribuiu com informações específicas sobre o projeto 

realizado para o HU USP e sobre a percepção do entrevistado enquanto arquiteto com vasta 

experiência na área. Destacou-se a importância de um Plano Diretor para orientar a organização, 

o crescimento, as prioridades e as conexões nos EASs. Além disso, as necessidades de se 

separar os acessos ao hospital e de se conceber as paredes divisórias em sistemas leves, que 

permitam a flexibilidade nas intervenções, foram ressaltadas. Destacaram-se, também, a 

preocupação com a área destinada ao ensino e à pesquisa em hospital-escola e o cuidado de se 

considerar o entorno no projeto, melhorando o paisagismo e a oferta de ventilação e iluminação 

naturais. 

 

5.2.3 Medições das condições ambientais, para simulação em CFD, em ambiente 

de isolamento hospitalar 
 

O ambiente de isolamento hospitalar, utilizado para a realização da simulação em CFD, 

localizava-se no gripário do PSA do HU USP (Figuras 53 e 54). Dessa forma, as medições das 

condições ambientais ocorreram nesse mesmo ambiente, de modo que os dados obtidos nas 

medições (método experimental) foram utilizados como dados de entrada e condições de 

contorno no arquivo de simulação (método numérico), de modo complementar (SOARES; 

ORNSTEIN; FRANÇA, 2022b). 

A sala de isolamento apresentava 8,09 m² de área (2,91 m x 2,78 m) e pé-direito de 2,84 

m. O acesso ao ambiente ocorreu por uma porta de giro de 1,00 m de vão livre (1,00 m x 2,10 

m) (Quadro 26), não existindo outra esquadria no ambiente. Conforme informações cedidas 

pelo engenheiro civil da manutenção, as tabicas do forro de gesso eram vedadas e não 
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apresentavam ligação com o plenum e, por mais que a sala apresentasse uma grelha13, 

possivelmente de insuflamento, no forro, essa encontrava-se fechada e, portanto, desativada. 

 

Figura 53 - Sala de isolamento (registros realizados em 28/06/2022) 

           
Fonte: acervo da autora. 

 

Figura 54 - Sala de isolamento em que ocorreram as medições das condições ambientais 

 
Fonte: baseado em Soares; Ornstein; França (2022b). Adaptado pela autora. 

 

 

 

 
13 Foi realizada uma medição com o termo anemômetro de fio quente nesse ponto, para aferir a velocidade do ar, 

o que comprovou que o dispositivo encontrava-se sem funcionamento. 
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Quadro 26 - Mobiliários e equipamentos existentes na sala de isolamento 

Item Mobiliário/Equipamento Quantidade Dimensão L x C x A (cm) Material 

1 Mesa de apoio 1 60 x 40 x 80 Inox 

2 Suporte de soro 1 Ø 3 x 200 Inox e plástico 

3 Monitor 1 10 x 20 x 15 Plástico 

4 Base do monitor 1 Ø 10 x 95 Metal e plástico 

5 Maca 1 70 x 190 x 80 Metal e plástico 

6 Colchão 1 70 x 190 x 14 Espuma e tecido 

7 Escada 02 degraus 1 38 x 40 x 45 Inox e plástico 

8 Torpedo de oxigênio 1 Ø 25 x 135 Metal 

9 Dispenser álcool em gel 1 15 x 13 x 25 Plástico 

10 Dispenser sabonete 1 15 x 13 x 25 Plástico 

11 Dispenser papel toalha 1 25 x 15 x 20 Plástico 

12 Lavatório 1 53 x 40 x 83 Cerâmica 

13 Torneira 1 4,4 x 14,5 x 11,1 Metal 

14 Lixeira 1 40 x 40 x 40 Plástico 

15 Luminária 2 30 x 130 Metal 

16 Lâmpada 4 Ø 3 x 120 Vidro 

17 Porta 1 100 x 210 Madeira 

18 Ar-condicionado 1 16,8 x 81,5 x 26 Plástico 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

O aparelho de ar condicionado existente na sala de isolamento era do tipo split high wall 

(Figura 53), da marca Fujitsu, de 12.000 BTU/h, tensão elétrica de 220 V e 60 Hz de frequência. 

O modelo da unidade interna era ASB12ASCCW e o modelo da unidade externa era 

AOB12ASCC. Ademais, a sala de isolamento apresentava mobiliários e equipamentos, 

conforme o levantamento físico (Quadro 26) realizado. 

Na sequência, as medições das condições ambientais foram agendadas e realizadas em 

três dias distintos (28/06/2022, 29/06/2022 e 01/07/2022) ao longo do período da manhã. Como 

para a pesquisa, a ventilação natural não foi considerada, não foram feitas medições em 

diferentes estações do ano. As medições foram realizadas com a sala e o gripário desativados 

e, portanto, desocupados, de modo a não acarretar algum possível desconforto aos pacientes e 

não atrapalhar a rotina da equipe de funcionários do PS. Além disso, por se tratar de uma doença 

de alta transmissibilidade, foi uma situação mais segura para a pesquisadora e para os dois 

colaboradores da medição, o pesquisador de pós-doutorado e também bolsista FAPESP Lucas 

Melchiori Pereira e o técnico de laboratório Ranieri Carvalho Higa. 

Os instrumentos foram reservados no LABAUT da FAU USP, com o apoio do técnico 

Ranieri Carvalho Higa e no Departamento de Engenharia de Construção Civil da Escola 

Politécnica da USP (PCC POLI USP), por meio do Prof. Dr. Fernando Akira Kurokawa. A 

seguir, têm-se a lista, as especificações técnicas e as fotos dos instrumentos utilizados para as 
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medições (Quadros 27 e 28 e Figura 55), seguindo as recomendações da norma Standard 111-

2008 da ASHRAE (ASHRAE, 2008).  

 

Quadro 27 - Instrumentos utilizados para as medições 

Instrumento Quantidade Função na pesquisa Propriedade 

Termo anemômetro de fio quente - Marca: 

Amprobe. Modelo: TMA-21HW. 
5 

Velocidade, temperatura e 

umidade relativa do ar na 

saída do ar-condicionado. 

Prof. Dr. 

Fernando A. 

Kurokawa 

Câmera termográfica – Marca: FLIR. Modelo: i40. 1 Temperatura superficial. LABAUT 

HOBO data logger – Marca: Onset. Modelo: U12 

(Temp/RH/2EXT). 
7 

Temperatura e umidade 

relativa do ar interno. 
LABAUT 

Sensor de velocidade do ar - Marca: Cambridge 

Accusense. Modelo: F900-P-10-0 (foi conectado ao 

HOBO data logger). 

7 Velocidade do ar interno. LABAUT 

HOBO Pro v2 – Marca: Onset. Modelo: U23-001 

(Temp/RH) com escudo de radiação solar - Marca: 

Onset. Modelo: RS1. 

1 
Temperatura e umidade 

relativa do ar externo. 
LABAUT 

Fonte: baseado em Soares; Ornstein; França (2022b). Adaptado pela autora. 

 

Quadro 28 - Especificações técnicas dos instrumentos utilizados para as medições 

Instrumento Faixa de 

medição 

Precisão 

Termo anemômetro de fio quente - Marca: Amprobe. 

Modelo: TMA-21HW. 

-20 °C a 60 °C 

0 % a 100 % UR 

 0,10 m/s a 30 

m/s 

±0,5 °C. 

±3 % 

±3 % da leitura ou ±1 % da 

escala completa. 

Câmera termográfica – Marca: FLIR. Modelo: i40. -20 °C a 350 °C ±2 °C ou ± 2 % da leitura. 

HOBO data logger – Marca: Onset. Modelo: U12 

Temp/RH/2EXT). 

-20 °C a 70 °C 

5% a 95% UR 

±0,35 °C de 0 °C a 50 °C. 

±2,5 % de 10 % a 90 % UR. 

Sensor de Velocidade do ar. 

Marca: Cambridge Accusense.  

Modelo: F900-P-10-0. 

(foi conectado ao HOBO data logger). 

0,15 m/s a 10 

m/s 

De 15 – 35 °C: maior de 

±10 % da leitura ou 

±0,05 m/s ou ±1 % da 

escala completa. 

HOBO Pro v2 – Marca: Onset. Modelo: U23-001 (Temp/RH) 

com escudo de radiação solar - Marca: Onset. Modelo: RS1. 

-40 ° C a 70 °C 

0 % a 100 % UR 

± 0,2 °C de 0 °C a 70 °C 

± 2,5% de 10 % a 90 % UR. 

Fonte: Amprobe (sem data); Teledyne Flir (sem data); Onset (sem data); Cambridge Accusense (sem data); Onset 

(sem data). Adaptado pela autora. 
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Figura 55 - Instrumentos utilizados para as medições 

 
Fonte: baseado em Soares; Ornstein; França (2022b). Acervo da autora. 

 

Além disso, foram necessários para as medições: 

 

a) Trena para demarcação dos pontos na sala e no aparelho de ar condicionado; 

b) Fita crepe para demarcação dos pontos na sala e no aparelho de ar condicionado; 

c) Extensões com entradas de tomadas de 10A para os HOBO data loggers; 

d) Equipamentos de Proteção Individual (EPIs): luvas, máscaras PFF2 (Peça Facial 

Filtrante 2), óculos de proteção e álcool em gel; 

e) 07 Tripés para apoio dos HOBO data loggers e dos sensores de velocidade do ar; 

f) Suporte confeccionado no LABAUT para apoio dos 05 termo anemômetros de fio 

quente. 

 

5.2.3.1 Medições das variáveis relacionadas ao ar na saída do ar-condicionado 

 

O aparelho foi ligado (em 20° C) e foram aguardados, no mínimo, 30 minutos para o 

início das medições. Seguindo a recomendação da norma Standard 111-2008 (ASHRAE, 

2008), a região de saída de ar foi dividida em retângulos menores, de 7,5 a 12,5 cm de aresta 

(conforme Figura 56). Assim, foram obtidos 05 pontos de medição para, posteriormente, 

utilizar a média dos valores medidos. 
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Figura 56 - Pontos de medição de temperatura, velocidade e umidade relativa do ar na saída do ar-condicionado 

      
Fonte: baseado em Soares; Ornstein; França (2022b). Adaptado pela autora. 

 

Em cada ponto (Figuras 56 e 57), um termo anemômetro de fio quente foi posicionado, 

com o auxílio do suporte confeccionado, de modo a garantir a estabilidade dos aparelhos. Dessa 

forma, foram medidas a temperatura, a velocidade e a umidade relativa do ar na saída do ar-

condicionado. Para esses instrumentos, as medições foram feitas de 2 em 2 minutos, por volta 

das 10h30 às 11h (porta da sala fechada) e por volta das 12h às 12h30 (porta da sala aberta). 

 

Figura 57 - Medição da temperatura, velocidade e umidade relativa do ar na saída do ar-condicionado, com 

suporte confeccionado no LABAUT 

       
Fonte: acervo da autora. 

 

O valor da vazão do ar foi calculado por meio da velocidade média (obtida pelas 

medições com os termo anemômetros) e da área de passagem, utilizando a seguinte equação: 

Q = v * A, em que Q é a vazão (m³/s), v é a velocidade média (m/s) e A é a área de passagem 

(m²), conforme Tabelas 1 e 2. 
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Tabela 1 - Resultado das medições relacionadas ao ar na saída do ar-condicionado (porta fechada) 

Pontos no ar-

condicionado (porta 

fechada) 

Velocidade 

média (m/s) - 3 

dias de medições 

Temperatura 

média (°C) - 3 

dias de 

medições 

Umidade relativa 

média (%) - 3 dias de 

medições 

P1 6,066 16,338 79,671 

P2 4,396 18,383 68,679 

P3 6,973 17,115 75,373 

P4 4,882 17,325 77,967 

P5 5,869 17,077 75,490 

Média considerando 

todos os pontos 
5,637 17,248 75,436 

Vazão 5,637 x 0,04425 = 0,249 m³/s ou 249 l/s 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

Tabela 2 - Resultado das medições relacionadas ao ar na saída do ar-condicionado (porta aberta) 

Pontos no ar-

condicionado (porta 

aberta) 

Velocidade 

média (m/s) - 3 

dias de medições 

Temperatura 

média (°C) - 3 

dias de 

medições 

Umidade relativa 

média (%) - 3 dias de 

medições 

P1 6,025 15,552 78,496 

P2 4,136 18,439 65,725 

P3 7,135 16,727 73,246 

P4 5,006 17,050 75,560 

P5 5,909 16,546 74,265 

Média considerando 

todos os pontos 
5,642 16,863 73,458 

Vazão 5,642 x 0,04425 = 0,250 m³/s ou 250 l/s 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

5.2.3.2 Medições das temperaturas superficiais 

 

Por meio da câmera termográfica, foram fotografadas todas as superfícies da sala, 

incluindo teto, piso, paredes, porta e mobiliários (conforme exemplos na Figura 58). 

Primeiramente, as fotos foram tiradas com o aparelho de ar condicionado ligado e a porta da 

sala fechada (por volta das 10h). Na sequência, as fotos da sala foram tiradas com o aparelho 

de ar condicionado ligado e a porta da sala aberta (por volta das 12h30) (Tabela 3).  
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Figura 58 - Exemplos de registros, do dia 28/06/2022, realizados com a câmera termográfica 

          
Fonte: acervo da autora. 

 

Tabela 3 - Resultado das temperaturas superficiais médias na sala de isolamento 

Superfície 
Temperatura média 

(°C) (porta fechada) 

Temperatura 

média (°C) (porta 

aberta) 

Parede 1  18,960 19,060 

Parede 2 18,853 18,960 

Parede 3 18,740 19,000 

Parede 4 18,540 19,092 

Teto 18,513 18,907 

Piso 19,594 19,540 

Porta - lado interno 19,467 - 

Porta - lado externo 19,700 19,617 

Luminárias 20,638 21,054 

Lâmpadas 25,400 25,789 

Monitor 22,600 21,750 

Base do monitor 18,567 18,367 

Lavatório 19,233 19,400 

Torneira 19,300 19,433 

Lixeira 18,633 18,700 

Dispenser sabonete 19,367 19,733 

Dispenser papel toalha 19,233 19,833 

Mesa de apoio 18,950 19,100 

Maca 18,800 18,600 

Colchão 19,167 19,000 

Escada 02 degraus 19,233 19,433 

Dispenser álcool em gel 19,000 19,500 

Torpedo de oxigênio 18,900 19,200 

Suporte de soro 19,533 19,700 

Base do suporte de soro 18,967 19,500 

Ar-condicionado 18,800 19,633 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

As temperaturas da Tabela 3 foram extraídas dos registros obtidos com a câmera 

termográfica e foram utilizadas na configuração do arquivo de simulação. 
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5.2.3.3 Medições das variáveis relacionadas ao ar do ambiente de isolamento e ao ar 

externo ao HU USP 

 

Os HOBO data loggers e os sensores de velocidade do ar foram instalados, com o 

auxílio de tripés, a 1,10 m do piso (altura de uma pessoa deitada, considerando a altura da maca 

e do colchão) (CHEONG; LEE, 2018; LIU et al., 2020a; SILVA, 2016) em 07 pontos da sala 

(Figura 59) e foram configurados para que registrassem os dados a cada 10 minutos. Assim, foi 

possível obter os valores de temperatura, velocidade e umidade relativa do ar e, na simulação, 

pretendia-se inserir pontos de monitoramento em tais posições, de modo a obter valores 

semelhantes (SILVA, 2016). Na primeira hora (por volta das 11h às 12h), as medições foram 

feitas com a porta da sala de isolamento fechada e o aparelho de ar condicionado ligado. Na 

segunda hora (por volta das 12h30 às 13h30), as medições foram feitas com a porta da sala de 

isolamento aberta e o ar-condicionado ligado (Tabelas 4 e 5). 

