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RESUMO

A assisténcia & saude é uma das condic¢des prioritarias para a elevacdo do nivel de vida das
populacdes e seus indices de desenvolvimento humano. Este trabalho analisou, sob a éptica da
avaliacdo pds-ocupacdo (APO), uma parcela selecionada dos estabelecimentos de saude
pertencentes a rede publica de Passo Fundo, RS. Os Centros de Atencdo Integral a Saude
(CAIS) configuram um programa assistencial pioneiro, atuando como pontos de referéncia no
atendimento a populacdo de baixa renda desde o ano de 2001, quando foi inaugurada a
primeira das cinco unidades que hoje operam na cidade. Para a verificacdo das condicdes
fisicas desses centros de saude, o programa de pesquisa incluiu um estudo técnico e
comportamental focado na relacdo entre os ambientes e seus usudrios, além de aspectos de
infra-estrutura, planejamento, producdo, operacdo e manutencdo dos espagos construidos. A
metodologia de trabalho compreendeu um processo investigativo de médio prazo, adaptado a
realidade local e desenvolvido em cinco etapas, contemplando: a) preparacdo e estruturacao
dos procedimentos de coleta de dados; b) realizagcdo dos trabalhos de campo; c¢) analise dos
dados obtidos e realizacdo do diagndstico; d) organizagdo dos principais problemas detectados
por meio de matrizes de descobertas; e) montagem de matrizes de recomendacdes e definicdo
de prazos para a manutencdo dos espagos em uso. A partir da utilizacdo de diversas técnicas
de analise em APO, assim como a defini¢do de critérios de desempenho, as necessidades dos
usudrios foram convertidas em grandezas mensuraveis. Por fim, concluiu-se que muitos dos
problemas fisicos e funcionais decorrentes do planejamento dos CAIS foram agravados por
decisbes administrativas equivocadas e pela falta de um plano de gestdo das edificagdes sob
responsabilidade das secretarias municipais. A pesquisa mostrou que as maiores deficiéncias
foram observadas, sobretudo, em aspectos organizacionais relacionados ao uso dos espagos e
conscientizacdo dos pacientes acerca da atuacdo dos CAIS no sistema de salde municipal.
Entendeu-se também que a pratica de avaliacdes periddicas do desempenho dos centros de
salde, especialmente nas primeiras fases de uso, onde falhas de projeto poderiam ser
facilmente detectadas e corrigidas, contribuiria para a elevacdo dos indices de satisfacdo dos
usuarios em relacdo aos servicos prestados. O resultado deste estudo tem a intencdo de
realimentar o ciclo de producdo, uso e manutencdo de espacos semelhantes, seja na esfera

publica ou privada, auxiliando também o desenvolvimento de projetos futuros.

Palavras — chave: avaliacdo pds-ocupacdo; ambiente e comportamento; estabelecimentos de
assisténcia a saude.



ABSTRACT

Health assistance is one of the priority conditions on the elevation of the population’s living
conditions and its indices of human development. Based on the view of post occupancy
evaluation (POE), this study analyzed a selected sample of health centers which belong to the
public service net of Passo Fundo, Brazil. These Health Centers (Centros de Atencdo Integral
a Saude - CAIS), known as CAIS, comprise a pioneer assistance program which has acted as
reference locations in the provision of assistance to the low income population since 2001,
when the first of the five units was inaugurated and is currently working in the city. In order
to verify the physical conditions of these health centers, the research program included a
technical and behavioral study focused on the relationship between the environments and their
users, besides the infrastructure aspects, planning, production, operation, and maintenance of
the constructed areas. The methodology of this study consists of an investigatory mid term
process, adapted to the local reality and developed in five phases, as follows: a) preparation
and organization of the data collection procedures; b) production of field work; c) analysis of
the data obtained and diagnosis; d) organization of the main problems detected by means of
matrices of discoveries; and e) build-up of recommendation matrices, and definition of
deadlines for the maintenance of the areas in use. Starting from the use of several techniques
of analysis in POE, as well as the definition of criteria of performance, the users’ needs were
converted into measurable outcomes. Finally, it could be concluded that many of the physical
and functional problems due to the planning of CAIS were aggravated by mistaken
administrative decisions and by the lack of management planning of the areas under
responsibility of the municipal secretaries. This study demonstrated that the major
deficiencies were observed in organizational aspects related to the use of areas and to
patients’ understanding of the existence of CAIS in the municipal health system. It was also
found that the practice of periodic evaluations of the performance of health centers, specially
in the primary phases of use, when project flaws could have been detected and corrected,
would contribute to the elevation of satisfaction indices of users’ satisfaction in relation to the
services provided by CAIS. The result of this study shows the intention of refeeding the
production cycle, the use and maintenance of similar areas, either in public or private

environments, thus, also assisting in the development of further projects.

Key words: post occupancy evaluation; environment and behavior; health assistance centers
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1 INTRODUCAO

Os primeiros estudos em avaliacdo pos-ocupacdo (APO) foram desenvolvidos na area
da psicologia ambiental a partir da década de 1940 nos Estados Unidos e no Canada.
Psicdlogos pioneiros como Herbert Wright e Roger Baker passaram a divulgar suas pesquisas
a partir da década de 1960, planejando a aplicacdo do método na producdo de edificios que
melhor correspondessem as necessidades dos usuarios.

Na década de 1980, a introducdo da tecnologia da informacéo na pratica da arquitetura
possibilitou o uso da APO como ferramenta de programacdo projetual. No Brasil a
assimilacdo desses conceitos foi bastante rapida devido a dedicacdo de pesquisadores tais
como Sheila Ornstein, Jorge Castro, Paulo Afonso Rheingantz, Vicente Del Rio, entre outros,
empenhados ao ativo intercambio cultural. Hoje a APO € entendida como uma metodologia
corrente em estudos do desempenho de ambientes construidos. Para Ornstein (1992), o
processo resgata a memoria da producdo do edificio de modo a priorizar aspectos de uso,
operacgdo e manutencdo, considerando essencial a opinido dos usuarios.

O avanco tecnoldgico trouxe consigo o desenvolvimento de novas técnicas e
ferramentas de andlises, possibilitando a introducdo de processos estatisticos capazes de
esclarecer o comportamento em uso e definir critérios de desempenho para as mais variadas
tipologias edificadas. Assim, nos anos de 1990 os pesquisadores americanos Wolfgang
Preiser e Steven Parshall iniciaram os primeiros estudos em post occupancy evaluation (POE)
aplicada a estabelecimentos de assisténcia a satde (EAS).

Conforme comentam os especialistas em arquitetura hospitalar Fiorentini e Karman
(2002), os conceitos de APO estdo gradativamente sendo difundidos na avaliacdo de edificios
destinados a saude, recorrendo a recursos tecnoldgicos diversos para um melhor desempenho,
conforto e eficiéncia dessas instituicbes. O método adota um conjunto de ferramentas capazes
de confrontar, por um lado, a avaliacdo técnica e, por outro, a satisfacdo dos usuérios.

Apesar da divulgacdo recente, alguns trabalhos publicados a respeito da aplicacédo da
metodologia de APO em estabelecimentos de satde ddo conta do desenvolvimento desta linha
de pesquisa principalmente nas grandes capitais da regido sudeste e centro-oeste. Porém,
pouco tem se estudado sobre 0 assunto em cidades de porte médio.

Neste sentido, verificou-se a necessidade de um trabalho de carater exploratério,
considerando a aplicacdo de um método de avaliagdo pds-ocupacdo adequado a realidade

local, bem como seu ineditismo como pesquisa na cidade de Passo Fundo.



1.1 Contexto de Pesquisa

Passo Fundo, municipio fundado em 1857, é o centro da regido do Planalto Médio,
considerado referéncia ndo somente pelo Rio Grande do Sul como também por cidades
vizinhas dos estados de Santa Catarina e Parana. Possui uma populacdo estimada em 185.279
habitantes (IBGE, 2005) e estd situado ha 287 km de Porto Alegre, sendo atendido pela
rodovia federal BR 285 e estadual RS 153, principais integradores do Norte gaicho com 0s
demais estados brasileiros e alguns paises do Mercosul.

Conforme explica Breitbach (1997), Passo Fundo, desde os primérdios de sua
colonizacdo, datada de 1822, focaliza interesses da regido norte do territdrio gaucho,
sistematicamente caracterizado como de atividade agricola em pequenas e médias
propriedades, além das agroindistrias. A economia da regido teve no tropeirismo uma
importante contribui¢do para o seu desenvolvimento, estando a origem do municipio ligada ao
transporte e comércio de mulas.

Contudo, dados divulgados pelo IBGE em 2002 demonstram um grau de urbanizacao
préximo a 93%, consequéncia da gradual migracdo populacional do meio rural para o urbano.
No periodo compreendido entre os anos de 1991 e 2001, o nimero de residentes em &reas
rurais registrou queda de quatro pontos percentuais, passando de 6,8% para 2,8%, fenbmeno
justificado pelas facilidades oferecidas aqueles que vivem nas cidades.

Neste sentido, Passo Fundo configura um pdlo econémico para a regido norte do Rio
Grande do Sul, atraindo a populacdo desempregada das atividades agropecuarias ou em busca
de trabalho nas atividades secundarias e terciarias, principais provedores da atual economia
municipal. Na sua area de influéncia encontram-se as cidades de Carazinho, Erechim, Cruz
Alta e ljui, todas com populacdo acima de 50.000 habitantes.

Simultaneamente, como cidade de porte médio, apresenta os sintomas da estagnagédo
econbmica das ultimas décadas, um processo que reproduz o padrdo de urbanizacdo das
metrdopoles brasileiras apoiadas na exclusdo social. Alguns indicadores sistematizados por
Martins e Mammarela em 1997 j& demonstravam um baixo indice de renda familiar (66% dos
chefes de familia possuiam renda mensal inferior a trés salarios minimos), refletindo as

dificuldades de acesso da populacdo aos servigos de primeira necessidade.

Em cidades de médio a grande porte, os problemas sociais tais como a caréncia
alimentar, a falta de moradia, a falta de infra-estrutura urbana, as dificuldades de
acesso ao ensino e a assisténcia médica e hospitalar agravam-se tendo em vista a
concentracdo populacional, j& que aproximadamente 75% da populagdo brasileira
habita as cidades (MARTINS & MAMMARELLA, 1997).



Hoje Passo Fundo centraliza o atendimento de saude da Regido Norte do Estado,
envolvendo, além disso, educacdo e prestacdo de servigos. Apresenta um elevado grau de
desenvolvimento tecnoldgico no setor privado, destacando-se como terceiro centro médico do
sul do Brasil (SPOLLE & BALCAO, 2002).

Ao atrair a populacdo de cidades vizinhas para seus servicos de saude, Passo Fundo
disponibiliza uma rede constituida por seis hospitais, ambulatérios, clinicas de diagnéstico e
terapia, servicos laboratoriais, entre outros, publicos e privados. Segundo pesquisas
divulgadas pelo IBGE (2007), no ano de 2005 a cidade dispunha de 4,52 leitos para cada
grupo de 1000 habitantes®, indice superior & média estadual estimada em 2,82 leitos para cada
grupo de 1000 habitantes. Entretanto, apenas 8,24% dos leitos hospitalares disponiveis em
Passo Fundo estavam conveniados ao Sistema Unico de Salde, indice bem inferior & média
gaucha calculada em 15,77%.

Com relagdo a atencdo basica, dados do Ministério da Salde revelam um aumento de
79,2% no nimero de consultas realizadas pelo Sistema Unico de Satde (SUS) no Estado entre
0s anos de 2000 e 2004. No mesmo periodo, a administracdo municipal de Passo Fundo fez o
remanejo de seu sistema publico de salde, abrangendo tanto aspectos relacionados a estrutura
fisica quanto questdes organizacionais. A populacdo passou a ser atendida por cinco Centros
de Atencdo Integral a Saude (CAIS), vinte ambulatérios com o Programa Saude da Familia

(PSF) e dezesseis unidades basicas de saude (UBS).

1.2 Problema de pesquisa

O problema de pesquisa concentra-se no esclarecimento de como sdo planejados,
construidos e gerenciados os estabelecimentos de assisténcia a salde pertencentes a rede
publica municipal, considerando, ainda, a distribuicdo espacial das unidades sobre a malha
urbana, bem como aspectos de infra-estrutura e dissipacdo populacional.

Busca-se esclarecer a real atuacdo da estrutura municipal de satde sob duas Opticas —
uma fisica e outra organizacional — respondendo a questdo: quais sdo 0s parametros de projeto
e como sdo ocupados e gerenciados 0s estabelecimentos de assisténcia a salde publica na
cidade de Passo Fundo? Como se da a relacdo ambiente-comportamento (AC), considerando
os Centros de Atencdo Integral a Saude como equipamentos urbanos de referéncia para a

populacéo de baixa renda?

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) estabelece 4 leitos hospitalares para cada grupo de 1000
habitantes.



1.3 Justificativas

A assisténcia a saude é uma das condigdes necessarias ao bem-estar das populagoes e
elevacéo dos indices de desenvolvimento humano. E consenso que a qualificacdo dos servicos
de saude seja meta atingivel pelos 6rgdos gestores, pois tal qualificacdo incide diretamente
sobre a qualidade de vida do conjunto de moradores de uma regido.

Com base em pesquisas divulgadas pelo IBGE em 2004, observa-se no Brasil a
progressdo da expectativa de vida e a crescente elevacdo da populagcdo de idosos,
especialmente nas regides sul e sudeste, conseqliéncia do incremento da qualidade de vida e
desenvolvimento humano nessas regides. Entre os anos de 1991 e 2003, o indice de
envelhecimento apresentou um salto de vinte pontos percentuais e a expectativa de vida ao
nascer chegou a marca de 67,95 anos (IBD, 2004). Tais indices revelam a crescente demanda
pelos servigos publicos de salde, uma vez que o desenvolvimento populacional néo
acompanha as taxas de crescimento econémico de maneira uniforme.

Neste contexto, verifica-se, tanto em Passo Fundo quanto no Rio Grande do Sul, um
importante progresso nos programas mantidos pelo SUS e um significativo aumento na
parcela da populacdo atendida pelos servicos de salde. Entre os anos de 2001 e 2004, o
municipio apresentou um crescimento de 175% na cobertura de programas publicos de saude,
enguanto o Estado tabulou uma elevacdo média de 46,4%. Paralelamente, no ano de 2004 a
parcela da populagdo atendida pelos servicos de saude na cidade alcancou 39,5%, indice
superior & media estadual calculada em 34,1% (SIAB, 2005).

Contudo, o historico de atendimentos per capta em Passo Fundo tem se mantido em
patamares inferiores aos indices estaduais. Em 2005, a média de procedimentos basicos por
habitante no Estado chegou a 4,1 ao passo que na cidade, mesmo considerando leituras
anteriores, esse indice n&o superou a marca dos 3,8 atendimentos por habitante .

As discrepancias observadas em uma analise preliminar acerca do alcance pratico do
sistema de salde publica em Passo Fundo, comparado a realidade estadual, deflagram, no
minimo, a necessidade de entendimento dos processos que desencadearam o0s atuais indices.

A partir do estabelecimento do SUS pelas Leis Federais 8.080 e 8.142 de 1990, houve
no Brasil mudancas nos padrdes de qualidade dos servigos de saude (exigéncias advindas de
legislacdo, normas técnicas e pressdo social). Desde entdo surgiram cursos de especializacdo

na area da arquitetura hospitalar, munindo arquitetos, engenheiros e profissionais de areas

A média nacional, conforme a pesquisa nacional por Amostra de Domicilios do IBGE (2003) apontou
2,4 consultas por habitante, sendo 3,4 consultas na infancia e 4,0 consultas entre os maiores de 64 anos.



correlatas, de ferramentas capazes de auxiliar nos processos de producdo envolvidos na
concepcao, execucdo, administracdo e manutencdo de empreendimentos de saude.

Campos (2001) admite que o projeto arquitetbnico destinado a salde deveria ser
concebido tendo como premissa a realidade social vinculada a suas condicionantes e
problematicas, ou seja, um projeto em sintonia com as transformacdes de seu tempo: as
mudancas na assisténcia a salde, a evolucdo da medicina e as novas tecnologias,
influenciadores diretos da morfologia desses espacos.

Costeira (2004) reforca esta idéia e enfatiza a urgéncia de se estabelecer pard@metros de
concepgdo e implantagcdo de EAS, utilizando as tecnologias adequadas a realidade brasileira,
de modo a otimizar custos e tempo de construcao, flexibilizando programas e possibilitando o

aumento da oferta de servicos para parcelas maiores de usuarios.

Trabalhos de médicos, psicdlogos, microbiologistas e arquitetos, em pesquisas mais
amplas, demonstraram como um “edificio doente” atinge a salde e o
comportamento dos usuérios. No ambito da arquitetura hospitalar o “hospital
doente” (sintetizando uma somatéria de falhas) atinge a salide fisica e mental dos
pacientes (CAMPQS, 2001).

Pesquisas de avaliacdo do ambiente construido desenvolvidas em outras regiGes do
pais, como Sdo Paulo, Brasilia e Rio de Janeiro, apontam a APO como a metodologia mais
confiavel para o entendimento dos problemas fisicos e operacionais também verificados em
hospitais, clinicas, ambulatorios e assemelhados. Deste modo, a utilizacdo de métodos e
técnicas de analise do ambiente construido deve contribuir para o desenvolvimento de

critérios de avaliacdo adaptados a cada tipologia edificada, bem como a realidade local.

A crescente conscientizagdo da importancia da colaboracdo entre Psicologia,
Arquitetura e Urbanismo favorece os estudos por uma melhor compreensdo das
inter-relacbes entre 0 homem e o ambiente construido, bem como a producédo de
fundamentos e métodos projetuais capazes de gerar arquitetura e cidades mais
adequadas as acbes humanas e mais coerentes com 0s sentimentos dos cidaddos
(DEL RIO, 2002).

Contudo, entende-se que estudos relacionados a ambientes de saude publica sdo ainda
muito restritos, dado que em cidades do interior, como é o caso de Passo Fundo, ndo ha
nenhum trabalho concluido. Esta pesquisa, desenvolvida por meio da APO, visa suprir essa
lacuna, possibilitando a revisdo dos parametros de projeto e a elaboracdo de recomendacdes
para planos de manutencgéo preventiva e corretiva nas unidades assistenciais em atividade na
cidade. Trata-se de um estudo técnico e comportamental com foco qualitativo e quantitativo,

vinculado a realidade normativa.



1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo geral

Tem-se como objetivo geral de pesquisa a analise dos Centros de Atencdo Integral a

Saude, parcela de unidades de assisténcia em nivel ambulatorial e internacdo dia, selecionadas

da rede publica de Passo Fundo. A pesquisa visa subsidiar programas e diretrizes para a

implantacdo de estabelecimentos de salde, contribuindo para a operacdo dessas entidades

especialmente no plano organizacional e comportamental.

A investigacao realizou um estudo de caso técnico e comportamental para verificacdo

das condi¢bes ambientais e de satisfacdo dos usuérios no que tange a qualidade do ambiente

construido. Para tanto buscou na aplicagdo de técnicas de APO revelar a eficacia e as

deficiéncias das unidades de saude selecionadas, focalizando aspectos de infra-estrutura

disponivel, projeto, producéo, operacdo e manutencdo das edificacdes.

1.4.2 Objetivos especificos

Os objetivos especificos dividem-se em:

a)

b)

d)

Desenvolver ou selecionar técnicas pertinentes e procedimentos necessarios a
aplicacdo da Avaliacdo Pds-Ocupacdo na analise do desempenho dos cinco
Centros de Atencéo Integral a Saude na cidade de Passo Fundo - RS;

Estabelecer indicadores de satisfacdo e critérios de desempenho dos espacos
construidos a partir das definicbes normativas e das necessidades dos usuarios,
definindo os parametros pertinentes a aplicacdo do método de avaliagéo;

Avaliar o proprio método de APO quando aplicado ao estudo de caso piloto
realizado em Passo Fundo por meio do levantamento e andlise de informacGes
técnicas e comportamentais;

Comparar os dados coletados no estudo de caso com a Legislacdo Municipal e
demais normas federais vigentes, analisando sua adequacdo aos aspectos de uso e
ocupacdo do solo, conforto ambiental, acessibilidade, seguranca, etc.;

Analisar e discutir os resultados da aplicagdo da APO segundo os indicadores e

critérios selecionados;



f) Elaborar um relatorio com recomendacdes técnicas e organizacionais (matrizes de
descobertas e intervencdes) relativas a novos projetos, constru¢do e manutengao
das unidades assistenciais analisadas, prevendo a implementacdo em curto, medio
e longo prazo;

g) Publicar as conclusbes do trabalho com base na comparagdo entre os resultados
obtidos e a fundamentacéo teérica metodoldgica realizada;

h) Contribuir para o avanco cientifico na area do conhecimento, fornecendo subsidios

para as politicas publicas do municipio e da regido.

1.5 Estrutura da Dissertagdo

A presente dissertacdo possui uma estrutura dividida em 6 capitulos descritos a seguir:

Capitulo 1 — descreve o contexto geral da pesquisa, introduzindo a aplicabilidade dos
conceitos de avaliagdo pos-ocupacdo em estabelecimentos de saude. Aborda ainda a atual
situacdo da satde publica no cenério nacional, estadual e municipal, revelando o problema de
pesquisa, seus objetivos e sua importancia como estudo inédito na regido;

Capitulo 2 — apresenta uma revisao bibliografica onde foram abordadas questdes relevantes
ao escopo da pesquisa. Buscou-se a identificacdo do estado da arte em APO aplicada a
estabelecimentos de saude, definindo os parametros necessarios ao desenvolvimento de uma
metodologia de pesquisa propria, definida a partir de trabalhos relevantes e aspectos locais;
Capitulo 3 — o terceiro capitulo descreve os métodos utilizados no desenvolvimento da
pesquisa, delineando a estruturagcdo do processo investigativo e tratamento dos dados obtidos.
Foram descritos os procedimentos de medicdo utilizados, bem como as técnicas de andlise e
equipamentos utilizados;

Capitulo 4 — o capitulo 4 trata da aplicacdo do método em cada um dos objetos estudados,
apresentando os resultados obtidos das visitas exploratorias e das analises comportamentais.
Identifica os principais problemas fisicos e funcionais relacionados ao planejamento,
construcdo, uso e manutencao dos Centros de Atencéo Integral a Saude;

Capitulo 5 — o quinto capitulo apresenta algumas discussdes observadas a partir do
cruzamento de dados, bem como recomendacfes gerais extraidas da analise minuciosa dos
CAIS. Defini ainda diretrizes para a cidade e para o planejamento de novos centros de saude;
Capitulo 6 — no capitulo 6 estdo explicitadas as conclusdes e a abrangéncia dos resultados
alcancados pela pesquisa, assim como sugestdes para trabalhos subsequentes na esfera da

avaliacdo pds-ocupagéo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Consideracdes iniciais

No contexto do tema abordado nesta pesquisa, a revisao bibliografica concentra-se em
um relato de quatro pontos a serem considerados: a concepcdo dos espacos arquitetdnicos de
ambientes hospitalares no decorrer da historia; as politicas de saude no Brasil; a abordagem
do “estado-da-arte” em APQO, abrangendo métodos e técnicas relacionadas ao processo e, por
ultimo, um breve levantamento acerca dos critérios de desempenho para a avaliagdo de
estabelecimentos de assisténcia a saude.

Cabe aqui salientar que, segundo Couto (2004), a natureza da assisténcia médica
hospitalar modificou-se bastante ao longo do século XX, especialmente em razdo da
incorporacdo de novas tecnologias que propiciaram o desenvolvimento do conhecimento
médico. Foram criadas categorias profissionais, transformando a salde em um setor
essencialmente multidisciplinar e complexo, no qual as necessidades de agregacdo de novos

valores, conhecimentos e informagdes sdo constantes e imprescindiveis.

2.2 A concepcdo de espacos hospitalares

Silva (2001) explica que em edificios hospitalares e outras tipologias arquitetnicas,
como as induastrias, ndo ocorrem muitas discussdes qualitativas sobre a forma, categoria
excessivamente discutida em tipologias para o lazer ou para a habitacdo, por exemplo. Nos
hospitais sao privilegiadas, sobretudo, discussdes ao redor da funcionalidade do edificio, bem
como a construcao propriamente dita e seus custos. Esta maneira de pensar ou de conceber o
hospital teve sua origem nas mudancas pelas quais passou o saber médico a partir do século
XVIII.

A historia do hospital, enquanto tipologia arquiteténica € muita antiga, voltando ao
Império Romano. Medeiros e Freire (2005), explicam que até fins do Renascimento, o
hospital tinha uma estreita ligacdo com a morte. A religido foi o principal eixo estruturador
dos espacos hospitalares, garantindo o consolo espiritual aos pacientes na auséncia de uma
terapéutica efetiva. Os espacos eram organizados de forma a permitir que os pacientes, desde
os leitos, ouvissem e vissem a missa rezada no altar, assegurando um ambiente geral de

devocdo e fé.
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Varios arranjos espaciais foram tentados em conformidade com o mesmo carater
religioso e de consolo espiritual. Contudo, considera-se que o hospital contemporaneo,
enquanto tipologia edificada e instituicdo, teve suas origens entre os seculos XVII e XVIII. O
incéndio do Hotel — Dieu de Paris, em 1772, foi um evento em particular que marcaria essa
modernizacdo. A importancia desse estabelecimento e a urgéncia na tomada de decisdes para
sua reativacdo provocaram debates acalorados. As polémicas que se seguiram aos debates
colocaram a mostra as deploraveis condi¢des existentes naquele velho hospital.

Diante das caréncias daquele periodo, os médicos John Howard e Jacques Tenon, a
convite da Academia de Ciéncias de Franga, passaram a realizar uma vasta pesquisa,
posteriormente apresentada sob a forma de um conjunto de relatorios nos quais foram
analisados minuciosamente varios dos hospitais franceses e estrangeiros. Conforme explica
Toledo (2005), nascia ali a idéia de humanizacdo do edificio hospitalar, 0 que posteriormente
gerou diretrizes para a criagdo de uma nova proposta chamada por Foucault de hospital
terapéutico. Em seus trabalhos, Tenon tratou o hospital como um objeto de estudo, um
paciente, cujo diagnostico deveria ser estabelecido tendo por objetivo a proposi¢do de uma

terapéutica. A propdsito das inovagdes contidas em seus estudos, relata:

A grande novidade [...] residia no fato de ele (o projeto) ja ser, em si, produto de
uma associacdo bastante estreita entre a experiéncia clinica de um médico e o
destino das instituices hospitalares. Conquanto ja se percebam sinais prévios de
aproximacdo entre a medicina profissional e os hospitais, nunca antes essa relacéo
fora tdo intensa e cheia de consequéncias para ambas as partes como a partir de
entdo. Através dessa aproximagdo, os medicos viriam a ser alcados ao topo da
hierarquia técnica e administrativa dos hospitais contemporaneos (ANTUNES apud
SILVA, 2001).

A partir do estabelecimento do planejamento hospitalar foi definida a organizacédo
pavilhonar horizontal com ligagdes através de corredores como a melhor tipologia. A adogéo
desta forma permitia a ventilagdo cruzada e uma excelente iluminacdo natural. Assim,
acreditava-se na solucdo daqueles que eram considerados o0s maiores geradores da
insalubridade: a estagnacdo do ar e a umidade.

Este conjunto de novas praticas remodelou o hospital, transformando-o no lugar ideal
para os cuidados com a saude. A partir dessas modificacdes, o hospital que chegou ao século
XX era bastante semelhante ao contemporaneo. Os primeiros hospitais modernos dispunham
de uma boa ventilacdo, isolamento para doencas contagiosas, bloco cirurgico, iluminagédo
artificial, sistema de abastecimento de agua potavel, coleta e tratamento de esgotos especiais,
laboratdrios de andlises clinicas, servico de fisioterapia, servico de medicina legal,

enfermarias e quartos com banheiros individuais, além de postos de enfermagem.
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A expansdo mundial da sociedade de massa criou os pacientes e hospitais cada vez
mais parecidos por todo o planeta [...]. Os modos de vida sdo modelados, assim
como sdao modelados os perfis epidemioldgicos. Esta identidade é também
impulsionada pela dependéncia da medicina por uma inddstria tecnologica e
farmacéutica, estabelecida no momento em que a sadde foi transformada em bem de
consumo. (RIBEIRO apud SILVA, 2001).

O objetivo geral dos estudos de Tenon foi precisamente tratar o hospital por meio de
modificacdes do edificio, melhorando os espagos segundo os saberes da época. Para tanto era
necessario promover a separacdo do fluxo de objetos limpos e sujos, limitando o nimero de
pacientes em cada enfermaria e oferecendo ao conjunto de usuérios a ventilacdo e a
iluminacdo maxima das salas. Foi estabelecido o pé-direito ideal, 0 nimero de pavimentos, a
ocupacdo do terreno, a volumetria mais adequada e, também, um preliminar zoneamento
funcional por meio da separacdo dos doentes por sexo e por patologia, assim como pela
especializacdo dos diferentes servicos.

A partir desses esforcos, Tenon desenhou um método de pesquisa em perfeita
conformidade com os paradigmas de seu tempo. Descreveu 0s espagos arquitetbnicos ao
mesmo tempo em que mostrou as condigdes gerais de cada um dos hospitais, para, em
seguida, passar a extrair um conjunto de procedimentos a serem desenvolvidos: do edificio
(projeto e construcdo) a maneira de cuidar dos pacientes, passando do mobiliario a rotina de
trabalho dos funcionarios, do hospital individual ao sistema hospitalar; ou seja, foi
estabelecida uma relacdo estreita entre o corpo e o espago do edificio e entre o paciente e 0
hospital, fundando assim, um raciocinio ergonémico e funcional.

Em sintese, foram fixados critérios para o hospital moderno de fins do século XVIII,
com o intuito de auxiliar administradores e arquitetos a ndo mais repetirem o0s erros do
passado. Dentre estes critérios pode-se citar o estudo meticuloso com vista a localizagdo de
novos hospitais no tecido urbano, assim como a programacao dos espagos internos seguindo a
nova l6gica médico-sanitaria da época. O zoneamento funcional das diversas atividades
também foi revisto, estabelecendo, sobretudo uma conduta ideal em nivel de processo de
concepcao de projetos em arquitetura.

Com a adocdo da nova proposta, os hospitais deixavam de ser apenas instituicoes de
assisténcia aos pobres e de exclusdo social, para assumir pela primeira vez na historia do
ocidente a missao de curar (TOLEDO, 2005). Contudo, a idéia do espaco hospitalar funcional
e humanizado continuou a ser aperfeicoada ao longo de todo o século XIX e XX,

transformando-se aos poucos em categoria de analise obrigatoria.
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2.2.1 A evolucdo morfoldgica dos espacos hospitalares

Muitas foram as mudancas pelas quais passaram os espacgos de satde no decorrer dos
ultimos trés séculos. Silva (2001) explica que o hospital vem sendo organizado segundo a
especializacdo de suas areas internas, baseadas no agrupamento de atividades que dizem
respeito aos cuidados com os pacientes. O arranjo adotado estabelece uma forte estruturacdo
do espaco a partir dos eixos de circulagdo, conduzindo a padronizacdo formal das solucdes
arquitetonicas. Esta maneira de pensar ou de conceber o hospital, como ja comentado, teria
uma origem precisa no tempo: a revolucdo pela qual passou o conhecimento médico a partir
do século XVIII.

Assim, pondera-se que as mudangas efetivas no modo de organizacdo dos ambientes
hospitalares tiveram inicio no Renascimento, quando o controle dos hospitais foi estendido
aos civis em detrimento da soberania da igreja cristd. Os espacos hospitalares palacianos
passaram a ser articulados por corredores que propiciavam uma circulagdo mais organizada,
iluminacdo, ventilacdo natural e privacidade ao paciente, contrapondo-se as obsoletas
enfermarias medievais onde a maioria das fun¢bes ocorriam em um Unico e insalubre
ambiente.

Apesar disso, Costi (2002) afirma que o ambulatério, como um local de prestacédo de
atendimento eletivo programado e continuado de assisténcia a salde a pacientes externos ndo
nasceu com os primeiros hospitais, mas quando houve a necessidade de atender as classes

menos favorecidas e efetivar um controle permanente por meio de registros.

[...] os modos de conceber as fun¢fes mudam ao longo do tempo, assim como se
modifica a maneira pela qual o termo funcdo € empregado. Estes diferentes modos
de apropriagdo produziram diferentes discursos arquitetdnicos (SILVA, 2001).

Mais recentemente, nos periodos que sucederam as duas grandes guerras mundiais,
puderam-se constatar 0s mais expressivos avangos tecnoldgicos, incluindo as transformacdes
sofridas pelo hospital, especialmente nos Estados Unidos, Canada e alguns paises europeus.
Freire e Medeiros (2005) comentam que o aumento da demanda por leitos hospitalares e a
conseqliente expansdo dos servigos de saude tiveram seu inicio firmado a partir de recursos
financeiros governamentais destinados para tal fim, permitindo o crescimento destas
instituicGes em namero e complexidade. O surgimento das especialidades médicas e 0 avango
tecnolégico também funcionaram como molas propulsoras dessa nova fase, possibilitando

alteragdes no planejamento dos hospitais.
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Cada vez mais especializados e projetados para assegurar a eficiéncia das atividades
desenvolvidas, os edificios hospitalares concentravam todos 0s servigos numa s
estrutura, dividida em trés zonas ou departamentos: a zona de diagndstico e
tratamento; a zona de apoio técnico e logistico, incluindo cozinha, lavanderia e
manutencdo; e zona de internacdo (VERDERBER & FINE, apud FREIRE &
MEDEIROS, 2005).

No inicio do século XX, o chamado estilo internacional foi adotado pela arquitetura
hospitalar, subordinando as questes de estética em favor da funcionalidade, num processo
que acentuou a padronizacdo das formas e materiais de modo a facilitar a fabricacdo da
construcdo. Destarte, o principio organizador dos espacos do hospital naquele periodo estava
pautado em aspectos funcionais de atividades terapéuticas que marcavam presenga nas
ciéncias medicas.

Morfologicamente o hospital sofreu variacdes somente em sua volumetria, com base
na discussdo das vantagens e desvantagens de se produzir grandes superficies horizontais ou
verticais. O resultado dessas discussdes foi o surgimento dos hospitais-torre, possibilitando a
concentracdo dos compartimentos por superposicdo, bem como a reducdo das distancias
internas, o que facilitaria a realizacdo dos servigos. Deste modo, os edificios hospitalares do

pOs-guerra passaram a ser reconhecidos como modelos a serem seguidos.

Fonte: CZAJKOWSKI, Jorge, 1942. Fonte: CZAJKOWSKI, Jorge, 1960.

Figura 2 — Magquete do projeto original do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (1942), de Jorge M. Moreira.
Figura 3 — Construgdo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (1960).

A arquitetura hospitalar deixava de ter o mesmo “status de um gesto médico”;
desempenhava um papel secundério, cuja tarefa seria apenas produzir o invélucro
das praticas médicas, cada vez mais poderosas e auto-suficientes, do novo hospital
tecnoldgico (TOLEDO, 2005).
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Além de estratégias funcionais, o hospital moderno considerava, sobretudo, aspectos
de sanitarizacdo dos ambientes como principios organizadores de suas atividades. Assim, para
Freire e Medeiros (2005), as palavras-chave que melhor caracterizam a tipologia de projeto
arquitetdbnico em vigor no Brasil no inicio do século XX sdo: sanitarizagdo, tecnologia
médica, privacidade e funcionalidade.

A partir da década de 1960, os principios de expansibilidade e flexibilidade passam a
fazer parte do programa arquitetbnico dos hospitais brasileiros. Estes principios foram
introduzidos, por exemplo, pelo arquiteto Jodo Filgueiras Lima no projeto do Hospital
Distrital de Taguatinga (fig. 4). A proposta de construcdo em blocos pré-moldados
possibilitou o acréscimo de cada clinica isoladamente, criando nos pavimentos areas
destinadas a terracos-jardins que funcionavam como solarios do setor de hospitalizacdo
(LATORRACA et al, 1999).

-
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Fonte: LATORRACA et al, 1999.

Figura. 4 — Maquete do projeto original do Hospital Distrital de Taguatinga, Brasilia (1968), de Jodo F. Lima.

Nos anos que se seguiram a década de 1980, o projeto de hospitais no Brasil passou a
considerar um modelo assistencial de saude em sintonia com a entdo politica implementada
pelo Ministério da Saude. O programa espacial, as areas dos ambientes e o dimensionamento
dos servicos dos hospitais deveriam corresponder ao previsto em normas técnicas e legislacao
vigente. A organizacdo funcional das atividades separava unidades afins para agrupa-las em
zonas que perfaziam um todo integrado, considerando as relac@es e interdependéncias de cada
zona e elas com o todo, refletindo uma viséo sistémica do edificio.

O partido arquitetbnico mais amplamente difundido foi o pavilhonar, de modo a
proporcionar a ventilacdo e a insolacdo natural, garantindo o principio de sanitarizagcdo. A
extremidade livre de cada pavilhdo normalmente abria a possibilidade de sua expans&o.

Assim, a abordagem funcionalista foi adotada como principio regulador, buscando a
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eficiéncia na execucdo dos procedimentos. As palavras-chave relacionadas ao principio
organizador dos espacos no projeto do hospital de fins do século XX sdo aquelas que
tipificam o hospital modernista: eficiéncia, abordagem sistémica, defini¢cdo funcionalista dos
espacos e zoneamento (FREIRE & MEDEIROS, 2005).

Hoje, o projeto hospitalar tem adotando como partido arquiteténico a concepgdo em
bloco. Defendido pelas correntes mais avancadas da medicina, esse novo conceito rechaca a
organizacdo pavilhonar cuja base fundamental estava na ultrapassada teoria dos miasmas. O
programa espacial e o dimensionamento ainda seguem as normas técnicas decretadas pelo
sistema regulador federal, contudo apresentam alguns itens além daqueles exigidos ou
recomendados. Estes itens envolvem principalmente os espacos dedicados ao conforto e ao
bem-estar dos usuarios, a chamada humanizacéo ° do edificio hospitalar.

Deste modo, a natureza funcional das atividades e suas inter-relagfes para atender as
rotinas estabelecidas no hospital contemporaneo também sdo consideradas de forma
sistémica, método entendido como principio organizador dos espacos. As atividades, assim
como em um hospital moderno, sdo reunidas em unidades funcionais que conformam os
setores. A distribuicdo é feita principalmente em funcdo do controle dos fluxos de pessoas e
materiais.

Freire e Medeiros (2005) afirmam que as palavras-chave relacionadas ao projeto do
hospital contemporaneo mostram o deslocamento do paradigma modernista por meio do
desenvolvimento da planta com foco na atencdo ao paciente e seu bem-estar, ou seja,

humanizacdo dos espacos, interdisciplinaridade, controle sanitario e zoneamento funcional.

A especializagdo contemporanea permite ao arquiteto incorporar ao seu cabedal de
conhecimentos e praticas os desenvolvimentos teéricos e ensinamentos das
experiéncias validadas em escala mundial quase ao mesmo tempo em que as
respectivas andlises sdo produzidas (FREIRE & MEDEIROS, 2005).

Almeida (apud Freire & Medeiros, 2005) acrescenta que hoje a atencédo a saude é fortemente
marcada por sua importancia sociopolitica e pelo elevado grau de desenvolvimento

tecnoldgico abrigado nos hospitais.

Toledo defende a idéia de que os arquitetos desempenham um papel importante na formulagdo e na
implantacdo de diretrizes de humanizacdo da atencdo a sa(de. “[...] conforto, nivel de satisfacdo,
acessibilidade e seguranga dos pacientes e demais usuarios devem ser considerados para a humanizagéo
do edificio hospitalar [...] que, no nosso entender, nada mais seria que realizar uma boa arquitetura.”
(2005).
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Na arquitetura hospitalar, existem particularidades contextuais que se expressam em
condicionantes tais como politicas e modelos assistenciais de salde, estagio de
desenvolvimento da medicina, regulacdo pulblica da atividade, modo de
financiamento, entre outras, que caracterizam épocas, geografias e projetos
(SCHMIDT apud FREIRE & MEDEIROS, 2005).

Toledo (2005), em suas pesquisas na area da arquitetura hospitalar, explica que
guando se observa o projeto e o funcionamento de um hospital da Rede Sarah Kubitschek, por
exemplo, dois aspectos chamam imediatamente a atencdo: o primeiro é a primorosa
arquitetura dos hospitais da Rede, e 0 segundo é o modelo Sarah de atencédo, praticado por

equipes interdisciplinares onde também estdo presentes os familiares dos pacientes.

Por maior que seja o conhecimento do arquiteto, a participacdo dos profissionais de
salide, dos administradores hospitalares e dos préprios pacientes é fundamental para
que possamos, através de uma boa arquitetura, promover a humanizacao do edificio
hospitalar (TOLEDO, 2005).

Fonte: LATORRACA et al, 1999. Fonte: TOLEDO, 2005; extraido do arquivo pessoal
de Jodo Filgueiras Lima, 2003.

Figura 5 — Jardim das enfermarias do Hospital de Doengas do Aparelho Locomotor Sarah Kubitschek - Brasilia.

Figura 6 — Terraco do Hospital de Doencas do Aparelho Locomotor Sarah Kubitschek - Salvador.

Este modelo participativo e interdisciplinar vem sendo aplicado pelo arquiteto Jodo
Filgueiras Lima no seu processo projetual. O resultado é uma grande integracdo entre as
edificacOes e os procedimentos que nelas se realizam, um modo de expressar o carater dessa
arquitetura.

Nesse contexto, explica Toledo (2005), a complexidade e a abrangéncia atribuida ao
conceito de ambiéncia tém sido exaustivamente estudadas a partir dos anos de 1960 em uma
série de trabalhos de carater interdisciplinar sobre cognicdo e comportamento ambiental,
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considerados classicos de autores como Robert Sommer (conceito de espaco pessoal), David

Carter (psicologia do lugar), e Amos Rapoport (percepcao, cultura e arquitetura).

Um hospital, além de responder a todas as necessidades funcionais especificas,
como a de oferecer um zoneamento cuidadoso para os fins de diferencia¢do e
coordenacdo, devera atender a todos aqueles requisitos que podem influir sobre a
psicologia do paciente para uma mais rapida recuperacdo e que afetam desde a
disposicdo geral da hospitalizacdo [...] até as cores das paredes, a visdo para 0
exterior, a posicdo das lumindrias e os ruidos produzidos pelas instalagfes
(TEDESCHI apud COSTI, 2002).

Nos servigos de saude essa ambiéncia é marcada tanto pelas tecnologias médicas ali
presentes quanto pelos componentes estéticos apreendidos pelo olhar, olfato e audi¢cdo como,
por exemplo, a luminosidade, a temperatura, os ruidos do ambiente, entre outros componentes
afetivos expressos na forma de acolhimento, atencdo dispensada ao usuario e interacdo entre
trabalhadores e gestores.

[...] uma arquitetura cujo valor nao se limite a beleza do traco, a funcionalidade ou
ao dominio dos aspectos construtivos, mas que alie esses aspectos a criacdo de
espacos que favorecam ndo s6 a realizacdo e, até mesmo, o surgimento de novos
procedimentos, como também um maior bem-estar fisico e psicolégico de seus
usudrios, sejam eles pacientes, acompanhantes ou funcionarios (TOLEDO, 2005).

Hosking e Haggard acrescentam que “conceitos como familiaridade e humanizagéo
aplicada ao projeto por meio de manipulagdes de escala, associacdo a outros usos e
organizacdo dos espagos com base nas ciéncias do comportamento, aproximam o edificio ao
usuario” (apud FREIRE & MEDEIRQOS, 2005).

Nas palavras de Freire e Medeiros, o termo humanizagdo, quando relacionado a
assisténcia hospitalar, apresenta raizes solidas e defini¢es operativas. “E fruto das propostas
de direito universal a salde e resposta aos problemas ocasionados pelo excesso de
objetividade e impessoalidade trazido pelos avancgos cientificos e tecnolégicos na area da
satde” (2005).

A proposito da interacdo entre luz e cor em ambientes hospitalares, Costi (2002)
argumenta que para conseguir efeitos benéficos do ambiente sobre o paciente, 0 arquiteto
lanca médo de artificios além da organizacdo espacial, inserindo elementos decorativos e
técnicos (cores, iluminagdo, ventilagdo e vegetacdo). Estes elementos “seriam percebidos
pelos pacientes atraveés dos sentidos [...] uma sobreposicdo de aderecos em um edificio

concebido de forma convencional” (COSTI, 2002).
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Um exemplo da influéncia matua entre cor e arquitetura pode ser encontrado, por
exemplo, em todos os hospitais da Rede Sarah Kubitschek, localizados em Belo Horizonte,
Brasilia e Salvador. Toledo (2005) observa que nestes hospitais a escolha de qualquer
elemento de detalhe foi baseada em solucdes adotadas por meio de processos de avaliacdo
poOs-ocupacao, “por isso, ha uma evolugédo constante nesses hospitais”. Além disso, acrescenta
que foram feitos estudos para que a insolacao incidisse sobre jardins tropicais suspensos entre

vigas de concreto armado, integrando vegetacdo e luz natural.

A diversidade funcional do hospital, entretanto, ndo é seu principal diferencial, e
sim o carater simbolico que a edificacdo adquire ao longo de nossas vidas, ora como
local das alegrias proporcionadas pelo nascimento de um filho, ora pela recuperacéo
da saude de um ente querido, ora como palco do sofrimento, da angustia e da morte
(TOLEDO, 2005).

Fonte: TOLEDO, 2005. Fonte: TOLEDO, 2005.

Figura 7 — Jardins suspensos do Hospital de Doencas do Aparelho Locomotor Sarah Kubitschek - Brasilia.

Figura 8 — Espera do ambulatério do Hospital de Doencas do Aparelho Locomotor Sarah Kubitschek - Salvador.

Por tudo, afirmam Freire e Medeiros (2005), projetos de edificios hospitalares devem
verificar em sua elaboracdo os principios de organizacdo espacial e marcos conceituais
vigentes em seu momento, possibilitando respostas as questdes colocadas pelo programa, as

quais devem refletir as necessidades e expectativas da sociedade.

Dependendo do tipo de paciente, a dor e a angUstia podem agravar certas doengas.
Sendo assim, nada mais justo com o ser humano doente que recebé-lo em um
ambiente aconchegante em condicfes térmicas satisfatdrias, onde ele possa se sentir
tranqiilo e seguro (COSTI, 2002).
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2.2.2 Composicéo e carater do ambiente construido

O planejamento hospitalar tem percorrido um longo caminho, acompanhando a
arquitetura dominante e as possibilidades tecnoldgicas de cada periodo. Para Costi (2002), a
tipologia do hospital tem se apropriado de diversos modelos arquitetdnicos sem encontrar
ainda um carater proprio. Como citado no item anterior, desde o final do século XX vem se
destacando o hospital com caracteristicas de um hotel, onde a direcdo projetual aponta para a
humanizacao de seus espagos.

A arquitetura, em todos os lugares e tempos, foi determinada pela interacdo entre
composicao e carater. Conforme explica Mahfuz (1996), para que um edificio pudesse ser
considerado de qualidade, era essencial que se constatasse a presenca de uma composicdo
correta e de um caréater adequado. O autor destaca ainda que qualquer analise da arquitetura
contemporanea brasileira deve, obrigatoriamente, considerar os fenémenos disciplinares que
tém influenciado grande parte da producdo arquitetonica internacional recente. Tais
fendmenos consideram aspectos como a revalorizagdo de metodologias compositivas
académicas, a recuperagdo de valores como o contexto artificial ou natural no qual algo é
construido e, principalmente, o entendimento da arquitetura como “linguagem cuja
capacidade de comunicacdo reside no fato de encontrar eco na memoria social”
(MONTANER, 1989 apud MAHFUZ, 1996).

A este conceito, Freire e Medeiros (2005) acrescentam que o didlogo entre sociedade e
arquitetura ndo é direto, pertencendo ao arquiteto a missdo de traduzir as demandas por
espacos edificados para o “idioma” do edificio construido, passivel de ser vivenciado,

apreendido pela sociedade e incorporado ao dominio sociocultural.

Admite-se que os tracos internalizados serdo tanto mais marcantes quanto mais 0s
projetos de arquitetura destinem-se a funcBes de alta tecnicidade e complexidade
organizativa. Por outro lado, se pressupde que esses tragos serdo mais fortes em
funcdo do maior interesse e relevancia que o projeto tenha para a sociedade
(FREIRE & MEDEIRQS, 2005).

Explicam também que nas digressGes teoricas acerca das inter-relacbes entre a
arquitetura e o contexto, podem ser geralmente identificados dois planos de analise. O
primeiro plano possui um carater geral onde a producao arquitetonica é motivada de modo a
confrontar e complementar as necessidades, interesses, expectativas, normas e restricbes da
sociedade em todas as suas dimensGes. Em um segundo plano, mais especifico, a producao

arquitetbnica ora une e ora conflita com principios, diretrizes, técnicas e solucdes pré-



21

existentes que acomodam um repertorio profissional ao mesmo tempo inibidor e catalisador
da criatividade do arquiteto. Le Corbusier (2000) conclamava a arquitetura a abandonar
“habitos” e “estilos” para se apropriar do espirito da época, pois uma “época cria sua
arquitetura que é a imagem clara de um sistema de pensar”.

Focalizando o discurso na teoria da arquitetura, Mahfuz (2006) relaciona a no¢éo de
composicao a organizacao bidimensional e tridimensional de uma edificacdo, entendendo-se
que qualquer artefato arquitetdnico é um todo constituido por partes organizadas segundo
certas regras de uma sintaxe.

Nas décadas de 1920 e 1930, o psicélogo e filésofo tcheco Max Wertheimer
introduziu os conceitos da pragnanz (pregnancia): lei ou principio geral da teoria da Gestalt ®
segundo a qual a configuracdo perceptiva particular que reponta entre todas as outras
configuracBes potenciais é tdo boa quanto a permitirem as condi¢fes prevalentes. Suas
propriedades sdo identificadas pela simplicidade, estabilidade, regularidade, simetria,
continuidade, unidade e concisdo. Costi (2002) descreve que para os psicélogos da Gestalt as
partes ndo podem ser tratadas como entidades separadas ou isoladas da percepcdo. Elas
interagem para produzir uma Gestalt (uma totalidade) que pode ser notadamente diferente
daquilo que se esperaria se as partes ndo interagissem entre si. Portando, a ambiéncia
arquitetébnica € criada por uma diversidade de elementos num espaco, resultando num

conjunto que interage na percep¢do do usuario de forma agradavel ou desagradavel.

A relacdo entre cor e forma, conforme a teoria da Gestalt baseia-se no fato de que a
percepcdo humana € um conjunto coordenado de impresses e ndo um grupo de
sensacOes isoladas. O equilibrio de uma composicdo pode ser proporcionado pelas
sensacOes suscitadas pela cor e pelo tamanho das superficies (COSTI, 2002).

Para explicar a questdo das interacbes entre as partes e o todo, Mahfuz (1996)
apresenta o conceito de composi¢do calcado em trés pontos distintos: na tradicdo académica,
onde as partes dadas sdo combinadas conforme regras fixas onde resultado é “vestido” com
algum estilo escolhido; no pitoresco, quando a contengdo formal e as rigidas combinacGes
geomeétricas sdo abandonadas em beneficio de composicdes livres e assimétricas que visam a
criacdo de efeitos visuais; e no modernismo, onde a funcdo serve como pretexto para
experimentacdes formais organizadas de maneira livre, de acordo com a invencdo do

arquiteto.

A Gestalt advém da psicologia existencial, referindo-se a disposicdo ou configuragdo, uma organizacéo
especifica de partes que constituem um todo particular. O principio mais importante da abordagem
gestaltica é o de propor que uma andlise das partes nunca pode proporcionar uma compreensao do todo,
uma vez que o todo é definido pelas interacdes e interdependéncias das partes.
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Contudo, as complexas questdes relacionadas ao conceito de carater em arquitetura, a
priori, tendem a vincula-lo ao conteudo simbdlico. Assim Mahfuz (1996) argumenta que no
século XIX a caracterizacdo consistia basicamente na impressao da individualidade artistica
sobre a edificagdo assim como na expressao simbolica / funcional do propdsito para o qual o
edificio havia sido construido.

Para ilustrar esta questdo de modo mais pragmatico, Mahfuz (1996) prop6em quatro
meios distintos para a definicdo de carater em arquitetura: o carater genérico, determinado
pelo partido e por suas relagbes entre espagos interiores, edificio e contexto; o carater
essencial, onde o conteldo € abordado de modo a suscitar sensagdes psiquicas tais como
estranheza, variedade, fantasia e serenidade; o carater programatico, quando o proposito do
edificio é expresso funcional ou simbologicamente por meio da énfase em elementos
normalmente associados ao programa, transformando-os em pontos focais expressivos, como,
por exemplo, escadas e elevadores, sistemas mecanicos ou a propria estrutura; e por ultimo, o
carater associativo, onde sdao empregados elementos convencionais, mais ou menos literais,
visando efetuar uma transposicdo de carater, ou seja, 0 novo ganha significado por associacédo

com algo existente e valorizado por determinado grupo social.

Além do tratamento de paredes, pisos e tetos, da organizacdo planialtimétrica e da
relagdo partido/ contexto, € importante salientar a importancia da organizacao
volumétrica do objeto na determinagdo de seu carater. Assim, este resulta da
combinacdo de fatores bidimensionais, tridimensionais e de relacdo com o entorno
(MAHFUZ, 1996).

Mahfuz (1996) ressente-se da baixa qualidade da arquitetura brasileira contemporanea,
voltada para o tratamento do edificio como objeto de consumo que varia ao “sabor das

modas”, sem preocupacao evidente com seu papel cultural e de qualidade de vida urbana.

(...) é preciso desenvolver um sentido critico muito agugado que nos permita
escolher com um minimo de coeréncia as estratégicas compositivas/ formais/
espaciais/ construtivas que vamos empregar em cada trabalho. (...) a organizacéo
interna, a escolha de materiais e técnicas construtivas, a volumetria externa e o
modo de inser¢do urbana de qualquer edificacdo deveriam resultar de uma reflexdo
cuidadosa a respeito do programa que o edificio abrigard sua relagdo com termos
hier&rquicos e urbanos com o contexto e sua posi¢do dentro da cultura da qual faz
parte (MAHFUZ, 1996).
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2.3 Politicas de saude no Brasil

Historicamente o Brasil viveu a equivocada consciéncia da ligacdo salde-doenca-
salde, desperdicando recursos com assisténcia médico-hospitalar por quase cinco séculos em
programas assistenciais que tinham por objetivo a recuperacéo da saude perdida.

Despesas com cuidados preventivos ndo eram entendidas como investimentos e as
acOes em salde visavam apenas combater surtos e epidemias. Deste modo, a omissdo do
governo lusitano e sua continuidade apds a independéncia, o periodo imperial e o sistema
republicano até fins do século XX, permitiram o descalabro vivenciado pela saude publica
brasileira (CAMPQS, 2001).

No periodo da Proclamacdo da RepuUblica, naturalmente, a falta de um modelo
sanitario para o pais deixava as cidades brasileiras a mercé das epidemias. Polignano (1999)
lembra que no inicio do século XX o Rio de Janeiro apresentava um quadro sanitario caotico,
caracterizado pela presenca de diversas doengas graves como a variola, a maléria, a febre
amarela e, posteriormente, a peste. Esta situacdo gerou serias conseqiiéncias, tanto para a
salde coletiva quanto para outros setores como 0 comércio exterior, visto que 0S navios
estrangeiros ndo mais atracavam no porto do Rio de Janeiro em funcdo da situacdo sanitaria

existente na cidade.

Enquanto a sociedade brasileira esteve dominada por uma economia agro-
exportadora, apoiada na monocultura cafeeira, o que se exigia do sistema de salde
era, sobretudo, uma politica de saneamento destinado aos espacos de circulagdo das
mercadorias exportaveis e a erradicagdo ou controle das doencas que poderiam
prejudicar a exportacéo. Por esta razdo, desde o final do século XIX até o inicio dos
anos 60, predominou 0 modelo do sanitarismo campanhista. (MENDES, 1992, apud
POLIGNANO, 1999).

Na era do Estado Novo poucos foram os investimentos no setor da salude. Todavia,
estabelecida a reforma Barros Barreto em 1941, programas de abastecimento de agua e
construcdo de redes de esgotos passaram a ser implementados, expandindo as atividades de
saneamento para outros estados.

Polignano (1999) lembra que a escassez de recursos financeiros e humanos, conflitos
de jurisdicdo e gestdo, acumulo de funcbes e atividades entre diversos Orgaos e setores
fizeram com que as ac¢Oes de salde no Estado Novo, de modo geral, fossem reduzidas a meros
aspectos normativos sem efetivacdo no campo pratico de solugcdes para os grandes problemas

sanitarios existentes no pais.
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Nem mesmo a criacdo do Ministério da Saude em 1953 significou uma nova postura
do governo e uma efetiva preocupacdo em atender aos importantes problemas de satde de sua
competéncia.

Somente no periodo militar acfes de amplo espectro passaram a ser tomadas no
sentido de expandir os programas de salde publica no Brasil. Em 1976, obedecendo a
recomendac0es internacionais, iniciou-se o Programa de Interiorizacdo das Acdes de Saude e
Saneamento (PIASS). Concebido na Secretaria de Planejamento da Presidéncia da Republica,
0 PIASS foi o primeiro programa de medicina simplificada em nivel federal estendido a todo
o territério nacional, o que resultou em uma grande expansdo da rede ambulatorial publica.

Assim, em 6 de dezembro de 1977 o Governo Federal fixou as normas de construcéo e
instalacdo de Estabelecimentos Assistenciais de Saude por meio da Portaria n°. 400,
fornecendo aos projetistas e administradores de hospitais um elenco de informacGes.

Apesar disso, o Estado foi incapaz de gerir seus proprios recursos. A populagdo, com
baixos salarios e contida pela politica econdmica e a repressdo do governo militar, passou a
conviver com o desemprego e suas graves conseqiiéncias sociais como 0 aumento da
marginalidade, o crescimento das favelas e as altas taxas de mortalidade infantil.

Na tentativa de conter custos e reverter o calamitoso quadro da saude publica
brasileira, foi criado em 1981 o Conselho Consultivo de Administracdo da Saude
Previdenciaria e, dois anos mais tarde, o programa de Ac¢des Integradas a Saude (AIS), projeto
interministerial (Previdéncia/Satde/Educagdo) onde um novo modelo assistencial foi
incorporado ao setor publico. Logo, a Previdéncia passou a comprar e pagar pelos servigos
prestados por estados, municipios, hospitais filantrépicos, publicos e universitarios.

Neste mesmo periodo foi realizada a Primeira Conferéncia Mundial de Promogédo a
Salde, em Otawa, Canada. Dessa conferéncia resultou a Carta de Otawa cujo contedo
definiu a promocdo da salde como uma maneira de proporcionar aos povos 0S Mmeios
necessarios para melhorar sua qualidade de vida.

O conceito de “campo de saude” ja havia sido proposto em 1970 pelo entdo Ministro
da Saude do Canad4 Marc Lalond, definindo a importancia do bem-estar como algo que esté
muito além da promocéo da salde apenas em nivel sanitario. Atualmente entende-se como
salde uma lista de pré-requisitos essenciais: paz, educacdo, moradia, alimentagdo, renda,
ecossistema estavel, justica social e equidade.

Em 1990 o Governo brasileiro editou as Leis n° 8.080 e n°. 8.142, conhecidas como
Leis Organicas de Saude regulamentadas pelo Sistema Unico de Satde na Constituicdo de

1988. Foi definido o conjunto de agdes e servicos publicos de satde que hoje integram a rede
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regionalizada e hierarquizada do sistema. Logo o SUS foi organizado conforme diretrizes que
buscam, além da descentralizacdo administrativa, a participacdo da comunidade e o
atendimento integral, priorizando as atividades preventivas sem prejuizo dos servi¢os
assistenciais.

Quatro anos mais tarde, em 1994, a listagem da Portaria n°. 400, de carater restrito e
pouco flexivel, foi revisada e ampliada por meio da Portaria n°. 1884 de 11 de novembro de
1994, aprovando as Normas para Projetos Fisicos de Estabelecimentos Assistenciais de
Salude. Ao adotar os principios do SUS, incluindo critérios epidemioldgicos, ambientais,
culturais e geograficos, a nova portaria substituiu modelos rigidos por tipologias resultantes
da composicdo de atribuigdes funcionais na concep¢do basica do edificio. Também
aprofundou critérios existentes e incluiu novos, gerando solucdes alternativas e variadas
aplicaveis a todo territorio nacional.

Hoje o regulamento técnico para planejamento, programacéo, elaboragdo e avaliacdo
de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de saude é definido pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) por meio da Resolucdo n°. 50, de 21 de fevereiro
de 2002, incluindo as alteracGes contidas nas Resolugdes RDC n° 307 de 14/11/2002
publicada no DO de 18/11/2002 e RDC n°. 189 de 18/07/2003 publicada no Diério Oficial de
21/07/2003.

A Resolucdo n° 50 apresenta um roteiro para o desenvolvimento de projetos de
estabelecimentos de assisténcia a salde, incluindo as informag@es necessarias em cada etapa.
Cita também as normas correlatas adotadas no territério nacional para constru¢fes novas,
ampliacGes e reformas.

Contudo, Campos (2001) salienta que a legislacdo em vigor necessita ainda de normas
complementares em nivel regional e municipal, observando as necessidades locais de forma a
promover maior flexibilidade na aplicacdo das diretrizes para aprovacdo de reformas ou

ampliacoes.

2.3.1 O Sistema Unico de Saude

Conforme explica Costi (2002), até 1988 os brasileiros que ndo contribuiam para o
extinto INPS ndo tinham direito ao atendimento médico. Lutas sociais pelos direitos civis
desembocaram em uma nova Constituicdo Federal, dando a qualquer brasileiro o direito aos

cuidados médicos e aos tratamentos hospitalares.
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A constituinte de 1988, no capitulo VIII da Ordem social e na secédo Il referente a

Saude, define no artigo 196 que:

A salde € direito de todos e dever do Estado, garantindo, mediante politicas sociais
e econdmicas que visem a reducéo do risco de doengas e de outros agravos, 0 acesso
universal e igualitario as acBes e servigos para sua promogdo, protecdo e
recuperacéo.

Conforme o texto constitucional, a concepcdo do SUS foi baseada na formulacéo de
um modelo de salde voltado para as necessidades da populagdo, procurando resgatar o
compromisso do Estado com o bem-estar social especialmente no que se refere a saude
coletiva, consolidando este como um dos direitos da cidadania.

Foram definidos como principios doutrindrios do SUS: a universalidade — garantindo o
acesso as acOes e servicos de salde a todas as pessoas, independentemente de sexo, raca,
renda e ocupacdo; a equidade — principio de justica social que garante a igualdade da
assisténcia a satde sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie; a integralidade —
considerando a totalidade do ser humano, ou seja, as a¢fes de salde devem procurar atender a
todas as necessidades do cidadao; a hierarquizagdo — conjunto articulado e continuo de a¢des
e Servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos exigidos para cada caso em todos 0s
niveis de complexidade do sistema; a participacdo popular — democratizando 0s processos
decisorios dos servicos de saude nos chamados Conselhos Municipais de Salde; e a
descentralizacdo politica e administrativa — por meio da municipalizacdo das a¢des de salde,
transformando o municipio em gestor administrativo e financeiro do Sistema Unico de Saude.

Pela abrangéncia dos objetivos propostos e pela existéncia de desequilibrios
socioeconémicos regionais, Polignano (1999) afirma que a implantacdo do SUS desde a
década de 1990 ndo tem sido uniforme em todos os estados e municipios brasileiros, pois sdo
necessarios recursos financeiros e humanos, além de uma efetiva politica em nivel Federal,
estadual e municipal. Assim, 0 SUS ao longo da sua existéncia sempre sofreu as
consequéncias da instabilidade institucional e da desarticulacdo organizacional na arena
decisoria Federal.

Contudo, Polignano reconhece que o SUS, em nivel de atengdo primaria, tem
apresentado progressos significativos. Junqueira (apud Spolle e Balcdo, 2002) explica que no
Brasil a rede publica de saide abrange predominantemente os servicos de atendimento basico,
enguanto nos servicos hospitalares predomina a iniciativa privada. Na regido Sul do pais, boa

parte das clinicas privadas sdo contratadas do SUS.
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Ademais, para Freire e Medeiros (2005), a distancia entre o plano legal e a realidade
vivenciada pelos usuarios do SUS e profissionais do setor revelam as enormes contradicdes
do sistema. Desde 1997, durante o governo Fernando Henrique Cardoso, a crise de
financiamento vem agravando a operacionalizacdo do sistema, principalmente no que se
refere ao atendimento hospitalar. A escassez de leitos nos grandes centros urbanos passou a
ser uma constante.

Na perspectiva de superar as dificuldades de consolidacdo do SUS, qualificar os
avangos organizacionais obtidos pelo processo de descentralizagdo e reafirmar os principios
da reforma sanitéaria brasileira como universidade, eqlidade, integralidade e participacdo
social, os gestores das trés esferas do sistema (Unido, Estados e Municipios) assumiram o
compromisso publico de construcdo do Pacto pela Saude em 2006.

O Pacto apresenta trés dimensdes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto
de Gestdo. Sua implementacdo se da pela adesdo de Municipios, Estados e Unido ao Termo de
Compromisso de Gestdo (TCG). Assim, 0 TCG busca substituir os processos de habilitacdo
anteriormente vigentes, estabelecendo metas e compromissos anuais para cada ente da
federacéo.

A transferéncia de recursos federais para estados e municipios também foi modificada
pelo Pacto pela Saude, passando a integrar os cinco grandes blocos de financiamento: atencao
basica; atencdo de média e alta complexidade; vigilancia em salde; assisténcia farmacéutica;

e gestdo do SUS.

2.3.2 Organizacdo do sistema de saude em Passo Fundo

No Brasil os servigos de saude sdo organizados segundo uma rede complexa de
provedores e financiadores, abarcando segmentos publicos e privados. Por meio do SUS
foram definidas responsabilidades, requisitos e prerrogativas para as condigdes de gestdo em
nivel municipal e estadual. Costi (2002) explica que antes da municipalizacdo da salde os
hospitais agregavam atividades ambulatoriais (consultérios, salas de exames, curativos),
porém, a partir da municipalizacdo foi definida uma nova hierarquia, buscando recursos e
outros modos de gerir o sistema.

