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RESUMO

O estudo apresenta alguns desafios relacionados ao controle e prevencdo da Infeccdo Hospitalar. Ressalta que
este evento indesejado tem interferido negativamente na qualidade da assisténcia, o que acarreta muitas vezes,
agravamento do quadro clinico de alguns pacientes podendo levd-los & morte. Destaca a multiplicidade de
elementos que envolvem a infec¢do hospitalar, pois esta se apresenta como final de uma corrente complexa de
acontecimentos e esta condi¢do dificulta o seu controle e sua prevengdo. Estes elementos estdo presente na
rotina dos estabelecimentos de saude: os fluxos de roupas e dos residuos; os produtos quimicos; objetos; os
préprios pacientes; os acompanhantes; os processos de trabalho; os materiais de acabamento, € muitos outros
fatores. Diante desta complexidade e dos resultados desfavordveis em seu controle, este trabalho ressalta a
necessidade de um olhar abrangente para as questdes relacionadas ao seu controle. E ressalta a necessidade
que profissionais de vdrias dreas do conhecimento reunam esforcos na busca por um ambiente seguro.
Percebe-se no senso comum, uma visao reducionista sobre a Ergonomia, vinculada as questdes referentes a
posturas e o levantamento de cargas. Entretanto, a Ergonomia € cada vez mais presente em todas as atividades
humanas, principalmente nos setores de servigos (saude, educacdo, transportes, lazer, e muitos outros). Este
estudo propde uma reflexdo sobre a atuagdo da Ergonomia no controle e prevenc¢ao deste evento indesejado.
Apresenta a Ergonomia contribuindo com uma analise do trabalho de forma global na busca por: saide,

seguranga, satisfacdo, efici€éncia e um ambiente seguro.

Palavras-chave: Infec¢do Hospitalar — Ergonomia - Ambiente Seguro



ABSTRACT

The study presents some challenges related to the control and prevention of hospital infection. We emphasize
that this untoward event has interfered negatively in the quality of care, which often entails, worsening of
clinical symptoms of some patients may drive them to death. Highlights the multiplicity of infection involving
the hospital, as this presents itself as the end of a complex chain of events and this condition hinders its
control and prevention. These elements are present in the routine of health facilities, clothing and flows of
waste and chemicals; objects; the patients themselves, their companions, work processes, the finishing
materials, and many other factors. Given this complexity and unfavorable results in its control, this study
highlights the need for a comprehensive look at issues related to their control. It underscores the need for
professionals in various fields of knowledge join efforts in the search for a safe environment. It can be seen on
common sense, a reductionist view of the Ergonomics, linked to questions concerning postures and lifting
loads. However, the ergonomics are increasingly present in all human activities, especially in service sectors
(health, education, transport, leisure, and many others). This study proposes a reflection on the role of
ergonomics in the control and prevention of this unwanted event. Ergonomics presents an analysis of

contributing to work on a global quest for health, safety, satisfaction, efficiency and a safe environment.

Keywords: Infection - Ergonomics - Safe Environment



INTRODUCAO

A presente pesquisa foi motivada pelas noticias, divulgadas através da midia, sobre
os problemas referentes a questdo da infec¢do hospitalar. Este evento indesejado interfere
na qualidade dos servigos de saude, apresentando reflexos na sociedade como um todo.

Para os hospitais esta situagdo representa custos, problemas legais e péssima
representacdo da institui¢do. J4 para a sociedade, expressa a “fragilidade” no controle da
infeccdo e os riscos para as pessoas que fazem uso dos estabelecimentos de saude,
principalmente o0s pacientes, pois, maiorias das vezes estdo com a imunidade
comprometida.

A infeccdo hospitalar se apresenta com elevado grau de complexidade, isto ocorre
em virtude da grande variedade de elementos que fazem parte de seu universo.

Estes elementos sdo inerentes na dindmica de um estabelecimento de saude, os
fluxos de roupas e dos residuos; os produtos quimicos; objetos; os pacientes e
acompanhantes; os processos de trabalho; a precdria capacitacao dos profissionais de saude;
a setorizagdo; a classificacio das dreas; os materiais de acabamento, € muitos outros.

Diante deste cendrio, este estudo destaca a necessidade de agregar o conhecimento
de profissionais, de vdrias dreas do conhecimento, para através de uma visdo multi e
interdisciplinar, unirem esfor¢os para melhores resultados para este problema.

Este trabalho tem como objetivo promover uma reflexdo para a participagdao da
Ergonomia no controle e prevencdo da infecc@o hospitalar. Percebe-se no senso comum,
uma visdo reducionista sobre a Ergonomia, esta ainda vinculada as questdes referentes a
posturas e o levantamento de cargas. Entretanto, atualmente, a Ergonomia estd cada vez
mais presente em todas as atividades humanas, principalmente nos setores de servigos
(saude, educacdo, transportes, lazer, e muitos outros).

Neste sentido, se faz necessdrio, cada vez mais um olhar abrangente para as
contribui¢des que a Ergonomia pode nos oferecer, na busca de solugdes voltadas para a

saude, a seguranca, a satisfacdo, a eficiéncia e um ambiente seguro.



1- ALGUNS ASPECTOS HISTORICOS DA EVOLUCAO DA ANATOMIA
DOS EDIFICIOS HOSPITALARES

Este capitulo tem como objetivo apresentar alguns aspectos histéricos sobre a
origem e a evolu¢do da anatomia dos edificios de saide bem como o papel destas
institui¢des na assisténcia a populagio.

Descreve as edificacdes relacionadas a sadde desde a antiguidade, que
preconizava uma visdo mistica, pois naquela época se tinha o entendimento que as doencas
eram consideradas castigos divinos. Assim, a medicina era restrita ao dominio da Igreja, e
esta apresentava um carater voltado para a caridade ao enfermo,

Com o avango tecnoldgico, a ciéncia traz o conhecimento sobre os modos de
transmissao, tratamento e cura das enfermidades. Este desenvolvimento cientifico constroi
novos paradigmas, relacionado satde ao ambiente.