 

Figura 59 - Medições da temperatura, velocidade e umidade relativa do ar em 07 pontos da sala, utilizando os 

HOBO data loggers e os sensores de velocidade do ar 

    

    
Fonte: baseado em Soares; Ornstein; França (2022b). Adaptado pela autora e acervo da autora. 
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Tabela 4 - Resultado das medições do ar da sala de isolamento (porta fechada) 

Pontos - ar da sala de 

isolamento (porta 

fechada) 

Velocidade 

média (m/s) - 3 

dias de 

medições 

Temperatura 

média (°C) - 3 

dias de 

medições 

Umidade relativa 

média (%) - 3 dias de 

medições 

P6 0,053 19,380 73,927 

P7 0,129 19,220 71,662 

P8 0,233 18,757 74,090 

P9 0,071 19,397 71,645 

P10 0,055 19,325 71,519 

P11 0,055 21,144 63,609 

P12 0,037 21,130 63,874 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

Tabela 5 - Resultado das medições do ar da sala de isolamento (porta aberta) 

Pontos - ar da sala de 

isolamento (porta aberta) 

Velocidade 

média (m/s) - 3 

dias de 

medições 

Temperatura 

média (°C) - 3 

dias de 

medições 

Umidade relativa 

média (%) - 3 dias de 

medições 

P6 0,047 19,735 69,334 

P7 0,092 19,664 68,246 

P8 0,156 19,487 69,406 

P9 0,111 20,101 67,396 

P10 0,055 19,700 68,629 

P11 0,055 21,557 62,333 

P12 0,055 21,036 63,731 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

Ressalta-se que, a temperatura e a umidade relativa do ar externo ao HU USP também 

foram aferidas, aproximadamente das 11h às 14h, a cada 10 minutos e ao longo dos três dias de 

medições. Para isso, utilizou-se o HOBO Pro v2 com escudo de radiação solar, que foi fixado 

na porta do gripário (lado externo). Esses valores não foram necessários para a simulação, mas 

foram aferidos apenas para efeito de comparação com os demais dados obtidos na etapa de 

medições das condições ambientais (Tabela 6). Nos três dias, o céu estava limpo e sem nuvens 

(Figura 60). 

 

Tabela 6 - Resultado das medições do ar externo ao gripário 

Ponto - ar externo  

Temperatura média 

(°C) - 3 dias de 

medições 

Umidade relativa 

média (%) - 3 dias de 

medições 

P13 23,086 55,807 

Fonte: elaborado pela autora. 
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Figura 60 - Registros do céu de 28/06/2022, 29/06/2022 e 01/07/2022 respectivamente (período da manhã). 

Instrumento instalado na porta do gripário (lado externo) 

       
Fonte: acervo da autora. 

 

Por fim, o roteiro utilizado para as medições das condições ambientais encontra-se no 

Apêndice H. 

 

5.2.4 Simulação computacional para análise do comportamento do fluxo de ar em 

sala de isolamento hospitalar 
 

Como etapa inicial da simulação em CFD, foi realizada a modelagem geométrica do 

gripário adulto como um todo, por meio das ferramentas de divisória (partition) e de aberturas 

(janelas, portas e vãos). Desse modo, uma zona de simulação foi atribuída para cada uma das 

salas existentes no gripário adulto, sendo que a modelagem dos mobiliários, as configurações e 

os dados de entrada ocorreram apenas na zona da Sala de Isolamento 14 (Figura 61), conforme 

dados obtidos na etapa de medições das condições ambientais, apresentados no Item 5.2.3 desta 

dissertação.  

 

Figura 61 - Modelagem geométrica do gripário do PSA 

 
Fonte: elaborado pela autora. 
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A modelagem do mobiliário ocorreu utilizando-se da ferramenta bloco (block) (Figura 

62), a partir das informações presentes no Quadro 26 do Item 5.2.3. Para cada uma das 

superfícies da sala e de seus objetos (paredes, teto, piso, porta e mobiliários), foi inserida a 

média de sua temperatura, conforme a aferição realizada com a câmera termográfica nos três 

dias de medições das condições ambientais (Tabela 3) (SILVA, 2016).  

 

Figura 62 - Modelagem geométrica da sala de isolamento do gripário do PSA 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

Na sequência, a primeira situação simulada foi a do ambiente de isolamento sem usuário 

(já que as medições das condições ambientais ocorreram com a sala desocupada) e com a sua 

porta fechada, considerando a simplificação de que a sala não apresentava infiltrações de ar a 

não ser por meio das frestas da porta. Dessa forma, configurou-se o inflow (entrada de ar) do 

ar-condicionado do tipo split system14, utilizando-se da ferramenta CFD boundary settings para 

os dados de temperatura (média dos valores aferidos), vazão (ver dados presentes na Tabela 1 

no Item 5.2.3), velocidade de descarga e ângulo de descarga do ar refrigerado.  

As aletas verticais do ar-condicionado encontravam-se na posição 0° na direção X 

(Figura 63), no entanto, o aparelho não apresentava a aleta horizontal de direcionamento do ar. 

Deste modo, testes foram feitos em angulações de 0°, -5°, -10°, -15°, -20°, -30° e -40° na 

direção Y (Figura 63). Após a análise de tais testes, também foi atribuído o valor 0° para esse 

campo de informação, considerando a maior proximidade dos valores obtidos nessa simulação 

com as medições das condições ambientais. Para o outflow (saída de ar), considerou-se que o 

ar saía do ambiente apenas pelas frestas da porta, com vazão do ar igual ao atribuído para o 

inflow, de 249 l/s, de modo a atingir a conservação (balanço de massa) exigida pelo software 

(Tabela 1). 

 
14 O ar-condicionado split system não está insuflando o ar externo, pois, para esse equipamento não há tomada 

de ar externo. Trata-se, portanto, do fluxo de ar refrigerado pelo equipamento. 
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Figura 63 - Informação sobre a inserção do ângulo de descarga do ar insuflado no DesignBuilder 

    
Fonte: DesignBuilder Software (2008). 

 

Na sequência, opções de malhas foram geradas e testadas. A malha gerada pelo 

DesignBuilder foi do tipo malha cartesiana retilínea não uniforme, ou seja, as linhas da malha 

são paralelas aos eixos principais e o espaçamento entre tais linhas permite a não uniformidade, 

sendo possível editá-lo (DESIGNBUILDER SOFTWARE, 2008). Ao criar a malha, é 

necessário inserir os valores de espaçamento padrão da malha e de tolerância de mesclagem de 

linha da malha desejados (DESIGNBUILDER SOFTWARE, 2008).  

Posteriormente, cinco pontos de monitoramento (MP6 a MP10) foram adicionados na 

sala, em posição semelhante aos pontos de aferição das condições ambientais (P6 a P10) 

(Figuras 59 e 64). Os pontos de monitoramento possibilitaram a coleta de dados daquela célula, 

permitindo a comparação com o valor aferido na etapa experimental e o cálculo do erro relativo 

porcentual. A seguir, são apresentados os resultados de três malhas, com tolerância de 

mesclagem de linha da malha de 0,03 m e com os respectivos espaçamentos padrão da malha: 

Malha Grossa (MG) - com 0,2 m, Malha Intermediária (MI) - com 0,1 m e Malha Fina (MF) - 

com 0,05 m (Tabelas 7, 8 e 9).  

 

Figura 64 - MF e posição dos pontos de monitoramento de MP6 a MP10 

 
Fonte: elaborado pela autora.  
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A quantidade de células e de iterações necessárias para atingir a convergência da 

simulação são apresentadas na Tabela 7. De modo a exemplificar tal convergência, tem-se o 

gráfico de monitoramento de resíduos na MF (0,05 m), onde os valores residuais para cada uma 

das equações envolvidas são da ordem de 10-5 (Gráfico 14). Em todas as malhas (MG, MI e 

MF), os valores residuais apresentaram essa mesma ordem de grandeza.  

 

Tabela 7 - Quantidade de células e de iterações para cada malha 

Malha Quantidade de Células (x, y, z) Quantidade de Iterações 

MG – 0,2 m 55x47x28 8466 

MI – 0,1 m 77x62x35 9960 

MF – 0,05 m 126x98x63 17444 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

Gráfico 14 - Exemplo de monitoramento do resíduo referente à MF 

 
Fonte: elaborado pela autora.  

 

Após as simulações realizadas e a partir do cálculo do erro relativo porcentual, percebeu-

se que a temperatura do ar foi validada, com erro relativo porcentual em torno de 5% (Tabela 

8). No entanto, a validação da velocidade do ar da sala em todos os pontos de monitoramento 

não ocorreu (Tabela 9). Entende-se que isso possa estar relacionado à existência de infiltrações 

nas divisórias de gesso da sala, visto que existiam buracos em tais vedações e também no forro, 
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por conta de uma goteira (Figura 65). Além disso, conforme já foi mencionado, a aleta 

horizontal do ar-condicionado encontrava-se quebrada, sendo possível que o valor do ângulo 

de descarga fosse diferente de 0°. Tais parâmetros físicos são essenciais para a calibragem e a 

validação do modelo. Para isso, correções e melhorias nas condições da sala e do ar-

condicionado seriam necessárias, para tornar os parâmetros controláveis, além de um conjunto 

de novas medições e investimento de maior intervalo de tempo na etapa experimental.  

     

Figura 65 - Infiltrações existentes na sala de isolamento 

  
Fonte: acervo da autora. 

 

Tabela 8 - Comparação entre os resultados experimentais e as soluções numéricas da temperatura do ar nas três 

malhas 

Pontos 

de 

Medição 

(Pn) 

Células de 

Monitoramento 

(MPn) 

Temperatura (°C) Erro Relativo Porcentual (%) 

Medido - 

Pn 

Simulado - MPn 
MG  

(0,2 m) 

MI  

(0,1 m) 

MF  

(0,05 m) MG  

(0,2 m) 

MI  

(0,1 m) 

MF  

(0,05 m) 

P6 MP6 
19,380 18,417 18,446 18,429 4,969  4,819 4,907 

P7 MP7 
19,220 18,349 18,364 18,375 4,532 4,454 4,396 

P8 MP8 
18,757 18,268 18,270 18,261 2,607 2,596 2,644 

P9 MP9 
19,397 18,267 18,280 18,313 5,826 5,759 5,588 

P10 MP10 
19,325 18,249 18,257 18,247 5,568 5,527 5,578 

    Fonte: baseado em Silva (2016). Elaborado pela autora. 
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Tabela 9 - Comparação entre os resultados experimentais e as soluções numéricas da velocidade do ar nas três 

malhas 

Pontos 

de 

Medição 

(Pn)  

Células de 

Monitoramento 

(MPn)  

Velocidade (m/s) Erro Relativo Porcentual (%) 

Medido - 

Pn 

Simulado - MPn MG  

(0,2 m) 

MI  

(0,1 m) 

MF  

(0,05 m) MG  

(0,2 m) 

MI  

(0,1 m) 

MF  

(0,05 m) 

P6 MP6 
0,053 0,271 0,254 0,307 411,321 379,245 479,245 

P7 MP7 
0,129 0,172 0,185 0,168 33,333 43,411 30,232 

P8 MP8 
0,233 0,283 0,249 0,243 21,459 6,867 4,292 

P9 MP9 
0,071 0,215 0,224 0,269 202,817 215,493 278,873 

P10 MP10 
0,055 0,357 0,324 0,409 549,091 489,091 643,636 

Fonte: baseado em Silva (2016). Elaborado pela autora. 

 

A pesquisadora realizou medições em três dias de fevereiro de 2022 e em três dias de 

junho de 2022, sendo que os resultados das medições de junho de 2022, em que foi utilizado 

um suporte para a aferição das variáveis relacionadas ao ar refrigerado, foram apresentadas 

anteriormente (Item 5.2.3). No entanto, observou-se que seria interessante que as medições 

ocorressem de maneira simultânea ao desenvolvimento do modelo da simulação, de modo a 

verificar questões específicas. Em nova visita ao gripário adulto em março de 2023, o setor 

encontrava-se desativado, com os aparelhos de ar condicionado também desativados e a sala de 

isolamento em questão interditada (Figura 66), por conta de uma infiltração (vazamento de 

água) que havia danificado consideravelmente o ambiente, segundo informações obtidas com 

técnico de enfermagem do PSA.  

 

Figura 66 - Sala utilizada para as medições interditada (registro de 20 de março de 2023) 

 
Fonte: acervo da autora. 
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Assim, ressalta-se que um dos objetivos específicos iniciais da pesquisa era a simulação 

da “situação real” da sala de isolamento existente, o que se confirmou para a temperatura. No 

caso da velocidade e da análise do comportamento do fluxo de ar, consideraram-se situações 

simplificadas, devido às características construtivas e do sistema mecânico de condicionamento 

de ar descritas anteriormente. Dessa forma, isso não inviabilizou a avaliação dos resultados, 

que puderam ser utilizados, apresentados e discutidos na pesquisa.  

Posteriormente, foi inserida uma pessoa sobre a maca da sala de isolamento, para 

representar o paciente, e a simulação com a MF (0,05 m) foi realizada novamente (Situação 1). 

Uma outra simulação foi realizada, inserindo uma grelha de insuflamento unidirecional no forro 

e uma grelha de exaustão a 20 cm do piso, na proximidade do leito do paciente, conforme a 

NBR 7256:2022 (Situação 2). Uma terceira simulação foi realizada, inserindo uma grelha de 

insuflamento unidirecional na parede e uma grelha de exaustão mantida na mesma posição da 

situação anterior (Situação 3). Outras duas situações (Situações 4 e 5) foram simuladas, com a 

grelha de insuflamento unidirecional na parede oposta à parede da grelha de exaustão do ar. 

Assim, foram simuladas situações de modo a facilitar a visualização da diferença do 

comportamento do fluxo de ar a partir de alterações no ambiente. Ademais, os dados das 

medições das condições ambientais (temperatura do ar e umidade relativa do ar) também foram 

importantes para posterior comparação com os requisitos presentes em normas. Dessa forma, a 

simulação em CFD foi utilizada como um instrumento de apoio para a tomada de decisão, e as 

figuras para análise do comportamento do fluxo de ar são apresentadas, explicadas e 

comparadas a seguir. 

 

5.2.4.1 Situação 1 – Sala com a porta fechada e ar-condicionado split system  

 

Considerando a Situação 1, a Figura 67 ilustra o leiaute da sala, a Figura 68 ilustra a 

velocidade do ar na altura de 1,5 m do piso e a Figura 69 apresenta o campo de velocidade da 

sala como um todo, lembrando que, nessa situação, a velocidade do ar na saída do ar-

condicionado era de 5,637 m/s. Levando em conta os parâmetros presentes na Resolução n° 9, 

de 16 de janeiro de 2003, que recomendam velocidades menores que 0,25 m/s em aferição a 

1,5 m de altura do piso (ANVISA, 2003; TUNGJAI; JUBAHA, 2017), observou-se que, nesta 

altura, as velocidades variaram de aproximadamente 0,02 m/s a 1,65 m/s, excedendo tal 

parâmetro. A velocidade média deste plano foi de 0,32 m/s. 
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Figura 67 - Posicionamento do ar-condicionado split system e da fresta da porta na Situação 1 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

Figura 68 - Campo de velocidade em plano horizontal a 1,5 m do piso na Situação 1 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

De maneira geral, observa-se que o fluxo de ar ocorre a partir do ar-condicionado em 

direção à região do MP8 (Figuras 64 e 69). A partir deste ponto, o ar movimenta-se em direção 

à cabeça do paciente (MP7), passando pelos pontos MP6 (pés do paciente) e MP10 (centro da 

sala) e saindo pela fresta da porta (MP9). Dessa forma, o ar vai de uma zona considerada menos 

limpa (sala de isolamento) para uma zona considerada mais limpa (sala de espera), algo 

prejudicial para os funcionários do hospital e para os usuários que apresentam sintomas gripais, 

mas ainda não estão positivados para a COVID-19, e que se encontram na sala de espera do 

gripário. 
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Figura 69 - Campo de velocidade na Situação 1 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

Na Figura 70, é possível observar a formação de zonas de recirculação que contribuem 

para que as partículas depositadas nas superfícies subam e recirculem pelo ambiente 

(KUROKAWA, 2019; SILVA, 2016). Tal fluxo de ar recirculante, geralmente nos cantos da 

sala e ao redor de mobiliários, pode prender o ar e o aerossol infeccioso, retardando sua 

evacuação pelo sistema de exaustão (SINHA et al., 2022). Essa situação pode ser prejudicial 

tanto para o paciente quanto para a equipe de saúde, ao adentrar a sala, ficando mais evidente 

nos cortes longitudinais, que passam pelo ar-condicionado e pela maca (Figuras 70 e 71).  

 

Figura 70 - Campos de velocidade em plano longitudinal que passa pelo ar-condicionado na Situação 1 

 
Fonte: elaborado pela autora. 
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Figura 71 - Campos de velocidade em plano longitudinal que passa pela maca do paciente e em plano transversal 

que passa pela cabeça do paciente na Situação 1 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

Em relação à temperatura da sala (Figura 72), observa-se que se tem uma distribuição 

de temperatura em torno de 18,5 °C. Nas regiões mais próximas às luminárias, paciente e 

monitor, essas temperaturas apresentam valores mais elevados por conta do fluxo de calor 

proveniente de tais objetos.  

 

Figura 72 - Campo de temperatura na Situação 1 

 
Fonte: elaborado pela autora. 
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Ao redor da pessoa, a temperatura variou de aproximadamente 19 °C a 22 °C e, no canto 

superior, em frente ao ar-condicionado, as temperaturas ficaram próximas de 17,9 °C, sendo a 

temperatura do ar refrigerado na saída do ar-condicionado split system de 17,25 °C (Tabela 1 

do Item 5.2.3).  