Aos gestores do SUS, seja na esfera federal ou estadual, cabem funcbes de
normalizacdo, coordenacdo e apoio técnico-financeiro, favorecendo o desenvolvimento dos
estabelecimentos municipais. A atuacdo desses gestores deve promover a harmonizacdo, a
integracdo e a modernizacao dos sistemas municipais de forma a compor as redes estaduais e

a rede nacional.
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O monitoramento dos recursos financeiros cedidos aos municipios é feito pelo
Conselho Municipal de Saude (CMS), composto por representantes da comunidade, do
governo, usudrios do SUS, prestadores de servigos e profissionais da saude. Sua funcdo é
fiscalizar o orcamento municipal e contribuir para a melhoria das condi¢cdes de salde por
meio de relatos sobre a organizagdo e prestacdo de servicos de saude a comunidade.
Conforme explica Spolle e Balcdo (2002), a defesa do Sistema Unico de Satde tem sido a
ténica do Conselho Municipal de Saude de Passo Fundo desde sua criacdo pela lei organica
municipal de 1992 7.

Além de verificar as contas do Fundo Municipal de Satde, o CMS procura cuidar da
eficiéncia do sistema através do dialogo com a administracdo municipal e, na impossibilidade
deste, procurando o Ministério Publico. Anualmente o Conselho e seus respectivos gestores
fazem um balanco da execucdo dos Planos de Salde a partir do que foi acordado no Termo de
Compromisso de Gestéo, desenvolvendo acOes de apoio para a qualificacdo do processo de
gestdo e sua operacionalizacdo em cada esfera do governo.

Outro aspecto também defendido por varios membros do CMS e pautado nas

Conferéncias Nacionais de Saude é a humanizacdo ®

, ou seja, a melhoria da eficiéncia
terapéutica de cada tratamento bem como o acolhimento dispensado aos usuérios, principios
normalmente confrontados por interesses da rede privada de servigos de saude.

No ano de 1994, durante a Segunda Conferéncia Municipal de Saude, foi apresentada
uma proposta de organizagdo e funcionamento do SUS em Passo Fundo, qualificada nas
subsequentes conferéncias ocorridas nos anos de 1999, 2003 e 2005.

Entidades religiosas, associacfes de moradores, sindicatos, profissionais de saude e
organizacbes ndo governamentais fundaram no municipio em 1993 uma organizacdo social
conhecida como Férum da Luta pela Saude. Membros das entidades que pertencem a este
Forum tém aprendido sobre a complexa legislagdo do SUS em cursos ministrados pelo Centro
de Educacéo e Assessoramento Popular, o0 CEAP °, organizacdo nio-governamental fundada

na década de 1980 em Passo Fundo.

A criacdo dos conselhos municipais de salde € uma orientacdo da Lei 8.080 de 19/09/1990 e 8.142 de
28/12/1990, as chamadas Leis Organicas da Salde.

O interesse pelo tema passou a ter, recentemente, um interesse ainda maior, a partir do langamento do
programa “Humaniza SUS”, em 2004, no qual o Ministério da Saude estabeleceu as diretrizes de uma
politica nacional de humanizacdo da atencdo a salde e tracou uma estratégia geral para sua
implementacdo, divulgada amplamente no documento “Base para Gestores e Trabalhadores do SUS”
(TOLEDO, 2005).

O CEAP tem como objetivo fortalecer os movimentos populares por meio da educacdo popular. Ele
organiza cursos para os conselheiros sobre a historia das politicas pablicas de saide no pais, as normas
do SUS e o papel dos conselhos gestores.
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Historicamente o Frum defende uma proposta de efetivacdo do SUS que contemple a
organizacdo e o funcionamento articulado e descentralizado de quatro questBes: estrutura
fisica e funcionamento integrado de toda rede através da informatizacdo; acdes e servigos de
saude; financiamento assegurado; e recursos humanos.

Dentre as principais acdes adotadas em Passo Fundo a partir dos resultados das
conferéncias municipais, pode-se citar a implantacdo de unidades basicas de satde (UBS) ° e
a adocdo de diversos programas federais de assisténcia a populacdo, tais como o Programa
Salde da Familia (PSF), o Programa Salde da Mulher (PSM) e o Programa de Agentes
Comunitérios de Saude (PACS). O PSF busca incorporar a atengdo médica tradicional a
I6gica da promocdo da saude baseada na constituicdo de equipes em unidades de salde
reorganizadas, focalizando o nucleo familiar e suas relagfes sociais em uma area determinada.
O PACS visa desenvolver nas comunidades a capacidade de cuidar de sua prépria saude,
organizando atividades basicas em nivel local.

N&o obstante, 0 marco mais importante na reestruturacdo do sistema de salde em
Passo Fundo foi a hierarquizacdo dos servicos de atendimento a populacdo por meio da
implantacdo dos Centros de Atencdo Integral & Saude (ver diagrama 1). Iniciado entre 0s anos
de 1997 e 2000, durante a gestdo do entdo prefeito Jalio Teixeira **, o projeto CAIS previu a
construcdo de espacos de gestdo descentralizada das unidades basicas de saude, buscando
atender de forma articulada as especificidades de cada um dos cinco distritos sanitarios que
compde 0 municipio. Desta forma, 0s novos centros de satde deveriam atuar como segunda
instdncia no atendimento a populacdo residente de bairros e vilas periféricas ao centro da
cidade.

Até o ano de 2004 foram implantados em Passo Fundo cinco Centros de Atencédo
Integral a Saude: CAIS Dr.Luiz Fragomeni; CAIS Dr. Cyrio Néacul, CAIS Dr. Erwin
Crussius; CAIS Dr. Luiz Augusto Hexsel e CAIS Dr. Antonio Marinho Albuquerque. Além
da prestacdo de atendimento médico em nivel ambulatorial, hoje os CAIS sdo responsaveis
pela atencao farmacéutica, agendamento de consultas e exames especificos e encaminhamento

de emergéncias médicas.

10 A unidade bésica de salde é a estrutura mais importante da rede em termos de atendimento médico em

nivel primario. Além disso, dada a hierarquia do sistema, cada unidade torna-se responsavel pelos
demais encaminhamentos de salde, seja em nivel secundario ou terciario.
1 Apesar de o assunto ser pauta desde 1994, o primeiro Centro de Atencdo Integral a Salde veio a entrar
em atividade somente em 2001, na gestéo do prefeito Oswaldo Gomes.
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~— Diagrama 1 — Organizac¢do da rede de assisténcia a saude publica na cidade de Passo Fundo.
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2.4 Considerac@es sobre programas de avaliacédo pos - ocupacao

Na década de 1940 comegaram a surgir nos EUA e no Canadd preocupacles
relacionadas ao individuo e seu ambiente, gerando pesquisas e uma nova base literaria.
Conforme Castro et al. (2004), os pioneiros destes estudos foram os psicologos Roger Baker e
Herbert Wright, responsaveis pela fundacdo, em 1947, da Midwest Psycological Field,
associada a University of Kansas, onde foi encabecada uma linha de estudos em psicologia
ambiental, ou ecopsicologia, na qual a avaliacdo pds-ocupacdo é um dos diversos métodos
utilizados. Deste modo, pondera-se que 0s primeiros estudos relacionados ao comportamento
humano em ambientes construidos tiveram inicio quando psiquiatras, psicologos e arquitetos
uniram-se na analise, por ocasido, do hospital psiquiatrico.

Vicente del Rio (2002) argumenta que hoje a colaboragéo entre psicologia, arquitetura
e urbanismo, tanto nos EUA quanto na Europa, se encontra bem resolvida em estudos
relacionados a interacdo entre ambiente e comportamento. Esta colaboracdo tem norteado a
pesquisa aplicada com base em ferramentas e métodos de APO em diversos paises.

Durante o Seminario Internacional de Psicologia e Projeto do Ambiente Construido
realizado no ano 2000 na cidade do Rio de Janeiro, o psicélogo americano Robert Sommer
apresentou sinteticamente suas analises sobre o desenvolvimento e a aplicacdo dos conceitos
de espaco pessoal. Professor Titular da University of California, vem orientando pesquisas na
area da percepgdo ambiental desde a década de 1960. Igualmente se ocupa de estudos a
respeito do uso humano do espago, como as pessoas se distribuem dentro de edificios e nos
ambientes abertos. Seus trabalhos envolvem pesquisas em hospitais psiquiatricos, aeroportos,
escolas, escritdrios e presidios.

Sommer (2002) aborda o grau de proximidade entre as pessoas, Seus arranjos em
espacos grandes e pequenos, bem como a influéncia da distribui¢cdo do mobiliario na interacéo
que se realiza em diferentes ambientes. Estes estudos foram utilizados para o embasamento de
conceitos tais como o de espago pessoal, territorialidade, multiddo e privacidade. Nesse
contexto, pesquisas AC tém sido amplamente utilizadas com o objetivo de melhorar os
edificios e seus espacos, buscando resgatar o real significado da funcéo.

Para Kalil (2001), a caracteristica eminentemente humana de transformacdo do
ambiente, ou seja, de construcdo de um ambiente criado a partir da evolucdo de suas
necessidades e de suas possibilidades tecnoldgicas, mostrou-se ao longo do tempo um
fendbmeno que altera fortemente ndo s6 o ambiente natural, mas também o proprio ambiente

social humano.
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O entendimento do significado da producéo espacial requer, pois, o conhecimento, a
analise e, conseqglientemente, a avaliacdo da sua adequacdo frente aos modos de vida e de
produgdo humana. Portanto, o termo avaliagdo, utilizado frente ao ambiente construido é
assumido justamente no sentido de busca do conhecimento sobre esse ambiente, na sua
relacdo com 0s seres humanos, seus usuarios, e também participantes de sua construcao.

Sheila Ornstein (1992), pesquisadora pioneira no Brasil em estudos do ambiente
construido, explica que somente nos anos de 1970 e 1980, a tecnologia da informacao chegou
a pratica da arquitetura, favorecendo o efetivo desenvolvimento da APO e da Programacao
Arquitetonica (PA) como disciplinas, capazes de estabelecer entre os profissionais da &rea a
troca de conhecimentos, resultados e experiéncias.

Nos EUA a APO é conhecida pela sigla POE [Post-Occupancy Evaluation] e, assim
como nos demais paises onde é aplicada, atua no ambito dos procedimentos de avaliagcdo do
ambiente construido. E, portanto, um processo posterior ao planejamento, ao projeto e a
construcdo da edificacdo; no entanto, ira servir para sua realimentacéo, seja no que se refere

as melhorias e remodelaces, seja a novos projetos relacionados ao mesmo tema.

Uma das metas prioritarias de uma APO é criar procedimentos que propiciem a
melhoria da qualidade de vida dos usudrios de espagos construidos, assim como
gerar conhecimento sistematizado sobre o ambiente e as relagbes ambiente-
comportamento (ORNSTEIN, 1992).

Para Almeida (2002), a analise de ambientes durante 0 uso tem demonstrado uma
forma muito eficiente de investigar como as pessoas se movimentam nele, buscando a
compreensdo de como sdo construidos os referenciais em relagdo ao espago, bem como o
conhecimento do papel dos elementos arquitetdnicos na composi¢do do espago vivenciado.

Assim, Maciel (2002) acrescenta que metodologias e técnicas relacionadas aos
conceitos de APO podem auxiliar no desenvolvimento de projetos, atuando como
instrumentos de controle da qualidade do processo de producéo, uso, operagédo e manutengéo
do espaco construido, onde sdo consideradas as relacbes entre 0s ambientes e 0
comportamento humano como aspectos que se afetam mutuamente.

Considerando a importancia da base conceitual de estudos anteriores, pode-se fazer
uma tomada de enfoques de autores de publica¢des mais recentes sobre a questdo da avaliacdo
da edificacdo, enquanto busca de conhecimento sobre o espaco construido por meio de

metodologias definidas.
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Estes autores reforgcam significativamente a APO como fonte de informacao sobre os
ambientes construidos, especialmente sobre o edificio, nhuma perspectiva de insercdo na

indUstria da construcdo e no mercado imobiliario, conforme se percebe na seqiiéncia:

Em um mundo caracterizado por intensa competicdo comercial, desenvolver
informacdo tecnoldgica rapidamente, mudar expectativas do usuario e incrementar a
necessidade de sustentabilidade ecolégica, é crucial para noés individualmente e
coletivamente tomarmos decis6es corretas sobre nossos edificios. A avaliacdo das
edificacBes permite-nos fazer justamente isso. [...] Por meio da avaliacdo, as pessoas
conseguem informagdo comercial, organizacional, operacional e de projeto, e
tomam decisdes seguras e bem sucedidas sobre o edificio e suas operagdes. Poucas
ferramentas oferecem tal potencial para o melhoramento intenso na maneira como
nds gerenciamos, projetamos e utilizamos edificios individuais (BAIRD et al. apud
KALIL, 2001).

Ornstein  (1992) destaca, ainda, que um programa de avaliacdo corretamente
estruturado pode ser extraordinariamente efetivo, oferecendo beneficios reais para o0s
proprietarios, gerentes e ocupantes de edificios. Possibilita a melhor combinagéo de oferta e
demanda, assim como maior produtividade dentro do local de trabalho, minimizacdo dos
custos de ocupacdo, clareza no processo de gerenciamento e tomada de decisfes de projeto,
retornos mais elevados no investimento feito em edificacbes e recursos humanos, e,
principalmente, satisfacdo dos usuarios.

Outra caracteristica da avaliacdo pos-ocupacao € sua capacidade de medir, mensurar
ou comparar a edificacdo com um dado padrdo estabelecido ou entre diversas edificacdes.
Para Gray e Baird (apud Kalil, 2001), o aspecto que distingue um edificio bom de um edificio
ruim é a sua “boa capacidade de atender a diferentes demandas feitas pelo proprietério e pelos
grupos ocupantes, e de responder rapidamente as demandas mutantes de seus ocupantes e
proprietarios”, ou seja, flexibilidade. A complexidade e a diversidade dessas demandas
também propiciam o surgimento de inumeros procedimentos de avaliacdo da edificacdo, cada
um deles podendo atender mais adequadamente as necessidades especificas de cada tipo de

pesquisa.

No Brasil, a fase de producdo do edificio é razoavelmente bem conhecida, mas a
visdo sistémica do processo se torna incompleta, na medida em que existem ainda
poucas pesquisas voltadas para a fase de uso, operagdo e manutencgdo. Isso faz com
que seja reduzida a vida util desses ambientes construidos pela auséncia, desde o
projeto, deste tipo de analise preventiva. Além disso, ocorre a repeticao de falhas em
projetos futuros de edificios semelhantes, devido a ignorancia dos fatos ocorridos
em ambientes em uso. Este circulo vicioso pode ser rompido, na medida em que se
procure conhecer estas edificacfes, tanto do ponto de vista técnico, como do ponto
de vista do usuério (ORNSTEIN apud CASTRO, 2004).
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Embora as abrangéncias, os métodos e as técnicas possam variar de enfoque nos mais
diversos paises, observa-se uma ampliacdo da utilizacdo dos estudos em APO em todo o
mundo, ressaltando a busca pela qualidade do ambiente construido por meio de abordagens
interdisciplinares *° (ORNSTEIN, 1992).

O Arquiteto americano Graham Adams, presidente do The Adams Group, Charlotte -
EUA € reconhecido pela exceléncia de seus diversos projetos premiados. Adams utiliza a
colaboracéo interdisciplinar e a participacdo do usuario como metodologia projetual. Seus
métodos interativos de programacdo arquitetbnica baseados na pesquisa cognitiva e
comportamental contam com a consultoria do prof. Henry Sanoff, da Universidade do Estado
da Carolina do Norte.

Graham (2002) acrescenta que um trabalho de abordagem multidisciplinar é bem mais
significativo para o sucesso de empreendimentos que o porte da empresa que o realiza,
considerando o nimero de profissionais envolvidos. Neste processo de concepg¢do do projeto
devera haver a unido de milhares de outras pessoas que, juntas, descobrirdo como trabalhar
em um unico ambiente. Assim, 0 arquiteto passa a representar e defender o que ha de melhor
para as pessoas que podem ser afetadas pelos projetos e que, pelos métodos tradicionais, ndo
tomariam parte do processo.

2.4.1 Avaliacao pos — ocupacgdo em estabelecimentos de satde

No inicio da década de 1990, pesquisadores americanos ja divulgavam seus estudos na
area de APO em equipamentos de salde publica. Conforme relatorios publicados por Preiser
(1993), a preocupacdo com um ambiente de trabalho saudavel e o estabelecimento e
implementacdo de padrdes de qualidade para equipamentos de salde tem se tornado muito
importante. Assim, uma investigagdo aplicada foi dirigida a avaliacdo de cinco centros de
salde na cidade de Cincinnati, OH e destinada a atender um cliente cujas necessidades
estavam em priorizar o aperfeicoamento funcional destes centros.

A pesquisa foi desenvolvida em trés fases. Na primeira fase os centros de saude foram
visitados e os diretores executivos foram intensivamente entrevistados; em seguida procedeu-

se a um detalhado walkthrough **, inspecionando todos os equipamentos; foram utilizadas

10 Almeida (2002) prefere tratar as areas do conhecimento em arquitetura de forma transdisciplinar e ndo

mais inter ou multidisciplinar, buscando um caminho integrador para os saberes fundamentais do
projeto arquitetdnico de modo que se possam compreender as interagdes dos sujeitos com o ambiente.

O Walkthrough é uma das técnicas utilizadas em avaliacdo pds-ocupacdo. Consiste em um percurso
guiado onde dados relacionados ao objeto de estudo séo registrados por meio de relatos visuais em
rapidas visitas exploratorias.

11
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fotografias para documentar ambas as performances positivas e negativas encontradas nos
centros de saude. Na segunda fase foram abordados os funcionarios e os pacientes, gerando
respostas em relacdo as caracteristicas de desempenho dos centros de saide. A fase trés
envolveu a aplicacdo de entrevistas, consultas em arquivos e medi¢6es fisicas, especialmente
relativas ao cumprimento as normas da comissdo de acessibilidade para deficientes fisicos.
Apdbs a operacdo de todas as inspecdes, foram gerados perfis distintos para cada um dos
centros de saude e, por ultimo, um perfil global para analise comparativa. As recomendacdes
contidas no relatdrio final foram organizadas para implementagcdo em bases de curto, médio e
longo prazo, considerando reformas, ampliac6es e o projeto de novas edificacdes.

No caso aqui relatado, assim como ocorre em paises em desenvolvimento como 0
Brasil, centros publicos de saide tém sido implantados em muitos edificios para os quais ndo
foram originalmente planejados. Particularmente em ndcleos comunitarios, escolas, edificios
comerciais e outros. Ao serem adaptados para funcdes de cuidados a satde, conforme relatado
por Preiser (1993), muitos encararam o desafio com mais ou menos sucesso. Soma-se a isso a
demanda de pacientes, seguranca, consumo de energia, privacidade, preservacdo e
manutencdo do equipamento comunitario, ou seja, assuntos também analisados para
esclarecimento de todos os problemas.

Um aspecto inovador do estudo proposto por Preiser (1993) foi a criacdo de perfis de
desempenho para equipamentos assistenciais de salde. Estes perfis foram definidos em
termos de numero de pacientes visitados e como eles relataram ou classificaram o tamanho
das dependéncias dos centros, 0 montante de funcionérios trabalhando em tempo integral,
assim como o consumo de energia em bases anuais. Por meio destas analises, medidas de
produtividade foram desenvolvidas. Estas puderam, entdo, guiar o posterior planejamento
urbano e projeto de centros comunitarios de assisténcia a saude ou qualquer tipo de edificacdo
similar. Tais estudos conduziram ainda para o estabelecimento de um banco de dados sobre
centros de salde publica, dados estes utilizados no desenvolvimento de um programa
prototipo.

Em programas anteriores destinados a avaliacdo de unidades assistenciais de salde,
conforme explica Preiser (1993), os parametros de projetos convenientemente implantados no
contexto de uma comunidade mostraram-se criticos em termos de aceitacdo. Isto significa que
ao alto critério do “estado da arte” (o qual é ditado pela funcdo) assim como a um segundo
critério de dimensionamento minimo (o qual é estabelecido pelos Departamentos Estaduais de
Saude), somam-se fatores locais e culturais, gerando condicionantes criticos para o

desenvolvimento de equipamentos bem sucedidos.
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Preiser descobriu que unidades de salde localizadas em areas rurais do norte do Novo
México somente existiam em decorréncia da modificacdo do uso de simples edificios
residenciais. Isto se tornou claro ja que imagens urbanas high-tech seriam totalmente
inapropriadas e inaceitaveis pela populacéo local.

Com relacéo a esse enfoque cultural, Almeida (2002) explica que os ambientes, pela
caracteristica de serem habitaveis, determinam o atendimento a necessidades existenciais que
abrangem diversos niveis, como o filoséfico e o simbdlico. Assim, a adequacdo de
determinado ambiente ao seu propoésito depende, em grande parte, do dominio que o arquiteto
possui da representacdo simbdlica de elementos arquitetdnicos para os individuos que fardo
uso deles. Piaget (apud Del Rio, 2002) defende este conceito e acrescenta, ainda, que a
percepcao / cognicdo do ambiente se da fundamentalmente em dois niveis — um simbdlico
(imagens) e outro operacional (estrutura funcional).

Esta idéia fica mais evidente quando os relatos apresentados por Preiser (1993) sdo
analisados. Neles os usuarios entrevistados salientam que os centros de saide deveriam ser ou
estar separados de edificios que abrigam outras funcGes, que fossem facilmente acessados a
pé ou por carros e, ainda, contivessem signos ou imagens que expressassem 0s valores
comunitarios locais.

Para Vicente del Rio (2002) o estudo da percepcao e dos processos cognitivos é vital
para a compreensdo das inter-relacdes do homem com o ambiente, de sua conduta e dos
julgamentos sobre o projeto do ambiente construido. Do mesmo modo, Linch (apud Costi,
2004) acrescenta que ndo se pode avaliar um lugar, € nem se deve planeja-lo, até se saber

COMO seus usuarios o compreendem e o valorizam.

A existéncia de conseqiiéncias neuropsicologicas e neuro-endocrinoldgicas geradas
pela percepcdo e pelos estimulos ambientais é um fato comprovado. Assim, as
influéncias ambientais e suas manifestacdes psicoldgicas sdo fatores constantes em
nossas vidas, na maioria das vezes sob formas inconscientes que influenciam nossa
conduta e nosso desempenho diario (DEL RIO, 2002).

No Brasil, os estudos de caso envolvendo APO em EAS tém abordado institui¢bes de
carater publico, situadas nas regides sudeste e centro-oeste do pais. Um dos mais recentes
programas de APO desenvolvidos na area da salde foi executado no Rio de Janeiro sob a
supervisdo do arquiteto Jorge Castro. Implantado na Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ)
pela Dirac (Diretoria de Administracdo do Campus), o intenso trabalho prolongou-se por um
periodo de trés anos, de 2001 a 2004, sendo este o primeiro programa adotado dentro da

esfera do Governo Federal Brasileiro.
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O objetivo desta avaliacdo visou a necessidade de uma atuacdo antecipatdria no que
tange o gerenciamento da infra-estrutura do campus, com critérios e prioridades definidas
junto aos usudrios. Ao término, formou-se um extenso banco de informacdes sistematizadas
sobre condi¢des de trabalho e desempenho técnico dos espagos construidos. Assim, 0
processo de APO ganhou um perfil proprio, com metodologia voltada ao setor da salde e a
realidade local.

Outros estudos relevantes foram desenvolvidos por Kotaka e Favero (1998). Os
pesquisadores buscaram conhecer os alcances e as limitagdes da APO na avaliacdo de
hospitais, considerando as constantes mudangas que ocorrem nestes ambientes e a
necessidade de se encontrar métodos e técnicas que auxiliem na avaliacdo. Baseados na
aplicacdo de questionarios a funcionarios definidos como populacdo-amostra em dois
diferentes hospitais da regido metropolitana de S&o Paulo, os pesquisadores puderam
demonstrar a sensibilidade do método, respeitando as peculiaridades de cada estabelecimento
para a elaboracdo de abordagens adequadas.

Segundo Shumaker e Pequegnat (apud Carvalho et al, 2002), as construcdes de
hospitais sdo baseadas numa histéria de tecnologias médicas. O processo de projeto ajuda a
explicar as decisdes e estratégias que levam a um ambiente aparentemente estressante. Ainda
auxilia a identificar pontos nos quais mudancgas sdo mais viaveis com o fim de balancear as
necessidades entre os usuarios que dividem o mesmo ambiente: médicos, enfermeiros,

funcionarios, pacientes e visitantes (ou acompanhantes).

Os cenarios comportamentais consistem numa combinacdo de padres de
comportamento social fundamentado dentro de uma estrutura fisica e temporal; e
tém os seguintes atributos: um recorrente padrdo de comportamento; uma estrutura
fisica particular; e devem ocorrer em lugar e tempo especifico, com uma relacéo
congruente entre comportamento e estrutura fisica (WILLEMS, 1976 apud
CARVALHO et al., 2002).

Outro estudo de igual importancia foi realizado pelo Laboratério de Psicologia
Ambiental da Universidade de Brasilia, sob orientacdo do professor Hartmut Gilnther,
publicado no ano de 2002. Esta pesquisa avaliou a sala de espera de pronto-atendimento
hospitalar sob a viséo dos pacientes.

Foram avaliados importantes fatores como a qualidade do ambiente fisico em si, dos
moveis e instrumentos nele inseridos, assim como, mais subjetivamente, as condi¢des de
contato pessoal estabelecido no atendimento. Para a recepcdo de pacientes que chegam em
situacdo de emergéncia, por exemplo, € necessaria a tranquila acessibilidade ao local e, ainda,
0 adequado deslocamento desses por meio de cadeiras de rodas ou macas.
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Em suma, a pesquisa teve por objetivo a analise de ambientes hospitalares sob a dptica
comportamental, no intuito de obter a opinido dos pacientes acerca do ambiente ocupado. Este
procedimento foi aplicado a pacientes de ambientes hospitalares publicos e privados, gerando
uma planilha de conceitos atribuidos a cada um dos itens avaliados. Como instrumentos de
pesquisa foram realizados roteiros de observacao e de entrevistas.

Os resultados alcancados ao término do estudo mostraram que a pesquisa serve como
ilustracdo de duas realidades hospitalares, uma puablica e outra privada. 1sso sugere que outros
estudos podem ser feitos em ambientes similares, especificamente em areas de pronto
atendimento, permitindo a utilizacdo do método de APO ao pleno atendimento das
necessidades dos pacientes e outros usuadrios como medicos, enfermeiros e outros
funcionarios.

Por tudo, entende-se que hoje no Brasil sdo muitas as pesquisas realizadas no ambito
da avaliacdo p6s-ocupacdo. Pioneiros do estudo da influéncia do ambiente construido sobre o
comportamento humano como Sheila Ornstein, Del Carlo, Romero, Bruna e Serra, entre
outros investigadores *? reconhecidos, vém disseminando ampla literatura técnica, norteando
significativamente o surgimento de novos procedimentos e projetos de pesquisas na area da
avaliacdo pds-ocupacéo.

As abordagens em APO sdo bastante variaveis e flexiveis, cabendo ao pesquisador
desenvolver ou eleger o processo de pesquisa mais adequado a sua realidade, utilizando as
técnicas e ferramentas de analise em fungdo dos objetivos almejados, critérios de desempenho
e amplitude dos resultados.

A seguir estdo apresentados os processos e métodos que envolvem a preparacao e o
desenvolvimento de uma APO. Tais procedimentos possuem o respaldo de pesquisadores
nacionais e estrangeiros, configurando passagem obrigatéria para o entendimento e
estruturacdo de investigacOes calcadas em pardmetros reconhecidos e cujas diretrizes

propostas devem ser observadas.

12 Podem-se citar os estudos de Salgado, Del Rio, Rheingantz e Qualharini, na Faculdade de Arquitetura e

Urbanismo da Universidade Federal do Rio de Janeiro, de Reis e Lay, no Ndcleo Orientado para a
Inovacdo da Edificacdo da Universidade Federal do Rio Grande do Sul; Medvedovski, na Universidade
Federal de Pelotas no Rio Grande do Sul; Gunther, no Laboratério de Psicologia Ambiental da
Universidade de Brasilia; Heineck, Ely e Sziics, no Mestrado em Construcdo e na Faculdade de
Arquitetura e Urbanismo da Universidade Federal de Santa Catarina; Monteiro e Loureiro, no Mestrado
em Desenvolvimento Urbano e Regional da Universidade Federal de Pernambuco, além do Laboratério
de Conforto Ambiental da Faculdade de Arquitetura e Urbanismo da Universidade Federal da Bahia e
da Escola de Psicologia e do curso de Arquitetura da Universidade Federal do Rio Grande do Norte.
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2.4.2 Processos iniciais para pesquisas em avaliagdo pos-ocupacao

Este tdpico visa expor resumidamente 0s processos basicos envolvidos no
desenvolvimento de pesquisas em APO. Foram compiladas as recomendagdes de
pesquisadores pioneiros em estudos acerca da influéncia do ambiente sobre o comportamento
humano, tais como Sheila Ornstein e Wolfgang Preiser.

Em um primeiro momento, deve-se entender que 0S processos aqui apresentados
independem de métodos, técnicas ou ferramentas de anélise. Estas deverdo ser posteriormente
selecionadas e aplicadas em funcdo das peculiaridades dos diferentes estudos baseados em
APO. Assim, 0s processos iniciais definem o carater da avaliacdo, definindo as diretrizes
necessarias ao desenvolvimento da pesquisa subsequente.

Nas formas de abordagem, explica Ornstein (1992), uma avaliacdo pode seguir trés
estratégicas béasicas: a) empirica — quando abrange o conhecimento experimental, do tipo
tentativa e erro; b) tedrica — quando trabalha com conhecimento sistematizado, deduzido
logicamente; c) dialdgica — quando se move entre o empirico e o tedrico. Ao mesmo tempo a
sua motivacgédo pode ser do tipo: 1) interna — com respostas imediatas, dentro de um contexto
especifico, atuando dentro da organizacdo; 2) externa — quando produz um conhecimento
generalizado, aplicavel amplamente, fora da organizacdo; 3) hibrida — quando combina um
pouco de cada.

Convém ao pesquisador uma clara compreensdo dos objetivos da pesquisa a ser
iniciada, selecionando a estratégia basica que melhor conduza aos fins almejados, bem como a

definicdo do contexto de analise e a real aplicabilidade dos resultados.

2.4.2.1 Niveis e servicos de APO

De forma classica, Preiser (1989) propdem trés niveis de APO, os quais distinguem
entre si especialmente pela profundidade da anélise desenvolvida, pela finalidade, pelos

prazos estimados e recursos disponiveis. Assim, 0s trés niveis propostos sao:

I. APO - Indicativa ou de curto prazo: proporciona, por meio de rapidas visitas
exploratorias do ambiente em questdo e entrevistas selecionadas com usuarios-chave,

a indicacgéo dos principais aspectos positivos e negativos do objeto de estudo;

. APO - Investigativa ou de médio prazo: trata-se do nivel anterior acrescido da
explicitacdo de critérios referenciais de desempenho;
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. APO - Diagnostico ou de longo prazo: defini detalhadamente critérios de

desempenho, utiliza técnicas sofisticadas de medidas, correlacionando aquelas fisicas

com as respostas dos usuarios, tendo-se em mente a estrutura organizacional da

entidade.

Em termos nacionais, Ornstein (1992), com bases nas diversas pesquisas aplicadas no

ambito da APQO, salienta que os pesquisadores da area propdem o desdobramento destes trés

niveis em seis outros, 0s quais vao ao encontro da realidade brasileira. Dos seis niveis

propostos, trés dizem respeito a avaliagdes fisicas realizadas pelos pesquisadores /consultores,

0s outros trés referem-se a APO propriamente dita, considerando tanto o ponto de vista dos

técnicos ou pesquisadores, como dos usuarios do ambiente construido em questéo.

DIAGNOSTICO

NIVEL 1
Avaliacédo Fisica

Aspectos construtivos, funcionais e de conforto
ambiental.

Realizada pela equipe
técnica em 20 dias

DIAGNOSTICO E RECOMENDAGOES

NIVEL 2
Avaliacéor Fisica

Aspectos construtivos, funcionais e de conforto
ambiental.

Realizada pela equipe
técnica em 30 dias

NIVEL 3
Avaliacéo Fisica

DIAGNOSTICO, RECOMENDACOES E
ESPECIFICACOES TECNICAS PARA
REALIZACAO DOS SERVICOS PROPOSTOS
(CADERNO DE ENCARGOS)

Aspectos construtivos, funcionais e de conforto
ambiental.

Realizada pela equipe
técnica em 40 dias

NIVEL 1

AVALIACAO FISICA — NIVEL 2 + ASPECTOS
COMPORTAMENTAIS

APO

Diagnésticos e recomendacgoes.

Realizada pela equipe
técnica em 60 dias

AVALIACAO FISICA — NIVEL 3 + ASPECTOS
COMPORTAMENTAIS

NIVEL 2
APO

Diagnéstico, recomendacdes e especificacdes
técnicas para realizacdo dos servicos propostos
(caderno de encargos).

Realizada pela equipe
técnica em 90 dias

NIVEL 3 (especial)
APO

APO — NIVEL 2 + ACOMPANHAMENTO DAS
INTERVENCOES E DIRETRIZES PARA
PROJETO, CONSTRUCAO, USO, OPERACAO
E MANUTENCAO.

Prazos em aberto |

Fonte: Ornstein, 1992.

Diagrama 2 — Os seis niveis de servicos de avaliagdo pds-ocupagdo para o caso brasileiro.
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Observando o nivel de profundidade de cada APO, Ornstein (1992), explica que as

vantagens dos servicos de avaliacdo, de modo geral, sdo:

VI.

VII.

Proposicdo de recomendacfes sobre problemas técnico-construtivos, funcionais e

comportamentais para o objeto de estudo;

Envolvimento de projetistas, clientes e usuarios no proprio processo de avaliagdo e

deciséo, sejam elas de carater fisico ou organizacional;

Conscientizacdo dos principais agentes (usuarios-chave) envolvidos no uso, operacao
e manutencdo do ambiente objeto de avaliacdo, no sentido da conservacdo e
otimizacdo do desempenho do patriménio imovel, pois este fator estad associado ao

bem-estar e a produtividade dos ocupantes;

. Controle da qualidade do ambiente construido no decorrer de seu uso, minimizando 0s

custos de manutencdo e intervengdes fisicas futuras;
Desenvolvimento de manuais de manutencao e operacdo para ambientes construidos;

Desenvolvimento de um plano diretor de “rearranjo” com foco na flexibilizacdo e
expansdo dos espacos construidos, adequando estes as fungbes diferenciadas

relacionadas aos avancos tecnoldgicos na area de comunicagéo e de informatica;

Desenvolvimento de diretrizes de projeto, critérios, padrdes e normas para projetos

futuros de ambientes construidos semelhantes.

Rossi e Freeman (apud Ornstein, 1992), alertam para o fato de que fortes

condicionantes relacionados a idéia de “mitos e preconceitos da avaliagdo” possam se

manifestar durante todo o processo de avaliacdo, ou seja, especialmente em paises em

desenvolvimento existe um comportamento adverso proveniente da populacdo alvo assim

como equivocos cometidos pela prépria equipe de avaliacéo.

Aos pesquisadores cabem, entre outras responsabilidades, a comunicabilidade, a

imparcialidade e a absoluta familiaridade com procedimentos estatisticos e técnicas de

pesquisas adequadas a estudos AC e APO, garantindo a confiabilidade dos resultados. Dos

usudrios busca-se uma participacdo efetiva no processo de avaliacdo e na tomada de decisdes

subsequientes, evitando-se o posto de meros espectadores, comumente vistos a margem da

pesquisa.
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2.4.2.2 A equipe técnica de APO

Parshall (1989) sugere que a equipe de avaliacdo seja representada por diferentes
niveis de observacédo e interpretacdo. A formacdo de um grupo diversificado contribui para
uma avaliacdo mais objetiva. O tamanho desta equipe podera variar entre trés e sete pessoas,
envolvendo um administrador, um supervisor de equipamentos, um representante dos
usudarios, um programador, um projetista / desenhista e um supervisor de projetos, cada qual
com a responsabilidade de comandar seu proprio subgrupo.

Sheila Ornstein salienta que “quanto ao organograma da equipe técnica, este deve ser,
sempre que possivel, interdisciplinar, tendo-se em mente os objetivos especificos de cada
avaliacdo e buscando-se especialistas nas areas necessarias” (1992). Em linhas gerais,
considerando a experiéncia brasileira em APO nos ultimos anos, Ornstein sugere a seguinte

equipe técnica basica:

I. O coordenador geral da pesquisa em APO deve ser um especialista na area, com ampla
visdo do assunto, em termos de campos e aspectos a serem objetos da avaliacdo
(construtivos, funcionais, comportamentais, estéticos e econdmicos, dentre outros),

apresentando capacidade comprovada para gerenciar equipes;

Il. O pesquisador ¢é aquele coordenador de um determinado estudo de caso, seja ele um
ambiente ou conjunto de ambientes construidos. Trata-se da “ponte” entre o
encaminhamento dos trabalhos finais e o coordenador geral do projeto, devendo ter
controle efetivo de prazos. Ao pesquisador podem estar subordinados estagiarios
permanentes (responsaveis pela tabulacdo dos resultados da aplicacdo da APO) e
temporarios (contratados exclusivamente para aplicacdo da pesquisa de campo),

graduados em arquitetura ou areas afins.

Ha ainda, conforme as necessidades de cada estudo de caso e objetivos da avaliacao,
os consultores, “responsaveis pelo carater interdisciplinar e global da pesquisa” (ORNSTEIN,
1992). Agqueles eventualmente necessarios seriam profissionais da area da psicologia
ambiental e comportamento humano; consultores de custos; especialistas em estatistica para
determinacdo de amostragem populacional, tabulacdo de dados e construcdo de diagramas de
Paretto; profissionais da area da engenharia civil especializados em patologias e manutencdo
de edificios e, por fim, um consultor especialista em conforto ambiental, podendo este ser um

profissional arquiteto.
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2.4.3 Métodos de avaliacao pds - ocupacao

A seguir estdo condensados trés métodos considerados de maior importancia para o
escopo desta pesquisa. As etapas aqui apresentadas foram compiladas a partir de trabalhos
significativos publicados por especialistas em arquitetura hospitalar e pesquisadores pioneiros
em APO, tais como Sheila Ornstein, Jorge Castro, Paulo Rheingantz, Wolfgang Preiser,
Steven Parshall e Robert Bechtel.

Para o pesquisador americano Steven Parshall (1989) **, a programacéo de uma APO
deve ser vista como um organizado processo de investigacdo. Seu método, denominado busca
pelo problema **, reconhece a satisfacdo do usuario, contudo ressalva que a avaliacéo técnica
final demanda ponderacdo por meio de uma equipe de avaliadores. Trata-se de um método
bastante amplo, porém simplificado o bastante para a aplicagdo pratica, sendo recomendado
na avaliacdo especifica de estabelecimentos de assisténcia a salde. Seu processo investigativo

é composto basicamente por cinco quesitos, conforme apresentados a seguir:

I.  Objetivo: uma avaliacdo bem sucedida depende de cooperagdo, portanto é necessario
que cada um dos envolvidos tenha um claro entendimento da razdo pela qual o
processo estd sendo iniciado. Além disso, todos os participantes sejam eles

proprietarios, usuarios ou arquitetos, devem estar cientes dos objetivos aspirados;

1. Informacdes quantitativas: o segundo passo visa uma descri¢do quantitativa, incluindo
a coleta de dados sobre como o edificio foi projetado. A analise destes parametros
fornece uma base para comparagdo do equipamento em estudo com casos similares.

Assim, devem ser observados 0s seguintes aspectos:

a) Adequacdo funcional: a mensuracdo da quantidade de &rea correspondente ao
equipamento em estudo € o primeiro mecanismo a ser providenciado. Por exemplo,
pode-se levantar a area construida do EAS, o nimero de leitos disponiveis para cada

paciente, bem como o nimero de pacientes por equipamento ambulatorial;

3 Traducdo do Autor. PARSHALL, Steven. Hospital evaluation: the problem-seeking method. In:
PREISER, Wolfgang F. E. (Ed.) Building evaluation. New York: Plenum Presser, 1989, p. 207-220.

14 A busca pelo problema é uma metodologia utilizada em programas de APO coordenados por Steven

Parshall desde 1951. A primeira publicacdo sobre este método surgiu em 1969. Em 1987, o AIA Press
publicou a terceira edicdo do método busca pelo problema. Enquanto edi¢es anteriores continham
capitulos sobre técnicas de avaliagdo, a Ultima edi¢do adicionou um capitulo, pela primeira vez, sobre
avaliacdo de equipamentos de satde.
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Adequacdo espacial: a rede de areas uteis inclui a soma de todos o0s espagos
necessarios para atender aos requerimentos funcionais planejados. As areas ndo
computadas englobam espacos destinados especificamente as circulages horizontais e
verticais, areas mecanicas, banheiros publicos, portarias, depoésitos, paredes e
divisorias. A area total construida inclui a soma das areas Uteis e areas nao

computadas. A proporcdo entre estas duas grandezas mensura a eficiéncia do edificio;

Custos da construcdo: o custo associado ao nivel de qualidade do edificio é
mensurado em fracdo de area construida. Este processo lanca médo de desafios
construtivos incomuns, auxiliando na pesquisa de sistemas construtivos de custos

minimizados;

Adequacéo técnica: os custos de equipamentos fixos e equipamentos especiais Sao
mensurados como uma percentagem do custo da construcdo, por meio deste processo €

possivel também representa-los como custos unitarios;

Desempenho energético: é a medida da quantidade de energia consumida pelo
processo de operacdo padrdo do edificio por fracdo de area construida;

Satisfacdo do usuario: é obtida pela leitura de qudo satisfeitos estdo 0s usuérios com
relagdo ao equipamento de salde. Neste processo sdo utilizadas diversas técnicas e
abordagens cognitivas, tais como o “poema dos desejos” e entrevistas estruturadas,

induzindo o usuério a classificar o espaco em questao;

DescricOes qualitativas: uma descricdo qualitativa inclui a identificacdo das alteracGes
fisicas e funcionais que possam ter ocorrido no objeto de analise desde o inicio de sua
ocupacdo. AlteracGes indicam novas exigéncias ou inadequagdes, assim deve-se
proceder a um exame especifico dos objetivos do cliente em relagdo ao equipamento

de salde, incluindo a revisdo dos conceitos de programacao e projeto adotado;

. Anélise de dados: o critério de analise de dados deve apresentar questdes relevantes e

padronizadas. A equipe de avaliadores é responsavel pela revisdo destas questdes,
visando um consenso do real significado do critério empregado. Cada avaliador,
durante o processo de andlise, deve formatar uma resposta pessoal, apontando o grau
de exceléncia alcancada pelo equipamento. Embora o valor de qualidade seja um

julgamento subjetivo, é usual quantifica-lo;
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V. LicBGes aprendidas e conclusdes: as licdes aprendidas sdo basicamente conclusdes
relativas aos pontos fortes e fracos encontrados no objeto de andlise. Parshall (1989)
admite que raramente uma avaliacdo seja concluida com dados obtidos em mais de
doze quesitos. Em um ndmero minimo, sugere quatro quesitos a serem considerados

para a obtencéo das conclusdes:

a) Funcdo: a avaliacdo do desempenho funcional refere-se aos conceitos e objetivos do

programa original apresentado pelo cliente;

b) Forma: conforme argumenta Parshall, “a avaliagdo devera incluir padrdes estéticos
para determinar o desenho fisico do edificio [...]. Esta é a parte mais dificil do
processo de avaliacdo, pois padrbes esteticos estdo em constantes mudangas™ (1989).
Sheila Ornstein sugere que “a mais dificil das variaveis de andlise [...] pretende aferir
formas, volumes [...], a questdo do estilo” (1992), contudo reconhece que estes sdo
aspectos fundamentalmente culturais relacionados a valores simbdlicos. Mahfuz
(1996) estabelece relacGes entre composicdo e carater em arquitetura, gerando um
embasamento tedrico capaz de nos fornecer argumentos e parametros para uma analise
mais objetiva de aspectos anteriormente tratados de forma subjetiva. Nas palavras do
autor ‘“composicdo correta e cardter adequado [..] vdo depender sempre da
confrontacdo entre as escolhas feitas com o programa a que o objeto deve atender e o

contexto fisico, cultural e scio-econdmico em que ele se insere” (1996);

c) Economia: € importante considerar a qualidade estabelecida originalmente para o
equipamento de saGide. E irreal esperar uma grande qualidade nos resultados se o

orcamento original n&o permitir um nivel de economig;

d) Tempo: devido ao tempo transcorrido entre a programacdo e a ocupac¢do do edificio,
os usuarios podem diferir daqueles envolvidos no planejamento inicial. A quantidade
de individuos satisfeitos vai depender de projetos de interiores periddicos ou entdo do

grau de flexibilidade permitido pela estrutura base.

Parshall defende a idéia de que em equipamentos de salde “o periodo de melhor
desempenho para uma avalia¢do deve ocorrer entre seis meses e dois anos apds a ocupacao da
edificacdo” (1989). Assim, de forma préatica, o autor definiu oito atividades - guias para

pesquisas envolvendo avaliagdo de espagos de salde:
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I. Inicio: nesta primeira etapa deve-se estabelecer o objetivo da avaliacdo e a

identificacdo da complexidade dos dados requeridos;

Il. Preparacdo: em um segundo momento deve-se proceder a uma investigacdo
preliminar do objeto em estudo, visando a formulacdo das descri¢cdes quantitativas e
qualitativas. Convém o estabelecimento de uma répida interagdo com 0S USUArios,
registrando suas percepgdes. Estas analises iniciais devem englobar trés areas maiores:
a descricdo dos usos, a satisfagdo obtida durante o uso e, por ultimo, a verificacdo das

caracteristicas particulares inerentes ao projeto do equipamento de saude analisado;

ll. Passeio guiado: nesta etapa do processo de pesquisa, a equipe de avaliagcdo deve fazer
uma inspecdo visual através dos espacos que compde o objeto em estudo. Durante o
trajeto, os avaliadores podem colher relatos aleatérios dos usuarios, investigando

respostas sobre o desempenho do edificio;

Iv. Discussdo: apés a conclusdo do percurso guiado, deve-se proceder a uma reunido de

avaliadores para discussdo de suas observacoes;

V. Avaliacdo: cada um dos avaliadores deve fazer um julgamento proprio do desempenho
do equipamento analisado, assinalando uma pontuacdo. Em seguida as médias devem
ser registradas em um grafico especial, o qual ilustra um padrdo ou modelo para cada

quesito da avaliagéo;

VI. Conclusdo: para a finalizagdo do processo, a equipe de avaliagdo deve fazer uma
revisao das informacdes qualitativas e quantitativas por meio das médias extraidas da

avaliacdo, preparando um relato das licdes aprendidas;

VII. Apresentacdo: formalmente o lider da equipe deve apresentar as conclusdes e

recomendac0es obtidas pelo processo de avaliagéo;

viil.Documentacdo: por fim, a equipe envolvida na pesquisa deve preparar um relatério

descrevendo o método e as técnicas utilizadas no processo de avaliagéo.

Para a reconhecida pesquisadora brasileira Sheila Ornstein (1992), uma metodologia
de avaliacdo p0Os — ocupacdo bem estruturada deve atender a um detalhado processo de coleta
de dados constituido de sete etapas flexiveis, porém decisivas na formulacdo das

recomendagoes:
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Levantamento da memdria do projeto e da construcdo: trata-se do resgate da memoria
da producdo do ambiente construido, fundamental na andlise qualitativa de aspectos
positivos e negativos encontrados na edificacdo em uso e do impacto deste, enquanto
ambiente construido, nos usuarios. Devem-se buscar o projeto original, fotos e

documentos do periodo da construgéo, além da literatura sobre a obra, quando houver.

Cadastro atualizado dos ambientes construidos: os ambientes construidos nas cidades
brasileiras vém sofrendo alteragdes de forma acelerada. A dindmica das alteragdes,
ampliacGes e modernizacGes dos espagos durante o uso, visando a adequacdo desses
aos avancos tecnoldgicos, evidenciam a necessidade de atualizacBes constantes nas
plantas dessas edificacdes, incluindo, também, o registro as built dos projetos

complementares, especialmente instalacdes elétricas e hidraulicas;

Cadastro atualizado do mobiliario e dos equipamentos: os ambientes publicos e
privados possuem um conjunto de mobiliario fixo, movel e equipamentos algumas
vezes bastante heterogéneos. Os avaliadores devem ter conhecimento do repertorio
deste mobiliario e equipamentos em uso. Quando selecionados os ambientes a serem
submetidos a uma avaliacdo, podem ser desenvolvidas analises gréficas de aspectos

ergondmicos, assim como se trabalhar com indices referenciais;

Levantamento, tabulacao de dados e informacdes coletadas junto aos usuarios: além
da selecdo dos ambientes que serdo detalhadamente analisados, ou seja, submetidos a
medicdo fisica, também devera ser selecionada a amostragem representativa de cada
categoria ou extrato da populacdo. Nesta etapa convém a utilizacdo de procedimentos
estatisticos. Pessoas significativas no ambiente construido, tais como responsaveis
pela manutencdo, diretores, chefes de departamentos, etc., devem ser previamente

entrevistados;

Levantamento técnico-construtivo, conforto ambiental e funcional: em pesquisas de
APO atualmente realizadas no Brasil, as observacdes técnicas e comportamentais
estdo relacionadas as variaveis prioritarias técnico-construtivas, de conforto ambiental
e funcional. Assim, devem ser considerados aspectos relacionados a infra-estrutura,
supra-estrutura, estruturas especiais, pisos, alvenarias, forros, revestimentos,
impermeabilizacdes, densidade populacional por ambiente, arranjo do mobiliario,
intensidade dos fluxos de circulagdo, circulagdo vertical e horizontal, iluminacéo,

conforto acustico, conforto térmico, entre outros;
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VI. Levantamento de normas, codigos e especificacfes técnicas existentes: devem ser
definidos critérios comparativos para o julgamento adequado dos aspectos analisados
por usuérios e técnicos. Estes critérios devem estar fundamentados em diretrizes ja

existentes em cddigos de obras, normas e especificacfes técnicas;

VII. Estabelecimento de critérios e padrdes na inexisténcia de normas para efeito
comparativo: formulados com base na experiéncia profissional dos membros da
equipe técnica, os critérios devem ser discriminados como hipoteses a serem alteradas

se e quando for necessario.

Em suma, conforme orienta a autora, para que o processo de coleta de dados seja
aplicado de modo satisfatdrio, independentemente de qualquer metodologia pré-definida, a
equipe de avaliadores deve considerar essencialmente as respostas obtidas por meio da analise
comportamental, sendo os usuarios a melhor fonte de informagcbes. Em seguida deve-se
proceder a uma busca minuciosa por problemas, até que sejam esgotadas todas as possiveis
fontes de descobertas.

Na préatica, em se tratando de pesquisadores brasileiros, convém recorrer mais
detalhadamente ao trabalho dos arquitetos Ana Claudia Penna, Leonardo Lacerda, Jorge
Castro e Paulo Rheingantz, aplicado ao Campus da Fundagdo Oswaldo Cruz, no Rio de
Janeiro durante um periodo de quatro anos.

O estudo foi motivado pela necessidade de uma atuacdo antecipatoria no
gerenciamento da infra-estrutura local a partir de critérios e prioridades definidas junto aos
usuarios. Assim, o foco da pesquisa apontou para a formulagdo sistematica de um banco de
informacdes sobre as condicdes de trabalho e desempenho técnico dos espagos construidos.

A metodologia de avaliagdo utilizada foi baseada da Norma ISO 6241 -
Comportamento e Uso dos Edificios, sendo constantemente revista e aprimorada ao longo da
pesquisa, 0 que possibilitou a criagdo de um perfil de APO proprio, incluindo ferramentas
mais eficazes no processo de investigacao e obtencdo de resultados.

A pesquisa foi entdo dividida em cinco modulos envolvendo desde avaliagdes
preliminares, utilizando a técnica do walkthrough, até observacfes mais aprofundadas sobre
aspectos quantitativos e qualitativos, fisicos e funcionais, de conforto ambiental e adequacéo a
realidade normativa, bem como a observacdo de imagens comportamentais por meio da
opinido dos usuarios. Os produtos finais resultantes desses cinco primeiros mddulos foram
posteriormente condensados em quatro grupos-chave onde as informagdes recolhidas

puderam ser analisadas:



49

I.  Matriz de descobertas: apresenta um resumo dos resultados de todos os modulos de

avaliacdo, baseado nos mapas de projeto e construcdo do(s) edificio(s) analisado(s);

Il. Matriz de recomendacgfes: mostra, por meio de tabelas, os principais problemas
encontrados e suas respectivas recomendacfes classificadas em graus de prioridade

(obrigatoriedade, emergéncia e necessidade);

ll. Mapa de agdes: busca organizar as a¢6es futuras em um diagrama dividido em estudo
de viabilidade técnica, projetos, obras, manutencdes e servicos. Este instrumento
permite planejar a execucdo de cada uma das tarefas com a definicdo de responsaveis,

prazos e custos estimados;

Iv. Relatorio final: apresenta detalhadamente o processo metodolégico de APO aplicado,
bem como o objeto da avaliagdo, descrevendo as diferentes situagdes encontradas. Por
ultimo séo apresentadas as recomendacdes pertinentes por meio de mapas, graficos,

esquemas, entre outros.

De acordo com cada tipologia avaliada, os autores da pesquisa aplicada na Fundacéo
Oswaldo Cruz recomendam que sejam elaborados graficos comparativos sobrepostos aos
demais gréficos de cada um dos modulos de avaliacdo, contribuindo, assim, para a clareza da

analise do material levantado.

2.4.4 Técnicas e ferramentas de avaliacdo p6s-ocupacao

Diferentes técnicas de coleta de dados podem ser utilizadas pela equipe de avaliadores.
Observacdes preliminares requerem passeios pelo edificio (walkthrough) cujas ferramentas
incluem planilhas de anotacdes e cameras fotograficas. Entrevistas formais ou informais
permitem uma investigacdo mais aprofundada, alcangcando um grande nimero de pessoas de
modo mais especifico (ORNSTEIN, 1992).

[...] técnicas e ferramentas podem ser adotadas em conjunto ou separadas de
questionarios e entrevistas. Para a adocao e aplicacdo de cada um desses meios, faz-
se necessario 0 conhecimentos das técnicas de medidas em pesquisas sociais e, em
particular, daquelas que relacionam o comportamento humano e 0s ambientes
construidos (ORNSTEIN, 1992).
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Técnicas de avaliacdo por meio das quais usuarios e técnicos atribuem juizos de valor
a distintas varidveis e sub-varidveis constituem o meio mais eficaz para diagnosticar os
principais aspectos positivos e negativos do ambiente construido. A traducdo destes valores
em diagramas de Paretto auxilia na sintese dos levantamentos e diagndsticos parciais,
contribuindo ainda na determinacdo precisa dos principais itens a serem priorizados nas
recomendac0es. Para facilitar o processo, recomenda-se que a tarefa de tabular os dados seja
feita por meio de planilhas eletrénicas capazes de agilizar a obtencédo de indices estatisticos.

Deste modo, explica Ornstein (1992), o papel de técnicas estatisticas em pesquisas de
APO ¢ bastante amplo. Desde a selecdo das amostras representativas de ambientes e dos
extratos populacionais, até a estruturacdo e tabulacdo de questionarios ou dados obtidos.
Frequentemente, pesquisas sociais € comportamentais lancam mao de indices e testes
estatisticos, descrevendo as caracteristicas de uma amostra representativa.

Visitas exploratorias, tendo em maos planilhas para anotagdes, configuram etapas
necessarias a qualquer tipo de avaliagdo. Outros levantamentos e medic¢Ges, dependendo da
tipologia do ambiente construido, das verbas para a APO e do nivel de profundidade da
pesquisa, podem ser realizados. Analises de conforto ambiental sdo frequentemente apuradas
com a utilizaco de cartas biocliméaticas e equipamentos sofisticados para afericdo térmica *°,
luminosa e acustica. Tais procedimentos de coleta, analise e comparacdo de dados seguem
processos normatizados.

Aspectos espaciais geralmente sdo analisados a partir da observagdo dos percursos
horizontais e verticais, assim como se estabelecendo relagdes entre areas construidas e area
atil por ocupante, dimensGes minimas das aberturas, espagos necessarios para o desempenho
das atividades recorrentes, entre outros. Estas analises devem ser registradas graficamente a
partir de medidas tomadas in loco com o auxilio de trenas eletrdnicas ou analdgicas. Para
efeito comparativo, Ornstein (1992) recomenda a utilizacdo de indices constantes em codigos
de obras municipais e normas técnicas pertinentes.

Medidas comportamentais geralmente englobam entrevistas dirigidas aos usuarios-

chave, questionérios estruturados *°

aplicados a extratos populacionais representativos,
discussdes de grupo através de analises verbais e visuais, mapeamentos comportamentais por

meio de técnicas de observacdo, recursos multimidia, simulagdes, entre outros.

1 Com relacéo ao conforto térmico, Ornstein (1992) recomenda a sele¢do de ambientes ‘de canto’, ou

seja, aqueles que apresentam fachadas com dupla orientacdo solar.
16 Ornstein (1992) salienta que usuarios leigos do ambiente construido, extremamente distintos dos
demais, podem ser entrevistados ou questionados, mas suas respostas ndo devem ser acumuladas ao
final, para ndo distorcer os resultados médios ou modais.
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Para Ornstein (1992) €, de fato, o proprio levantamento feito junto aos usuarios do
ambiente construido a ferramenta mais importante em uma APO, de tal forma que possam ser
comparadas as respostas dos usuarios com as avaliacbes feitas pelos pesquisadores.
Margarido (apud Ornstein, 1992) lembra que “o grande experimentador é o usuarios que, no
dia-a-dia, testa todos os aspectos da construcdo. A singularidade desse pesquisador é que ele
ndo possui formacao especifica, sendo seus depoimentos, entretanto, da maior importancia”.

Assim, processos de avaliacdo também podem incluir a subjetividade da percepg¢édo

humana por meio de uma ferramenta conhecida como wish poem *’

(poema dos desejos),
auxiliando na construcdo de um conjunto de diretrizes qualitativas somadas as ferramentas de
carater mais objetivo, como questionarios e planilhas de avaliacdo onde fatores técnicos e
funcionais sdo considerados.

O wish poem configura uma forma de aproximagdo que encoraja 0S usuarios a
fantasiar sobre um ambiente imaginario ideal, criado através de um processo aberto. E uma
ferramenta consideravelmente mais eficaz se comparada aquelas de objetivos muito
especificos e declarados, especialmente quando a intencdo é manter o pensamento global e

exploratorio (SANOFF apud BRASILEIRO et al, 2004).

Enquanto a epistemologia do espago trabalha com a questdo conceitual, com os
aspectos cognitivos e perceptuais, a poética do espago vincula-se aos aspectos da
imaginacdo que emergem da narrativa dos usuarios. O cruzamento dos dados
obtidos a partir do estudo dessas duas variaveis permite a concepcao e a execucao de
projetos que podem incluir propostas de intervencdo (MACIEL, 2002).

De forma mais resumida, pode-se citar quatorze técnicas de coleta de dados aplicaveis
isolada ou combinadamente em pesquisas no &mbito das relagdes ambiente — comportamento:
entrevistas abertas, entrevistas estruturadas, mapas cognitivos, mapeamento comportamental,
diarios, observacdo direta, observacdo participativa, fotografias a intervalos regulares de
tempo, videos, questionarios, testes psicologicos, listas de adjetivos, dados de arquivos e
dados demogréficos (ZIMRING in BECHTEL et al, apud ORNSTEIN, 1992).

A adoc¢do de uma determinada técnica e de suas respectivas ferramentas para obtencéo
e tabulacdo de dados requer estrita sintonia entre a metodologia adotada e a abrangéncia dos
resultados da avaliacdo. Cabe ao pesquisador responsavel pela estruturacdo do processo
ponderar sobre estes aspectos, considerando os condicionantes supracitados relacionados a
cada tipo de analise, tais como tempo, pessoal treinado e custos envolvidos.

o Técnica de andlise cognitiva desenvolvida por Henry Sanoff, professor na Universidade da Carolina do

Norte, EUA.
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2.4.5 VVariaveis do ambiente construido

Conforme explica Goes (2004), o hospital é um dos programas mais complexos
atendidos pela programacdo e composicdo arquitetdnica. Trata-se de um edificio
multifacetado, onde interagem relacdes diversas de alta tecnologia, refinados processos de
atuacdo profissional e outras atividades de caracteristicas industriais.

Questbes pautadas em critérios de localizagcdo, proporcdo entre area edificada e
namero de leitos, flexibilidade no dimensionamento dos ambientes, abertura as inovacées
tecnoldgicas trazidas pelos avangos da medicina, e a consequente influéncia destes fatores no
espaco fisico do hospital, permitem uma abordagem mais Ilcida e dinamica dos assuntos
relacionados a arquitetura hospitalar.

Aspectos relacionados a cor, mobiliério, iluminagdo, sinalizacdo, conforto térmico e
acustico sdo, hoje, abordados com o mesmo grau de prioridade atribuido a qualquer outro
componente necessario ao funcionamento do edificio hospitalar, como instalacGes elétricas,
hidraulicas, mecanicas, ldgicas, entre outras.

Para estudos genéricos envolvendo técnicas de APO, Ornstein (1992) recomenda a
investigagdo de algumas varidveis referenciais inerentes a todo ambiente construido
(diagrama 3). Estas variaveis devem ser complementadas, reduzidas ou alteradas, conforme
necessario, em funcdo da tipologia edificada e objetivos especificos de cada processo

investigativo.

e Reconhecimento fisico —> A - CONSTRUTIVA |4_ e Entrevistas
e Memodria de projeto e e Questionarios
construcéo e Observagoes
Levantamento de normas —> B - FUNCIONAL e FEtc.
e Recomendacgdes existentes
Medidas fisicas .
—> C - ECONOMICA
L » D - ESTETICA/ SIMBOLICA
PR R DI ——  USUARIOS |
N E - COMPOR'[AMENTAL /
PSICOLOGICA
N F - ESTRUTURA
ORGANIZACIONAL

RECOMENDACOES PARA O
AMBIENTE CONSTRUIDO
(fisicas e organizacionais)

Fonte: Ornstein, 1992.

Diagrama 3 — Esquema bésico das varidveis que abrangem o ambiente construido em uma APO.
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Assim, dado o escopo dessa pesquisa, convém a admissdao de algumas variaveis
apresentadas pelo arquiteto Ronald de Goes, especialista em arquitetura hospitalar. Em seu
livro Manual Pratico de Arquitetura Hospitalar, sdo levantadas questbes de localizacéo,
flexibilidade, expansibilidade, contigliidade e, principalmente, custos envolvidos no
planejamento e construcao de estabelecimentos de assisténcia a saude.

Agrupando os estudos classicos compilados por Sheila Ornstein aos parametros de
planejamento e concepcdo de ambientes hospitalares propostos por Gées, podemos definir de
forma literal as variaveis que compBe o ambiente construido, sejam elas consideradas em

observagdes na macroescala ou ainda dentro de uma éptica de microescala:
I.  Variavel locacional

O sucesso do planejamento e implantacdo de um estabelecimento de assisténcia a
salde envolve a afericdo de diversos parametros, entretanto, em termos urbanos, é mister a
escolha do local mais adequado, bem como a analise da composi¢cdo populacional, o quadro
nosologico, a oferta de leitos e servicos e o déficit de existente.

Somam-se ao supracitado, a avaliacdo da topografia, das caracteristicas do solo, do
recobrimento vegetal existente, da insolagdo, dos ventos dominantes, das condicdes de
acessibilidade, dentre outros. Assim, explica Toledo, poderdo ser evitados diversos
problemas, como eventuais conflitos de uso e ocupacdo do solo, infra-estrutura local e

dimensoes do terreno, considerando futuras ampliagcfes (2005).

[...] a questdo da localizacdo e seus condicionantes é um elemento a ser considerado
quando da escolha do terreno para a construcdo do hospital, e 0 bom senso deve
prevalecer. O que tem de ser considerado é o processo caético da urbanizagdo
brasileira e a dificuldade dos poderes publicos em estabelecer leis de uso do solo
que acompanhem esse processo. Mesmo o recente Estatuto das Cidades vai
encontrar grandes barreiras para interromper o referido processo. Hoje fica cada vez
mais dificil encontrar grandes areas de perfil adequado para a localizagdo de
hospitais em qualquer média ou grande cidade brasileira (GOES, 2004).

Il. Variavel técnico-construtiva e de conforto ambiental

Para Gdes (2004), todo ser humano tem uma grande capacidade de adaptacdo as mais
diferentes condi¢bes ambientais, entretanto, esta flexibilidade ndo o isenta de um consumo
energético excessivo quando fatores ambientais como iluminacdo, ergonomia, conforto
térmico, acustico, sinalizagdo visual e mesmo a utilizagdo de cores, sdo inadequados.

A sinalizacdo visual, por exemplo, é uma necessidade elementar. Em estabelecimentos

de saude, essa sinalizacdo auxilia a locomocao dos usuarios no interior do edificio, além
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disso, colabora para melhoria no padrédo de atendimento, diminuindo a distancia entre o
paciente e a instituicéo.

Assim, a variavel conforto ambiental envolve o reconhecimento especializado do
ambiente em estudo, fornecendo subsidios para a interpretacdo da avaliacdo sob o ponto de
vista dos usuarios (comportamental). Ornstein (1992) orienta para que 0s materiais e as
técnicas construtivas devam ser analisados separadamente dos aspectos relacionados ao

conforto ambiental.
. Variavel técnico-funcional

O hospital é considerado uma das organizacdes mais dindmicas do mundo
contemporaneo. O desenvolvimento da tecnologia tem resultado num processo cada vez mais
rapido de incorporacdo de novas praticas, consequentemente o edificio hospitalar esta sempre
em processo de transformacdo de sua estrutura (Goes, 2004).

O inicio de operacao do hospital equivale ao primeiro grande teste da edificacdo com
relacdo a funcionalidade e adequacdo ao programa (TOLEDO, 2005). A variavel técnico-
funcional abrange o estudo detalhado do projeto arquiteténico proposto originalmente em
comparagdo com o resultado construido (andlise as built); avaliando-se o desempenho
funcional dos espacos resultantes.

Para Goées (2004), em ambientes de saude a variavel funcional torna-se bastante
abrangente. Conceitos de flexibilidade e expansibilidade do projeto consideram a dinamica
dos espacos hospitalares como fungéo direta da morfologia arquitetonica adotada em contexto
de macroescala. Logo, constantes ampliacGes, modificacGes e adaptacbes do edificio exigem
solugdes compativeis com tal dinamismo.

Além disso, Goes acrescenta ao cabedal de aspectos funcionais analisados em
ambientes de salde, o conceito de contigliidade, ou seja, a forma pela qual a anatomia do
edificio hospitalar organiza seus percursos, suas distancias e relagdes entre setores, unidades
ou departamentos. A contigliidade entre os espacos eleva o nivel de eficiéncia do trabalho de
médicos, enfermeiros e auxiliares, reduzindo os deslocamentos desnecessarios e a duplicacéo
de recursos humanos e materiais (GOES, 2004).