Para uma melhor compreensdo sobre a evolucdo das construgdes relacionadas a
saude, serd apresentado o estudo de Miquelin (1992, p. 28) que nos diz que estas
edificacdes podem se dividir nas seguintes fases e tipos: na Antiguidade havia o dominio
dos pérticos e templos; na Idade Média predominava a arquitetura em forma de nave; na
Renascenca prevalecia o modelo de cruz e claustro; na Era Industrial o destaque era para os
Pavilhdes (arquitetura horizontal); e na Idade Contemporanea os blocos (arquitetura
vertical), passam a se apresentar em maior quantidade.

Atualmente o hospital é definido pela Diretoria Colegiada da Agencia Nacional de
Vigilancia Sanitdria (RDC n°® 50 de 21 de fevereiro de 2002), como:

Estabelecimento de saide dotado de internacdo, meios diagndsticos e
terapéuticos, com o objetivo de prestar assisténcia médica curativa e de
reabilitacdo, podendo dispor de atividades de prevengdo, assisténcia
ambulatorial, atendimento urgéncia/emergéncia e de ensino /
pesquisa.(RDC 50, 2002, p. 138)



1.1- ANTIGUIDADE - (3.500 a.C AO SEC. V)

Neste periodo o entendimento sobre doenga era relacionado ao sobrenatural, a
culpa ou puni¢do, em virtude de algum pecado cometido pelo doente. Assim, o processo de
cura era vinculado a rituais onde os pacientes eram submetidos a dancas, batucadas e
também a ingestdo de ervas medicinais, que em alguns casos levava o doente a delirios. Ja
que a doenca era considerada um pecado, a medicina era ensinada nos templos pois era
entendida como uma arte sagrada.

Para os egipcios existiam trés tipos de categorias que realizavam a pratica em
saude: os sacerdotes médicos, os feiticeiros e os médicos de origem sacerdotal.

Neste momento da historia iniciava-se a organizagdo das primeiras cidades, onde
se destaca a importancia da cultura grega, que foi fundamental na abordagem cientifica,
desmistificando o sobrenatural, priorizando o homem, o mundo e a natureza.

Assim, a medicina grega, representada por Hipdcrates (460-375 a.C.), é destacada
como o inicio de uma abordagem racional ndo mais focada na religido. Além desse salto
cientifico, a cultura grega também influenciou fortemente a medicina romana.

Inicialmente em Roma ndo existiam médicos, sua elite acreditava que os deuses
eram responsdveis pelas doencgas e tinha aversdo ao trabalho manual, os cuidados eram
considerados praticas domésticas, sendo reservados para os chefes de familia.

Neste contexto, a Grécia apresentava trés tipos de edificagdes relacionadas a
saude: sendo o primeiro de dominio publico, laico e sob a gestdao do Estado, o Prythaneé e o
Cynosarge, eram construcdes destinadas ao tratamento e cuidado com os idosos e os
Xenodochuims que hospedavam os estrangeiros de origem tebana; no modelo privado o
médico estabelecia uma casa, conhecida como latreia para abrigar seus pacientes.

Somente no plano religioso, eram destacadas formas arquitetonicas dos edificios
de saude. Neste ultimo, os templos consagrados a Asclépio, o deus da medicina, estes
templos foram as primeiras constru¢des destinadas a acolher doentes que buscavam a cura.

Como eram considerados locais sagrados, seu objetivo tanto para a terapia quanto
para o progndstico era baseado no mistico. Geralmente eram construidos fora das cidades,
nos bosques e proximo a &agua corrente, para tratamentos com banhos e rituais de

purificagdo. Este tipo de edificacio apresentava no centro o templo a Asclépio, junto ao



templo eram dispostos os tanques para purificacio, ao redor localizavam-se os
Enkoimeterion, locais fechados destinados a ritual do sono para os pacientes.

Os tratamentos eram realizados através de purificacdo, pela dgua e jejum e
também pela interpretacdo dos sonhos. Os pacientes passavam a noite sob os porticos, ao
amanhecer contavam seus sonhos ao sacerdote-médico, este definia o tipo de tratamento a
partir da interpretacdo destes sonhos. Como este local ndo servia como albergue, pela
manha, logo apds a consulta, o paciente tinha que deixar o local.

Em Roma surgiam duas formas de arquiteturas voltadas ao tratamento a saude: as
Valetudindrias e as Termas, a primeira com a finalidade de dar assisténcia aos soldados e
escravos das grandes propriedades agricolas, estes espacos permitiam ventilagdo e
apresentavam cuidado com o sistema de esgoto.

A segunda era apontada como as instituicdes mais importantes da civilizagdo
romana, sua forma de organizacdo e distribui¢io representava a ordem deste povo.

As termas eram constru¢des com um grande sagudo, vestidrios, piscinas e salas de
banho (dgua fria e quente), estes locais eram destinados a banhos terapéuticos para
tratamento de reumatismos, problemas nas articulagdes e nas vias respiratorias.

Com o desenvolvimento do cristianismo, a Igreja passa a exercer forte influéncia
no cuidado e na caridade aos mais necessitados. Neste cendrio, a Igreja através do Concilio
de Nice, no ano 325, recomendou que cada vila separasse um local, conhecido como
Xenodochium, para abrigar os viajantes doentes ou pobres, ou qualquer pessoa que
necessitasse de assisténcia.

Como exemplo desta arquitetura, o Xenodochium de Ostia, construido no século
IV, que se destacou por ser a primeira hospedaria a integrar as caracteristicas da arquitetura
religiosa a hospitalar. O hospital respeita a forma quadrada bdsica da Valetudindria,
distribuindo através de um pdtio central trés unidades para a hospedagem sendo ligadas por
um corredor e a quarta parte para acesso a basilica.

A hanseniase apresentou crescimento até a idade média, em funcio desta doenga
foram criados os leprosdrios. Estes edificios foram os primeiros para uma patologia,
geralmente eram localizados fora das cidades, isto em virtude do medo quanto a forma de

contagio da doenca.