 

5.2.4.2 Situação 2 – Sala com a porta fechada, com sistema de insuflamento de ar no forro 

e de exaustão de ar na parede 

 

A Situação 2 apresenta uma grelha de insuflamento unidirecional de 0,09 m² (30x30 

cm) posicionada no forro e uma grelha de exaustão também de 0,09 m² (30x30 cm) posicionada 

próxima à maca do paciente, a 20 cm de altura do piso, conforme recomendações da NBR 

7256:2022 (ABNT, 2022) (Figura 73). Para a grelha de insuflamento, consideraram-se ângulos 

de descarga de 0° nas direções X e Y (Figuras 63 e 73). Os dados de temperaturas superficiais 

das paredes e mobiliários e da temperatura de ar insuflado foram mantidos os mesmos, 

conforme informações apresentadas no Item 5.2.3 desta dissertação, na situação de porta 

fechada. 

 

Figura 73 - Posicionamento da grelha de insuflamento e de exaustão de ar na Situação 2 

 
Fonte: elaborado pela autora. 
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De modo a garantir os parâmetros mínimos exigidos para sala de observação e 

diagnóstico de risco de infecção em unidades de atendimento imediato (parâmetros já 

apresentados no Quadro 11 desta dissertação) (ABNT, 2022; CHEONG; LEE, 2018; CHO, 

2019), atribuiu-se uma vazão de ar insuflado de 360 m³/h (ou 100 l/s) e, consequentemente, 

uma velocidade do ar de 1,12 m/s. Considerando o volume da sala de 22,98 m³, tem-se um 

número de renovações (exaustão) ou de movimentações de ar (recirculação com filtragem 

adequada) por hora de cerca de 16 h-¹. Utilizaram-se os resultados da MF para a apresentação 

dos resultados.  

Em relação à velocidade do ar (Figuras 74 e 75), foi possível observar que, com a 

redução da velocidade do ar insuflado para 1,12 m/s, apenas a região da sala próxima à saída 

de ar (MP8) apresentou valores acima de 0,25 m/s (máximo de 0,87 m/s) em uma altura de 1,5 

m do piso (Figura 74). As regiões da sala próxima à porta (MP6 e MP9) e à cabeça do paciente 

(MP7) apresentaram valores entre 0,001 e 0,18 m/s, considerando essa mesma altura. A 

velocidade média deste plano foi de 0,087 m/s. 

 

Figura 74 - Campo de velocidade em plano horizontal a 1,5 m do piso na Situação 2 

 
Fonte: elaborado pela autora. 
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Figura 75 - Campo de velocidade na Situação 2 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

Ao serem traçados um plano longitudinal e um plano transversal à grelha de 

insuflamento de ar e um plano longitudinal que passa pela maca e pela grelha de exaustão de ar 

(Figuras 76 e 77), percebeu-se que a formação de zonas de recirculação foi menos evidente do 

que na Situação 1. 

 

Figura 76 - Campo de velocidade em plano longitudinal e em plano transversal que passa pela grelha de 

insuflamento de ar na Situação 2 

 
Fonte: elaborado pela autora. 
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Figura 77 - Campo de velocidade em plano longitudinal que passa pela grelha de exaustão de ar e pela maca na 

Situação 2 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

Em relação à temperatura (Figura 78), considerando que o ar insuflado se apresentava a 

17,25 °C, a temperatura do ar do ambiente apresentou-se em torno de 18,5 °C, com exceção da 

região das luminárias, do monitor e do corpo humano, que apresentaram temperaturas mais 

elevadas. Ao redor da pessoa, por exemplo, a temperatura do ar encontrava-se entre 19 °C e 25 

°C, próximo ao braço direito do paciente e, logo abaixo da grelha de insuflamento, as 

temperaturas variaram de 17,25 °C a 18 °C. 

 

Figura 78 - Campo de temperatura na Situação 2 

 
Fonte: elaborado pela autora. 
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Na sequência, são apresentados os resultados da Situação 3, que consiste na sala com a 

porta fechada e com as grelhas de insuflamento e de exaustão de ar na mesma parede.  

 

5.2.4.3 Situação 3 – Sala com a porta fechada, com sistema de insuflamento e de exaustão 

de ar na mesma parede 

 

A Situação 3 foi simulada considerando as mesmas condições da Situação 2, com 

exceção da posição e do ângulo de descarga da grelha de insuflamento de ar. Essa grelha foi 

inserida na mesma parede da grelha de exaustão, no canto oposto superior, com ângulo de 

descarga de 0° na direção X e de -10° na direção Y (Figuras 63 e 79). 

 

Figura 79 - Posicionamento da grelha de insuflamento e de exaustão de ar na Situação 3 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

Algo interessante de se observar nessa situação é que, na altura de 1,50 m em relação 

ao piso, a velocidade do ar encontrava-se entre 0,03 e 0,40 m/s (Figura 80), diferente da 

Situação 2, em que a região da sala logo abaixo da grelha de insuflamento de ar apresentou 

velocidades mais altas (cerca de 0,87 m/s). Na Situação 3, as velocidades mais altas 

apresentaram-se na região em frente à porta (entre 0,20 e 0,40 m/s a 1,50 m de altura do piso) 

(Figura 80). A velocidade média, nesta altura, foi de 0,12 m/s. 
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Figura 80 - Campo de velocidade em plano horizontal a 1,5 m do piso na Situação 3 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

Figura 81 - Campo de velocidade na Situação 3 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

Observa-se, de forma geral, que o fluxo de ar ocorre a partir da grelha de insuflamento 

de ar em direção à região em frente a porta (MP9) (Figuras 80 e 81). A partir deste ponto, o ar 

movimenta-se em direção ao MP6 (pés do paciente), passando pelos pontos MP7 (cabeça do 

paciente), MP8 (abaixo da grelha de insuflamento) e MP10 (centro da sala), sendo direcionado 

pelo exaustor (Figuras 80 e 81). Além disso, as Figuras 82 e 83 evidenciam que o 

posicionamento e a existência de mobiliário na sala impactam no direcionamento e na 

velocidade de escoamento do ar no ambiente. Observa-se, na Figura 83, a formação de zona de 

recirculação de ar. 
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Figura 82 - Campo de velocidade em plano longitudinal que passa pela grelha de insuflamento de ar e em plano 

transversal que passa pela cabeça do paciente na Situação 3 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

Figura 83 - Campo de velocidade em plano longitudinal que passa pela grelha de exaustão de ar na Situação 3 

 
Fonte: elaborado pela autora. 
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Por fim, em relação à temperatura (Figura 84), assim como nas situações anteriores, o 

ar insuflado encontrava-se em 17,25 °C. A temperatura do ar do ambiente apresentou-se em 

torno de 18,5 °C. A região da sala próxima ao MP9 (em frente a porta) apresentou temperatura 

entre 18 °C e 18,2 °C, pelo ângulo de descarga direcionar o ar insuflado para essa região. A 

região das luminárias, do monitor e do corpo humano apresentaram temperaturas mais elevadas. 

Ao redor da pessoa, por exemplo, a temperatura do ar encontrava-se entre 19 °C e 25 °C, 

próximo ao braço direito do paciente. 

 

Figura 84 - Campo de temperatura na Situação 3 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

Na sequência, serão analisadas as Situações 4 e 5. 

 

5.2.4.4 Situações 4 e 5 – Sala com a porta fechada, com sistema de insuflamento e de 

exaustão de ar em paredes opostas 

 

As Situações 4 e 5 foram simuladas considerando as mesmas condições da Situação 3, 

com exceção da posição da grelha de insuflamento de ar. Essa grelha foi inserida na parede 

oposta ao exaustor, nos cantos superiores, com ângulo de descarga de 0° na direção X e de -10° 

na direção Y (Figuras 63 e 85). 

 

 

 

 



193 

 

Figura 85 - Posicionamento das grelhas de insuflamento e de exaustão de ar nas Situações 4 e 5 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

Em relação à velocidade do ar a 1,5 m do piso, observou-se que, na Situação 4, os 

maiores valores localizaram-se próximos à cabeça do paciente. Nessa situação, deve-se atentar 

para o ângulo de descarga, de modo que a velocidade do ar no paciente não exceda o valor de 

0,25 m/s, ocasionando desconforto (Figura 86).  

 

Figura 86 - Campo de velocidade em plano horizontal a 1,5 m do piso nas Situações 4 e 5 

 
Fonte: elaborado pela autora. 
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De modo geral, na Situação 4, o ar é direcionado para o ponto MP7 (cabeça do paciente 

e grelha de exaustão), movimentando-se para o MP8, o MP9 (em frente a porta), o MP6 (pés do 

paciente) e distribuindo-se pelo centro da sala (MP10) em menor velocidade (Figuras 86 e 87). 

Já na Situação 5, a velocidade máxima do ar a 1,5 m do piso é de 0,40 m/s e, de uma maneira 

geral, o ar é direcionado para o ponto MP8 (onde há os maiores valores de velocidade), 

movimentando-se para o MP7 (cabeça do paciente e grelha de exaustão), MP10 (centro da sala), 

MP6 (pés do paciente) e, por fim, atingindo a região da porta (MP9) (Figuras 86 e 87). 

 

Figura 87 - Campo de velocidade nas Situações 4 e 5 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

Observa-se que, em ambas as situações, houve a formação de zonas de recirculação. Na 

Situação 4, isso é perceptível no plano transversal que passa pelo paciente (Figura 88). Na 

Situação 5, o plano longitudinal que passa pelo paciente evidencia isso (Figura 89).  
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Figura 88 - Campo de velocidade em plano longitudinal que passa pela grelha de insuflamento e de exaustão de ar 

e em plano transversal que passa pela cabeça do paciente na Situação 4 

 
Fonte: elaborado pela autora. 
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Figura 89 - Campo de velocidade em plano longitudinal que passa pela grelha de insuflamento e de exaustão de ar 

e em plano transversal que passa pela cabeça do paciente na Situação 5 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

Por fim, em relação à temperatura (Figura 90), observou-se que, assim como nas demais 

situações, os maiores valores permaneceram ao redor do paciente, próximo às luminárias e ao 

monitor. Ressalta-se que, na Situação 4, a região do tórax do paciente apresentou temperaturas 

mais elevadas do que na Situação 5. Isso pode ser justificado pelo fluxo de ar no ambiente, já 

que por meio da Figura 86 é perceptível que a velocidade apresenta valores menores nesse local 

do que na Situação 5. Em ambas as situações a temperatura do ar insuflado encontrava-se em 

17,25 °C, sendo que na Situação 4 os menores valores de temperatura localizavam-se na região 

do MP7 (cabeça do paciente) e na Situação 5 os menores valores encontravam-se na região do 

MP8.  
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Figura 90 - Campo de temperatura nas Situações 4 e 5 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

Na sequência, tem-se a comparação entre os resultados do cálculo de Age of Air para as 

cinco situações.  

 

5.2.4.5 Comparação entre os resultados de Age of Air 

 

Segundo a ASHRAE (2017), a idade do ar (age of air) é o intervalo de tempo que uma 

quantidade de ar externo esteve em um edifício. O ar “mais jovem” fica no ponto onde o ar 

exterior entra no edifício, por ventilação mecânica, natural ou infiltrações. O ar “mais antigo” 

fica em algum local do ambiente ou no ar de exaustão (ASHRAE, 2017). Dessa forma, a idade 

do ar é o tempo médio necessário para que as moléculas de ar que chegam ao domínio viajem 

até o ponto de interesse (DESIGNBUILDER SOFTWARE, sem data). Isso também foi 

calculado nas situações. 

Ao se comparar a idade do ar das situações simuladas, observa-se que a situação com 

maior valor de velocidade de descarga e de maior vazão (Situação 1) apresentou valores 

menores de Age of Air (entre 0 e 90 segundos) (Figura 91). Desse modo, conforme a definição 

trazida pela ASHRAE, próximo ao ar-condicionado do tipo split system têm-se os menores 

valores e próximo à fresta da porta têm-se os maiores valores. O fato de o ar refrigerado demorar 

mais tempo para atingir a região da fresta da porta (cerca de 1 min e 30 segundos), demonstra 

que o ar “mais velho”, ou seja, o ar contaminado, encontra-se na região em frente à porta, 

enquanto o canto superior da região do MP8 apresenta idade do ar de cerca de 35 segundos.  

No entanto, ressalta-se que o ar-condicionado split system não insufla ar externo no 

ambiente, realizando apenas a recirculação do ar interno à sala (ADOLPH, 2020). Desse modo, 

não há renovação, havendo o acúmulo de contaminantes no ar do ambiente. Ademais, os 
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ventiladores do sistema split não apresentam pressão suficiente para compensar a perda de carga 

de filtros de maior eficiência (ADOLPH, 2020), conforme as classificações de filtro e os 

parâmetros de projeto exigidos por normas relacionadas aos EASs. 

 

Figura 91 - Cálculo de Age of Air na Situação 1 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

A Situação 2 apresentou a região entre MP8 (abaixo da grelha de insuflamento) e MP9 

(em frente a porta) com o ar “mais jovem” (Figura 92), ao passo que, na Situação 3, isso ocorreu 

na região entre o MP6 (pés do paciente) e o MP9 (em frente a porta) (Figura 93).  

 

Figura 92 - Cálculo de Age of Air na Situação 2 

 
Fonte: elaborado pela autora. 
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Figura 93 - Cálculo de Age of Air na Situação 3 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

Em ambas as situações o ar “mais velho”, ou seja, contaminado, ficou posicionado 

próximo à cabeça do paciente (MP7), por conta da posição das grelhas de exaustão e 

insuflamento, com idade do ar máxima de 4 minutos e 40 segundos na Situação 2 e de 4 minutos 

na Situação 3 (Figuras 92 e 93). Por fim, nas Situações 4 e 5 observou-se que o ar “mais velho” 

ficou localizado na parede oposta à cabeça do paciente (Figura 94). Essas situações não são as 

mais adequadas, visto que o “ar mais velho” encontra-se diante da porta e distante da grelha de 

exaustão do ar da sala.  

 

Figura 94 - Cálculo de Age of Air nas Situações 4 e 5 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

É interessante que o ar “mais velho” e, portanto, mais contaminado, não se espalhe pelo 

ambiente. Dessa forma, entende-se que, considerando apenas as situações analisadas, as mais 

adequadas correspondem às Situações 2 e 3. 
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5.2.5 Medições das condições ambientais, para concentração de CO₂, no PS do 

HU USP 
 

Para as medições de concentração de CO₂, fez-se contato com a Profª. Drª. Maria de 

Fatima Andrade, do Laboratório de Análises dos Processos Atmosféricos (LAPAT do IAG-

USP), que disponibilizou um instrumento (Quadros 29 e 30) para ser utilizado do dia 

29/06/2022 ao dia 01/07/2022. A pesquisadora contou com o apoio do pesquisador de pós-

doutorado Carlos Eduardo Souto de Oliveira para aprender a manusear o instrumento. 

 

Quadro 29 - Instrumento utilizado para as medições 

Instrumento Quantidade Função na pesquisa Propriedade 

Analisador portátil de gases do efeito estufa - Marca: 

ABB Measurement & Analytics. Modelo: 918M-

GGA-(918-0011-0000-0000). 

1 Concentração de CO₂. LAPAT 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

Quadro 30 - Especificações técnicas do instrumento utilizado para as medições 

Instrumento Faixa de medição Precisão 

Analisador portátil de gases do efeito estufa - Marca: ABB 

Measurement & Analytics. Modelo: 918M-GGA-(918-0011-

0000-0000) 

CO₂: Até 20.000 

ppm 

CO₂: 0,4 ppm (1 

segundo), 0,2 ppm (10 

segundos), 0,1 ppm (100 

segundos). 

Fonte: ABB Measurement & Analytics (sem data). Adaptado pela autora. 

 

Além do instrumento, foram necessários para essa etapa: 

a) Mesa de apoio para analisador portátil de gases do efeito estufa; 

b) Monitor para leitura do analisador portátil de gases do efeito estufa; 

c) Suporte para fixação da mangueira de entrada (inlet) do analisador portátil de gases 

do efeito estufa; 

d) Extensão com entrada de tomadas para o analisador portátil de gases do efeito estufa 

e o monitor. 