Nesse sentido, a arquitetura do edificio hospitalar deve ser projetada de forma a
permitir que futuras ampliacdes e reformas sejam executadas com o menor impacto possivel
para os usuarios do estabelecimento. O mesmo cuidado deve ser tomado em relacdo as
atividades de manutencdo da infra-estrutura predial, devendo ocorrer sem transtornos para os
ocupantes da edificacdo (TOLEDO, 2005).
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Iv. Variavel técnico-econdmica

Para abordar aspectos relacionados a varidvel econdmica, convém, inicialmente, a
apresentacdo do conceito de valéncia, originalmente introduzido pelo arquiteto Jarbas
Karman. Goes (2004) explica que o conceito de valéncia desempenha um papel importante na
concepgdo e na atualizacdo de instituicdes de salde, abrangendo ainda o ordenamento
funcional e a aglutinagdo légica de componentes afins. De forma prética, a mais-valia busca
uma otimizagdo qualitativa e quantitativa de fatores econémicos, funcionais e de recursos
humanos.

Segundo Mascaré (apud Goes, 2004), o custo total de um hospital divide-se em 60%
para obras fisicas e 40% para equipamentos. Os planos horizontais correspondem a
aproximadamente 26% dos custos da construcdo, enquanto que os planos verticais exigem
34% dos recursos financeiros. Convém lembrar que estes valores podem mudar em fungéo do
modelo de atendimento hospitalar adotado, pois configuracGes formais distintas implicam em
substanciais variagdes de custo.

Estudos realizados pelos engenheiros Juan Mascar6 e Fritz Rafener (apud Goes, 2004)
apontam varidveis técnicas e construtivas que incidem diretamente sobre o custo das
edificacOes, tais como 0s sistemas construtivos empregados, seus materiais e componentes; a
quantidade de paredes por fracdo de &rea de piso construido; e o indice de compacidade *.
Deste modo entende-se que o custo do espaco construido é funcdo direta de suas dimensdes
(comprimento, largura, pé-direito, nimero de pavimentos, etc.) enquanto que as instalacfes
prediais dependem de outras variaveis.

Sobre este aspecto, pesquisas realizadas pelo Department of Health and Social
Security da Inglaterra, revelaram que a economia inicial alcangada por tipologias hospitalares
em blocos compactos pode ser eliminada pelos custos muito superiores associados a
dependéncia de sistemas de iluminacdo artificial de areas confinadas e pelo uso de

condicionadores de ar em ambientes que poderiam dispensar seu uso.

[...] redugdes de areas construidas ndo refletem de forma proporcional redugdes no
custo da construgdo. Nas instalagdes o abatimento € praticamente nulo. Altera-se
apenas quando houver redugdes em algumas tubulagdes, mas é, assim mesmo, muito
pequeno (GOES, 2004).

18 O indice de compacidade é um método internacionalmente utilizado na avaliagdo da relagéo existente

entre as paredes que envolvem um edificio e sua superficie horizontal, considerando essencialmente a
forma edificada.
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Portanto, conforme atesta Goes (2004), pode-se dizer que o maior custo da construcéo
provém dos espacos edificados, enquanto que o maior custo de manutencdo decorre das
instalacOes prediais. Ou seja, na construgdo civil deve-se priorizar a minimizagdo dos
materiais utilizados, bem como seus custos unitarios. Em contrapartida, nas instalacdes, deve-
se buscar a reducdo dos custos de manutencdo, mesmo que o investimento inicial seja mais
alto. Desta forma pode-se mensurar, sob uma Optica econdmica, a eficiéncia do ambiente

construido.
V. Variavel técnico-estética *°

Para Ornstein “a compreensdo do significado do ambiente passa pela forma e,
portanto, pelos estudos semidticos [...] intimamente ligados as questdes comportamentais”
(1992), acrescenta ainda que “esta area busca uma avaliacdo técnica a partir da tentativa de
sintese da concepcdo arquitetdnica, em funcdo das subvaridveis mais expressivas do edificio”
(1992).

Parafraseando Le Corbusier, I. M. Pei. (apud Godes, 2004), reconhecido arquiteto
chinés, comenta: “Né&o existe estilo. Existe o lugar, o contexto historico e cultural, o clima, os

recursos disponiveis, e por ai devemos nos guiar”.

J& existe uma consciéncia sobre as condices finitas em termos de recursos
naturais do nosso planeta. Principalmente os recursos energéticos. Projetar com esta
consciéncia é regra. Evitar consumo exagerado de energia é a premissa inicial de
qualquer projeto, seja qual for o programa a ser atendido e mais ainda se esse
edificio for um hospital, cujas exigéncias para funcionamento pressupdem largo
consumo de energia. As solucBes estéticas serdo mais verdadeiras quando
procurarem seguir estas premissas (GOES, 2004).

VI. Variavel comportamental

Esta variavel deve ser analisada a partir de procedimentos estatisticos compativeis. “O
pesquisador escolhido para tomar parte na APO deve conhecer técnicas de amostragem e ser
capaz de aplica-las” (BECHTEL apud ORNSTEIN, 1992). Analises comportamentais podem
abranger questdes relativas a aspectos construtivos, funcionais, econémicos, de conforto

ambiental e estéticos.

19 Como abordado no item 2.4.3, quando se comentou sobre a afericdo de padrdes estéticos em APO,

convém nesta etapa reforgar a pretensdo de se realizar uma analise sob a dptica de estudos e conceitos
de composicao e carater em arquitetura, ou seja, sem abrir mao da objetividade e do comprometimento
cientifico desta pesquisa.
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VII. Variavel organizacional

Conforme explica Ornstein  (1992), em ambientes construidos podem ser
diagnosticados problemas ndo obrigatoriamente fisicos, e cujas recomendagdes também
podem, por conseguinte, ndo ser obrigatoriamente fisicas. Por exemplo, problemas de

organizacao funcional ou gerencial de uma dada entidade publica ou privada.

2.5 Criterios de desempenho para avaliacdo de estabelecimentos de assisténcia a saude

O Brasil tem participacdo fundamental na histéria da Organizacdo Mundial da Saude,
pois a proposta de criagdo da OMS, em 1948, foi de autoria dos delegados do Brasil que
propuseram o estabelecimento de um "organismo internacional de saude puablica de alcance
mundial™. Desde entdo, Brasil e OMS desenvolvem intensa cooperacéo.

Com o advento do Sistema Unico de Salde estabeleceram-se condicdes politicas e
institucionais favoraveis a busca da consolidacdo da revisdo das normas vigentes,
possibilitando a criacdo e avaliacdo de projetos diversificados por meio de critérios de
avaliacdo, dos mais simples aos mais complexos, conforme sejam as necessidades e condic¢des

inerentes a cada situacao.

2.5.1 Consideracdes iniciais

Conforme explica Ornstein (1992), a avaliacdo do desempenho do ambiente
construido e de seus componentes tem como objetivo garantir a satisfacdo dos seus usuarios,
ou daqueles que direta ou indiretamente entram em contato com ele. O Centre Scientifique et
Technique du Batiment (CSTB) de Paris foi um dos pioneiros nesta iniciativa. Os critérios
desenvolvidos neste centro de pesquisa serviram de roteiro basico para que diversos outros
institutos de pesquisa, em diferentes paises, inclusive no Brasil, 0 adaptassem em seu préprio
contexto e realidade. O roteiro basico desenvolvido pelo CSTB constitui-se em uma lista que
contempla catorze itens, representando, didaticamente, os objetivos ou fungbes a serem
cumpridas por componentes ou pelo edificio como um todo. Esta lista faz parte da norma
internacional 1SO 6241 % — padrdes de desempenho em edificacdes, conforme pormenorizada

a sequir:

O conjunto de normas ISO de origem européia é bastante utilizado como referencial de controle de
qualidade, tanto nos paises desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento.
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Seguranca estrutural: resisténcia mecanica a cargas estaticas e dinamicas, individual

ou combinadamente, impactos, acidentes, efeitos de fadiga, etc.;

Seguranca contra o fogo: riscos de erupcdo e difusdo do fogo, efeitos fisioldgicos
como controle da fumacga e ventilacdo; sistemas de alarme (detectores, sirenes, etc.);

tempo de evacuacdo (rotas de escape); tempo de resisténcia ao fogo;

Seguranca de uso: seguranga contra agentes agressivos como, por exemplo, protecdo
contra explosdes, queimaduras, fontes cortantes, mecanismos moveis, riscos de
choques elétricos, radioatividade, contato e inalacdo de substancias agressivas
(infecciosas); seguranca durante movimentacdo e circulagdo (irregularidade de pisos,
desobstrucdo de passagens, guarda corpos etc.); seguranga contra intrusos (humanos

ou animais);

. Estanqueidade: cuidados com a estanqueidade dos ambientes, subsistemas e

componentes da edificagdo em relacdo a elementos liquidos, solidos e gasosos, tais

como agua da chuva, agua potavel, solo, fumaca e poeira;

Higiene: instalagbes para cuidados corporais, suprimento de &gua, limpeza e

evacuacdo de residuos;

Qualidade do ar: os ambientes devem possuir ventilacdo adequada e controle de

odores, além de cuidados com a pureza do ar;

Conforto higrotérmico: controle da temperatura do ar, radiacdo térmica, velocidade e
umidade relativa do ar, (limitagfes na sua variagdo, tanto no tempo como no espago);

controle de condensacéo;

Viil.Conforto visual: controle e previsdo da luz natural; insolacdo; nivel de iluminacéo,

controle do ofuscamento, contraste, possibilidade de escurecimento; aspectos do
espaco e do acabamento, tais como cor, textura, regularidade, verticalidade,
horizontalidade, etc.; contrastes visuais, internos e externos em relacdo a vizinhanca

(ligacOes e barreiras para privacidade, auséncia de distorcéo Optica, etc.);

. Conforto acustico: cuidados relativos ao isolamento acustico e niveis de ruidos dos

ambientes; isolamento de componentes e subsistemas isoladores de ruidos; tempo de
reverberacdo de ruidos; controle de ruidos provenientes do exterior da edificacdo e de

ambientes adjacentes;
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X. Conforto tatil: propriedades das superficies tais como rugosidade, viscosidade,
temperatura de contato, flexibilidade, inexisténcia de superficies produtoras de

descargas de eletricidade estatica;

XI. Conforto antropodinamico: limitacdo de aceleracbes e vibragdes; conforto de
pedestres em areas de vento intenso; aspectos de projeto relacionados com a forca e a
destreza humanas, como inclinagdo de rampas, manobras de operagdo de portas,

janelas, equipamentos, etc.;

Xll. Conforto antropométrico: namero, tamanho, geometria e relacdo entre espacos e
equipamentos, previsdo de servicos e de condi¢Ges especificas de utilizagdo
(deficientes fisicos, por exemplo), mobiliério e flexibilidade;

Xli.Durabilidade: conservacgdo das caracteristicas da edificacdo ao longo de sua vida Uutil;
limitacOes relativas ao desgaste e deterioracdo de materiais, equipamentos e

subsistemas;

XIV. Economia: custos iniciais, de operacdo, custos de manutencéo e reposi¢do durante o
uso e custos de demolicéo.

No Brasil, a Portaria MS n°. 1884/ 1994, revogada em 2002, foi o instrumento inicial
utilizado pelas Secretarias Estaduais e Municipais para a elaboracédo e analise dos projetos de
EAS a serem construidos, ampliados ou reformados. Esta portaria apresentava as variaveis
que até entdo orientavam as decisdes a serem tomadas nas diversas etapas de projeto:
circulacBes internas e externas, conforto ambiental, controle de infeccdo hospitalar,
instalacdes ordindrias e especiais e seguranga contra incéndio.

Sua substituicao foi feita pela Resolucéo n°. 50 de fevereiro de 2002 %!, ampliando a
liberdade de acdo dos projetistas por meio da eliminacdo de modelos pré-estabelecidos em
partidos arquitetdnicos apresentados nas normas anteriores. A RDC n° 50 dispbe sobre o
Regulamento Técnico para planejamento, programacao, elaboracdo e avaliacdo de projetos
fisicos de estabelecimentos assistenciais de sadde. Aborda diversos pontos relacionados ao
projeto arquitetonico, infra-estrutura e supra-estrutura, como, por exemplo, instalagdes
elétricas e eletrbnicas, instalacdes hidraulicas e sanitarias, sistemas de climatizacao, sistemas

estruturais, entre outros.

21 Incluindo as alteragdes contidas nas Resolu¢fes RDC n°. 307 de 14/11/2002 publicada no DO de

18/11/2002 e RDC n°. 189 de 18/07/2003 publicada no DO de 21/07/2003.
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Para o desenvolvimento de um ensaio técnico, Ornstein explica que as necessidades
dos usuarios devem ser transformadas em grandezas mensuraveis sob condi¢des de exposicdo
plenamente conhecidas, definindo-se os valores minimos aceitaveis para a aplicacdo de um
determinado método de avaliacdo. “Estes valores minimos aceitaveis sdo 0s chamados
critérios de desempenho” (JOHN apud ORNSTEIN, 1992).

2.5.2 A organizacao fisica e funcional de estabelecimentos de assisténcia a satde

A programacdo fisica e funcional dos estabelecimentos de assisténcia a salde €
normatizada pela RDC N°. 50, baseando-se em um Plano Ministerial de Atencdo a Saude,
onde foram determinadas as a¢Oes a serem desenvolvidas e as metas a serem alcancadas. Tal
plano definiu as distintas tecnologias de operagdo, bem como a conformagéao das redes fisicas
de atencdo a saude, delimitando em seu conjunto a listagem de atribuicdes que cada
estabelecimento de salde desempenha dentro do sistema.

Essas atribuicdes, tanto na area publica quanto na area privada, sdo conjuntos de
atividades e sub-atividades especificas (diagrama 4) que correspondem a uma descricao
resumida da organizag&o técnica de trabalhos na esfera de assisténcia a saude.

Para tanto devem ser selecionadas as atribuicdes que participardo do programa de
atividades baseadas na proposta assistencial a ser adotada, conforme as necessidades da
instituicdo no Municipio, regido ou Estado. Desta forma a decisdo do tipo de estabelecimento
a ser implantado serd dos gestores, dos técnicos e da comunidade envolvida, e ndo mais

conforme padrdes pré-estabelecidos nacionalmente.

7. APOIO ADMINISTRATIVO

_—

1. ATEND. EM REGIME AMBULATORIAL
E DE HOSPITAL - DIA

6. ENSINO E 2. ATENDIMENTO IMEDIATO 8. APOIO

PESQUISA . LOGISTICO
3. ATEND. EM REGIME DE INTERNACAO

4. APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA ‘

5. APOIO TECNICO

Fonte: Ministério da Saude, RDC n°. 50, 2002.

Diagrama 4 — As atribuicdes dos estabelecimentos de assisténcia a salde.
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As atribuicdes dos estabelecimentos de assisténcia a salide podem ser representadas

por unidades funcionais, conforme segue:

VI.

VII.

Prestacdo de atendimento eletivo de promocdo e assisténcia a salde em regime
ambulatorial e de hospital-dia: aten¢do a saude incluindo atividades de promogcéo,
prevencdo, vigilancia a saide da comunidade e atendimento a pacientes externos de

forma programada e continuada;

Prestacdo de atendimento imediato de assisténcia a saude: atendimento a pacientes
externos em situacOes de sofrimento, sem risco de vida (urgéncia) ou com risco de

vida (emergéncia);

Prestacdo de atendimento de assisténcia a saude em regime de internacdo:
atendimento a pacientes que necessitam de assisténcia direta programada por periodo

superior a 24 horas (pacientes internos);

. Prestacé@o de atendimento de apoio ao diagnostico e terapia: atendimento a pacientes

internos e externos em acgdes de apoio direto ao reconhecimento e recuperagdo do

estado da saude (contato direto);

Prestacdo de servicos de apoio técnico: atendimento direto a assisténcia a saude em

funcBes de apoio (contato indireto);

Formacéo e desenvolvimento de recursos humanos e de pesquisa: atendimento direta
ou indiretamente relacionado a atencédo e assisténcia a satide em funcgdes de ensino e

pesquisa;

Prestacdo de servigos de apoio a gestdo e execucdo administrativa: atendimento ao

estabelecimento em fung¢Bes administrativas;

Vill.Prestacdo de servigos de apoio logistico: atendimento ao estabelecimento em fungdes

de suporte operacional.

Em suma, a Resolugdo n°. 50 fornece um conjunto de caracteristicas e condicoes

necessarias ao desenvolvimento das atividades atribuidas a diferentes tipologias de assisténcia

4 saude. Estas condicGes, quando adequadamente consideradas, definem a listagem de

ambientes necessarios ao desenvolvimento dos servigos propostos, seja no tocante das

exigéncias fisicas, instalacbes ou equipamentos.
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2.5.3 Dimensionamento, quantificaco e instalagdes prediais

A complexidade de determinados programas arquitetonicos tem provocado em alguns
planejadores o desenvolvimento de metodologias e técnicas de planejamento cujos objetivos
apontam para a racionalizacdo das praticas de projecdo, minimizando tempos e custos. A
dindmica da sociedade contemporanea lanca desafios cada vez mais complexos aos
planejadores, exigindo respostas rapidas, eficientes e de alto padrdo de qualidade; exigéncias
que provocam profundas transformac6es no perfil das equipes de profissionais envolvidos e
nos processos de trabalho.

No planejamento de estabelecimentos de salde, um importante e complexo elemento a
ser equacionado diz respeito as instalagbes. Goes (2004) argumenta que em edificios
residenciais e até mesmo comerciais as instalagdes constituem uma fragdo minima das
dificuldades de planejamento, enquanto que em centros de salde ou hospitais elas podem se
tornar tdo complexas a ponto de comprometerem o projeto.

Deste modo, aspectos relacionados ao dimensionamento, quantificacdo e instalacdes
prediais sdo de especial importancia na concep¢do de um EAS. A Portaria n°. 50 de 21 de
fevereiro de 2002 aborda questfes de planejamento espacial de modo estritamente relacionado
as diversas atribuicOes e suas respectivas atividades. Assim, para se avaliar um EAS, deve-se
primeiramente entender quais sdo os servigos desenvolvidos, a fim de se identificar os
equipamentos e as instalagcdes necessarias.

A referida Resolucdo ndo estabelece uma tipologia para edificios de salide, como por
exemplo, posto de salde, centro de salde ou hospital; mas procura tratar genericamente todos
esses equipamentos como sendo estabelecimentos assistenciais de satde — EAS, adequados as
peculiaridades epidemioldgicas, populacionais e geograficas donde estdo inseridos. Assim,
programas arquitetdnicos relacionados ao tema poderdo divergir caso a caso, na medida em
que atividades distintas ocorram em cada um deles.

Em resumo, conforme explica Goes (2004), a RDC n° 50 manteve o conceito de
setorizagdo hospitalar, porém trouxe consigo avangos consideraveis, possibilitando maior
liberdade ao projetista em funcdo das caracteristicas intrinsecas de cada projeto, dos
equipamentos utilizados, do conceito de atendimento e dos condicionantes locais.

Assim, estabelecimentos de assisténcia a salde passaram a ser entendidos como
organismos fisicamente especializados no desenvolvimento de atividades especificas,
caracterizados pelo dinamismo de suas dimensbGes e complexidade de suas instalagdes

diferenciadas.
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3 METODOLOGIA DE PESQUISA

3.1 Consideragdes iniciais

A pesquisa foi desenvolvida conforme uma APO investigativa de médio prazo, ou
seja, avaliacdo fisica de nivel dois acrescida de avaliacdo dos aspectos comportamentais.
Segundo os niveis de pesquisa para o caso brasileiro proposto por Ornstein (1992), este
trabalho insere-se em uma APO de nivel 1, envolvendo diagndstico e recomendacges para a
realizacdo dos servicos propostos.

Como ja comentado, o método foi aplicado na cidade de Passo Fundo, concentrando-
se em uma parcela de unidades de saude selecionadas na hierarquia da rede publica municipal.
Foram definidos os Centros de Atencdo Integral a Saude, ou simplesmente CAIS, como 0s
objetos a serem avaliados. Estes Centros configuram um programa assistencial pioneiro,
atuando como segunda instancia no atendimento ambulatorial a populacéo de baixa renda.

O projeto CAIS foi iniciado entre os anos de 1997 e 2000, durante a gestdo do entdo
prefeito Jalio Teixeira. Contudo, a primeira unidade veio a entrar em atividade somente em
2001, na gestdo de Oswaldo Gomes. Hoje sdo cinco os Centros de Atencgdo Integral a Saude:
CAIS Dr.Luiz Fragomeni; CAIS Dr. Cyrio Nacul; CAIS Dr. Erwin Crussius; CAIS Dr. Luiz
Augusto Hexsel e CAIS Dr. Antonio Marinho Albuquerque.

A estratégia metodologica adotada abrangeu a aplicacdo de métodos quantitativos e
qualitativos de coleta e de andlise de dados, de forma simultanea e integrados, assegurando a
confiabilidade e a qualidade da pesquisa. Ao longo do processo investigativo foram avaliadas
informacdes sobre os objetos de estudo no aspecto fisico, funcional e comportamental, de
modo a compreender a interacdo destes e avaliar a satisfacdo dos usuarios em relacdo ao
produto e ao processo de producao.

Assim, o processo de pesquisa, de forma sintética, compreendeu um levantamento
inicial dos EAS, classificacdo de suas respectivas atribui¢fes e adequacdo dos parametros de
analise a serem seguidos. Foram observados aspectos da macro e microescala, abrangendo
questdes de seguranca, acessibilidade, dimensionamento e conforto ambiental. Na sequéncia
do processo foi realizado o levantamento da populagdo fixa e temporaria, calculando-se a
amostra representativa de ambos o0s segmentos. Por fim, a analise dos dados obtidos gerou
uma matriz de descobertas € um relatério de recomendacGes para a manutencdo dos

equipamentos existentes, bem como diretrizes para projetos futuros.
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3.2 A analise piloto

Conforme explica Sheila Ornstein (1992), para garantir a confiabilidade dos resultados
de uma APO, convém a aplicacdo de uma andlise piloto construida a partir de objetivos bem
definidos na pesquisa. Ou seja, recomenda-se que 0s questionarios ndo sejam aplicados
diretamente na amostra representativa de usuarios do ambiente construido, objeto de
avaliacdo. A estrutura, as abrangéncias, a inteligibilidade, a pertinéncia e a sensibilidade
devem ser testadas junto a um numero pequeno de pessoas. “Na verdade, o pesquisador
constréi o questionario que pretende aplicar junto & populagdo amostral e aplica o pré-teste **
em cerca de 10% do tamanho estimado para a amostra” (BECHTEL apud ORNSTEIN, 1992).

Deste modo, o processo de pesquisa adotou a aplicacdo de uma analise piloto e um
pré-teste comportamental no periodo do més de junho de 2006. Foi determinado o CAIS Dr.
Cyrio Nacul como objeto para estudo inicial. Este equipamento urbano esta localizado na
principal via de acesso ao centro de Passo Fundo, a Avenida Brasil, sendo esta a segunda
unidade de satde do programa CAIS a entrar em funcionamento. Dada a sua localizacéo,
ampla visibilidade e abrangéncia populacional, o CAIS Petr6polis, como é popularmente
denominado, configura ndcleo de referéncia em satde para moradores de diversos bairros da
cidade.

A metodologia compreendeu um roteiro de trés etapas, abrangendo desde a fase inicial
investigativa, passando pela tabulacdo e interpretacdo de dados, até a apresentacdo de uma
conclusdo com recomendacdes para a corre¢cdo do método. Foi considerada toda e qualquer
informacdo coletada desde o inicio da pesquisa, como entrevistas com usuarios-chave,
funcionarios responsaveis pela manutencédo e chefes administrativos.

Foram apurados alguns condicionantes relacionados ao comportamento da populagao-
alvo como, por exemplo, comunicacao algumas vezes dificil e pouco receptiva dos usuarios,
obstaculos previsiveis e superados no decorrer da andlise. Do mesmo modo, o método
adotado pdde diagnosticar problemas nos ambientes construidos, ndo obrigatoriamente
fisicos, e cujas recomendacdes também puderam, por conseguinte, ndo ser obrigatoriamente
fisicas. Por meio do cruzamento entre os dados levantados nas visitas exploratérias e as
informacdes fornecidas pelos usuarios, pode-se estabelecer uma comparacdo entre as analises
técnicas e as analises comportamentais, gerando subsidios para o entendimento dos aspectos

positivos e negativos encontrados no objeto de estudo.

43 Nos EUA, pesquisadores da area sugerem o pré-teste de todos os procedimentos envolvidos na APO

como etapa importante no planejamento do processo de analise.
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Com relacéo as correcdes do método, convém enfatizar que a fase mais critica de todo
processo investigativo compreende a avaliagdo comportamental. E importante que o0s
guestionarios sejam formulados de forma clara e objetiva, abrangendo diretamente aspectos
pré-analisados nas fases exploratérias anteriores. A aplicagdo da analise piloto configurou
uma ferramenta fundamental para a manutencdo destes questionarios; algumas questdes,
inicialmente consideradas relevantes, mostraram-se desnecessarias ap0s 0 processo; outras
questdes apresentaram duplas interpretacdes e foram reformuladas.

O processo investigativo adotado na analise-piloto elucidou o centro de salude como
uma instituicdo onde diversas escalas funcionais puderam ser avaliadas, além daquelas
observadas sob uma Optica puramente técnica. Portanto, o pre-teste se afirma como
ferramenta importante no processo de APO, atuando como ponto de partida seguro e

experiéncia necessaria para o inicio da fase mais ampla da pesquisa.

3.3 Etapas do processo metodolégico

Para aplicagdo da pesquisa, a metodologia de trabalho foi desenvolvida em cinco
etapas que contemplaram: a) preparagéo e estruturacdo dos procedimentos de coleta de dados
conforme os objetivos propostos; b) realizacdo dos trabalhos de campo; c¢) analise dos dados
obtidos e realizacdo do diagnostico; d) organizacdo dos principais problemas detectados por
meio de matrizes de descobertas; e) preparacdo de matrizes de recomendacdes e definigéo de

prazos para a manutengio dos espagos em uso.

3.3.1 Etapa | — Preparacao para a coleta de dados

A primeira etapa do processo metodoldgico compreendeu o entendimento dos
objetivos da pesquisa, sistematizando 0s meios e processos posteriormente percorridos na
realizacdo dos trabalhos de campo. Ao mesmo tempo, foram selecionados os critérios de
desempenho pertinentes ao escopo da pesquisa, reunindo um cabedal de normas técnicas e
legislagéo correlata.

Para a preparacédo da coleta de dados foi realizado um levantamento de arquivo junto a
Secretaria de Planejamento Municipal (SEPLAM) e Secretaria Municipal da Saude (SMS),
visando obter dados preliminares sobre os objetos de estudo tais como Sseus espacos, suas
funcdes, materiais e métodos construtivos, abrangéncia populacional, tipologia adotada,

orientacdo solar, area edificada, entre outros. Além disso, foram levantadas informacdes
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administrativas, tais como o numero de funcionarios, o numero de atendimentos realizados a
cada més e as datas de inicio das atividades de todos os CAIS. Os dados preliminares
coletados em cada um dos centros de salde foram sistematizados em planilhas cadastrais,
conforme apresentados no anexo A.

Em suma, esta etapa definiu as atividades de campo, orientando o processo de
estruturacdo das planilhas utilizadas na coleta de informacdes sobre os ambientes construidos
e seus usuarios. Foram determinadas as informac6es preliminares e parametros necessarios a
formulacdo de uma série de procedimentos pertinentes as demais etapas da pesquisa, bem

como a selecéo de referéncias normativas.

3.3.2 Etapa Il — Realizacéo dos trabalhos de campo

O processo investigativo adotado, para melhor compreensdo da terceira etapa do
processo de andlise, foi desmembrado em trés fases, cada qual respondendo por duas planilhas
de anotacgdes proprias, onde foram coletados dados técnicos e comportamentais. Por meio de
visitas exploratérias foram aplicadas diversas planilhas de analises quantitativas e qualitativas
(anexos B, C, D, F), bem como questionarios dirigidos a extratos populacionais pré-
determinados, tais como usuarios-chave e pacientes (anexos G, H). Organogramas do método
foram montados para cada uma das trés fases, ilustrando o procedimento geral aplicado,

conforme descrito na seqiiéncia.

3.3.2.1 Fase investigativa “A”

A fase investigativa “A” compreendeu a analise técnica de fatores fisicos e funcionais
de macroescala e microescala, observando aspectos gerais e especificos dos CAIS em estudo.
As planilhas A1 e A2 (anexos B e C) agruparam informacdes encadeadas, constituindo
instrumentos imprescindiveis para a verificacdo de conformidade técnica desenvolvida na fase
seguinte. Foram considerados os dados fornecidos pela SEPLAM, incluindo memoriais
descritivos, plantas baixas e demais elementos gréaficos relacionados ao projeto de cada um
dos centros de atencéo integral a saude.

A seguir procedeu-se a analise fisica e funcional por meio da técnica do walkthrough.
Simultaneamente seguiram-se processos de reconhecimento da edifica¢do as built de modo a
atualizar a memoria de projeto. Assim, comparando o planejamento original com a adequacgéo

espacial verificada na data do levantamento, foi possivel vislumbrar um cenario das
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modificacdes realizadas pelos usuarios ao longo do uso. As informac@es coletadas nesta fase
foram registradas por meio de fotografias digitais e material grafico.

Na planilha Al — aspectos da macroescala — foram 18 os atributos fisicos analisados,
podendo-se citar questdes relacionados ao sistema estrutural, alvenarias, abastecimento
hidraulico, recolhimento de efluentes liquidos, seguranca contra incéndios, entre outros. Os
fatores funcionais abrangeram aspectos de comunicacdo visual, circulac@es, utilizacdo

espacial e relacdo entre areas, seguranca e flexibilidade.

FASE INVESTIGATIVA ‘A’

ANALISE DE FATORES FiSICOS
E FUNCIONAIS

PLANILHA Al PLANILHA A2

ASPECTOS DA ASPECTOS DA
MACROFSCAI A MICROFSCAI A
: FATORES : FATORES
FATORES FISICOS ] FUNCIONAIS J FATORES FISICOS I FUNCIONAIS J

l l |

INFRA-ESTRUTURA CIRCULAGAO INTERNA PISOS

SUPRA-ESTRUTURA CIRCULAGOES PARESES DIMENSIONAMENTO
ESTRUTURAS EXTERNAS DIVISORIAS ARMAZENAMENTO
ESPECIAIS UTILIZAGAO ESPACIAL ESQUADRIAS INTERVENCOES
ALVENARIAS COMUNICACAO VISUAL INST. ELETRICAS ATIVIDADES
COBERTURA FLEXIBILIDADE INST. MOBILIARIO
IMPERMEABILIZAGAO SEGURANGA HIDROSSANITARIAS LAYOUT

Diagrama 5 — Organograma investigativo correspondente a fase investigativa “A”.

A andlise promovida pela planilha A2 — aspectos da microescala — implicou a sele¢éo
de ambientes representativos em funcdo de parametros pré-determinados. O elevado numero
de ocupantes que utilizam a sala de espera, por exemplo, foi determinante na sele¢do desse
espaco para o processo de andlise. Outros pardmetros adotados consideraram, além da taxa de
ocupacdo, a orientacdo solar das esquadrias, a freqiéncia de utilizacdo e o tempo de
permanéncia do usuario dentro do ambiente.

Cabe aqui salientar que a planilha A2 compreendeu apenas a analise de dados acerca
dos ambientes observados, assim o levantamento de fatores quantitativos e qualitativos

limitou-se a contagem numeérica, analise do funcionamento, layout e registro do estado de
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conservacao do mobiliario, equipamentos, instalagdes e materiais utilizados na construgéo e
acabamento dos espacos.

Uma vez considerado o cabedal de normas técnicas e legislagdo correlata que comp6s
0s parametros de avaliagcdo, outros assuntos de extrema importancia, como aspectos de
conforto ambiental e adequacédo funcional dos ambientes, foram abordados separadamente na

fase de andlise subsequente.

3.3.2.2 Fase investigativa “B”

A fase investigativa “B” compreendeu a andlise de conformidade técnica de
macroescala e microescala, observando as condi¢des de seguranca, dimensionamento e
conforto ambiental, de acordo com a realidade normativa. Em microescala foram avaliados os

mesmos ambientes selecionados na fase anterior.

FASE INVESTIGATIVA ‘B’

ANALISE DE CONFORMIDADE
TECNICA

PLANILHA B1 PLANILHA B2

ASPECTOS NORMATIZADOS ASPECTOS NORMATIZADOS
APLICADOS A MACROESCALA APLICADOS A MICROESCALA

l l

AVALIACAO DAS CONDIGOES DE SEGURANGCA, AVALIACAO DAS CONDIGOES DE
ACESSIBILIDADE E DIMENSIONAMENTO CONFORTO AMBIENTAL

! l

. PNBR 02:135.01- 004 — AVALIAGAO DO

»  NBR 9977 — SAIDAS DE EMERGENCIA EM RUIDO AMBIENTE
EDIFICIOS 5 e  PNBR 02:135.02- 004 — ILUMINAGAO
e NBR 9050 — ACESSIBLIDADE A EDIFICACOES NATURAL
e NBR 10898 — SISTEMA DE ILUMINACAO DE e NBR 5413 — ILUMINANCIA DE INTERIORES
EMERGENCIA 5 e  PNBR 02:135.07- 001 — DESEMPENHO
«  NBR 12693 - SISTEMAS DE PROTEGAO POR TERMICO DAS EDIFICACOES
EXTINTORES DE INCENDIO e LEIN®. 51/1996 — CODIGO DE OBRAS E
e  ANVISA — RDC N°. 50 —- PLANEJAMENTO DE EAS EDIFICACOES DO MUNICIPIO DE PASSO
y FUNDO y

Diagrama 6 — Organograma investigativo correspondente a fase investigativa “B”.
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A planilha Bl(anexo D) englobou aspectos relacionados a acessibilidade universal,
saidas de emergéncia em edificios, sistemas de protecdo por extintores de incéndio,
iluminagdo e sinalizacdo de emergéncia. Para a analise destes pardmetros foi consultado um
elenco de normas técnicas, tais como: NBR 9077 — Saidas de emergéncia em edificios, NBR
9050 — Acessibilidade a edificacdes, mobiliario, espaco e equipamentos urbanos; NBR 10898
— Sistema de iluminacao de emergéncia; e NBR 12693 — Sistemas de protecdo por extintores
de incéndio. Assim, indices comparativos apropriados foram condensados em tabelas do tipo
chek-list (anexo E) e utilizados como roteiros nos trabalhos de campo.

Além disso, por meio de entrevistas iniciais dirigidas aos administradores, foi possivel
visualizar um cenario dos procedimentos e atividades oferecidas ao publico, enquadrando as
mesmas as definicdes de adequacdo espacial determinadas pela RDC n°. 50 da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria.

A planilha B2 (anexo F) abordou aspectos da microescala relacionados a iluminagéo
natural, variagdes térmicas e desempenho acustico, critérios diretamente relacionados ao
conforto dos usuarios. Para a verificagdo dos niveis de ruido ambiente foram seguidas as
diretrizes encontradas no Projeto de Norma Brasileira 02:135.01- 004 de margo de 1999,
substituindo a anterior NBR 10152 de 1987. As condig¢Oes de iluminagdo interna foram
verificadas conforme o método apresentado pelo PNBR 02:135.02- 004 de agosto de 2003 e
os resultados da analise confrontados com os indices listados pela NBR 5413 — lluminancia
de interiores. Além disso, como iluminacdo e ventilacdo natural sdo funcbes diretas do
tamanho das aberturas, dados de dimensionamento foram comparados com os padroes
minimos normatizados pelo Codigo de Obras e Edificacbes do Municipio de Passo Fundo,

estabelecido pela Lei Complementar n°. 51 de dezembro de 1996.

Figura 9 — Luximetro digital com sonda foto sensivel de diodo de silicio.

Figura 10 — Termo-higrémetro digital com sensor incorporado ao aparelho.
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Deste modo, além das caracteristicas fisicas de cada espaco analisado, como, por
exemplo, area, pé-direito, orientagdo solar e tamanho das aberturas, puderam ser realizadas
leituras técnicas feitas com o auxilio de equipamentos especificos utilizados na verificacdo
das condi¢Ges ambientais. Logo, para afericdo dos niveis de iluminancia, ruido ambiente,
temperatura e umidade relativa do ar, foram utilizados, respectivamente, um luximetro com
sonda foto sensivel de diodo de silicio separado do aparelho, um decibelimetro digital de
leitura rapida ponderada na curva ‘A’ e um termo-higrémetro digital com sensor incorporado

ao aparelho. Todas as andlises foram realizadas conforme as diretrizes metodoldgicas

estabelecidas pela Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT).

Figura 11 — Decibelimetro digital de leitura rapida ponderada na curva ‘A’.
Figura 12 — Trena eletrdnica com display digital e leitor ultrasénico.

As medicGes de conforto térmico consideraram a temperatura e a umidade relativa do
ar dentro e fora dos ambientes selecionados. Para efeitos de analise, foi adotado um método
baseado na inércia térmica, buscando a aferi¢do de dados no periodo da manhd e da tarde. As
informagdes coletadas em cada um dos centros de saude foram obtidas em um Unico dia de
verdo e, assim como na avaliacdo da iluminancia natural, em condi¢cdes ambientais favoraveis
(abdbada celeste clara).

Assim, dados os prazos e a abrangéncia da pesquisa, optou-se pela utilizacdo de um
processo bastante simples, seguindo uma andlise comparativa entre o gradiente térmico
externo e sua influéncia na variacdo térmica dos ambientes internos no transcorrer do dia.
Foram desconsideradas fontes variaveis de calor, tais como computadores, impressoras,
televisores, e outros aparelhos de uso clinico. Em seguida, as leituras térmicas obtidas nos
diversos ambientes avaliados foram confrontadas. Assim, quanto mais proximo de zero fosse
0 indice de um determinado ambiente, melhor seu desempenho perante as elevacdes térmicas

externas em dias quentes de verao.
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N&o obstante, para trabalhos restritos a analise de conforto térmico, recomenda-se a
utilizacdo de outras metodologias que considerem afericdes fisicas em diferentes épocas do
ano, como, por exemplo, o voto médio estimado (VME) proposto por Fanger em 1970.
Conforme explica Lamberts et al (1997), este método consiste em um valor numérico
proveniente de uma escala de seis pontos (-3, -2, -1, 0, 1, 2, 3), traduzindo a sensibilidade
humana ao frio e ao calor. Recomenda-se ainda a utilizacdo da NBR 15220 — Desempenho
térmico das edificacdes, publicada em 2005.

Para a definicdo de uma equacdo geral de conforto, Fanger (apud Lamberts, 1997)
considera variaveis ambientais como temperatura radiante média, velocidade do ar, umidade
relativa, temperatura do ar, atividades fisicas e caracteristica das vestimentas. A partir da
definicdo do VME, p6de-se implementar o conceito de percentagem de pessoas insatisfeitas,
conhecido como PPD. As pesquisas de Fanger foram incorporadas a norma ISO 7730 de
1984, onde se recomenda que, para espacos de ocupacdo humana tecnicamente moderada, o
namero de usuarios insatisfeitos deva ser inferior a 10%.

Do mesmo modo, no caso da analise especifica de iluminacdo natural, recomenda-se a
adoc¢do de um método que considere a abdbada celeste ao longo do ano, como o coeficiente de
luz diurna (CLD). Este método define a relagdo entre a quantidade de luz disponivel na
abobada celeste (%) e a quantidade de luz natural refletida para dentro do edificio em trés
situacOes distintas: céu nublado, parcialmente coberto e céu claro. O método considera as
caracteristicas fisicas dos espacos, assim como as dimens@es das esquadrias.

Por fim, pormenorizadas as caracteristicas de cada ambiente com base em pardmetros
normatizados, foram comparados os dados obtidos. Os critérios envolvidos em cada uma das
situacGes observadas nos espacos selecionados foram dispostos de modo a possibilitar a

defini¢do de conformidade ou ndo com os indices estabelecidos.

3.3.2.3 Fase investigativa “C”

A ultima fase dos trabalhos de campo compreendeu a anélise da percepcdo ambiental
sob a Optica dos usuarios. Para tanto foram desenvolvidas duas planilhas comportamentais, a
Cl e a C2 (anexos G e H), contendo questionarios distintos direcionados ao universo
populacional dos CAIS. Foram definidos dois grupos a serem entrevistados: o grupo dos
usuarios permanentes, formado por funcionarios, tais como chefes de enfermagem, técnicos
em enfermagem, farmacéuticos e auxiliares de farméacia; e o grupo dos usuarios temporarios,

constituido de pacientes que aguardavam na sala de espera.
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Os questionarios, embora distintos em ambos 0s grupos, foram elaborados de forma
estruturada. Como base para a formulacdo de uma escala de valores compativel com o0s
objetivos da analise, recorreu-se novamente aos estudos de Sheila Ornstein. Nos processos de
APO aplicados no Brasil até 0 momento, as escalas de valores mais utilizadas séo aquelas
construidas a partir da atribuicdo de valores numéricos (notas) a um conjunto de adjetivos.
Sdo varios os tipos de escalas que podem ser adotados. Nas avaliacdes realizadas nos EUA,
lembra Ornstein (1992), utilizam-se com frequéncia aquelas definidas pelo principio do
diferencial semantico (bipolar), muitas vezes, adotam-se escalas de 7 pontos ou 7 divisdes.
Em contrapartida, no Brasil, as escalas adotadas, via de regra, ttm um nimero de divisdes que
variam de 4 a 6 pontos. Assim, evita-se o0 surgimento de um ponto neutro, forcando o sujeito a
se posicionar. Cada intervalo na escala de valores corresponde a um adjetivo com certo grau

de intensidade na escala, o qual tem um valor numérico correspondente.

FASE INVESTIGATIVA ‘C’

ANALISE COMPORTAMENTAL

PLANILHA C1

PLANILHA C2

ANALISE SOB A VISAO DOS ANALISE SOB A VISAO DOS
USUARIOS PERMANENTES USUARIOS TEMPORARIOS
(FUNCIONARIOS) (PACIENTES)
QUESTIONARIO ESTRUTURADO QUESTIONARIO ESTRUTURADO
DIAGRAMAS DE PARETTO J DIAGRAMAS DE PARETTO ]

Diagrama 7 — Organograma investigativo correspondente a fase “C”.

Considerou-se pertinente nesta pesquisa a utilizacdo de uma escala de valores definida
entre quatro adjetivos: étimo (4), bom (3), ruim (2) e péssimo (1). Posteriormente os dados
numéricos foram processados em matrizes e graficos gerados pelo software Excel. Foram
operadas analises estatisticas basicas tais como média aritmética, moda, desvio-padrdo e
frequéncias, conforme as recomendacgdes de Roméro (1990 apud ORNSTEIN, 1992).
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Atribuindo-se valores numéricos aos adjetivos, pode-se tabular e interpretar os
dados por meio de caélculos estatisticos envolvendo a média aritmética ou
ponderada, conforme cada caso, desvio-padrdo, moda e outros testes. [...] deve-se
ter extremo cuidado com possiveis resultados bi ou trimodais. Mais de uma moda
pode efetivamente indicar uma amostra que ndo representa pontos de vista
concentrados em torno de um juizo de valor, mas também pode indicar perguntas
mal formuladas. E justamente para minimizar eventuais distorgdes encontradas nos
questionarios que se aconselha a aplicacdo acurada de pré-testes (ORNSTEIN,
1992).

Para o grupo dos usuarios permanentes foram selecionadas 40 questdes, contemplando
primeiramente a analise especifica de determinados ambientes dos CAIS e, posteriormente,
aspectos relacionados aos edificios como um todo. Respostas dissertativas também foram
registradas, buscando-se o esclarecimento dos principais problemas detectados e suas
respectivas fontes geradoras. De modo mais sucinto, no grupo dos usuarios temporarios foram
aplicados questionarios contendo inicialmente um cabecalho para a coleta de informacGes
preliminares de ordem sécio-econdémica e, em um segundo momento, 16 questdes sobre
aspectos gerais e especificos.

Considerando que o universo populacional compreendido pelo grupo dos usuarios
permanentes mostrou-se bastante reduzido, procedeu-se a aplicacdo dos questionarios de
modo direto, ou seja, sem determinacdo de amostras representativas. A selecdo dos
entrevistados considerou o tempo de permanéncia do funcionario dentro da edificacdo, o
dinamismo de suas atividades, bem como o seu grau de instrugdo. Deste modo, foram
desconsideradas as opiniGes de médicos e funcionarios responsaveis pela sanificacdo, pois
configuram uma populacdo flutuante cujas respostas, conforme comprovado no pré-teste,
comprometem significativamente os resultados.

Para o grupo dos usudrios temporarios, a determinacdo da amostra representativa
ocorreu de forma cléssica, adotando-se um nivel de confianca de 95,5% e uma margem de
erro de 10%, indices baseados na distribuicdo normal e recomendados em literaturas na area
da APO. Para o desenvolvimento do calculo, recorreu-se ao numero de atendimentos
registrados em bases mensais relativas a janeiro, fevereiro e margo de 2006. Os valores foram
obtidos de arquivos da Secretaria Municipal da Saude e aplicados a uma tabela de amostras
casuais simples, adotada por muitos estatisticos (ORNSTEIN, 1992).

O ndmero de atendimentos verificados nos trés periodos de analise mostrou-se
bastante diverso. Esta amplitude deveu-se, entre outros fatores, ao nimero de dias Uteis
computados em cada més, a existéncia de feriados e principalmente a abrangéncia

populacional de cada um dos CAIS. Assim, considerando que o atendimento diario ocorre em
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trés turnos de 4 horas, foram organizados grupos de questionarios proporcionais, aplicados em
dois turnos, manha e tarde, ao longo de cindo dias Uteis consecutivos.

Considerando a relevancia das opinides geradas pelos pacientes, buscou-se neste
grupo entrevistar individuos de faixas etarias ndo uniformes, pessoas maiores de 15 anos, com
ou sem acompanhantes. O grau de escolaridade foi um importante atributo considerado na
pesquisa, esclarecendo algumas respostas trazidas pelos pacientes. Nao foi relevante o sexo
das pessoas entrevistadas, entretanto, dentro de uma freqliéncia natural e respeitando a

proporcionalidade de individuos, procurou-se distribuir os questionarios uniformemente.

3.3.3 Etapa 11 — Anélise de dados e diagndsticos

Conforme explica Rodrigues, et al (2004), uma das principais dificuldades na
utilizacdo de dados decorrentes de uma avaliacdo poés-ocupacdo tem sido justamente a
organizacdo e apresentacao destes dados, em decorréncia do grande volume de informagdes,
especialmente quando se trata de uma avaliacdo em ambientes complexos.

Para equacionar esta questdo, buscou-se a compreensdo dos principais pontos
positivos e negativos encontrados nos CAIS durante o processo investigativo. Inicialmente, a
analise de dados foi exposta de forma textual e grafica, seguindo a mesma estruturacdo da
etapa Il, ou seja, em trés fases. Os aspectos técnicos foram tabulados por meio de célculos e
comparacOes entre os dados coletados in loco e os indices de desempenho normatizados. A
tabulacdo da analise comportamental foi traduzida graficamente sob a forma de diagramas de

Paretto.

Vérios insumos podem ser obtidos do diagnéstico. Estes insumos podem ser
recomendacfes construtivas, funcionais, comportamentais [...] uma vez feito o
diagnostico e formuladas as recomendacdes, pode-se dar inicio a um dos aspectos
mais positivos da APO: a retro alimentacdo sistematica e constante, ou seja, as
licBes do passado aplicadas para melhorar o desempenho de edificios existentes e o
planejamento de novos edificios (ORNSTEIN, 1992).

3.3.4 Etapa IV — Matrizes de descobertas

Para uma compreensdo mais direta dos problemas detectados na fase de diagnostico,
foram montadas matrizes de descobertas, associando informacbes que, estanques em uma
planilha e em cadernos de campo, ndo permitiriam ao leitor uma rapida visualizacdo e

interpretacédo dos dados.
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3.3.5 Etapa V — Matrizes de recomendacdes

Para Ornstein (1992), ao término de uma avaliacdo extensiva como € o0 caso de
estabelecimentos de assisténcia a salde, verifica-se que a aplicabilidade de muitos dos dados
levantados extrapola o estudo de caso. Inimeras li¢cbes aprendidas durante o processo podem
servir como insumos para novos projetos semelhantes.

Assim, nesta etapa foram construidas matrizes de recomendacGes em funcdo das
solugdes prioritarias a serem implantadas em cada um dos centros de saude analisados. As
recomendacfes foram apresentadas com base em acBes de curto, médio e longo prazo,
conforme o grau de prioridade, complexidade e custos envolvidos nos programas de
manutencao.

Conforme os resultados de pesquisas anteriores, Ornstein (1992) recomenda que
intervencdes de curto prazo sejam executadas em um periodo proximo de 6 meses a 1 ano,
perante situacOes de eventual risco de vida, insalubridade, degradacédo acelerada de elementos
construtivos ou ainda que propiciem elevado beneficio aos usuarios e custos reduzidos.
IntervencGes de médio prazo podem ser executadas em um periodo de 1 a 2 anos e,
finalmente, de longo prazo, em periodos de 2 a 4 anos.
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4 RESULTADOS

Como j& comentado, o0 método de APO proposto foi aplicado em cinco Centros de
Atencdo Integral a Salde na cidade de Passo Fundo. Cada centro estd localizado em seu
préprio distrito sanitario, abrangendo populagdes de bairros, vilas e loteamentos diversos,

conforme apresentados no mapa abaixo:
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Figura 13 — Mapa de Passo Fundo / localizacdo dos Centros de Atencdo Integral a Salde.
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4.1 CAIS Dr. Luiz Fragomeni

O CAIS Séo Cristovdo, como popularmente conhecido, possui &rea construida de
442,65 m2 e esta localizado em um térreo de propriedade da Prefeitura Municipal de Passo

Fundo, na Avenida Scarpelini Ghezzi, n°. 55.

Figuras 14 e 15 — Aparéncia externa do CAIS Dr. Luiz Fragomeni.

Embora possua um raio de abrangéncia populacional estimado em 7.526 habitantes
residentes no proprio bairro, estima-se que o CAIS atenda a populacdo de outros bairros e
loteamentos, bem como moradores de municipios vizinhos como Marau e Mato Castelhano.

A populacdo fixa do CAIS Sdo Cristovdo compde um quadro de 53 funcionarios
distribuido proporcionalmente entre corpo médico e funcionarios gerais. Foram registrados 18
médicos gerais, 9 dentistas, 2 psicdlogas, 1 nutricionista e 1 fonoaudidloga. Os funcionarios
encarregados de servigos administrativos, apoio médico, e limpeza perfazem um grupo de 22
pessoas, incluindo 7 auxiliares e técnicos de enfermagem, 2 enfermeiras chefe, 4
recepcionistas, 1 farmacéutica, 1 auxiliar de farméacia, 1 escrituraria, 4 vigilantes distribuidos
em dois turnos de trabalho e 2 auxiliares de limpeza.

O CAIS Séo Cristdvéo iniciou suas atividades em junho de 2001. Apos cinco anos de
intenso uso, muitos problemas puderam ser detectados em decorréncia das fases de
planejamento e construgdo, bem como da falta de manutencéo.

O processo investigativo adotado, conforme detalhado no capitulo anterior, foi
desmembrado em trés fases, cada qual respondendo por duas planilhas de anota¢des proprias.
Seguindo a mesma ldgica, os resultados da analise foram organizados em trés fases traduzidas
em imagens e textos, onde os problemas encontrados puderam ser claramente compreendidos

e posteriormente condensados em matrizes de descobertas e recomendagdes.
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4.1.1 Anélise da fase investigativa “A”

Planilha A1 — Aspectos fisicos e funcionais da macroescala

De inicio, convém salientar que a fase de execucdo do projeto do CAIS S&o Cristovao
ficou a cargo de servigos terceirizados, ap6s processo de licitacdo. As obras tiveram inicio em
janeiro de 2000, durante a gestao do entdo prefeito municipal Julio Teixeira.

Conforme o anexo B foram 18 os atributos fisicos analisados, podendo-se citar
aspectos relacionados ao sistema estrutural, alvenarias, abastecimento hidraulico,
recolhimento de efluentes liquidos, seguranca contra incéndios, etc. Os fatores funcionais
abrangeram aspectos de comunicacdo visual, acessibilidade universal, circulagdes, utilizagdo
espacial interna, flexibilidade, ajardinamento e seguranga.

Outros aspectos descritivos, relativos ao processo de planejamento e construcdo do
CAIS foram também observados, gerando subsidios necessarios as analises subsequentes.
Para tanto, recorreu-se & memoria de projeto e construcdo, bem como dados de arquivos
fornecidos pela Secretaria de Planejamento e Secretaria Municipal da Salde.

O CAIS Séo Cristovao foi construido sobre um terreno com area de 800,00 m2,
artificialmente nivelado. Foi adotada a tipologia linear, onde o programa distribui-se em um
unico pavimento ao longo de uma espinha dorsal caracterizada pela circulagdo horizontal. O
edificio foi implantado segundo um eixo longitudinal noroeste-sudeste, com aberturas
voltadas para o nordeste e sudoeste. Em ternos de area construida, foi ocupado
aproximadamente 55% do espaco total do terreno, ou seja, 442,65mz2. A area Util corresponde
a 363,84 m?, sendo 74,08 m? destinados exclusivamente a areas de circulagdo horizontal,
aproximadamente 20% da area total (til.

Em termos de infra-estrutura, o CAIS ¢ atendido pela rede de abastecimento de agua
potavel, energia elétrica, iluminacdo, telefonia e transporte publico. Entretanto, a abrangéncia
da rede de esgoto sanitario ainda é bastante restrita ao centro da cidade, ndo abrangendo a area
onde esta implantado o centro de salde.

Os residuos solidos sdo armazenados temporariamente na sala de expurgo, local onde
deveria ser realizada a primeira etapa da limpeza de materiais contaminados. Ndo ha no CAIS
um espaco externo reservado ao armazenamento de lixo. O recolhimento destes residuos
(material contaminado) € feito semanalmente pela equipe da prefeitura municipal.

Para compor o sistema estrutural foi utilizado o concreto armado moldado in loco,
formando porticos de pilares e vigas aparentes nas fachadas. As fundag6es seguiram a técnica

de micro-estacas.
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A cobertura do prédio é composta por telhas de fibrocimento apoiadas sobre tesouras
de pinho. Os beirais sdo de concreto armado e seguem a mesma declividade da cobertura,
projetando-se 80 cm para o exterior em todo o perimetro da constru¢do. N&o ha presenca de
calhas, porém valas de concreto ao nivel do solo fazem o direcionamento das aguas pluviais
até as caixas de recolhimento.

As alvenarias externas e internas sdo constituidas por blocos ceramicos de 6 furos. A
face externa das paredes perimetrais apresenta os blocos cerdmicos a vista, enquanto as
paredes internas receberam reboco e pintura acrilica na cor azul claro.

Anexo ao edificio ha um espaco destinado a central de GLP. O abastecimento de gas
é feito por um Unico cilindro tipo P-45. Segundo relatos da administracdo do CAIS, quando
vazio, a substituicdo do cilindro de GLP é de responsabilidade da Secretaria da Saude,
processo que pode arrastar-se por mais de um més, impedindo que os funcionarios usem o
fogdo. Além disso, o espaco em frente a central de GLP, como rota de acesso de servicos, é
frequentemente obstruido por bancos, materiais de limpeza, lixo e entulhos de todos os tipos.
O local também € inadvertidamente utilizado como “descanso” por alguns funcionarios

fumantes. N&o obstante, ha presenca de um compressor de ar em funcionamento e coletor

pluvial ha menos de 1,5 m do cilindro de GLP.

Figura 16 — Expurgo utilizado como dep6sito de lixo contaminado.
Figura 17 — Local de armazenamento de GLP; ao lado compressor de ar.
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Os passeios circundantes e o estacionamento interno foram executados em basalto
irregular, porém, no acesso algumas pedras estdo soltas, resultando em freqlentes quedas dos
pacientes. A circulagdo publica recebeu apenas uma camada crua de concreto. Convém
registrar que o estacionamento ndo é utilizado, pois veiculo algum, além de motocicletas,

consegue passar pelo espago destinado ao mesmo tempo a carros e pacientes.

Figura 18 — Acesso principal dividido ente carros e pedestres / ao fundo o espaco destinado ao estacionamento.

Figura 19 — Estado de conservacéo do calgamento de acesso ao CAIS Sao Cristévao.

Espacgos ociosos também foram observados, destacando-se a falta de contigliidade
verificada no planejamento das salas de esterilizacdo e expurgo, resultando, no caso do
expurgo, em um depdsito de lixo contaminado e mobiliario quebrado. Assim, o0s
procedimentos de descontaminagdo do material clinico s&o realizados em desconformidade as
normas da ANVISA.

Em termos econdmicos, o indice de compacidade do prédio foi calculado em 69,30%,
ou seja, abaixo dos 88% considerados por pesquisadores internacionais como o indice ideal.

Sobre aspectos de orientacdo solar, verificou-se que a implantacdo do prédio no
terreno foi feita de forma equivocada, resultando em ambientes escuros e bastante imidos. Os
tetos em todos os compartimentos sdo formados por lajes de concreto armado a 3,00 metros
acima do piso acabado. Na circulagdo horizontal fez-se o aproveitamento da iluminacgdo

natural por meio de aberturas altas do tipo shed.
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Contribui para o agravamento da situacdo a macica quantidade de estruturas arbéreas
presentes em terrenos circundantes. Além disso, o prédio sofre constantes infiltracbes de agua
em dias de fortes precipitagdes, evidenciando sérios problemas no planejamento e execucao
dos sheds e da cobertura. Conforme relatos da administracdo, varias foram as ocasifes em que
o fornecimento elétrico do prédio precisou ser desligado em funcdo das goteiras que
escorriam pelos pontos de iluminagdo. Além disso, as paredes internas precisam ser

constantemente lavadas para eliminagéo de fungos e organismos causadores de mau cheiro.

Figura 20 — Circulagéo social iluminada por sheds / freqiientes infiltragdes.

Figura 21 — Estado de conservagdo de uma das paredes da sala de expurgo / umidade e bolor.

Por tudo, dadas as condicGes observadas em diversos ambientes, pode-se dizer que o
CAIS Séo Cristévao encontra-se em estado preocupante de conservagao, manutencao e uso de

seus equipamentos. Por isso, alguns pontos significativos merecem destaque.

Planilha A2 — Aspectos fisicos e funcionais da microescala

Os ambientes selecionados para analise de microescala estdo indicados na figura 22,
sdo eles: sala de espera e recep¢do, administracdo, sala de pré-consulta, sala de observacéo,
consultorio odontologico e sala de imunizacéo.

Um aspecto observado de grande relevancia diz respeito as areas dos consultérios. As
dimensGes variam de sala para sala, apresentando areas entre 9,40 m2 e 15,70 m?, distribuidas
de modo bastante aleatdrio. A definicdo de uma modulagdo estrutural na fase de planejamento
proporcionaria ambientes com dimensdes mais uniformes e minimizaria a ocorréncia de
espacos residuais de pouca ou nenhuma utilizacdo, proporcionando maior funcionalidade,
flexibilidade e versatilidade das fungdes do edificio, alem da reducdo significativa dos custos

da construcéo, gerenciamento e manutencao dos equipamentos em uso.
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Figura 22 — Planta baixa do CAIS S&o Cristévédo / ambientes selecionados para anélise de microescala.
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Ambas as salas de pré-consulta, consultério odontoldgico e observacdo possuem
aberturas voltadas para o nordeste, deste modo, durante o periodo da tarde, ha incidéncia de
radiacdo solar sobre o mobiliario e equipamentos contidos nestes espagos. Além disso, todas
as janelas do CAIS sdo do tipo “maxiar” com peitoril a pelo menos 1,65 m acima do piso
acabado, o que dificulta a abertura das mesmas.

As aberturas em fachadas expostas a radiacdo solar direta, conforme recomenda
Ornstein (1992), devem receber tratamento que impeca sua penetracdo no ambiente de
trabalho. Diversas solu¢bes podem ser adotadas, desde o recuo dos caixilhos, criando-se
beirais, até a colocacgdo de brises fixos ou dirigiveis, horizontais ou verticais, dependendo da
orientacdo solar e do angulo de incidéncia. Em contrapartida, a sala de imunizacdo possuli
aberturas voltadas para sudoeste, apresentando excesso de calor no verdo e pouca iluminagao
natural em alguns horarios do dia.

Foram observados muitos problemas relacionados a manutencdo do mobiliario e
equipamentos, como, por exemplo, cadeiras quebradas, estofamentos rasgados, corrosao em
equipamentos metalicos, entre outros. Nao obstante, em todas as salas de atendimento a
pacientes existe, pelo menos, um lavatério e uma caixa sifonada em PVC 15 x 15 cm.
Convém salientar que a Resolucdo n°. 50 da ANVISA proibe a instalacdo de ralos e

assemelhados nos ambientes onde os pacientes sdo examinados ou tratados.

Figura 23 — Aspecto do equipamento odontoldgico.

Figura 24 — Caixa sifonada encontrada no consultério odontoldgico.
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As consequéncias de decisdes equivocadas na fase de projeto, aliadas a falta de uma
efetiva manutencdo, trouxeram ao CAIS problemas de todas as ordens. O piso geral
especificado é uma manta vinilica assentada com cola de contato sobre concreto
desempenado. Com o passar dos anos, a borracha que comp6e o material ressecou, abrindo as
emendas a ponto de expor a cola ao ambiente. Ao mesmo tempo, 0 material de limpeza
fornecido pela Prefeitura Municipal € muito escasso, hormalmente insuficiente para um més,
logo a lavagem do piso € feita de modo inadequado, acelerando o desgaste do material. O

resultado é uma superficie mal acabada, porosa e de dificil limpeza; aspectos inaceitaveis em

estabelecimentos de salde.

Figura 25 — Aparéncia do piso geral do CAIS / manta vinilica.

Figura 26 — Patologia da construcdo civil conhecida como eflorescéncia.

As paredes internas, devido ao excesso de umidade no ambiente, bem como descuidos
de obra, apresentam uma patologia conhecida como eflorescéncia, ou seja, 0s sais que
compde os agregados das alvenarias estdo sendo carregados para a superficie das paredes por
meio da umidade que, por capilaridade, sobe dos alicerces.

4.1.2 Analise da fase investigativa “B”

Planilha B1 — Aspectos normatizados aplicados & macroescala

Com relacdo a adequacdo do prédio do CAIS S&o Cristévdo as exigéncias da NBR
9050, pode-se dizer que, conforme ja comentado, a analise seguiu um padréo de observacao
relacionado as necessidades ambulatoriais, portanto, foram avaliadas questdes de
acessibilidade, locomocdo e uso dos equipamentos, com especial atencdo aos sanitarios

publicos.
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De inicio foi verificada a auséncia de qualquer sinalizacéo indicativa de acessibilidade
universal. O simbolo internacional de acesso, conforme a NBR 9050 deve indicar 0s servi¢os
e identificar espacos, edificacbes, mobilidrios e equipamentos urbanos onde existem
elementos acessiveis ou utilizaveis por pessoas portadoras de deficiéncia ou com mobilidade
reduzida. Esta sinalizacdo deve ser fixada em local visivel ao publico, sendo utilizada
principalmente em locais tais como entradas, areas e vagas de estacionamento de veiculos,
areas acessiveis de embarque e desembarque, sanitarios para o0 uso de pessoas portadoras de
deficiéncia locomotora, saidas de emergéncia, etc.

Contudo, em termos de acessibilidade universal, pode-se dizer que o prédio, embora
concebido em um Unico pavimento, apresenta varios impedimentos a locomogdo em seu
interior. Entre o acesso principal e o exterior hd um desnivel de aproximadamente 15 cm,
vencido por uma rampa com projecao horizontal de apenas 80 cm, desconforme as normas da
NBR 9050 da ABNT. Muitas das portas encontradas no interior do prédio possuem largura
inferior a 80 cm, além disso, as macanetas de todas as portas sdo de tipo inadequado. As
portas pendulares ndo possuem janelas transllcidas, impossibilitando que deficientes fisicos

ou ndo visualizem através das mesmas.

i
Scnihn
Mﬂstulln:

Figura 27 — Rampa de acesso principal / declividade desconforme a NBR 9050.
Figura 28 — Porta de acesso aos banheiros publicos / sinalizagéo visual e maganetas desconformes NBR 9050.

N&o obstante, seérios equivocos foram cometidos na execugdo dos sanitarios. Todos
possuem problemas de adequacdo ao atender deficientes fisicos. Nao ha qualquer sinalizacdo
nas portas indicando que poderiam ser utilizados por pacientes com deficiéncias
ambulatoriais. As barras de apoio sdo insuficientes e foram posicionadas de forma irregular,
apresentando distanciamento vertical do piso e afastamentos laterais diferentes daqueles
estabelecidos pela NBR 9050.
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Embora, em termos de area de piso, as dimensfes excedam o determinado pela NBR
9050, as portas em ambos os banheiros abrem para dentro, comprometendo as chamadas areas
de transferéncias e manobras, bem como a seguranca de pacientes em cadeiras de rodas.

Os sanitarios apresentam diversos aspectos em desacordo com as recomendacdes da
NBR 9050: altura da bacia sanitaria, lavatério com coluna até o chéo, altura livre sob o
lavatdrio, namero, dimensionamento e posicionamento das barras de apoio. Além disso, 0
sistema de descarga sanitaria utilizado, provavelmente na tentativa de se reduzir os custos de
execucdo, impede que um deficiente, sentado, faga o acionamento.

Em suma, as condicGes de higiene e utilizacdo, de modo geral, sdo bastante precarias.
Nado foram encontrados suportes para papel higiénico, bem como reservatério de sabédo

liqguido ou mesmo em barra. Também faltam toalhas de papel e espelhos.

Figuras 29 e 30 — Aspecto dos sanitarios publicos dimensionados para deficientes fisicos.

Conforme a NBR 9077 — Saidas de Emergéncia em Edificios, o prédio em estudo
enquadra-se no uso H-3, hospitais e assemelhados. As duas rotas de fuga ou saidas previstas
devem ser dimensionadas para uma populacdo equivalente a uma e meia pessoa por leito
disponivel e mais uma pessoa para cada 7 m? de area de ambulatério. A capacidade da
unidade de passagem prevista pela Norma é de 30 pessoas.
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Assim, procedeu-se ao célculo de ocupacdo do CAIS, chegando ao nimero de 56
ocupantes. Abreviando o processo para a forma literal, concluiu-se que sdo necessaria duas
unidades de passagem para atender a demanda populacional do prédio, ou seja, duas rotas de
fuga com véos de saida de no minimo 80 cm cada.