Tem-se neste momento histérico o dominio e uma a forte influéncia da Igreja, sob

o cuidado na sadde, este dominio ird influenciar os modelos de saide nos séculos seguintes.

1.2 - IDADE MEDIA (SEC. V AO SEC. XV)

A Igreja, ainda era a detentora do poder politico e social, destacava sua
preocupagdo com o cuidado baseado na caridade através do cristianismo.

No inicio da Idade Média os médicos faziam parte da igreja e praticavam sua
profissdo sem remunera¢do, porém, como a religido proibia este exercicio, o que prevalecia
eram os médicos leigos. No que se refere as edificacOes relacionada em saude, estas
construgcdes apresentavam sua anatomia em forma de nave diretamente vinculada a Igreja.

A Igreja usando de seu poder determina a traves do Concilio de Aix-la Chapele
em 816, a constru¢do de um hospital junto a cada catedral, sendo chamado de DOMUSDEI
(Casa de Deus).

Este tipo de morfologia destacava o avango das tecnologias das estruturas nestas
edificacOes, os vados apresentavam-se cada vez mais largos e valorizavam-se elementos
como iluminacdo e ventilagdo. Algumas outras preocupacdes passam a ser incorporadas
nestes modelos: separacdo por patologias e sexo, o abastecimento de dgua passa a ser
relacionado com as questdes de higiene, entre outras.

O hospital do Santo Espirito construido em Lubeck no eano de 1286, é um
exemplo da arquitetura no formato de nave, sendo dividido em quatro fileiras de leitos que
recebiam iluminacdo e ventilagdo natural através de grandes aberturas dispostas nas
laterais. A estrutura em nave foi se desenvolvendo e vdrios hospitais passam a adota-la:
Brimaristan de Qalawun 1284, Cavaleiros Rhodes 1440, Complexo de Edirne 1476, entre
outros.

Estes hospitais apresentavam a incorporacdo de algumas estruturas como:
distribui¢do das circulacdes em volta do patio, localizacdo dos almoxarifados no andar
inferior e os alojamentos no andar superior, separacdo entre pacientes do sexo masculino e

feminino, separacdo por tipo de patologia, entre os compartimentos dos pacientes inserem-



se as fungdes logisticas de cozinha, almoxarifado, farmdcia, dreas de enfermeiros e
necrotérios.

Tais avancos representavam o amadurecimento da sociedade relacionando as
questdes da satde a arquitetura hospitalar, as novas estruturas com organizacdo de fluxos,
favoreciamos processos de trabalho e de cura nestes espacos.

Apesar da evolug@o na arquitetura das edifica¢des, o hospital mantinha como sua
principal fun¢do, a separagdo e a exclusio dos pobres e doentes, com a idéia de minimizar

os riscos de epidemias na sociedade.

1.3 - RENASCIMENTO (SEC. XV AO SEC. XVI)

Ocorreu uma renovagdo cientifica, literdria e artistica, o progresso da ciéncia
mudou a forma da sociedade e da medicina de olharem o mundo. Inimeras inovagdes
abriram espacos para mudancas em todos os aspectos: surgimento da bussola, pélvora,
papel, imprensa, matemdtica, comércio, artes € muitas outras descobertas passaram a
influenciar a vida humana.

No que diz respeito a medicina pode-se cita: o conhecimento sobre anatomia
através da dissecacdo de caddveres, anteriormente esta pratica era proibida pela Igreja; o
estudo sobre o funcionamento dos 6rgdos; circulacdo sanguinea; transfusdo de sangue e
muitas outras descobertas que revolucionaram as formas de se compreender o processo
saude e doenca.

E interessante ressaltar que na antiguidade o trabalho manual era considerado
indigno e assim os médicos transferiam para os escravos os cuidados com os pacientes,
para os boticérios o preparo dos remédios e as cirurgias eram tarefas para os barbeiros,
conhecidos como cirurgides-barbeiros.

Somente diante do conhecimento cientifico estes conceitos sdo deixados de lado,
abandonando as supersticdes da medicina medieval e os médicos passaram a ter

representatividade social, pois passam a ter conhecimentos especificos.



As construcdes neste momento passam a apresentar um maior grau de
complexidade, tendo com base o modelo em cruz e o claustro, rodeados por corredores e
galerias e também os modelos em forma de cruz “T”. “L”, “U” e a forma quadrada.

Como exemplo deste tipo de construcdo, destaca-se o hospital Ospedalle de
Milao, construido no ano de 1456, que apresentava elementos bdsicos pra as construcoes
hospitalares, que se mantiveram presentes durante os préximos quatrocentos anos
seguintes. Alguns elementos sdo: os patios distribuidores, galerias, corredores, porticos,
preocupagdo com insalubridade e saneamento cabines sanitdrias junto aos leitos e sistemas

de fossas.

1.4 - IDADE MODERNA (SEC. XVI AO SEC. XVIII)

Como exemplo de constru¢do da época, pode-se destacar o Royal Naval Hospital
1756, tendo sua arquitetura na forma pavilhonar, modelo em evidencia na época. Este
hospital possuia 1.200 leitos distribuidos em dez pavilhdes de dois pavimentos que eram
interligados por uma galeria coberta e um patio interno. Apresentava também servigos de
apoio, cozinha, administrag¢do e isolamento.

Miquelim (1992, p. 40) destaca que no fim do século XVIII, hospitais e asilos
urbanos de grande porte, foram pesquisados por Tugot, Necker e Tenon, o resultado
apresentado foi de ambientes insalubres, promiscuos e com altissima taxa de mortalidade.

O trabalho desses pesquisadores foi de grande relevancia social, pois contribuiu
como parametro para o planejamento dos hospitais no século XIX.

No que se refere a dificil questdo sobre o controle e prevencdo da infeccdo
hospitalar, a arquitetura passa a representar um elemento a ser destacado.