As medições da concentração de CO₂ ocorreram no ambiente externo ao HU USP, na 

sala de espera do PS, na sala de observação do PSI (em dois pontos distintos), na sala de 

observação do PSA (em dois pontos distintos) e na sala de isolamento do gripário adulto em 

diferentes situações (Figura 95). O analisador portátil de gases do efeito estufa foi posicionado 

de modo a não atrapalhar o fluxo de usuários e apresentar uma distância de, no mínimo, 2 m de 

fontes emissoras de CO₂. A entrada da mangueira do analisador foi fixada em um suporte móvel 

e posicionada a 1,50 m do piso, conforme recomendado pela Resolução n° 9, de 16 de janeiro 

de 2003 (ANVISA, 2003), e nela foi instalado um filtro de proteção contra material particulado.  
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Dessa forma, o conjunto composto pelo analisador, tela (monitor) e mangueira com 

filtro (Figura 95) foi transportado para os respectivos pontos de medição, permanecendo, 

geralmente, por 20 minutos em cada um deles (Figura 96 e Quadro 31).  

 

Figura 95 - Conjunto composto pelo analisador, monitor e mangueira com filtro 

          
Fonte: acervo da autora. 

 

Figura 96 - Posição dos pontos de medição de concentração de CO₂ 

 
Fonte: elaborado pela autora. 
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Quadro 31 - Informações relacionadas às medições de concentração de CO₂ 

Data Ponto Horário Local 

29/06/2022 

P14 11:30 às 11:50 Externo ao HU USP 

P15 13:24 às 13:44 Recepção 

P16 15:00 às 15:20 Sala de observação PSI 

P18 15:30 às 15:50 Sala de observação PSA 

P20 09:04 às 10:35 Sala de isolamento 

01/07/2022 

P14 10:44 às 11:04 Externo ao HU USP 

P15 12:05 às 12:25 Recepção 

P17 12:37 às 12:57 Sala de observação PSI 

P19 13:17 às 13:37 Sala de observação PSA 

P20 08:39 às 10:05 Sala de isolamento 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

Ressalta-se que, pelo instrumento necessitar de energia elétrica, as posições do conjunto 

foram limitadas a essa condição, além do cuidado, no caso do PSI e do PSA, de entrar em tais 

setores em horários recomendados pelos funcionários (Quadro 31). 

 

5.2.5.1 Concentração de CO₂ no ambiente externo ao HU USP 

 

As medições no ambiente externo ao HU USP (Gráfico 15) ocorreram nas proximidades 

da porta 02 do PS (acesso desativado do gripário adulto). O instrumento foi posicionado de 

modo que automóveis ou pessoas não transitassem em suas imediações.  

 

Gráfico 15 - Resultado das medições de concentração de CO₂ no ambiente externo ao HU USP 

 

 
Fonte: elaborado pela autora. 
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Essa aferição ocorreu para efeito de comparação com os dados de concentração de CO₂ 

nos ambientes internos ao PS do HU USP. Desse modo, as medições no dia 29/06/2022 

variaram de 412,096 ppm a 425,724 ppm e no dia 01/07/2022 de 445,512 ppm a 459,328 ppm 

(Gráfico 15). 

 

5.2.5.2 Concentração de CO₂ na recepção do PS 

 

Tanto no dia 29/06/2022 quanto no dia 01/07/2022, nos horários das medições, a 

recepção apresentava cerca de 20 a 30 pessoas. A maioria das janelas encontravam-se fechadas 

e os ventiladores estavam desligados (a recepção não conta com ar-condicionado). A porta de 

acesso ao PS do HU encontrava-se permanentemente aberta para o ambiente externo. Dessa 

forma, os valores obtidos variaram de 463,639 ppm a 545,243 ppm no dia 29/06/2022 e de 

497,745 ppm a 563,695 ppm no dia 01/07/2022 (Gráfico 16).  

 

Gráfico 16 - Resultado das medições de concentração de CO₂ na recepção do PS 

 

 
Fonte: elaborado pela autora. 
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5.2.5.3 Concentração de CO₂ na sala de observação do PSI 

 

Diante da existência de tomadas em posições favoráveis e da possibilidade de posicionar 

o instrumento e a extensão de modo a não atrapalhar os usuários do hospital, as medições na 

sala de observação do PSI ocorreram em dois pontos diferentes. O primeiro (P16) em posição 

próxima ao corredor que liga as duas portas de acesso ao PSI. No momento dessa medição 

(29/06/2022) (Gráfico 17), o PSI encontrava-se com as janelas fechadas e o ar-condicionado 

(split high wall) desligado. A sala de observação do PSI era ocupada por 04 a 08 funcionários, 

01 mãe e 01 bebê.  

 

Gráfico 17 - Resultado das medições de concentração de CO₂ na sala de observação do PSI 

 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

No dia 01/07/2022, o ponto de medição foi posicionado ao fundo da sala de observação 

do PSI. O setor encontrava-se com as janelas fechadas, o ar-condicionado desligado e ocupado 

por 06 a 10 funcionários, 02 pais e 03 crianças. Nesse dia, os valores de CO₂ atingiram 937,022 

ppm após o primeiro minuto de medição (Gráfico 17). 
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5.2.5.4 Concentração de CO₂ na sala de observação do PSA 

 

Nesse setor, também foi possível realizar as medições em dois pontos distintos. A 

primeira aferição ocorreu no dia 29/06/2022 (Gráfico 18), em uma região de circulação, 

próximo às duas portas de acesso ao PSA e na mesma direção da porta de acesso de pacientes 

trazidos por ambulância. No período em que ocorreram as medições, a sala de observação 

apresentava cerca de 30 a 35 pessoas entre funcionários, pacientes e acompanhantes. Os 

aparelhos de ar condicionado (split high wall) encontravam-se desligados, com algumas janelas 

abertas e a porta de acesso da ambulância era aberta e fechada com frequência. 

 

Gráfico 18 - Resultado das medições de concentração de CO₂ na sala de observação do PSA 

 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

No dia 01/07/2022, o ponto de medição encontrava-se ao fundo da sala em que ficavam 

a maioria dos pacientes do PSA. A sala de observação estava com os aparelhos de ar 

condicionado (split high wall) desligados, algumas janelas abertas e a porta de acesso da 

ambulância era aberta e fechada com frequência. Havia cerca de 25 a 30 pessoas na sala de 

observação, entre funcionários, pacientes e acompanhantes. Observa-se que a concentração de 

CO₂ atingiu o valor de 901,617 ppm no último minuto de medição (Gráfico 18). 
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5.2.5.5 Concentração de CO₂ no ambiente de isolamento hospitalar 

 

As medições na sala de isolamento hospitalar desativada ocorreram por mais tempo, de 

modo que a pesquisadora pudesse simular diferentes situações. O ponto de medição de 

concentração de CO₂ encontrava-se ao centro da sala e a pesquisadora posicionou-se de modo 

a simular a sala ocupada por um paciente.  

No dia 29/06/2022, a pesquisadora permaneceu por 1h30 na sala de isolamento com a 

porta fechada e o ar-condicionado (split high wall) ligado. Observa-se que a concentração de 

CO₂ foi aumentando gradativamente (de 611,477 ppm a 791,177 ppm), até a abertura da porta 

(Gráfico 19). 

  

Gráfico 19 - Resultado das medições de concentração de CO₂ na sala de isolamento do gripário adulto 

 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

No dia 01/07/2022, as medições ocorreram ao longo de 1h20, com a sala ocupada pela 

pesquisadora. No entanto, a cada 20 minutos, a situação era alterada (Gráfico 19): 

a) 08h39 às 09h00: Sala aberta e ar-condicionado desligado; 

b) 09h01 às 09h21: Sala fechada e ar-condicionado desligado; 

c) 09h22 às 09h42: Sala fechada e ar-condicionado ligado; 

d) 09h43 às 10h05: Sala aberta e ar-condicionado ligado. 
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Observou-se que, com a porta da sala aberta, os valores de concentração de CO₂ 

variaram de 578,629 a 606,458 ppm e, com a porta fechada, os valores aproximaram-se de 

779,080 ppm em cerca de 40 minutos. Após a abertura da porta, às 09h45, a aferição foi de 

733,660 ppm e, por fim, às 10h05, a medição foi de 532,857 ppm (Gráfico 19). 

 

A partir das medições de concentração de CO₂, foi possível estabelecer comparações 

com os valores apresentados em normas e em recomendações nacionais e internacionais, 

conforme Item 2.3 e Capítulo 6. Além disso, foi percebido que, em um mesmo ambiente com 

situação de ocupação semelhante, a concentração de CO₂ pode ser diferente de acordo com o 

posicionamento do ponto de medição (Gráficos 17 e 18). Isso pode indicar que a sala não 

apresenta uma boa mistura de ar, conforme mencionado por CDC (2021) (ver Item 2.3). 
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6 DIAGNÓSTICOS E RECOMENDAÇÕES 
 

6.1 Cruzamento dos resultados obtidos na aplicação dos instrumentos 
 

Os resultados obtidos por meio da aplicação dos múltiplos métodos da APO foram 

cruzados e analisados a seguir, em formato de Quadro-síntese de Diagnósticos e de 

Recomendações (QDR) e de Mapa-síntese de Diagnósticos e de Recomendações (MDR).  

Em relação aos fluxos, algo interessante a ser mencionado é que no walkthrough com 

funcionário do PSA, foi relatado que a retirada de resíduos e de cadáveres ocorria por circulação 

restrita aos funcionários, circulação essa que passava entre o PAO e o CC. No entanto, a partir 

das observações constatou-se que apenas os cadáveres eram retirados por meio dessa 

circulação. O fluxo de carrinhos de limpeza/resíduo foi intenso na porta principal (vai e vem) 

de acesso ao PSA por dentro do hospital. Ademais, por meio das entrevistas, obteve-se a 

informação de que os elevadores para cadáver eram os mesmos utilizados para carga suja. No 

entanto, observou-se a retirada de cadáver do PSA pelo elevador destinado aos pacientes.  

Através das recomendações internacionais e das entrevistas com os funcionários, 

observou-se que a tecnologia pode ser uma grande aliada na organização dos fluxos. A 

existência de prontuário eletrônico contribui para a diminuição dos deslocamentos das equipes 

de nutrição, farmácia e da própria equipe médica, evitando a “disputa por papel” diante dos 

escaninhos de pacientes nas salas de observação, conforme o relato dos funcionários 

entrevistados. Algo interessante de ser observado é a necessidade de posicionamento adequado 

da identificação do paciente, evitando que funcionários tenham que manusear a coberta do 

paciente para encontrar o seu nome e entregar a medicação ou a alimentação correta, conforme 

relatado na entrevista.  

Um aspecto positivo para os funcionários foi a utilização de atendimento por chamada 

de vídeo na recepção do gripário adulto, para a abertura de ficha durante a pandemia. A 

utilização de portas com abertura e fechamento automáticos e de elevadores inteligentes (sem 

botões internos), a partir de cadastro (cartão) ou de fiscalização por segurança, evita que macas, 

carrinhos de materiais, pacientes, visitantes, acompanhantes e funcionários toquem na mesma 

superfície com frequência. Através das observações para levantamento e quantificação dos 

fluxos, percebeu-se que seria interessante a automação da porta principal de acesso ao PSA por 

dentro do hospital. 

A partir da entrevista com arquiteto especialista, percebeu-se a importância da 

existência de um Plano Diretor para a organização e o crescimento ordenado do hospital, 
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estabelecendo prioridades, conexões e circulações adequadas. Ademais, a importância dos 

cuidados com os materiais infectados na origem e no seu transporte são essenciais. Desse modo, 

materiais sujos ou pré-lavados vedados adequadamente para transporte são boas soluções diante 

da criação de circulações consideradas limpas e de circulações consideradas sujas. Dessa forma, 

evita-se a duplicação de tarefas (limpeza, segurança, entre outros) o que pode tornar essa divisão 

excessiva em algo contraproducente. Assim, recomenda-se a vedação adequada e a 

higienização de carrinhos e estabelecimento de horários específicos para abastecimento de 

material, entrada de alimentos e retirada de resíduos, alinhados com a rotina de limpeza. Do 

mesmo modo, recomenda-se a existência de dispensers de álcool em gel e lavatórios em pontos 

estratégicos da edificação e utilização de EPIs, sendo esses aspectos positivos identificados no 

PS do HU USP.  

A organização dos fluxos contribui para a disciplina, a humanização, a legibilidade e a 

segurança no atendimento e no ambiente de saúde. Logo, seria interessante que o PSA 

apresentasse os ambientes destinados aos funcionários (instalação sanitária, conforto, copa, 

apoio didático e chefia de enfermagem) organizados em uma circulação restrita de modo que 

ficassem menos expostos. O posicionamento do posto de enfermagem/prescrição médica ao 

centro do PSA e do PSI contribuía para a visibilidade dos funcionários em relação aos pacientes, 

evitando deslocamentos desnecessários. A retirada dos fluxos de serviços (nutrição, farmácia, 

almoxarifado e resíduos) da porta principal do PSA (vai e vem), onde passavam pacientes em 

macas e em cadeiras de rodas, acompanhantes e profissionais da saúde, aliviaria esse acesso, 

utilizado com muita frequência, além de contribuir para a disciplina e a humanização. 

Ressalta-se, também, a importância da existência de maior quantidade de instalações 

sanitárias no PSA e no PSI, além de sanitário acessível na recepção para pessoas com 

deficiência ou pacientes em cadeiras de rodas aguardando atendimento. No PSA, observou-se 

que, para a realização da higienização do paciente acamado, a maca era posicionada no corredor 

de acesso aos demais sanitários, à sala de medicação e ao armário de roupa limpa. Essa maca e 

um biombo (utilizado para maior privacidade do paciente) atrapalhavam o fluxo e o acesso às 

áreas mencionadas acima. Além do banheiro de higienização, havia um sanitário compartilhado 

entre pacientes e acompanhantes e um sanitário para funcionários, que era mantido trancado. 

Seria necessária a existência de um sanitário privativo nas salas de isolamento de tais setores, 

conforme entrevistas com funcionários. 

Algo importante a ser considerado foi o posicionamento da sala de emergência e da sala 

de isolamento no PSA. A sala de emergência deveria estar localizada próxima à marquise 

destinada à chegada de ambulância. Na posição em que ela se encontrava, funcionários do 
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SAMU e do HU USP deveriam atravessar a sala de observação, que muitas vezes se encontrava 

com a sua capacidade máxima, para acessarem o local. A sala de isolamento não apresentava 

antecâmara e localizava-se muito próxima dos pacientes em observação. Além disso, a sala de 

observação apresentava 10 monitores para pacientes mais graves e os demais pacientes eram 

posicionados em frente a tais macas, no “corredor” conforme definição dos funcionários. Desse 

modo, seria importante a existência de maior distanciamento e de divisórias entre as macas e, 

por abrigar mais de 12 pacientes, seria necessária a divisão por gênero, conforme RDC n° 50 

de 2002 (ANVISA, 2002).  

Por fim, seria interessante a maior divisão dos acessos ao HU USP como um todo, visto 

que ao longo das visitas e a partir da entrevista com o arquiteto especialista, observou-se que 

todos os acessos de pacientes, acompanhantes e visitantes ocorriam pelo mesmo local. Assim, 

seria interessante a divisão de acesso entre pacientes adultos, infantis e obstétricos, além de área 

de recepção e acolhimento de acompanhantes e de visitantes dos pacientes de internação.  

Em relação à QAI, apesar da RDC n° 50 de 2002 considerar o ambiente de isolamento 

como não obrigatório em unidades de atendimento imediato, a NBR 7256:2022 traz a sala de 

observação e diagnóstico de risco de infecção com antecâmara como ambiente existente nessas 

unidades. Segundo essa norma, tal sala deve ser dotada de pressão negativa, controle de 

umidade e de temperatura do ar, sistema de filtragem do ar, mínimo de 2 renovações de ar por 

hora e de 6 movimentações de ar por hora, controlando assim os agentes biológicos no ambiente 

de isolamento de infecções por aerossóis. Além do mais, a existência de tal ambiente contribui 

para a organização dos fluxos de pacientes e de separação de funcionários, além de ser essencial 

no dia a dia do PS do HU USP, conforme as entrevistas com os funcionários e as visitas da 

pesquisadora ao hospital.   

Considerando os instrumentos aplicados na sala de isolamento do gripário adulto, 

observou-se que, pelo ambiente não apresentar mecanismos de controle e monitoramento das 

condições ambientais, a abertura da porta influenciava significativamente nos valores de 

temperatura e de umidade relativa do ar. A norma preconiza que o ambiente apresente 

temperatura entre 20 °C e 24 °C e umidade relativa do ar de, no máximo, 60 % (ABNT, 2022). 

No entanto, conforme apresentado na Tabela 4 do Item 5.2.3, nenhum dos pontos de medição 

do ar da sala com a porta fechada (P6 a P10) apresentou valores dentro deste intervalo, sendo 

que a média entre os valores aferidos ficou em 19,216 °C e 72,569 %.  