Na pratica verificou-se na sala de espera a existéncia de uma Gnica saida, composta
por um véo duplo vencido por duas folhas de largura igual a 90 cm cada. Contudo, ambas as
folhas abrem para dentro da sala e uma delas normalmente permanece trancada. Convém
lembrar que o acesso de servicos, dada a configuracdo espacial do prédio, ndo configura rota
de fuga. Além disso, a NBR 9077 prevé largura minima de saidas em 2,20 m, permitindo a
passagem de macas, camas e outros, nas ocupagdes do grupo H, divisdo H-3. Entende-se,
portanto que as condi¢Oes encontradas estdo abaixo das especificagdes técnicas.

Com relagdo aos sistemas de iluminacdo e sinalizacdo de emergéncia, a situacdo é
ainda pior. Onde seriam necessarios pelo menos cinco blocos autbnomos de iluminagéo,
foram encontrados apenas dois, instalados por meio de improvisagcbes e sem qualquer
referéncia textual indicando o sentido de saida conforme estabelece a NBR 10898. Percebe-se

que o sistema de iluminagdo de emergéncia ndo foi planejado em conjunto com o projeto de

instalacdo elétrica do prédio.

Figura 31 — Porta de acesso principal com bloco autdnomo de iluminacéo de emergéncia.

Figura 32 — Extintor de incéndio instalado dentro da sala de expurgo.
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A falta de um planejamento especifico de sinalizacao, seja este de emergéncia ou néo,
causa, sem duvida alguma, diversas dificuldades para o visitante, ou seja, aquele que ndo esta
habituado a localizacéo dos diversos setores do edificio. Centros de saude sdo frequentemente
utilizados por um grande nimero de pacientes externos, assim, o problema gerado pela falta
de sinalizacdo assume uma dimens&o bastante ampla.

Com relacdo ao sistema de prevencdo e combate a incéndios, verificou-se a presenca
de cinco extintores de incéndio portéateis, dois localizados na recepg¢do, dois na circulacdo
social e um dentro da sala de expurgo. A capacidade extintora instalada é de 4A + 30B e as
distancias maximas percorridas ndo excedem a 20 metros, atendendo ao disposto na NBR
12693. Contudo, dois extintores com carga de po-quimico BC apresentaram problemas. O
primeiro, localizado na recepcdo estd com a pressdo da carga descarregada e o segundo,
localizado dentro da sala de expurgo, além de possuir agente extintor incompativel com o
risco de sua area de abrangéncia (equipamentos elétricos de esterilizacdo instalados na sala ao
lado), estd em um local constantemente trancado a chaves e de dificil acesso. Além disso, 0s
funcionarios do CAIS nunca foram treinados para a utilizacdo dos equipamentos de combate a

incéndios.

Planilha B2 — Aspectos normatizados aplicados a microescala

A analise de microescala abrangeu os itens relacionados ao conforto ambiental. Para
isso foram considerados os mesmo ambientes observados na fase anterior. Foram avaliados os
desempenhos luminosos, térmico e acustico.

A afericdo dos niveis de iluminancia seguiu as determinacdes do PNBR 02:135.02-
004. Os espagcos internos foram divididos em areas iguais, com formatos préximos ou iguais a
um quadrado, formando uma malha com afastamentos minimos das paredes de 50 cm. O
numero de pontos aferidos em cada ambiente foi determinado em funcéo das dimensées do
espaco analisado e da altura entre as superficies de trabalho e os peitoris das janelas.
Conforme descrito no capitulo 3, as medicGes foram realizadas com o auxilio de um luximetro
e tomadas a partir de uma altura fixa do piso igual a 75 cm. O resultado das leituras, conforme
recomenda 0 PNBR 02:135.02-004, foi calculado por meio da média ponderada.

Optou-se por realizar as medi¢bes em duas condi¢bes diferentes: somente com luz
natural, aplicando a metodologia normatizada, e com luz natural e artificial juntas, registrando
principalmente a iluminancia das superficies de trabalho. Para efeitos de referéncia, tomou-se

também a iluminancia externa. As leituras forma feitas em um Unico dia de céu claro.
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Na literatura existente sobre os niveis de iluminancia, os valores para tarefas visuais
diferem uns dos outros. Podem ser encontradas diversas tabelas distintas, inclusive aquelas
fornecidas pelas industrias de lampadas. Nesta avaliacdo foram utilizados como referéncia os
valores de iluminancia fornecidos pela ABNT encontrados na NBR 5413, conforme listados

na sequéncia.

NIVEIS DE ILUMINANCIA — CAIS Dr. LUIZ FRAGOMENI

Medicdes in loco (lux)

ILUMINACAO NATURAL Conformidade
LOCAL AVALIADO (media ponderada) NBR 5413 técnica *°
Manha Tarde Manh& Tarde
Recepcéo e espera 149 332 200 NA A
Administracéo 286 1167 150 A A
Sala de enfermagem 150 127 150 A NA
Consultério odontolégico 310 147 200 A NA
Sala de observacgéao 537 107 150 A NA
Sala de imunizacéo 329 453 200 A A
NATURAL + ARTIFICIAL Conformidade
LOCAL AVALIADO (centro da sala) NBR 5413 técnica
Manha Tarde Manha Tarde
Recepcéo e espera 650 750 200 A A
Administracéo 620 1100 150 A A
Sala de enfermagem 460 425 150 A A
Consultério odontolégico 1050 690 200 A A
Sala de observacéao 850 555 150 A A
Sala de imunizacéo 1090 1225 200 A A
NATURAL + ARTIFICIAL Conformidade
LOCAL AVALIADO (superficie de trabalho) NBR 5413 técnica
Manha Tarde Manhé& Tarde
Recepcdo e espera 680 718 500 A A
Administracéo 590 1270 500 A A
Sala de enfermagem 280 303 500 NA NA
Consultério odontolégico 740 555 500 A A
Sala de observacéo 975 505 150 A A
Sala de imunizacgao 1043 1123 200 A A

Tabela 1 — Niveis de iluminéncia aferidos no CAIS Dr. Luiz Fragomeni.

45

NA = ndo atende a especificagio técnica; A = atende a especificacdo técnica.




90

Observa-se que quatro dos ambientes avaliados apresentaram iluminancias inferiores
aquelas especificadas pela NBR 5413. As provaveis causas sao: orientacdo solar desfavoravel,
lampadas queimadas, inadequada distribuicdo das superficies de trabalho, presenca de
espécies arboreas de grande porte nos terrenos vizinhos e, principalmente, vdos de iluminacao

em desacordo com o Codigo de Obras e EdificacGes de Passo Fundo.

Figura 33 — Janelas altas nas salas de atendimento clinico.

Figura 34 — Espécies arbdreas de grande porte circundam o exterior do CAIS Luiz Fragomeni.

Com relacdo ao desempenho acustico, os ambientes foram avaliados seguindo as
recomendacfes do PNBR 02:135.01-004. O decibelimetro utilizado nao fornece o nivel de
pressdo sonora equivalente (Laeq) de maneira automatica, assim fez-se necessaria a leitura
manual do nivel de pressdo sonora (L;) em dB(A), calibrado para resposta rapida (fast) por um
periodo de cinco minutos, registrando-se os valores obtidos a cada dez segundos. Em cada
ambiente foram determinados trés pontos de leitura. Por meio da média aritmética calculada

entre estes trés pontos foi obtido o nivel de ruido ambiente (L.s).

NIVEIS DE RUIDO AMBIENTE — CAIS Dr. LUIZ FRAGOMENI

LOCAL AVALIADO Laeq / dB(A) La PNBR | Conformidade
Ponto1l | Ponto 2 | Ponto 3 dB(A) dB(A) tecnica
Recepcdo e espera 55,25 56,90 56,51 56 40 - 50 NA
Administracéo 50,21 53,14 45,72 50 35-45 NA
Sala de enfermagem 53,15 52,72 49,60 52 35-45 NA
Consultorio odontolégico 43,82 49,48 48,09 47 35-45 NA
Sala de observacéo 52,32 47,67 48,02 49 35-45 NA
Sala de imunizacgao 51,23 52,53 49,71 51 35-45 NA

Tabela 2 — Niveis de ruido ambiente aferidos no CAIS Dr. Luiz Fragomeni.

46 NA = ndo atende a especificagio técnica; A = atende a especificacdo técnica.
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Todos os ambientes avaliados foram reprovados quanto ao nivel maximo de ruido
ambiente estabelecido pela ABNT. De modo geral, a movimentacdo de pacientes e
funcionarios, somados aos ruidos gerados pelos equipamentos como nebulizadores e
compressores, contribuiram para o desconforto acustico verificado. Assim, os altos indices
obtidos da avaliacdo acustica ndo podem ser atribuidos ao movimento externo ao CAIS, pois
as ruas proximas sdo pouco movimentadas e 0s terrenos vizinhos ndo sdo habitados.

No que diz respeito ao conforto térmico, as medices consideraram a temperatura e a
umidade relativa do ar dentro e fora dos ambientes selecionados. Para efeitos de analise, foi
adotado um método baseado na inércia térmica, buscando a aferi¢cdo de dados nos periodos da
manha e da tarde. As informacGes coletadas em cada um dos centros de satde foram obtidas
em um unico dia de verdo e, assim como na avaliacdo da iluminancia natural, em condicdes
ambientais favoraveis (céu claro).

Deste modo, dados 0s prazos e a abrangéncia da pesquisa, optou-se pela utilizagao de
um processo bastante simples, seguindo uma analise comparativa entre o gradiente térmico
externo e sua influéncia na variacdo térmica dos ambientes internos no transcorrer do dia.
Foram desconsideradas fontes variaveis de calor tais como computadores, impressoras,
televisor, e outros aparelhos de uso clinico.

Logo, foram confrontados os valores de desempenho obtidos pelos diversos ambientes
avaliados. Assim, quanto mais proximo de zero for o indice de um determinado ambiente,

melhor seu desempenho perante as elevagdes térmicas externas em dias quentes de verao.

DESEMPENHO TERMICO DOS AMBIENTES — CAIS Dr. LUIZ FRAGOMENI

TEMPERATURA (°C)
LOCAL AVALIADO Periodo da manha | Periodo datarde | Gradiente térmico | INDICE
Interior Exterior | Interior | Exterior Interior Exterior

Recepcéo e espera 24.4 234 27.0 26.3 +2.6 +2.9 0,90
Administracéo 25.1 24.6 28.2 28.6 +3.1 +4.0 0,77
Sala de enfermagem 24.2 23.9 27.1 26.8 +2.9 +2.9 1,00
Odontologia 24.2 25.0 27.3 27.9 +3.1 +2.9 1,07
Sala de observacgéao 24.8 24.0 27.5 27.4 +2.7 +3.4 0,79
Sala de imunizacéo 24.5 24.3 27.9 28.6 -3.4 +4.3 0,79

DESEMPENHO MEDIO 0,89

Tabela 3 - Indices de desempenho térmico para efeito comparativo entre os ambientes avaliados.

O consultorio odontoldgico, cujas aberturas ndo possuem cortinas, sofreu influéncia da
orientacdo solar nordeste, apresentando o maior indice de variacdo térmica relativa ao

gradiente térmico externo. Em contrapartida, a sala de administracdo, por sua localizagcdo em
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planta, orientacéo solar favoravel, e presenca de persianas nas aberturas, apresentou o melhor
desempenho térmico relativo. Contudo, o desempenho térmico geral do CAIS S&o Cristovao

foi considerado o segundo pior em relagdo aos demais centros de satde avaliados.

4.1.3 Andlise da fase investigativa “C”

Planilha C1 — Anéalise comportamental sob a visao dos funcionarios

Conforme pormenorizado no capitulo anterior, a analise comportamental foi realizada
por meio de questionarios estruturados. Foram entrevistados 0s dez usuarios permanentes
considerados de maior importancia para o adequado funcionamento do estabelecimento de
salde. As entrevistas foram aplicadas no decorrer de uma semana durante 0 més de marco de
2007, de modo aleatdrio, conforme a disponibilidade dos funcionarios.

Para a conversdo das respostas obtidas em modelos matematicos foi utilizada uma
escala de valores com quatro gradacdes onde: PE - péssimo; RU - ruim; BO - bom e OT -
6timo, representando valores numéricos de 1 até 4, respectivamente. A utilizacdo de quatro
pontos visou forcar o entrevistado a se posicionar, evitando o aparecimento de respostas
neutras do tipo “razoavel”, “medio” ou “mais ou menos”.

A primeira parte da matriz contém as frequéncias absolutas (ni), ou seja, 0 nimero de
eventos para cada uma das classes (OT, BO, RU, PE). A letra T situada a direita do conceito
PE — péssimo, indica o total de questionarios respondidos para uma dada questdo especifica.
Nota-se que ha a possibilidade de abstencédo do entrevistado em qualquer uma das perguntas.

A segunda parte da planilha contém os calculos estatisticos calculados em uma
planilha eletrbnica. A primeira coluna da segunda parte indica as médias aritméticas dos
grupos (X). A coluna central indica as modas das respostas para uma cada pergunta.
Finalmente, a Gltima coluna indica o desvio-padrédo para cada questdo (D.P.).

A terceira parte da matriz agrupa as frequéncias relativas (fi) que, em Gltima analise,
sdo as frequiéncias absolutas traduzidas em percentuais. As freqiiéncias relativas sdo Uteis para
a elaboracdo de graficos do tipo barra ou para uma leitura direta, simplesmente observando as
diversas freqliéncias de respostas ou tendéncias de cada uma das questoes.

O cruzamento entre a coluna das médias (X) e a linha M.A. (média aritmética)
representa matematicamente a opinido geral dos usuarios permanentes. As médias (X) foram,
por fim, traduzidas graficamente em diagramas de Paretto. Abaixo, na tabela 4, estio

apresentados os resultados da avaliacédo feita pelos funcionarios do CAIS Séo Cristovéo.
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MATRIZ GERAL DE TABULAGAO DE DADOS — CAIS Dr. LUIZ FRAGOMENI

FUNCIONARIOS

FREQUENCIAS ABSOLUTAS (ni) 12

CALCULOS

ESTATISTICOS 22

FREQUENCIAS RELATIVAS (fi) 32

PARTE DARTE PARTE (%)

QUESTAO | OT | BO | RU | PE T X MO DP | OT | BO | RU | PE T
1 1 8 1 0 10 3,00 3 0,45 10 80 10 100
2 0 9 1 0 10 2,90 3 0,30 0 90 10 100
3 0 2 7 1 10 2,10 2 0,54 0 20 70 10 100
4 0 1 7 2 10 1,90 2 0,54 0 10 70 20 100
5 0 9 0 1 10 2,80 3 0,60 0 90 0 10 100
6 0 6 3 1 10 2,50 3 0,67 0 60 30 10 100
7 0 2 7 1 10 2,10 2 0,54 0 20 70 10 100
8 0 2 7 1 10 2,10 2 0,54 0 20 70 10 100
9 1 8 1 0 10 3,00 3 0,45 10 80 10 0 100

10 1 9 0 0 10 3,10 3 0,30 10 90 0 0 100
11 0 3 5 1 9 2,22 2 0,63 33 56 11 100
12 0 7 3 0 10 2,70 3 0,46 0 70 30 0 100
13 0 5 4 0 2,56 3 0,50 0 56 44 0 100
14 0 2 5 2 2,00 2 0,67 0 22 56 22 100
15 1 9 0 0 10 3,10 3 0,30 10 90 0 100
16 1 7 2 0 10 2,90 3 0,54 10 70 20 100
17 1 9 0 0 10 3,10 3 0,30 10 90 0 0 100
18 0 5 4 1 10 2,40 3 0,66 0 50 40 10 100
19 0 7 3 0 10 2,70 3 0,46 0 70 30 0 100
20 0 5 3 2 10 2,30 3 0,78 0 50 30 20 100
21 0 6 3 1 10 2,50 3 0,67 0 60 30 10 100
22 0 5 3 2 10 2,30 3 0,78 0 50 30 20 100
23 0 7 2 1 10 2,60 3 0,66 0 70 20 10 100
24 0 4 4 2 10 2,20 3 0,75 0 40 40 20 100
25 0 5 4 1 10 2,40 3 0,66 0 50 40 10 100
26 1 5 4 0 10 2,70 3 0,64 10 50 40 0 100
27 0 5 5 0 10 2,50 3 0,50 0 50 50 0 100
28 0 1 5 4 10 1,70 2 0,64 0 10 50 40 100
29 0 5 4 1 10 2,40 3 0,66 0 50 40 10 100
30 0 8 0 2 10 2,60 3 0,80 0 80 0 20 100
31 0 6 2 2 10 2,40 3 0,80 0 60 20 20 100
32 0 7 3 0 10 2,70 3 0,46 0 70 30 0 100
33 0 1 7 2 10 1,90 2 0,54 0 10 70 20 100
34 0 7 3 0 10 2,70 3 0,46 0 70 30 100
35 0 9 1 0 10 2,90 3 0,30 0 90 10 100
36 0 7 3 0 10 2,70 3 0,46 0 70 30 100
37 0 8 2 0 10 2,80 3 0,40 0 80 20 0 100
38 0 3 4 3 10 2,00 2 0,77 0 30 40 30 100
39 0 2 6 2 10 2,00 2 0,63 0 20 60 20 100
40 0 5 5 0 10 2,50 2 0,50 0 50 50 0 100
M.A. 7 221 133 36 397 | 2,50 3 0,56 2 56 34 9 100

Tabela 4 — Matriz geral de tabulagédo de dados / CAIS Dr. Luiz Fragomeni - grupo dos funcionarios.
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“O diagrama de Paretto € um instrumento eficaz no controle de qualidade, de leitura
facil, na forma de diagramas de barras horizontais, bastante utilizado na sintese dos aspectos
positivos e negativos do ambiente construido, objeto da APO” (ORNSTEIN, 1992).

Diagrama de Paretto - funcionarios

22 A analise do diagrama ao lado
gg indica dezessete questdes com desempenho

14 . . o ..
39 inferior & média admissivel de 2,5 pontos:

8

3 j—.— (01) 28 - Ventilagdo natural da sala de espera;
24

11— (02) 04 — Conservagéo das paredes;
gg ] (03) 33 - O tamanho da farmacia;
ié —— (04) 38 — A adequacéo do estacionamento;
gg i (05) 14 - Facilidade de manuseio das janelas;
§ 31\; J_—I (06) 39 — A aparéncia interna do edificio;
‘g K —— (07) 07 — Conforto térmico no verao;
O 13— (08) 08 — Conforto térmico no inverno;
gg ] (09) 03 — A qualidade e conservacdo do piso;
gi  S— (10) 24 — A sinalizagdo interna do edificio;
gg ] (11) 11 - Ailuminagéo natural;
12 ————— (12) 22 — A quantidade de bebedouros;
gz ————— (13) 20 — Quantidade de vestiarios;
16 ———————— (14) 31 - Ventilagdo dos sanitarios plblicos;
9} (15) 18 — Ventilagdo dos sanit. funcionérios;

(16) 29 — Quantidade de cadeiras na espera;

! : : ‘ (17) 25 - Seguranga do edificio contra fogo.

Médias

Grafico 1 — Diagrama de Paretto resultante da analise dos funcionarios.

Observa-se que o pior desempenho foi atribuido a ventilacdo da sala de espera. De
fato, embora existam seis janelas “maxiar”, a ventilagdo ndo é cruzada. Foi relatado que,
principalmente no inverno, a sala torna-se bastante abafada, pois a ventilacao higiénica ndo é
suficiente.

Para melhor compreensdo das prioridades a serem tomadas com vista no
melhoramento dos ambientes analisados, procedeu-se a formulacdo de um segundo gréfico
onde foram agrupadas as questdes em que os funcionérios atribuiram o maior numero de

indicacdes negativas (ruim ou péssimo).
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Paretto Acumulado - desempenho insatisfatorio

15,0% 90,0%
12,5% + 4 75,0% 8
©
1 I S
10,0% 4 60,0% E
] . 3
7.5% | | 450% ¢
~ -
5,0% | 4 30,0% 8
2,5% | H H H 4+ 150% 3
i i o
0,0% | 0,0%
28 | 4 | 33| 7 8 | 39 | 3 |3 | 14| 24 11 | 22
10| 20 | 30 | 40 | 50 | g | 70 | 8 | Q@ | 100 | 11° | 12°

Questbes de maior frequéncia insatisfatdria

Gréfico 2 — Paretto acumulado, indicando as questdes de maior freqliéncia insatisfatoria sob a avaliacdo dos

funcionarios (ruim ou péssimo).

Nota-se que a distribuicdo das questdes com desempenhos insatisfatorios aparece de
modo distinto do diagrama de Paretto classico. Agora, as prioridades estdo ordenadas de
forma mais clara, indicando quais sdo os itens que demandam as primeiras intervengdes.

Além disso, o diagrama acumulado apresenta as percentagens insatisfatorias somadas,
ou seja, das quarenta questdes analisadas, doze receberam 53,3% do total de atribuicOes

negativas. Assim, as prioridades ficaram definidas da seguinte forma:

(01) 28 — Ventilacdo natural da sala de espera; (07) 03 — A qualidade e conservacédo do piso;
(02) 04 — Conservacdo das paredes; (08) 38 — A adequacdo do estacionamento;
(03) 33 - O tamanho da farmécia; (09) 31 - Ventilacdo dos sanitérios publicos;
(04) 07 — Conforto térmico no veréo; (10) 24 — A sinalizacdo interna do edificio;
(05) 08 — Conforto térmico no inverno; (11) 11 - A'iluminacdo natural;

(06) 39 — A aparéncia interna do edificio; (12) 22 - A quantidade de bebedouros;

Planilha C2 — Anéalise comportamental sob a visdo dos pacientes

A anélise comportamental sob o ponto de vista dos pacientes foi estruturada da mesma
maneira que a analise anterior, porém, foi elaborado outro questionario, mais acessivel e
menos extenso, facilitando a compreensdo das questdes por pessoas com pouco ou nenhum

grau de instrucéo.
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Para evitar possiveis distor¢des nas respostas, 0s questionarios foram aplicados face a
face, como uma entrevista, onde o paciente entrevistado respondeu verbalmente o que foi
solicitado. No total foram solicitadas respostas para dezesseis perguntas gerais e especificas
relativas & sala de espera e aspectos fisicos e funcionais. Além disso, foram colhidas
informacdes preliminares relativas ao bairro de procedéncia do paciente, idade, motivo da
consulta, sexo, nivel de escolaridade, meios de locomocéo até o CAIS, entre outros.

Os questionarios forma aplicados no més de marco de 2007, em um periodo de cinco
dias consecutivos, correspondentes a uma semana, durante os turnos da manhd e tarde. No
mesmo periodo de 2006, o CAIS Dr. Luiz Fragomeni fez 3.538 atendimentos, logo,
considerada a margem de erro e o indice de confiabilidade, a amostra representativa foi

calculada em 86 individuos.

NUMERO DE ATENDIMENTOS REALIZADOS EM 2006 — CAIS Dr. LUIZ FRAGOMENI

PERIODO DE ANALISE

MODAL IDADE DE ATENDIMENTO 21/12/2005 21/01/2006 22/02/2006

20/01A/2006 21/02A/2006 20/03A/2006
CONSULTA ENFERMAGEM 099 155 145
COLETA DECP ¥/ 073 060 053
RETIRADA DE PONTOS 036 026 021
NEBULIZACAO 016 005 017
TESTE HGT *® 038 027 045
EXAME ECG *° 032 030 052
VERIFICACAO DE PRESSAO 485 680 675
ADMINISTRACAO DE MEDICAM. 063 082 037
CURATIVO 260 502 284
PACIENTES EM OBSERVACAO 031 031 019
GRUPO DE GESTANTES 008 013 010
TOTAL PARCIAL 1165 1650 1388
ATENDIMENTOS MEDICOS 1895 2185 2150
TOTAL GERAL 3060 3835 3538

Tabela 5 — Numero de atendimentos realizados pelo CAIS Dr. Luiz Fragomeni no ano de 2006.

A seguir esta apresentada a matriz geral resultante da avaliacdo feita sob o ponto de

vista dos pacientes. Convém lembrar que a aplicacdo dos questionarios foi feita de modo

aleatdrio, conforme a disposicao de pacientes dentro da sala de espera.

Teste de glicose.
Exame por eletrocardiograma.

Exame preventivo de colo uterino e mamas.
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MATRIZ GERAL DE TABULAGAO DE DADOS — CAIS Dr. LUIZ FRAGOMENI

PACIENTES FREQUENCIAlsj QRI?_?EOLUTAS (ni) 12 ESTCAAFTI_%:F:TJE%SS 0 FREQUENClleAi _II?EEIE(Q);I'IVAS (fiy 32
QUESTAO | OT | BO | RU | PE T X MO DP | OT | BO | RU | PE T

1 4 48 34 1 87 2,63 3 0,59 46 | 552 | 39,1 1,1 100

2 4 69 13 1 87 2,87 3 0,47 4,6 79,3 | 14,9 1,1 100

3 1 43 40 3 87 2,48 3 0,58 1,1 49,4 | 46,0 3,4 100

4 2 65 20 0 87 2,79 3 0,46 23 | 74,7 | 23,0 | 0,0 100

5 4 50 31 2 87 2,64 3 0,61 46 | 575 | 356 | 2,3 100

6 8 78 1 0 87 3,08 3 0,31 9,2 89,7 1,1 0,0 100

7 7 63 16 1 87 2,87 3 0,54 8,0 72,4 | 18,4 1,1 100

8 9 69 8 0 86 3,01 3 0,44 | 105 | 80,2 | 9,3 0,0 100

9 5 57 20 2 84 2,77 3 0,58 6,0 | 679 | 238 | 24 100

10 5 27 16 6 54 2,57 3 0,81 9,3 50,0 | 29,6 | 11,1 | 100

11 5 67 12 0 84 2,92 3 0,44 6,0 79,8 | 14,3 0,0 100

12 12 65 9 0 86 3,03 3 0,49 | 140 | 756 | 10,5 | 0,0 100

13 8 69 0 86 2,99 3 0,44 93 | 80,2 | 105 | 0,0 100

14 10 69 1 86 3,02 3 0,48 | 11,6 | 80,2 7,0 1,2 100

15 2 27 39 15 83 2,19 2 0,75 2,4 325 | 47,0 | 18,1 | 100

16 11 33 27 16 87 2,45 3 0,93 | 12,6 | 37,9 | 31,0 | 18,4 | 100

M.A. 97 899 | 301 48 1345 | 2,77 3 0,56 72 | 66,8 | 22,4 | 3,6 100

Tabela 6 — Matriz geral de tabulacdo de dados / CAIS Dr. Luiz Fragomeni - grupo dos pacientes.

Diagrama de Paretto - pacientes

15
12 A analise do diagrama ao lado indica
10 apenas trés questdes com desempenho inferior
1 a média admissivel de 2,5 pontos:
5
. “;' (01) 15 — A estrutura externa do CAIS;
e, (02) 16 — A distancia até o CAIS;
23; 7 (03) 03 — A quantidade de cadeiras na espera.
2
11 Convém salientar que a média das
12 avaliagBes somou 2,77 pontos, estando acima
14 da média admissivel de 2,5 pontos.
12
6
: S 4
Médias

Gréfico 3 — Diagrama de Paretto resultante da analise dos pacientes.
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Na andlise dos pacientes, as maiores medias foram alcancgadas pelas questdes 6 e 12,
relativas a iluminacdo da sala de espera e 0s meios de orientagcdo dos pacientes no interior do
estabelecimento de saude.

E curioso perceber que, apesar dos problemas verificados nos banheiros, conforme
relatado anteriormente, ndo houve uma massiva manifestacdo negativa. Também néo foi
verificado descontentamento em relacdo a ventilacdo da sala de espera, um dos quesitos de

menor média sob a andlise dos funcionarios.

Paretto Acumulado - desempenho insatisfatério

20,0% 100,0%
17,5% + 1 875%
i - ©
15,0% | 1 75.0% 3
12,5% 1 62,5% %
4 / L &
10,0% + — 1 50,0%
i / - g
7,5% -+ //o/ 1 37,5% O
5,0% | //o/ 1 25,0% g
2,5% | = 1 125% &
0,0% 0,0%
15 16 3 1 5
10 20 30 40 50

Questdes de maior frequéncia insatisfatéria

Gréfico 4 — Paretto acumulado, indicando as questdes de maior frequéncia insatisfatria sob a avaliacdo dos

pacientes (ruim ou péssimo).

No diagrama de Paretto acumulado, as cinco questbes de piores desempenhos
perfazem 59,6% do total de respostas negativas distribuidas entre as dezesseis questdes.
Assim, itens que no diagrama de Paretto classico apareciam com pontuacdo acima da média
minima, sdo agora revelados alvos de descontentamento. As prioridades ficaram definidas da

seguinte forma:

(01) 15 - Estrutura de atendimento externo ao CAIS; (04) 01 - O tamanho da sala de espera;
(02) 16 — A distancia percorrida até o CAIS; (05) 05— A ventilacdo da sala de espera.

(03) 03 — A guantidade de cadeiras na sala;
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Aspectos de ordem social e econdmica referentes a populacdo entrevistada estdo

agrupados nos graficos a seguir:

BAIRROS DE ORIGEM DOS PACIENTES

@ BAIRRO SAO CRISTOVAO
B VILA SANTA MARIA

O VILA LUCAS ARAUJO

O VILA PLANALTINA

m LOT. SANTA RITA

@ VILA CRUZERO

m OUTROS 21 BAIRROS

AMBULATORIO DE REFERENCIA ATENDIMENTO PROCURADO PELO PACIENTE
13,8% 23,0% )
@ CLINICO GERAL
® ODONTOLOGIA
0 GINECOLOGIA
0 GASTROLOGIA
m PSICOLOGIA
17,2% @ PEDIATRIA
= CARDIOLOGIA
O OUTROS

@ NAO REFERENCIOU

@ AMB. VILA NOVA

O PSF - PLANALTINA 5,7%
O AMB. SANTA MARIA

B PSF - VILA RICCI 8,0%
@ OUTROS

5,7%

10,3%

16,1%

NiVEL DE ESCOLARIDADE

6 29,9%
4,6%

@ FUND. INCOMPLETO
m FUND. COMPLETO
O MEDIO INCOMPLETO
O MEDIO COMPLETO
®m ANALFABETO

O SUPER. COMPLETO

33,3% B SUPER. INCOMPLETO
3,4%

2,3%

1,1%

FAIXA ETARIA DOS PACIENTES

21,8%

@ 30 A 49 ANOS
m 15 A 29 ANOS
050 A 64 ANOS
0O 65 ANOS OU MAIS

29,9%

34,5%

Gréaficos 5/6 /7 /8 e 9 - Dados sociais da populagdo usuaria do CAIS Dr. Luiz Fragomeni.
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35,6%
40,2%
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Graficos 10 e 11 — Dados sociais da populacéo usuaria do CAIS Dr. Luiz Fragomeni.

4.1.4 Matriz de descobertas

MATRIZ DE DESCOBERTAS - CAIS Dr. LUIZ FRAGOMENI

ASPECTOS DA MACROESCALA

FATORES FISICOS

Infiltracdes na circulacdo social advindas do telhado e das janelas basculantes tipo
shed. Inexisténcia de beirais para protecdo dos sheds.

Falta de um cilindro de GLP sobressalente para trocas periédicas.

Piso geral em manta vinilica desgastada / emendas largas/ de dificil limpeza / mal
acabado.

Paredes internas, devido a umidade, apresentam eflorescéncias.

Pinturas das paredes comprometidas pela umidade, utilizacdo de fitas adesivas para a
fixacao de cartazes e freqlente atrito de encostos de cadeiras e outros moéveis. Cor
improépria para o local.

Excesso de vegetacao de grande porte nos terrenos vizinhos.

Falta depdsito externo para lixo contaminado.

FATORES FUNCIONAIS

Fluxo de material contaminado em desconformidade com as normas da ANVISA.

Comunicacao visual insuficiente e posicionada de forma incorreta.

Compressor de ar e caixa de coleta pluvial préximos a central de GLP.

Ajardinamento precério / gramado e arbustos.

Portas inadequadas para a utilizagdo por pacientes em cadeiras de rodas.

Contigliidade inadequada entre os espacos do setor de servigcos / cozinha muito
proxima dos sanitarios.

Modulacao espacial inexistente, prejudicando a flexibilidade dos ambientes e a
possibilidade de futuras ampliagdes.

Excesso de areas de circulacdo em comparacao a area util do edificio, baixo indice de
compacidade.

Estrutura externa ao CAIS inadequada ao atendimento de pacientes que aguardam em
filas para retirada de fichas.

Janelas consideradas muito altas e de dificil abertura.

Passeios externos apresentam pedras soltas.

Estacionamento pequeno e em local inadequado/ dificil acesso.

Aparéncia externa do edificio comprometida pela umidade.

Méveis gerais bastante danificados pelo uso.

Ventiladores de teto danificados e em ndmero insuficiente / instalagbes improvisadas
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MATRIZ DE DESCOBERTAS - CAIS Dr. LUIZ FRAGOMENI

ASPECTOS DA MICROESCALA

FATORES FISICOS

Sala de espera pequena, dado o volume de pessoas que aguardam consultas e
medicamentos.

Cadeiras quebradas, rasgadas e em nimero insuficiente na sala de espera.

Necessidade de um bebedouro para funcionarios.

Necessidade de uma sala propria para descanso dos funcionarios.

Vestiarios muito pequenos e com poucos armarios individuais.

Espaco da farmé&cia muito pequeno, sem iluminacgao natural e ventilagéo.

Necessidade de bancadas de apoio junto aos lavatérios dos consultérios.

Sistema elétrico e mecéanico improvisado nos consultérios odontolégicos.

Pontos elétricos insuficientes na sala de observacao.

Pontos elétricos e de telefonia mal posicionados na recepgéo.

FATORES FUNCIONAIS

Conforto térmico comprometido em ambientes com aberturas voltadas para o norte e
noroeste.

Rampa de acesso principal com declividade inadequada.

Ventilagdo da sala de espera comprometida principalmente durante o inverno.

Banheiros publicos sem adaptacgdo para uso por deficientes fisicos.

Banheiros publicos mal posicionados (de frente para a espera), gerando situacdes de
constrangimento entre 0s usuarios.

Extintor de incéndio inadequadamente instalado dentro da sala de expurgo e contendo
agente extintor impréprio para o setor de atuacao.

Falta de sinalizacédo e iluminac¢é@o de emergéncia, bem como rotas de fuga.

Funcionarios sem treinamento para o uso de extintores de incéndio.

Farmacia localizada em local inadequado, dificultando a circulagdo de pessoas entre a
sala de espera e os consultérios.

Necessidade de um acesso proprio pra medicamentos, bem como um espago para
estocagem do mesmo.

Tabela 7 — Matriz de descobertas - CAIS Dr. Luiz Fragomeni.

Ao término de uma avaliagdo extensa como de estabelecimentos de salde, envolvendo

diversos itens e dezenas de entrevistas, o resultado, da APO se traduziu conforme a lista

acima, resultante das avaliacGes feitas pelos técnicos e junto aos usuarios. Entretanto, faz-se

necessaria a criagdo de uma lista de intervengdes para que as decisGes possam ser orientadas

em funcéo de custos e prazos.

4.1.5 Matriz de recomendac0es

A determinacdo dos itens prioritarios de intervencdo no ambiente construido em

questdo foi baseada nas observagOes realizadas durante as visitas exploratdrias, bem como

pela analise dos resultados da avaliacdo feita sob a Optica dos funcionarios e pacientes. Assim,

as recomendacdes seguem prioritariamente as consideragdes apresentadas nos diagramas de

Paretto e demais graficos complementares.
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MATRIZ DE RECOMENDAGOES — CAIS Dr. LUIZ FRAGOMENI

CRONOGRAMA BASICO DE INTERVENGCOES

PRAZOS (meses)

ITENS DA AVALIACAO

CURTO
6al2

MEDIO
13a24

LONGO
25a48

CONFORTO ACUSTICO:
Instalagcdo de batentes de borracha nas portas;

CONFORTO TERMICO:

Instalacé@o de brises horizontais nas janelas dos
consultérios com orientacdo norte e noroeste;

Instalagdo de aberturas sobre as portas dos
consultérios para ventilagdo cruzada;

Instalacdo de aberturas p/ entrada de ar junto ao piso;
Instalacé@o de ventiladores de teto na sala de espera;

CONFORTO LUMINICO:

Providenciar a poda das arvores de grande porte que
fazem divisas com o centro de saude;

Estudo da relagdo altura / janela x dimenséo da pega;

INFILTRACOES:
Conserto de telhas quebrada / furadas;
Prolongamento dos beirais dos sheds;

CONSERVAGAO DAS PAREDES:
Refazer as pinturas;

Instalac&o de frisos de madeira na altura dos encostos
das cadeiras no perimetro de todas as salas;

REPARACAO DE PISOS:
Substituicdo da manta vinilica por ceramica;

ADEQUACAO A DEFICIENTES FISICOS:
Adequacdo da rampa de acesso;
Adequacédo dos banheiros publicos;
Adequacédo de bebedouros;
Adequacdo das portas pendulares;
Adequacédo de comunicacao visual,

ADEQUACAO DAS CONDICOES EXTERNAS:
Instalacdo de mais bancos na area coberta;
Conserto do calcamento externo.

ADEQUACAO FUNCIONAL:

Aumento no numero de cadeiras na sala de espera e
conserto daquelas ja existentes;

Alterar a posi¢céo do balcédo de atendimento, liberando
mais espaco para cadeiras;

Instalac@o de uma abertura entre a sala de
esterilizacéo e 0 expurgo;
Adequacéo do espaco da farmacia;

SEGURANCA:
Realocacao do extintor de incéndio localizado dentro
do expurgo;
Manutenc¢édo do extintor vencido;
Treinamento adequado dos funcionarios.

Tabela 8 — Matriz de recomendacdes - CAIS Dr. Luiz Fragomeni.
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4.2 CAIS Dr. Cyrio Nacul

O CAIS Dr. Cyrio Nécul estd localizado no Bairro Petrdpolis, no cruzamento da
Avenida Brasil (principal via de acesso ao centro de Passo Fundo) com a Rua Dom Pedro II.
O CAIS Petropolis, como é popularmente denominado, iniciou suas atividades em outubro de

2002, durante a gestao do entdo prefeito Oswaldo Gomes.

Figura 35 — Aparéncia externa do CAIS Dr. Cyrio Nacul.

Embora possua um raio de abrangéncia populacional estimado em 9.521 habitantes
residentes no proprio bairro, estima-se que, pela localizagéo privilegiada bem como por taxas
relativas ao nimero de atendimento/més, o CAIS atenda & populagdo de outros bairros como,
por exemplo, S&o José, Zacchia, Entre Rios, Planaltina e moradores do centro da cidade.

A populacdo fixa do CAIS Petrépolis compde um quadro de 45 funcionarios
distribuido proporcionalmente entre corpo médico e funcionarios gerais. Foram registrados 13
médicos, 5 dentistas, 2 psicélogas, 1 nutricionista, 1 fonoaudidloga e 1 fisioterapeuta. Os
funcionérios encarregados de servigos administrativos, apoio médico, e limpeza perfazem um
grupo de 22 pessoas, incluindo 7 técnicos de enfermagem, 2 enfermeiras alto padrdo, 4
recepcionistas, 1 farmacéutica, 1 auxiliar de farméacia, 1 escrituraria, 4 vigilantes distribuidos

em dois turnos de trabalho e 2 auxiliares de limpeza.
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O processo investigativo adotado, conforme detalhado no capitulo 3, foi desmembrado
em trés fases, cada qual respondendo por duas planilhas de anotagcdes proprias. Seguindo a
mesma ldgica, os resultados da analise foram organizados em trés fases traduzidas em
imagens e textos, onde os problemas encontrados puderam ser claramente compreendidos e

posteriormente condensados em matrizes de descobertas e recomendacoes.

4.2.1 Analise da fase investigativa “A”

Planilha A1 — Aspectos fisicos e funcionais da macroescala

De inicio, convem salientar que a fase de execucdo do projeto do CAIS Petrépolis
ficou a cargo de servigos terceirizados, ap6s processo de licitacdo. As obras tiveram inicio em
outubro de 2000, durante a gestao do entdo prefeito municipal Julio Teixeira.

Conforme o anexo B foram 18 os atributos fisicos analisados, podendo-se citar
aspectos relacionados ao sistema estrutural, alvenarias, abastecimento hidraulico,
recolhimento de efluentes liquidos, seguranca contra incéndios, etc. Os fatores funcionais
abrangeram aspectos de comunicacdo visual, acessibilidade universal, circulagdes, utilizacdo
espacial interna, flexibilidade, ajardinamento e seguranca.

Outros aspectos descritivos, relativos ao processo de planejamento e construgdo do
CAIS foram também observados, gerando subsidios necessarios as andlises subsequentes.
Para tanto, recorreu-se & memoria de projeto e construgdo, bem como dados de arquivos
fornecidos pela Secretaria de Planejamento e Secretaria Municipal da Sadde.

O CAIS Petrépolis foi construido sobre um terreno com area de 907,20m?2
artificialmente nivelado. Foi adotada a tipologia linear, onde o programa distribui-se em um
unico pavimento ao longo de uma espinha dorsal caracterizada pela circulacdo horizontal. O
edificio foi implantado segundo um eixo longitudinal nordeste sudoeste, com aberturas
voltadas para o0 noroeste e sudeste. Em ternos de é&rea construida, foi ocupado
aproximadamente 47% do espaco total do terreno, ou seja, 428,45m2. A &rea Util corresponde
a 377,87m?, sendo 70,90m?2 destinados exclusivamente a areas de circulagdo horizontal, quase
19% da éarea total util.

Em termos de infra-estrutura, o CAIS ¢ atendido pela rede de abastecimento de agua
potéavel, energia elétrica, iluminacéo, telefonia e transporte publico. Entretanto, a abrangéncia
da rede de esgoto sanitario ainda € bastante restrita ao centro da cidade, ndo abrangendo a area

onde estd implantado o centro de saude.
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Os residuos solidos sdo armazenados temporariamente na sala de expurgo, local onde
deveria ser realizada a primeira etapa da limpeza de materiais contaminados. Ndo ha no CAIS
um espaco externo reservado ao armazenamento de lixo. O recolhimento destes residuos
(material contaminado) € feito semanalmente pela equipe da prefeitura municipal.

N&o ha no edificio central de GLP. O abastecimento de gas é feito diretamente no
local de uso (copa) por meio de um botijdo de 13 kg.

Para compor o sistema estrutural foi utilizado o concreto armado moldado in loco,
formando porticos de pilares e vigas. As fundacbes seguiram a técnica de micro-estacas. Para
composigdo do acesso principal, foram utilizadas trelicas e colunas de ago. Esta estrutura,
configurada em portico plano, apresenta pontos de oxidacdo, principalmente nas conexdes de
suas partes entre si e destas com o edificio de alvenaria. Este tipo de oxidacdo (conhecida
como eletrolitica ou corrosdo galvanica) normalmente ocorre onde ha contato entre dois

metais com potenciais elétricos distintos, no caso, telhas de a¢o galvanizado em contato com a

estrutura de sustentacdo.

Figuras 36 e 37 — Pértico de acesso do CAIS Dr. Cyrio Nacul. Observam-se os sinais de oxidacao ocasionados

pela corrosdo galvéanica e pela falta de manutencéo.

A cobertura do prédio é composta por telhas de cimento e amianto com 5 mm de
espessura. Os beirais, moldados in loco, projetam-se 80 cm para o exterior em todo o
perimetro da construcdo. Ndo ha presenca de calhas. As aguas pluviais sdo recolhidas por
valas de concreto com 30 cm de largura e, aproximadamente, 5 cm de profundidade. Em
varios pontos destas valas, foram observadas pocas de agua, evidenciando problemas de

declividade e a pouca profundidade das mesmas.
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As vedacOes internas possuem 15 cm de espessura, enquanto que as externas
apresentam 20 cm. Ambas utilizaram alvenaria de tijolos macigos, sendo que para as paredes
externas foram combinados tijolos dispostos em fiadas face a face e tijolos dispostos em
fiadas a cutelo e junta seca. As paredes internas receberam reboco e pintura acrilica na cor
creme. Os forros em todos os compartimentos sdo formados por lajes a 2,90 metros acima do
piso acabado. Na circulagdo horizontal fez-se o aproveitamento da iluminacdo e ventilacdo

natural por meio de aberturas tipo shed.

Figura 38 — Circulacéo social com iluminagéo e ventilagdo por meio de sheds.

Figura 39 — Aspecto geral do estacionamento CAIS Petropolis.

A circulacdo externa é constituida por passeios de acesso ao prédio executados com
placas de basalto irregular, contudo um problema foi verificado no estacionamento privativo,
onde a pavimentacdo esta incompleta. Quando chove formam-se pocgas de lama, impedindo o
uso do espaco. A circulagdo em torno do prédio recebeu apenas uma camada crua de concreto.

Foram ainda observados alguns acréscimos de area construida além daquela
reconhecida pelo projeto original. Estes espagos ndo sdo resultados de reformas posteriores a
constru¢do, mas sim procedimentos corretivos e de adaptagdo as necessidades verificadas
ainda na fase de construcdo do prédio. Foram adicionados ao plano original um banheiro e
ampliacdo da lavanderia, além de espacos residuais destinados a depdsito de materiais de
expediente e lixo. Estes espacos perfazem uma area construida de 20 m2.

Vérios problemas funcionais puderam ser detectados, destacando-se a falta de
contigiiidade verificada no planejamento das salas de esterilizagéo e expurgo, resultando, no

caso do expurgo, em local de passagem para o exterior no CAIS. Assim, os procedimentos de
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descontaminacdo do material clinico sdo realizados em desconformidade as normas da
ANVISA. Né&o obstante, foi observada a caréncia de espacos para arquivamento de
prontuérios médicos, fichas de consultas realizadas e documentos administrativos de todos o0s
tipos. Assim, os espacos residuais, inicialmente destinados a depdsito de materiais de limpeza,

foram inadequadamente convertidos em almoxarifados.

Figura 40 — Dep6sito improprio para arquivamento de documentos administrativos.

Figura 41 — Aspecto ocioso da sala utilizada para registro de entrada e saida de funcionérios.

Em termos de ociosidade, destaca-se a sala que, segundo o projeto original, deveria ter
sido destinada a lavanderia. Na verdade, ap6s o acréscimo de area construida, este espago,
com 7,30 m?, tornou-se local de passagem e hoje é utilizado como ponto onde séo registradas
entradas e saidas de funcionarios. Em termos econémicos, o indice de compacidade do prédio
foi calculado em 69,37%, ou seja, abaixo dos 88% considerados por pesquisadores
internacionais como o indice ideal.

A primeira impresséo absorvida desta fase do processo investigativo aponta mais para
aspectos positivos que negativos, uma vez que, em termos de estrutura fisica, pode-se dizer
que o CAIS analisado encontra-se em boas condic¢des de conservacdo, manutencdo e uso de
seus equipamentos. Contudo, alguns pontos mais significativos, analisados sob a dptica da

microescala, merecem destaque.
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Planilha A2 — Aspectos fisicos e funcionais da microescala

Os ambientes selecionados para analise de microescala estdo indicados na figura 44,
sdo eles: sala de espera e recep¢do, administracdo, sala de pré-consulta, sala de observacéo,
consultério odontolégico e sala de curativos.

Cabe aqui salientar que a planilha A2 compreende apenas o levantamento de dados
acerca dos ambientes observados, assim a analise de fatores quantitativos e qualitativos
limitou-se a contagem numérica, analise do funcionamento e registro do estado de
conservacao do mobiliério, equipamentos, instalacdes e materiais utilizados na construcdo e
acabamento de cada um dos ambientes observados.

Um aspecto observado de grande relevancia diz respeito as areas dos consultérios. As
dimensdes variam de sala para sala, gerando areas entre 8,0 m2 e 15,70 m2, distribuidas de
modo bastante aleatério. A definicdo de uma modulacdo estrutural na fase de planejamento
proporcionaria ambientes com dimensfes mais uniformes e minimizaria a ocorréncia de
espacos residuais de pouca ou nenhuma utilizagdo, proporcionando maior funcionalidade,

flexibilidade e versatilidade das fungdes do edificio, além da redugdo significativa dos custos

da construcéo, gerenciamento e manutencao dos equipamentos em uso.

Figura 42 — Aspecto do consultério odontoldgico.

Figura 43 — Sala de observacéo com aberturas a 1,70 m acima do piso.

Ambos o consultério odontolégico, a sala de pré-consulta e a sala de observacéo
possuem aberturas voltadas para o noroeste, deste modo, no final da tarde, ha incidéncia direta
de radiacdo solar sobre o mobiliario e equipamentos contidos nestes espacos. Além disso, as
janelas de todo o CAIS séo do tipo “maxiar” e possuem peitoril a pelo menos 1,70 metros

acima do piso acabado, dificultando por vezes a abertura das mesmas.
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Figura 44 — Planta baixa do CAIS Petropolis / ambientes selecionados para analise de microescala.
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As aberturas em fachadas expostas a radiacdo solar direta, conforme recomenda
Ornstein (1992), devem receber tratamento que impeca sua penetracdo no ambiente de
trabalho. Diversas solu¢bes podem ser adotadas, desde o recuo dos caixilhos, criando-se
beirais, até a colocacgdo de brises fixos ou dirigiveis, horizontais ou verticais, dependendo da
localizacdo e do angulo de incidéncia. Em contrapartida, a sala de espera e o consultério de
atendimento diferenciado, possuem aberturas voltadas para sudoeste, apresentando excesso de
calor no ver&o e pouca iluminag&o natural em alguns horérios do dia.

Foram observados alguns poucos problemas relacionados a manutengdo do mobiliario,
como, por exemplo, escada de apoio e algumas cadeiras de espera rasgadas. Além disso, em
todas as salas de atendimento ha, pelo menos, um lavatério com coluna até o chdo e uma
caixa com sifdio em PVC 15x15. Convém salientar a falta de manutencdo destas caixas
sifonadas, uma vez que, por estarem em um ambiente hospitalar, deveriam ser limpas

periodicamente.

Figura 45 — Caixa sifonada da sala de curativos.

Figura 46 — Escada de apoio com defeito.

O piso geral é composto por placas de paviflex 30 x 30 cm e, em algumas salas,
ceramica com acabamento fosco. Onde ha paviflex, a conservacdo é insatisfatoria, pois o
material de limpeza fornecido pela Prefeitura Municipal é muito escasso, normalmente
insuficiente para o més, logo, a lavagem do piso é feita de modo inadequado, acelerando o
desgaste do material. Contudo, a utilizacdo de pisos cerdmicos devidamente rejuntados é a
solucdo mais indicada para estabelecimentos de salde, uma vez que este material € menos

poroso que o paviflex, mais resistente e de facil limpeza.
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Anexo a sala de observacdo ha um banheiro que, como todos os demais banheiros com
chuveiro elétrico, ndo apresenta nenhum tipo de rebaixamento de piso para conten¢do da agua
de banhos. Deste modo ndo podem ser utilizados, funcionando apenas como depoésitos de
mobiliario sobressalente. Espacos desperdicados em uma instituicdo publica onde quaisquer
servigos de construcdo contam com recursos por vezes bastantes escassos.

Foram verificados ainda improvisagcbes na instalacdo elétrica e mecéanica dos
equipamentos do consultorio odontolégico. Além disso, em algumas salas sobram pontos de
eletricidade, enquanto que em outras, falta. Todos os ventiladores de teto foram instalados

mediante improvisacdes efetuadas no sistema elétrico.

Figura 47 — Adapta¢des encontradas na instalacdo dos equipamentos do consultério odontoldgico.

Figura 48 — InstalacGes elétricas improvisadas para ventiladores de teto.

4.2.2 Analise da fase investigativa “B”

Planilha B1 — Aspectos normatizados aplicados a macroescala

Com relacdo a adequacao do prédio do CAIS Petropolis as exigéncias da NBR 9050,
pode-se dizer que, conforme j& comentado, a andlise seguiu um padrdo de observacdo
relacionado as necessidades ambulatoriais, portanto, foram avaliadas questdes de
acessibilidade, locomocdo e uso dos equipamentos, com especial atencdo aos sanitarios
publicos.

De inicio foi verificada a auséncia de qualquer sinaliza¢do indicativa de acessibilidade
universal. O simbolo internacional de acesso, conforme a NBR 9050 deve indicar 0s servi¢os
e identificar espacos, edificacbes, mobilidrios e equipamentos urbanos onde existem

elementos acessiveis ou utilizaveis por pessoas portadoras de deficiéncia ou com mobilidade
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reduzida. Esta sinalizacdo deve ser fixada em local visivel ao publico, sendo utilizada
principalmente em locais tais como entradas, areas e vagas de estacionamento de veiculos,
areas acessiveis de embarque e desembarque, sanitarios para o uso de pessoas portadoras de
deficiéncia locomotora, saidas de emergéncia, etc.

Em termos de acessibilidade universal, pode-se dizer que o prédio, concebido por um
Unico pavimento, ndo apresenta nenhum tipo de impedimento de locomocao em seu interior,
porém, entre 0 acesso principal e o exterior ha um desnivel de aproximadamente 12,5 cm.
Este desnivel foi vencido por uma rampa com projecdo horizontal de apenas 60 cm,
desconforme as normas da ABNT. As portas pendulares ndo possuem janelas transltcidas em
altura adequada, impossibilitando que deficientes fisicos ou ndo visualizem atraves das

mesmas. Problemas semelhantes também foram detectados nos banheiros, conforme

apresentado mais adiante.

Figura 49 — Rampa de acesso principal / declividade desconforme a NBR 9050.

Figura 50 — Porta de acesso a sala de pré-consulta / sinalizagdo visual e macanetas desconformes NBR 9050.

N&o obstante, sérios equivocos foram cometidos na execucdo dos sanitarios. Todos
possuem problemas de adequacdo ao atender deficientes fisicos. Nao ha qualquer sinalizacdo
nas portas indicando que poderiam ser utilizados por pacientes com deficiéncias
ambulatoriais. As barras de apoio, além de oxidadas, foram posicionadas de forma irregular,
apresentando distanciamento vertical do piso e afastamentos laterais diferentes daqueles
estabelecidos pela NBR 9050.

Embora, em termos de &rea de piso, as dimensbes excedam o determinado pela NBR
9050, as portas em ambos 0s banheiros abrem para dentro, comprometendo as chamadas areas
de transferéncias e manobras, bem como a seguranca de pacientes em cadeiras de rodas. Ndo
obstante, no intuito de se utilizar o mesmo ramal hidraulico, os lavatdrios foram posicionados

de modo a atrapalhar ainda mais o deslocamento de um cadeirante.
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Em suma, os sanitarios apresentam diversos aspectos em desacordo com as
recomendagdes da NBR 9050: altura da bacia sanitéria, lavatorio com coluna até o chéo,
altura livre sob o lavatério, nUmero e posicionamento das barras de apoio. Além disso, 0
sistema de descarga sanitaria utilizado, provavelmente na tentativa de se reduzir os custos de
execucdo, impede que um deficiente, sentado, faca o acionamento. Também ndo foram

encontrados suportes para papel higiénico, bem como reservatorio de sab&o liquido ou mesmo

em barra, faltam toalhas de papel e espelhos.

Figura 50 — Aspecto do banheiro publico masculino / adapta¢es desconformes a NBR 9050.

Figura 51 — Lavatorio do banheiro feminino / torneira inoperante.

Conforme a NBR 9077 — Saidas de Emergéncia em Edificios, o prédio em estudo
enquadra-se no uso H-3, hospitais e assemelhados. As duas rotas de fuga ou saidas previstas
devem ser dimensionadas para uma populacdo equivalente a uma e meia pessoa por leito
disponivel e mais uma pessoa para cada 7 m? de area de ambulatério. A capacidade da
unidade de passagem prevista pela Norma é de 30 pessoas.

Assim, procedeu-se ao célculo de ocupacgdo do CAIS, chegando ao nimero de 61
ocupantes. Abreviando o processo para a forma literal, concluiu-se que s&o necesséria duas
unidades de passagem para atender a demanda populacional do prédio, ou seja, duas rotas de

fuga com véos de saida de no minimo 80 cm cada.
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Na pratica verificou-se na sala de espera a existéncia de uma Gnica saida, composta
por um véo duplo vencido por duas folhas de largura igual a 93 cm cada. Contudo, ambas as
folhas abrem para dentro da sala e uma delas normalmente permanece trancada. Convém
lembrar que o acesso de servicos, dada a configuracdo espacial do prédio, ndo configura rota
de fuga. Além disso, a NBR 9077 prevé largura minima de saidas em 2,20 m, permitindo a
passagem de macas, camas e outros, nas ocupagdes do grupo H, divisdo H-3. Entende-se,
portanto que as condi¢Oes encontradas estdo abaixo das especificagdes técnicas.

Com relagdo aos sistemas de iluminacdo e sinalizacdo de emergéncia, a situacdo é
ainda pior. Onde seriam necessarios pelo menos cinco blocos autbnomos de iluminagdo, ndo
foi encontrado nenhum. Percebe-se que o sistema de iluminagdo de emergéncia nédo foi sequer

planejado em conjunto com o projeto de instalacdo elétrica do prédio.

CONSULTORIO
DIFERENCIADO

Figura 52 — Porta de acesso a circulacdo social / indicacéo de saida.

Figuras 53 e 54 — Portas dos consultérios indicando suas respectivas atividades.

Foi encontrada apenas uma placa com sinalizacdo de saida, na circulagdo social.
Embora em altura inadequada, placas de orientagcdo foram instaladas informando ao paciente
0 nome especifico de cada uma das salas de atendimento. Assim, um cuidadoso projeto de
comunicacdo visual, seja este de emergéncia ou ndo, auxilia, sem davida alguma, na

autonomia do visitante, ou seja, aquele que ndo esta habituado a localizacdo dos diversos



115

setores do edificio. Centros de salde sdo frequentemente utilizados por um grande nimero de
pacientes externos, assim, problemas gerados pela falta de sinalizacdo assumem uma
dimenséo bastante ampla.

Com relagdo ao sistema de prevencdo e combate a incéndios, verificou-se a presenca
de cinco extintores portateis, todos com agente extintor a base de po-quimico BC e carga de
12 kg. Estdo distribuidos da seguinte maneira: um na recepcdo, dois na circulacdo social, um
dentro da lavanderia e outro dentro da sala de expurgo. A capacidade extintora instalada é de
5 x 20B e as distancias maximas a serem percorridas atendem ao disposto na NBR 12693.
Contudo, a classe de risco do ambiente geral aponta para extintores de agua pressurizada,
salvo algumas areas isoladas onde é aconselhdvel o uso de po-quimico ou gas-carbonico
como, por exemplo, a sala de esterilizacdo onde estdo instalados aparelhos elétricos.

Ao mesmo tempo foram verificadas outras impropriedades tais como a altura das alcas
dos extintores, instaladas acima de 1,60 m, e, ainda, a localizacdo de um dos cilindros dentro
do expurgo. Nao obstante, os funcionarios do CAIS nunca foram treinados para a utilizagédo

dos equipamentos de combate a incéndios.

Planilha B2 — Aspectos normatizados aplicados a microescala

A anélise de microescala abrangeu os itens relacionados ao conforto ambiental. Para
isso foram considerados os mesmo ambientes observados na fase anterior. Foram avaliados os
desempenhos luminosos, térmico e acustico.

A afericdo dos niveis de iluminancia seguiu as determinacdes do PNBR 02:135.02-
004. Os espacos internos foram divididos em areas iguais, com formatos préximos ou iguais a
um quadrado, formando uma malha com afastamentos minimos das paredes de 50 cm. O
namero de pontos aferidos em cada ambiente foi determinado em funcéo das dimensfes do
espaco analisado e da altura entre as superficies de trabalho e os peitoris das janelas.
Conforme descrito no capitulo 3, as medicdes foram realizadas com o auxilio de um luximetro
e tomadas a partir de uma altura fixa do piso igual a 75 cm. O resultado das leituras, conforme
recomenda 0 PNBR 02:135.02-004, foi calculado por meio da média ponderada.

Optou-se por realizar as medi¢Ges em duas condi¢Oes diferentes: somente com luz
natural, aplicando a metodologia normatizada, e com luz natural e artificial juntas, registrando
principalmente a iluminéncia das superficies de trabalho. Para efeitos de referéncia, tomou-se

também a iluminancia externa. As leituras forma feitas em um Unico dia de céu claro.
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Na literatura existente sobre os niveis de iluminancia, os valores para tarefas visuais
diferem uns dos outros. Podem ser encontradas diversas tabelas distintas, inclusive aquelas
fornecidas pelas industrias de lampadas. Nesta avaliacdo foram utilizados como referéncia os
valores de iluminancia fornecidos pela ABNT na NBR 5413, conforme listados na sequéncia.

NIVEIS DE ILUMINANCIA — CAIS Dr. CYRIO NACUL

Medicdes in loco (lux)

ILUMINACAO NATURAL Conformidade
LOCAL AVALIADO (media ponderada) NBR 5413 técnica >
Manha Tarde Manh& Tarde
Recepcdo e espera 260 273 200 A A
Administracéo 362 534 150 A A
Sala de enfermagem 254 545 150 A A
Consultério odontolégico 233 507 200 A A
Sala de observacéo 175 264 150 A A
Sala de curativos 336 477 200 A A
NATURAL + ARTIFICIAL Conformidade
LOCAL AVALIADO (centro da sala) NBR 5413 técnica
Manha Tarde Manha Tarde
Recepcdo e espera 505 515 200 A A
Administracéo 795 1265 150 A A
Sala de enfermagem 605 1250 150 A A
Consultério odontolégico 1015 1480 200 A A
Sala de observacéo 650 945 150 A A
Sala de curativos 1095 1410 200 A A
NATURAL + ARTIFICIAL Conformidade
LOCAL AVALIADO (superficie de trabalho) NBR 5413 técnica
Manha Tarde Manha Tarde
Recepcéo e espera 555 463 500 A NA
Administracéo 608 878 500 A A
Sala de enfermagem 485 840 500 NA A
Consultério odontolégico 858 1143 500 A A
Sala de observacéao 530 735 150 A A
Sala de curativos 820 1150 200 A A

Tabela 9 — Niveis de iluminancia aferidos no CAIS Dr. Cyrio Nacul.

55

NA = ndo atende a especificagio técnica; A = atende a especificacdo técnica.
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Observa-se que dois dos ambientes avaliados apresentaram iluminancias inferiores

aquelas especificadas pela NBR 5413. As provaveis causas sao: orientacdo solar desfavoravel,

lampadas queimadas, e inadequada distribuicdo das superficies de trabalho.

Figura 55 — Balcéo de atendimento da sala de espera.

Figura 56 — Janelas altas das salas de atendimento / grades e telas internas dificultam a abertura.

Com relacdo aos aspectos de desempenho acustico, os ambientes foram avaliados

seguindo as recomendac6es do PNBR 02:135.01-004. Uma vez que o decibelimetro utilizado

ndo fornece o nivel de pressdo sonora equivalente (Laeq) de maneira automatica, assim fez-se

necessaria a leitura manual do nivel de pressdo sonora (L;) em dB(A), calibrado para resposta

rapida (fast) por um periodo de cinco minutos, registrando-se os valores obtidos a cada dez

segundos. Em cada ambiente foram determinados trés pontos onde o processo foi aplicado. O

nivel de ruido ambiente (L) foi entdo obtido pela média aritmética das leituras de pressao

sonora equivalente, registradas nos trés pontos analisados.

NiVEIS DE RUIDO AMBIENTE — CAIS Dr. CYRIO NACUL

LOCAL AVALIADO Laeq / dB(A) Lra PNBR | Conformidade
Ponto1 | Ponto 2 | Ponto 3 dB(A) dB(A) técnica
Recepcéo e espera 71,47 73,34 70,10 72 40 - 50 NA
Administracéo 59,45 65,05 71,42 65 35-45 NA
Sala de enfermagem 66,79 66,37 65,22 66 35-45 NA
Consultério odontolégico 56,93 53,07 58,48 56 35-45 NA
Sala de observacgéao 53,05 55,37 52,67 54 35-45 NA
Sala de curativos 60,90 59,10 60,12 60 35-45 NA

Tabela 10 — Niveis de ruido ambiente aferidos no CAIS Dr. Cyrio Nacul.

56

NA = ndo atende a especificagio técnica; A = atende a especificacdo técnica.
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Todos os ambientes avaliados foram reprovados quanto ao nivel maximo de ruido
ambiente estabelecido pela ABNT. De modo geral, a movimentacdo de pacientes e
funcionarios, somados aos ruidos gerados pelos equipamentos como nebulizadores e
compressores, contribuiram para o desconforto acustico verificado. Contudo os altos indices
obtidos da avaliacdo acustica sao atribuidos ao movimento de veiculos automotores externos
ao CAIS, pois a Avenida Brasil é fonte de intenso ruido durante todo o dia. Este ja seria um
bom argumento para se evitar a implantacdo de centros de saude proximos a vias de alto
trafego. Convém enfatizar que a exposi¢do prolongada a ruidos intensos pode trazer sérias
consequéncias a saude, desde stress auditivo até a surdez.

No que diz respeito ao conforto térmico, as medic¢des consideraram a temperatura e a
umidade relativa do ar dentro e fora dos ambientes selecionados. Para efeitos de andlise, foi
adotado um método baseado na inércia térmica, buscando a aferi¢cdo de dados nos periodos da
manhd e da tarde. As informacdes coletadas em cada um dos centros de satde foram obtidas
em um unico dia de verdo e, assim como na avaliacdo da iluminancia natural, em condicdes
ambientais favoraveis (céu claro).

Deste modo, dados o0s prazos e a abrangéncia da pesquisa, optou-se pela utilizagdo de
um processo bastante simples, seguindo uma analise comparativa entre o gradiente térmico
externo e sua influéncia na variacdo térmica dos ambientes internos no transcorrer do dia.
Foram desconsideradas fontes variaveis de calor tais como computadores, impressoras,
televisor, e outros aparelhos de uso clinico.

Logo, foram confrontados os valores de desempenho obtidos pelos diversos ambientes
avaliados. Assim, quanto mais proximo de zero for o indice de um determinado ambiente,

melhor seu desempenho perante as elevac6es térmicas externas em dias quentes de verao.

DESEMPENHO TERMICO DOS AMBIENTES — CAIS Dr. CYRIO NACUL

TEMPERATURA (°C)
LOCAL AVALIADO Periodo da manha | Periodo datarde | Gradiente térmico | INDICE
Interior Exterior | Interior | Exterior Interior Exterior

Recepcéo e espera 29.2 30.8 32.0 33.3 +2.8 +2.5 1,12
Administracéo 27.0 27.0 31.0 33.6 +4.0 +6.6 0,61
Sala de enfermagem 27.2 27.5 32.8 34.7 +5.6 +7.2 0,78
Odontologia 27.8 29.3 31.0 33.4 +3.2 +4.1 0,78
Sala de observacéao 27.3 28.2 31.1 33.9 +3.8 +5.7 0,67
Sala de curativos 27.5 28.3 325 33.3 +5.0 +5.0 1,00

DESEMPENHO MEDIO 0,83

Tabela 11 — indices de desempenho térmico para efeito comparativo entre os ambientes avaliados.
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A sala de espera, cujas aberturas recebem o calor irradiado pela Avenida Brasil,
naturalmente sofre as conseqléncias de ser um ambiente aberto, apresentando a maior
variagdo térmica relativa ao gradiente térmico externo. Em contrapartida, a sala de
administracdo, por sua localizacdo em planta, orientacdo solar favoravel, e presenca de
persianas nas aberturas, apresentou 0 melhor desempenho térmico relativo. O indice geral do

CAIS Petropolis foi calculado em 0,83.