Toledo (2006) nos chama aten¢@o para os indices de insucesso de cura, que pela
primeira vez, sdo relacionados a questdo do espaco. A relacdo de contaminagdo entre
enfermarias onde os feridos ficavam juntos a parturientes, e aos fluxos de matérias
contaminados como roupas, len¢dis, panos etc. Esse entendimento significa um grande

avanco na preocupacao da relacdo entre o ambiente e a saide.



Assim, a arquitetura hospitalar ganha destaque e ressalta seu papel no processo de
cura:

A arquitetura hospitalar é um instrumento de cura do mesmo estatuto que
um regime alimentar, uma sangria ou um gesto médico. O espago
hospitalar é medicalizado em sua funcdo e seus efeitos. Esta € a primeira
caracteristica de transformacdo do hospital no final do século XVIII”.
(FOUCAULT, 1979 apud TOLEDO 2006, p.20).

Todo o desenvolvimento referente a morfologia hospitalar encaminhou para
apresentar ao final desse século, o modelo pavilhonar, tendo como pioneiro o Royal Naval
Hospital de Stonehouse na Inglaterra, o referido modelo dominou o cendrio da satde até o
inicio do século XX, quando surgiram novas questdes, 0 que promoveu novas avaliagdes na
relacdo da satide com arquitetura hospitalar.

Outro acontecimento que foi determinante para o século XVIII, foram os dois
incéndios que ocorreram no Hospital Dieu de Paris. O primeiro incéndio, no inicio do
século, chamou aten¢@o da opinido do publico sobre as péssimas condi¢des deste hospital, o
que fez surgir uma grande variedade de projetos para sua reformulagdo, ja o segundo
incéndio, no final do século, foi de propor¢des ainda maiores.

A partir do século XVIII, a medicina avangou expandindo seu conhecimento
sobre as formas de transmissdo, controle e tratamento das doencas. Essas questdes deixam
de ser consideradas golpes do destino e passam a ser reconhecida como fator patolégico. (
MIGNOT apud TOLEDO, 2006, p.17).

A “teoria dos miasmas”, atribuida a gases gerados por matéria organica em
decomposicdo, tornou-se bastante popular, nesta época, afirmando serem as epidemias
oriundas de lugares insalubres onde a circulagdo do ar ficava comprometida sendo uma das

principais responsaveis pela contaminacdo dos doentes.

1.5 - IDADE CONTEMPORANEA (SEC. XIX AO SEC. XXI)

Periodo que foi contemplado com grandes mudangas em virtude indimeras
descobertas: eletricidade, mdquina a vapor, estradas de ferro, telégrafo entre outros.
O século XIX contribuiu efetivamente com a arquitetura e a organizagio

hospitalar em virtude de avangos médicos e tecnologicos. Destacavam-se, no final do



século XIX, alguns destes fatos como: a derrubada da “teoria dos miasmas” através do
trabalho de Pasteur sobre a “teoria dos germes”.

Em 1865 o cirurgido escocés Lister defendeu a pratica de antissépticos baseados
nessa teoria, e destacou que questdes como a qualidade do tratamento e a forma/nimero de
pavimentos do hospital seriam considerados secundarios mediante a utilizacdo do
antisséptico do spray carbodlico.

O trabalho de Lister foi aprofundado por Ernst Von Bergman, estabelecendo os
principios para técnicas de assepsia e esterilizacdo de instrumental que aumentavam a
projecdo das cirurgias e dreas afins. O desenvolvimento da microscopia, na segunda metade
do século XIX, favoreceu as analises laboratoriais e diversificou o uso de medicamentos.

Em 1895, Roentgen e, em 1898, Pierre e Marie Curie publicaram trabalhos sobre
o Raio-X e a emanacdo de rddio. O advento dos anestésicos possibilitou que as
intervencdes cirdrgicas se realizassem a partir de técnicas por pessoas que recebiam
treinamento médico. O centro cirurgico foi destacado pela sua importancia e passou a ter
espaco reservado e obrigatério em qualquer hospital. As cirurgias apresentavam melhores
resultados, o nimero de 6bitos decaiu e houve uma demanda por uma maior quantidade de
leitos.

Tais avancos tecnoldgicos apresentaram grande importancia para as mudangas na
gestdo hospitalar no inicio do século XX.

O modelo pavilhonar com tipologia horizontal apresentava-se baseado na
enfermaria aberta, mais tarde conhecido como enfermaria ‘“Nightingale”. Segundo o
entendimento de Miquelin (1992, p. 46), essas enfermarias destacavam-se pelas seguintes
caracteristicas:

[...] um saldo longo e estreito com os leitos dispostos perpendicularmente
em relacdo as paredes perimetrais; um pé direito generoso, e janelas altas
entre um leito e outro de ambos os lados do saldo garantiam ventilacdo
cruzada e iluminag@o natural. As instalagdes sanitdrias ficavam numa das
extremidades com ventilacio em trés faces do bloco. Locais para
isolamento do paciente terminal, escritério da enfermeira chefe,
utilidades, copa e depdsito ocupavam o espaco intermedidrio entre o
saldo e o corredor de ligagdo com outros pavilhdes. Um posto de
enfermagem € implantado no centro do saldo, onde também ficava o
sistema de calefacdo (quando existente) ou a lareira.
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Esses hospitais dividiam as fung¢des de internagdo, cirurgia e diagndstico,
consultdrios para procedimentos ambulatoriais, administragdo e apoio, tornando-se modelo
padrao para os hospitais até o fim do século XIX.

Destacavam-se como exemplos dos modelos pavilhonares / tipologia horizontal,
os hospitais Lariboisiere em Paris (1846), a Santa Casa de Misericérdia em Sdo Paulo
(1884) e o Santo Eloi em Montpelier (1890), sendo o dltimo um dos mais importantes para
época, e considerado modelo para os hospitais de maior porte nos Estados Unidos.

No ano de 1892, o engenheiro Casimir Tollet apresentou uma arquitetura de
paredes com se¢@o em arco, como soluc@o para os sistemas de ventilagdo nas enfermarias.
Realizou também uma ampla revisdo da arquitetura hospitalar, apresentando um estudo
sobre o ambiente fisico, o espacamento entre as camas, as condi¢cdes de insolacdo e
ventilacdo das alas, o sistema de aquecimento, a circulagdo de ar, os custos por pacientes e
o grau de mortalidade.