A partir das visitas, observou-se que as salas utilizadas como isolamento no gripário 

adulto eram mantidas com a porta aberta. Isso pode ser justificado pelo fato de os ambientes 

serem adaptados e não apresentarem visores em suas portas, ou ainda, pela inexistência de 
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sistema que garantisse a renovação do ar. Na situação da sala com a porta aberta, apenas o ponto 

interno mais próximo à porta (P9) apresentou média de 20,101 °C e nenhum dos pontos internos 

(P6 a P10) apresentou média abaixo de 60 %. Ressalta-se que, nos dias de medições, a média 

da temperatura do ar do ambiente externo era de 23,086 °C, a umidade relativa do ar de 55,807 

% e a configuração do controle do ar-condicionado apresentava-se em 20 °C. 

Com as simulações CFD, percebeu-se a influência da posição das grelhas de 

insuflamento e de exaustão/retorno e das vazões de ar na velocidade e no comportamento do 

fluxo de ar no ambiente. Ademais, o mobiliário da sala também influencia no direcionamento 

do ar e, dessa forma, as soluções devem ser pensadas para cada ambiente, considerando o 

posicionamento do paciente. Assim, as simulações computacionais contribuem como um 

instrumento para tomada de decisão. Apesar da existência do PMOC, realizado mensalmente 

no hospital, as reclamações relacionadas aos aparelhos de ar condicionado foram mencionadas 

pelos funcionários, principalmente pelas máquinas split system serem antigas, com problemas 

frequentes de manutenção. 

Em relação às medições de concentração de CO₂ na sala de isolamento, observou-se 

que, durante a medição em que a sala de isolamento ficou fechada por 1h30, os valores foram 

crescentes, já que não havia renovação do ar. Possivelmente, caso a pesquisadora continuasse 

no ambiente com a porta fechada, os valores continuariam aumentando. O máximo valor aferido 

foi de 791,177 ppm e, considerando a norma brasileira, essa concentração estava dentro do que 

é preconizado para a QAI (ANVISA, 2003) (conforme Item 2.3). No entanto, considerando as 

recomendações internacionais (CDC, 2021; IDAE, 2007), esse valor estaria alto (conforme 

Item 2.3).  

Ainda em relação às medições de CO₂, na sala de observação do PSA, observou-se por 

meio das medições em dois pontos diferentes e em condições de ocupação e uso semelhantes, 

que o ponto mais ao fundo da sala apresentou valor máximo de concentração de CO₂ de 901,617 

ppm. O outro ponto, próximo à circulação do PSA apresentou valor máximo de concentração 

de CO₂ de 555,273 ppm. É provável que, ao fundo do salão onde eram acomodados os pacientes, 

havia bolsões de ar estagnado. 

Isso também ocorreu no PSI. O ponto de medição próximo à circulação, entre as duas 

portas de acesso ao gripário, apresentou concentração máxima de 665,753 ppm, enquanto o 

ponto ao fundo do gripário apresentou concentração máxima de 937,022 ppm. Considerando 

que a concentração máxima de CO₂ do ar externo encontrava-se em 459,328 ppm, percebeu-se 

que, em relação aos parâmetros brasileiros, tanto o PSI quanto o PSA encontravam-se dentro 

dessa medida (ANVISA, 2003) (conforme Item 2.3). No entanto, considerando as 
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recomendações internacionais (CDC, 2021; IDAE, 2007), esses valores encontravam-se altos 

(conforme Item 2.3).  

Além disso, ao se comparar as exigências da norma relacionada ao tratamento de ar 

(ABNT, 2022) com os ambientes existentes no PS, percebeu-se a necessidade de incorporação 

de sistemas e mecanismos mencionados pelos funcionários nas entrevistas e no walkthrough, 

mesmo que esses não apresentassem conhecimento aprofundado sobre o assunto. Como 

exemplo, têm-se os ambientes de sala de emergência no PSA e no PSI, os ambientes destinados 

ao isolamento de pacientes e os ambientes específicos para a realização de nebulização 

(inalação), visto que esse procedimento gera aerossóis.  

 

6.1.1 Quadro-síntese de Diagnósticos e de Recomendações (QDR) 
 

Foram elaborados dois QDRs (Quadros 32 e 33), o primeiro, abrangendo as principais 

ocorrências diagnosticadas e relacionadas aos fluxos e, o segundo, com as principais 

ocorrências relacionadas à QAI. Tais ocorrências foram enumeradas e os setores em que se 

apresentavam foram identificados. Na sequência, foram trazidos os instrumentos utilizados que 

permitiram a identificação da situação, seguidos das recomendações baseadas em normas, boas 

práticas e referências utilizadas na pesquisa.   

Foram estabelecidos critérios para a classificação do risco de infecção (alto, médio ou 

baixo) e, consequentemente, da prioridade de intervenção (máxima, média ou mínima): 

a) Risco alto e prioridade máxima: área crítica (ANVISA, 2002) ou ambiente com nível 

de risco de 2 a 3 (ABNT, 2022) ou mais de um grupo de usuários (funcionários, pacientes, 

acompanhantes e visitantes) afetados pela ocorrência ou aspectos relacionados ao transporte de 

materiais ou pacientes. 

b) Risco médio e prioridade média: área semicrítica (ANVISA, 2002) ou ambiente com 

nível de risco 1 (ABNT, 2022) ou um único grupo de usuários afetados pela ocorrência. 

c) Risco baixo e prioridade mínima: área não crítica (ANVISA, 2002) ou ambiente com 

nível de risco 0 (ABNT, 2022). 

Os aspectos positivos identificados no PS do HU USP também foram abordados no 

QDR e no MDR. Para essas ocorrências, não foram estabelecidos níveis de risco de infecções 

e de prioridade de intervenção. 
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Quadro 32 – QDR relacionado aos fluxos 

Setor N° Assunto Ocorrências 

diagnosticadas 

Instrumentos 

de 

identificação 

Recomendações Normas / Boas 

práticas / 

Referências 

Risco de 

Infecção 

Prioridade Observações 

PSA 1 Fluxo Exposição dos 

funcionários. 

Entrevistas e 

Observações. 

Criação de uma circulação e um setor mais restrito para 

funcionários, com possibilidade de maior privacidade e 

segurança. 

DH (2013). Médio Média Os ambientes destinados aos funcionários estão dispersos pelo PSA. 

Seria interessante a criação de um corredor restrito, que abrigasse a copa, 

o conforto médico, os sanitários, o apoio didático, a chefia de enfermagem, 

entre outros. 

PSA 2 Fluxo Ambiente utilizado 

como DML e sala de 

utilidades (expurgo). 

Entrevistas. Deve-se separar tais ambientes. ANVISA (2002); 

BRASIL (sem 

data). 

Médio Média Foi relatado, em entrevista com funcionário da limpeza, que a falta de 

armários fazia com que alguns insumos (papel higiênico, papel toalha e 

produtos de limpeza) fossem armazenados nos armários do expurgo 

existente no PSA. 

PSA 3 Fluxo Localização da sala de 

emergência. 

Entrevistas, 

walkthrough e 

observações. 

A sala de emergência deveria estar próxima à marquise 

de chegada da ambulância. 

ANVISA (2002); 

BRASIL (sem 

data). 

Alto Máxima Em situações de emergência, profissionais de saúde, SAMU e 

acompanhantes deslocavam-se com a maca e o paciente até o fundo do 

PSA, passando pela sala de observação que, frequentemente, 

encontrava-se em capacidade máxima de pacientes. 

PSA 4 Fluxo Necessidade de 

adequação na sala de 

isolamento. 

Entrevistas, 

walkthrough e 

observações. 

Recomenda-se a inserção de área anterior à porta de 

acesso para paramentação e higienização do 

funcionário e de banheiro privativo para o paciente. A 

porta dessa sala apresentava visor, o que é 

recomendado pela RDC n° 50 de 2002. 

ANVISA (2002); 

WHO (2020). 

Alto Máxima Apesar da RDC n° 50 de 2002 não considerar obrigatória a existência de 

sala de isolamento em unidades de atendimento às urgências e 

emergências, a necessidade e a importância desse ambiente foram 

comentadas pelos funcionários. A sala de isolamento destinada ao 

paciente com doença transmissível (ex.: paciente com COVID-19 em julho 

de 2022) estava muito próxima aos leitos de pacientes da sala de 

observação. Ademais, a sala não contava com sistemas para controle das 

condições ambientais. 

PSA 5 Fluxo Porta vai e vem utilizada 

com muita frequência. 

Observações. Porta com abertura automática e controle por meio de 

cadastro ou de segurança, de modo que as pessoas 

evitem o contato com a superfície. 

DH (2013). Alto Máxima - 

PSA 6 Fluxo Acomodação de 

pacientes na sala de 

observação. 

Entrevistas, 

walkthrough e 

observações. 

Aumentar a distância entre pacientes (no mínimo 1 m) e 

inserir divisórias entre os leitos, para privacidade e maior 

segurança em relação às contaminações. Além disso, 

deve-se considerar 8,5 m² de área por leito. Pelo n° de 

leitos existentes no PSA, (maior que 12) seria necessária 

a separação de pacientes por gênero (uma sala para 

pacientes do gênero masculino e outra sala para 

pacientes do gênero feminino). 

ANVISA (2002); 

BRASIL (sem 

data); ANVISA 

(2021). 

Alto Máxima A sala de observação apresenta pacientes do sexo masculino e feminino e 

cerca de 20 leitos quando em sua capacidade máxima. Além disso, não 

há espaço suficiente para acomodação adequada do acompanhante. 

PSA 7 Fluxo Poucos armários para 

guarda de roupas e 

materiais limpos. 

Entrevistas e 

Observações. 

Maior quantidade de armários vedados para guarda de 

tais materiais. 

- Médio Média Observou-se que as gaiolas de roupa limpa ficavam cheias de roupas na 

frente do armário. 

PSA 8 Fluxo Existência de poucos 

sanitários. 

Observações. Maior número de sanitários, com separação por gênero. 

Criação de banheiro restrito para paciente em 

isolamento. 

ANVISA (2002). Alto Máxima Existência de apenas um sanitário para funcionários (compartilhado entre 

os gêneros masculino e feminino), um sanitário para pacientes e 

acompanhantes e um banheiro para higienização de pacientes. 

PSA 9 Fluxo Visibilidade e 

posicionamento do 

posto de 

enfermagem/prescrição 

médica. 

Observações. Trata-se de um aspecto positivo, visto que os pontos de 

posicionamento e de trabalho dos funcionários 

facilitavam a visão do ambiente. 

Pilosof et al. 

(2021a); Pilosof 

et al. (2021b). 

- - - 

PSA 10 Fluxo Existência de ambiente 

específico para gripário, 

com acesso externo. 

Entrevistas, 

walkthrough e 

observações. 

Trata-se de um aspecto positivo. A existência de um 

acesso exclusivo para pessoas com sintomas gripais 

facilitava a divisão e a organização dos fluxos. 

WHO (2020). - - Pela diminuição da demanda, por falta de RH e por questões de 

segurança, o acesso ao gripário adulto passou a ser pela mesma 

recepção geral do hospital. Posteriormente, o gripário adulto foi 

desativado. 

PSA 11 Fluxo Teleatendimento para a 

recepção de pacientes 

com sintomas gripais. 

Entrevistas. Trata-se de um aspecto positivo. Essa tecnologia 

permitiu que funcionários destinados à abertura de ficha 

não tivessem contato direto com os pacientes com 

sintomas gripais. 

Pilosof et al. 

(2021a); Pilosof 

et al. (2021b). 

- - - 

 

Continua na página seguinte. 
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Continuação. 

PSA 12 Fluxo Porta principal de 

acesso ao PSA (vai e 

vem) utilizada para 

fluxos de serviços. 

Observações. Disciplinar e organizar os fluxos de serviços, de modo 

que ocorram por circulação existente e restrita, 

atualmente utilizada para retirada de cadáveres. Os 

diversos materiais devem ser transportados pelo 

hospital em recipientes vedados de maneira adequada. 

Fiorentini; Lima; 

Karman (1995). 

Alto Máxima Entende-se que a porta principal do PSA seja utilizada para saída de 

resíduos, chegada de alimentos, medicamentos e de materiais de 

almoxarifado pela praticidade e distância menor, já que a outra circulação 

existente apresenta maior comprimento. Segundo informações obtidas no 

walkthrough, tal circulação existente entre o PAO e o CC era utilizada 

apenas por funcionários e para retirada de resíduos e de cadáveres. No 

entanto, os resíduos saíam pela porta principal de acesso ao PSA (porta 

vai e vem). 

PSI 13 Fluxo Existência de poucos 

sanitários. 

Entrevistas e 

observações. 

Maior número de banheiros, com separação por 

gênero. Criação de banheiro restrito para paciente em 

isolamento. 

ANVISA (2002). Alto Máxima Existência de apenas dois sanitários para funcionários (um em circulação 

restrita e outro na sala de equipe de saúde), um sanitário próximo à sala 

de espera do PSI e um banheiro para higienização de pacientes. 

PSI 14 Fluxo Sala de medicação 

aberta. 

Observações. Recomenda-se a inserção de uma porta, de modo que 

a sala e os medicamentos não fiquem tão expostos, 

contribuindo para a segurança. 

- Médio Média Observou-se que a sala de medicação não apresentava porta, de modo a 

separá-la da sala de observação (utilizada como gripário). 

PSI 15 Fluxo Sala de isolamento e 

organização dos 

pacientes. 

Entrevistas, 

walkthrough e 

observações. 

Recomenda-se a inserção de área anterior à porta de 

acesso para paramentação e higienização do 

funcionário e de banheiro privativo para o paciente. 

ANVISA (2002); 

WHO (2020). 

Alto Máxima Apesar da RDC n° 50 de 2002 não considerar obrigatória a existência de 

sala de isolamento em unidades de atendimento às urgências e 

emergências, a necessidade e a importância desse ambiente foram 

comentadas pelos funcionários. 

PSI 16 Fluxo Circulação restrita para 

funcionários. 

Walkthrough e 

observações. 

Trata-se de um aspecto positivo, visto que isso contribui 

para a privacidade e a segurança dos funcionários. 

DH (2013). - - - 

PSI 17 Fluxo Visibilidade e 

posicionamento do 

posto de 

enfermagem/prescrição 

médica. 

Observações. Trata-se de um aspecto positivo, visto que os pontos de 

posicionamento e de trabalho dos funcionários 

facilitavam a visão do ambiente. 

Pilosof et al. 

(2021a); Pilosof 

et al. (2021b). 

- - - 

CLASSIF. 

DE RISCO 

18 Fluxo Posicionamento do 

setor de triagem. 

Observações. Apesar de estar próximo à recepção geral do hospital, 

seria interessante a existência de um setor de triagem 

anterior ou ainda separado da entrada de 

acompanhantes e/ou visitantes. 

DH (2013); 

WHO (2020). 

Alto Máxima A entrada de pacientes, visitantes e acompanhantes era unificada. Após o 

cadastro na recepção geral, o paciente passava pela triagem com 

profissional da saúde. 

CLASSIF. 

DE RISCO 

19 Fluxo Horário de 

funcionamento do setor 

de triagem. 

Observações. Recomenda-se que a triagem e a classificação de risco 

funcionem em período integral em tal setor. 

- Alto Máxima Observou-se que o setor de triagem funcionava em horário reduzido. 

Após o seu horário de funcionamento, a triagem ocorria nos próprios PSs. 

SAME 20 Fluxo Existência de um único 

acesso para pacientes, 

acompanhantes e 

visitantes ao hospital. 

Entrevista com 

arquiteto 

especialista, 

walkthrough e 

observações. 

Seria interessante que os acessos ao hospital fossem 

mais delimitados, separando os acessos de pacientes 

adultos, pacientes infantis e pacientes obstétricas. Além 

disso, seria importante a criação de uma recepção e 

uma área de acolhimento para visitantes e 

acompanhantes que acessam tal recepção e que 

podem, inclusive, serem direcionados aos pavimentos 

de UTI e internação. 

- Alto Máxima - 

SAME 21 Fluxo Posicionamento em 

relação aos demais 

setores. 

Observações. Trata-se de um aspecto positivo, já que o SAME se 

apresentava próximo à recepção, ao ambulatório, ao 

laboratório de coleta, aos PSs, entre outros, facilitando a 

circulação de documentos. 

- - - - 

COLETA 22 Fluxo Posicionamento em 

relação aos demais 

setores. 

Observações. Trata-se de um aspecto positivo, visto que há uma 

demanda externa por esse serviço, fazendo com que 

pessoas que realizam apenas a coleta de sangue, não 

precisem se deslocar tanto pelo hospital. 

- - - - 

GERAL 23 Fluxo Ausência de área para 

guarda de macas e de 

cadeiras de rodas. 