4.2.3 Andlise da fase investigativa “C”

Planilha C1 — Analise comportamental sob a visao dos funcionarios

Conforme pormenorizado no capitulo anterior, a analise comportamental foi realizada
por meio de questionarios estruturados. Foram entrevistados os dez usuérios permanentes
considerados de maior importancia para o adequado funcionamento do estabelecimento de
salde. As entrevistas foram aplicadas no decorrer de uma semana durante 0 més de marco de
2007, de modo aleatorio, conforme a disponibilidade dos funcionarios.

Para a conversdo das respostas obtidas em modelos matematicos foi utilizada uma
escala de valores com quatro gradacdes onde: PE - péssimo; RU - ruim; BO - bom e OT -
Otimo, representando valores numéricos de 1 até 4, respectivamente. A utilizacdo de quatro
pontos visou forgar o entrevistado a se posicionar, evitando o aparecimento de respostas
neutras do tipo “razoavel”, “médio” ou “mais ou menos”.

A primeira parte da matriz contém as freqiiéncias absolutas (ni), ou seja, 0 nimero de
eventos para cada uma das classes (OT, BO, RU, PE). A letra T situada a direita do conceito
PE - péssimo, indica o total de questionarios respondidos para uma dada questdo especifica.

A segunda parte da planilha contém os célculos estatisticos calculados em uma
planilha eletrénica. A primeira coluna da segunda parte indica as médias aritméticas dos
grupos (X). A coluna central indica as modas das respostas para uma cada pergunta.
Finalmente, a Gltima coluna indica o desvio-padrédo para cada questdo (D.P.).

A terceira parte da matriz agrupa as freqliéncias relativas (fi) que, em ultima anélise,
sdo as frequiéncias absolutas traduzidas em percentuais. O cruzamento entre a coluna das
médias (X) e a linha M.A. (média aritmética) representa matematicamente a opinido geral dos
usuarios permanentes. As médias (X) foram, por fim, traduzidas graficamente em diagramas
de Paretto. Abaixo, na tabela 4, estdo apresentados os resultados da avaliacdo feita pelos

funcionarios do CAIS Petrdpolis.



120

MATRIZ GERAL DE TABULAGAO DE DADOS — CAIS Dr. CYRIO NACUL

FUNCIONARIOS

FREQUENCIAS ABSOLUTAS (ni) 12

CALCULOS

ESTATISTICOS 22

FREQUENCIAS RELATIVAS (fi) 32

PARTE DARTE PARTE (%)

QUESTAO | OT | BO | RU | PE T X MO DP | OT | BO | RU | PE T
1 1 9 0 0 10 3,10 3 0,30 10 90 0 100
2 0 6 4 0 10 2,60 3 0,49 0 60 40 100
3 0 2 4 4 10 1,80 1 0,75 0 20 40 40 100
4 0 6 4 0 10 2,60 3 0,49 0 60 40 0 100
5 0 7 3 0 10 2,70 3 0,46 0 70 30 100
6 0 7 3 0 10 2,70 3 0,46 0 70 30 100
7 0 2 0 8 10 1,40 1 0,80 0 20 0% 80 100
8 0 3 2 4 9 1,89 1 0,87 0 33 22 44 100
9 0 5 5 0 10 2,50 2 0,50 0 50 50 0 100

10 0 0 4 6 10 1,40 1 0,49 0 0 40 60 100
11 0 9 1 0 10 2,90 3 0,30 0 90 10 100
12 0 9 0 0 9 3,00 3 0,00 0 100 0 100
13 0 5 4 1 10 2,40 3 0,66 0 50 40 10 100
14 0 4 5 1 10 2,30 2 0,64 0 40 50 10 100
15 0 10 0 0 10 3,00 3 0,00 0 100 0 100
16 0 6 4 0 10 2,60 3 0,49 0 60 40 100
17 0 7 3 0 10 2,70 3 0,46 0 70 30 0 100
18 0 5 4 1 10 2,40 3 0,66 0 50 40 10 100
19 0 8 1 1 10 2,70 3 0,64 0 80 10 10 100
20 0 4 4 2 10 2,20 2 0,75 0 40 40 20 100
21 0 3 6 1 10 2,20 2 0,60 0 30 60 10 100
22 0 3 6 1 10 2,20 2 0,60 0 30 60 10 100
23 0 8 2 0 10 2,80 3 0,40 0 80 20 100
24 0 9 1 0 10 2,90 3 0,30 0 90 10 100
25 0 4 6 0 10 2,40 2 0,49 0 40 60 0 100
26 0 5 2 3 10 2,20 3 0,87 0 50 20 30 100
27 0 7 3 0 10 2,70 3 0,46 0 70 30 0 100
28 0 4 4 2 10 2,20 2 0,75 0 40 40 20 100
29 0 2 6 2 10 2,00 2 0,63 0 20 60 20 100
30 0 7 3 0 10 2,70 3 0,46 0 70 30 100
31 0 3 6 0 2,33 2 0,47 0 33 67 100
32 0 6 1 2 2,44 3 0,83 0 67 11 22 100
33 0 1 6 3 10 1,80 2 0,60 0 10 60 30 100
34 0 8 1 1 10 2,70 3 0,64 0 80 10 10 100
35 0 6 3 1 10 2,50 3 0,67 0 60 30 10 100
36 0 7 2 1 10 2,60 3 0,66 0 70 20 10 100
37 0 9 1 0 10 2,90 3 0,30 0 90 10 0 100
38 0 1 7 2 10 1,90 2 0,54 0 10 70 20 100
39 0 10 0 0 10 3,00 3 0,00 0 100 0 0 100
40 0 6 3 1 10 2,50 3 0,67 0 60 30 10 100
M.A 1 223 124 48 396 | 2,45 3 0,53 0 56 31 12 100

Tabela 12 — Matriz geral de tabulacdo de dados / CAIS Dr. Cyrio Nacul - grupo dos funcionarios.
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“O diagrama de Paretto € um instrumento eficaz no controle de qualidade, de leitura
facil, na forma de diagramas de barras horizontais, bastante utilizado na sintese dos aspectos
positivos e negativos do ambiente construido, objeto da APO” (ORNSTEIN, 1992).

Diagrama de Paretto - funcionérios
A analise do diagrama ao lado

1(7) indica dezoito questdes com desempenho
32 inferior a média admissivel de 2,5 pontos:

8 —
38 ——

29 ) (01) 07 — Conforto térmico no verdo;
g% j—.— (02) 10 - Interferéncia do ruido externo;
28 —— (03) 33 - O tamanho da farmacia;
é‘l‘r i (04) 03 — Qualidade e conservagdo dos pisos;
ig (05) 08 — Conforto térmico no inverno;
ég ! (06) 38 — Adequacéo do estacionamento;
§ ?g L —— (07) 29 — Quantidade de cadeiras na espera;
% 0 j_‘_l (08) 21 — Tamanho dos vestiarios;
o 32 —— (09) 22 — A quantidade de bebedouros;
12 J_!_I' (10) 20 - A quantidade de vestiarios;
;S ——————————— (11) 28 - Ventilagéo natural da sala de espera,
2; (12) 26 — Seguranca contra terceiros;
12 ——— (13) 14 — Manuseio das aberturas;
% j_._l_ (14) 31 - Ventilacéo dos sanitarios publicos;
%% ———— (15) 25 - Seguranga contra incéndios;
gg —————— (16) 18 — Ventilagdo sanitarios funcionarios;
i% j—.—H (17) 13 - Ventilacdo natural dos ambientes;
1 ‘ ‘2 | ‘3 ,  (18) 32~ Limpeza dos sanitérios pacientes.
Médias

Grafico 12 — Diagrama de Paretto resultante da analise dos funcionarios.

Observa-se que o pior desempenho foi atribuido ao conforto térmico dos ambientes no
verdo. De fato, ndo houve o planejamento de micro climas favoraveis ao conforto como, por
exemplo, sombras de arvores. Na realidade, a propria Avenida Brasil contribui para o
aquecimento do ar, influenciando as temperaturas internas. Outra questdo € a orientacao solar
do prédio, permitindo que a insolacdo da tarde incida diretamente nos consultorios.

Para melhor compreensdo das prioridades a serem tomadas com vista no
melhoramento dos ambientes analisados, procedeu-se a formulacdo de um segundo gréfico
onde foram agrupadas as questfes em que os funcionarios atribuiram o maior nimero de

indicacdes negativas (ruim ou péssimo).
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Paretto Acumulado - desempenho insatisfatorio
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Questdes de maior frequéncia insatisfatéria

Gréfico 13 — Paretto acumulado, indicando as questdes de maior frequéncia insatisfatoria sob a avaliacdo dos

funcionarios (ruim ou péssimo).

Nota-se que a distribuicdo das questdes com desempenhos insatisfatorios aparece de
modo distinto do diagrama de Paretto classico. Agora, as prioridades estdo ordenadas de
forma mais clara, indicando quais sdo os itens que demandam as primeiras intervengoes.

Além disso, o diagrama acumulado apresenta as percentagens insatisfatorias somadas,
ou seja, das quarenta questbes analisadas, doze receberam 52,3% do total de atribuicdes

negativas. Assim, as prioridades ficaram definidas da seguinte forma:

(01) 10 - A interferéncia do ruido externo; (07) 21 - O tamanho dos vestidrios;

(02) 33 - O tamanho da farmécia; (08) 22 — A quantidade de bebedouros;

(03) 38 — Adequacéo do estacionamento; (09) 25 - Seguranga contra incéndios;

(04) 03 — Qualidade e conservacao dos pisos; (10) 14 — Manuseio das aberturas;

(05) 29 — Quantidade de cadeiras na espera; (11) 31 - Ventilacédo dos sanitérios pacientes;
(06) 07 — Conforto térmico no verdo; (12) 28 — Ventilagdo natural sala de espera;

Planilha C2 — Anéalise comportamental sob a visao dos pacientes

A analise comportamental sob o ponto de vista dos pacientes foi estruturada da mesma
maneira que a analise anterior, porém, foi elaborado outro questionario, mais acessivel e
menos extenso, facilitando a compreensdo das questfes por pessoas com pouco ou nenhum

grau de instrucao.
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Para evitar possiveis distor¢des nas respostas, 0s questionarios foram aplicados face a
face, como uma entrevista, onde o paciente entrevistado respondeu verbalmente o que foi
solicitado. No total foram solicitadas respostas para dezesseis perguntas gerais e especificas
relativas & sala de espera e aspectos fisicos e funcionais. Além disso, foram colhidas
informacdes preliminares relativas ao bairro de procedéncia do paciente, idade, motivo da
consulta, sexo, nivel de escolaridade, meios de locomocéo até o CAIS, entre outros.

Os questionarios forma aplicados no més de marco de 2007, em um periodo de cinco
dias consecutivos, correspondentes a uma semana, durante os turnos da manhd e tarde. No
mesmo periodo de 2006, o CAIS Dr. Cyrio Nacul fez 2.475 atendimentos, logo, considerada a
margem de erro e o indice de confiabilidade, a amostra representativa foi calculada em 82

individuos.

NUMERO DE ATENDIMENTOS REALIZADOS EM 2006 — CAIS Dr. CYRIO NACUL

PERIODO DE ANALISE
MODAL IDADE DE ATENDIMENTO 21/12/2005 21/01/2006 22/02/2006
20/01A/2006 21/02A/2006 20/03A/2006
CONSULTA ENFERMAGEM 019 012 017
COLETA DE CP *’ 042 070 061
RETIRADA DE PONTOS 028 030 026
NEBULIZACAO 012 031 016
TESTE HGT *® 009 027 021
EXAME ECG **° - - -
VERIFICACAO DE PRESSAO 272 340 347
ADMINISTRACAO DE MEDICAM. 027 060 046
CURATIVO 306 338 366
PACIENTES EM OBSERVACAO 015 013 012
TOTAL PARCIAL 730 921 912
ATENDIMENTOS MEDICOS 1867 1731 1563
TOTAL GERAL 2597 2652 2475

Tabela 13 — Numero de atendimentos realizados pelo CAIS Dr. Cyrio Nacul no ano de 2006.

A seguir esta apresentada a matriz geral resultante da avaliacdo feita sob o ponto de

vista dos pacientes. Convém lembrar que a aplicacdo dos questionarios foi feita de modo

aleatdrio, conforme a disposicao de pacientes dentro da sala de espera.

Teste de glicose.
Exame por eletrocardiograma.

Exame preventivo de colo uterino e mamas.
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MATRIZ GERAL DE TABULAGAO DE DADOS — CAIS Dr. CYRIO NACUL

PACIENTES FREQUI%I}\:)CIQlSD AARI?_?EOLUTAS ES-IC—:AAi_L(S:;I—J-:I-_,CE%SS ,a | FREQUENCIAS REIE(;Z;I'IVAS (fi) 32 PARTE
QUESTAO | OT | BO | RU | PE T X | Mo | DP oT BO RU PE T

1 3 43 34 2 82 2,57 3 0,61 3,7 52,4 41,5 2,4 100

2 5 56 19 2 82 2,78 3 0,58 6,1 68,3 23,2 2,4 100

3 0 22 55 5 82 2,21 2 0,54 0,0 26,8 67,1 6,1 100

4 1 48 28 5 82 2,55 3 0,63 1,2 58,5 34,1 6,1 100

5 2 64 13 3 82 2,79 3 0,54 2,4 78,0 15,9 3,7 100

6 5 76 1 0 82 3,05 3 0,27 6,1 92,7 1,2 0,0 100

7 3 42 29 8 82 2,49 3 0,72 3,7 51,2 35,4 9,8 100

8 9 52 19 2 82 2,83 3 0,64 11,0 63,4 23,2 2,4 100

9 4 61 14 2 81 2,83 3 0,54 4,9 75,3 17,3 2,5 100

10 3 33 14 3 53 2,68 3 0,67 57 62,3 26,4 5,7 100

11 1 45 29 6 81 2,51 3 0,65 1,2 55,6 35,8 7,4 100

12 6 53 19 4 82 2,74 3 0,66 7,3 64,6 23,2 4,9 100

13 5 70 6 0 81 2,99 3 0,37 6,2 86,4 7,4 0,0 100

14 5 69 1 82 2,95 3 0,44 6,1 84,1 8,5 1,2 100

15 1 15 29 20 65 1,95 2 0,77 1,5 23,1 44,6 30,8 100

16 6 41 32 3 82 2,61 3 0,68 7,3 50,0 39,0 3,7 100

MA. | 59 | 790 | 348 | 66 | 1263 | 2,66 3 0,58 4.7 62,5 27,6 5,2 100

Tabela 14 — Matriz geral de tabulacéo de dados / CAIS Dr. Cyrio Nacul - grupo dos pacientes.

Questdes

Gréfico 14 — Diagrama de Paretto resultante da analise dos pacientes.

Diagrama de Paretto - pacientes

Médias

A andlise do diagrama ao lado indica

apenas trés questdes com desempenho inferior

a média admissivel de 2,5 pontos:

(01) 15 — A estrutura externa do CAIS;

(02) 03 — A quantidade de cadeiras na espera;

(03) 07 — A tranquilidade da sala de espera.

Convém salientar que a média das

avaliacbes somou 2,66 pontos, estando acima

da média admissivel de 2,5 pontos.
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Na andlise dos pacientes, as maiores medias foram alcancgadas pelas questdes 6 e 13,
relativas a iluminacdo da sala de espera e o tamanho das salas de atendimento.

E curioso perceber que, apesar dos problemas verificados nos banheiros, conforme
relatado anteriormente, ndo houve manifestacdo negativa. Também ndo foi verificado
descontentamento em relacdo ao conforto térmico ou a ventilacdo da sala de espera, um dos

quesitos de menor média sob a analise dos funcionarios.

Paretto Acumulado - desempenho insatisfatério
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Questdes de maior frequéncia insatisfatoria

Gréfico 15 — Paretto acumulado, indicando as questdes de maior freqiiéncia insatisfatéria sob a avaliacdo dos

pacientes (ruim ou péssimo).

No diagrama de Paretto acumulado, as cinco questdes de piores desempenhos
perfazem 52,4% do total de respostas negativas distribuidas entre as dezesseis questdes.
Assim, itens que no diagrama de Paretto classico apareciam com pontuacdo acima da media
minima, sdo agora revelados alvos de descontentamento. As prioridades ficaram definidas da

seguinte forma:

(01) 03 — A quantidade de cadeiras na sala de espera; (04) 01— A posicdo das cadeiras na espera;
(02) 15 - Estrutura de atendimento externo ao CAIS; (05) 11 — Meios de distracdo do paciente.

(03) 07 — A tranquilidade da sala de espera;
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By

Aspectos de ordem social e econdmica referentes a populacdo entrevistada estdo

agrupados nos graficos a seguir:
BAIRROS DE ORIGEM DOS PACIENTES

@ BAIRRO PETROPOLIS

m BAIRRO SAO JOSE

O BAIRRO S. LUIZ GONZAGA
O CENTRO

m VILA VERA CRUZ

@ LOT. SAO CRISTOVAO

m OUTROS 16 BAIRROS

FAIXA ETARIA DOS PACIENTES

24,4%
39,0%

9
12.2% 24,4%

O 30 A 49 ANOS m 15 A 29 ANOS O 50 A 64 ANOS O 65 ANOS OU MAIS

AMBULATORIO DE REFERENCIA

41,5%

@ NAO REFERENCIOU

m P.A. 24 HORAS

O AMB. SAO JOSE

O AMB. ESPECIALIDADES
B AMB. SAO L. GONZAGA
O AMB. VILA OPERARIA

m OUTROS

8,5%

3,7%

7,3%

12,2% 13.4%
2%

13,4%

NiVEL DE ESCOLARIDADE ATENDIMENTO PROCURADO PELO PACIENTE

2.4%
47,6% 7,3%

@ CLINICO GERAL

@ FUND. INCOMPLETO 9,8%
B EXAME
2,4% @ FUND. COMPLETO
| = 0 PEDIATRIA
0 MEDIO COMPLETO
0 ANALFABETO 11,0% O ODONTOLOGIA
B GINECOLOGIA
22.0% m SUPER. COMPLETO eHECOLO
| O
@ SUPER. INCOMPLETO
m OUTROS

18,3% 20,7%

22,0%

Gréficos 16 / 17 /1 8/ 19 e 20 — Dados sociais da populacdo usuéria do CAIS Dr. Cyrio Nacul.
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MEIOS DE LOCOMOGAO DOS PACIENTES GENERO

47,6%

oA PE

36,6% 81,7%

18,3%
2 4% 13,4%

m ONBUS O CARRO/MOTO 0O BICICLETA O MASCULINO m FEMININO

Graficos 21 e 22 — Dados sociais da populacdo usuaria do CAIS Dr. Cyrio Nacul.

4.2.4 Matriz de descobertas

MATRIZ DE DESCOBERTAS - CAIS Dr. CYRIO NACUL

ASPECTOS DA MACROESCALA

FATORES FISICOS

Excesso de ruidos em todos os ambientes dos CAIS, e, principalmente nas salas de
administragéo e espera.

Banheiros sem rebaixamento de piso nos boxes.

Piso geral em placas vinilicas 30 x30 cm / de dificil impeza / desgastado.

Pinturas das paredes comprometidas pela utilizagdo de fitas adesivas para a fixagdo de
cartazes e freqiiente atrito de encostos de cadeiras e outros moveis.

Necessidade de vegetacdo de médio a grande porte.

Necessidade de um depdésito externo para lixo contaminado.

Necessidade de uma central para GLP, assim como ocorre em outros CAIS.

FATORES FUNCIONAIS

Fluxo de material contaminado em desconformidade com as normas da ANVISA.

Comunicacéo visual insuficiente e posicionada de forma incorreta.

Compressor de ar muito proximo da janela do consultério odontolégico (ruidos).

Ajardinamento precario / gramado e arbustos.

Macanetas inadequadas para a utilizacdo por pacientes em cadeiras de rodas.

Contigliidade inadequada entre os espacos do setor de servigcos / cozinha muito
proxima dos sanitarios.

Modulacao espacial inexistente, prejudicando a flexibilidade dos ambientes e a
possibilidade de futuras ampliacdes.

Excesso de areas de circulacdo em comparacao a area util do edificio, baixo indice de
compacidade.

Estrutura externa ao CAIS inadequada ao atendimento de pacientes que aguardam em
filas para retirada de fichas.

Janelas consideradas muito altas e de dificil abertura devido a presenca de grades
internas.

Estacionamento pequeno e sem calgamento (improvisado).

Aparéncia externa do edificio comprometida pela poluicdo atmosférica da Avenida
Brasil.

Cadeiras bastante danificadas pelo uso.

Ventiladores de teto danificados e em ndmero insuficiente / instalages improvisadas

Passeios externos apresentam pedras soltas.
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MATRIZ DE DESCOBERTAS - CAIS Dr. CYRIO NACUL

ASPECTOS DA MICROESCALA

FATORES FISICOS

Sala de espera pequena, dado o volume de pessoas que aguardam consultas e
medicamentos.

Cadeiras quebradas, rasgadas e em nimero insuficiente na sala de espera.

Necessidade de um bebedouro para funcionarios.

Necessidade de uma sala propria para descanso dos funcionarios.

Vestiarios muito pequenos e com poucos armarios individuais.

Espaco da farmé&cia muito pequeno, sem iluminacgao natural e ventilagéo.

Necessidade de bancadas de apoio junto aos lavatérios dos consultérios.

Sistema elétrico e mecéanico improvisado no consultério odontoldgico.

Pontos elétricos insuficientes na sala de observacao.

Pontos elétricos e de telefonia mal posicionados na recepgéo.

FATORES FUNCIONAIS

Conforto térmico comprometido em ambientes com aberturas voltadas para o norte e
noroeste.

Rampa de acesso principal com declividade inadequada.

Ventilagdo da sala de espera comprometida principalmente durante o inverno.

Banheiros publicos sem adaptacgdo para uso por deficientes fisicos.

Banheiros publicos mal posicionados (de frente para a espera), gerando situacdes de
constrangimento entre 0s usuarios.

Extintores de incéndio inadequadamente distribuidos e contendo agente extintor
impréprio, dadas as fontes de combustéo encontradas.

Falta de sinalizacédo e iluminac@o de emergéncia, bem como rotas de fuga.

Funcionarios sem treinamento para o uso de extintores de incéndio.

Farmacia localizada em local inadequado, dificultando a circulagdo de pessoas entre a
sala de espera e os consultérios.

Necessidade de um acesso proprio pra medicamentos, bem como um espago para
estocagem do mesmo.

Tabela 15 — Matriz de descobertas - CAIS Dr. Cyrio Nacul.

Ao término de uma avaliagdo extensa como de estabelecimentos de salde, envolvendo

diversos itens e dezenas de entrevistas, o resultado, da APO se traduziu conforme a lista

acima, resultante das avaliacGes feitas pelos técnicos e junto aos usuarios. Entretanto, faz-se

necessaria a criagdo de uma lista de intervengdes para que as decisGes possam ser orientadas

em funcéo de custos e prazos.

4.2.5 Matriz de recomendac0es

A determinacdo dos itens prioritarios de intervencdo no ambiente construido em

questdo foi baseada nas observagOes realizadas durante as visitas exploratdrias, bem como

pela analise dos resultados da avaliacdo feita sob a Optica dos funcionarios e pacientes. Assim,

as recomendacdes seguem prioritariamente as consideracdes apresentadas nos diagramas de

Paretto e demais graficos complementares.
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MATRIZ DE RECOMENDAGOES - CAIS Dr. CYRIO NACUL

CRONOGRAMA BASICO DE INTERVENCOES

PRAZOS (meses)

ITENS DA AVALIACAO CURTO MEDIO LONGO
6a12 13a 24 25 a 48

CONFORTO ACUSTICO:

Providenciar plantio de barreira vegetal arbustiva e de
médio porte em frente as elevacdes voltadas para as
vias de automoveis;

Instalag&o de batentes de borracha nas portas;

CONFORTO TERMICO:

Instalac&o de brises horizontais nas janelas dos
consultérios com orientacéo norte e noroeste;

Instalacé@o de aberturas sobre as portas dos
consultérios para ventilagédo cruzada;

Instalacé@o de aberturas p/ entrada de ar junto ao piso;

Instalagdo de mais ventiladores de teto na sala de
espera;

CONFORTO LUMINICO:

Instalacdo de persianas verticais em todas as salas
com aberturas voltadas para oeste, leste e norte;

CONSERVACAO DAS PAREDES:
Refazer as pinturas;

Instalac&o de frisos de madeira na altura dos encostos
das cadeiras no perimetro de todas as salas;

REPARACAO DOS PISOS:
Substituicdo das placas vinilicas por ceramica;

ADEQUACAO A DEFICIENTES FISICOS:
Adequacédo da rampa de acesso;
Adequacédo dos banheiros publicos;
Adequacédo de bebedouros;
Adequacédo de comunicacao visual;

ADEQUACAO DAS CONDICOES EXTERNAS:
Instalac@o de bancos na area coberta;
Conserto do calcamento de acesso ao CAIS

ADEQUACAO FUNCIONAL:
Aumento no niumero de cadeiras na sala de espera e
conserto daquelas ja existentes;

Alterar a posicéo do balcdo de atendimento, liberando
mais espaco para cadeiras;

Instalac@o de uma abertura entre a sala de
esterilizacdo e o expurgo;

Instalacé@o de pontos elétricos na sala de observacéo;
Transferéncia da farmacia para outra sala;

SEGURANCA:

Redistribuicao dos extintores de incéndio e reviséo do
agente extintor utilizado;

Treinamento adequado dos funcionarios.

Tabela 16 — Matriz de recomendacdes - CAIS Dr. Cyrio Nacul.




130

4.3 CAIS Dr. Erwin Crussius

O CAIS Dr. Erwin Crussius estd localizado no Bairro Vera Cruz, no a Travessa
Oswaldo Motta Fortes, n°. 30. O CAIS Hipica, como é popularmente denominado, iniciou

suas atividades em junho de 2003, durante a gestdo do entéo prefeito Oswaldo Gomes.

Figuras 57 e 58 — Aparéncia externa do CAIS Dr. Erwin Crussius.

Embora possua um raio de abrangéncia populacional estimado em 12.671 habitantes
residentes no proprio bairro, estima-se que, com base em taxas relativas ao nimero de
atendimentos/més, o CAIS atenda a populagdo de outros bairros como, por exemplo, a Vila
Fatima, o Loteamento Alexandre Zacchia, Nonoai, Menino Deus, entre outros moradores do
centro da cidade.

A populacgéo fixa do CAIS Hipica compbe um quadro de 44 funcionarios distribuido
proporcionalmente entre corpo médico e funcionarios gerais. Foram registrados 12 médicos, 6
dentistas, 2 psicélogas, 1 nutricionista e 1 fisioterapeuta. Os funcionarios encarregados de
servicos administrativos, apoio médico, e limpeza perfazem um grupo de 22 pessoas,
incluindo 8 técnicos de enfermagem, 2 enfermeiras alto padrdo, 4 recepcionistas, 1
farmacéutica, 1 auxiliar de farmacia, 4 vigilantes distribuidos em dois turnos de trabalho e 2
auxiliares de limpeza.

O processo investigativo adotado, conforme detalhado no capitulo 3, foi desmembrado
em trés fases, cada qual respondendo por duas planilhas de anotacdes proprias. Seguindo a
mesma logica, os resultados da analise foram organizados em trés fases traduzidas em
imagens e textos, onde 0s problemas encontrados puderam ser claramente compreendidos e

posteriormente condensados em matrizes de descobertas e recomendagoes.
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4.3.1 Anédlise da fase investigativa “A”

Planilha A1 — Aspectos fisicos e funcionais da macroescala

De inicio, convém salientar que a fase de execuc¢do do projeto do CAIS Hipica ficou a
cargo de servigos terceirizados, apds processo de licitagdo. As obras tiveram inicio em junho
de 2002, durante a gestdo do entdo prefeito municipal Oswaldo Gomes.

Conforme o anexo B foram 18 os atributos fisicos analisados, podendo-se citar
aspectos relacionados ao sistema estrutural, alvenarias, abastecimento hidraulico,
recolhimento de efluentes liquidos, seguranca contra incéndios, etc. Os fatores funcionais
abrangeram aspectos de comunicacdo visual, acessibilidade universal, circulagdes, utilizagdo
espacial interna, flexibilidade, ajardinamento e seguranga.

Outros aspectos descritivos, relativos ao processo de planejamento e construcdo do
CAIS foram também observados, gerando subsidios necessarios as analises subsequentes.
Para tanto, recorreu-se & memoria de projeto e construcdo, bem como dados de arquivos
fornecidos pela Secretaria de Planejamento e Secretaria Municipal da Saude.

O CAIS Hipica foi construido sobre um terreno com &rea de 1125,00 m?
artificialmente nivelado. Foi adotada a tipologia linear, onde o programa distribui-se em um
unico pavimento ao longo de uma espinha dorsal caracterizada pela circulagdo horizontal. O
edificio foi implantado segundo um eixo longitudinal nordeste - sudoeste, com aberturas
voltadas para o noroeste e sudeste. Em ternos de area construida, foi ocupado
aproximadamente 41% do espaco total do terreno, ou seja, 463,46 m2. A area util corresponde
a 374,53 m?, sendo 71,93 m? destinados exclusivamente a areas de circulacdo horizontal, ou
seja, 19,20% da area total dtil.

Em termos de infra-estrutura, o CAIS ¢ atendido pela rede de abastecimento de agua
potavel, energia elétrica, iluminacdo, telefonia e transporte publico. Entretanto, a abrangéncia
da rede de esgoto sanitario ainda é bastante restrita ao centro da cidade, ndo abrangendo a area
onde estd implantado o centro de satde. Os residuos liquidos sdo lancados em uma fossa-
filtro construida conforme as especificacdes do Codigo de Obras e Edificacbes do Municipio.

Os residuos solidos sdo armazenados em um local préprio, localizado no exterior do
prédio. O recolhimento destes residuos (material contaminado) é feito semanalmente pela
equipe da prefeitura municipal.

N&o ha no edificio central de GLP. O abastecimento de gas é feito diretamente no

local de uso (copa) por meio de um botijdo de 13 kg.
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Para compor o sistema estrutural foi utilizado o concreto armado moldado in loco,
formando porticos de pilares e vigas aparentes. As fundagdes seguiram a técnica de micro-
estacas. Para composicdo do acesso principal, foram utilizadas trelicas e colunas de aco
posteriormente tratadas e pintadas com tinta esmalte. Esta estrutura, configurada em pdértico
plano, apresenta cobertura de telhas de aluminio e zinco de seccdo trapezoidal. Foram
verificados alguns poucos pontos de corrosao do tipo galvanica, principalmente préximos as

calhas pluviais (aco galvanizado). Entretanto, nas colunas de sustentagdo do portico, observa-

se maior desgaste, devido a agdes de vandalismo.

Figura 59 - Portico de acesso do CAIS Dr. Erwin Crussius.
Figura 60 — Coluna de sustentacdo do pértico de acesso / pintura comprometida por agdes de vandalismo.

A cobertura do prédio € composta por telhas de cimento e amianto com 5 mm de
espessura. Os beirais, moldados in loco, projetam-se 80 cm para o exterior em todo o
perimetro da construcdo. Ndo ha presenca de calhas. As aguas pluviais sdo recolhidas por
valas de concreto com 30 cm de largura e, aproximadamente, 5 cm de profundidade. Os
passeios periféricos a edificagdo também foram moldados em concreto.

As vedacOes internas possuem 15 cm de espessura, enquanto que as externas
apresentam 20 cm. Ambas utilizaram alvenaria de tijolos macigos, sendo que para as paredes
externas foram combinados tijolos dispostos em fiadas face a face e tijolos dispostos em
fiadas a cutelo e junta seca. As paredes internas receberam reboco e pintura acrilica na cor
creme. Os forros em todos os compartimentos sdo formados por lajes a aproximadamente
3,00 metros acima do piso acabado. Na circulacdo horizontal fez-se o aproveitamento da

iluminacdo e ventilagdo natural por meio de aberturas tipo shed.
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Figura 61 — Aparéncia das valas de recolhimento pluvial e passeios periféricos.

Figura 62 — Circulagéo horizontal cm iluminacéo e ventilagdo por meio de sheds.

A circulacdo externa € constituida por passeios executados com placas de basalto
irregular, contudo, muitas das pedras estdo soltas, provocando constantes acidentes entre 0s
pacientes. Outro problema verificado foi a auséncia de um estacionamento privativo. Hoje, 0s
responsaveis pela administracdo do CAIS estacionam seus carros sobre o gramado.

N&o foram observados acréscimos de area construida além daquela apresentada pelo
projeto original. De modo geral, assim como nos dois centros de salde anteriormente
analisados, foram encontrados varios espagos 0cCiosos, tais como pequenos depositos de
limpeza e sala de descanso, &reas residuais subutilizadas.

Convém lembrar que o partido arquitetdnico adotado foi invariavelmente 0 mesmo
aplicado aos trés primeiros CAIS construidos no municipio. Em termos econémicos, o indice
de compacidade do prédio ndo foge a regra e foi calculado em 69,97%, ou seja, abaixo dos
88% considerados por pesquisadores internacionais como o indice ideal.

Vérios problemas funcionais puderam ser detectados, destacando-se a falta de
contiguidade verificada no planejamento das salas de esterilizagdo e expurgo, resultando, no
caso do expurgo, em local de passagem para o exterior no CAIS. Logo, os procedimentos de
descontaminacdo dos materiais sdo realizados em desconformidade as normas da ANVISA.
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Figura 63 — Calgcamento externo de acesso ao CAIS / pedras soltas.

Figura 64 — Gramado em frente ao CAIS utilizado como estacionamento privativo.

A primeira impresséo absorvida desta fase do processo investigativo aponta mais para
aspectos positivos que negativos. Além da excelente localizagdo, pode-se dizer que o CAIS
analisado encontra-se em boas condigdes de conservagdo, manutencdo e uso de seus
equipamentos. Contudo, alguns pontos mais significativos, analisados sob a Optica da

microescala, merecem destaque.

Figura 65 — Sala de expurgo / problemas de contigliidade com a sala de esterilizagao.

Figura 66 — Espaco residual convertido em depésito de limpeza com poga ou nenhuma utilizagéo.



135

Planilha A2 — Aspectos fisicos e funcionais da microescala

Os ambientes selecionados para analise de microescala estdo indicados na figura 69,
sdo eles: sala de espera e recepcao, administracdo, sala de pré-consulta, sala de observacao e
demonstracdo, consultério odontoldgico e sala de curativos.

Cabe aqui salientar que a planilha A2 compreende apenas o levantamento de dados
acerca dos ambientes observados, assim a analise de fatores quantitativos e qualitativos
limitou-se a contagem numérica, analise do funcionamento e registro do estado de
conservacao do mobiliério, equipamentos, instalacdes e materiais utilizados na construcdo e
acabamento de cada um dos ambientes observados.

Um aspecto observado de grande relevancia diz respeito as areas dos consultérios. As
dimensdes variam de sala para sala, gerando areas entre 8,0 m2 e 15,70 m2, distribuidas de
modo bastante aleatdrio. A definicdo de uma modulacdo estrutural na fase de planejamento
proporcionaria ambientes com dimensfes mais uniformes e minimizaria a ocorréncia de
espacos residuais de pouca ou nenhuma utilizagdo, proporcionando maior funcionalidade,
flexibilidade e versatilidade das fun¢des do edificio, além da reducdo significativa dos custos

da construcéo, gerenciamento e manutencao dos equipamentos em uso.

Figura 67 — Elevacdo noroeste / janelas protegidas por beirais nas primeiras horas da tarde.

Figura 68 — Sala de observacéo com janelas 1,70 m acima do piso, grades e telas dificultam o manuseio.

Ambos o consultério odontoldgico, a sala de pré-consulta e a sala de observacédo e
demonstracdo possuem aberturas voltadas para o noroeste, deste modo, no final da tarde, ha
incidéncia direta de radiacdo solar sobre o mobiliario e equipamentos contidos nestes espagos.
Além disso, as janelas de todo o CAIS sao do tipo “maxiar” e possuem peitoril a pelo menos
1,70 metros acima do piso acabado, dificultando por vezes a abertura das mesmas.
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Figura 69 — Planta baixa do CAIS Hipica / ambientes selecionados para anélise de microescala.
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As aberturas em fachadas expostas a radiacdo solar direta, conforme recomenda
Ornstein (1992), devem receber tratamento que impeca sua penetracdo no ambiente de
trabalho. Diversas solu¢bes podem ser adotadas, desde o recuo dos caixilhos, criando-se
beirais, até a colocacgdo de brises fixos ou dirigiveis, horizontais ou verticais, dependendo da
localizagdo e do angulo de incidéncia. Em contrapartida, as salas de espera, administracao e
curativos possuem aberturas voltadas para sudoeste, apresentando excesso de calor no verdo e
pouca iluminacdo natural em alguns horéarios do dia.

Foram observados alguns problemas relacionados a manutencdo do mobiliario, como,
por exemplo, as cadeiras da sala de espera. Além disso, em todas as salas de atendimento ha,
pelo menos, um lavatério com coluna até o chdo e uma caixa com sifdo em PVC 15x15.
Convém salientar a falta de manutencao destas caixas sifonadas, uma vez que, por estarem em

um ambiente hospitalar, deveriam ser limpas periodicamente.

Figura 70 — Estado de conservacgdo das cadeiras da sala de espera / vandalismo.

Figura 71 — Improvisacdo hidrossanitaria entre o consultorio psicoldgico e a sala de pré-consulta.

O piso geral é composto por placas de paviflex 30 x 30 cm e, em algumas salas,
ceramica com acabamento fosco. Onde ha paviflex, a conservacdo é insatisfatoria, pois o
material de limpeza fornecido pela Prefeitura Municipal é muito escasso, normalmente
insuficiente para o més, logo, a lavagem do piso é feita de modo inadequado, acelerando o
desgaste do material. Contudo, a utilizacdo de pisos cerdmicos devidamente rejuntados é a
solucdo mais indicada para estabelecimentos de salde, uma vez que este material € menos

poroso que o paviflex, mais resistente e de facil limpeza.
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N&o obstante os diversos espacgos residuais resultantes de um planejamento falho,
observou-se, ainda, um banheiro anexo a sala de observacdo e demonstragéo, cuja area foi
convertida em deposito de mobiliario e equipamentos sobressalentes.

Foram verificados ainda improvisagdes nas instalacdes elétricas de ventiladores de teto
e hidrossanitarias no consultério psicolégico. Além disso, em algumas salas sobram pontos de
eletricidade, enquanto que em outras, falta.

Nas paredes de varias salas e, principalmente na circulagédo social, foram encontradas
eflorescéncias, mesma patologia observada no CAIS Sdo Cristovdo. As causas dessa
patologia, neste caso especifico, podem estar relacionadas as etapas da construgdo e seus

respectivos tempos de cura.

Figura 72 — Banheiro da sala de observacdo e demonstracéo convertido em deposito.
Figura 73 — Eflorescéncias detectadas em vérias paredes internas.

4.3.2 Analise da fase investigativa “B”

Planilha B1 — Aspectos normatizados aplicados a macroescala

Com relagdo a adequagdo do prédio do CAIS Hipica as exigéncias da NBR 9050,
pode-se dizer que, conforme j& comentado, a andlise seguiu um padrdo de observacao
relacionado as necessidades ambulatoriais, portanto, foram avaliadas questdes de
acessibilidade, locomocdo e uso dos equipamentos, com especial atencdo aos sanitarios
publicos.

De inicio foi verificada a auséncia de qualquer sinaliza¢éo indicativa de acessibilidade
universal. O simbolo internacional de acesso, conforme a NBR 9050 deve indicar 0s servi¢os
e identificar espacos, edificaces, mobiliarios e equipamentos urbanos acessiveis por pessoas
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portadoras de deficiéncia ou com mobilidade reduzida. Esta sinalizacdo deve ser fixada em
local visivel ao publico, sendo utilizada principalmente em locais tais como entradas, areas e
vagas de estacionamento de veiculos, areas acessiveis de embarque e desembarque, sanitarios
para o uso de pessoas portadoras de deficiéncia locomotora, saidas de emergéncia, etc.

Em termos de acessibilidade universal, pode-se dizer que o prédio, concebido por um
Unico pavimento, ndo apresenta nenhum tipo de impedimento de locomogao em seu interior,
porém, entre 0 acesso principal e o exterior ha um desnivel de aproximadamente 20,0 cm.
Este desnivel foi vencido por uma rampa com projecdo horizontal de apenas 120,0 cm,
desconforme as normas da ABNT que prevé para este caso uma declividade méxima de 10%.
As portas pendulares ndo possuem janelas transllcidas em altura adequada, impossibilitando
que deficientes fisicos ou ndo visualizem através das mesmas. Problemas semelhantes

também foram detectados nos banheiros, conforme apresentado mais adiante.

Figura 74 — Rampa de acesso principal / declividade desconforme a NBR 9050.

Figura 75 — Porta de acesso a sala de observacéo / visores em altura e tamanhos desconformes a NBR 9050.

N&o obstante, sérios equivocos foram cometidos na execugdo dos sanitarios. Todos
possuem problemas de adequacdo ao atender deficientes fisicos. A sinalizacdo nas portas foi
improvisada e ndo ha qualquer indicando de que poderiam ser utilizados por pacientes com
deficiéncias ambulatoriais. As barras de apoio foram dimensionadas corretamente e revestidas
por uma camada de tinta esmalte, evitando a corrosdo, contudo foram posicionadas de forma
irregular, apresentando distanciamento vertical do piso e afastamentos laterais diferentes
daqueles estabelecidos pela NBR 9050.
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As dimensdes em area de piso excedem o determinado pela NBR 9050 e as portas em
ambos os banheiros abram para fora. Contudo, no intuito de se utilizar o mesmo ramal
hidraulico, os lavatérios foram posicionados de modo a atrapalhar o deslocamento de um
cadeirante, comprometendo as chamadas areas de transferéncias e manobras.

Em suma, os sanitarios apresentam alguns aspectos em desacordo com as
recomendagdes da NBR 9050: altura da bacia sanitéria, lavatorio com coluna até o chéo,
altura livre sob o lavatorio e posicionamento das barras de apoio. Além disso, o sistema de
descarga sanitéria utilizado, provavelmente na tentativa de se reduzir os custos de execucao,
impede que um deficiente, sentado, faca o acionamento. Também ndo foram encontrados

suportes para papel higiénico, bem como reservatério de sabdo liquido ou mesmo em barra,

faltam toalhas de papel e espelhos.

Figura 76 — Aspecto do banheiro pablico masculino.

Figura 77 — Lavatorio do banheiro masculina / torneira com manopla imprépria.

Conforme a NBR 9077 — Saidas de Emergéncia em Edificios, o prédio em estudo
enquadra-se no uso H-3, hospitais e assemelhados. As duas rotas de fuga ou saidas previstas
devem ser dimensionadas para uma populacdo equivalente a uma e meia pessoa por leito
disponivel e mais uma pessoa para cada 7 m? de area de ambulatério. A capacidade da

unidade de passagem prevista pela Norma é de 30 pessoas.
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Assim, procedeu-se ao célculo de ocupacdo do CAIS, chegando ao nimero de 58
ocupantes. Abreviando o processo para a forma literal, concluiu-se que sdo necessaria duas
unidades de passagem para atender a demanda populacional do prédio, ou seja, duas rotas de
fuga com véos de saida de no minimo 80 cm cada.

Na pratica verificou-se na sala de espera a existéncia de uma Gnica saida, composta
por um véo duplo vencido por duas folhas de largura igual a 95 cm cada. Contudo, ambas as
folhas abrem para dentro da sala e uma delas ndo pode ser aberta em fungdo do balcdo de
atendimento. Convém lembrar que o acesso de servicos, dada a configuragdo espacial do
prédio, ndo configura rota de fuga. Além disso, a NBR 9077 prevé largura minima de saidas
em 2,20 m, permitindo a passagem de macas, camas e outros, nas ocupacdes do grupo H,
divisdo H-3. Entende-se, portanto que as condi¢Oes encontradas estdo abaixo das
especificacBes técnicas.

Com relagdo aos sistemas de iluminacdo e sinalizacdo de emergéncia, a situacdo é
ainda pior. Nao existe no prédio do CAIS Dr. Erwin Crussius sistema de iluminacdo e
sinalizacdo de emergéncia. O sistema de iluminacdo de emergéncia ndo foi sequer planejado

em conjunto com a instalacéo elétrica do predio.

Figuras 78 e 79 — Sinalizacdo de saida e programacéo visual improvisados pela administragcdo do CAIS.

A sinalizagdo orientativa foi improvisada pela prépria administragdo do CAIS e,
embora as placas tenham sido posicionadas em alturas inadequadas, informam ao paciente o
nome especifico de cada uma das salas de atendimento. Assim, um cuidadoso projeto de
comunicacdo visual, auxilia, sem davida alguma, na autonomia do visitante, ou seja, aquele
que ndo esta habituado & localizacdo dos diversos setores do edificio. Centros de salde sdo
frequentemente utilizados por um grande nimero de pacientes externos, assim, problemas

gerados pela falta de sinalizagdo assumem uma dimens&o bastante ampla.
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Com relacdo ao sistema de prevencdo e combate a incéndios a situacdo € bastante
alarmante, pois apesar do prédio estar em funcionamento hd mais de trés anos, ndo foi
encontrado qualquer sistema de prevencdo e combate a incéndios. Convém lembrar que a
previsdo de um plano de prevencdo e combate a incéndios (PPCI) é regulada pelo Decreto
Estadual n°. 38.273 de abril de 1998 ®, estando todas as ocupagbes sujeitas as suas
disposicdes, excetuando-se as edificagdes uni - familiares.

Estando todos os estabelecimentos sujeitos as sancdes do referido Decreto e sua
fiscalizacdo por meio do Corpo de Bombeiros, urge o estabelecimento de medidas para a
instalacdo de um sistema de prote¢éo e combate a incéndios no CAIS Dr. Erwin Crussius.

Planilha B2 — Aspectos normatizados aplicados & microescala

A andlise de microescala abrangeu os itens relacionados ao conforto ambiental. Para
isso foram considerados 0s mesmo ambientes observados na fase anterior. Foram avaliados os
desempenhos luminosos, térmico e acustico.

A aferigdo dos niveis de ilumin&ncia seguiu as determinacdes do PNBR 02:135.02-
004. Os espacos internos foram divididos em areas iguais, com formatos préximos ou iguais a
um quadrado, formando uma malha com afastamentos minimos das paredes de 50 cm. O
namero de pontos aferidos em cada ambiente foi determinado em funcéo das dimensées do
espaco analisado e da altura entre as superficies de trabalho e os peitoris das janelas.
Conforme descrito no capitulo 3, as medicGes foram realizadas com o auxilio de um luximetro
e tomadas a partir de uma altura fixa do piso igual a 75 cm. O resultado das leituras, conforme
recomenda 0 PNBR 02:135.02-004, foi calculado por meio da média ponderada.

Optou-se por realizar as medi¢Ges em duas condi¢Oes diferentes: somente com luz
natural, aplicando a metodologia normatizada, e com luz natural e artificial juntas, registrando
principalmente a iluminancia das superficies de trabalho. Para efeitos de referéncia, tomou-se
também a iluminancia externa. As leituras forma feitas em um Unico dia de céu claro.

Na literatura existente sobre os niveis de iluminancia, os valores para tarefas visuais
diferem uns dos outros. Podem ser encontradas diversas tabelas distintas, inclusive aquelas
fornecidas pelas industrias de ldmpadas. Nesta avaliacdo foram utilizados como referéncia os

valores de iluminancia fornecidos pela ABNT na NBR 5413, conforme listados na seqtiéncia.

6 O Decreto Estadual n°. 38.273 de abril de 1998 tem por finalidade fixar os requisitos minimos

exigidos nas edificacGes e no exercicio de atividades profissionais, estabelecendo especificacdes para a
seguranga contra incéndios no Rio Grande do Sul.
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NIVEIS DE ILUMINANCIA — CAIS Dr. ERWIN CRUSSIUS

Medi¢8es in loco (lux)

ILUMINACAO NATURAL

Conformidade

LOCAL AVALIADO (media ponderada) NBR 5413 técnica *
Manha Tarde Manha Tarde
Recepcéao e espera 363 349 200 A A
Administracéo 807 428 150 A A
Sala de enfermagem 299 2128 150 A A
Consultério odontolégico 288 1698 200 A A
Sala de observacéo 109 162 150 NA A
Sala de curativos 248 164 200 A NA
NATURAL + ARTIFICIAL Conformidade
LOCAL AVALIADO (centro da sala) NBR 5413 técnica
Manha Tarde Manhé& Tarde
Recepcdo e espera 515 580 200 A A
Administracéo 970 1400 150 A A
Sala de enfermagem 565 2740 150 A A
Consultério odontolégico 640 1865 200 A A
Sala de observacéo 360 580 150 A A
Sala de curativos 530 480 200 A A
NATURAL + ARTIFICIAL Conformidade
LOCAL AVALIADO (superficie de trabalho) NBR 5413 técnica
Manha Tarde Manha Tarde
Recepcéo e espera 938 555 500 A A
Administracéo 720 558 500 A A
Sala de enfermagem 428 1250 500 NA A
Consultério odontolégico 530 1490 500 A A
Sala de observacgéao 370 473 150 A A
Sala de curativos 428 348 200 A A

Tabela 17 — Niveis de iluminancia aferidos no CAIS Dr. Erwin Crussius.

Observa-se que dois dos ambientes avaliados apresentaram iluminancias inferiores

aquelas especificadas pela NBR 5413: a sala de observacdo no periodo da manha e a sala de

curativos no periodo da tarde. A sala de enfermagem ou pré-consulta apresentou superficie de

trabalho no periodo da manha com desempenho luminoso abaixo do indice recomendado. As

provaveis causas sdo: orientacdo solar desfavoravel, distribuicdo das superficies de trabalho e

vaos de iluminacdo em desacordo com o Cddigo de Obras Municipal; irregularidade também

encontrada na sala de observagéo.

66

NA = ndo atende a especificagio técnica; A = atende a especificacdo técnica.
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Figura 80 — Sala de enfermagem / luminosidade insuficiente na superficie de trabalho.

Figura 81 — Sala de observacéo e demonstracdo / luminosidade insuficiente no periodo da manhd..

Com relacdo aos aspectos de desempenho acustico, os ambientes foram avaliados
seguindo as recomendac6es do PNBR 02:135.01-004. Uma vez que o decibelimetro utilizado
ndo fornece o nivel de presséo sonora equivalente (Laeq) de maneira automatica, assim fez-se
necessaria a leitura manual do nivel de pressdo sonora (L;) em dB(A), calibrado para resposta
rapida (fast) por um periodo de cinco minutos, registrando-se os valores obtidos a cada dez
segundos. Em cada ambiente foram determinados trés pontos onde o processo foi aplicado. O
nivel de ruido ambiente (L) foi entdo obtido pela média aritmeética das leituras de presséo

sonora equivalente, registradas nos trés pontos analisados.

NIVEIS DE RUIDO AMBIENTE — CAIS Dr. ERWIN CRUSSIUS

LOCAL AVALIADO Laeq / dB(A) La PNBR | Conformidade
Ponto1l | Ponto 2 | Ponto 3 dB(A) dB(A) técnica
Recepcédo e espera 62,17 58,64 64,30 62 40 - 50 NA
Administracéo 53,83 55,90 45,69 52 35-45 NA
Sala de enfermagem 59,67 62,62 57,37 60 35-45 NA
Consultorio odontolégico 43,68 40,55 45,63 43 35-45 A
Sala de observacéo 52,85 51,65 48,14 51 35-45 NA
Sala de curativos 45,52 43,23 41,04 43 35-45 A

Tabela 18 — Niveis de ruido ambiente aferidos no CAIS Dr. Erwin Crussius.

67 NA = ndo atende a especificagio técnica; A = atende a especificacdo técnica.
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Dos seis ambientes avaliados, dois apresentaram niveis de ruido ambiente dentro dos
limites estabelecidos pela ABNT. Os demais ambientes foram reprovados. De modo geral, a
movimentacdo de pacientes e funcionarios, somados aos ruidos gerados pelos equipamentos
como nebulizadores e compressores, contribuiram para o desconforto acustico verificado.
Assim, altos indices de ruidos apresentados por ambientes como, por exemplo, a sala de
espera, ndo podem ser atribuidos ao movimento externo ao CAIS, pois as ruas proximas sdo
pouco movimentadas e 0s terrenos vizinhos ndo sao habitados.

No que diz respeito ao conforto térmico, as medi¢Ges consideraram a temperatura e a
umidade relativa do ar dentro e fora dos ambientes selecionados. Para efeitos de analise, foi
adotado um meétodo baseado na inércia térmica, buscando a afericdo de dados nos periodos da
manha e da tarde. As informacGes coletadas em cada um dos centros de satde foram obtidas
em um Unico dia de verdo e, assim como na avaliacdo da iluminancia natural, em condicGes
ambientais favoraveis (céu claro).

Deste modo, dados os prazos e a abrangéncia da pesquisa, optou-se pela utilizacao de
um processo bastante simples, seguindo uma analise comparativa entre o gradiente térmico
externo e sua influéncia na variagdo térmica dos ambientes internos no transcorrer do dia.
Foram desconsideradas fontes variaveis de calor tais como computadores, impressoras,
televisor, e outros aparelhos de uso clinico.

Logo, foram confrontados os valores de desempenho obtidos pelos diversos ambientes
avaliados. Assim, quanto mais proximo de zero for o indice de um determinado ambiente,

melhor seu desempenho perante as elevacdes térmicas externas em dias quentes de verdo.

DESEMPENHO TERMICO DOS AMBIENTES - CAIS Dr. ERWIN CRUSSIUS

TEMPERATURA (°C)
LOCAL AVALIADO Periodo da manha | Periodo datarde | Gradiente térmico | INDICE
Interior Exterior | Interior | Exterior Interior Exterior

Recepcéo e espera 24.6 25.0 28.1 29.8 +3.5 +4.8 0,73
Administracéo 23.7 23.5 27.4 29.5 +3.7 +6.0 0,62
Sala de enfermagem 24.2 23.4 28.7 30.0 +4.5 +6.6 0,68
Odontologia 26.3 27.5 29.1 30.5 +2.8 +3.0 0,93
Sala de observacéao 24.8 24.8 27.7 29.2 +2.9 +4.4 0,66
Sala de curativos 24.1 24.5 27.8 30.7 +3.7 +6.2 0,60

DESEMPENHO MEDIO 0,70

Tabela 19 — Indices de desempenho térmico para efeito comparativo entre os ambientes avaliados.
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O desempenho térmico dos ambientes do CAIS Hipica foi bastante positivo. O
consultdrio odontoldgico, por ser uma das salas mais desprotegidas em relacéo a insolacédo do
oeste, apresentou indice de desempenho um pouco inferior aos demais ambiente avaliados.
Em contrapartida, as salas de administragdo e curativos, por suas localiza¢gdes em planta, bem
como orientacdo solar e ocorréncia de arvores no exterior, apresentaram 0s melhores

desempenhos térmicos relativos. O indice geral do CAIS Hipica foi calculado em 0,83.

4.3.3 Andlise da fase investigativa “C”

Planilha C1 — Analise comportamental sob a visao dos funcionarios

Conforme pormenorizado no capitulo anterior, a analise comportamental foi realizada
por meio de questionarios estruturados. Foram entrevistados os dez usuérios permanentes
considerados de maior importancia para o adequado funcionamento do estabelecimento de
salde. As entrevistas foram aplicadas no decorrer de uma semana durante 0 més de marco de
2007, de modo aleatorio, conforme a disponibilidade dos funcionarios.

Para a conversdo das respostas obtidas em modelos matematicos foi utilizada uma
escala de valores com quatro gradacdes onde: PE - péssimo; RU - ruim; BO - bom e OT -
Otimo, representando valores numéricos de 1 até 4, respectivamente. A utilizacdo de quatro
pontos visou forgar o entrevistado a se posicionar, evitando o aparecimento de respostas
neutras do tipo “razoavel”, “médio” ou “mais ou menos”.

A primeira parte da matriz contém as freqiiéncias absolutas (ni), ou seja, 0 nimero de
eventos para cada uma das classes (OT, BO, RU, PE). A letra T situada a direita do conceito
PE - péssimo, indica o total de questionarios respondidos para uma dada questdo especifica.

A segunda parte da planilha contém os célculos estatisticos calculados em uma
planilha eletrénica. A primeira coluna da segunda parte indica as médias aritméticas dos
grupos (X). A coluna central indica as modas das respostas para uma cada pergunta.
Finalmente, a Gltima coluna indica o desvio-padrédo para cada questdo (D.P.).

A terceira parte da matriz agrupa as freqliéncias relativas (fi) que, em ultima anélise,
sdo as frequiéncias absolutas traduzidas em percentuais. O cruzamento entre a coluna das
médias (X) e a linha M.A. (média aritmética) representa matematicamente a opinido geral dos
usuarios permanentes. As médias (X) foram, por fim, traduzidas graficamente em diagramas
de Paretto. Abaixo, na tabela 4, estdo apresentados os resultados da avaliacdo feita pelos

funcionarios do CAIS Hipica.
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MATRIZ GERAL DE TABULAGAO DE DADOS — CAIS Dr. ERWIN CRUSSIUS

FUNCIONARIOS

FREQUENCIAS ABSOLUTAS (ni) 12

CALCULOS

ESTATISTICOS 22

FREQUENCIAS RELATIVAS (fi) 32

PARTE DARTE PARTE (%)

QUESTAO | OT | BO | RU | PE T X MO DP | OT | BO | RU | PE T
1 0 8 2 0 10 2,80 3 0,40 0 80 20 100
2 2 5 3 0 10 2,90 3 0,70 20 50 30 100
3 0 3 5 2 10 2,10 2 0,70 30 50 20 100
4 0 2 7 1 10 2,10 2 0,54 20 70 10 100
5 2 5 3 0 10 2,90 3 0,70 20 50 30 0 100
6 2 7 1 0 10 3,10 3 0,54 20 70 10 0 100
7 0 8 2 0 10 2,80 3 0,40 0 80 20 0 100
8 0 7 3 0 10 2,70 3 0,46 70 30 0 100
9 0 9 1 0 10 2,90 3 0,30 90 10 0 100

10 1 9 0 0 10 3,10 3 0,30 10 90 0 0 100
11 0 7 2 0 9 2,78 3 0,42 78 22 0 100
12 0 10 0 0 10 3,00 3 0,00 0 100 0 0 100
13 0 8 1 0 2,89 3 0,31 0 89 11 0 100
14 0 4 5 0 2,44 2 0,50 0 44 56 0 100
15 1 9 0 0 10 3,10 3 0,30 10 90 0 100
16 2 8 0 0 10 3,20 3 0,40 20 80 0 100
17 0 6 4 0 10 2,60 3 0,49 0 60 40 0 100
18 0 7 3 0 10 2,70 3 0,46 0 70 30 0 100
19 0 10 0 0 10 3,00 3 0,00 0 100 0 0 100
20 0 8 2 0 10 2,80 3 0,40 0 80 20 0 100
21 0 3 6 1 10 2,20 2 0,60 0 30 60 10 100
22 0 4 6 0 10 2,40 2 0,49 0 40 60 0 100
23 1 7 2 0 10 2,90 3 0,54 10 70 20 100
24 2 5 3 0 10 2,90 3 0,70 20 50 30 100
25 0 0 3 7 10 1,30 1 0,46 0 0 30 70 100
26 1 7 2 0 10 2,90 3 0,54 10 70 20 0 100
27 1 6 3 0 10 2,80 3 0,60 10 60 30 100
28 2 5 3 0 10 2,90 3 0,70 20 50 30 100
29 1 6 3 0 10 2,80 3 0,60 10 60 30 0 100
30 1 7 1 1 10 2,80 3 0,75 10 70 10 10 100
31 0 5 5 0 10 2,50 2 0,50 0 50 50 0 100
32 0 8 2 0 10 2,80 3 0,40 80 20 0 100
33 0 0 5 5 10 1,50 1 0,50 0 50 50 100
34 1 7 0 0 8 3,13 3 0,33 13 88 0 0 100
35 0 6 4 0 10 2,60 3 0,49 60 40 0 100
36 0 4 6 0 10 2,40 2 0,49 40 60 0 100
37 0 9 1 0 10 2,90 3 0,30 90 10 0 100
38 0 5 5 0 10 2,50 2 0,50 50 50 0 100
39 1 4 5 0 10 2,60 2 0,66 10 40 50 0 100
40 3 6 1 0 10 3,20 3 0,60 30 60 10 0 100
M.A 24 244 110 17 395 | 2,70 3 0,48 6 62 28 4 100

Tabela 20 — Matriz geral de tabulacéo de dados / CAIS Dr. Erwin Crussius - grupo dos funcionarios.
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“O diagrama de Paretto € um instrumento eficaz no controle de qualidade, de leitura
facil, na forma de diagramas de barras horizontais, bastante utilizado na sintese dos aspectos
positivos e negativos do ambiente construido, objeto da APO” (ORNSTEIN, 1992).

Diagrama de Paretto - funcionérios
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Gréfico 23 — Diagrama de Paretto resultante da analise dos funcionarios.

Observa-se que o pior desempenho foi atribuido a seguranca do edificio contra fogo.
De fato, como ndo houve planejamento de um plano de prevencdo e combate a incéndio, a
populacdo permanente sente-se insegura. O segundo pior desempenho foi atribuido a
farmacia, pois esta apresenta uma area de apenas 7,50 m2 onde trabalham duas pessoas entre
estantes de medicamentos e computadores. Ndo ha iluminacdo nem ventilagdo natural.

Para melhor compreensdo das prioridades a serem tomadas com vista no
melhoramento dos ambientes analisados, procedeu-se a formulacdo de um segundo gréfico
onde foram agrupadas as questfes em que os funcionarios atribuiram o maior nimero de

indicacdes negativas (ruim ou péssimo).
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Paretto Acumulado - desempenho insatisfatorio
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Questdes de maior frequéncia insatisfatoria

Gréfico 24 — Paretto acumulado, indicando as questdes de maior freqiiéncia insatisfatéria sob a avaliacdo dos

funcionarios (ruim ou péssimo).

Nota-se que a distribuicdo das questdes com desempenhos insatisfatorios aparece de

modo distinto do diagrama de Paretto classico. Agora, as prioridades estdo ordenadas de

forma mais clara, indicando quais sdo os itens que demandam as primeiras intervengdes.

Além disso, o diagrama acumulado apresenta as percentagens insatisfatrias somadas,

ou seja, das quarenta questes analisadas, doze receberam 61,4% do total de atribuicdes

negativas. Assim, as prioridades ficaram definidas da seguinte forma:

(01) 33 - O tamanho da farmacia;

(02) 25— A seguranca do edificio contra fogo;

(03) 04 — A qualidade e conservacao das paredes;

(04) 03 — Qualidade e conservacdo dos pisos;

(05) 21 — O tamanho dos vestiarios;

(06) 22 — A quantidade de bebedouros;

(07) 36 — A localizacéo da copa;

(08) 39 — A aparéncia interna do edificio;
(09) 38 — A adequacéo do estacionamento;
(10) 14 — Manuseio das aberturas;

(11) 31 - Ventilacdo dos sanitarios pacientes;
(12) 35— O tamanho da copa;

Planilha C2 — Analise comportamental sob a visdo dos pacientes

A andlise comportamental sob o ponto de vista dos pacientes foi estruturada da mesma

maneira que a analise anterior, porem, foi elaborado outro questionario, mais acessivel e

menos extenso, facilitando a compreensdo das questfes por pessoas com pouco ou nenhum

grau de instrucao.



150

Para evitar possiveis distor¢des nas respostas, 0s questionarios foram aplicados face a
face, como uma entrevista, onde o paciente entrevistado respondeu verbalmente o que foi
solicitado. No total foram solicitadas respostas para dezesseis perguntas gerais e especificas
relativas & sala de espera e aspectos fisicos e funcionais. Além disso, foram colhidas
informacdes preliminares relativas ao bairro de procedéncia do paciente, idade, motivo da
consulta, sexo, nivel de escolaridade, meios de locomocéo até o CAIS, entre outros.

Os questionarios forma aplicados no més de marco de 2007, em um periodo de cinco
dias consecutivos, correspondentes a uma semana, durante os turnos da manhd e tarde. No
mesmo periodo de 2006, o CAIS Dr. Erwin Crussius realizou 4.348 atendimentos, logo,
considerada a margem de erro e o indice de confiabilidade, a amostra representativa foi

calculada em 88 individuos.

NUMERO DE ATENDIMENTOS REALIZADOS EM 2006 — CAIS Dr. ERWIN CRUSSIUS

PERIODO DE ANALISE
MODALIDADE DE ATENDIMENTO 21/12/2005 21/01/2006 22/02/2006
20/01A/2006 21/02A/2006 20/03A/2006
CONSULTA ENFERMAGEM 057 094 027
COLETA DE CP ®® 043 051 044
RETIRADA DE PONTOS 115 229 119
NEBULIZACAO 142 297 171
TESTE HGT ® 081 118 093
EXAME ECG ™ - - -
VERIFICACAO DE PRESSAO 957 1118 1130
ADMINISTRACAO DE MEDICAM. 418 579 425
CURATIVO 724 915 789
PACIENTES EM OBSERVACAO 028 048 047
GRUPO DIA / HAS ™ 015 003 -
GRUPO DE GESTANTES 002 002 004
TOTAL PARCIAL 2633 3469 2861
ATENDIMENTOS MEDICOS 1571 1383 1487
TOTAL GERAL 4204 4852 4348

Tabela 21 — Numero de atendimentos realizados pelo CAIS Dr. Erwin Crussius no ano de 2006.