Outro modelo pavilhonar, referéncia na arquitetura de saide, € o Belfast Royal
Victoria Hospital, construido em 1903, que se destacou pelo avanco tecnolégico no sistema
de ventilacdo artificial. Como seu projeto era voltado para o tratamento do ar, seu sistema
acabou por definir a organizacao geral do hospital, sendo esta disposta em funcao do trajeto
do duto principal do sistema de distribuicao do ar.

Destacando alguns elementos da sua central de ventilagdo e tratamento de ar
temos: ventiladores co-axiais, maquina a vapor, dutos de distribuicdo para insuflacio de ar,
dutos secunddrios e torres de extracdo. Para corresponder a esse sistema, as enfermarias
eram encostadas e paralelas umas as outras, unidas por um unico corredor que passava
sobre o duto principal de distribui¢do de ar. Entre o corredor e as enfermarias eram
dispostas dreas comuns para escritdrios, salas de cirurgia etc (MIQUELIN, 1992, p.50).

Segundo os estudos de Toledo (2006), no século XIX, o modelo pavilhonar
encontrava-se em grande aceitacdo na Europa e era considerado como forma ideal para a
arquitetura hospitalar, como exemplo destacava-se a construcdo do Hospital Laribosiere,
com capacidade para 905 leitos dispostos em pavilhdes com 32 leitos.

Entretanto, na América do Norte, esse modelo comegava a ser substituido pelo
partido arquitetonico de bloco compacto com vdrios pisos, sendo conhecido como

monobloco de tipologia vertical.
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As principais criticas que contribuiram para o declinio do modelo pavilhonar e
contribuiram para o surgimento dos hospitais verticais, segundo Miquelin (1992, p. 52)
foram: o alto custo dos terrenos em relagdo ao seu dimensionamento, a quantidade de
trabalhadores necessarios para a construcdo civil, o tamanho dos canteiros, o gasto com
as fundagdes e instalacdes, o desenvolvimento tecnoldgico do concreto armado e dos

elevadores cada vez mais velozes e potentes.

Outra desvantagem apontada pelo autor sdo os grandes corredores de
comunicacdo em relagc@o ao rigoroso clima das dreas setentrionais da América do Norte,
as distancias desses corredores também dificultavam a centraliza¢do dos elevadores em

pontos estratégicos.

O modelo monobloco, de tipologia vertical, os elevadores além de diminuir
essas longas distancias, contribuiam para amenizar o problema da escassez de mao de
obra do corpo de enfermagem e favoreciam o fluxo da operacionaliza¢do dos sistemas
de infra-estrutura (distribuicdo de roupas, alimentos, processo de esterilizagcdo, lavagem
de roupas etc). Outro aspecto destacado pelo autor em defesa da arquitetura vertical foi o
desenvolvimento da medicina para tratamento das doencgas, o que reduziu fortemente a

permanéncia nos periodos das internagdes dos pacientes.

Esse cendrio favoreceu e priorizou a arquitetura vertical para os hospitais.
Entretanto, nesse modelo, as condi¢gdes ambientais como os jardins, iluminagdo e
ventilacdo naturais, que sdo caracteristicas do modelo horizontal, passaram a ser

desprezada em fun¢@o do destaque para a tecnologia.

O modelo vertical interfere também no funcionamento do relégio bioldgico dos
pacientes e dos profissionais em saude, pois em alguns setores como Unidade de
Tratamento Intensivo e Centro de Tratamento Intensivo, em virtude do uso da
iluminagdo artificial, ndo se percebe se € dia ou noite, muitas vezes provocando

desorientacdo e depressao (TOLEDO, 2006, p.26).

Entre a primeira e segunda guerra mundial, o hospital vertical se apresentava,
segundo Miquelin (1992, p. 54), como varias enfermarias Nightingale distribuidas em
andares e unidas por um elevador. Construidos nos anos 20, apresentavam as seguintes

organizagdes funcionais:
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[...] em quatro setores bdsicos: no subsolo localizam-se os servicos de
apoio ainda fragilmente organizados, no térreo localizam-se os
consultérios médicos para consultas marcadas e casualidades- ancestrais
das consultas de pronto atendimento, as dreas de eletromedicina ou
Raios-X, no primeiro andar hd laboratérios e servicos administrativos,
nos pavimentos intermedidrios ficavam as dreas de internagdo e no
ultimo o Bloco Operatério. O sétdo é usualmente ocupado pelos
residentes médicos e de enfermagem.

Destacavam-se como alguns desses modelos arquitetonicos os hospitais Columbia
Presbyteriam Medical Center em Nova York (1929) e o Cornell Medical Center, também
em Nova York (1947).

No inicio do século XX, os hospitais ainda eram restritos aos pacientes sem
condi¢cdes para pagar a visita domiciliar de um médico. A tecnologia relacionada aos
diagndsticos e tratamentos tornaram invidvel o atendimento nas residéncias, dessa forma as
pessoas que até entdo pagavam pela visita do médico em seus lares, passaram a se
encaminhar para o hospital.

Diante do perfil dessa nova demanda, Miquelin (1992) aponta para a necessidade
de novos tipos de acomodacdes com maior privacidade, sendo essas pagas pelos préprios
pacientes, o que provocaram uma reorganizacdo do ambiente hospitalar. A necessidade de
“quartos individuais” contribuiu, dessa forma, para a consolidacao dos hospitais verticais.

Assim, os avancos tecnoldgicos sdo apontados como objetos de orientagcdo e
determinacdo para mudangas nas atitudes e no planejamento da organizagdo hospitalar que
se apresenta de forma complexa, pois segundo Miquelin (apud TOLEDO, 2006; p. 91), “os
hospitais sdo empreendimentos complexos, que abrigam pessoas em confronto com
emogOes e incertezas nos momentos mais criticos da existéncia humana: nascimento,
sofrimento profundo, risco de vida, dor, doenga, cura, qualidade de vida, morte”.