Observações. Ambientes e áreas específicas para guarda de macas e 

de cadeiras de rodas ao longo do PS. As macas e 

cadeiras de rodas ao longo das circulações podem 

atrapalhar os fluxos. 

ANVISA (2002). Baixo Mínima Observou-se que esses equipamentos ficavam posicionados ao longo dos 

corredores (cadeiras de rodas em frente ao PAO e macas no corredor 

entre o PAO e o CC) e ao lado da porta de acesso ao hospital. 

GERAL 24 Fluxo Transporte de materiais 

limpos e sujos. 

Observações. O transporte de materiais limpos e sujos deve ser feito 

em recipientes bem vedados e em carrinhos tampados. 

Fiorentini; Lima; 

Karman (1995). 

Alto Máxima Observou-se situações de transporte de lixo em que a quantidade excedia 

a possibilidade de transporte com a tampa do carrinho fechada. Em 

relação às roupas limpas, as gaiolas de transporte são abertas. 

Continua na página seguinte. 
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Continuação. 

GERAL 25 Fluxo Divisão dos elevadores 

existentes. 

Entrevistas e 

observações. 

Maior rigor na utilização dos elevadores, de modo que 

sejam respeitadas as suas divisões. Utilização de 

elevadores inteligentes (sem botões internos). 

- Alto Máxima Observou-se a situação de transporte de cadáver pelo elevador destinado 

aos pacientes. Esse transporte deveria ser realizado no elevador de carga 

suja. Ademais, como havia apenas um elevador para carga limpa, quando 

esse entrava em manutenção, era necessário utilizar os elevadores 

destinados às outras categorias. 

GERAL 26 Fluxo Ausência de sanitário 

acessível na recepção 

geral do hospital. 

Observações. Adaptar os sanitários da recepção para pessoas com 

deficiência e usuários de cadeira de rodas. 

ABNT (2020). Médio Média Pacientes, quando na recepção, se deslocavam até o setor de tomografia, 

raio-x e ultrassom para utilizarem o sanitário acessível. Observou-se 

paciente em cadeira de rodas com muita dificuldade para passar pela 

porta do banheiro feminino da recepção. 

GERAL 27 Fluxo Transporte de 

pacientes para 

realização de exames. 

Entrevistas e 

observações. 

O transporte deve ser realizado pelas circulações mais 

restritas e com o paciente utilizando máscara facial. 

ANVISA (2021). Alto Máxima Apesar do relato dos funcionários, principalmente do PSA, sobre a 

dificuldade relacionada à distância entre o PSA e o setor para realização 

de exames de imagem, entende-se que essa alteração não seria algo 

simples de ser feita, por conta das dimensões e das necessidades 

específicas que os equipamentos exigem. Além disso, outros setores do 

hospital utilizam tal estrutura. 

GERAL 28 Fluxo Ausência de um Plano 

Diretor. 

Entrevista com 

arquiteto 

especialista. 

Desenvolvimento de um Plano Diretor, já que esse 

permite disciplinar as relações interior e exterior e as 

circulações, de modo que sejam claras e diferenciadas. 

Lemos (2017). Alto Máxima A ausência de um Plano Diretor faz com que funcionários trabalhem na 

solução de problemas pontuais, comprometendo o conjunto, a 

organização e a união entre as unidades existentes no hospital. O Plano 

Diretor é essencial no desenvolvimento de um projeto hospitalar ou ainda 

na etapa de adequação e reorganização físico-funcional. 

GERAL 29 Fluxo Posicionamento de 

lavatórios, de 

dispensers de álcool 

em gel e de cartazes 

informativos. 

Entrevistas, 

walkthrough e 

observações. 

Trata-se de um aspecto positivo. Existiam dispensers de 

álcool em gel e cartazes informativos nos ambientes e 

corredores do PS, além de lavatórios nos consultórios, 

salas de observação, entre outros. 

DH (2013). - - - 

Fonte: elaborado pela autora. 
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Quadro 33 - QDR relacionado à QAI 

Setor N° Assunto Ocorrências 

diagnosticadas 

Instrumentos 

de 

identificação 

Recomendações Normas / Boas 

práticas / 

Referências 

Risco de 

Infecção 

Prioridade Observações 

PSA 30 QAI Necessidade de 

melhorias nos 

ambientes de conforto 

para funcionários. 

Observações. Deve-se proporcionar um ambiente mais agradável para 

o conforto de funcionários, visto que esses usuários 

passavam muito tempo no ambiente de PS. 

- Baixo Mínima Percebeu-se que os funcionários saíam pela porta de chegada da 

ambulância para um momento de “descompressão”. Ficavam na calçada, 

conversando, comendo ou ainda utilizavam a região para atender uma 

ligação rápida. 

PSA 31 QAI Necessidade de 

adequações na sala de 

observação coletiva. 

Entrevistas e 

observações. 

Necessidade de ventilação e exaustão diretas. BRASIL (sem 

data). 

Alto Máxima A sala coletiva de observação de adulto feminina e masculina 

apresentava-se semienterrada e apenas com ar-condicionado split. 

Apesar da NBR 7256 (2022) não incluir esse ambiente em seu quadro de 

unidade de atendimento imediato, observa-se que, pelas condições do 

ambiente e de sua ocupação, seria importante a existência de sistema que 

garantisse a renovação do ar. 

PSA 32 QAI Ausência de sala de 

inalação no PSA. 

Observações. Inserir ambiente específico para realização de inalação, 

visto que esse procedimento gera aerossóis. 

Necessidade de controle das condições ambientais. 

Temperatura do ar entre 20 °C e 24 °C, umidade relativa 

do ar de no máximo 60 %, renovação do ar, exaustão 

total do ar ambiente, filtragem do ar e pressão negativa. 

ANVISA (2002); 

ABNT (2022). 

Alto Máxima Não foi possível identificar ambiente específico para realização de inalação 

no PSA. 

PSA 33 QAI Concentração de CO₂ 
e bolsão de ar 

estagnado na sala de 

observação coletiva. 

Medições das 

condições 

ambientais. 

Inserir sistema para garantia da renovação do ar. ANVISA (2003); 

ABNT (2008); 

CDC (2021); 

IDAE (2007). 

Alto Máxima Ponto de medição ao fundo da sala de observação apresentou valor 

máximo de 901,617 ppm. O ambiente apresentava certa de 1/2 de sua 

capacidade máxima. Desse modo, o valor excedeu as recomendações do 

CDC (2021) e da IDAE (2007) e ficou próximo do máximo preconizado 

pela ANVISA (2003) e pela ABNT (2008). 

PSA 34 QAI Necessidade de 

adequações na sala de 

emergência. 

Entrevistas. Necessidade de controle das condições ambientais. 

Temperatura do ar entre 20 °C e 24 °C, umidade relativa 

do ar de no máximo 60 %, renovação do ar, filtragem do 

ar e pressão positiva. 

ABNT (2022). Alto Máxima Nas entrevistas, houve reclamação relacionada ao desconforto térmico 

nesta sala, visto que as atividades relacionadas a esse tipo de atendimento 

demandavam um maior número de funcionários e o ar-condicionado split 

não funcionava direito. 

PSA 35 QAI Necessidade de 

adequações nas salas 

de isolamento. 

Entrevistas, 

walkthrough, 

medições das 

condições 

ambientais e 

simulação 

computacio-

nal. 

Necessidade de controle das condições ambientais. 

Temperatura do ar entre 20 °C e 24 °C, umidade relativa 

do ar de no máximo 60 %, renovação do ar, filtragem do 

ar e pressão negativa. O posicionamento da grelha de 

insuflamento e de exaustão/retorno deve ser analisado. 

ABNT (2022). Alto  Máxima Apesar da RDC n° 50 de 2002 não considerar esse ambiente obrigatório 

em unidades de atendimento imediato, os instrumentos aplicados na 

pesquisa demonstraram a importância da existência de tal ambiente. 

PSA 36 QAI Concentração de CO₂ 
na sala de isolamento 

do gripário adulto. 

Medições das 

condições 

ambientais. 

Inserção de sistema para garantia da renovação do ar, 

atentando-se para a posição da grelha de insuflamento 

e da grelha de exaustão/retorno de ar. 

ANVISA (2003); 

ABNT (2008); 

CDC (2021); 

IDAE (2007). 

Alto Máxima Com o ar-condicionado split ligado e a porta do ambiente fechada, 

observou-se o aumento gradativo da concentração de CO₂ na sala de 

isolamento ocupada por uma pessoa (ao longo de 1h30min). Isso 

confirmou que o ar apenas circula no ambiente, não havendo renovação. 

PSA 37 QAI Infiltrações na sala de 

isolamento do gripário 

adulto. 

Medições das 

condições 

ambientais. 

Rever as tubulações de água existentes nas 

proximidades da sala de isolamento do gripário adulto. 

Ademais, as divisórias de gesso danificadas devem ser 

reparadas. 

BRASIL (sem 

data). 

Alto Máxima Segundo informações presentes no site do SOMASUS, as paredes 

devem ser lisas (sem frestas), de fácil higienização e resistentes aos 

processos de limpeza, descontaminação e desinfecção. É proibida a 

utilização de forros removíveis. 

PSA 38 QAI Influência de abertura 

de porta nas medições 

das condições 

ambientais na sala de 

isolamento do gripário 

adulto. 

Medições das 

condições 

ambientais. 

Recomenda-se a inserção de sistemas para controle 

das condições ambientais, dessa forma, a abertura e o 

fechamento da porta apresentarão menor influência no 

ar do ambiente. Ademais, artigos sugerem que portas 

de correr apresentam menor falha de contenção do que 

as portas de giro. 

ABNT (2022); 

Bhattacharya; 

Ghahramani; 

Mousavi (2021); 

Saarinen et al. 

(2018). 

Alto Máxima Ao abrir a porta da sala de isolamento, observou-se variação na 

temperatura e na umidade relativa do ar. 

PSI 39 QAI Necessidade de 

adequações na sala de 

emergência. 

Observações. Necessidade de controle das condições ambientais. 

Temperatura do ar entre 20 °C e 24 °C, umidade relativa 

do ar de no máximo 60 %, renovação do ar, filtragem do 

ar e pressão positiva. 

ABNT (2022). Alto Máxima O ambiente contava apenas com ar-condicionado do tipo split. 

 

Continua na página seguinte. 
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Continuação. 

PSI 40 QAI Necessidade de 

adequações nas salas 

de isolamento. 

Entrevistas, 

walkthrough, 

medições das 

condições 

ambientais e 

simulação 

computacio-

nal. 

Necessidade de controle das condições ambientais. 

Temperatura do ar entre 20 °C e 24 °C, umidade relativa 

do ar de no máximo 60 %, renovação do ar, filtragem do 

ar e pressão negativa. O posicionamento da grelha de 

insuflamento e de exaustão/retorno deve ser analisado. 

ABNT (2022). Alto Máxima Apesar da RDC n° 50 de 2002 não considerar esse ambiente obrigatório 

em unidades de atendimento imediato, os instrumentos aplicados na 

pesquisa demonstraram a importância da existência de tal ambiente. 

PSI 41 QAI Necessidade de 

adequações na sala de 

observação coletiva 

(gripário infantil). 

Entrevistas e 

observações.  

Necessidade de ventilação e exaustão diretas. BRASIL (sem 

data). 

Alto Máxima A sala coletiva de observação apresenta-se apenas com ar-condicionado 

split. Apesar da NBR 7256 (2022) não incluir esse ambiente em seu 

quadro de unidade de atendimento imediato, observa-se que, pelas 

condições do ambiente e de sua ocupação, seria importante a existência 

de sistema para a renovação do ar. 

PSI 42 QAI Concentração de CO₂ 
e bolsão de ar 

estagnado na sala de 

observação coletiva 

(gripário infantil). 

Medições das 

condições 

ambientais. 

Inserir sistema para garantia da renovação do ar. ANVISA (2003); 

ABNT (2008); 

CDC (2021); 

IDAE (2007). 

Alto  Máxima Ponto de medição ao fundo do gripário infantil apresentou valor máximo 

de 937,022 ppm. O ambiente apresentava certa de 1/3 de sua capacidade 

máxima. Desse modo, o valor excedeu as recomendações do CDC 

(2021) e da IDAE (2007) e ficou próximo do máximo preconizado pela 

ANVISA (2003) e pela ABNT (2008). 

PSI 43 QAI Necessidade de 

melhorias nos 

ambientes de conforto 

para funcionários. 

Observações. Deve-se proporcionar um ambiente mais agradável para 

o conforto de funcionários, visto que esses usuários 

passavam muito tempo no ambiente de PS. 

- Baixo Mínima Seria interessante que esse ambiente apresentasse visibilidade do 

ambiente externo e iluminação natural. 

PSI 44 QAI Janelas mantidas 

fechadas por conta de 

insetos. 

Entrevistas. Refazer as telas de proteção de insetos nas janelas do 

PSI. 

- Médio Média - 

PSI 45 QAI Ausência de sala de 

inalação no PSI. 

Observações. Inserir ambiente específico para realização de inalação, 

visto que esse procedimento gera aerossóis. 

Necessidade de controle das condições ambientais. 

Temperatura do ar entre 20 °C e 24 °C, umidade relativa 

do ar de no máximo 60 %, renovação do ar, exaustão 

total do ar ambiente, filtragem do ar e pressão negativa. 

ANVISA (2002); 

ABNT (2022). 

Alto Máxima Não foi possível identificar ambiente específico para realização de inalação 

no PSI. 

SAME 46 QAI Desconforto térmico 

em salas 

administrativas. 

Entrevistas. Inserir ar-condicionado nas salas administrativas do 

SAME. Impossibilidade de abertura de janela em 

algumas salas internas ao setor. 

- Baixo Mínima - 

SAME 47 QAI Janelas da recepção 

geral batem com o 

vento e, por isso, muitas 

vezes são mantidas 

fechadas. 

Observações. Necessidade de manutenção das esquadrias. Para 

recepção da emergência/sala de espera em unidades 

de atendimento imediato (emergência e urgência), a 

NBR 7256 (2022) recomenda que haja controle e 

monitoramento das condições ambientais. Temperatura 

do ar entre 20 °C e 24 °C, umidade relativa do ar de no 

máximo 60 %, renovação do ar, exaustão total do ar 

ambiente, filtragem do ar e pressão negativa. Pela 

necessidade de controle de tais variáveis, o ambiente 

não poderia apresentar janelas para ventilação natural. 

ABNT (2022). Alto Máxima - 

SAME 48 QAI Concentração de CO₂ 
na recepção. 

Medições das 

condições 

ambientais. 

Trata-se de um aspecto positivo, visto que a 

concentração de CO₂ nesse ambiente mostrou-se de 

acordo com a maioria das recomendações nacionais e 

internacionais. 

ANVISA (2003); 

ABNT (2008); 

CDC (2021); 

IDAE (2007). 

- - - 

GERAL 49 QAI Forro vazado ao longo 

do hospital. 

Entrevistas e 

observações. 

Recomenda-se a que o forro seja liso (sem frestas), de 

fácil higienização e resistente aos processos de limpeza, 

descontaminação e desinfecção.  

BRASIL (sem 

data). 

Alto Máxima Nas entrevistas, funcionário da limpeza apontou o forro vazado existente 

na maioria dos ambientes como um aspecto negativo. Ademais, 

observou-se que o forro está danificado em algumas regiões. 

GERAL 50 QAI Realização do PMOC 

no hospital. 

Entrevistas. Trata-se de um aspecto positivo. O PMOC era 

executado mensalmente. 

BRASIL (2018). - - Informação obtida com funcionários da manutenção do hospital. 

Fonte: elaborado pela autora.
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Assim, observa-se a predominância de ocorrências com alto risco de infecções e de 

prioridade máxima de intervenção. Isso se deve pelos critérios de classificação, sendo que todos 

os ambientes relacionados às unidades de atendimento imediato apresentaram nível de risco 2 

de acordo com os parâmetros de projeto da NBR 7256:2022. Ademais, ressalta-se que todas as 

ocorrências são importantes de serem analisadas. O fato de a área de conforto para funcionários, 

por exemplo, apresentar baixo risco de infecções a partir dos critérios estabelecidos e, dessa 

forma, baixa prioridade, não retira a importância de ambientes adequados para o conforto dos 

profissionais que passavam grande parte do tempo no PS.   

Conforme já mencionado, tanto no QDR como no MDR, foram ressaltados os aspectos 

positivos do PS e, em relação a essas ocorrências, não foram estabelecidos níveis de risco de 

infecção e de prioridade de intervenção. 

 

6.1.2 Mapa-síntese de Diagnósticos e de Recomendações (MDR) 
 

Visando contribuir para a visualização e a compreensão dos resultados, mapas foram 

elaborados de modo a abrangerem os diagnósticos e as recomendações apresentados nos QDRs. 