68 Exame preventivo de colo uterino e mamas.

Teste de glicose.
Exame por eletrocardiograma.
& Grupo de orientacdo a diabéticos e hipertensos (A CADA GRUPO CORRESPONDEM 4 PACIENTES)

69

70
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A seguir esta apresentada a matriz geral resultante da avaliacdo feita sob o ponto de

vista dos pacientes:

MATRIZ GERAL DE TABULAGAO DE DADOS — CAIS Dr. ERWIN CRUSSIUS

PACIENTES FREQU%,]\:)C;I@iAAS?é)LUTAS ES?:i‘EE-:—IE%SS 2a FREQUENCIAS REIE(Q,;HVAS (fi) 32 PARTE
QUESTAO | OT BO RU PE T X MO DP oT BO RU PE T

1112 | 63 | 14 0 89 | 2,98 3 | 054 | 135 70,8 15,7 0,0 100

2| 14 | 69 6 0 89 | 3,09 3 | 047 | 157 77,5 6,7% 0,0 100

3 55 | 30 0 89 | 2,71 3 | 054 4,5 61,8 33,7 0,0 100

41 9 75 5 0 89 |304| 3 |039]| 101 84,3 5,6 0,0 100

5| 11 | 60 | 17 1 89 | 291 3 |059]| 124 67,4 19,1 11 100

6| 12 | 76 1 0 89 | 3,12 3 |036 | 13,5 85,4 11 0,0 100

71 13 | 62 | 14 0 89 | 2,99 3 | 055 | 146 69,7 15,7 0,0 100

8| 13 | 68 8 0 89 | 3,06 3 |048 | 146 76,4 9,0 0,0 100

9 69 | 14 0 89 | 291 3 | 047 | 6,7% 77,5 15,7 0,0 100

10 a7 9 1 64 (294 3 |056 | 109 73,4 141 1,6 100

11 68 | 13 0 87 | 2,92 3 | 0,46 6,9 78,2 14,9 0,0 100

12| 16 | 62 | 11 0 89 | 3,06 3 | 055]| 18,0 69,7 12,4 0,0 100

13| 13 | 70 0 86 | 3,12 3 |042]| 151 81,4 3,5 0,0 100

141 19 | 67 1 1 88 | 3,18 3 |049 | 216 76,1 11 11 100

15| 2 27 | 37 | 10 76 | 2,28 2 0,72 2,6 35,5 48,7 13,2 100

16| 14 | 46 | 27 2 89 | 281 3 | 072 | 157 51,7 30,3 2,2 100

M.A. | 171 | 984 | 210 | 15 | 1380|294 | 3 |052 | 124 71,3 15,2 11 100

Tabela 22 — Matriz geral de tabulacéo de dados / CAIS Dr. Erwin Crussius - grupo dos pacientes.

Questdes

Diagrama de Paretto - pacientes

Médias

A anélise do diagrama ao lado indica
apenas uma questdo com desempenho inferior &

média admissivel de 2,5 pontos:
(01) 15 — A estrutura externa do CAIS;
Convém salientar que a média das

avaliagBes somou 2,94 pontos, estando bastante

acima da média admissivel de 2,5 pontos.

Gréfico 25 — Diagrama de Paretto resultante da analise dos pacientes.
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Na andlise dos pacientes, as maiores medias foram alcancgadas pelas questdes 14 e 6,
relativas a iluminacdo da sala de espera e o0 atendimento considerando a estrutura interna do
CAIS. Em contrapartida, a o atendimento ao paciente considerando a estrutura externa do
CAIS foi a questio que obteve a menor média. E relevante o fato de que problemas
relacionados a estrutura administrativa do sistema de salde na cidade trazem conseqiiéncias
diretas ao ambiente construido. A distribuicdo de fichas para consultas médicas, assim como
no tempo do INPS, é feita nas primarias horas da manha, logo, as filas de pacientes em busca

de atendimento sdo formadas durante a madrugada, sem qualquer condi¢do de conforto.

Paretto Acumulado - desempenho insatisfatorio

22 5% 100,0%
20,0% & 1 87,5%
i L ©
17,5% ¢ 1 75,0% =
0, 1 |
15,0% 1 | 625% &
12,5% + [ 50.0% &
10,0% | //0/ - 50,0% g
: 1 375% o
7,5% | //./ 7 g
50% | | o 250% 8
2,5% | 1 125% &
0,0% 0,0%
15 3 16 5 7 1
10 20 30 40 50 60

Questdes de maior frequéncia insatisfatéria

Gréfico 26 — Paretto acumulado, indicando as questdes de maior frequéncia insatisfatoria sob a avaliacdo dos

pacientes (ruim ou péssimo).

No diagrama de Paretto acumulado, as seis questdes de piores desempenhos perfazem
67,6% do total de respostas negativas distribuidas entre dezesseis questdes. Assim, itens que
no diagrama de Paretto classico apareciam com pontuacao acima da média minima, sdo agora

revelados alvos de descontentamento. As prioridades ficaram definidas da seguinte forma:

01) 13 - Estrutura de atendimento externo ao CAIS; (04) 05— A ventilacdo da sala de espera;
(02) 03 — A quantidade de cadeiras na sala de espera; (05) 07 — A tranquilidade da sala de esperg;

(03) 16 — A localizacdo do CAIS; (06) 01 — O tamanho da sala de espera.
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By

Aspectos de ordem social e econdmica referentes a populacdo entrevistada estdo

agrupados nos graficos a seguir:

BAIRROS DE ORIGEM DOS PACIENTES

5,6%

2,2% O VILA VERA CRUZ

B PARQUE COMERCIARIOS
O PARQUE LEAO XII

O VILA INDUSTRIAL

| LOT. NONOAI

O OUTROS 5 BAIRROS

9,0%

9,0%

11,2%

FAIXA ETARIA DOS PACIENTES

33,7%

O 30 A 49 ANOS

| 15 A 29 ANOS

O 50 A 64 ANOS

O 65 ANOS OU MAIS

33,7%

9,0% 23,6%

AMBULATORIO DE REFERENCIA

6,7%
@ NAO REFERENCIOU

m P.A. 24 HORAS

O PSF - VALINHOS

O PSF - DONA ELISA

B AMB. ESPECIALIDADES
@ PSF - 1° CENTENARIO
m OUTROS

4,5%
4,5%

6,7%

10,1%

13,5%

NIVEL DE ESCOLARIDADE ATENDIMENTO PROCURADO PELO PACIENTE
10,1%
5,6%

1,1%

39,3% )
@ CLINICO GERAL

B PEDIATRIA

0O ODONTOLOGIA
0O GINECOLOGIA
| PSICOLOGIA

O CARDIOLOGIA
m OUTROS

@ FUND. INCOMPLETO
m FUND. COMPLETO 9.0%
0O MEDIO INCOMPLETO
0O MEDIO COMPLETO

B SUPER. COMPLETO

40,4% 9,0%

14,6%

4,5%

14,6% 18,0%

Gréficos 27 / 28 / 29/ 30 e 31 — Dados sociais da populagdo usuaria do CAIS Dr. Erwin Crussius.
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MEIOS DE LOCOMOCAO GENERO

23,6%

76,4%

oA PE m CARRO/ MOTO o ONIBUS @ MASCULINO m FEMININO

Gréficos 32 e 33 — Dados sociais da populacdo usuéria do CAIS Dr. Erwin Crussius.

4.3.4 Matriz de descobertas

MATRIZ DE DESCOBERTAS - CAIS Dr. ERWIN CRUSSIUS

ASPECTOS DA MACROESCALA

FATORES FISICOS

Auséncia de extintores de incéndio e PPCI.

Piso geral em placas vinilicas 30 x30 cm / de dificil impeza / desgastado. Cola de
contato saindo pelos rejuntes.

Pinturas das paredes comprometidas pela utilizagdo de fitas adesivas para a fixagédo de
cartazes e freqiiente atrito de encostos de cadeiras e outros moveis.

Ocorréncia de eflorescéncias nas paredes internas.

Janelas muito altas dificultam a abertura e a ventilagéo.

Necessidade de uma central para GLP, assim como ocorre em outros CAIS.

Cortinas inadequadas para ambientes de saude.

Estacionamento pequeno e sem calgamento (improvisado).

FATORES FUNCIONAIS

Funcionarios sem treinamento para o uso de extintores de incéndio.

Comunicacéo visual improvisada e posicionada de forma incorreta.

Fluxo de material contaminado em desconformidade com as normas da ANVISA.

Torneiras com manoplas inadequadas para utilizagao por deficientes fisicos

Portas com visores em altura inadequada para deficientes fisicos.

Contigliidade inadequada entre os espacos do setor de servicos.

Cozinha muito préoxima dos banheiros dos funcionarios.

Modulacao espacial inexistente, prejudicando a flexibilidade dos ambientes e a
possibilidade de futuras ampliagdes.

Excesso de areas de circulacdo em comparacao a area util do edificio, baixo indice de
compacidade.

Estrutura externa ao CAIS inadequada ao atendimento de pacientes que aguardam em
filas para retirada de fichas.

Janelas consideradas muito altas e de dificil abertura devido a presenca de grades e
telas internas (séo utilizados cabos de vassouras para escorar as janelas).

Cadeiras bastante danificadas pela acdo de pacientes mal intencionados.

Ventiladores de teto danificados e em ndmero insuficiente / instalagées improvisadas

Passeios externos apresentam pedras soltas.
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MATRIZ DE DESCOBERTAS - CAIS Dr. ERWIN CRUSSIUS

ASPECTOS DA MICROESCALA

FATORES FISICOS

Sala de espera pequena, dado o volume de pessoas que aguardam consultas e
medicamentos.

Cadeiras quebradas, rasgadas e em nimero insuficiente na sala de espera.

Necessidade de um bebedouro para funcionarios.

Vestiarios muito pequenos e com poucos armarios individuais.

Espaco da farméacia muito pequeno, sem iluminacao natural e ventilagdo.

Necessidade de bancadas de apoio junto aos lavatérios dos consultérios.

Sistema elétrico e mecanico improvisado no consultério odontoldgico.

Pontos elétricos insuficientes na sala de observacao.

Improvisacao hidrossanitéria entre a sala de pré-consulta e o consultério psicolégico.

FATORES FUNCIONAIS

Conforto térmico comprometido em ambientes com aberturas voltadas para o norte e
noroeste.

Rampa de acesso principal com declividade inadequada.

Sala de espera ndo apresenta ventilagdo cruzada.

Banheiros publicos sem adaptacdo para uso por deficientes fisicos.

Falta de sinalizacédo e iluminac¢@o de emergéncia, bem como rotas de fuga.

Sala de observacéo e sala e demonstracéo dividem o mesmo espaco.

Necessidade de uma sala grande para terapia em grupo.

Farmécia localizada em local inadequado, dificultando a circulacdo de pessoas entre a
sala de espera e os consultérios.

Necessidade de um acesso proprio pra medicamentos, bem como um espago para
estocagem dos mesmos.

Tabela 23 — Matriz de descobertas - CAIS Dr. Erwin Crussius.

Ao término de uma avaliagdo extensa como de estabelecimentos de salde, envolvendo

diversos itens e dezenas de entrevistas, o resultado, da APO se traduziu conforme a lista

acima, resultante das avaliacGes feitas pelos tecnicos e junto aos usuarios. Entretanto, faz-se

necessaria a criacdo de uma lista de intervenc@es para que as decisdes possam ser orientadas

em funcéo de custos e prazos.

4.3.5 Matriz de recomendac0des

A determinacdo dos itens prioritarios de intervencdo no ambiente construido em

questdo foi baseada nas observacOes realizadas durante as visitas exploratdrias, bem como

pela anélise dos resultados da avaliacdo feita sob a Optica dos funcionarios e pacientes. Assim,

as recomendacdes seguem prioritariamente as consideracdes apresentadas nos diagramas de

Paretto e demais graficos complementares.
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MATRIZ DE RECOMENDAGOES - CAIS Dr. ERWIN CRUSSIUS

CRONOGRAMA BASICO DE INTERVENCOES

ITENS DA AVALIACAO

PRAZOS (meses)

CURTO
6al2

MEDIO
13a24

LONGO
25a48

CONFORTO ACUSTICO:
Instalacé@o de batentes de borracha nas portas;

CONFORTO TERMICO:

Instalacé@o de brises horizontais nas janelas dos
consultérios com orientacdo norte e noroeste;

Instalag&o de aberturas sobre as portas dos
consultérios para ventilado cruzada;

Instalacdo de aberturas p/ entrada de ar junto ao piso;

Instalac@o de mais ventiladores de teto na sala de
espera;

CONFORTO LUMINICO:

Instalagc&o de persianas verticais em todas as salas
com aberturas voltadas para o leste, oeste e norte;

CONSERVACAO DAS PAREDES:
Refazer as pinturas;

Instalac&o de frisos de madeira na altura dos encostos
das cadeiras no perimetro de todas as salas;

REPARACAO DOS PISOS:
Substituicdo das placas vinilicas por ceramica;

ADEQUACAO A DEFICIENTES FiSICOS:
Adequacdo da rampa de acesso;
Adequacédo dos banheiros publicos;
Adequacédo de bebedouros;
Adequacdo de comunicacao visual,

ADEQUACAO DAS CONDICOES EXTERNAS:

Instalacdo de bancos na area coberta;
Conserto do calcamento de acesso ao CAIS

ADEQUAGCAO FUNCIONAL:

Acrescentar cadeiras na sala de espera e consertar
daquelas ja existentes;

Instalac@o de uma abertura entre a sala de
esterilizacéo e 0 expurgo;

Reavaliar o sistema de abertura das janelas e telas;
Instalacéo de pontos elétricos na sala de observacao;
Transferéncia da farmécia para outra sala;

SEGURANCA:

Instala¢@o de uma central de GLP;

Desenvolvimento de um PPCI;

Instalacdo do sistema extintor necessario;
Treinamento adequado dos funcionarios;

Instalacé@o de sistema de iluminacdo de emergéncia;
Instalacéo de sinalizagéo de orientacdo e emergéncia.

Tabela 24 — Matriz de recomendacdes - CAIS Dr. Erwin Crussius.
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4.4 CAIS Dr. Luiz Augusto Hexsel

O CAIS Dr. Luiz Augusto Hexsel esta localizado no Bairro Boqueiréo, no cruzamento
da Rua Coronel Pitinga com a Rua Onofre Pedroso. O CAIS Boqueirdo, como € popularmente
conhecido, iniciou suas atividades em setembro de 2003, durante a gestdo do entdo prefeito

Oswaldo Gomes.

Figuras 82 e 83 — Aparéncia externa do CAIS Dr. Luiz Augusto Hexsel.

Embora possua um raio de abrangéncia populacional estimado em 17.155 habitantes
residentes no proprio bairro, estima-se que, pela localizag&o privilegiada bem como por taxas
relativas ao nimero de atendimentos/més, o CAIS atenda & populagdo de outros bairros assim
como, vilas e loteamentos como, por exemplo, Edmundo Trein, Dona Jalia, Nené Graeff,
Independente, Bom Recreio, entre outros.

A populacdo fixa do CAIS Boqueirdo compde um quadro de 50 funcionéarios
distribuido proporcionalmente entre corpo médico e funcionérios gerais. Foram registrados 17
médicos, 6 dentistas, 2 psicdlogas, 1 nutricionista e 1 fisioterapeuta. Os funcionarios
encarregados de servicos administrativos, apoio médico, e limpeza perfazem um grupo de 23
pessoas, incluindo 8 técnicos de enfermagem, 2 enfermeiras alto padrdo, 3 recepcionistas, 1
farmacéutica, 1 auxiliar de farméacia, 1 escriturario, 4 vigilantes distribuidos em dois turnos de
trabalho e 3 auxiliares de limpeza.

O processo investigativo adotado, conforme detalhado no capitulo 3, foi desmembrado
em trés fases, cada qual respondendo por duas planilhas de anotacdes proprias. Seguindo a
mesma logica, os resultados da analise foram organizados em trés fases traduzidas em
imagens e textos, onde 0s problemas encontrados puderam ser claramente compreendidos e

posteriormente condensados em matrizes de descobertas e recomendagoes.
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4.4.1 Andlise da fase investigativa “A”

Planilha A1 — Aspectos fisicos e funcionais da macroescala

De inicio, convém salientar que a fase de execucdo do projeto do CAIS Boqueirdo
ficou a cargo de servigos terceirizados, ap6s processo de licitacdo. As obras tiveram inicio em
janeiro de 2003, durante a gestdo do ent&o prefeito municipal Osvaldo Gomes.

Conforme o anexo B foram 18 os atributos fisicos analisados, podendo-se citar
aspectos relacionados ao sistema estrutural, alvenarias, abastecimento hidraulico,
recolhimento de efluentes liquidos, seguranca contra incéndios, etc. Os fatores funcionais
abrangeram aspectos de comunicacdo visual, acessibilidade universal, circulagdes, utilizagdo
espacial interna, flexibilidade, ajardinamento e seguranga.

Outros aspectos descritivos, relativos ao processo de planejamento e construcdo do
CAIS foram também observados, gerando subsidios necessarios as analises subsequentes.
Para tanto, recorreu-se & memoria de projeto e construcdo, bem como dados de arquivos
fornecidos pela Secretaria de Planejamento e Secretaria Municipal da Salde.

O CAIS Boqueirdo foi construido sobre um terreno com éarea de 832,65m?
artificialmente nivelado. Foi adotada a tipologia linear, onde o programa distribui-se em um
unico pavimento ao longo de uma espinha dorsal caracterizada pela circulagdo horizontal. O
edificio foi implantado segundo um eixo longitudinal nordeste - sudoeste, com aberturas
voltadas para o noroeste e sudeste. Em ternos taxa de ocupacao, foi coberto aproximadamente
40,5% do espaco total do terreno, ou seja, 337,51m2. A area Util corresponde a 331,36m2,
sendo 55,84m2 destinados exclusivamente a areas de circulacdo horizontal, quase 16,8% da
area total util.

Em termos de infra-estrutura, o CAIS ¢ atendido pela rede de abastecimento de agua
potavel, energia elétrica, iluminacdo, telefonia e transporte publico. Entretanto, a abrangéncia
da rede de esgoto sanitario ainda é bastante restrita ao centro da cidade, ndo abrangendo a area
onde estd implantado o centro de satde. Os residuos liquidos sdo lancados em uma fossa-
filtro construida conforme as especificacdes do Codigo de Obras e Edificacbes do Municipio.

Os residuos sélidos sdo separados e armazenados temporariamente em local proprio
no exterior do edificio. O recolhimento do material contaminado é feito semanalmente pela
equipe da prefeitura municipal.

Anexo ao edificio ha um espaco reservado a central de GLP, porém esta area hoje é
utilizada como depdsito de material danificado e entulhos. Assim, abastecimento de gas é

feito diretamente no local de uso (copa) por meio de um botijao de 13 kg.
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Para compor o sistema estrutural foi utilizado o concreto armado moldado in loco,
formando porticos de pilares e vigas. As fundacfes seguiram a técnica de micro-estacas. Para
composicao do acesso principal, foram utilizadas treligas e colunas de ago, configurando um
portico plano coberto por telhas de aluminio e zinco de seccdo trapezoidal. Ndo foram

verificados pontos de corrosdo do tipo galvanica. Entretanto, na base das colunas de

sustentacdo observa-se um maior desgaste causado pelo excesso de umidade.

Figuras 84 e 85 — Portico de acesso do CAIS Dr. Luiz Augusto Hexsel.

A cobertura do prédio é composta por telhas zipadas de aluminio e zinco de sec¢éo
trapezoidal, apoiadas sobre trelicas de ago. Os beirais de lambris de PVVC séo sustentados pelo
prolongamento das trelicas da cobertura, projetando-se 95 c¢cm para o exterior em todo o
perimetro da construcdo. N&o ha presenca de calhas ou mesmo valas ao nivel do solo para
direcionamento das aguas pluviais. As caixas de coleta estdo entupidas pela falta de

manutencéo e excesso de vegetacdo rasteira.

Figura 86 — Caixa coletora pluvial entupida por vegetacao e falta de manutencéo.

Figura 87 — Beirais de lambris de PVC sustentados por estrutura metélica.
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As paredes da circulacdo social séo de tijolos macicos rebocados com espessura de 15
cm, formando uma espinha dorsal de apoio as divisérias de gesso acartonado que compdem 0s
demais ambientes do CAIS. As vedagdes externas possuem 25 cm de espessura e foram
configuradas pela combinacéo entre dois tipos de alvenarias: blocos cerdmicos de 21 furos e
tijolos macicos. Na face externa os blocos ceramicos foram dispostos a cutelo e juntas secas,
na face interna os tijolos macicos foram rebocados.

Assim, paredes e divisorias de gesso receberam pintura de tinta acrilica branca e, em
areas umidas (lavatorios, banheiros, expurgo, esterilizacdo e cozinha), tinta de base epoxe na
cor marfim. Convém observar que as divisodrias de gesso ndo sdo de material hidrofugante e
também ndo receberam tratamento acustico. Além disso, o estado de conservacdo geral das
paredes é precario devido ao uso de fitas adesivas em cartazes e ao atrito dos encostos das
cadeiras utilizadas.

Os forros em todos os compartimentos sdo formados por lajes de concreto armado a
3,00 metros acima do piso acabado. Na circulacdo horizontal fez-se o aproveitamento da
iluminacdo zenital por meio de uma clarabdia central. A iluminacdo € intensa e muito pontual,

causando, ao mesmo tempo, ofuscamentos e areas sombreadas. N&o ha aberturas para

ventilacdo natural.

Figura 88 — Clarabdia em telhas de fibra de vidro apoiadas em estrutura metéalica.

Figura 89 — Circulacéo social / contraste entre pontos de intensa luminosidade e pontos sombreados.
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Os passeios de acesso ao CAIS foram executados com placas de basalto irregular,
contudo o passeio publico recebeu apenas uma camada de concreto aparente. Foi improvisado
um estacionamento privativo para médicos e funcionarios, localizado no terreno ao lado do

CAIS. Para pavimentagdo foram utilizadas britas de basalto.

|
PRI-V,ATIVO
P/MEDICOS E

Figura 90 e 91 — Estacionamento privativo improvisado / &rea excessiva / pavimentacdo inadequada.

Dificuldades funcionais relacionados a contigtidade ndo foram verificados. Pdde-se
observar a interacdo existente entre as salas de esterilizagdo e expurgo, conforme as
orientagdes da ANVISA. Contudo, foram verificados relevantes problemas na setorizagéo e
dimensionamento dos ambientes. Todos 0s espagos que compde o setor de servigcos foram
sub-dimensionados, gerando dificuldades na estocagem e preparacdo de materiais. O
processamento de roupas, por exemplo, é realizado em um espaco exiguo, utilizado também
como local de transicdo entre o exterior e o interior da edificacdo. Além disso, o ponto
eletrbnico para registro dos horarios de entrada e saida de funcionarios foi instalado dentro da
sala de expurgo.

N&o obstante, a sala de recepcdo e espera também foi subestimada, gerando sérios
problemas para a acomodacédo de pacientes, principalmente durante o inverno quando ndo se
pode recorrer aos espagos externos. A ventilacdo natural é precaria e a insolagdo é intensa
durante todo o periodo da tarde.

Em contrapartida, ambientes ociosos foram super-dimensionados, destacando-se a sala
de observacdo e demonstracdo onde atividades com caracteristicas distintas dividem o maior
ambiente do CAIS. Na pratica, este espaco raramente € utilizado, servindo, na verdade, como
ante-sala para os pacientes que precisam fazer exames de eletrocardiograma em um pequeno

espaco anexo, improvisado onde antes existia um banheiro.
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Figura 92 e 93 — Sala de observacao divide espaco com atividades de demonstracdo em salde.

Outros espacgos residuais foram injustificavelmente convertidos em atividades que
trazem desconforto ao paciente. As atividades de inalacdo e nebulizagdo, por exemplo,
ocorrem em um espaco fechado de menos de 3,00 m2.

Em termos econdmicos, o indice de compacidade do prédio foi calculado em 67,45%,
ou seja, abaixo dos 88% considerados por pesquisadores internacionais como o indice ideal.
Além disso, a utilizacdo de painéis de gesso acartonado neste caso especifico ndo justifica
intencdes econdmicas, uma vez que, dado o estado de conservacdo observado, o custo da
manutencdo podera alcancar os valores de paredes convencionais. Ao mesmo tempo,
argumentos de flexibilizacdo dos espacos ndo sdo relevantes, pois os sistemas de apoio
(elétrico, logico e hidrossanitario) ndo obedecem a padrdes de modulagdo, logo, alteracbes na
disposicdo das divisorias de gesso acarretariam a readequacdo de todos os sistemas de modo

convencional.

Figura 94 — Espaco exiguo destinado a inala¢@es e nebulizagoes.

Figura 95 — Exames de eletrocardiograma adaptados em um banheiro da sala de demonstragdo em saude.
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Planilha A2 — Aspectos fisicos e funcionais da microescala

Os ambientes selecionados para analise de microescala estdo indicados na figura 98,
sdo eles: sala de espera e recep¢do, administracdo, sala de pré-consulta, sala de observacéo,
consultdrio odontologico, sala vacinacgdo e farmécia.

Cabe aqui salientar que a planilha A2 compreende apenas o levantamento de dados
acerca dos ambientes observados, assim a analise de fatores quantitativos e qualitativos
limitou-se a contagem numerica, analise do funcionamento e registro do estado de
conservacao do mobiliério, equipamentos, instalacdes e materiais utilizados na construcdo e
acabamento de cada um dos ambientes observados.

Um aspecto observado de grande relevancia diz respeito as areas dos consultérios. As
dimens@es variam de sala para sala, gerando areas entre 9,21 m2 e 18,66 m?, distribuidas
simetricamente segundo um eixo longitudinal e outro transversal. Assim, verificou-se certa
modulacdo espacial dos ambientes destinados aos consultorios gerais, porém, aconselha-se
evitar organizag6es formais curvilineas, proporcionando maior funcionalidade, flexibilidade e
versatilidade das funcGes do edificio, além da reducéo significativa dos custos da construcéo,

gerenciamento e manutencdo dos equipamentos em uso.

Figura 96 — Farmacia / janela com orientacdo solar norte / utilizacdo de duas cortinas sobrepostas.

Figura 97 — Aspecto das janelas do CAIS / mecanismo de abertura fragil.

Ambas as salas de recepcdo, farméacia, vacinacdo e sala de administracdo possuem
aberturas voltadas para o norte, deste modo, durante todo o periodo da tarde ha incidéncia
direta de radiacdo solar sobre o mobiliario e equipamentos contidos nestes espacos. Além
disso, as janelas s@o do tipo pivotante de eixo horizontal e possuem peitoril baixo, facilitando

a insolacdo direta e 0 demasiado aquecimento dos ambientes no verdo.
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| | |

Figura 98 — Planta baixa do CAIS Boqueirdo / ambientes selecionados para analise de microescala.
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As aberturas em fachadas expostas a radiacdo solar direta, conforme recomenda
Ornstein (1992), devem receber tratamento que impeca sua penetracdo no ambiente de
trabalho. Diversas solu¢bes podem ser adotadas, desde o recuo dos caixilhos, criando-se
beirais, até a colocacgdo de brises fixos ou dirigiveis, horizontais ou verticais, dependendo da
localizagédo e do angulo de incidéncia. Em contrapartida, o consultério odontologico e a sala
de pré—consulta possuem aberturas voltadas para o sudoeste, apresentando excesso de calor no
verdo e pouca iluminacao natural em alguns horarios do dia.

N&o foram observados problemas relacionados a manutencdo do mobiliario. No
entanto, em vérias salas foram encontrados ralos e caixas sifonadas em PVC 15 x 15 cm.
Convém salientar que a Resolugcdo n° 50 da ANVISA proibe a instalagdo de ralos e
assemelhados nos ambientes onde os pacientes sdo examinados ou tratados. Soma-se a isto a

falta de manutencéo destas caixas, aspectos inaceitaveis em estabelecimentos de salde.

r

Figuras 99 e 100 — Caixas sifonadas e ralos encontrados nos consultorios.

O piso geral é composto pecas ceramicas 30 x 30 cm com acabamento fosco. Os
rejuntes entre as pecas sdo largos e a limpeza insatisfatoria, pois o material fornecido pela
Prefeitura Municipal é muito escasso, normalmente insuficiente para o més, logo, a lavagem
do piso é feita de modo inadequado. Contudo, a utilizacdo de pisos cerdmicos devidamente
rejuntados é a solucdo mais indicada para estabelecimentos de salde, uma vez que este
material € menos poroso que o paviflex, mais resistente e de facil limpeza.

Nas paredes de alvenaria de varias salas e principalmente na circulacdo social, foram
encontradas eflorescéncias, mesma patologia observada nos CAIS Séo Cristovao e Hipica. As
causas dessa patologia, neste caso especifico, podem estar associadas as etapas da construcao

e seus respectivos tempos de cura.
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Né&o obstantes as dificuldade funcionais ocasionadas por deficiéncias no planejamento
dos ambientes, verificou-se ainda que os banheiros publicos, localizados entre a sala de espera
e a circulacao social, ndo possuem janelas. A ventilacdo é feita através de dutos mecanicos,
mas 0 mau cheiro é constante. Além disso, a proximidade entre os banheiros e a sala de espera

frequentemente gera situacdes de constrangimento entre os pacientes.

Figura 101 — Eflorescéncias encontradas nas paredes de alvenaria.

Figura 102 — Banheiro publico sem janela / ventilagdo mecénica.

4.4.2 Analise da fase investigativa “B”

Planilha B1 — Aspectos normatizados aplicados & macroescala

Com relacdo a adequacédo do prédio do CAIS Boqueirdo as exigéncias da NBR 9050,
pode-se dizer que a andlise seguiu um padrdo de observacdo relacionado as necessidades
ambulatoriais, portanto, foram avaliadas questdes de acessibilidade, locomocdo e uso dos
equipamentos, com especial atencdo aos sanitarios publicos.

De inicio foi verificada a auséncia de qualquer sinalizacéo indicativa de acessibilidade
universal. O simbolo internacional de acesso, conforme a NBR 9050 deve indicar 0s servi¢os
e identificar espacos, edificacbes, mobilidrios e equipamentos urbanos onde existem
elementos acessiveis ou utiliziveis por pessoas portadoras de deficiéncia ou com mobilidade
reduzida. Esta sinalizagdo deve ser fixada em local visivel ao publico, sendo utilizada

principalmente em locais tais como entradas, areas e vagas de estacionamento de veiculos,
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areas acessiveis de embarque e desembarque, sanitarios para o uso de pessoas portadoras de
deficiéncia locomotora, saidas de emergéncia, etc.

Em termos de acessibilidade universal, pode-se dizer que o prédio embora concebido
em um Unico pavimento, apresenta varios impedimentos a locomogdo em seu interior,
destacando-se o desnivel existente entre 0 acesso principal com altura de 10 cm. Este desnivel
foi vencido por uma rampa com projecao horizontal de apenas 50 cm, desconforme as normas
da ABNT. As portas dos consultérios em geral possuem larguras inferiores a 80 cm e também
ndo se enquadram ao disposto na NBR 9050. Problemas semelhantes também foram
detectados nos sanitarios, conforme apresentado mais adiante.

Figura 103 — Rampa de acesso principal / declividade desconforme a NBR 9050.

Figura 104 — Portas de acesso aos sanitarios publicos / largura de apensas 65 cm / desconforme a NBR 9050.

N&o obstante, sérios equivocos foram cometidos na execucdo dos sanitarios. Todos
possuem problemas de adequacdo ao atender deficientes fisicos. Nao ha qualquer sinalizacdo
nas portas indicando que poderiam ser utilizados por pacientes com deficiéncias
ambulatoriais. As barras de apoio, embora dimensionadas corretamente, foram posicionadas
de forma irregular, apresentando distanciamento vertical do piso e afastamentos laterais
diferentes daqueles estabelecidos pela NBR 9050.

Em termos de area de piso, as dimensdes excedam o determinado pela NBR 9050,
contudo, as portas em ambos os banheiros sdo de correr e apresentam vaos de passagem com
largura inferior a 80 cm.

Resumidamente, os sanitarios apresentam diversos aspectos em desacordo com as

recomendagOes da NBR 9050: sinalizacdo de acesso, altura da bacia sanitaria, lavatorio com
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coluna até o chao, altura livre sob o lavatério e posicionamento das barras de apoio. Além
disso, o sistema de descarga sanitaria utilizado, provavelmente na tentativa de se reduzir os
custos de execucgdo, impede que um deficiente, sentado, faga o acionamento. Também nao
foram encontrados suportes para papel higiénico, faltam toalhas de papel e espelhos.

Figuras 105 e 106 — Aspecto do sanitario pdblico masculino / adapta¢des desconformes a NBR 9050.

Conforme a NBR 9077 — Saidas de Emergéncia em Edificios, o prédio em estudo
enquadra-se no uso H-3, hospitais e assemelhados. As duas rotas de fuga ou saidas previstas
devem ser dimensionadas para uma populacdo equivalente a uma e meia pessoa por leito
disponivel e mais uma pessoa para cada 7 m2 de area de ambulatério. A capacidade da
unidade de passagem prevista pela Norma é de 30 pessoas.

Assim, procedeu-se ao célculo de ocupacdo do CAIS, chegando ao nimero de 45
ocupantes. Abreviando o processo para a forma literal, concluiu-se que sdo necessaria duas
unidades de passagem para atender a demanda populacional do prédio, ou seja, duas rotas de
fuga com véos de saida de no minimo 80 cm cada.

Na pratica verificou-se na sala de espera a existéncia de uma Unica saida,
permanentemente aberta, composta por um vao de 1,35 m de largura vencido por duas folhas
de iguais dimensGes. Embora exista uma segunda saida dentro do setor de servicos, esta ndo
atende ao determinado pela ABNT, ndo sendo considerada rota de fuga. Além disso, a NBR
9077 prevé largura minima de saidas em 2,20 m, permitindo a passagem de macas, camas €
outros, nas ocupagfes do grupo H, divisdo H-3. Entende-se, portanto que algumas das

condicBes encontradas estdo abaixo das especificacdes técnicas.
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Com relacdo aos sistemas de iluminacdo de emergéncia a situacdo é bastante tranquila.
Foram verificados cinco blocos autbnomos posicionados e distanciados conforme a NBR
10898. Além disso, a instalacdo elétrica para a este sistema, ao contrério do que acontece nos
CAIS analisados anteriormente, foi devidamente incluida na fase de projeto, evitando gastos
com improvisacdes. Entretanto, a sinalizacdo de emergéncia ndo foi prevista, visto que o0s

blocos de iluminacdo ndo exibem nenhum texto indicativo de rota de fuga, o que pode

confundir os ocupantes do edificio.

Figura 107 — lluminagdo de emergéncia sobre a saida de servicos.

Figura 108 — lluminacdo de emergéncia sobre a saida social.

Também néo foram observadas placas de orientacdo capazes de informar ao paciente o
nome especifico de cada uma das salas de atendimento. Entende-se que um cuidadoso projeto
de comunicacdo visual, seja este de emergéncia ou ndo, auxilia, sem davida alguma, na
autonomia do visitante, ou seja, aquele que ndo esta habituado a localizacdo dos diversos
setores do edificio. Centros de salde sdo frequentemente utilizados por um grande nimero de
pacientes externos, assim, problemas gerados pela falta de sinalizagdo assumem uma
dimensdo bastante ampla.
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Com relagdo ao sistema de prevencdo e combate a incéndios, verificou-se a presenca
de cinco extintores portateis: dois com agente extintor a base da dgua pressurizada — 2A, dois
com agente extintor a base de p6-quimico BC — 20 B, e um extintor de gas carbdnico com
capacidade extintora de 5B. Todos os cilindros estdo instalados na circulagdo social em
distancias conformes as recomendacdes da NBR 12693.

Em suma, a capacidade extintora instalada é de 4A + 45B e todos os extintores estdo
devidamente sinalizados. Além disso, as classes de riscos gerais e especificos foram
atendidas. Entretanto, a altura de instalagdo em todos os casos extrapola em 20 cm o
recomendado pela ABNT. Um dos extintores de pé-quimico BC precisa ser recarregado e 0s

funcionarios do CAIS precisam ser treinados para a utilizacdo dos equipamentos.

r'

Figuras 109 e 110 — Extintores de incéndio instalados na circulagdo social.

Planilha B2 — Aspectos normatizados aplicados a microescala

A anélise de microescala abrangeu os itens relacionados ao conforto ambiental. Para
isso foram considerados os mesmo ambientes observados na fase anterior. Foram avaliados os
desempenhos luminosos, térmico e acustico.

A afericdo dos niveis de iluminancia seguiu as determinacGes do PNBR 02:135.02-
004. Os espacos internos foram divididos em areas iguais, com formatos préximos ou iguais a
um quadrado, formando uma malha com afastamentos minimos das paredes de 50 cm. O
numero de pontos aferidos em cada ambiente foi determinado em funcéo das dimensfes do
espaco analisado e da altura entre as superficies de trabalho e os peitoris das janelas.
Conforme descrito no capitulo 3, as medicGes foram realizadas com o auxilio de um luximetro
e tomadas a partir de uma altura fixa do piso igual a 75 cm. O resultado das leituras, conforme

recomenda o PNBR 02:135.02-004, foi calculado por meio da média ponderada.
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Optou-se por realizar as medi¢bes em duas condi¢Oes diferentes: somente com luz
natural, aplicando a metodologia normatizada, e com luz natural e artificial juntas, registrando
principalmente a iluminéncia das superficies de trabalho. Para efeitos de referéncia, tomou-se

também a iluminancia externa. As leituras forma feitas em um Unico dia de céu claro.

NIVEIS DE ILUMINANCIA — CAIS Dr. LUIZ AUGUSTO HEXSEL

Medicdes in loco (lux)

ILUMINACAO NATURAL Conformidade
LOCAL AVALIADO (media ponderada) NBR 5413 técnica
Manha Tarde Manh& Tarde
Recepcéao e espera 813 341 200 A A
Administracéo 691 1670 150 A A
Sala de enfermagem 1274 324 150 A A
Consultério odontolégico 2546 957 200 A A
Sala de observacéo 182 408 150 A A
Sala de Imunizacgao 315 417 200 A A
Farmacia 413 1009 150 A A
NATURAL + ARTIFICIAL Conformidade
LOCAL AVALIADO (centro da sala) NBR 5413 técnica
Manha Tarde Manha Tarde
Recepcéo e espera 815 430 200 A A
Administracéo 1090 1550 150 A A
Sala de enfermagem 1230 660 150 A A
Consultério odontolégico 1850 760 200 A A
Sala de observacéao 600 820 150 A A
Sala de Imunizacéo 580 420 200 A A
Farmacia 455 960 150 A A
NATURAL + ARTIFICIAL Conformidade
LOCAL AVALIADO (superficie de trabalho) NBR 5413 técnica
Manha Tarde Manha Tarde
Recepcédo e espera 630 405 500 A NA
Administracéo 1130 3050 500 A A
Sala de enfermagem 910 432 500 A NA
Consultério odontolégico 1475 603 500 A A
Sala de observacgéao 425 753 150 A A
Sala de Imunizacao 950 425 200 A A
Farmacia 725 1060 500 A A

Tabela 25 — Niveis de iluminancia aferidos no CAIS Dr. Luiz Augusto Hexsel.

79

NA = ndo atende a especificagio técnica; A = atende a especificacdo técnica.
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Observa-se que dois dos ambientes avaliados apresentaram iluminancias inferiores

aquelas especificadas pela NBR 5413. As provaveis causas sao: orientacdo solar desfavoravel

e inadequada distribuicdo das superficies de trabalho.

Figura 111 — Sala de pré-consulta / orientacdo solar sudoeste.

Figura 112 — Balcéo de atendimento da sala de espera.

Com relagdo aos aspectos de desempenho acustico, os ambientes foram avaliados

seguindo as recomendacbes do PNBR 02:135.01-004. Uma vez que o decibelimetro utilizado

ndo fornece o nivel de presséo sonora equivalente (Laeq) de maneira automatica, assim fez-se

necessaria a leitura manual do nivel de pressdo sonora (L;) em dB(A), calibrado para resposta

rapida (fast) por um periodo de cinco minutos, registrando-se os valores obtidos a cada dez

segundos. Em cada ambiente foram determinados trés pontos onde o processo foi aplicado. O

nivel de ruido ambiente (L) foi entdo obtido pela média aritmética das leituras de pressao

sonora equivalente, registradas nos trés pontos analisados.

NIVEIS DE RUIDO AMBIENTE — CAIS Dr. LUIZ AUGUSTO HEXSEL

LOCAL AVALIADO Laeq / dB(A) Lia PNBR | Conformidade
Ponto1l | Ponto 2 | Ponto 3 dB(A) dB(A) tecnica
Recepcdo e espera 63,71 65,56 61,07 63 40 - 50 NA
Administracéo 51,11 58,51 56,23 55 35-45 NA
Sala de enfermagem 61,08 70,74 66,91 66 35-45 NA
Consultério odontoldgico 50,89 48,29 52,82 51 35-45 NA
Sala de observacao 46,65 49,45 49,92 49 35-45 NA
Sala de imunizacgao 47,77 51,95 55,38 52 35-45 NA
Farmécia 61,13 60,06 60,38 61 35-45 NA

Tabela 26 — Niveis de ruido ambiente aferidos no CAIS Dr. Luiz Augusto Hexsel.

80

NA = ndo atende a especificagio técnica; A = atende a especificacdo técnica.
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Todos os ambientes avaliados foram reprovados quanto ao nivel maximo de ruido
ambiente estabelecido pela ABNT. De modo geral, os ruidos gerados pela movimentagédo de
pacientes e funcionarios, somados as paredes de gesso acartonado sem isolamento acustico,
contribuiram para o desconforto verificado. Contudo os altos indices obtidos da avaliagdo
acustica sao atribuidos ao movimento de veiculos automotores externos ao CAIS, pois a Rua
Coronel Pitinga é uma das principais vias de acesso ao loteamento Edmundo Trein. Convém
enfatizar que a exposicdo prolongada a ruidos intensos pode trazer sérias conseqiiéncias a
saude, desde stress auditivo até a surdez.

No que diz respeito ao conforto térmico, as medi¢des consideraram a temperatura e a
umidade relativa do ar dentro e fora dos ambientes selecionados. Para efeitos de analise, foi
adotado um método baseado na inércia térmica, buscando a afericdo de dados nos periodos da
manhd e da tarde. As informagdes coletadas em cada um dos centros de satde foram obtidas
em um Unico dia de verdo e, assim como na avaliacdo da iluminancia natural, em condicGes
ambientais favoraveis (céu claro).

Deste modo, dados os prazos e a abrangéncia da pesquisa, optou-se pela utilizacao de
um processo bastante simples, seguindo uma analise comparativa entre o gradiente térmico
externo e sua influéncia na variagdo térmica dos ambientes internos no transcorrer do dia.
Foram desconsideradas fontes variaveis de calor tais como computadores, impressoras,
televisor, e outros aparelhos de uso clinico.

Logo, foram confrontados os valores de desempenho obtidos pelos diversos ambientes
avaliados. Assim, quanto mais proximo de zero for o indice de um determinado ambiente,

melhor seu desempenho perante as elevacfes térmicas externas em dias quentes de verao.

DESEMPENHO TERMICO DOS AMBIENTES — CAIS Dr. LUIZ AUGUSTO HEXSEL

TEMPERATURA (°C)
LOCAL AVALIADO Periodo da manha | Periodo datarde | Gradiente térmico | INDICE
Interior Exterior | Interior | Exterior Interior Exterior

Recepcéo e espera 29.2 30.8 32.0 33.3 +2.8 +2.5 NC
Administracéo 27.0 27.0 31.0 33.6 +4.0 +6.6 3,17
Sala de enfermagem 27.2 27.5 32.8 34.7 +5.6 +7.2 0,52
Odontologia 27.8 29.3 31.0 33.4 +3.2 +4.1 0,72
Sala de observacéao 27.3 28.2 31.1 33.9 +3.8 +5.7 0,72
Sala de imunizagéo 27.5 28.3 32.5 33.3 +5.0 +5.0 0,69
Farmacia 0,83

DESEMPENHO MEDIO 1,11

Tabela 27 — indices de desempenho térmico para efeito comparativo entre os ambientes avaliados.
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A sala de administracdo, cujas aberturas recebem insolacdo norte sem qualquer
protecdo, naturalmente apresentou o pior indice de desempenho relativo. Em contrapartida, a
sala de pré-consulta, por sua localizagdo em planta e orientacdo solar favoravel, apresentou o
melhor desempenho térmico relativo com indice igual a 0,52. Contudo, o indice geral do
CAIS Boqueiréo foi calculado em 1,11, ou seja, o pior desempenho relativo dentre todos 0s

centros de saude avaliados.

4.4.3 Andlise da fase investigativa “C”

Planilha C1 — Analise comportamental sob a visdo dos funcionarios

Conforme pormenorizado no capitulo anterior, a analise comportamental foi realizada
por meio de questionarios estruturados. Foram entrevistados os dez usuérios permanentes
considerados de maior importancia para o adequado funcionamento do estabelecimento de
salde. As entrevistas foram aplicadas no decorrer de uma semana durante 0 més de janeiro de
2007, de modo aleatorio, conforme a disponibilidade dos funcionarios.

Para a conversdo das respostas obtidas em modelos matematicos foi utilizada uma
escala de valores com quatro gradacdes onde: PE - péssimo; RU - ruim; BO - bom e OT -
otimo, representando valores numéricos de 1 até 4, respectivamente. A utilizacdo de quatro
pontos visou forgar o entrevistado a se posicionar, evitando o aparecimento de respostas
neutras do tipo “razoavel”, “médio” ou “mais ou menos”.

A primeira parte da matriz contém as freqiiéncias absolutas (ni), ou seja, 0 nimero de
eventos para cada uma das classes (OT, BO, RU, PE). A letra T situada a direita do conceito
PE - péssimo, indica o total de questionarios respondidos para uma dada questdo especifica.

A segunda parte da planilha contém os célculos estatisticos calculados em uma
planilha eletrénica. A primeira coluna da segunda parte indica as médias aritméticas dos
grupos (X). A coluna central indica as modas das respostas para uma cada pergunta.
Finalmente, a Gltima coluna indica o desvio-padrdo para cada questdo (D.P.).

A terceira parte da matriz agrupa as freqliéncias relativas (fi) que, em ultima anélise,
sdo as frequiéncias absolutas traduzidas em percentuais. O cruzamento entre a coluna das
médias (X) e a linha M.A. (média aritmética) representa matematicamente a opinido geral dos
usuarios permanentes. As médias (X) foram, por fim, traduzidas graficamente em diagramas
de Paretto. Abaixo, na tabela 4, estdo apresentados os resultados da avaliacdo feita pelos

funcionarios do CAIS Bogueirao.
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MATRIZ GERAL DE TABULAGAO DE DADOS — CAIS Dr. LUIZ AUGUSTO HEXSEL

FUNCIONARIOS

FREQUENCIAS ABSOLUTAS (ni)

CALCULOS

ESTATISTICOS 22

FREQUENCIAS RELATIVAS (fi) 32

12 PARTE PARTE PARTE (%)

QUESTAO oT BO RU PE T X MO DP oT BO RU PE T
1 0 10 0 0 10 | 3,00 3 0,00 0 100 0 100
2 0 7 3 0 10 | 2,70 3 0,46 0 70 30 100
3 0 7 3 0 10 | 2,70 3 0,46 0 70 30 0 100
4 0 0 5 5 10 1,50 2 0,50 0 0 50 50 100
5 0 8 2 0 10 | 2,80 3 0,40 0 80 20 100
6 0 7 3 0 10 | 2,70 3 0,46 0 70 30 100
7 0 0 2 8 10 1,20 1 0,40 0 0 20 80 100
8 0 0 3 7 10 1,30 1 0,46 0 0 30 70 100
9 0 4 5 1 10 | 2,30 2 0,64 0 40 50 10 100

10 0 4 5 1 10 | 2,30 2 0,64 0 40 50 10 100
11 0 9 1 0 10 | 2,90 3 0,30 0 90 10 100
12 1 8 1 0 10 | 3,00 3 0,45 10 80 10 100
13 1 5 4 0 10 | 2,70 3 0,64 10 50 40 0 100
14 1 6 0 3 10 | 2,50 3 1,02 10 60 0 30 100
15 1 9 0 0 10 | 3,10 3 0,30 10 90 0 100
16 1 8 1 0 10 | 3,00 3 0,45 10 80 10 100
17 1 7 2 0 10 | 2,90 3 0,54 10 70 20 0 100
18 0 4 5 1 10 | 2,30 2 0,64 0 40 50 10 100
19 0 10 0 0 10 | 3,00 3 0,00 0 100 0 0 100
20 0 3 7 0 10 | 2,30 2 0,46 0 30 70 100
21 0 3 7 0 10 | 2,30 2 0,46 0 30 70 100
22 0 2 6 2 10 | 2,00 2 0,63 0 20 60 20 100
23 0 8 2 0 10 | 2,80 3 0,40 0 80 20 0 100
24 0 6 3 1 10 | 2,50 3 0,67 0 60 30 10 100
25 0 4 6 0 10 | 2,40 2 0,49 0 40 60 0 100
26 0 6 2 2 10 | 2,40 3 0,80 0 60 20 20 100
27 0 0 3 7 10 1,30 1 0,46 0 30 70 100
28 0 0 2 8 10 1,20 1 0,40 0 20 80 100
29 0 1 3 6 10 1,50 1 0,67 0 10 30 60 100
30 0 10 0 0 10 | 3,00 3 0,00 0 100 0 0 100
31 0 1 1 8 10 1,30 1 0,64 0 10 10 80 100
32 0 9 1 0 10 | 2,90 3 0,30 0 90 10 0 100
33 0 1 8 1 10 | 2,00 2 0,45 0 10 80 10 100
34 0 4 4 2 10 | 2,20 2 0,75 0 40 40 20 100
35 0 5 4 1 10 | 2,40 3 0,66 0 50 40 10 100
36 0 7 3 0 10 | 2,70 3 0,46 0 70 30 0 100
37 0 8 2 0 10 | 2,80 3 0,40 0 80 20 100
38 0 8 2 0 10 | 2,80 3 0,40 0 80 20 100
39 0 5 4 1 10 | 2,40 3 0,66 0 50 40 10 100
40 0 4 2 4 10 | 2,00 3 0,89 0 40 20 40 100
M.A 6 208 | 117 69 | 400 | 2,38 3 0,50 2 52 29 17 100

Tabela 28 — Matriz geral de tabulacédo de dados / CAIS Dr. Luiz Augusto Hexsel - grupo dos funcionarios.
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“O diagrama de Paretto € um instrumento eficaz no controle de qualidade, de leitura
facil, na forma de diagramas de barras horizontais, bastante utilizado na sintese dos aspectos
positivos e negativos do ambiente construido, objeto da APO” (ORNSTEIN, 1992).

Diagrama de Paretto - funcionérios A andlise do diagrama ao lado

28 indica 21 questdes com desempenho inferior a
31 i média admissivel de 2,5 pontos:
27
8 —
23 f— (01) 28 — Ventilagdo da sala de espera;
gg (02) 07 — Conforto térmico no verao;
5421 (03) 31 - Ventilagdo sanitarios publicos;
21 ] (04) 27 — O tamanho da sala de espera;
ig — (05) 08 — Conforto térmico no inverno;
18 e ————— (06) 29 - Quantidade de cadeiras na espera;
3';' ] (07) 04 — Conservagdo das paredes;
§ gg L — (08) 40 — Aparéncia externa do edificio;
“?g gi j— (09) 33 - O tamanho da farméacia;
o 1431 —— (10) 22 - A quantidade de bebedouros;
36 (11) 34 - A localizacdo da farmécia;
2 ——————— (12) 21 - O tamanho dos vestiarios;
a3 — (13) 20 - A quantidade de vestiarios;
o (14) 18 — Ventilacéo dos banheiros funcion.;
32 j I (15) 10— A interferéncia do ruido externo;
ﬂ | (16) 09 — A interferéncia do ruido interno;
30 ] (17) 39 - Aparéncia interna do edificio;
%E —— (18) 35— O tamanho da copa;

1 j_|# (19) 26 — A seguranca contra terceiros;
15

: ‘ ‘ ! ‘ (20) 25— A seguranca contra fogo.

Médias

Gréfico 34 — Diagrama de Paretto resultante da anélise dos funcionérios.

Observa-se que o pior desempenho foi atribuido a ventilacdo natural da sala de espera.
De fato, ndo houve o planejamento de ventilacdo cruzada, nem mesmo micro climas
favoraveis ao conforto como, por exemplo, sombras de arvores. Na realidade, a propria
configuracdo formal do CAIS impede que sejam abertas outras janelas na sala de espera, uma
vez que este espaco esta inserido ao corpo do edificio.

A ventilacdo dos sanitarios publicos também apresentou baixo desempenho sob a
Optica dos funcionérios. Portanto deve-se repensar o planejamento desses espagos com vista
na implantacdo destes em locais onde seja possivel a ventilagdo natural. Ndo obstante, o

equivocado posicionamento dos banheiros contribuiu para a reducao da area da sala de espera.
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Para melhor compreensdo das prioridades a serem tomadas com vista no
melhoramento dos ambientes analisados, procedeu-se a formulacdo de um segundo gréafico
onde foram agrupadas as questdes em que os funcionarios atribuiram o maior nimero de

indicacdes negativas (ruim ou péssimo).

Paretto Acumulado - desempenho insatisfatorio

15,0% 90,0%
12,5% | 14 75,0% %
1 i E
10,0% + 1 60,0 £
| ! 3
7.5% + | 45.0% ;
1 i =
5,0% —+ 4 30,0 S
2,5% | H H H 1 15,0% &
i | (a
0,0% ‘ 0,0%
28 | 27 | 8 7 4 | 33 | 31|29 | 22| 21 | 20 | 40
0| 20 | 30 | g0 | 50 | @0 | 70 | g8 | @ | 10° | 11° | 12°

Questbes de maior frequéncia insatisfatoria

Gréfico 35 — Paretto acumulado, indicando as questdes de maior frequiéncia insatisfatoria sob a avaliacdo dos

funcionarios (ruim ou péssimo).

Nota-se que a distribuicdo das questdes com desempenhos insatisfatorios aparece de
modo distinto do diagrama de Paretto classico. Agora, as prioridades estdo ordenadas de
forma mais clara, indicando quais sdo os itens que demandam as primeiras intervencgoes.

Além disso, o diagrama acumulado apresenta as percentagens insatisfatorias somadas,
ou seja, das quarenta questbes analisadas, doze receberam 56,5% do total de atribuicdes

negativas. Assim, as prioridades ficaram definidas da seguinte forma:

(01) 28 — Ventilacdo natural da sala de espera; (07) 31 - Ventilacdo dos sanitarios pacientes;
(02) 27 — O tamanho da sala de espera; (08) 29 — A quantidade de cadeiras na espera;
(03) 08 — O conforto térmico no inverno; (09) 22 — A quantidade de bebedouros;

(04) 07 - O conforto térmico no verdo; (10) 21 — O tamanho dos vestiarios;

(05) 04 — Quantidade e conservagdo das paredes; (11) 20 - A quantidade de vestiarios;

(06) 33 — O tamanho da farmécia; (12) 40 - A aparéncia externa do edificio;
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Planilha C2 — Analise comportamental sob a visdo dos pacientes

A andlise comportamental sob o ponto de vista dos pacientes foi estruturada da mesma
maneira que a analise anterior, porem, foi elaborado outro questionario, mais acessivel e
menos extenso, facilitando a compreensao das questdes.

No total foram solicitadas respostas para dezesseis perguntas gerais e especificas
relativas & sala de espera e aspectos fisicos e funcionais. Além disso, foram colhidas
informagdes preliminares relativas ao bairro de procedéncia do paciente, idade, motivo da
consulta, sexo, nivel de escolaridade, meios de locomogéo até o CAIS, entre outros.

Os questionarios foram aplicados no més de janeiro de 2007, em um periodo de cinco
dias consecutivos, durante os turnos da manha e tarde. No mesmo periodo de 2006, o CAIS
Dr. Luiz Augusto Hexsel fez 2.739 atendimentos, logo, considerada a margem de erro e 0

indice de confiabilidade, a amostra representativa foi calculada em 80 individuos.

NUMERO DE ATENDIMENTOS REALIZADOS EM 2006 — CAIS Dr. LUIZ AUGUSTO HEXSEL

PERIODO DE ANALISE

MODAL IDADE DE ATENDIMENTO 21/12/2005 21/01/2006 22/02/2006

20/01A/2006 21/02A/2006 20/03A/2006
CONSULTA ENFERMAGEM 031 034 015
COLETADECP & 047 050 021
RETIRADA DE PONTOS 026 027 021
NEBULIZACAO 037 037 019
TESTE HGT * 013 023 024
EXAME ECG ¥ - 179 094
VERIFICACAO DE PRESSAO 393 466 410
ADMINISTRACAO DE MEDICAM. 079 093 086
CURATIVO 221 274 205
PACIENTES EM OBSERVACAO 019 002 004
GRUPO DIA / HAS * 003 - -
GRUPO DE GESTANTES 011 023 009
TOTAL PARCIAL 922 1277 935
ATENDIMENTOS MEDICOS 1817 1957 1539
TOTAL GERAL 2739 3234 2474

Tabela 29 — Numero de atendimentos realizados pelo CAIS Dr. Luiz Augusto Hexsel no ano de 2006.

8 Exame preventivo de colo uterino e mamas.

Teste de glicose.
Exame por eletrocardiograma.
84 Grupo de orientacéo a diabéticos e hipertensos (1 GRUPO CORRESPONDE A 4 PACIENTES)

82

83
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A seguir esta apresentada a matriz geral resultante da avaliacdo feita sob o ponto de

vista dos pacientes.

MATRIZ GERAL DE TABULAGAO DE DADOS — CAIS Dr. LUIZ AUGUSTO HEXSEL

PACIENTES FREQUENCIAS ABSOLUTAS ES?AATLi(s:?l%:%Ss ,a | FREQUENCIAS RELATIVAS (fi) 32 PARTE
(ni) 12 PARTE PARTE (%)
QUESTAO | OT | BO | RU | PE T X | Mo | DP oT BO RU PE T
1 3 32 43 85 2,36 2 0,68 35 37,6 50,6 8,2 100
2| 14 65 6 85 3,09 3 0,48 16,5 76,5 7,1 0,0 100
3 0 29 52 85 2,29 2 0,55 0,0 34,1 61,2 4.7 100
4 2 66 15 0 83 2,84 3 0,42 2,4 79,5 18,1 0,0 100
5 2 27 41 15 85 2,19 2 0,74 2,4 31,8 48,2 17,6 100
6 1 83 1 0 85 3,00 3 0,15 1,2 97,6 1,2 0,0 100
7 5 72 8 0 85 2,96 3 0,39 5,9 84,7 9,4 0,0 100
8 7 65 8 0 80 2,99 3 0,43 8,8 81,3 10,0 0,0 100
9 8 61 9 2 80 2,94 3 0,56 10,0 76,3 11,3 2,5 100
10 6 43 5 0 54 3,02 3 0,45 11,1 79,6 9,3 0,0 100
11 3 37 41 4 85 2,46 2 0,64 3,5 43,5 48,2 4,7 100
12 6 68 8 1 83 2,95 3 0,46 7,2 81,9 9,6 1,2 100
13 | 10 69 0 82 3,09 3 0,39 12,2 84,1 3,7 0,0 100
14 | 10 62 12 0 84 2,98 3 0,51 11,9 73,8 14,3 0,0 100
15 3 45 26 10 84 2,49 3 0,75 3,6 53,6 31,0 11,9 100
16 | 17 37 25 6 85 2,76 3 0,85 20,0 43,5 29,4 7,1 100
M.A. | 97 | 861 | 303 | 49 | 1310 | 2,78 3 0,53 7,4 65,7 23,1 3,7 100

Tabela 30 — Matriz geral de tabula¢do de dados / CAIS Dr. Luiz Augusto Hexsel - grupo dos pacientes.

11
15
16

Questdes

12

14

10
13

Diagrama de Paretto - pacientes

Médias

apenas

inferior & média admissivel de 2,5 pontos:

(01) 05 — a ventilagdo da sala de espera;

A analise do diagrama ao lado indica

cinco questdes

com desempenho

(02) 03 — A quantidade de cadeiras na espera;

(03) 01 — O tamanho da sala de espera;

(04) 11 — Meios de distracdo até o atendimento;

(05) 15 — Estrutura de atendimento externo;

Convém salientar que a média das

avaliacfes somou 2,78 pontos, estando acima

da média admissivel de 2,5 pontos.

Gréfico 36 — Diagrama de Paretto resultante da analise dos pacientes.
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Na andlise dos pacientes, as maiores medias foram alcancgadas pelas questdes 2 e 13,
relativas a limpeza da sala de espera e o tamanho das salas de atendimento.

E curioso perceber que, apesar dos problemas verificados nos banheiros, conforme
relatado anteriormente, ndo houve manifestacdo negativa. Também ndo foi verificado
descontentamento em relacdo a localizacdo da farmacia, visto que esta ndo possui ligacdo
direta com a sala de espera. Para solicitar medicamentos, 0s pacientes precisam entrar dentro

da &rea de atendimento clinico do CAIS.

Paretto Acumulado - desempenho insatisfatorio

20,0% 100,0%
17,5% + 1875% q
i - ©
15,0% + 1 750% =
12,5% | // 1 62,5% %
] i ©
10,0% + ] + 50,0%
| | o] I g
7.5% + // 1375% 2
5.0% | ] +250%
2,5% | ) 1 125% &
0,0% 0,0%
3 5 1 11 15
lO 20 30 40 50

Questdes de maior frequéncia insatisfatdria

Gréfico 37 — Paretto acumulado, indicando as questdes de maior freqiiéncia insatisfatoria sob a avaliacdo dos

pacientes (ruim ou péssimo).

No diagrama de Paretto acumulado, as cinco questbes com piores desempenhos
perfazem 69% do total de respostas negativas distribuidas entre as dezesseis questfes. Assim,
itens que no diagrama de Paretto classico apareciam com pontuagdo acima da média minima,

sdo agora revelados alvos de descontentamento. As prioridades ficaram definidas da seguinte

forma:
(01) 03 - A quantidade de cadeiras na sala de espera; (04) 11 — Meios de distracdo do paciente;
(02) 05— A ventilacdo da sala de espera; (05) 15 — Estrutura de atendimento externo.

(03) 01 - O tamanho da sala de espera;
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Aspectos de ordem social e econdmica referentes a populacdo entrevistada estdo

agrupados nos graficos a seguir:

BAIRROS DE ORIGEM DOS PACIENTES
18,8%

@ EDMUNDO TREIN

m DONA JULIA

0 BOQUEIRAO

O NENE GRAEFF

m INDEPENDENTE

@ BOM RECREIO

m LOT. SECCHI

O LOT. SAO BENTO

m OUTROS 11 BAIRROS

27,1%

FAIXA ETARIA DOS PACIENTES
22,4%
32,9% @ 30 A 49 ANOS
| 15 A 29 ANOS
0 50 A 64 ANOS
0 65 ANOS OU MAIS

32,9%

11,8%

AMBULATORIO DE REFERENCIA

O NAO REFERENCIOU

m PSF - NENE GRAEFF

O PSF - LAVA PES

O PSF - JABOTICABAL
m PSF - AZAMBUJA

O AMB. OPERARIA

@ PSF - APARECIDA

O PSF - ADONFO GROTH
m OUTROS

62,4%

ATENDIMENTO PROCURADO PELO PACIENTE
31,8%

O FARMACIA

m CLINICO GERAL
O ODONTOLOGIA
O GINECOLOGIA
m CURATVO

@ PSICOLOGIA

m CARDIOLOGIA
29,4% O OUTROS

O FUND. INCOMPLETO
@ FUND. COMPLETO
O MEDIO INCOMPLETO
O MEDIO COMPLETO
B ANALFABETO

O SUPER. COMPLETO

Graficos 38 /39 / 40/ 41 e 42 — Dados sociais da populagdo usuaria do CAIS Dr. Luiz Augusto Hexsel.
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MEIOS DE LOCOMOGCAO GENERO

3,5%
29,4%

70,6%

ODAPE mCARRO/MOTO 0OONBUS 0OBICICLETA =@ MASCULINO B FEMININO

Gréficos 43 e 44 — Dados sociais da populacdo usuaria do CAIS Dr. Luiz Augusto Hexsel.

4.4.4 Matriz de descobertas

MATRIZ DE DESCOBERTAS - CAIS Dr. LUIZ AUGUSTO HEXSEL

ASPECTOS DA MACROESCALA

Piso geral em ceramica 30 x 30 com rejuntes muito largos / dificulta a limpeza
Pinturas das paredes comprometidas pela utilizagdo de fitas adesivas para a fixagdo de
cartazes e freqiiente atrito de encostos de cadeiras e outros moveis.
8 Necessidade de vegetacdo de médio a grande porte na elevagdo norte.
O | Divisorias de gesso acartonado sem isolamento acustico.
E Ocorréncia de eflorescéncias nas paredes internas e externas de alvenaria.
& Central de GLP inoperante por falta de cilindros adequados.
5 Estacionamento sem calgamento.
= | Ajardinamento precario / gramado e arbustos.
Falta de sinalizacdo de emergéncia.
Necessidade de instalacé@o de brises nas janelas da elevagéo norte.
Excesso de ruidos em todos os ambientes dos CAIS, e, principalmente nas salas de
administracéo e espera.
Conforto térmico comprometido em ambientes com aberturas voltadas para o norte e
noroeste.
" Necessidade de comunicacéo visual adequada.
< | Necessidade de limpeza do jardim / remogé&o de ervas daninhas.
5 Portas com larguras insuficientes para passagem de um cadeirante.
% Contigliidade inadequada entre 0s espacos do setor de servigos / cozinha muito proxima
7 | dos sanitarios.
& Ambientes do setor de servi¢gos sub-dimensionados.
% Excesso de areas de circulagdo em comparacao a area util do edificio, baixo indice de
':: compacidade.
" | Estrutura externa ao CAIS inadequada ao atendimento de pacientes que aguardam em
filas para retirada de fichas.
Janelas consideradas muito frageis e desprotegidas da insolac&o do norte.
Extintores de incéndio instalados em alturas inadequadas.
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MATRIZ DE DESCOBERTAS - CAIS Dr. LUIZ AUGUSTO HEXSEL

ASPECTOS DA MICROESCALA

FATORES FiSICOS

Sala de espera pequena, dado o volume de pessoas que aguardam consultas e
medicamentos.

Cadeiras da sala de espera em ndmero insuficiente.

Necessidade de um bebedouro para funcionarios.

Necessidade de mais um vestiario.

Vestiario muito pequeno e com poucos armarios individuais.

Necessidade de um acesso préprio pra medicamentos, bem como um espaco para
estocagem do mesmo.

Necessidade da instalacdo de um toldo sobre aporta externa da sala de imunizagdes.

Pontos elétricos e de telefonia mal posicionados na recepgéo.

FATORES FUNCIONAIS

Rampa de acesso principal com declividade inadequada.

Necessidade de ventilag@o cruzada na sala de espera.

Banheiros publicos sem adaptacgdo para uso por deficientes fisicos.

Sanitarios publicos mal posicionados e mal ventilados.

Necessidade de vestiarios separados por sexo.

Funcionarios sem treinamento para o uso de extintores de incéndio.

Espaco da lavanderia muito pequeno.

Espaco da sala de pré-consulta muito grande.

Espaco do consultério odontoldgico muito pequeno / aparelho de raio-x.

Sala de exame de eletrocardiograma muito pequena.

Sala de inalag&o e nebulizag@o muito pequena.

Espaco da farmécia pequeno e com orientacdo solar inadequada, prejudicando os
medicamentos.