E interessante destacar que essa preocupagdo nio é recente, pois a enfermeira
Florence Nightingale em 1859, ja afirmava que: “ [...] embora pareca estranho € importante
estabelecer que a primeira condi¢do para o funcionamento de um hospital é que ele ndao
cause nenhum mal ao paciente” (MIQUELIN, 1992, p. 27).

Diante do exposto percebe-se a complexidade destas edificacdes, no que se refere
a um ambiente que proporcione seguranga, conforto e minimize os riscos de agravo a satide

dos pacientes.
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2 —INFECCAO HOSPITALAR

Este capitulo propde uma reflexio sobre a problematica que envolve o controle e a
prevencdo da infeccdo hospitalar, preocupagcdo que estd relacionada a problemas sociais
bem como os elevados custos para as institui¢des de satde.

E comum deparamos com noticias sobre um paciente, ao ser internado em um
hospital, em virtude de um determinado problema de satide adquirir algum tipo de infec¢do.

O médico infectologista Fernandes (2000) chama a atencdo para o
desconhecimento de medidas e prevencdo sobre a infec¢io hospitalar, o que acarreta serias
conseqiiéncias, sendo responsdvel como uma das principais causas de mortes nos hospitais.
Segundo o autor, a infeccdo hospitalar é o elo final de uma corrente complexa de
acontecimentos.

Como nos apresenta o arquiteto Bicalho (2010) as bactérias e os virus estdo
presentes em todos os lugares, inclusive no nosso corpo, nao nos fazendo mal. Assim, a
jung¢do de fatores apresentados a seguir sdo os responsdveis pela possibilidade de

desenvolvimento de uma patologia:

* a presenca de um agente infeccioso;

* concentracdo suficiente para causar uma infeccdo (depende do n° de agentes, é
preciso que haja milhdes para perfurar nossa barreira de anticorpos, com excecdo de
agentes letais como o virus ebola, sabid entre outros);

* porta de entrada - pelas mucosas e pele (feridas ou procedimentos invasivos);

* vias de transmisso - respiratdria (goticulas ou aerossois);

* ingestdo — alimentos e dgua;

* hospedeiro suscetivel — baixo estado imunoldgico.

A diminuicdo da imunidade do hospedeiro proporciona condi¢des benéficas ao
agente infeccioso. Pode-se destacar para estes casos, a obesidade, tabagismo, diabetes,
estresse, idade (idoso e crianca) entre outros fatores.

Desta forma, segundo Fernandes (2000) as vdarias formas de defesa da pessoa

caracterizam o elemento de maior valor para a erradicacdo de microrganismos na
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recuperacdo da saide. O mesmo autor define a infec¢do hospitalar, como um evento
indesejavel, e com uma visdo ampliada afirma:

As infecgdes hospitalares ocorrem no meio concreto em que as pessoas
estdo interagindo. O ambiente, os pisos, roupas e materiais usados, as
préprias pessoas carregando impurezas de um local para o outro. Nao
estamos diante de um problema simplesmente de ordem médica.
(FERNANDES, 2000, p.1278).

Esta afirmacdo alerta para uma reflexdo sobre a complexidade do quadro, assim,
entende-se que € necessdrio o envolvimento de profissionais de vdrias dreas, para
minimizar os riscos e a disseminagdo deste evento indesejavel.

O Ministério da Saudde, através da Portaria 2616/98, determina que os hospitais
tenham um Programa de Controle de Infec¢do Hospitalar (PCIH), esta portaria regulamenta
as acOes de controle de Infec¢do Hospitalar no pais.

O Programa de Infec¢do Hospitalar € um conjunto de acdes e medidas com
objetivo de reduzir o mdximo possivel o acontecimento e a gravidade das infec¢Oes. Para a
efetividade deste Programa, cada hospital deverd formar a sua Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar (CCIH). Esta serd a autoridade méaxima na organizacdo das agdes
voltadas para o controle e prevencao das infecgdes.

Esta Portaria é formada por cinco anexos: O anexo I destaca a organizacdo e as
competéncias do Programa; o anexo II fala do conceito e dos critérios diagnosticos das
Infec¢des Hospitalares; o anexo III traz orientacdes sobre a vigilancia epidemioldgica e os
indicadores; os anexos IV e V apresentam recomendagdes para os procedimentos da
lavagem das maos e outros assuntos como: uso de germicidas, microbiologia, lavanderia e
farmécia.

A Portaria 2616/98 define Infeccdo Hospitalar como “[...] aquela adquirida logo
apods a admissao do paciente e que se manifesta durante a internagdo ou ap0s alta, quando
puder ser relacionada com a internag@o ou procedimentos hospitalares”.

Diante dos fundamentos apresentados neste trabalho, o controle e a prevencao da
infeccdo hospitalar se apresenta inerente a uma série de elementos, que sdo vinculados a
uma grande variedade de fatores como: uso de materiais desinfectados, esterelizados, ou
higienizacdo de forma incorreta; pelas maos da equipe de assisténcia; em virtude dos fluxos

existentes nestas instituicdes; o proprio paciente etc.
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No que diz respeito ao prédio e aos equipamentos, estes apresentam uma
participacdo secunddria para o problema, entretanto, se nio estiverem corretos, podem
contribuir significativamente para o agravamento da situagcdo. Este contexto demonstra a
complexidade do desafio em questdo, e sinaliza para a necessidade de agregar
conhecimentos de diferentes dreas para um ambiente seguro.

Diante do exposto, este trabalho propde uma reflexao sobre a atuacido da Ergonomia
no controle e prevenc¢do da infec¢do hospitalar.