Dessa forma, os recortes em planta dos setores que compõem o PS e um resumo das 

informações apresentadas no QDR foram inseridos.  

Cada mapa contém um conjunto de fichas e cada ficha apresenta o número da ocorrência 

diagnosticada; o setor em que ela se encontra; o assunto abordado (se está relacionado ao fluxo 

ou à QAI); os instrumentos utilizados na pesquisa que permitiram a identificação da ocorrência; 

a classificação do risco de infecção (alto, médio ou baixo) e a prioridade de intervenção 

(máxima, média, mínima). Além disso, tem-se a descrição da ocorrência diagnosticada, 

juntamente da foto, das normas/boas práticas/referências relacionadas e um resumo das 

recomendações. 

Na sequência, têm-se um exemplo de ficha utilizada no MDR (Figura 97), a legenda 

relacionada ao risco de infecção e à prioridade de intervenção (conforme critérios já 

apresentados no Item 6.1.1) (Figura 97) e os sete mapas produzidos. As Figuras de 98 a 101 

relacionam-se ao tema de fluxos e as Figuras de 102 a 104 relacionam-se ao tema de QAI.  
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Figura 97 - Exemplo de ficha para cada ocorrência diagnosticada e legenda com os critérios de risco de infecção e 

de prioridade de intervenção 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Ocorrência diagnosticada: ambiente utilizado 

como DML e sala de utilidades (expurgo).

PSA

Entrevistas.

2 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

ANVISA (2002); BRASIL (sem data).

Recomendações: deve-se separar tais 

ambientes.

Ocorrência diagnosticada: localização da 

sala de emergência.

PSA

Entrevista, 

walkthrough e 

observações.

3 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

ANVISA (2002); BRASIL (sem data).

Recomendações: a sala de emergência 

deveria estar próxima à marquise de chegada 

da ambulância.

Ocorrência diagnosticada: necessidade de 

adequação na sala de isolamento.

PSA

Entrevista, 

walkthrough e 

observações.

4 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

ANVISA (2002); WHO (2020).

Recomendações: inserção de área anterior à 

porta para paramentação e higienização do 

funcionário e banheiro para o paciente.

Ocorrência diagnosticada: exposição dos 

funcionários.

PSA

Entrevista e 

observações.

1 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

DH (2013).

Recomendações: criação de uma circulação 

e um setor mais restrito para funcionários, 

para maior privacidade e segurança.

Ocorrência diagnosticada: porta vai e vem 

utilizada com muita frequência.

PSA

Observações.

5 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

(DH, 2013).

Recomendações: porta com abertura 

automática e controle por meio de cadastro 

ou de segurança.

Ocorrência diagnosticada: acomodação de 

pacientes na sala de observação.

PSA

Entrevista, 

walkthrough e 

observações.

6 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências: ANVISA 

(2002); BRASIL (sem data); ANVISA (2021).

Recomendações: aumentar a distância entre 

pacientes (mínimo 1 m), inserir divisórias entre 

os leitos e separar os pacientes por gênero.
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Figura 98 – Prancha 1 do MDR

Fonte: elaborado pela autora.

Risco alto e prioridade máxima: área crítica ou 

ambiente com nível de risco de 2 a 3 ou mais de um 

grupo de usuários afetados pela ocorrência ou 

aspectos relacionados ao transporte de materiais ou 

pacientes.

Risco médio e prioridade média: área semicrítica 

ou ambiente com nível de risco 1 ou um único grupo 

de usuários afetado pela ocorrência.

Risco baixo e prioridade mínima: área não crítica 

ou ambiente com nível de risco 0.
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Ocorrência diagnosticada: visibilidade e 

posicionamento do posto de enfermagem/prescrição 

médica.

PSA

Observações.

9 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

Pilosof et al. (2021a); Pilosof et al. (2021b).

Recomendações: aspecto positivo. Os 

pontos de posicionamento dos funcionários 

facilitavam a visão do ambiente.

Ocorrência diagnosticada: ambiente 

específico para gripário, com acesso externo.

PSA

Entrevistas, 

walkthrough e 

observações.

10 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

WHO (2020).

Recomendações: aspecto positivo. O acesso 

exclusivo para pessoas com sintomas gripais 

facilitava a organização dos fluxos.

Ocorrência diagnosticada: porta vai e vem  

utilizada para fluxos de serviços.

PSA

Observações.

12 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

Fiorentini; Lima; Karman (1995).

Recomendações: disciplinar e organizar os 

fluxos de serviços, de modo que ocorram por 

circulação existente e restrita.

Ocorrência diagnosticada: existência de 

poucos sanitários.

PSA

Observações.

8 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

ANVISA (2002).

Recomendações: maior número de 

sanitários, com separação por gênero. 

Criação de banheiro na sala de isolamento.

Ocorrência diagnosticada: teleatendimento na 

recepção de pacientes com sintomas gripais.

PSA

Entrevistas.

11 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

Pilosof et al. (2021a); Pilosof et al., (2021b).

Recomendações: aspecto positivo que contribuiu 

para que os funcionários da recepção não tivessem 

contato com pacientes com sintomas gripais.
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Ocorrência diagnosticada: poucos armários 

para guarda de roupas e materiais limpos.

PSA

Entrevista e 

observações.

7 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

-

Recomendações: maior quantidade de 

armários vedados para guarda de materiais.

Figura 99 – Prancha 2 do MDR

Fonte: elaborado pela autora.
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ambiente com nível de risco de 2 a 3 ou mais de um 

grupo de usuários afetados pela ocorrência ou 

aspectos relacionados ao transporte de materiais ou 

pacientes.

Risco médio e prioridade média: área semicrítica 

ou ambiente com nível de risco 1 ou um único grupo 

de usuários afetado pela ocorrência.

Risco baixo e prioridade mínima: área não crítica 

ou ambiente com nível de risco 0.
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Ocorrência diagnosticada: visibilidade e 

posicionamento do posto de enfermagem/prescrição 

médica.

PSI

Observações.

17 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

Pilosof et al. (2021a); Pilosof et al. (2021b).

Recomendações: aspecto positivo. Os 

pontos de posicionamento dos funcionários 

facilitavam a visão do ambiente.

Ocorrência diagnosticada: circulação 

restrita para funcionários.

PSI

Walkthrough e 

observações.

16 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

DH (2013).

Recomendações: aspecto positivo, visto que 

isso contribui para a privacidade e a 

segurança dos funcionários.

Ocorrência diagnosticada: acesso único  

para pacientes, acompanhantes e visitantes.

SAME

Entrevista com 

arquiteto especialista, 

walkthrough e 

observações.

20 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

-

Recomendações: acessos mais delimitados, 

separando os acessos de pacientes adultos, 

infantis e obstétricos e criando uma área de 

acolhimento para visitantes e acompanhantes.

Ocorrência diagnosticada: sala de 

medicação aberta.

PSI

Observações.

14 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

-

Recomendações: inserção de uma porta, de 

modo que a sala e os medicamentos não 

fiquem tão expostos.

Ocorrência diagnosticada: horário de 

funcionamento do setor de triagem.

CLASSIF. DE RISCO

Observações.

19 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

-

Recomendações: recomenda-se que a 

triagem e a classificação de risco funcionem 

em período integral em tal setor.

Ocorrência diagnosticada: posicionamento 

do setor de triagem.

CLASSIF. DE RISCO

Observações.

18 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

DH (2013); WHO (2020).

Recomendações: existência de um setor de 

triagem anterior ou ainda separado da 

entrada de acompanhantes e/ou visitantes.

Ocorrência diagnosticada: sala de 

isolamento e organização dos pacientes.

PSI

Entrevistas, 

walkthrough e 

observações.

15 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

ANVISA (2002); WHO (2020).

Recomendações: inserção de área anterior à 

porta para paramentação e higienização do 

funcionário e banheiro para o paciente.

Ocorrência diagnosticada: existência de 

poucos sanitários.

PSI

Entrevistas e 

observações.

13 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

ANVISA (2002).

Recomendações: maior número de 

banheiros, com separação por gênero. 

Criação de banheiro na sala de isolamento.
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Figura 100 – Prancha 3 do MDR

Fonte: elaborado pela autora.
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Risco médio e prioridade média: área semicrítica 
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Ocorrência diagnosticada: posicionamento 

em relação aos demais setores.

COLETA

Observações.

22 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

-

Recomendações: aspecto positivo. Há uma 

demanda externa pelo serviço e essas pessoas 

não precisam se deslocar tanto pelo hospital.

Ocorrência diagnosticada: posicionamento 

em relação aos demais setores.

SAME

Observações.

21 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

-

Recomendações: aspecto positivo, já que o 

SAME se apresentava próximo à recepção, ao 

ambulatório, ao laboratório de coleta e aos PSs.

Recomendações: aspecto positivo. Existiam 

dispensers de álcool em gel e cartazes 

informativos nos ambientes e corredores, além  

de lavatórios nos consultórios, salas de 

observação, entre outros.

Ocorrência diagnosticada: posicionamento de 

lavatórios e dispensers de álcool em gel.

GERAL

Entrevistas, 

walkthrough e 

observações.

29 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

DH (2013).

Ocorrência diagnosticada: ausência de um 

Plano Diretor.

GERAL

Entrevista com 

arquiteto 

especialista.

28 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

Lemos (2017).

Recomendações: desenvolvimento de um 

Plano Diretor, já que esse permite disciplinar 

as relações e as circulações, de modo que 

sejam claras e diferenciadas.

Ocorrência diagnosticada: divisão dos 

elevadores existentes.

GERAL

Entrevistas e 

observações.

25 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

-

Recomendações: maior rigor na utilização 

dos elevadores, respeitando as divisões. 

Utilização de elevadores inteligentes.

Ocorrência diagnosticada: transporte de 

materiais limpos e sujos.

GERAL

Observações.

24 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

Fiorentini; Lima; Karman (1995).

Recomendações: o transporte de materiais 

limpos e sujos deve ser feito em recipientes 

bem vedados e em carrinhos tampados.

Ocorrência diagnosticada: transporte de 

pacientes para realização de exames.

GERAL

Entrevistas e 

observações.

27 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

ANVISA (2021).

Recomendações: o transporte deve ser 

realizado pelas circulações mais restritas e 

com o paciente utilizando máscara facial.
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Ocorrência diagnosticada: ausência de 

sanitário acessível na recepção do hospital.

GERAL

Observações.

26 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

ABNT (2020).

Recomendações: adaptar os sanitários da 

recepção para pessoas com deficiência e 

usuários de cadeiras de rodas.

Ocorrência diagnosticada: ausência de área 

para guarda de macas e cadeiras de rodas.

GERAL

Observações.

23 Fluxo

Normas / Boas práticas / Referências:

ANVISA (2002).

Recomendações: Áreas para guarda de tais 

equipamentos. Quando posicionados nas 

circulações, podem atrapalhar os fluxos.
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Figura 101 – Prancha 4 do MDR

Fonte: elaborado pela autora.
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Ocorrência diagnosticada: deve-se melhorar 

os ambientes de conforto para funcionários.

PSA

Observações.

30 QAI

Normas / Boas práticas / Referências:

-

Recomendações: proporcionar ambiente mais 

agradável para o conforto de funcionários, por 

passarem muito tempo no PS.

Ocorrência diagnosticada: concentração de 

CO₂ na sala de observação coletiva.

PSA

Medições das 

condições 

ambientais.

33 QAI

Normas / Boas práticas / Referências:

ANVISA (2003); ABNT (2008); CDC (2021); 

IDAE (2007).

Recomendações: inserir sistema para 

garantia de renovação do ar.

Ocorrência diagnosticada: influência de abertura 

de porta nas medições das condições ambientais na 

sala de isolamento.

PSA

Medições das 

condições 

ambientais.

38 QAI

Normas / Boas práticas / Referências: ABNT 

(2022); Bhattacharya; Ghahramani; Mousavi (2021); 

Saarinen et al. (2018).

Recomendações: inserção de sistemas para 

controle das condições ambientais. Portas de 

correr apresentam menor falha de contenção do 

que as portas de giro.

Ocorrência diagnosticada: infiltrações na 

sala de isolamento do gripário adulto.

PSA

Medições das 

condições 

ambientais.

37 QAI

Normas / Boas práticas / Referências:

BRASIL (sem data).

Recomendações: rever as tubulações de água 

existentes nas proximidades do ambiente. As 

divisórias de gesso devem ser reparadas.

Ocorrência diagnosticada: concentração de 

CO₂ na sala de isolamento do gripário adulto.

PSA

Medições das 

condições 

ambientais.

36 QAI

Normas / Boas práticas / Referências:

ANVISA (2003); ABNT (2008); CDC (2021); 

IDAE (2007).

Recomendações: sistema para garantia de 

renovação do ar, atentando-se para a posição das 

grelhas de insuflamento/exaustão/retorno de ar.

Ocorrência diagnosticada: necessidade de 

adequações nas salas de isolamento.

PSA

Entrevistas, walkthrough, 

medições das condições 

ambientais e simulação 

computacional.

35 QAI

Normas / Boas práticas / Referências:

(ABNT, 2022).

Recomendações: salas de isolamento com 

controle de temperatura, umidade, renovação, 

filtragem e pressão negativa do ar.

Ocorrência diagnosticada: necessidade de 

adequação na sala de emergência.

PSA

Entrevistas.

34 QAI

Normas / Boas práticas / Referências:

BRASIL (2022).

Recomendações: sala de emergência com 

controle de temperatura, umidade, 

renovação, filtragem e pressão positiva do ar.

Ocorrência diagnosticada: necessidade de 

adequações na sala de observação coletiva.

PSA

Entrevistas e 

observações.

31 QAI

Normas / Boas práticas / Referências:

BRASIL (sem data).

Recomendações: necessidade de ventilação 

e exaustão diretas.

Ocorrência diagnosticada: ausência de sala 

de inalação.

PSA

Observações.

32 QAI

Normas / Boas práticas / Referências:

ANVISA (2002); BRASIL (2022).

Recomendações: sala de inalação com 

controle de temperatura, umidade, renovação, 

exaustão, filtragem e pressão negativa do ar.
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Figura 102 – Prancha 5 do MDR

Fonte: elaborado pela autora.
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Ocorrência diagnosticada: necessidade de 

adequações nas salas de isolamento.

PSI

Entrevistas, walkthrough, 

medições das condições 

ambientais e simulação 

computacional.

40 QAI

Normas / Boas práticas / Referências:

ABNT (2022).

Recomendações: controle de temperatura, 

umidade, renovação, filtragem e pressão 

negativa do ar.

Ocorrência diagnosticada: deve-se melhorar 

os ambientes de conforto para funcionários.

PSI

Observações.

43 QAI

Normas / Boas práticas / Referências:

-

Recomendações: proporcionar ambiente mais 

agradável para o conforto de funcionários, por 

passarem muito tempo no PS.

Ocorrência diagnosticada: necessidade de 

adequações na sala de emergência.

PSI

Observações.

39 QAI

Normas / Boas práticas / Referências:

ABNT (2022).

Recomendações: controle de temperatura, 

umidade, renovação, filtragem e pressão 

positiva do ar.

Normas / Boas práticas / Referências:

ANVISA (2003); ABNT (2008); CDC (2021); 

IDAE (2007).

Ocorrência diagnosticada: concentração de 

CO₂ na sala de observação coletiva.

PSI

Medições das 

condições 

ambientais.

42 QAI

Recomendações: inserir sistema para 

garantia de renovação do ar.

Ocorrência diagnosticada: necessidade de 

adequações na sala de observação coletiva.

PSI

Entrevistas e 

observações.

41 QAI

Normas / Boas práticas / Referências:

BRASIL (sem data).

Recomendações: necessidade de ventilação 

e exaustão diretas.

Ocorrência diagnosticada: janelas mantidas 

fechadas por conta de insetos.

PSI

Entrevistas.

44 QAI

Normas / Boas práticas / Referências:

-

Recomendações: Refazer as telas de 

proteção de insetos nas janelas.

Ocorrência diagnosticada: ausência de sala 

de inalação no PSI.

PSI

Observações.

45 QAI

Normas / Boas práticas / Referências:

ANVISA (2002); ABNT (2022).

Recomendações: sala de inalação com 

controle de temperatura, umidade, renovação, 

exaustão, filtragem e pressão negativa do ar.
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Figura 103 – Prancha 6 do MDR

Fonte: elaborado pela autora.
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Ocorrência diagnosticada: desconforto 

térmico em salas administrativas.

SAME

Entrevistas.

46 QAI

Normas / Boas práticas / Referências:

-

Recomendações: inserir ar-condicionado 

nas salas administrativas. Impossibilidade de 

abertura de janela em salas internas ao setor.