Ponto eletrbénico instalado em local inadequado (sala de expurgo).

Tabela 31 — Matriz de descobertas - CAIS Dr. Luiz Augusto Hexsel.

Ao término de uma avaliagdo extensa como de estabelecimentos de salde, envolvendo

diversos itens e dezenas de entrevistas, o resultado, da APO se traduziu conforme a lista

acima, resultante das avaliacGes feitas pelos técnicos e junto aos usuarios. Entretanto, faz-se

necessaria a criagdo de uma lista de intervengdes para que as decisdes possam ser orientadas

em funcéo de custos e prazos.

4.4.5 Matriz de recomendac0des

A determinagdo dos itens prioritarios de intervencdo no ambiente construido em

questdo foi baseada nas observacdes realizadas durante as visitas exploratdrias, bem como

pela andlise dos resultados da avaliacdo feita sob a Optica dos funcionarios e pacientes. Assim,

as recomendacdes seguem prioritariamente as consideragdes apresentadas nos diagramas de

Paretto e demais gréficos complementares.
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MATRIZ DE RECOMENDAGOES - CAIS Dr. LUIZ AUGUSTO HEXSEL

CRONOGRAMA BASICO DE INTERVENGCOES

PRAZOS (meses)

ITENS DA AVALIAGAO CURTO MEDIO LONGO
6a12 13a 24 25a 48

CONFORTO ACUSTICO:

Providenciar plantio de barreira vegetal arbustiva e de
médio porte em frente as elevacdes voltadas para as
vias de automoveis;

Instalacdo de batentes de borracha nas portas;

CONFORTO TERMICO:

Instalagé@o de brises horizontais nas janelas das salas
com orientacao norte;

CONFORTO LUMINICO:
Instalagc&o de persianas verticais internas nas janelas;

Estudo da relagéo altura / janela x dimenséo da pega;

CONSERVACAO DAS PAREDES:
Conserto dos painéis de gesso acartonado defeituosos;

Refazer as pinturas;

Instalacé@o de frisos de madeira na altura dos encostos
das cadeiras no perimetro de todas as salas;

REPARACAO DAS JANELAS:
Conserto das janelas com mecanismos quebrados;

ADEQUACAO A DEFICIENTES FISICOS:
Adequacédo da rampa de acesso;
Adequacédo dos banheiros publicos;
Adequacédo de bebedouros;
Adequacédo de comunicacao visual;

ADEQUACAO DAS CONDICOES EXTERNAS:
Instalacdo de mais bancos na area coberta;

Calcamento do estacionamento privativo;

ADEQUACAO FUNCIONAL:
Redefinicdo do espaco do consultério odontolégico;

Redefinicdo das atividades nas salas de observacéo e
demonstracdo em saude;

Redefinicdo do espaco da sala de espera;
Redefinicdo da posicdo dos sanitarios publicos;

Redefinicdo do espaco para nebulizagdo e inalacéo;
Redefinicdo do espaco da sala de pré-consulta;
Realocacéo do ponto eletrdnico;

SEGURANCA:
Adequacéo dos extintores de incéndio quanto & altura
da instalacao;
Treinamento adequado dos funcionarios para utilizagédo
dos equipamentos de combate a incéndios.

Tabela 32 — Matriz de recomendacgdes - CAIS Dr. Luiz Augusto Hexsel.
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4.5 CAIS Dr. Antbénio Marinho Albuquerque

O CAIS Dr. Antonio Marinho Albuquerque estd localizado na Vila Luiza, no
cruzamento das Ruas Gervasio Annes e Ismael de Quadros. O CAIS Luiza, como ¢é
popularmente conhecido, iniciou suas atividades em dezembro de 2004, durante a gestdo do

entdo prefeito Oswaldo Gomes.

5 CAIS LUIZA -

DR. ANTONIO MARINHO ALBUQUERQUE

Figuras 113 e 114 — Aparéncia externa do CAIS Dr. Antdnio Marinho Albuquerque.

Embora possua um raio de abrangéncia populacional estimado em 8.387 habitantes
residentes no proprio bairro, estima-se que, por sua localizagdo bem como por taxas relativas
ao namero de atendimentos/més, o CAIS Luiza atenda a populacdo de outros bairros, vilas e
loteamentos como, por exemplo, Vila Jardim, Vila Carmem, Boqueirdo, Centro, etc.

A populacdo fixa do CAIS Luiza compde um quadro de 43 funcionarios distribuido
proporcionalmente entre corpo médico e funcionarios gerais. Foram registrados 13 médicos, 6
dentistas, 1 psicdloga, 1 nutricionista e 1 fonoaudiologa. Os funcionérios encarregados de
servicos administrativos, apoio médico, e limpeza perfazem um grupo de 21 pessoas,
incluindo 6 técnicos de enfermagem, 2 enfermeiras alto padrdo, 4 recepcionistas, 1
farmacéutica, 1 auxiliar de farméacia, 1 escriturario, 4 vigilantes distribuidos em dois turnos de
trabalho e 2 auxiliares de limpeza.

O processo investigativo adotado, conforme detalhado no capitulo 3, foi desmembrado
em trés fases, cada qual respondendo por duas planilhas de anotacdes proprias. Seguindo a
mesma logica, os resultados da analise foram organizados em trés fases traduzidas em
imagens e textos, onde 0s problemas encontrados puderam ser claramente compreendidos e

posteriormente condensados em matrizes de descobertas e recomendagoes.
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4.5.1 Andlise da fase investigativa “A”

Planilha A1 — Aspectos fisicos e funcionais da macroescala

De inicio, convém salientar que a fase de execucdo do projeto do CAIS Luiza ficou a
cargo de servigos terceirizados, apds processo de licitagdo. As obras tiveram inicio maio de
2004, durante a gestéo do entéo prefeito municipal Osvaldo Gomes.

Conforme o anexo B foram 18 os atributos fisicos analisados, podendo-se citar
aspectos relacionados ao sistema estrutural, alvenarias, abastecimento hidraulico,
recolhimento de efluentes liquidos, seguranca contra incéndios, etc. Os fatores funcionais
abrangeram aspectos de comunicacdo visual, acessibilidade universal, circulagdes, utilizagdo
espacial interna, flexibilidade, ajardinamento e seguranga.

Outros aspectos descritivos, relativos ao processo de planejamento e construcdo do
CAIS foram também observados, gerando subsidios necessarios as analises subsequentes.
Para tanto, recorreu-se & memoria de projeto e construcdo, bem como dados de arquivos
fornecidos pela Secretaria de Planejamento e Secretaria Municipal da Salde.

O CAIS Luiza foi construido sobre um terreno com area de 948,70m2, artificialmente
nivelado. Foi adotada a tipologia linear, onde o programa distribui-se em um Gnico pavimento
ao longo de uma espinha dorsal caracterizada pela circulacdo horizontal. O edificio foi
implantado segundo um eixo longitudinal nordeste - sudoeste, com aberturas voltadas para o
noroeste e sudeste. Em ternos taxa de ocupacdo, foi ocupado aproximadamente 38,5% do
espaco total do terreno, ou seja, 365,25m2. A area Util corresponde a 322,55m?, sendo 61,08m?2
destinados exclusivamente a areas de circulagdo horizontal, quase 18,94% da &rea total util.

Em termos de infra-estrutura, 0 CAIS ¢ atendido pela rede de abastecimento de agua
potavel, energia elétrica, iluminacgéo, telefonia e transporte publico. Entretanto, a abrangéncia
da rede de esgoto sanitario ainda € bastante restrita ao centro da cidade, ndo abrangendo a area
onde estd implantado o centro de satde. Os residuos liquidos sdo langcados em uma fossa-
filtro construida conforme as especificacdes do Codigo de Obras e Edificagcbes do Municipio.

Os residuos solidos sdo separados e armazenados temporariamente em local proprio
no exterior do edificio. O recolhimento do material contaminado é feito semanalmente pela
equipe contratada pela prefeitura municipal.

Anexo ao edificio ha um espaco reservado a central de GLP, porém este espago é
utilizado de modo inadequado, comportando um botijdo de GLP de 13 kg, baldes de lixo e
entulhos. Convém salientar que séo proibidas as centrais de GLP formadas por recipientes de

uso domeéstico del3 kg.
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Figuras 115 e 116 — Central de GLP utilizada de modo indevido.

Para compor o sistema estrutural foi utilizado o concreto armado moldado in loco,
formando porticos de pilares e vigas. As fundacGes seguiram a técnica de micro-estacas. Para
composicao do acesso principal, foram utilizadas treligas e colunas de ago, configurando um
portico plano coberto por telhas de aco galvanizado. Foram verificados diversos pontos de
corrosdo do tipo galvanica. Este tipo de oxidacdo (também conhecida como eletrolitica)
normalmente ocorre onde ha contato entre dois metais com potenciais elétricos distintos, no

caso, telhas de aco galvanizado em contato com a estrutura de sustentacdo metalica.

Figuras 117 e 118 — Pértico de acesso e beiral da cobertura do CAIS Dr. Antdnio Marinho Albuquerque.

A cobertura do prédio é composta por telhas de aco galvanizado, apoiadas sobre
trelicas de aco. Os beirais de lambris de PVC séo sustentados pelo prolongamento das trelicas
da cobertura, projetando-se 95 cm para o exterior em todo o perimetro da construcao.
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As paredes da circulacdo social séo de tijolos macicos rebocados com espessura de 15
cm, formando uma espinha dorsal de apoio as divisérias de gesso acartonado que compdem 0s
demais ambientes do CAIS. As vedagdes externas possuem 25 cm de espessura e foram
configuradas pela combinacéo entre dois tipos de alvenarias: blocos cerdmicos de 21 furos e
tijolos macicos. Na face externa os blocos ceramicos foram dispostos a cutelo e juntas secas,
na face interna os tijolos macicos foram rebocados.

Assim, paredes e divisorias de gesso receberam pintura de tinta acrilica branca e, em
areas umidas (lavatorios, banheiros, expurgo, esterilizacdo e cozinha), tinta de base epoxe na
cor marfim. Convém observar que as divisodrias de gesso ndo sdo de material hidrofugante e
também ndo receberam tratamento acustico. Além disso, o estado de conservacdo geral das
paredes, assim como ocorre no CAIS Boqueirdo € prejudicando pelo uso de fitas adesivas em
cartazes e pelo atrito de encostos de cadeira.

Os forros em todos os compartimentos sdo formados por lajes de concreto armado a
3,00 metros acima do piso acabado. Na circulacdo horizontal fez-se o aproveitamento da
iluminag&o zenital por meio de uma clarabdia central. A iluminag&o é intensa e muito pontual,

causando, ao mesmo tempo, ofuscamentos e areas sombreadas. N&o ha aberturas para

ventilacdo natural.

Figura 119 — Claraboia em telhas de fibra de vidro apoiadas em estrutura metélica.

Figura 120 - Circulagdo social / contraste entre pontos de intensa luminosidade e pontos sombreados.
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Os passeios de acesso ao CAIS, assim como os passeios publicos, foram executados
com placas de basalto irregular. No exterior ndo ha estacionamento privativo para médicos e
funcionérios. Os automoveis sdo atualmente estacionados na via publica, e, segundo relato da
administragdo, sdo frequentemente arrombados.

Dificuldades funcionais relacionados a contiguidade dos espacos internos ndo foram
verificadas. P6de-se observar a interacdo existente entre as salas de esterilizagdo e expurgo,
conforme as orientagcdes da ANVISA. Contudo, foram encontrados relevantes problemas no
dimensionamento dos ambientes. Todos os espacos que compde o setor de servigos foram
sub-dimensionados, gerando dificuldades na estocagem e preparacdo de materiais. O
processamento de roupas, por exemplo, é realizado em um espago exiguo. Além disso, 0
ponto eletrénico para registro dos horarios de entrada e saida de funcionérios foi instalado

dentro da sala de expurgo.

Figura 121 — Sala de expurgo / ponto eletronico instalado em local impréprio.

Figura 122 — Sala de processamento de roupas / espaco exiguo.

Em contrapartida, ambientes ociosos foram super-dimensionados, destacando-se a sala
de observacdo e demonstracdo em salde, onde atividades com caracteristicas distintas
dividem o ambiente de maior area relativa do CAIS. Na prética, este espaco raramente é
utilizado, servindo, na verdade, como um local de coleta de material para exames
laboratoriais. Além disso, dada a ociosidade geral, um dos banheiros que servem a sala foi
convertido em arquivo morto e deposito de material sobressalente. O mesmo excesso foi
verificado na sala de pré-consulta, ambiente que possui uma area de aproximadamente 23,4

m2, ou seja, 0 equivalente a dois consultérios de tamanho médio.
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Ao mesmo tempo, outras atividades ndo menos importantes foram acomodadas em
espacos residuais, como € o caso do almoxarifado, dos vestiarios e da lavanderia. Faltam
espacos planejados para a guarda de material de limpeza, bem como medicamentos, material
de orientacdo em saude e material de expediente.

' i
I :|-'I'“J:ll.-u. e

Figura 123 — Espaco exiguo destinado ao almoxarifado.

Figura — 124 — Banheiro da sala de observacgéo convertido em arquivo morto e depdsito de materiais.

Em termos econdmicos, o indice de compacidade do prédio foi calculado em 65,76%,
ou seja, abaixo dos 88% considerados por pesquisadores internacionais como o indice ideal.
Além disso, a utilizacdo de painéis de gesso acartonado neste caso especifico ndo justifica
intengbes econdmicas, uma vez que, dado o estado de conservagdo observado, o0 custo da
manutencdo podera alcancar os valores de paredes convencionais. Ao mesmo tempo,
argumentos de flexibilizagdo dos espacos ndo sdo relevantes, pois 0s sistemas de apoio
(elétrico, logico e hidrossanitario) ndo obedecem a padrdes de modulagdo, logo, alteracfes na
disposicdo das divisorias de gesso acarretariam a readequacao de todos os sistemas de modo
convencional. A pré-definicdo de uma modulacdo espacial poderia evitar espacos residuais de
pouca ou nenhuma utilizagdo, proporcionando maior funcionalidade, flexibilidade e
versatilidade das funcGes do edificio, além da reducéo significativa dos custos da construcéo,

gerenciamento e manutencdo dos equipamentos em uso.
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Planilha A2 — Aspectos fisicos e funcionais da microescala

Os ambientes selecionados para andlise de microescala estdo indicados na figura 127,
sdo eles: sala de espera e recep¢do, administracdo, sala de pré-consulta, sala de observacéo,
consultério odontolégico, sala vacinacgdo e farmacia.

Cabe aqui salientar que a planilha A2 compreende apenas o levantamento de dados
acerca dos ambientes observados, assim a analise de fatores quantitativos e qualitativos
limitou-se a contagem numérica, analise do funcionamento e registro do estado de
conservacao do mobiliério, equipamentos, instalacdes e materiais utilizados na construcdo e
acabamento de cada um dos ambientes observados.

Um aspecto observado de grande relevancia diz respeito as areas dos consultérios. As
dimensdes variam de sala para sala, gerando espagos entre 9,21 m2 e 23,40 m?, distribuidas
simetricamente segundo um eixo longitudinal e outro transversal. Assim, verificou-se certa
modulacdo espacial dos ambientes destinados aos consultérios gerais, porém, aconselha-se

evitar organizacdes formais curvilineas capazes de limitar a flexibilidade do edificio.

L . TS5

Figura 125 — Acesso externo a sala de vacinacéo / toldo para prote¢do da irradiacao solar norte e noroeste.
Figura 126 — Aspecto das janelas do CAIS / peitoril baixo e mecanismo de abertura fragil.

Ambas as salas de recepcdo e espera, vacinagdo e administracdo possuem aberturas
voltadas para o norte e noroeste, deste modo, durante todo o periodo da tarde ha incidéncia
direta de radiacdo solar sobre o mobilidrio e equipamentos contidos nestes espacos. Além
disso, as janelas s&o do tipo pivotante de eixo horizontal e possuem peitoril baixo, facilitando
a insolacéo direta, o demasiado aquecimento dos ambientes no verdo e o comprometimento

dos equipamentos e das atividades realizadas.
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Figura 127 — Planta baixa do CAIS Luiza / ambientes selecionados para analise de microescala.
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As aberturas em fachadas expostas a radiacdo solar direta, conforme recomenda
Ornstein (1992), devem receber tratamento que impeca sua penetracdo no ambiente de
trabalho. Diversas solu¢bes podem ser adotadas, desde o recuo dos caixilhos, criando-se
beirais, até a colocacgdo de brises fixos ou dirigiveis, horizontais ou verticais, dependendo da
localizacdo e do angulo de incidéncia. Em contrapartida, conforme verificado, o consultério
odontoldgico, a sala de pré—consulta e a sala de dispensacdo de medicamentos possuem
aberturas voltadas para o sudeste, evidenciando ambientes termicamente mais agradaveis,
contudo, sazonalmente mal iluminados.

Ndo foram observados problemas relacionados a manutencdo do mobilidrio. No
entanto, em vérias salas foram encontrados ralos e caixas sifonadas em PVC 15 x 15 cm.
Convém salientar que a Resolugdo n° 50 da ANVISA proibe a instalagdo de ralos e
assemelhados nos ambientes onde os pacientes sdo examinados ou tratados. Soma-se a isto a
falta de manutengdo destas caixas, aspectos inaceitaveis em estabelecimentos de saude.

Nas paredes dos banheiros localizados nas extremidades do prédio foram verificadas
diversas fissuras em direcdes aleatdrias, verticais e horizontais, algumas bastante evidentes.
As trincas verticais certamente foram causadas pela inadequada amarragéo entre paredes e
pilares. Do mesmo modo, as trincas horizontais proximas ao teto possivelmente tenham
ocorrido devido a incorreta amarracao entre a parede e a viga superior. Entretanto, fissuras
aleatorias podem ter diversas causas como, por exemplo, retracdo da argamassa de

revestimento ou falta de aderéncia entre a argamassa e a parede.

Figuras 128 e 129 — Fissuras nas paredes dos banheiros situados nas extremidades da edificagéo.
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O piso de todos os ambientes é composto por pecas ceramicas nas dimensdes 40 x 40
cm e acabamento semi-brilho. A qualidade do material € muito boa, embora os rejuntes entre
as pecas sejam bastante largos, dificultando a limpeza. Conforme relatos da administragdo do
CAIS, o material de sanificacdo fornecido pela Prefeitura Municipal € muito escasso,
normalmente insuficiente para o més, logo, a lavagem do piso é feita de modo inadequado.
Contudo, a utilizacdo de pisos ceramicos devidamente rejuntados é a solu¢do mais indicada
para estabelecimentos de salude, uma vez que este material € menos poroso que o paviflex,
mais resistente e de facil limpeza.

Em termos funcionais, foram observadas diversas dificuldades ocasionadas por
deficiéncias no planejamento dos ambientes. O acesso aos sanitarios publicos, por exemplo, é
bastante complicado, visto que o paciente é obrigado a transpor todo o espac¢o ocupado pelas
cadeiras da sala de espera para alcancé-los. Ndo obstante a proximidade entre os sanitarios e
as cadeiras da sala de espera, estes também ndo possuem janelas, sendo a ventilacdo feita
através de dutos mecanicos.

Em todos os centros de saude analisados péde-se verificar um mesmo problema de
contiguidade existente entre a sala de pré-consulta e a sala de observacdo. Na realidade, toda
sala de observacdo possui um posto de enfermagem em anexo, porém este espago é pouco
utilizado, permanecendo frequentemente inoperante. Assim, em todos 0s casos, a distancia

entre a sala de observacéo e a sala onde permanecem as enfermeiras é relativamente grande,

tornando os percursos bastante cansativos.

Figura 130 — Sala de espera / ao fundo estédo localizados os sanitarios pablicos.

Figura 131 — Porta de acesso ao sanitario masculino posicionada em angulo menor que 90°.
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4.5.2 Analise da fase investigativa “B”

Planilha B1 — Aspectos normatizados aplicados & macroescala

Com relacdo a adequacao do prédio do CAIS Luiza as exigéncias da NBR 9050, pode-
se dizer que a analise seguiu um padrdo de observacdo relacionado as necessidades
ambulatoriais, portanto, foram avaliadas questdes de acessibilidade, locomocéo e uso dos
equipamentos, com especial aten¢do aos sanitarios publicos.

De inicio foi verificada a auséncia de qualquer sinalizacéo indicativa de acessibilidade
universal. O simbolo internacional de acesso, conforme a NBR 9050 deve indicar 0s servi¢os
e identificar espacos, edificacbes, mobilidrios e equipamentos urbanos onde existem
elementos acessiveis ou utiliziveis por pessoas portadoras de deficiéncia ou com mobilidade
reduzida. Esta sinalizagdo deve ser fixada em local visivel ao publico, sendo utilizada
principalmente em locais tais como entradas, areas e vagas de estacionamento de veiculos,
areas acessiveis de embarque e desembarque, sanitarios para o0 uso de pessoas portadoras de
deficiéncia locomotora, saidas de emergéncia, etc.

Pode-se dizer que o prédio embora concebido em um Unico pavimento, apresenta
varios impedimentos a locomocédo em seu interior, destacando-se o desnivel existente entre o
acesso principal com altura de 10 cm. Este desnivel foi vencido por uma rampa com projecao
horizontal de apenas 60 cm, desconforme as normas da ABNT. As portas dos consultorios em
geral possuem larguras inferiores a 80 cm e também ndo se enquadram ao disposto na NBR

9050. Problemas semelhantes também foram detectados nos banheiros, conforme apresentado

mais adiante.

Figura 132 — Rampa de acesso principal / declividade desconforme a NBR 9050.

Figura 133 — Portas de acesso a circulagéo social / largura de cada folha menor que 80 cm.
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Nos sanitarios de atendimento ao publico ndo ha qualquer sinalizacdo nas portas
indicando que poderiam ser utilizados por pacientes com deficiéncias ambulatoriais. As barras
de apoio, embora dimensionadas corretamente, foram posicionadas de forma irregular,
apresentando distanciamento vertical do piso e afastamentos laterais diferentes daqueles
estabelecidos pela NBR 9050.

Em termos de area de piso, as dimensdes excedem o determinado pela NBR 9050,
contudo, as portas, embora abram para fora, apresentam larguras inferiores a 80 cm, além
disso, no exterior do sanitario masculino ndo ha espac¢o para abertura total da folha da porta.

Resumidamente, os sanitarios apresentam diversos aspectos em desacordo com as
recomendacdes da NBR 9050: sinalizacdo de acesso, altura da bacia sanitaria, lavatério com
coluna até o chao, altura livre sob o lavatério e posicionamento das barras de apoio. Além

disso, o tipo de torneiras adotadas dificulta o acionamento por pacientes em cadeiras de rodas.

Figuras 134 e 135 — Aspecto dos sanitarios publicos / adaptaces desconformes a NBR 9050.

Conforme a NBR 9077 — Saidas de Emergéncia em Edificios, o prédio em estudo
enquadra-se no uso H-3, hospitais e assemelhados. As duas rotas de fuga ou saidas previstas
devem ser dimensionadas para uma populacdo equivalente a uma e meia pessoa por leito
disponivel e mais uma pessoa para cada 7 m2 de area de ambulatério. A capacidade da

unidade de passagem prevista pela Norma é de 30 pessoas.
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Assim, procedeu-se ao célculo de ocupacdo do CAIS, chegando ao nimero de 49
ocupantes. Abreviando o processo para a forma literal, concluiu-se que sdo necessaria duas
unidades de passagem para atender a demanda populacional do prédio, ou seja, duas rotas de
fuga com véos de saida de no minimo 80 cm cada.

Na pratica verificou-se na sala de espera a existéncia de uma Unica saida,
permanentemente aberta, composta por um vao de 1,40 m de largura vencido por duas folhas
de iguais dimensGes. Embora exista uma segunda saida dentro do setor de servicos, esta ndo
atende ao determinado pela ABNT, ndo sendo considerada rota de fuga. Além disso, a NBR
9077 prevé largura minima de saidas em 2,20 m, permitindo a passagem de macas, camas €
outros, nas ocupacgdes do grupo H, divisdo H-3. Entende-se, portanto que algumas das
condicBes encontradas estdo abaixo das especificacdes técnicas.

Com relagéo aos sistemas de iluminacdo de emergéncia a situacdo é bastante tranquila.
Foram verificados seis blocos autdnomos posicionados e distanciados conforme a NBR
10898. Além disso, a instalacdo elétrica para a este sistema, ao contrario do que acontece nos
CAIS analisados anteriormente, foi devidamente incluida na fase de projeto, evitando gastos

com improvisagoes.

A sinalizagdo de emergéncia também foi prevista, indicando a rota de saida por meio
de placas conforme a ABNT. Entretanto é aconselhavel a instalacdo de mais uma placa de
sinalizacdo sobre a porta de acesso entre a circulacdo social e sala de espera, facilitando a

compreensdo do percurso completo até o exterior do prédio.

Figura 136 — Iluminacéo de emergéncia sobre 0 acesso entre a circulacio social e a sala de espera.

Figura 137 — Sinalizagéo de saida associada a bloco autbnomo de iluminagao de emergéncia.
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N&o foram observadas placas de orientacdo capazes de informar ao paciente o nome
especifico de cada uma das salas de atendimento. Entende-se que um cuidadoso projeto de
comunicacdo visual, seja este de emergéncia ou ndo, auxilia, sem divida alguma, na
autonomia do visitante, ou seja, aquele que ndo esta habituado a localizagdo dos diversos
setores do edificio. Centros de salde sdo frequentemente utilizados por um grande nimero de
pacientes externos, assim, problemas gerados pela falta de sinalizacdo assumem uma
dimensdo bastante ampla.

Com relagdo ao sistema de prevencdo e combate a incéndios, verificou-se a presenca
de cinco extintores portateis, sendo quatro com agente extintor a base de p6-quimico BC e
capacidade extintora equivalente a 10B cada um, e um extintor a base de gas-carbdnico com
capacidade extintora de 5B. Dos quatro cilindros de p6-quimico, dois estdo instalados na
circulacdo social e os outros dois na sala de espera e na sala de observagdo. A capacidade
extintora instalada é de 45B e as distancias maximas a serem percorridas atendem ao disposto
na NBR 12693. Contudo, a classe de risco do ambiente geral aponta para extintores de dgua
pressurizada, salvo algumas areas isoladas onde é aconselhavel o uso de p6-quimico ou gas-
carbbnico, como, por exemplo, a sala de esterilizagdo onde existem aparelhos elétricos. De
qualquer modo é aconselhavel que o extintor de gas-carbdnico seja transferido para outro
local dentro do setor de servicos.

Todos os extintores estdo devidamente sinalizados. Além disso, a altura de instalacédo
em todos os casos atende ao recomendado pela ABNT. Entretanto, conforme relatos da
administracdo do CAIS, os funcionarios nunca passaram por treinamento especializado para a

utilizacdo dos equipamentos de combate a incéndios.

Planilha B2 — Aspectos normatizados aplicados a microescala

A andlise de microescala abrangeu os itens relacionados ao conforto ambiental. Para
tanto foram considerados os mesmo ambientes observados na fase anterior. Foram avaliados
os desempenhos luminosos, térmico e acustico.

A afericdo dos niveis de iluminancia seguiu as determinacGes do PNBR 02:135.02-
004. Os espacos internos foram divididos em areas iguais, com formatos préximos ou iguais a
um quadrado, formando uma malha com afastamentos minimos das paredes de 50 cm. Com o
auxilio de um luximetro, em cada um dos ambientes foram aferidos pontos determinado em
funcdo das dimensBes do espaco analisado e da altura entre as superficies de trabalho e os

peitoris das janelas. O resultado das leituras foi calculado por meio da média ponderada.
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Optou-se por realizar as medi¢bes em duas condi¢Oes diferentes: somente com luz
natural, aplicando a metodologia normatizada, e com luz natural e artificial juntas, registrando
principalmente a iluminéncia das superficies de trabalho. Para efeitos de referéncia, tomou-se

também a iluminancia externa. As leituras forma feitas em um Unico dia de céu claro.

NIVEIS DE ILUMINANCIA — CAIS Dr. ANTONIO MARINHO ALBUQUERQUE

Medicdes in loco (lux)

ILUMINACAO NATURAL Conformidade
LOCAL AVALIADO (media ponderada) NBR 5413 técnica **
Manha Tarde Manh& Tarde
Recepcéao e espera 690 1644 200 A A
Administracéo 549 1821 150 A A
Sala de enfermagem 1364 456 150 A A
Consultério odontolégico 1209 283 200 A A
Sala de observacéo 320 359 150 A A
Sala de Imunizacgao 214 879 200 A A
Farmacia 1515 354 150 A A
NATURAL + ARTIFICIAL Conformidade
LOCAL AVALIADO (centro da sala) NBR 5413 técnica
Manha Tarde Manha Tarde
Recepcéo e espera 1065 1160 200 A A
Administracéo 1250 5150 150 A A
Sala de enfermagem 2500 850 150 A A
Consultério odontolégico 975 420 200 A A
Sala de observacéao 715 765 150 A A
Sala de Imunizacéo 840 1600 200 A A
Farmacia 1550 800 150 A A
NATURAL + ARTIFICIAL Conformidade
LOCAL AVALIADO (superficie de trabalho) NBR 5413 técnica
Manha Tarde Manha Tarde
Recepcédo e espera 855 1780 500 A A
Administracéo 1065 4500 500 A A
Sala de enfermagem 2055 670 500 A A
Consultério odontolégico 903 413 500 A NA
Sala de observacgéao 442 427 150 A A
Sala de Imunizacao 790 1355 200 A A
Farmacia 1245 835 500 A A

Tabela 33 — Niveis de iluminancia aferidos no CAIS Dr. Antdnio Marinho Albuquerque.

91

NA = ndo atende a especificagio técnica; A = atende a especificacdo técnica.




200

Observa-se que apenas o consultério odontoldgico apresentou nivel de iluminancia
inferior aquele especificado pela NBR 5413. Isso ocorre porque, dentre outras causas, a janela
ndo possui um véo de iluminacdo adequado a area do piso, conforme as recomendacdes do
Cddigo de Obras Municipal. A mesma irregularidade foi encontrada na sala de observacéo.

Figura 138 e 139 — Consultdrio odontolégico e sala de observagdo / vdos de iluminacéo insuficientes.

Com relacdo aos aspectos de desempenho acustico, os ambientes foram avaliados
seguindo as recomendacdes do PNBR 02:135.01-004. O decibelimetro utilizado ndo fornece
0 nivel de presséo sonora equivalente (Laeq) de maneira automatica, assim fez-se necessaria a
leitura manual do nivel de presséo sonora (L;) em dB(A), calibrado para resposta rapida (fast)
por um periodo de cinco minutos, registrando-se os valores obtidos a cada dez segundos. Em
cada ambiente foram determinados trés pontos onde o processo foi aplicado. O nivel de ruido
ambiente (L) foi entdo obtido pela média aritmética da pressdo sonora equivalente registrada

em cada uma dos trés pontos analisados.

NIVEIS DE RUIDO AMBIENTE — CAIS Dr. ANTONIO MARINHO ALBUQUERQUE

LOCAL AVALIADO Laeq / dB(A) Lra PNBR | Conformidade
Ponto1l | Ponto2 | Ponto 3 dB(A) dB(A) tecnica
Recepcdao e espera 61,80 62,39 65,30 63 40 -50 NA
Administracéo 55,84 56,35 55,43 56 35-45 NA
Sala de enfermagem 59,82 52,64 53,01 55 35-45 NA
Consultorio odontolégico 55,13 56,03 56,71 56 35-45 NA
Sala de observacéo 52,17 50,22 47,63 50 35-45 NA
Sala de imunizacgéo 55,11 55,24 55,73 55 35-45 NA
Farmécia 49,69 52,49 52,67 52 35-45 NA

Tabela 34 — Niveis de ruido ambiente aferidos no CAIS Dr. Antdnio Marinho Albuquerque.

92 NA = ndo atende a especificagio técnica; A = atende a especificacdo técnica.
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Todos os ambientes avaliados foram reprovados quanto ao nivel maximo de ruido
ambiente estabelecido pela ABNT. De modo geral, os ruidos gerados pela movimentagédo de
pacientes e funcionarios, somados as paredes de gesso acartonado sem isolamento acustico,
contribuiram para o desconforto verificado. Contudo os altos indices obtidos devem ser
atribuidos, sobretudo, ao movimento de veiculos automotores externos ao CAIS, pois a Rua
Coronel Gervasio Annes é uma das principais vias da Vila Luiza. Convém enfatizar que a
exposicdo prolongada a ruidos intensos pode trazer sérias conseqliéncias a saude, desde stress
auditivo, insdnia e mau humor, até a perda da audig&o.

No que diz respeito ao conforto térmico, as medi¢des consideraram a temperatura e a
umidade relativa do ar dentro e fora dos ambientes selecionados. Para efeitos de analise, foi
adotado um método baseado na inércia térmica, buscando a afericdo de dados nos periodos da
manhd e da tarde. As informagdes coletadas em cada um dos centros de satde foram obtidas
em um Unico dia de verdo e, assim como na avaliacdo da iluminancia natural, em condicGes
ambientais favoraveis (céu claro).

Deste modo, dados os prazos e a abrangéncia da pesquisa, optou-se pela utilizacao de
um processo bastante simples, seguindo uma analise comparativa entre o gradiente térmico
externo e sua influéncia na varia¢do térmica dos ambientes internos no transcorrer do dia.
Foram desconsideradas fontes variaveis de calor tais como computadores, impressoras,
televisor, e outros aparelhos de uso clinico.

Logo, foram confrontados os valores de desempenho obtidos pelos diversos ambientes
avaliados. Assim, quanto mais proximo de zero for o indice de um determinado ambiente,

melhor seu desempenho perante as elevac6es térmicas externas em dias quentes de verao.

DESEMPENHO TERMICO DOS AMBIENTES — CAIS Dr. ANTONIO MARINHO ALBUQUERQUE

TEMPERATURA (°C)
LOCAL AVALIADO Periodo da manh& | Periodo datarde | Gradiente térmico | INDICE
Interior Exterior | Interior | Exterior Interior Exterior

Recepcdo e espera 28.8 30.2 31.5 325 +2,7 +2.3 1,17
Administracéo 29.1 29.1 32.9 34.1 +3.8 +5.0 0,76
Sala de enfermagem 28.6 29.5 30.3 32.3 -1.7 +2.8 0,61
Odontologia 28.9 29.5 31.2 32.3 +2.3 +2.8 0,82
Sala de observacéo 29.5 30.9 30.5 32.3 +1.0 +1.4 0,71
Sala de imunizacao 29.0 29.1 33.6 34.1 -4.6 +5.0 0,92
Farméacia 29.4 29.5 31.7 32.3 +2.3 +2.8 0,82

DESEMPENHO MEDIO 0,83

Tabela 35 — Indices de desempenho térmico para efeito comparativo entre os ambientes avaliados.
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As salas de espera, imunizagdo e farmécia, cujas aberturas recebem irradiacao solar
norte e oeste, naturalmente apresentaram o pior indice de desempenho relativo. Além disso,
no caso especifico da sala de imunizagdo, a janela ndo possui um véo de ventilacdo adequado
a area do piso, conforme as recomendac¢6es do Codigo de Obras Municipal. Em contrapartida,
a sala de pré-consulta, por sua localizacdo em planta e orientacdo solar favoravel, apresentou

o melhor desempenho térmico relativo com indice igual a 0,61.

4.5.3 Anélise da fase investigativa “C”

Planilha C1 — Analise comportamental sob a visao dos funcionarios

Conforme pormenorizado no capitulo anterior, a analise comportamental foi realizada
por meio de questionarios estruturados. Foram entrevistados os dez usuérios permanentes
considerados de maior importancia para o adequado funcionamento do estabelecimento de
salde. As entrevistas foram aplicadas no decorrer de uma semana durante o més de fevereiro
de 2007, de modo aleatdrio, conforme a disponibilidade dos funcionarios.

Para a conversdo das respostas obtidas em modelos matematicos foi utilizada uma
escala de valores com quatro gradacdes onde: PE - péssimo; RU - ruim; BO - bom e OT -
Otimo, representando valores numéricos de 1 até 4, respectivamente. A utilizacdo de quatro
pontos visou forgar o entrevistado a se posicionar, evitando o aparecimento de respostas
neutras do tipo “razoavel”, “médio” ou “mais ou menos”.

A primeira parte da matriz contém as freqiiéncias absolutas (ni), ou seja, 0 nimero de
eventos para cada uma das classes (OT, BO, RU, PE). A letra T situada a direita do conceito
PE - péssimo, indica o total de questionarios respondidos para uma dada questdo especifica.

A segunda parte da planilha contém os célculos estatisticos calculados em uma
planilha eletrénica. A primeira coluna da segunda parte indica as médias aritméticas dos
grupos (X). A coluna central indica as modas das respostas para uma cada pergunta.
Finalmente, a Gltima coluna indica o desvio-padrédo para cada questdo (D.P.).

A terceira parte da matriz agrupa as freqliéncias relativas (fi) que, em ultima anélise,
sdo as frequiéncias absolutas traduzidas em percentuais. O cruzamento entre a coluna das
médias (X) e a linha M.A. (média aritmética) representa matematicamente a opinido geral dos
usuarios permanentes. As médias (X) foram, por fim, traduzidas graficamente em diagramas
de Paretto. Abaixo, na tabela 4, estdo apresentados os resultados da avaliacdo feita pelos

funcionarios do CAIS Luiza.
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MATRIZ GERAL DE TABULAGAO DE DADOS — CAIS Dr. ANTONIO MARINHO ALBUQUERQUE

FUNCIONARIOS

FREQUENCIAS ABSOLUTAS (ni)

CALCULOS

ESTATISTICOS 22

FREQUENCIAS RELATIVAS (fi) 32

12 PARTE PARTE PARTE (%)

QUESTAO oT BO RU PE T X MO DP oT BO RU PE T
1 6 4 0 0 10 | 3,60 4 0,49 | 60 40 100
2 4 6 0 0 10 | 3,40 3 0,49 | 40 60 100
3 4 6 0 0 10 | 3,40 3 0,49 | 40 60 0 0 100
4 1 4 3 2 10 | 2,40 3 0,92 10 40 30 20 100
5 0 8 2 0 10 | 2,80 3 0,40 0 80 20 100
6 0 9 1 0 10 | 2,90 3 0,30 0 90 10 100
7 0 0 6 4 10 1,60 2 0,49 0 0 60 40 100
8 0 1 7 2 10 1,90 2 0,54 0 10 70 20 100
9 0 9 1 0 10 | 2,90 3 0,30 0 90 10 0 100

10 0 7 3 0 10 | 2,70 3 0,46 0 70 30 0 100
11 6 3 1 0 10 | 3,50 4 0,67 | 60 30 10 0 100
12 4 6 0 0 10 | 3,40 3 0,49 | 40 60 0 0 100
13 3 6 1 0 10 | 3,20 3 0,60 | 30 60 10 0 100
14 1 5 4 0 10 | 2,70 3 0,64 | 10 50 40 0 100
15 4 6 0 0 10 | 3,40 3 0,49 | 40 60 0 0 100
16 1 8 1 0 10 | 3,00 3 0,45 10 80 10 0 100
17 1 9 0 0 10 | 3,10 3 0,30 10 90 0 0 100
18 0 6 4 0 10 | 2,60 3 0,49 0 60 40 0 100
19 3 7 0 0 10 | 3,30 3 0,46 | 30 70 0 0 100
20 0 2 7 1 10 | 2,10 2 0,54 20 70 10 100
21 0 2 5 3 10 1,90 2 0,70 20 50 30 100
22 0 2 7 1 10 | 2,10 2 0,54 20 70 10 100
23 0 9 1 0 10 | 2,90 3 0,30 90 10 100
24 1 6 3 0 10 | 2,80 3 0,60 10 60 30 100
25 1 8 1 0 10 | 3,00 3 0,45 10 80 10 0 100
26 0 6 2 2 10 | 2,40 3 0,80 0 60 20 20 100
27 0 7 3 0 10 | 2,70 3 0,46 0 70 30 0 100
28 0 4 5 1 10 | 2,30 2 0,64 0 40 50 10 100
29 0 8 2 0 10 | 2,80 3 0,40 0 80 20 0 100
30 0 8 1 1 10 | 2,70 3 0,64 0 80 10 10 100
31 0 2 6 2 10 | 2,00 2 0,63 0 20 60 20 100
32 0 9 1 0 10 | 2,90 3 0,30 0 90 10 100
33 1 7 2 0 10 | 2,90 3 0,54 | 10 70 20 100
34 1 5 3 1 10 | 2,60 3 0,80 10 50 30 10 100
35 0 2 6 2 10 | 2,00 2 0,63 20 60 20 100
36 0 9 1 0 10 | 2,90 3 0,30 90 10 0 100
37 0 10 0 0 10 | 3,00 3 0,00 100 0 0 100
38 0 0 4 6 10 1,40 1 0,49 0 40 60 100
39 2 0 0 10 | 3,20 3 0,40 | 20 80 0 100
40 2 0 0 10 | 3,20 3 0,40 | 20 80 0 100
M.A 46 232 94 28 400 | 2,74 3 0,50 12 58 24% 7 100

Tabela 36 — Matriz geral de tabulacéo de dados / CAIS Luiza - grupo dos funcionérios.
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“O diagrama de Paretto € um instrumento eficaz no controle de qualidade, de leitura

facil, na forma de diagramas de barras horizontais, bastante utilizado na sintese dos aspectos

positivos e negativos do ambiente construido, objeto da APO” (ORNSTEIN, 1992).

Diagrama de Paretto - funcionérios
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A andlise do diagrama ao lado

indica 11 questdes com desempenho inferior a

média admissivel de 2,5 pontos:

(01) 38 — Adequacgdo de um estacionamento;

(02) 07 - Conforto térmico no veréo;
(03) 08 — Conforto térmico no inverno;
(04) 21 - O tamanho dos vestiarios;

(05) 31 - Ventilagdo sanitérios pacientes;

(06) 35— O tamanho da copa;

(07) 22 — A quantidade de bebedouros;
(08) 20 — A quantidade de vestiarios;
(09) 28 — A ventilacdo da sala de espera;
(10) 04 — A conservagdo das paredes;
(11) 26 — A seguranga contra terceiros;

Gréfico 45 — Diagrama de Paretto resultante da analise dos funcionarios.

Observa-se que o pior desempenho foi atribuido a falta de um estacionamento para

funcionarios. Outro ponto importante foi o conforto térmico dos ambientes e a ventilacdo

natural da sala de espera. De fato, ndo houve o planejamento de ventilagdo cruzada, nem

mesmo micro climas favoraveis ao conforto como, por exemplo, sombras de arvores.

Na

realidade, a propria configuracao formal do CAIS impede que sejam abertas outras janelas na

sala de espera, uma vez gue este espaco esta inserido ao corpo do edificio.

A ventilagdo dos sanitarios publicos também apresentou baixo desempenho sob a

Optica dos funcionérios. Portanto deve-se repensar o planejamento desses espacos com vista

na implantacdo destes em locais onde seja possivel a ventilagdo natural.
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Para melhor compreensdo das prioridades a serem tomadas com vista no
melhoramento dos ambientes analisados, procedeu-se a formulacdo de um segundo gréafico
onde foram agrupadas as questdes em que os funcionarios atribuiram o maior nimero de

indicacdes negativas (ruim ou péssimo).

Paretto Acumulado - desempenho insatisfatorio
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Questdes de maior frequéncia insatisfatéria

Gréfico 46 — Paretto acumulado, indicando as questdes de maior frequiéncia insatisfatoria sob a avaliacdo dos

funcionarios (ruim ou péssimo).

Nota-se que a distribuicdo das questdes com desempenhos insatisfatorios aparece de
modo distinto do diagrama de Paretto classico. Agora, as prioridades estdo ordenadas de
forma mais clara, indicando quais sdo os itens que demandam as primeiras intervengoes.

Além disso, o diagrama acumulado apresenta as percentagens insatisfatorias somadas,
ou seja, das quarenta questbes analisadas, doze receberam 72,1% do total de atribuicdes

negativas. Assim, as prioridades ficaram definidas da seguinte forma:

(01) 07 — Conforto térmico no verdo; (07) 20 - A quantidade de vestiarios;

(02) 38 — Adequacéo de um estacionamento; (08) 35— O tamanho da copa;

(03) 08 — O conforto térmico no inverno; (09) 28 — A ventilacdo da sala de espera;
(04) 31 - Ventilagao dos sanitarios dos pacientes; (10) 04 — A conservagdo das paredes;

(05) 22 — Quantidade de bebedouros; (11) 34 - A localizagéo da farmacia;

(06) 21 — O tamanho dos vestiarios; (12) 18 - Ventilagéo sanitarios funcionarios.;
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Planilha C2 — Analise comportamental sob a visdo dos pacientes

A andlise comportamental sob o ponto de vista dos pacientes foi estruturada da mesma
maneira que a analise anterior, porem, foi elaborado outro questionario, mais acessivel e
menos extenso, facilitando a compreensao das questdes.

No total foram solicitadas respostas para dezesseis perguntas gerais e especificas
relativas & sala de espera e aspectos fisicos e funcionais. Além disso, foram colhidas
informagdes preliminares relativas ao bairro de procedéncia do paciente, idade, motivo da
consulta, sexo, nivel de escolaridade, meios de locomogéo até o CAIS, entre outros.

Os questionarios foram aplicados no més de fevereiro de 2007, em um periodo de
cinco dias consecutivos, durante os turnos da manha e tarde. No mesmo periodo de 2006, o
CAIS Luiza fez 1.980 atendimentos, logo, considerada a margem de erro e o indice de

confiabilidade, a amostra representativa foi calculada em 75 individuos.

NUMERO DE ATENDIMENTOS REALIZADOS EM 2006 — CAIS LUIZA

PERIODO DE ANALISE
MODAL IDADE DE ATENDIMENTO 21/12/2005 21/01/2006 22/02/2006
20/01A/2006 21/02A/2006 20/03A/2006
CONSULTA ENFERMAGEM 023 026 029
COLETA DECP * 010 010 013
RETIRADA DE PONTOS 014 033 015
NEBULIZACAO 007 033 009
TESTE HGT ** 043 026 032
EXAME ECG - - -
VERIFICACAO DE PRESSAO 289 206 223
ADMINISTRACAO DE MEDICAM. 036 044 023
CURATIVO 264 224 187
PACIENTES EM OBSERVACAO 018 010 006
GRUPO DIA / HAS ° - - -
GRUPO DE GESTANTES - - -
TOTAL PARCIAL 704 612 537
ATENDIMENTOS MEDICOS 1390 1368 1256
TOTAL GERAL 2094 1980 1793

Tabela 37 — NUmero de atendimentos realizados pelo CAIS Luiza no ano de 2006.

93

% Teste de glicose.

% Exame por eletrocardiograma.

Exame preventivo de colo uterino e mamas.

% Grupo de orientacéo a diabéticos e hipertensos (1 GRUPO CORRESPONDE A 4 PACIENTES)
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A seguir esta apresentada a matriz geral resultante da avaliacdo feita sob o ponto de

vista dos pacientes.

MATRIZ GERAL DE TABULAGAO DE DADOS — CAIS Dr. ANTONIO MARINHO ALBUQUERQUE

PACIENTES FREQUENCIAS ABSOLUTAS ESTC/fTLi(s:lTJ|LC%Ss sa | FREQUENCIAS RELATIVAS (fi) 32 PARTE
(ni) 12 PARTE PARTE (%)
QUESTAO | OT | BO | RU | PE T X | MO | DP oT BO RU PE T
1 6 53 23 0 82 2,79 3 0,56 7,3 64,6 28,0 0,0 100
2| 12 67 3 0 82 3,11 3 0,41 14,6 81,7 3,7 0,0 100
3 49 25 0 82 2,79 3 0,60 9,8 59,8 30,5 0,0 100
4 61 15 0 82 2,89 3 0,49 7,3 74,4 18,3 0,0 100
5 34 41 3 82 2,48 2 0,65 4,9 41,5 50,0 3,7 100
6| 10 71 0 81 3,12 3 0,33 12,3 87,7 0,0 0,0 100
7 7 67 0 82 2,99 3 0,43 8,5 81,7 9,8 0,0 100
8| 10 49 14 0 73 2,95 3 0,57 13,7 67,1 19,2 0,0 100
9 62 10 0 78 2,95 3 0,45 7,7 79,5 12,8 0,0 100
10 44 1 0 52 3,12 3 0,37 13,5 84,6 1,9 0,0 100
11 63 10 0 79 2,95 3 0,45 7,6 79,7 12,7 0,0 100
12| 10 56 12 0 78 2,97 3 0,53 12,8 71,8 15,4 0,0 100
13 8 66 0 78 3,05 3 0,39 10,3 84,6 51 0,0 100
14 | 12 66 1 0 79 3,14 3 0,38 15,2 83,5 1,3 0,0 100
15 5 31 36 6 78 2,45 2 0,73 6,4 39,7 46,2 7,7 100
16 | 19 37 23 3 82 2,88 3 0,80 23,2 45,1 28,0 3,7 100
M.A. | 136 | 876 | 226 | 12 | 1250 | 2,91 3 0,51 10,9 70,1 18,1 1,0 100

Tabela 38 — Matriz geral de tabulacdo de dados / CAIS Luiza - grupo dos pacientes.
Diagrama de Paretto - pacientes
A analise do diagrama ao lado indica

3 apenas duas questdes com desempenho inferior

a média admissivel de 2,5 pontos:

" “;' (01) 15 — A estrutura externa de atendimento;
()]
o)
g 9 (02) 05 — A ventilacdo da sala de espera;
&1
12
7 Convém salientar que a média das
13
) avaliagBes somou 2,91 pontos, estando acima
10 da média admissivel de 2,5 pontos.
6
14
1 2 I 3 4

Médias

Gréfico 47 — Diagrama de Paretto resultante da analise dos pacientes.
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Na andlise dos pacientes, as maiores medias foram alcancgadas pelas questdes 2 e 13,
relativas a limpeza da sala de espera e o tamanho das salas de atendimento.

E curioso perceber que, apesar dos problemas verificados nos banheiros, conforme
relatado anteriormente, ndo houve manifestacdo negativa. Também ndo foi verificado
descontentamento em relacdo a localizacdo da farmacia, visto que esta ndo possui ligacdo
direta com a sala de espera. Para solicitar medicamentos, 0s pacientes precisam entrar dentro

da &rea de atendimento clinico do CAIS.

Paretto Acumulado - desempenho insatisfatorio

20,0% 100,0%
17,5% -+ 1 875% o
15,0% £ + 75,0% =
12,5% -+ / 1 62,5% %
] i ©
10,0% //0/ 1 50,0% £
7,5% + | 1 375% T
5,0% | .// 1 250% 3
2,5% + 4 125% &
0,0% 0,0%
5 15 16 3 1
10 20 30 40 50

Questdes de maior frequéncia insatisfatoria

Gréfico 48 — Paretto acumulado, indicando as questdes de maior freqiiéncia insatisfatoria sob a avaliacdo dos

pacientes (ruim ou péssimo).

No diagrama de Paretto acumulado, as cinco questbes com piores desempenhos
perfazem 67,2% do total de respostas negativas distribuidas entre as dezesseis questdes.
Assim, itens que no diagrama de Paretto classico apareciam com pontuacdo acima da média
minima, sdo agora revelados alvos de descontentamento. As prioridades ficaram definidas da

seguinte forma:

(01) 05— A ventilacdo da sala de espera; (04) 03 — Quantidade de cadeiras na espera;
(02) 15— A estrutura externa de atendimento; (05) 01— O tamanho da sala de espera.

(03) 16 — A localizacéo do centro de salde;




209

By

Aspectos de ordem social e econdmica referentes a populacdo entrevistada estdo

agrupados nos graficos a seguir:

BAIRROS DE ORIGEM DOS PACIENTES

11,0% @ VILA LUIZA

@ VILA JARDIM

O CENTRO

O VILA CARMEN

m BOQUEIRAO

@O CAPINZAL

4,9% @ LOT. MORADA DA COLINA
O VILA TUPINAMBA

15,9% B OUTROS 9 BAIRROS

2,4%
2,4%
2,4%

3,7%

7,3%

FAIXA ETARIA DOS PACIENTES
34,1%

23,2%
O 30 A 49 ANOS

B 15 A 29 ANOS
O 50 A 64 ANOS
O 65 ANOS OU MAIS

34,1%

AMBULATORIO DE REFERENCIA

@ NAO REFERENCIOU
@ PSF - SANTA MARTA
O AMB. CAPINZAL

O CENTRO DE SAUDE
m OUTROS

NIVEL DE ESCOLARIDADE ATENDIMENTO PROCURADO PELO PACIENTE

0, -
53,7% 4,9% @ CLINICO GERAL
@ FUND. INCOMPLETO

2,4% m ODONTOLOGIA
B MEDIO COMPLETO 4,9% O FARMACIA

O FUND. COMPLETO O PEDIATRIA

O ANALFABETO 7,:3% ® GINECOLOGIA
B MEDIO INCOMPLETO @ OUTROS

B SUPER. INCOMPLETO 8,5%

17,1%

Graficos 49 /50 /51 /52 e 53 — Dados sociais da populagdo usuaria do CAIS Luiza.
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MEIOS DE LOCOMOGAO GENERO

ODAPE mCARRO/MOTO pOONBUS 0O BICICLETA O MASCULINO = FEMININO

Graficos 54 e 55 — Dados sociais da populacdo usuaria do CAIS Dr. Ant6énio Marinho Albuquerque.

4.5.4 Matriz de descobertas

MATRIZ DE DESCOBERTAS - CAIS Dr. ANTONIO MARINHO ALBUQUERQUE

Piso geral em ceramica 30 x 30 com rejuntes muito largos / dificulta a limpeza
Necessidade de vegetacdo de médio a grande porte na elevagdo norte e oeste.
Divisérias de gesso acartonado sem isolamento acustico.
8 Central de GLP operando de forma irregular por falta de cilindros adequados.
% Necessidade de um estacionamento privativo para funcionarios.
o Ajardinamento precario / gramado e arbustos.
N
IhI:J Necessidade de instalacdo de brises nas janelas da elevacédo norte e oeste.
,9 Presenca de trincas horizontais, verticais e aleatérias nas paredes dos banheiros.
E Extintores de incéndio com agente extintor inadequado ao risco.
<
-
<
O
n
L
O Ve . . .
6 Excesso de ruidos em todos os ambientes dos CAIS, e, principalmente nas salas de
< recepcao e espera.
= . - -
< Conforto térmico comprometido em ambientes com aberturas voltadas para o norte e
a oeste.
n N T
9 Necessidade de comunicacao visual adequada.
8 g Necessidade de limpeza do jardim / remocao de ervas daninhas.
é % Portas com larguras insuficientes para passagem de paciente em cadeira de rodas.
% Contigliidade inadequada entre o0s espacos do setor de servigos e internagéao.
E Ambientes do setor de servi¢os sub-dimensionados.
@ | Excesso de areas de circulagdo em comparacao a area Util do edificio, baixo indice de
Dof compacidade.
':: Estrutura externa ao CAIS inadequada ao atendimento de pacientes que aguardam em
L | filas para retirada de fichas.
Janelas consideradas muito frageis e desprotegidas.
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MATRIZ DE DESCOBERTAS - CAIS Dr. ANTONIO MARINHO ALBUQUERQUE

ASPECTOS DA MICROESCALA

FATORES FiSICOS

Sala de espera pequena, dado o volume de pessoas que aguardam consultas e
medicamentos.

Cadeiras da sala de espera em ndmero insuficiente.

Necessidade de um bebedouro para funcionarios.

Necessidade de um acesso préprio pra medicamentos, bem como um espago para
estocagem do mesmao.

FATORES FUNCIONAIS

Rampa de acesso principal com declividade inadequada.

Necessidade de ventilag@o cruzada na sala de espera.

Banheiros publicos com adaptag¢8es incorretas para o uso por deficientes fisicos.

Sanitarios publicos mal posicionados e mal ventilados.

Funcionarios sem treinamento para o uso de extintores de incéndio.

Espaco da lavanderia muito pequeno.

Espaco da copa muito pequeno.

Vestiarios muito pequenos e com poucos armarios individuais.

Espaco da sala de pré-consulta muito grande.

Consultério odontolégico com janela mal dimensionada.

Sala de observacgéo e demonstracdo em salde com janelas mal dimensionadas.

Espaco da farmécia pequeno.

Ponto eletrbénico instalado em local inadequado (sala de expurgo).

Tabela 39 — Matriz de descobertas - CAIS Dr. Antdnio Marinho Albuquerque.

Ao término de uma avaliacdo extensa como de estabelecimentos de saude, envolvendo

diversos itens e dezenas de entrevistas, o resultado, da APO se traduziu conforme a lista

acima, resultante das avaliagdes feitas pelos técnicos e junto aos usuarios. Entretanto, faz-se

necessaria a criagdo de uma lista de intervencdes para que as decisdes possam ser orientadas

em funcéo de custos e prazos.

4.5.5 Matriz de recomendacdes

A determinacdo dos itens prioritarios de intervencdo no ambiente construido em

questdo foi baseada nas observacOes realizadas durante as visitas exploratdrias, bem como

pela anélise dos resultados da avaliacdo feita sob a Optica dos funcionarios e pacientes. Assim,

as recomendacdes seguem prioritariamente as consideracdes apresentadas nos diagramas de

Paretto e demais graficos complementares.
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MATRIZ DE RECOMENDAGOES — CAIS Dr. ANTONIO MARINHO ALBUQUERQUE

CRONOGRAMA BASICO DE INTERVENGCOES

ITENS DA AVALIACAO

PRAZOS (meses)

CURTO
6al2

MEDIO
13a24

LONGO
25a48

CONFORTO ACUSTICO:

Providenciar plantio de barreira vegetal arbustiva e de
médio porte em frente as elevagdes voltadas para as
vias de automoveis;

Instalagcdo de batentes de borracha nas portas;

CONFORTO TERMICO:

Instalacdo de brises horizontais nas janelas das salas
com orientacao norte e oeste;

CONFORTO LUMINICO:
Instalacé@o de persianas verticais internas nas janelas;
Estudo da relagéo altura / janela x dimenséo da pega;

CONSERVACAO DAS PAREDES:
Conserto dos painéis de gesso acartonado defeituosos;

Refazer as pinturas;

Instalacé@o de frisos de madeira na altura dos encostos
das cadeiras no perimetro de todas as salas;

REPARACAO DAS JANELAS:
Conserto das janelas com mecanismos quebrados;

ADEQUACAO A DEFICIENTES FISICOS:
Adequacédo da rampa de acesso;
Adequacédo dos banheiros publicos;
Adequacédo de bebedouros;
Adequacédo de comunicacao visual;

ADEQUACAO DAS CONDICOES EXTERNAS:
Instalag@o de mais bancos na area coberta;

Implantacdo de um estacionamento privativo;

ADEQUACAO FUNCIONAL:
Redefinicdo do espaco da sala de pré-consulta;

Redefinicdo das atividades nas salas de observacéo e
demonstracdo em saude;

Redefinicdo do espaco da sala de espera;
Redefinicdo da posi¢do dos sanitarios publicos

Redefinicdo do espaco da copa,;
Redefinicdo do espaco dos vestiérios;

Realocacéo do ponto eletrdnico;

SEGURANCA:

Adequacédo dos extintores de incéndio quanto a altura
da instalacao;

Treinamento adequado dos funcionarios para utilizagdo
dos equipamentos de combate a incéndios.

Tabela 40 — Matriz de recomendaces - CAIS Dr. Anténio Marinho Albuquerque.
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5 DISCUSSOES

5.1 Consideragdes gerais

Além da complexidade técnica configurada pelos estabelecimentos de salde, o
trabalho realizado mostrou as deficiéncias encontradas em questBes relacionadas a
organizacdo dos servicos de saude publica frente as necessidades apresentadas pelas
populacbes carentes, residentes em bairros proximos ao centro urbano, bem como habitantes
da periferia de Passo Fundo, RS.

Como especificado no capitulo 3 — Metodologia de pesquisa, foram aplicados
questionarios dirigidos a uma populacdo amostral de 413 pacientes e 50 funcionarios. O
cruzamento entre as opinides dos usuarios e as aferi¢des fisicas / funcionais observadas em
cada um dos centros de saude gerou uma base de dados técnicos e, sobretudo, sociais. As
diversas anélises realizadas foram condensadas em graficos especificos, relacionando, entre
outros itens, a faixa etaria e o nivel de escolaridade dos pacientes, as especialidades clinicas
mais procuradas, os meios de locomoc¢do, a utilizacdo de unidades bésicas de salde
(ambulatérios de bairros), bem como o nivel de satisfagdo dos usuarios em relacdo aos
servicos prestados pelos centros de sadde.

Em termos sociais, constatou-se que a maior parcela dos usuérios é constituida por
mulheres com idade entre 30 e 49 anos e ensino fundamental incompleto. Uma fracdo muito
pequena de pacientes — 2,62%, incluindo homens e mulheres declararam-se analfabetos.
Contudo, atualmente admite-se que uma significativa parcela daqueles que ndo completaram

o0 ensino fundamental sejam considerados analfabetos funcionais.
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Grafico 56 — Faixa etéria dos pacientes que freqiientam os CAIS.
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Verificou-se que uma consideravel parcela dos pacientes com idade acima dos 30 anos
ndo completou o ensino fundamental, por outro lado, entre os pacientes mais jovens,

predominam aqueles que concluiram o ensino médio.
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Gréfico 57 — Nivel de escolaridade dos pacientes que freqiientam os CAIS.

Teoricamente, a estruturacdo do sistema publico de saude de Passo Fundo encontra-se
bem resolvido, porém, na pratica, foram observados diversos equivocos e discrepancias entre
as intencdes da gestdo municipal e a realidade vivenciada pelos usuarios do sistema. Por meio
dos questionarios entendeu-se que a proposta de gestdo descentralizada das unidades basicas
de salde pela implantacdo do programa CAIS néo alcancou efetivamente seus objetivos.

A pesquisa prova que a implantacdo dos CAIS resultou na migracdo daqueles
pacientes que antes faziam uso dos ambulatérios de bairros. Hoje muitas das unidades basicas
de saude estdo sendo subutilizadas ou perderam sua funcdo, onerando o municipio e o SUS.
Em média, 65% dos pacientes entrevistados ndo fazem uso dos ambulatorios de bairros,
dirigindo-se diretamente ao CAIS quando precisam ou ndo de atendimento médico. A
situacdo mais grave foi encontrada no CAIS da Vila Luiza, onde apenas 17% dos pacientes

souberam referenciar uma UBS.
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Gréfico 58 — Percentagem de pacientes que souberam referenciar pelo menos uma UBS.
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O mapa e a tabela abaixo mostram com maior clareza a verdadeira abrangéncia de
cada um dos centros de saude. Em casos extremos, como o observado no CAIS Dr. Cyrio
Né&cul, Unico a oferecer exames por meio de ultrassom, constatou-se o deslocamento de
pacientes provenientes de locais tdo distantes quanto o Loteamento Jaboticabal. No mesmo
mapa também foram observadas discrepancias entre a localizacdo das unidades basicas de

salide e seus respectivos distritos sanitarios.
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Figura 140 — Mapa de Passo Fundo indicando a real abrangéncia dos CAIS
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Ne, ESTABELECIMENTO DE SAUDE LOCALIZAQAO
01 PSF — Adolfo Groth Loteamento Professor Schisler
02 Ambulatério Bela Vista Interior de Passo Fundo

03 Ambulatério Bom Jesus Vila Ivo Ferreira

04 Ambulatério Bom Recreio Interior de Passo Fundo

05 Ambulatério Eduardo Azambuja (CAIC) Conjunto Habitacional Luiz Secchi
06 CAIS Dr. ANTONIO MARINHO ALBUQUERQUE Vila Luiza

07 | CAIS Dr. CYRIO NACUL Vila Petropolis

08 CAIS Dr. ERWIN CRUSSIUS Vila Vera Cruz

09 CAIS Dr. LUIZ AUGUSTO HEXSEL Conjunto Habitacional Edmundo Trein
10 CAIS Dr. LUIZ FRAGOMENI Vila Lucas Araujo

11 Ambulatério Moacir da Motta Fortes Bairro Boqueirdo

12 Centro e Saude Centro de Passo Fundo

13 Ambulatério Entre Rios Distrito Industrial

14 Ambulatério de Especialidades Vila Popular

15 PSF — Hipica Vila Vera Cruz

16 PSF — Jaboticabal Loteamento Jaboticabal

17 PSF — Jardim América Loteamento Jardim América
18 PSF — Alexandre Zacchia Loteamento José Alexandre Zacchia
19 PSF — Lava Pés Vila Independente

20 Ambulatorio Lélis Mader Vila Petropolis

21 PSF — Dona Elisa Vila Dona Elisa

22 PSF — Nossa Senhora Aparecida Vila Nossa Senhora Aparecida
23 PSF — Nené Graeff Loteamento Nené graeff

24 PAM — Centro Vila Lucas Araugjo

25 PSF — Planaltina Vila Planaltina

26 Ambulatério de Planejamento Familiar Vila Popular

27 PSF — Primeiro Centenario Vila Industrial

28 Ambulatério Pulador Interior de Passo Fundo

29 Ambulatério DST / AIDS Sanitario Vila Popular

30 Ambulatério Santa Maria Vila Santa Maria

31 PSF — Santa Marta Vila Santa Marta

32 Ambulatério Capinzal Interior de Passo Fundo

33 PSF — Sao Cristovao Loteamento Sagrada Familia
34 Ambulatério S&o José Bairro S&o José

35 Ambulatério S&o Luiz Gonzaga Bairro S&o Luiz Gonzaga

36 Ambulatério S&o Roque Interior de Passo Fundo

37 Ambulatério S&o Valentin Interior de Passo Fundo

38 Ambulatério Sede Independéncia Interior de Passo Fundo

39 PSF — Valinhos Parque dos Comerciarios

40 Ambulatério Victor Issler Loteamento Victor Issler

41 PSF — Vila Mattos Vila Mattos

42 Ambulatério Vila Nova Vila Santa Maria

43 Ambulatério Vila Operéria Vila Operaria

44 PSF - Vila Ricci Loteamento S&o Luiz

Tabela 41 — Relagéo das unidades de assisténcia a satde em Passo Fundo.
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Embora 57% dos pacientes desloquem-se a pé, muitos dos servi¢cos que sdo oferecidos
por um determinado centro de salde ndo sdo disponibilizados por outro, forcando grandes
deslocamentos. Constatou-se que os CAIS sdo desordenadamente utilizados por pacientes das
mais diversas localidades. Nao obstante, o nimero de consultas disponibilizadas diariamente €
bastante reduzido, contribuindo para o agravamento da situacao.

Entre os pacientes entrevistados verificou-se que em ambos 0s géneros ha predominio
de deslocamentos a pé. Contudo, quando considerado o emprego de veiculos automotores,
constatou-se que homens preferencialmente utilizam carros, enquanto que as mulheres se

deslocam de 6nibus.
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Gréfico 59 — Meios de locomogéo dos pacientes até os CAIS.