O médico infectologista Fernandes (2000, p.1278) expressa seu pensamento a
respeito da complexidade sobre o combate a infec¢do hospitalar:

2 2

O combate 4 infec¢do hospitalar é um empreendimento que
envolve uma ampla gama de aspectos. Por ser de grande complexidade, é
necessdrio reunir os esforcos de grupos de profissionais trabalhando na
mesma direcdo para que se consigam resultados concretos. Estes
resultados virdo do trabalho enfocado em muitos pontos, que vao da
definicdo de um programa de trabalho para o hospital, passa pela escolha
dos materiais de construcdo e revestimentos mais adequados ate a
defini¢do de procedimentos rotineiros para os seus funciondrios.

No inicio do século XX, os hospitais ainda eram restritos aos pacientes sem
condi¢cdes para pagar a visita domiciliar de um médico. A tecnologia relacionada aos
diagndsticos e tratamentos tornou invidvel o atendimento nas residéncias, dessa forma as
pessoas que até entdo pagavam pela visita do médico em seus lares, passaram a se
encaminhar para o hospital.

Diante do perfil dessa nova demanda, Miquelin (1992) aponta para a necessidade de
novos tipos de acomodagdes com maior privacidade, sendo essas pagas pelos proprios
pacientes, o que provocaram uma reorganizacdo do ambiente hospitalar. A necessidade de
“quartos individuais” contribuiu, dessa forma, para a consolidacdo dos hospitais verticais.
Assim, os avancos tecnoldgicos sdo apontados como objetos de orientagdo e determinagao
para mudancas nas atitudes e no planejamento da organizacdo hospitalar que se apresenta

de forma complexa.
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2.1- EVOLUCAO DO CONCEITO SOBRE CONTROLE E PREVENCAO DA
INFECCAO HOSPITALAR

Segundo o médico infectologista Ujvari (2003), a histéria das doencas
contagiosas, foi marcada principalmente pelo surgimento de epidemias. As guerras, o
transporte de agentes infecciosos, a locomog¢do das pessoas, as influéncias religiosas, as
condi¢cdes de moradia, o comércio e o desenvolvimento urbano, sdo fatores que criam
condicdes favordveis para o surgimento das epidemias.

O autor destaca que a atuacdo do homem oferece condi¢des para o aparecimento
de novas epidemias, de bactérias resistentes e de novos agentes causadores de doengas. Isto
porque a atuacdo do homem modifica os nichos ecoldgicos, € os microorganismos se
adaptam as novas condicdes, se apresentando cada vez mais resistentes.

Ao adentrarmos dreas desabitadas por exemplo, uma mata ou uma
floresta fechada, estamos entrando num ambiente repleto de
microorganismos que convivem harmoniozamente com animais e
vegetais, e podemos pagar caro por esta intromissdo. (UIVARI, 2003, p.
255).

Em sua obra também nos apresenta alguns exemplos da acdo do homem sobre a
natureza: o desenvolvimento cientifico, tecnoldgico e industrial que favorece a alteracio do
sistema ecoldgico da natureza com o surgimento, da doenca da “vaca louca”; o crescimento
da popula¢do mundial, no século XX, permitiu a introdu¢do do homem em nichos virgens,
que junto as mutagdes dos agentes infecciosos, sdo fatores que desencadearam o
surgimento de epidemias como Ebola, o hantavirus, o virus da Aids e a dengue
hemorrégica.

A urbanizacdo desordenada e o pouco investimento financeiro para o saneamento
e controle de mosquitos sdo responsdveis pelas epidemias de dengue e febre amarela
urbana. Ja4 as modificagdes referentes ao clima estas respondem pela proliferacdo de

mosquitos e as epidemias de maldria, dengue e hantavius.
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Quanto a resisténcia das bactérias o autor nos relata que a descoberta dos
primeiros antibidticos, revoluciona o mundo cientifico.

Os médicos acreditavam que, no futuro, nenhuma infeccdo escaparia
desse arsenal terapéutico. O que menosprezamos foi a complexidade das
reacdes quimicas que ocorrem nas bactérias: nos esquecemos de que se
trata de seres vivos e que, como tal, desenvolvem mecanismos para sua
sobrevivéncia. (UJVARI, 2003, p. 256).

Entretanto, ja nos primeiros anos de uso dos antibidticos, as bactérias se mostram
resistentes a estas drogas. Este fato ocorre em virtude das bactérias terem a possibilidade de
criar sistemas de defesa contra a acdo dos antibidticos.

Diante deste quadro, a industria farmacéutica, trava uma frenética corrida para
aprimorar as invencOes de novas drogas. Na segunda metade do século XX, dezenas de
antibidticos sdo criados, isto sé confirma a nossa incapacidade em exterminar as bactérias.

Fernandes (2000) chama atencdo para o uso indiscriminado dos antibidticos, a
partir dos anos 60, que fez aumentar consideravelmente a resisténcia bacteriana, pois os
microorganismos tém a propriedade de se adaptarem as novas condi¢des € com isso,
desenvolvem resisténcias.

O Ministério da Sadde (1995) destaca que desde a edicdo das Orientagcdes dos
“Centre for Diseases Control” (CDC) em 1983, e demais pesquisas nacionais €
internacionais, o conhecimento cientifico nos apresentam novos procedimentos para se
atuar sobre as formas de transmissdo, preven¢do e controle das Infec¢cdes Hospitalares. E

destaca que esta evolugdo levou a dois grupos de cuidados:

- 1° Grupo: Retine procedimentos com capacidade de impedir a passagem de
germes de pessoa para pessoa; pessoa para ambiente € ambiente para pessoa. Tais processos
sdo classificados em aten¢do individual (cirurgia, procedimentos invasivos etc.); na atencao
coletiva (limpeza, roupas, esteriliza¢do, desinfec¢do e outros); e também na atencio tanto

individual quanto coletiva, como a lavagem das maos.

- 2° Grupo: Estad direcionado a procedimentos para o tratamento de pacientes
portadores de doengas infecciosas, capazes de transmissdo de pessoa para pessoa e

colonizacdo de germes multirresistentes. Para este caso a proposta se faz através da
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protecdo individual (luvas, avental, 6culos etc) e também da protecdo coletiva como o
quarto privativo.