Ocorrência diagnosticada: janelas da 

recepção batem com o vento e, muitas vezes, 

são mantidas fechadas.

SAME

Observações.

47 QAI

Normas / Boas práticas / Referências:

ABNT (2022).

Recomendações: necessidade de manutenção da 

esquadria e de controle das condições ambientais.

Ocorrência diagnosticada: concentração de 

CO₂ na recepção.

SAME

Medições das 

condições 

ambientais.

48 QAI

Normas / Boas práticas / Referências:

ANVISA (2003); ABNT (2008); CDC (2021); 

IDAE (2007).

Recomendações: Trata-se de um aspecto 

positivo, visto que a concentração de CO₂
mostrou-se de acordo com as normas.

Ocorrência diagnosticada: forro vazado ao 

longo do hospital.

GERAL

Entrevistas e 

observações.

49 QAI

Normas / Boas práticas / Referências:

BRASIL (sem data).

Recomendações: forro liso (sem frestas), de 

fácil higienização e resistente aos processos 

de limpeza, descontaminação e desinfecção.

Ocorrência diagnosticada: realização do 

PMOC no hospital.

GERAL

Entrevistas.

50 QAI

Normas / Boas práticas / Referências:

BRASIL (2018).

Recomendações: trata-se de um aspecto 

positivo. O PMOC era executado 

mensalmente.
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Figura 104 – Prancha 7 do MDR

Fonte: elaborado pela autora.
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Por fim, ressalta-se que as informações completas, juntamente com as observações 

relacionadas a cada uma das ocorrências, encontram-se no QDR. As fotos e informações 

presentes no QDR e no MDR foram obtidas entre o segundo semestre de 2021 e o primeiro 

semestre de 2022, sendo possível que intervenções tenham sido realizadas no HU USP a partir 

do segundo semestre de 2022.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Essa pesquisa teve o objetivo de identificar os aspectos relevantes para a elaboração de 

diagnósticos e de recomendações consistentes voltados aos ambientes de PS, utilizando-se de 

estudo de caso. Tais diagnósticos e recomendações relacionam-se aos fluxos de atividades e à 

QAI, considerando a situação vivenciada e a experiência adquirida na pandemia de COVID-19. 

Os resultados apresentados contribuem para a melhoria não só do ambiente de PS do HU USP, 

mas também fornecem subsídios para PSs e EASs em geral diante de situações de surtos, 

epidemias, endemias, pandemias e de IHs. 

Por meio da RL, os aspectos relevantes do ambiente construído identificados e que 

interferiam na ocorrência de contaminações por doenças respiratórias foram: sistemas HVAC, 

desinfecção e higiene, organização espacial e leiaute, cortinas de ar e purificadores de ar, 

ventilação natural, abertura de porta e materiais de superfície. A partir da primeira análise do 

ambiente de estudo de caso, do walkthrough e das primeiras entrevistas, percebeu-se que a área 

apresentava problemas relacionados ao ar interno, pela deficiência de um sistema HVAC 

adequado e pelo setor encontrar-se semienterrado, e de fluxos, que foram rearranjados por conta 

da pandemia de COVID-19.  

Nesse sentido, foram utilizados os múltiplos métodos da APO, com a devida aprovação 

do CEP, entre eles: entrevistas semiestruturadas com funcionários e com arquiteto especialista; 

walkthrough acompanhado de pessoa-chave; observações de comportamento para mapeamento 

e quantificação de fluxos; levantamentos físicos e registros visuais; medições das condições 

ambientais e simulação computacional. Os resultados mostraram-se consistentes, 

principalmente pela aplicação de diversos instrumentos e pela possibilidade de cruzamento e 

combinação dos dados para a elaboração dos diagnósticos e das recomendações.  

Dessa forma, ressalta-se a importância dos ambientes de PS apresentarem um setor 

fisicamente mais independente e delimitado para receber casos relacionados, por exemplo, às 

SRAGs, com área de triagem e organização dos ambientes de modo que seja possível a 

separação dos pacientes em coortes. As salas de emergência devem estar posicionadas, sempre 

que possível, nas proximidades da marquise de acesso para as ambulâncias, de modo a 

contribuir na agilidade do atendimento. Além disso, as salas de observação de PSs devem ser 

utilizadas e vistas como áreas de transição para outros setores do hospital, como CC, UTI, 

internação ou alta, abrigando o paciente por um intervalo de tempo reduzido.  

Destaca-se a importância da separação em PAO, PSA e PSI, visto que esses usuários 

apresentam necessidades específicas. Ressalta-se, ainda, a importância da atenção à população 
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idosa, uma vez que, ao longo das visitas, observou-se um número expressivo de usuários dessa 

faixa etária, com doenças que demandavam atenção específica da equipe de saúde e dos 

acompanhantes, como, por exemplo, as demências.  

A maior oferta de quartos individuais ou ainda a existência de divisórias entre os leitos 

dos pacientes contribui não só para a diminuição das taxas de IHs como também para a 

privacidade do paciente. Ademais, a existência de ambientes de isolamento adequados mostrou-

se essencial no contexto do estudo de caso diante da pandemia de COVID-19. Esses ambientes, 

assim como outros que apresentam requisitos estabelecidos em normas, devem contar com 

sistemas para o controle de suas condições ambientais, sendo a temperatura do ar apenas uma 

das variáveis a serem controladas e, por isso, aparelhos de ar condicionado que contribuem 

apenas para a garantia do conforto térmico não são recomendados.  

A ventilação natural nas áreas não críticas (setores administrativos, por exemplo) pode 

ser utilizada, de modo a contribuir para a diluição dos poluentes biológicos e não biológicos e, 

para isso, deve-se considerar a qualidade do ar no ambiente externo ao edifício. No entanto, nas 

áreas críticas e semicríticas deve-se garantir o controle e a estabilidade das condições 

ambientais com sistemas artificiais adequados, submetidos a manutenções e a limpezas 

constantes. A NBR7256:2022 (ABNT, 2022) traz diversas exigências para tratamento de ar em 

EASs, muitas delas baseadas em normas internacionais, como, por exemplo, as normas e 

recomendações da ASHRAE. Essa norma se aplica às instalações em novos EASs ou em áreas 

a serem modificadas, modernizadas ou ampliadas em EASs existentes. 

No entanto, indaga-se: considerando o contexto brasileiro, até que ponto as exigências 

relacionadas ao tratamento de ar serão possíveis de serem empregadas, tendo-se em mente a 

inclusão de sistemas em edificações existentes, os recursos financeiros a serem investidos e a 

necessidade de maiores cuidados relacionados à manutenção? Sabe-se que os sistemas de 

climatização necessitam que suas limpezas e manutenções sejam realizadas periodicamente, de 

modo a não se tornarem uma causa ou uma fonte de contaminações. Além disso, exigem 

profissionais especializados e qualificados para a realização de seu projeto, operação e 

monitoramento.  

Como exemplo de cuidado a ser tomado, tem-se o posicionamento adequado das 

tomadas de ar exterior, respeitando as distâncias mínimas de possíveis fontes poluentes. 

Também, a utilização de filtros de ar com a classificação e a instalação adequadas contribui 

para facilitar a higiene do sistema, visto que a sujeira ficará retida nos filtros e preservará a 

máquina. 



232 

 

Além disso, através da simulação em CFD, observou-se que o posicionamento da grelha 

de insuflamento e de retorno ou de exaustão de ar influenciam no comportamento do fluxo de 

ar no ambiente. Tratando-se principalmente de reformas, é possível que o posicionamento das 

grelhas seja limitado por dificuldades construtivas, como espessura da parede, existência de 

paredes estruturais, espaço reduzido entre laje e forro, entre outros. A existência de espaços 

subdimensionados pode, inclusive, dificultar a manutenção preditiva, preventiva e corretiva. 

Adicionalmente, a principal norma para projetos de EASs, a RDC n° 50 de 2002 

(ANVISA, 2002), apresenta mais de 20 anos. Considerando as evoluções tecnológicas 

relacionadas aos edifícios de saúde, as emergências sanitárias e a maior ocorrência de epidemias 

ao longo deste período, identifica-se que a RDC n° 50 de 2002 (ANVISA, 2002) deverá ser 

atualizada, de modo a englobar exigências específicas relacionadas ao ambiente construído de 

EASs, contribuindo para que esses sejam flexíveis, resilientes e expansíveis. Atualmente, 

apesar da RDC n° 50 de 2002 (ANVISA, 2002) trazer a definição de ambiente de isolamento 

de infecções por aerossóis, apresentando área anterior ao quarto para higienização e 

paramentação, banheiro privativo e porta com visor, ela não classifica a existência de tal 

ambiente como obrigatória em unidades de atendimento imediato.  

Ao se comparar os ambientes existentes na RDC n° 50 de 2002 (ANVISA, 2002) com 

a lista existente na NBR 7256:2022 (ABNT, 2022), percebe-se que a última não aborda todos 

as áreas que constam na primeira. Desse modo, cabe ao profissional analisar e identificar as 

funções próximas a partir da descrição existente na NBR 7256:2022. Para ambientes com 

classificação de risco reduzida e não diretamente relacionados aos serviços assistenciais de 

saúde (escritórios, auditórios e bibliotecas, por exemplo) deve-se consultar a NBR 16401:2008 

(ABNT, 2008).  

Destaca-se, como ponto positivo, a possibilidade de o HU USP adequar um setor do PS, 

com acesso à área externa ao edifício, para receber e alocar pacientes com sintomas gripais. O 

acesso por uma porta independente, diferente da recepção geral do hospital, contribuiu para a 

segurança dos demais usuários e para um maior controle dos fluxos de pessoas com tais 

sintomas. Percebe-se que a utilização de divisórias leves e não estruturais contribui para a 

adaptação de áreas e para a flexibilidade de usos no EASs, aspecto também mencionado pelo 

arquiteto especialista entrevistado. A inserção da telemedicina para a abertura de ficha também 

foi um aspecto positivo, considerando, principalmente, a exposição dos funcionários de 

recepção. 

Dessa forma, a partir da pesquisa, percebeu-se a importância da incorporação de 

tecnologias como a automação de portas, o teleatendimento na recepção e os prontuários 
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eletrônicos, de modo que se evite o toque em superfícies e a troca de papéis (documentos, fichas 

e receitas) entre profissionais e setores. Ressalta-se, também, a relevância de protocolos e de 

treinamentos para funcionários de hospitais, relacionados ao transporte de materiais, alimentos, 

resíduos, roupa suja e roupa limpa, vedados da maneira correta.  

O posicionamento de lavatórios e de dispensers de álcool em gel ao longo das 

circulações e na entrada dos setores e a organização dos fluxos auxiliam no estabelecimento de 

disciplina na rotina dos funcionários. A organização dos fluxos (física, em horários, entre 

outros) também contribui para a humanização e para aliviar o fluxo em áreas ou passagens 

subdimensionadas ou muito ocupadas.  

Desse modo, constata-se que todos os aspectos identificados podem e devem ser 

incorporados nas discussões para reformas ou projetos de EASs em geral, ambientes estes que 

devem amparar e transmitir segurança para os pacientes e seus familiares em estado de 

vulnerabilidade e para os funcionários que passam grande parte do tempo em tais ambientes. 

Como recomendações para pesquisas futuras, ressalta-se a importância de se quantificar 

as relações benefícios x custos para se incorporar sistemas para controle das condições 

ambientais e de tecnologias que contribuam para a agilidade nos atendimentos, evitando 

deslocamentos desnecessários para obter acessos às informações, entre outros. Dessa forma, 

evidenciando que esses sistemas, quando projetados e operados de maneira correta, contribuem 

para a diminuição de IHs e, consequentemente, para a diminuição dos custos com tais pacientes 

e a melhoria do quadro de saúde dos usuários, é possível que sejam mais aceitos perante os 

tomadores de decisões.   

Além disso, pesquisas futuras poderão discutir aspectos relacionados à visibilidade e à 

humanização de ambientes ou setores destinados ao isolamento de pacientes. O aspecto da 

privacidade em salas de observação de PSs, ambientes esses que recebem pacientes em diversas 

situações, merece atenção. Pesquisas futuras também poderão incorporar outros temas 

igualmente importantes nas discussões relacionadas às IHs, são eles: gerenciamento, separação 

e armazenamento de resíduos; limpeza e materiais de superfície; e análise de amostras de ar 

para verificação e quantificação dos agentes biológicos.   

Um outro aspecto interessante para investigação é a questão do padrão referencial de 

concentração de CO₂ para edifícios de uso público e coletivo (não residenciais). A Resolução 

n° 9, de 16 de janeiro de 2003 (ANVISA, 2003) apresenta como valor máximo a concentração 

de CO₂ de 1000 ppm. Na NBR 17037:2023 (ABNT, 2023), esse valor é baseado na soma de 

700 ppm à concentração de CO₂ do ambiente externo. Durante a pandemia, o CDC (2021) 

mencionou medições de até 800 ppm para indicar ambientes com uma boa ventilação. Ademais, 
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seria interessante que fosse estabelecida uma concentração de CO₂ menor para a classificação 

de EASs, como ocorre na Espanha (IDAE, 2007), visto que a baixa renovação de ar em tais 

ambientes pode contribuir ainda mais para o acúmulo de patógenos e de efluentes biológicos 

no ar.  

Em relação ao levantamento dos fluxos por meio das observações, recomenda-se que 

gravações de vídeo sejam feitas (para uso exclusivo do pesquisador), caso haja disponibilidade 

de câmeras e autorização prévia do CEP. As gravações teriam como objetivo complementar as 

observações feitas pelos pesquisadores, cobrindo maiores intervalos de tempo e sendo possível 

comparar informações simultâneas obtidas em pontos distintos. Dessa forma, recomenda-se que 

esses instrumentos sejam instalados em locais discretos e em alturas acima da linha de visão 

dos usuários, de modo a não interferir no comportamento destes, facilitar e complementar a 

coleta e a análise de dados pelo pesquisador e abranger um maior período de observação. 

Recomenda-se que pesquisas futuras atentem-se ainda mais para a etapa de medições 

das condições ambientais, aos instrumentos selecionados, às condições do ar-condicionado (de 

preferência do tipo central ou dutado com grelha para insuflamento do ar), às condições do 

ambiente e à disponibilidade de acesso ao estudo de caso para a realização das medições, 

considerando que os ambientes de saúde são extremamente dinâmicos. Ao longo de um ano, o 

gripário adulto esteve em pleno funcionamento, posteriormente foi desativado, incluindo o 

desligamento de todos os aparelhos de ar condicionado e, por fim, o setor foi reformado. Em 

março de 2023, a pesquisadora retornou ao setor do gripário adulto, que ainda se encontrava 

desativado, sendo que a sala de isolamento utilizada para a pesquisa estava interditada por conta 

de uma infiltração (vazamento de água), conforme informação de técnico de enfermagem.   

Recomenda-se, também, que as pesquisas que pretendem incorporar a utilização de 

simulação em CFD para visualização de uma “situação real” reservem um maior período para 

a realização da etapa experimental de medições das condições ambientais. Se possível, que essa 

etapa seja desenvolvida concomitantemente à realização da etapa de modelagem e de inserção 

das informações no arquivo de simulação computacional. Desse modo, será possível a 

verificação dos resultados preliminares, a percepção de possíveis erros relacionados aos 

instrumentos, ao ambiente e ao aparelho de ar condicionado, e a maior divulgação e sinalização 

prévias da necessidade de medições periódicas aos funcionários e aos responsáveis pelo estudo 

de caso.  

Além disso, considerando-se o cenário nacional, uma parcela dos hospitais, sobretudo 

aqueles públicos, encontra-se precarizada, não oferecendo condições adequadas para esse tipo 

de simulação que envolve grande precisão para sua validação. Em situações em que o ambiente 
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conta com grelhas para insuflamento do ar, recomenda-se, caso haja disponibilidade, a 

utilização de um balômetro15, facilitando e contribuindo para a aferição das variáveis 

relacionadas ao fluxo do ar. A utilização de um monitor de pressão diferencial (manômetro) 

também contribuiria para a melhor compreensão do comportamento do fluxo de ar no ambiente.  

Por fim, recomenda-se que pesquisas futuras em CFD realizem simulações para 

situações mais diversas e de maior complexidade, com mais de uma grelha de exaustão/retorno 

de ar no ambiente e com grelhas de insuflamento (difusores) de duas ou quatro vias, por 

exemplo, em formatos e tamanhos distintos, e em diferentes posições da sala.  

 

 
15 O balômetro realiza a leitura de fluxo de volume de ar em difusores e grelhas de sistemas de ar condicionado. 

Usado para medições de vazão de ar com alta precisão em grelhas de insuflamento e retornos de sistemas de ar 

condicionado. 
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ANEXOS 
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