Considerando as especialidades médicas mais procuradas por ambos 0S géneros
masculino e feminino, verificou-se que ocorre maior demanda pela clinica geral, também
oferecida nas unidades bésicas de saude. Dentre os demais servicos oferecidos pelos CAIS,
destacaram-se a odontologia, a pediatria e a ginecologia, por ordem decrescente de procura,

respectivamente.
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Grafico 60 — Especialidades clinicas mais procuradas pelos pacientes dos CAIS.
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Finalmente, com relacdo aos niveis de satisfacdo dos usuarios, observou-se gque 0S
CAIS Hipica e Vila Luiza alcancaram as maiores medias, tanto para os funcionarios quanto
para os pacientes. Os piores indices de satisfagdo foram atribuidos pelos funcionarios do
CAIS Boqueirdo e pelos pacientes do CAIS Petropolis. A partir das médias encontradas,
verificou-se que os niveis de exigéncia dos entrevistados variam conforme os niveis de

escolaridade.
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Gréfico 61 — Niveis de satisfacdo dos usuarios — médias finais.

Como se pode observar no grafico acima, as médias finais atribuidas pelos pacientes
de todos os centros de salde apresentam indices superiores ao nivel minimo estabelecido em
2,50 pontos. Em contrapartida, nos CAIS S&o Cristdvao, Petropolis e Boqueirdo, dada a

escala adotada, as respostas dos funcionarios apontam indices abaixo do recomendado.

5.2 Recomendacdes para a cidade

Com base nas licGes aprendidas apds o processo investigativo e tabulacdo de dados,
entende-se que o planejamento de um centro de salde deve ser iniciado pelo minucioso
estudo do local de implantagdo do projeto. Nos casos aqui relatados, foram muitos os
problemas encontrados oriundos de equivocados processos decisérios que levaram a
implantacdo de alguns dos CAIS em locais inadequados para atividades de salde.

O problema do ruido urbano é um dos condicionantes de grande relevancia no
estabelecimento das diretrizes gerais de planejamento. No CAIS Dr. Cyrio Néacul, localizado
na via de maior trafego da cidade, os niveis de ruido em determinados ambientes alcancaram
72 dB(A), com picos de 73 dB(A). Convém lembrar que a NBR 10151 estabelece um limite
méaximo de 50 dB(A) para areas urbanas que desenvolvem atividades de salde, entretanto, a

Legislacdo Municipal de Passo Fundo, mais permissiva, admite até 60 dB(A).
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Dos 32 ambientes analisados nos cinco centros de saude, somente dois apresentaram

leituras inferiores aos limites estabelecidos pela NBR-10152.
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Gréfico 62 — Niveis de ruido ambiente (Lry).

De fato, a poluicdo sonora das cidades, somada a outros critérios de analise tais como
infra-estrutura urbana, nivel de escolaridade, renda per capta, taxas de natalidade e
mortalidade, indice de envelhecimento e demais parametros relacionados ao desenvolvimento
humano bem como fatores geogréficos, devem ser premissas na determinacdo dos locais de
implantacdo de centros de saude. Por isso, recomenda-se a realizacdo de pesquisas que
possibilitem a criacdo de ferramentas informatizadas de geoprocessamento e analise de dados
complexos capazes de auxiliar efetivamente nos processos decisorios da gestdo publica

municipal.

5.3 Recomendac0es para o planejamento de centros de satde

Como ja comentado, o estudo pormenorizado dos Centros de Atencdo Integral a Satde
abrangeu importantes aspectos fisicos e funcionais relacionados a pesquisa. Desta forma, 0s
resultados alcangados configuram passagem importante no planejamento de novos centros de
salide bem como na manutengdo dos espacos ja existentes.

Inicialmente, os CAIS foram implantados a partir de diretrizes projetuais que tinham
por objetivo o planejamento de um Unico partido arquiteténico a ser adotado como modelo.
Deste modo, as decisfes bem sucedidas, assim como 0s erros cometidos em um primeiro
momento, foram somadas a cada novo empreendimento. Portanto cabe aqui esclarecer que
sdo validas as reproducgdes de conceitos arquitetbnicos bem sucedidos, haja vista os hospitais
da Rede Sarah Kubitschek, porém sdo condenaveis as repeticdes de partidos arquitetdnicos

em situacGes ambientais distintas.
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As consequéncias negativas decorrentes deste modo de conceber os centros de salde
foram verificadas principalmente em questdes relacionadas ao funcionamento dos espacos e
comportamento dos usuérios. Em se tratando de conforto ambiental, recomenda-se, a priori, a
correta orientacdo solar do edificio, resguardando aqueles espagos cujas atividades ou
equipamentos ndo admitam gradientes térmicos elevados, bem como insolacédo direta. Assim,
aconselha-se a utilizacdo de janelas com peitoris altos protegidas pelos proprios beirais de
cobertura e, em casos extremos, a utilizacdo de brises horizontais para as elevacGes norte e

verticais para elevaces leste e oeste.
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Gréfico 63 — Dimenséo dos vdos de iluminacdo natural conforme o Cddigo de Obras de Passo Fundo.

Além disso, entende-se que a solucdo de circulacdo central iluminada e ventilada por
sheds voltados para o sul é a mais conveniente em espacgos de salde, pois proporciona uma
boa assepsia das areas centralizadas em planta. Sobre as portas é recomendavel que sejam
instaladas bandeiras do tipo persianas, basculantes ou “maxiar”, capazes de fornecer
ventilagcdo cruzada entre os espagos de atendimento clinico e as circulagdes. Deve-se evitar 0
uso de iluminacdo zenital por meio de clarabdia pontual, pois como se pode observar, 0s
resultados sdo bastante insatisfatérios, comprometendo a circulacdo do ar, bem como o

conforto térmico e visual.

100%

©

g 95%

g 90%

© 85% -

il

_g 80% -

é 75% A

o 70% -

S 65% -

O 0% -
CAIS Séo CAIS CAIS Hipica CAIS CAIS Luiza
Cristévéo Petrépolis Boqueirdo

11 MANHA m TARDE

Grafico 64 — Niveis de iluminancia conforme a NBR 5413.
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Com relacao aos aspectos fisicos, recomendacdes estabelecidas pela Resolucdo n°. 50
da ANVISA foram observadas nos CAIS analisados. Os detalhes desta anélise encontram-se
pormenorizados no anexo |, porém convém enfatizar que foram observadas irregularidades
nas instalacdes de ar comprimido medicinal, bem como a auséncia de instalacfes de agua
quente, sistemas exigidos em varios ambientes. Outros problemas funcionais decorrentes da
incorreta quantificacdo e dimensionamento dos setores de servigos e apoio logistico também
foram detectados. N&o obstante, em todos os centros de saude avaliados foram encontrados
ralos ou caixas sifonadas dentro dos ambientes de atendimento. Assim, deve-se prever a
instalacdo de sistemas hidrossanitérios ocultos.

Segundo a pratica hospitalar publicada pelo arquiteto Ronald de Goes (2004),
recomenda-se em edificacBes térreas o resguardo de um espaco com pé-direito minimo de
1,20 m entre o topo das fundacgGes e a laje do pavimento, permitindo que todos os sistemas, do
mais simples ao mais complexo, sejam facilmente acessados. Outro recurso amplamente
adotado € a utilizacdo de shafts verticais. Este método permite que tubulacGes e dutos descam
do topo da edificacdo até o térreo sem interferir nos espacos internos. A solucéo ideal envolve
uma combinagdo dos modelos supracitados, contribuindo acima de tudo para a flexibilizagdo
e expansibilidade dos ambientes de saude que frequentemente carecem de mudancas fisicas
ou funcionais frente aos avancos tecnoldgicos observados especialmente na area da medicina.

Godes (2004) explica que alguns conceitos como a planta livre, modulacdo regular,
sistemas padronizados de painéis, equipamentos e mobiliario, tém permitido uma melhor
performance na remocao de paredes e na utilizacdo das instalagdes.

Neste sentido, para a flexibilizacdo dos ambientes e expansibilidade do edificio com
base na modulacdo espacial, convém que sejam respeitadas as areas minimas estabelecidas
pela ANVISA no que tange a funcionalidade e a contigliidade das atividades de saude. No
caso aqui relatado entendeu-se conveniente a ado¢do de um método capaz de comparar a
freqiiéncia de areas Uteis isoladamente, definindo uma modulacdo espacial capaz de
minimizar os custos relacionados a construcdo e manutencdo dos espacos, ou seja, aspectos de
infra-estrutura e supra-estrutura.

Para tanto, foi estabelecida a relagdo entre 0 nimero de compartimentos presentes nos
cinco centros de saude analisados e suas respectivas areas funcionais. Foram simultaneamente
consideradas a frequéncia das areas individuais e a fracdo do edificio ocupada pela soma das
areas idénticas. Os resultados foram convertidos em um grafico de dispersdo capaz de
identificar o tamanho dos compartimentos, suas freqliéncias individuais e a fracdo da area

ocupada em funcdo da area total do edificio.
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Gréfico 65 — Adaptado do grafico de Weeks e Cowan. Curvas de disperséo indicando as areas de maior

freqliéncia e suas relagdes com a area total do edificio.

Conclui-se que, embora os ambientes de maior frequéncia ocupem areas de
aproximadamente 3,50 m2, a soma destes espacos corresponde a apenas 5% da area (til
encontrada nos cinco centros de salde analisados. Em contrapartida, ambientes de metragens
proximas a 12,00 m2, embora com frequiéncias inferiores, ocupam 11% da area dos mesmos
edificios. Assim, espacos maiores como, por exemplo, as salas de espera, observacao e
demonstracdo em saude apresentam as menores frequiéncias.

Deste modo, Goes (2004) sugere a adocdo de uma malha de 7,20 x 7,20 m
fundamentada no modulo basico de 1,80 x 1,80 m e multiplos de 0,30 m. Esta légica torna
possivel uma grande flexibilidade da planta do edificio, permitindo a cobertura de grandes
espacos como o da sala de espera, e ainda, a partir de sua subdiviséo, a distribuicdo uniforme
de areas menores para atendimento clinico. Além disso, possibilita o uso do sistema estrutural
em uma escala consideravelmente econdmica, visto que no caso do concreto armado exigiria
vigas de no maximo 60 cm de altura. Também se pode utilizar o mddulo de 6,90 x 6,90 m,
implicando uma reducdo de superficie de 9%, porém sem prejuizo para sua eficiéncia.

Outras solugdes com vista na reducdo dos custos da construcdo podem ser adotadas
considerando o indice de compacidade do projeto, ou seja, a relagdo entre as paredes que
envolvem o edificio e sua superficie em planta. Assim, quanto mais préximo de 88% for o
indice de compacidade, menores serdo 0s custos relativos as vedacOes externas, além da
reducdo de ganhos e perdas térmicas indesejaveis. Convém aqui mencionar que a Resolucédo
n°. 50 admite circulagdes horizontais com larguras inferiores a 2,00 m quando o comprimento

destas ndo exceder a 11,00 m.
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O grafico abaixo relaciona os indices de compacidade dos centros de saude analisados.
Observa-se que ap6s a ado¢do do segundo partido arquitetonico, utilizado na implantacao dos

CAIS Boqueirdo e Vila Luiza, o indice de compacidade sofreu consideravel reducéo.
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Gréfico 66 — Relacdo dos indices de compacidade dos CAIS.

Com relacdo aos aspectos econdmicos, deve-se frisar que algumas licbes foram
aprendidas da utilizacdo de painéis de gesso acartonado em substituicdo as tradicionais
vedacOes internas de blocos cerdmicos. Em pesquisa realizada em 2006 pela construtora
Goldsztein de Porto Alegre, 0 gesso acartonado representou uma economia de 13,27% na
execucdo das paredes internas de edificios residenciais. Entretanto, em se tratando de
ambientes de salde, a utilizacdo deste sistema deve ser vista com cautela. Com base nos casos
observados, conclui-se que frente as condi¢Ges encontradas nos ambientes de trabalho e as
exigéncias de uso, o material mostrou-se bastante fragil. Deste modo, mesmo considerando
que os custos de manutencdo da supra-estrutura sempre sdo inferiores aos custos de
manutencdo dos sistemas e equipamentos, a utilizacdo de painéis de gesso acartonado em
centros de saude publica indicou ser uma alternativa antieconémica em médio e longo prazo.

Além disso, em dois centros de saide onde foram utilizadas divisorias leves, CAIS
Boqueirdo e CAIS Vila Luiza, ndo foi previsto nenhum tipo de modulacdo dos sistemas
prediais paralelos, ou seja, aspectos de flexibilidade desconsiderados do planejamento inicial
das edificagdes. Deste modo evidenciou-se a rigidez dos partidos arquitetonicos adotados
frente as dificuldades de se pronunciarem ampliacGes ou readequacgdes ambientais segundo as
crescentes demandas populacionais pelos servigos publicos de saude.

Finalmente, por todos os aspectos supracitados, entende-se necessaria a revisao dos
conceitos atualmente adotados pela Prefeitura Municipal de Passo Fundo no que tange o
planejamento e implantacdo de centros de saude, critérios pertinentes a concepcdo das

proximas unidades a serem implantadas e a adequacéo daquelas ja existentes.
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6 CONCLUSOES

6.1 Consideracdes gerais

Além de problemas fisicos e funcionais, a pesquisa de APO mostrou que as maiores
deficiéncias observadas nos CAIS ocorrem em funcdo de aspectos organizacionais. A subita
elevacdo na cobertura de programas assistenciais mantidos pelo SUS em Passo Fundo, a partir
de sua reestruturacdo fisica e administrativa entre os anos de 2001 e 2004, demanda um
planejamento de gestdo paralela, focada na fiscalizacdo do uso e manutencdo dos espacos
construidos, evitando-se um crescimento insustentavel.

A implantacdo dos CAIS resultou na migragédo dos pacientes que antes faziam uso dos
ambulatorios de bairros e vilas. Em média 65% dos pacientes dirigem-se diretamente aos
CAIS, deixando de utilizar a estrutura fisica das UBS como primeira instancia no atendimento
em nivel ambulatorial. Deste modo, a falta de informacéo e conscientizacdo da populacdo
acerca da utilizacdo das UBS tem elevado a demanda pelos servicos dos centros de salde,
tornando insuficiente o nimero consultas disponibilizadas diariamente.

Soma-se a isso a desordenada utilizacdo dos CAIS por pacientes das mais diversas
localidades, inclusive de outras cidades. Foi verificado que o CAIS da Vila Luiza esta
fisicamente isolado de suas UBS em func¢éo do limite urbano configurado pela perimetral sul,
dificultando o acesso da populacdo. Além disso, algumas dessas unidades basicas encontram-
se na area de jurisdicdo do CAIS Boqueirdo. Logo se faz necessario o cadastramento efetivo
dos limites e abrangéncias de cada um dos distritos sanitarios da cidade, atribuicdo da
Secretaria Municipal da Saude.

Com relacdo aos aspectos de infra-estrutura urbana, urge a definicdo de sistemas para
o tratamento dos efluentes liquidos contaminados resultantes das atividades desenvolvidas
pelos CAIS, haja vista que a atual cobertura da rede de esgoto sanitario ndo alcanca as areas
periféricas da cidade. Além disso, para a implantacdo de novos centros de saude, convém que
sejam considerados estudos preliminares no que tange ao problema do ruido urbano, assim
como a utilizacdo de critérios de localizacdo e demandas sociais.

Aconselha-se ainda a definicdo de distintos partidos arquitetdnicos para as mais
diferentes situacdes, observando as condi¢des topogréaficas, a orientacdo solar, direcdo de
ventos e chuvas dominantes, bem como aspectos sociais e culturais, fatores determinantes na

composicao e carater da arquitetura.
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Muitos dos problemas fisicos e funcionais decorrentes do planejamento dos CAIS
foram agravados por decisdes administrativas equivocadas e pela falta de um plano de gestédo
dos espacos sob responsabilidade das secretarias municipais. A prética de avaliacGes
periddicas do desempenho destes centros de salde, sobretudo nas primeiras fases de uso, onde
falhas de projeto poderiam ser facilmente detectadas e corrigidas, contribuiria para a elevagédo
dos indices de satisfacdo dos usuarios em relacéo aos servicos prestados.

Considerando o elevado numero de pacientes em espera, foi observada a ociosidade
geral das salas de atendimentos, consultérios médicos e areas residuais, além da falta de
contigliidade entre os ambientes de atividades afins em diferentes niveis funcionais. Assim, a
definicdo de salas e consultorios multiusos evitaria a ociosidade da estrutura fisica disponivel,
possibilitando inclusive o incremento do nimero de atendimentos e a qualidade dos servicos
prestados a populacgéo.

Também foi verificada a inadequacdo das dimensdes dos ambientes em funcdo do
numero de ocupantes, frequéncia de atendimentos e equipamentos utilizados. Muitas
especialidades clinicas de altas demandas sdo desenvolvidas em espacos insuficientes,
enquanto que outras atividades, menos concorridas, ocorrem em grandes ambientes pouco
utilizados. Esta discrepancia fica evidente quando as areas dos consultdrios odontoldgicos sao
comparadas com as salas de psicologia, por exemplo. Deste modo, entende-se que o
planejamento dos CAIS carece de uma modulacdo estrutural e racionalizacdo dos sistemas
prediais capazes de otimizar custos e promover a flexibilidade do espago construido.

Durante as semanas em que foram realizadas as visitas exploratérias, observou-se que
0 uso da estrutura fisica dos CAIS ocorre em periodos ciclicos de alta e baixa movimentacéo
de pacientes, conforme a disponibilidade de médicos. Nas primeiras horas da manhd, quando
a demanda é maior, as salas de espera mostraram-se pequenas, destacando-se o CAIS Luiz
Augusto Hexsel, cuja area da sala de espera é insuficiente em qualquer hora do dia. Em outros
casos, 0 espaco da farmacia, funcionalmente dependente da sala de espera, contribuiu
sensivelmente para a superlotacdo, obstruindo o acesso a circulacdo principal. Assim,
recomenda-se que o atendimento farmacéutico seja realizado em uma area reservada
exclusivamente para este tipo de servico, utilizando um acesso secundario.

De modo geral, em todos os centros de saude analisados, p6de-se observar que
algumas intervencdes em nivel funcional, como, por exemplo, readequacdes de atividades em
espacos compativeis, poderiam promover um incremento na qualidade dos servigos prestados.
Em um segundo momento, recomenda-se intervengdes de ordem fisica, buscando-se corrigir

0s equivocos cometidos em questdes de acessibilidade universal, especialmente em portas,
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rampas e equipamentos sanitarios pablicos, além do emprego de materiais de construcdo e
acabamentos de qualidade inferior nos revestimentos de pisos e paredes. Foi verificado ainda
que as salas de expurgo e esterilizagdo desempenham atividades funcionalmente dependentes,
carecendo de certa comunicabilidade para o adequado funcionamento. Logo, convém a
readequacdo dos espacos que foram planejados sem contigiiidade funcional, atendendo a
Resolucdo n°.50 da ANVISA.

Do mesmo modo, aspectos relacionados a eficiéncia do atendimento e comunicagédo
entre os funcionarios foram observados. Verificou-se a falta de capacitagdo e treinamento dos
profissionais de enfermagem atuantes nos CAIS, sobretudo em aspectos relacionados aos
principios de acessibilidade universal, adequacdo do mobiliario a pacientes portadores de
necessidades especiais, utilizacdo dos sistemas de prevencdo e combate a incéndios, uso e
manutencdo de equipamentos odontoldgicos, entre outros. N&o obstante, inadequadas posturas
comportamentais contribuiram significativamente para os elevados niveis de ruidos
detectados nos ambientes.

Entre as falhas administrativas verificadas no planejamento dos CAIS, convém
destacar a necessidade de reformulacdo do sistema de agendamento de consultas médicas.
Embora o atendimento de pacientes com idade superior a 65 anos seja prestado mediante
agendamento por telefone ou pessoalmente, as demais consultas diarias sdo distribuidas nas
primeiras horas da manha por meio de fichas oferecidas aos pacientes que aguardam na fila
durante a madrugada. Deste modo, adultos e criangas sdo expostos a situagdes que levam ao
agravamento de doengas. Por tudo isso é primordial que a Secretaria Municipal da Saude
realize um estudo de viabilizagdo de um novo modelo de marcacéo de consultas em horarios e
locais adequados, aprimorando a qualidade dos servicos prestados aos pacientes, assim como
a operacionalidade geral do sistema.

Ao mesmo tempo, urge o estabelecimento de processos informatizados que possam
agilizar o controle da estrutura fisica e das atividades desenvolvidas nos CAIS. Sabe-se que €
meta do governo federal disponibilizar as informacgdes de saude em um banco de dados
mantido on-line e atualizado constantemente, facilitando a gestdo e 0 processo de
encaminhamento de recursos para os administradores municipais.

Finalmente, pode-se dizer que a implantacdo dos Centros de Atencdo Integral a Saude
encontrou situacfes adversas no desenvolvimento de suas atividades. Portando, cabe aos
planejadores e gestores publicos a adog¢do dos critérios aqui relatados para aplicacdo em
projetos futuros, evitando-se a repeticdo dos equivocos cometidos no planejamento, uso e

manutencdo das unidades de satde em atividade em Passo Fundo.
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6.2 Objetivos alcancados

A pesquisa cumpriu sua proposta inicial constante no item 1.3 — Objetivos, visando
analisar, sob a dptica de processos de APO, uma parcela selecionada da rede de unidades
assistenciais de saude publica municipal, relativa aos Centros de Atencdo Integral a Saude.
Também alcancou seus objetivos ao propor as principais diretrizes para a manutencdo dos
equipamentos de saude em uso, viabilizando, por meio de matrizes de recomendacdes, um
elenco de acdes a serem implementadas em cada um dos CAIS analisados. Além disso,
equacionou os aspectos a serem observados para o planejamento de novos centros publicos de
saude e reforma dos espacos existentes, visando contribuir para a performance dessas
entidades especialmente no plano organizacional e comportamental.

Obteve éxito ao cumprir os objetivos constantes no subitem 1.3.2 — Objetivos
especificos, selecionando ferramentas de analise compativeis com o escopo da pesquisa e
organizando um processo metodoldgico estruturado por etapas e sub-etapas investigativas
hierarquizadas segundo uma ldgica de facil compreensdo e aplicabilidade na APO. Reuniu,
ainda, indicadores de satisfacdo e critérios de desempenhos a partir de definicGes
normatizadas em nivel Federal e Municipal, definindo niveis minimos aceitaveis na aplicacéo
do método e discussdo dos resultados para a formulacdo de diagnosticos. Ndo obstante, as
etapas investigativas foram previamente testadas por meio de uma andlise piloto onde se
averiguaram os procedimentos e as técnicas de coleta e tabulacdo de dados, aprimorando o

processo de modo a garantir resultados mais abrangentes e confiaveis.

6.3 Consideracdes finais

A pesquisa de avaliacdo pds-ocupacdo desenvolvida compreendeu os centros de saude
ndo somente como edificios analisados sob uma Optica puramente técnica, mas sim como
instituicOes onde diversas escalas funcionais puderam ser observadas. Assim, por meio do
método de analise adotado, foram diagnosticados problemas ndo obrigatoriamente fisicos, e
cujas recomendacdes, por consequéncia, ndo sdo obrigatoriamente fisicas.

Os dados levantados durante as visitas exploratérias foram cruzados com as
informacgdes fornecidas pelos usuérios, estabelecendo uma comparacdo capaz de gerar
subsidios para o entendimento das dificuldades encontradas em cada um dos CAIS. Entre os
usuarios temporarios e permanentes foram verificadas opiniGes discordantes relacionadas a

diversas questdes. Logo, para que 0s aspectos negativos e positivos pudessem ser observados
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de forma mais clara, as respostas obtidas foram consideradas de modo independente em cada
um dos grupos, impossibilitando a ocorréncia de anulagbes mutuas. Os resultados da anélise
foram traduzidos em diagramas de Paretto, ferramenta bastante eficaz na correta assimilagéo
dos problemas e potencialidades detectadas, definindo as prioridades a serem consideradas na
construcdo das matrizes de recomendacGes.

Assim, foi configurada uma metodologia de pesquisa adaptada as condi¢cfes locais,
abrangendo as diversas variaveis do ambiente construido de forma pratica e eficaz,
principalmente nas fases mais criticas da avaliagdo, como a coleta de informacdes sobre a
opinido dos usuarios. Com base nas licdes aprendidas de todo o processo, cabe salientar que
0s questionarios devem ser formulados de forma clara e objetiva, abrangendo diretamente
aspectos pré-analisados nas visitas guiadas e analises exploratorias. Além disso, a organizacdo
do processo investigativo em planilhas estruturadas — constantes nos anexos deste relatério —
configura uma importante ferramenta de apoio no registro de todas as fases de analise,
fornecendo os parametros necessarios a formulagé@o dos diagnosticos.

Do mesmo modo, a aplicacdo de uma analise piloto configurou ferramenta
indispensavel para a manutencdo do método e de suas ferramentas, principalmente dos
questionarios, aprimorando as questdes relevantes e descartando aquelas cujos resultados
foram desfavoraveis ao bom desempenho da pesquisa. Assim, as analises puderam ser
direcionadas de acordo com os objetivos definidos no planejamento da pesquisa, assegurando
a veracidade dos dados coletados.

Em funcdo dos aspectos positivos alcancados pela avaliagdo pds-ocupacdo dos CAIS,
recomenda-se a utilizacdo do método nas UBS e em outros estabelecimentos de assisténcia a
salde de Passo Fundo e regido, bem como a sua aplicacdo na préatica de futuras pesquisas,
selecionando as ferramentas e parametros de analise pertinentes a cada situacdo especifica,
seja em atividades publicas ou privadas.

Por fim, a difusdo dos resultados deste relatorio junto aos gestores responsaveis pelos
processos de planejamento, construcdo, operacdo e manutencdo dos EAS do municipio, deve
subsidiar politicas e a¢des publicas capazes de consolidar as diretrizes para a adequacdo dos
espacos de salde as necessidades de seus usuarios, assim como otimizar custos e tempo de
construcdo. Além disso, por meio da disseminacdo do método de avaliacdo pds-ocupacéo
adotado, flexibilizacdo dos programas e utilizacdo de tecnologias adequadas a realidade local,
certamente sera obtido um aumento da oferta de servigos publicos de saude, alcangando

maiores parcelas de usuarios e melhores indicadores sociais.
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A

_ UNIVERSIDADE DE PASSO FUNDO - FEAR
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENGENHARIA - PPGENG

NUPF

AVALIACAO POS-OCUPACAO EM ESTABELECIMENTOS DE ASSISTENCIA A SAUDE

E.A.S. OBJETO DE ESTUDO

CAIS-Dr. ...

Bairro...

DADOS CADASTRAIS

JAN. 2007

Imagem

Imagem

LOCALIZACAO:

TELEFONE:

ABRANGENCIA POPULACIONAL:

RESPONSAVEIS PELA DIRECAO DO CAIS:

PROJETO ARQUITETONICO:

AREA CONSTRUIDA:

AREA UTIL:

TIPOLOGIA EDIFICADA:

ORIENTAGAO SOLAR:

GESTAO:

PREFEITO:

INICIO DAS ATIVIDADES:

PERIODO DE ATIVIDADES:

NUMERO DE ATENDIMENTOS NOS TRES PRIMEIROS

PERIODOS DE 2006:

21/12/2005 a 20/01/2006:

21/01/2006 a 21/02/2006:

22/02/2006 a 20/03/2006:

QUADRO DE FUNCIONARIOS:

CLINICA GERAL PEDIATRIA GASTRO

GINECOLOGIA PSICOLOGIA FARMACIA

UROLOGIA OTORRINOLARINGOLOGIA AUXILIAR DE FARMACIA
CARDIOLOGIA ORTOPEDIA RECEPCIONISTA

OFTALMOLOGIA

FONOAUDIOLOGIA

ESCRITURARIO

ODONTOLOGIA AUXILIAR DE ENFERMAGEM SEGURANCA
NUTRIGAO TECNICO DE ENFERMAGEM LIMPEZA
FISIOTERAPIA CHEFE DE ENFERMAGEM OUTROS

TOTAL GERAL




234
ANEXO B

A
NUPE

_ UNIVERSIDADE DE PASSO FUNDO - FEAR
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENGENHARIA - PPGENG

AVALIACAO POS-OCUPAGCAO EM ESTABELECIMENTOS DE ASSISTENCIA A SAUDE

E.A.S. OBJETO DE ESTUDO

PLANILHA
CAIS —Dr... Al

Bairro...

ANALISE DE FATORES FISICOS E FUNCIONAIS

ASPECTOS DA MACROESCALA

WALKTHROUGHT / LEVANTAMENTO DE ASPECTOS CONSTRUTIVOS E FUNCIONAIS / LEVANTAMENTO AS BUILT

AVALIADOR:

DATA: HORA:

1. DADOS PRELIMINARES

AREA EDIFICADA:

AREA DO TERRENO:

AREA UTIL: TAXA DE OCUPACAO:
1. ANALISE DE FATORES FiSICOS
DESCRICAO DO TIPO DE MATERIAL / TECNICA UTILIZADA / ESTADO DE
(] ~
Ne. ITEM ANALISADO CONSERVACAO
01 | INFRA-ESTRUTURA E SUPERESTRUTURA

Fundagdes

Vigas e pilares

Juntas de dilatagdo

Estruturas especiais

02

ALVENARIAS

Externas

Internas

03

FORROS E DIVISORIAS

Divisérias internas

Forros internos

04

COBERTURA

Tipo de cobertura

Sistema de sustentagao

Beirais

Calhas e algerozes

Impermeabilizacéo de lajes

05

DRENAGEM DAS AGUAS PLUVIAIS

Recolhimento

06

ABASTECIMENTO HIDRAULICO

Captacéo

Armazenamento

Distribuigao interna
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07

RECOLHIMENTO DE EFLUENTES SOLIDOS

Separagao

Armazenamento

Coleta diferenciada

08

RECOLHIMENTO DE EFLUENTES LIQUIDOS

Tratamento

Langamento

09

RECOLHIMENTO DE EFLUENTES DIFERENCIADOS

Separagao

Armazenamento

Coleta diferenciada

10

CENTRAL DE GLP

Localizagéo

Capacidade armazenada

11

TELEFONIA PUBLICA

Telefone publico externo

2. ANALISE DE FATORES FUNCIONAIS

Ne.

ITEM ANALISADO

TIPO DE MATERIAL / TECNICA UTILIZADA / ESTADO DE CONSERVAGAO

12

COMUNICAGAO VISUAL

Orientac&o interna

13

CIRCULAGOES EXTERNAS

Passeios externos

Carga e descarga

Estacionamentos

14

CIRCULAGOES INTERNAS

Circulagao social

Circulagéo servigo

15

SEGURANCA CONTRA ROUBO

Grades / fechamentos

16

UTILIZAGAO ESPACIAL INTERNA

Relagéo area Util / area de circulagédo

Areas ociosas

17

FLEXIBILIDADE

Modulagéo estrutural

Possibilidade de ampliacdes

18

AJARDINAMENTO

Cobertura vegetal

Espécies vegetais encontradas

Manutencéo do terreno circundante
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ANEXO C

_ UNIVERSIDADE DE PASSO FUNDO - FEAR
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENGENHARIA - PPGENG

‘ U P F AVALIACAO POS-OCUPAGCAO EM ESTABELECIMENTOS DE ASSISTENCIA A SAUDE
@

E.A.S. OBJETO DE ESTUDO PLANILHA
CAIS - Dr...
Bairro... A2
ANALISE DE FATORES FiSICOS E FUNCIONAIS ANALISE:
ASPECTOS DA MICROESCALA 01/07
LEVANTAMENTO QUANTITATIVO E QUALITATIVO / LAYOUT

AMBIENTE ANALISADO -
SALA DE ESPERA E RECEPCAO

AVALIADOR: DATA: TURNO:

1. DADOS PRELIMINARES

AREA DO PISO: PE-DIREITO: NUMERO DE ABERTURAS:
N°. DE ACOMODAGOES PARA PACIENTES: DIMENSOES DA(S) ABERTURA(S):
N°. DE ACOMODAGOES PARA FUNCIONARIOS: ORIENTAGCAO DA(S) ABERTURA(S):

E SRR —————

IH@: u U
e e 9 I WC MASC. K

\
1,78

RECEPCAQ
ESPERA

zae0me
pisa vinilica

B 6,22
: N — & “
DIAGRAMA CHAVE I T sl \—é_—
-
_V

2. LEVANTAMENTO QUANTITATIVO

Quantidade®

N°. | Item analisado Tipo / material utilizado CD SD

Lampadas

Tomadas simples

Tomadas duplas

Tomada para telefone

INST. ELETRICA

Interruptor simples

Interruptor duplo

52 SD = sem defeito / CD = com defeito.
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P
“

Item analisado

Tipo / material utilizado CD SD

INST. HIDROSSANIT.

Ponto de agua quente

Ponto de agua fria

Torneira(s)

Registro de gaveta

Saida de esgoto

Caixa sifonada

MOBILIARIO

Arquivo de aco

Escrivaninha

Cadeiras

Banqueta

Bancada

Balcéo de atendimento

Armario

Volante

EQUIPAMENTOS

Ventilador de teto

Computador

Impressora

Telefone

Televisao

Bebedouro

3. LEVANTAMENTO QUALITATIVO

Item analisado

Tipo / material utilizado

Estado de conservacéo / funcionamento

PISOS

Piso

Acabamento

Rejuntes / emendas

PAREDES E TETOS

Paredes internas

Paredes externas

Pinturas internas

Frisos

Rodapés

Forro / teto

ABERTURAS

Portas

Soleiras

Janelas

Cortinas

Vidracgaria

Grades

Pingadeiras
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A

UNIVERSIDADE DE PASSO FUNDO - FEAR

PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENGENHARIA - PPGENG

‘ U P F AVALIACAO POS-OCUPAGCAO EM ESTABELECIMENTOS DE ASSISTENCIA A SAUDE
@

E.A.S. OBJETO DE ESTUDO

PLANILHA

CAIS -Dir.... Bl
Bairro...
ANALISE DE CONFORMIDADE TECNICA .
ASPECTOS DA MACROESCALA
NBR 9077 / NBR 10898 / NBR 12696 / NBR 9050 / RESOLUGAO — RDC N°. 50 *, ANVISA, DE 21 DE FEVEREIRO DE 2002.
DADOS PRELIMINARES
AREA COSTRUIDA: AREA DO MAIOR PAVIMENTO:
POPULAGCAO CONFORME NBR 9077 / OCUPAGAO H-3:
1. NBR 9077 — SAIDAS DE EMERGENCIA EM EDIFICIOS

PARAMETROS DE ANALISE NO LOCAL NA 2
NUMERO DE ROTAS DE SAIDA
NUMERO DE UNIDADES DE PASSAGEM
LARGURA DO VAO DE LUZ DA SAIDA 01
LARGURA DO VAO DE LUZ DA SAIDA 02
DISTANCIA MAXIMA A SER PERCORRIDA
OBSERVACOES:

2. NBR 10898 — SISTEMA DE ILUMINACAO DE EMERGENCIA
2.1. SISTEMA DE ILUMINAGCAO POR SINALIZAGAO

PARAMETROS DE ANALISE NO LOCAL NA
LOCAL DE INSTALAGAO DO SISTEMA DE ILUMINAGAO
SISTEMA DE ILUMINAGAO UTILIZADO
NUMERO DE PONTOS DE ILUMINAGAO INSTALADOS
ALTURA DOS PONTOS INTALADOS
DISTANCIA MAXIMA ENTRE DOIS PONTOS
PRESENCA DE SINALIZAGAO CONFORME NBR 10898
OBSERVACOES:

3. NBR 12693 — SISTEMAS DE PROTECAO POR EXTINTORES DE INCENDIO
PARAMETROS DE ANALISE NO LOCAL NA

TIPO DE SISTEMA INSTALADO

NUMERO DE EXTINTORES INSTALADOS

CAPACIDADE EXTINTORA INSTALADA

ALTURA DA ALCA DE INSTALAGAO DOS EXTINTORES

DISTANCIA MAX. A SER PERCORIDA ATE O EXTINTOR

PESSOAL TREINADO ANUALMENTE E HABILITADO NA UTILIZAGAO DOS EXTINTORES

Incluindo as alterac@es contidas nas Resolugdes RDC n°. 307 de 2002 e RDC n°. 189 2003.
A = atende aos dispositivos normalizados; NA = ndo atende aos dispositivos normalizados.
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3.1. DETALHAMENTO DO SISTEMA INSTALADO

CAPACIDADE
Ne. EA)\(?'::?\I’\"F-I(—DER CARGA EXTINT.
EQUIVALENTE

LOCAL DA

INSTALACAO SINALIZACAO

PRESSAO DA
CARGA

01

02

03

04

05

06

OBSERVACOES:

4. NBR 9050 — ACESSIBILIDADE A EDIFICACOES, MOBILIARIO, ESPAGCOS E EQUIPAMENTOS URBANOS

4.1. ASPECTOS GERAIS DE MOBILIDADE

PARAMETROS DE ANALISE

NO LOCAL

ADEQUAGAO DOS VAOS DE PASSAGEM (PORTAS)

ADEQUAGAO DE PORTAS PENDULARES

ADEQUAGAO DE BEBEDOUROS

ADEQUACAO DE DESNIVEIS DE PISOS (RAMPAS)

OBSERVACOES:

4.2. SANITARIOS PUBLICOS

4.2.1. ADEQUACAO ESPACIAL

PARAMETROS DE ANALISE

NO LOCAL

DIMENSIONAMENTO MINIMO DOS SANITARIOS

AREAS DE TRANSFERENCIA

4.2.2. ADEQUACAO DOS ACESSOS

PARAMETROS DE ANALISE

NO LOCAL

SENTIDO DE ABERTURA DAS PORTAS

LARGURA DOS VAOS DE PASSAGEM (PORTAS)

TIPO DE MACANETAS

ALTURA DAS MACANETAS

PUXADOR HORIZONTAL AUXILIAR

PROTEGAO INFERIOR CONTRA IMPACTOS

SINALIZAGCAO VISUAL DE ACESSIBILIDADE

4.2.3. ADEQUAGCAO DOS EQUIPAMENTOS E DAS BARRAS DE APOIO

PARAMETROS DE ANALISE

NO LOCAL

ALTURA DA BACIA SANITARIA

ALTURA DO ACIONAMENTO DA DESCARGA

QUANTIDADE DE BARRAS DE APOIO

QUALIDADE DAS BARRAS DE APOIO

BACIA SANITARIA

DIMENSIONAMENTO DAS BARRAS DE APOIO

POSICIONAMENTO DAS BARRAS DE APOIO
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PARAMETROS DE ANALISE

NO LOCAL

NA

TIPO DE LAVATORIO

ALTURA DO LAVATORIO

ALTURA LIVRE SOB O LAVATORIO

QUANTIDADE DE BARRAS DE APOIO

LAVATORIO

QUALIDADE DAS BARRAS DE APOIO

DIMENSIONAMENTO DAS BARRAS DE APOIO

POSICIONAMENTO DAS BARRAS DE APOIO

OBSERVACOES:
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5. NBR 9050 — ACESSIBILIDADE A EDIFICAGOES, MOBILIARIO, ESPACOS E EQUIPAMENTOS URBANOS

5.1. QUANTO A PRESENCA DE DESNIVEIS NO PISO

PARAMETROS DE ANALISE NBR 9050
a DESNIVEIS ENTRE 5 e 15 MILIMETROS i =50% a0 -
< w  Minimo= 4,0
[a) . . .
S DESNIVEIS DE ATE 7,5 CENTIMETROS i=12,5% fo
[an]
g DESNIVEIS ENTRE 7,5 E 20,0 CENTIMETROS i=10% J : :1
DESNIVEIS ENTRE 20,0 E 80,0 CENTIMETROS i=8,33%
5.2. QUANTO A ACESSIBILIDADE DE PACIENTES COM DEFICIENCIA AMBULATORIAL
w PARAMETROS DE ANALISE NBR 9050
< 3
a : ISENTO ATE 10 y
c__n, ESTACIONAMENTO DE VEICULOS VAGAS NORMAIS | %1
= il
ﬁ LARGURA DOS VAOS DE PASSAGEM L >80,0 cm ‘
o ~ , .
< PRESENCA DE SINALIZACAO DE ACESSIBILIDADE | SANITARIOS D80 min,
5.2.1. SANITARIOS DE UTILIZACAO PUBLICA
" PARAMETROS DE ANALISE NBR 9050
< "
E LARGURA DOS VAOS DE PASSAGEM
o 020 Wisor i
o SENTIDO DE ABERTURA DAS PORTAS Pusador min
2 horizontal
g TIPO E POSICAO DAS MACANETAS Maganet i ) =]
i § —
o} =] ¥
o4 PUXADOR HORIZONTAL AUXILIAR - & g8 -
a E—_ Revestin i g a
< REVESTIMENTO INFERIOR L : i
DIMENSOES INTERNAS MiNIMAS 1,50x 1,70 m I” . 0.60 min
AREAS PARA TRANSFERENCIA E MANOBRA 180° 0,80x1,20m h a E
w ALTURA DA BACIA SANITARIA 0,43<H<0,45m 8 [ & .50 min
[=] w [ o -
< ALTURA DO ACIONAMENTO DA DESCARGA H<1,00m & @) = =
. (=1 =
(E/f) g BARRAS DE APOIO PARA BACIA SANITARIA @=3a45cm g' S
1
w o i [V =
o 8 - Wislss Erferal
’é £ | ALTURA DO LAVATORIO 0,78<H<0,80m - -
8 < ["ALTURA LIVRE SOB O LAVATORIO H>0,73m
al BARRAS DE APOIO PARA LAVATORIO @=3a4,5cm - I
< k=
DIMENSIONAMENTO DAS BARRAS DE APOIO C>80cm SE jul Tyl
0EQ 0OE0
POSICIONAMENTO DAS BARRAS DE APOIO H=75cm
it & g i .
§ 1 A -E " ' ) e
ES=r g |
120 - |
el
a) Tranferéncia ateral b) Transferéncia perpendicular ¢} Transferéncia diagonal d) Transferéncia diagonal 1 _h-‘
Campainh Inberfo i} i
Irruplos G-“\g;::ﬂ: Tamada 1:-:131:&: Quadm: | Comanda Regstro | Comanda | Maganeta d;sﬁﬂ;lé; Comanda Inrc:::a?%
manual Eiendmentsy  de luz da de pressdo) de janeda | de poia | e relicada oo =
{alarme) auloration aquacedor b produscd Pracsio I 045_
T 0,15
Fox = f o 2 i 10 (M) .
| Ll 0l [u..»u.-lnﬂ
o o o - | o] | 0 —100 g e
1. | | | | Il | 8 [ I -~ g o
[H (e | | g o L+ i 1l [+ v — om0 ] '
Il | | | =
kK & | I 060 E
|
ke ke AT (Min) r1
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NBR 9077 — SAIDAS DE EMERGENCIA EM EDIFICIOS

CLASSIFICAGAO DO EAS

OCUPAGAO ALTURA AREA DO MAIOR PAV. CARACTERISTICAS CONSTRUTIVAS
GRUPO DIVISAO TERREA Sp< 750 m? COM DIV. LEVES SEM DIV. LEVES
H H3 K P CLASSE Y CLASSE 7

DIMENSIONAMENTO DAS SAIDAS

OCUPAGAO POPULAGAO CAPACIDADE DA U. DE PASSAGEM
GRUPO DIVISAO UMA PESSOA E MEIA POR LEITO + UMA PESSOA POR ACESSOS ESCADAS PORTAS
7,00 m? DE AREA DE AMBULATORIO
H H3 30 22 30

DIMENSIONAMENTO DAS PORTAS

80 cm, VALENDO POR UMA UNIDADE DE PASSAGEM

AS PORTAS DEVEM TER AS SEGUINTES | 1 g9 m, VALENDO POR DUAS UNIDADES DE PASSAGEM

DIMENSOES MINIMAS DE VAO DE LUZ:
1,50 m, EM DUAS FOLHAS, VALENDO POR TRES UNIDADES DE PASSAGEM

DISTANCIAS MAXIMAS A SEREM PERCORRIDAS

y B y SEM CHUVEIROS AUTOMATICOS
TIPO DE EDIFICACAO GRUPO E DIVISAO DE OCUPACAO —— -
SAIDA UNICA MAIS DE UMA SAIDA
Y QUALQUER 20,00 METROS 30,00 METROS
z C,D,E, F,G-3,G-4,G-5,H, | 30,00 METROS 40,00 METROS
NUMERO DE SAIDAS
OCUPACAO DIMENSAO ALTURA NUMERO MINIMO DE SAIDAS
H3 P K 2 SAIDAS

NBR 10898 — SISTEMA DE ILUMINAGAO DE EMERGENCIA

ILUMINACAO POR SINALIZACAO:

TIPOLOGIA DA EDIFICACAO E — SERVICOS DE SAUDE
LOCAL DE INSTALAGCAO DO SISTEMA DE EMERGENCIA ROTAS DE SAIDA

OPCAO DE SISTEMA DE ILUMINAGCAO DE EMERGENCIA OPGCAOC-TIPOS1,20U 3
DISTANCIA MAXIMA ENTRE PONTOS DE ILUMINAGAO 4 x A ALTURA OU 15 METROS
ALTURA DOS PONTOS DE ILUMINAGAO ENTRE 2,20 E 3,50m

NBR 12693 — SISTEMAS DE PROTEGAO POR EXTINTORES DE INCENDIO

CLASSIFICAGAO DO EAS

NATUREZA DO FOGO RISCO T.S.1.B.

CLASSE A CLASSE A — RISCO PEQUENO

CLASSIFICAGAO DOS EXTINTORES SEGUNDO O AGENTE EXTINTOR, A CARGA NOMINAL E A CAPACIDADE EXTINTORA EQUIVALENTE

TIPO 1 — EXTINTOR PORTATIL

AGENTE EXTINTOR

CARGA CAPACIDADE EXTINTORA EQUIVALENTE
AGUA 10 litros 2A
PO QUIMICO A/BIC 1,0 kg 2B
2,0 kg 2B
PO QUIMICO A/B/C 4,0kg 10B
6 kg 10B
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DETERMINAGCAO DA UNIDADE EXTINTORA, AREA E DISTANCIA A SEREM PERCORRIDAS PARA FOGO CLASSE A

RISCO PEQUENO RISCO MEDIO
UNIDADE EXTINTORA 2A 2A
AREA MAXIMA POROTEGIDA PELA CAPACIDADE DE 1A 270 m2 135 m2
AREA MAXIMA PROTEGIDA POR EXTINTOR 800 m2 800 m2
DISTANCIA MAXIMA A SER PERCORRIDA ATE O EXTINTOR 20m 20m
AREA MAXIMA A SER PROTEGIDA POR EXTINTOR
EXTINTORES CLASSE A RISCO PEQUENO RISCO MEDIO
2A 540 m2 270 m2
3A 800 m? 405 m2
4A 800 m2 540 m2
6A 800 m? 800 m2
SELEGAO DO AGENTE EXTINTOR SEGUNDO A CLASSIFICAGAO DO FOGO
AGENTE EXTINTOR
CLASSE AGUA ESPUMA ESPUMA GAS CARBONICO POBIC PO A/BIC
QUIMICA MECANICA
A ) Q) ) (NR) (NR) )

OUTRO ESPECTOS NORMATIZADOS PELA NBR 12693

A posigao da alca de manutencé@o ndo deve exceder 1,60 m do piso acabado.

A parte inferior deve guardas distancia de, no minimo, 20 cm do piso acabado.

Os extintores devem ser instalados em local visivel e de facil acesso para que todos os usuarios fiquem familiarizados com a sua localizagéo.

Os extintores ndo devem ficar obstruidos por pilhas de mercadorias, matérias-primas ou qualquer outro material.

Para os sistemas de protecédo de que trata esta Norma, deve ser organizado e mantido um grupo de pessoas treinadas e habilitadas na utilizagcdo dos

extintores, para opera-los em qualquer momento.

No minimo, uma vez por ano, devem ser levados a efeito treinamentos tedéricos e praticos para uso dos extintores.

OBSERVACOES:
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ANEXO F

_ UNIVERSIDADE DE PASSO FUNDO - FEAR
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENGENHARIA - PPGENG

AVALIACAO POS-OCUPAGCAO EM ESTABELECIMENTOS DE ASSISTENCIA A SAUDE

NUPFE

E.A.S. OBJETO DE ESTUDO
CAIS -Dr... B2
BAIRRO...
ANALISE DE CONFORMIDADE TECNICA ANALISE:
ASPECTOS DA MICROESCALA /
NBR 5413 / PNBR 02:135.02-004 / NBR 10152 / PNBR 02:135.01-004 / PNBR 02:135.07-001/3 / CODIGO DE OBRAS MUNICIPAL" Ol 07

AMBIENTE ANALISADO ~
SALA DE RECEPCAO E ESPERA

1. DADOS PRELIMINARES
NUMERO DE ABERTURAS:

DATA: HORA:

ESTADO DA ABOBADA CELESTE:

DIMENSOES DA(S) ABERTURA(S):

ORIENTAGAO DA(S) ABERTURA(S):

AREA DO AMBIENTE ANALISADO:

2. AVALIAGAO DAS CONDICOES DE CONFORTO AMBIENTAL

2.1. TEMPERATURA E UMIDADE RELATIVA DO AR
PERIODO DA TARDE
EXTERIOR | INTERIOR EXTERIOR

PERIODO DA MANHA GRADIENTE

INTERIOR EXTERIOR INTERIOR

TEMPERATURA (°C)

U.R. DO AR (%)

AL CONFORME LEI MUNICIPAL N°. 51 DE 1996

2.2. VAOS DE ILUMINAGCAO E VENTILACAO NATUR

AREA DOS VAOS (m?) AREA VAO / AREA PISO c.o. A NA 2
ILUMINAGAO NATURAL 1/6
112

VENTILAGAO NATURAL

DIAGRAMA CHAVE L

Codigo de Obras e Edificacdes do Municipio de Passo Fundo. Lei Complementar n°. 51, de Dezembro de1996.
A = atende aos dispositivos normalizados; NA = ndo atende aos dispositivos normalizados.
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2.3. CONDIGOES DE ILUMINAGAO NATURAL INTERNA - LEITURAS CONFORME PNBR 02: 135.02 — 004

MEDICAO IN LOCO MEDICAO IN LOCO
PONTO A(iE)A ILUMINANCIA (Ix) PONTO A(fn'f)A ILUMINANCIA (Ix)
MANHA TARDE MANHA TARDE
E 01 E 09
E 02 E 10
E 03 E11
E 04 E 12
E 05 E 13
E 06 E 14
E 07 E 15
E 08 E 16
RESULTADOS DA ANALISE IN LOCO RECOMENDAGOES NORMALIZADAS
ILUMINANCIA EXTERNA DE ILUMINANCIA INTERNA As[Ix] * NBR 5413 A NAZ
REFERECIA [IX] MEDIA PONDERADA [Ix] [Ix]
MANHA 200
TARDE 200
2.4. CONDICOES DE ILUMINAGAO ARTIFICIAL INTERNA
ARTIFICIAL + NATURAL
ILUMINANCIA - CENTRO DA SALA ILUMINANCIA - SUPERFICIE DE TRABALHO
LEITURA [Ix] NBR 5413 [Ix] A NA LEITURA [IX] NBR 5413 [Ix] A NA
MANHA 200 500
TARDE 200 500
2.4. VERIFICAGAO DO RUIDO AMBIENTE CONFORME PNBR — 02: 135.01 — 004
NIVEL DE PRESSAO SONORA EQUIVALENTE (L aeq) NIVEL DE RUIDO AMBIENTE (L,,)
PONDERADO EM ‘A’ PONDERADO EM ‘A’
PR | PONRR | PR Lemasy | dgAERoRRACS | A | wa
40— 50 dB(A)
OBSERVACOES:

Normalizacéo de dados de iluminagdo natural conforme PNBR 02: 135.02 — 004: 2003.
A = atende aos dispositivos normalizados; NA = ndo atende aos dispositivos normalizados.
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2.4. VERIFICAGAO DO RUIDO AMBIENTE CONFORME PNBR — 02: 135.01 — 004

NIVEL DE PRESSAO SONORA, L;, EM dB(A)

Ne.

PONTO 01
dB(A)

PONTO 02
dB(A)

PONTO 03
dB(A)

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

OBSERVACOES:
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ANEXO G

‘ U P F AVALIACAO POS-OCUPACAO EM ESTABELECIMENTOS DE ASSISTENCIA A SAUDE
®

_ UNIVERSIDADE DE PASSO FUNDO - FEAR
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENGENHARIA - PPGENG

E.A.S. OBJETO DE ESTUDO PLANILHA
CAIS - Dr... C 1
Bairro...
AVALIA(;AO COMPORTAMENTAL FICHA N°.
AVALIACAQ SOB A VISAO DOS FUNCIONARIOS - CHAVE

NOTA: Este questionario destina-se exclusivamente a avaliagdo deste CAIS, no intuito de diagnosticar suas condi¢des atuais e
propor intervencdes futuras para melhoria da qualidade de vida dos usuarios. Neste sentido, contamos com sua colaboragao.
POR FAVOR, NAO SE IDENTIFIQUE, OBRIGADO.

1. PARA USO DO FUNCIONARIO AVALIADOR

SALA DE TRABALHO: DATA: TURNO:

HA QUANTO TEMPO VOCE TRABALHA NO CAIS?

QUE FUNCAO VOCE DESEMPENHA NO CAIS?

2. QUESTIONARIO — responda marcando apenas um “X” para cada uma das questdes conforme a legenda:

@ =néo ocorre/ OT = 6timo / BO =bom / RU = ruim / PE = péssimo

PENSANDO NO CAIS... AVALIACAO
N°. | COMO VOCE QUALIFICA AS SALAS E OS CONSULTORIOS QUANTO: (%] OT | BO | RU | PE | N°.
01 | Alimpeza dos ambientes 01
02 | Ao tamanho dos ambientes 02
03 | A qualidade e conservagédo dos pisos 03
04 | A qualidade e conservacédo das paredes 04
05 | A quantidade de méveis e equipamentos 05
06 | Ao conforto dos méveis e equipamentos existentes (ergonomia) 06
07 | Ao conforto térmico dos ambientes no verao 07
08 | Ao conforto térmico dos ambientes no inverno 08
09 | Ainterferéncia de ruido interno (do edificio) 09
10 | Ainterferéncia de ruido externo (da rua) 10
11 | Ailuminagéo natural dos ambientes 11
12 | Ailuminagéo artificial dos ambientes 12
13 | A ventilacéo natural dos ambientes 13
14 | Afacilidade de manuseio das aberturas 14
N°. | COMO VOCE CLASSIFICA O EDIFICIO COMO UM TODO QUANTO: (%] OT | BO | RU | PE | N°.
15 | A largura dos corredores 15
16 | A quantidade de sanitarios para funcionarios 16
17 | Alocalizagéo dos sanitarios para funcionarios 17
18 | A ventilacéo dos sanitarios para funcionarios 18
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Ne. OT | BO | RU | PE | No.
19 | Alimpeza dos sanitarios para funcionarios 19
20 | A quantidade de vestiarios para funcionarios 20
21 | Ao tamanho dos vestiarios para funcionarios 21
22 | A quantidade de bebedouros 22
23 | A adaptacéo do edificio ao uso por deficientes fisicos 23
24 | A sinalizagdo interna do edificio 24
25 | A seguranca do edificio contra fogo 25
26 | A seguranca do edificio contra terceiros (arrombamentos e roubos) 26
N°. | QUAL E A SUA OPINIAO SOBRE: OT | BO | RU | PE | No.
27 | O tamanho da sala de espera 27
28 | A ventilacdo natural da sala de espera 28
29 | A quantidade de cadeiras na sala de espera 29
30 | Alocalizagao dos sanitarios para pacientes 30
31 | Aventilacdo dos sanitarios para pacientes 31
32 | Alimpeza dos sanitarios para pacientes 32
33 | Otamanho do espago reservado a farméacia 33
34 | Alocalizagéo da farméacia considerando o atendimento ao publico 34
35 | Otamanho do espaco reservado a copa 35
36 | Alocalizagdo da copa 36
37 A funcionalidade geral dos_ espagos que co~mp6e o CAIS, c_gn_siderando 0s 37
percursos a serem percorridos na realiza¢éo das tarefas diarias.
38 | O tamanho e adequagéo do estacionamento 38
39 | A aparéncia interna do edificio 39
40 | A aparéncia externa do edificio 40

3. OBSERVACOES:
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ANEXOH

‘ U P F AVALIACAO POS-OCUPACAO EM ESTABELECIMENTOS DE ASSISTENCIA A SAUDE
@

~ UNIVERSIDADE DE PASSO FUNDO - FEAR
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENGENHARIA - PPGENG

E.A.S. OBJETO DE ESTUDO PLANILHA
CAIS -Dr... C2

Bairro...
AVALIACAO COMPORTAMENTAL FICHA Ne.

AVALIACAO COMPORTAMENTAL SOB A VISAO DOS PACIENTES

NOTA: Este questionario destina-se exclusivamente a avaliacdo do CAIS no intuito de diagnosticar suas condi¢des atuais e
propor intervencGes futuras para melhoria da qualidade de vida dos usuarios. Neste sentido, contamos com sua colaboracao.
POR FAVOR, NAO SE IDENTIFIQUE, OBRIGADO.

LOCAL DA ENTREVISTA: Sala de espera DATA: TURNO:

1. DADOS PRELIMINARES

I. BAIRRO DE PROCEDENCIA DO PACIENTE:

I. IDADE DO PACIENTE: 15a 29 30a49 50 a 64 > 65
lll. NIVEL DE ESCOLARIDADE DO PACIENTE: IV. SEXO: Masculino Feminino
V. MEIO DE LOCOMOCAO ATE O CAIS: Apé Bicicleta Onibus Carro

VI. QUE ESPECIALIDADE MEDICA VOCE PROCURA?

VII. VOCE JA PROCUROU ATENDIMENTO MEDICO EM ALGUM AMBULATORIO MUNICIPAL? QUAL?

2. QUESTIONARIO - responda marcando apenas um “X” para cada uma das questdes conforme a legenda:

@ = néo ocorre / OT = 6timo / BO =bom / RU = ruim / PE = péssimo

PENSANDO NO CAIS... AVALIA(;AO

N°. | QUAL E A SUA OPINIAO SOBRE: [%] OT | BO | RU | PE

01 | Otamanho da sala de espera 01
02 | Alimpeza da sala de espera 02
03 | A quantidade de cadeiras na sala de espera 03
04 | A posicédo das cadeiras na sala de espera 04
05 | Aventilagéo da sala de espera 05
06 | Ailuminagéo da sala de espera 06
07 | Atranquilidade da sala de espera (presenca de ruidos) o7
08 | Alocalizagdo da farméacia 08
09 | Alocalizagdo dos banheiros 09
10 | Alimpeza dos banheiros 10
11 | Meios de distragéo até o seu atendimento 11
12 | Meios de orientacédo dos pacientes dentro do CAIS 12
13 | O tamanho da sala de consulta 13
14 | O atendimento do paciente considerando a estrutura interna do CAIS 14
15 | O atendimento do paciente considerando a estrutura externa do CAIS 15
16 | Adistancia entre a sua casa e o CAIS (considerando percurso a pé) 16
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TABELA 01 - DIMENSIONAMENTO E QUANTIFICAGAO DOS AMBIENTES DO EAS

UNIDADE FUNCIONAL 1 - ATENDIMENTO AMBULATORIAL

No. DIIMENSIONAMENTO INSTALACOES
UNIDADE/AMBIENTE
ATIV. QUANTIFICACAO | DIMENSAO (min)
11 Sala de atendimento individualizado 1 9,0 m2 HF Al
1.3e 1.4 | Salade demonstragdo e educacdo em salde 1 1,0 m2 por ouvinte HF A
2 2
1.7 Consultério de servigo social 1 6.0 me+ 0.8 m2/ A
paciente
1.8 Consultério indiferenciado 1 7,5 m? HF A
1.8 Consultério diferenciado (oftalmo, ortorrino) 1 A d_epender do HF A
equipamento
1.8 Consultério odontol4gico 1 9,0 m? HF; FAM; FVC NA
UNIDADE FUNCIONAL 2 - ATENDIMENTO IMEDIATO
212 Sala de triagem médica e/ou enfermagem 1 8,0m? HF
2.1.2 Sala de servico social 1 6,0 m? - A
213 Sala de higienizagao 1 8,0 m2 HF; HQ NA
214 Sala de suturas / curativos 1 9,0 m? HF; FAM; EE NA
214 Sala de aplicacéo de medicamentos - 5,0 m2 HF A
214 Sala de inalagdo 1 1,6 m2 por paciente HF; FAM; FO; EE | NA
214 Posto de enfermagem e servigos - 6,0 m2 HF; EE A
2.15 Sala de reidratacéo - 6,0 m2 por leito HF; FAM; EE NA
217 Sala de Observacéo 1 8,5 m2 por leito HF; EE A
UNIDADE FUNCIONAL 4 - APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA
411 .
412 Sala para coleta de material - 3,6 m? HF A
42.1 Consultério indiferenciado 1 7,5 m2 HF A
422 Avrea de recepcgo de pacientes 1 Suficiente parauma | _ A
maca
425 Sala de exames de diagnéstico por imagem 1 - FVF:; FAM; BE; NA
ED; AC
4.2.10 Sala de laudos e interpretagéo - 6,0 m2 - A
UNIDADE FUNCIONAL 5 - APOIO TECNICO
p 0 .
521 Avrea para recepgdo e inspecéo de medicamentos 1 10% da rea para - A
armazenagem
L 0, A 0, A
5.2.3 Area de distribui¢do 1 10% da area de 10% da area de A
armazenagem armazenagem
5.2.4 Avrea para dispensa (farmécia satélite) - 4,0 m2 HF A
5.2.11 Centro de informagdes sobre medicamentos - 6,0 m2 - A
p - - 0,08 m2 por leito
53.1 !
Area para recepgao, descontaminagao e lavagem com &rea minima de HF: HO: E: ADE NA
5.3.2 dos materiais
8,0 m?
Area para recepgao de roupa limpa e A depender do_
5.35 para recepc P P 1 equipamento. Area HF; HQ; E; ADE NA
esterilizacéo fisica o
minima de 4,0 m?
UNIDADE FUNCIONAL 7 - APOIO ADMINISTRATIVO
711 A depender das
71.2 atividades e )
Sala de direcéo e reunides organizagao 2’9 ™ por pessoa, ADE A
7.1.4 A . minimo 12,0 m?
administrativa do
721 EAS

A = atende ao disposto na Resolugdo n°. 57 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria— ANVISA;

NA = ndo atende ao disposto na Resolucéo n°. 57 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria— ANVISA.
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UNIDADE FUNCIONAL 7 — APOIO ADMINISTRATIVO (CONTINUAGAO)

No. DIIMENSIONAMENTO INSTALACOES
UNIDADE/AMBIENTE
ATIV. QUANTIFICACAO | DIMENSAO (min)
7.13 Area para controle de funcionério (ponto) - 4,0 m2 ADE Al
.16 Arquivo administrativo 1 A depenqer d_a_ ADE A
tecnologia utilizada
. . o A depender das
717 Area para atendimento ao publico atividades e
7' 2' 3 Ponto de informagdes administrativas ou clinicas organizagao 6,0 m2 ADE A
e Protocolo administrativa do
EAS
731 Avrea para registro de pacientes / marcagio 1 5,0 m2 ADE A
732 Area para notificagédo medica de pacientes de 1 5.0 m2 ADE A
atendimento imediato
734 Arquivo médico ativo e passivo 1 A depengier d'a_ ADE A
tecnologia utilizada
UNIDADE FUNCIONAL 8 - APOIO LOGISTICO
8.1.1 Area parano
Sala para armazenagem geral de roupa suja 1 minimo dois carros - A
de roupa suja
8.1.2
813 8,0 m2com |
8.1.3 Sala para lavagem de roupas 1 0 M com fargura HF A
minima de 1,5m
8.1.4
8.1.6
p 0 ;
8.2.1 Area para recebimento, inspecéo e registro 1 10% da area de - NA
armazenagem
- A depender da
8.2.2 Avrea para armazenagem ! suﬁjdl;/;d;?i(r)lsem politica de compras - A
grup do EAS
< T 10% da area de
8.2.3 Area de distribui¢do 1 armazenagem - A
86.1 Area de recepcéo e espera para paciente e 1 1,2 m2 por pessoa ) A
acompanhante
Individual p/
ici - 2
8.6.1 Sanitario para paciente e publico 1 para cada sexo defncnent_es. 3‘% m HF A
com dimenséo
minima de 1,7 m
8.6.3 Sala de estar para funcionarios 1 1,3 m2 por pessoa - NA
1 bacia sanitaria e 1
8.6.3 Sanitério para funcionarios 1 para cada sexo lavatbrio para cada HF NA
grupo de 10
funcionarios.
1 chuveiro para
8.6.3 Banheiro para funcionarios 1 para cada sexo cada grupo de 10 HF; HQ; ADE NA
funcionérios
8.6.3 Avrea para guarda de pertences de funcionarios 1 0,3 m2 por pessoa - NA
8.7 Dep6sito de material de limpeza com tanque 1 2,0 m2 HF A
8.7 Sala de preparo de equipamentos / material 1 4,0 m? HF A
Area suficiente para
8.7 Sala para armazenamento temporario de residuos 1 guarda de dois HF NA
recipientes coletores
8.8 Avrea para identificagio de pessoas e/ou veiculos 1 para cada acesso 4,0 m? - A
8.9.4 Estacionamento 1 No minimo 2 vagas - A
para ambulancias
1

A = atende ao disposto na Resolugdo n°. 57 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria— ANVISA;

NA = ndo atende ao disposto na Resolucéo n°. 57 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria— ANVISA.
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LEGENDA

HF = Agua fria FAM = Ar comprimido medicinal *

HQ = Agua quente FAI = Ar comprimido industrial

FV = Vapor AC = Ar condicionado *

FG = Gas combustivel FVL = Vacuo de limpeza

FO = Oxigénio ° EE = Elétrica de emergéncia *

FN = Oxido nitroso ED = Elétrica diferenciada *

FVC = Vécuo clinico E = Exaustdo °

ADE = A depender dos equipamentos utilizados. Nesse CD = Coleta e afastamento de efluentes
caso é obrigatoria a apresentagdo do diferenciados®

Canalizado ou portatil.
Refere-se a climatizacdo destinada a ambientes que requerem controle na qualidade do ar.
Refere-se a necessidade de o ambiente ser provido de sistema elétrico de emergéncia.

Refere-se a necessidade de o ambiente ser provido de sistema elétrico diferenciado dos demais, na
dependéncia do equipamento instalado. Exemplo: sistema com tensdo diferenciada, aterramento, etc.

E dispensavel quando existir sistema de ar recirculado.

Refere-se a coleta e afastamento de efluentes que necessitam de algum tratamento especial.