Outra evolucido a ser destacada faz referéncia ao modo de transmissdo de germes,
fase de grande importancia na prevencdo e controle da infec¢do, pois caracteriza quatro
mecanismos de transmissdo: primeiro - contato que pode acontecer de forma direta, indireta
ou por goticulas; segundo - pelas maos e objetos contaminados; terceiro - pelo ar goticulas
e as poeiras contaminadas; quarto — por vetores como os artropodes.

A RDC 50 (2000) destaca a aplicacdo de precaugdes Universais (PU) como
pratica geral: para todos os pacientes, durante todo o tempo de interna¢io; e como pratica
especifica: sempre que o paciente apresentar doenca infecciosa com possibilidades de
transmissdo. As referidas precaucOes visam evitar que os profissionais de saiude tenham
contato de forma direta ou indireta com sangue, sémem, secrecdo vaginal, liquido pleural,

agulhas, instrumentos, equipamentos € outros.

2.2 ARTIGOS CRITICOS, SEMICRITICOS E NAO CRITICOS

A Portaria 930 de 27 de agosto de 1992, do Ministério da Saude, apresenta a
classificacdo referente ao uso de materiais, de acordo com os riscos potenciais de

transmissao de infeccao:

* Artigos criticos: Sdo os que penetram através da pele e mucosas, atingindo os
tecidos subepiteliais e o sistema vascular, bem como todos os que estejam diretamente
conectados com este sistema;

* Artigos semicriticos: Sao todos aqueles que entram em contato com a pele ndo
integra ou com mucosas integras;

* Artigos ndo criticos: S0 aqueles que entram em contato apenas com a pele
integra do paciente.

Fernandes (2000) faz alguns questionamentos quanto as classificacdes desta
Portaria, pois ressalta que na pratica existem muitas ddvidas, principalmente para os artigos

semicriticos, como os endoscdpios e as sondas vesicais.
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Fernandes (2000, p 267) ainda propde que o conceito de artigo critico seja:

[...] aqueles que tém contato direto ou indireto com &reas estéreis do
corpo humano, independente de serem mucosas ou tecidos epiteliais.
Classificamos como artigo semicritico os que entram em contato direto
ou indireto com mucosa de flora prépria ou com lesdes superficiais da
pele.

2.3- LIMPEZA, DESINFECCAO, ESTERILIZACAO

E necessdria muita atencdo com a variedade de materiais a serem utilizados nas
rotinas de um hospital. Esta preocupacio se deve ao fato de que estes objetos podem ser
veiculos de transmissao de microrganismos.

Em setores como a Central de Material Esterelizado (CME), existem objetos
muito sujos, outros descontaminados e uma parte ja esterelizados. Sabe-se que um material
esterelizado ndo pode entrar em contato com nenhum outro, pois caso aconteca, perde-se o
processo de esterilizacdo. Assim, a utilizacdo destes objetos (ja esterelizados), fica
comprometida em virtude de contaminag¢do tanto para os outros materiais, pacientes e
profissionais.

Para uma melhor compreensdo, no que se refere aos materiais usados em um
hospital, destacam-se a seguir, alguns conceitos de acordo com a Portaria 930 de 1992, do

Ministério da Saude.

* Limpeza: Preconiza-se a limpeza com 4gua e sabdo ou detergente, de superficies
fixas de todas as dreas hospitalares, promovendo a remog¢do da sujeira e do mau odor e
reduzindo a populagdo microbiana no ambiente hospitalar;

* Desinfecgdo: E o processo de destrui¢io de microrganismos em forma vegetativa
mediante a aplicacdo de agentes fisicos e quimicos. Em presenca de matéria organica e
contaminacao, os artigos e superficies fixas deverdo sofrer processos de desinfecgao.

* Esterilizacdo: E o processo de destrui¢io de todas as formas de vida microbiana
(bactérias nas formas vegetativas e esporuladas, fungos e virus) mediante a aplicacdo de
agentes fisicos. Os agentes fisicos mais utilizados s@o o vapor saturado sob pressdo e o

calor seco. Entre os agentes quimicos, temos os aldeidos e o 6xido de etileno.
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Como apresentado neste capitulo, o controle e preven¢do da infec¢do hospitalar é
um evento que envolve uma grande diversidade de aspectos. Entende-se ser fundamental
para este desafio, agregar o conhecimento de profissionais de vdrias dreas, para através de

uma visdo multi e interdisciplinar, atuarem na luta contra este acontecimento indesejado.

3. 0 AMBIENTE HOSPITALAR E O CONTROLE DA INFECCAO

O auto Toledo (2006) ressalta que a preocupacao entre as edificacdes de satde e a
disseminacdo de infeccdo no ambiente hospitalar, ndo € recente. Como vimos
anteriormente, no século XVIII, as pesquisas realizadas em hospitais europeus, ji
destacavam a relacdo entre as taxas de mortalidade e as condi¢cdes espaciais destas
institui¢oes.

O resultado destas pesquisas trouxe uma nova visdo para a relacdo entre os
processos de cura e as questdes ambientais, assim, surge ‘“um novo olhar sobre o hospital
considerado como mdaquina de curar e que, se produz efeitos patologicos, deve ser
corrigido”. (FOUCAULT, 1979 apud TOLEDO, 2006, p. 20).

O ambiente hospitalar apresenta uma grande variedade de elementos para sua
funcionalidade, elementos estes que interagem o tempo todo numa dindmica complexa.

O engenheiro lida (2005, p.21) compara o hospital moderno a complexidade de uma
inddstria quando nos apresenta a seguinte defini¢ao:

H4 diversos tipos de sofisticados equipamentos que ndo podem para,
suprimentos de vdrios materiais, envolvimento de diversos tipos de
profissionais em turnos de trabalho continuo, programacdes de
tratamento e acompanhamento individual de cada paciente, e assim por
diante.
Quanto a gestdo do ambiente hospitalar, o engenheiro Neto (2004) descreve que
pode ser entendida como um conjunto de processos que visam planejar, construir, equipar e
manter a confiabilidade de espacos e tecnologias.
Para uma melhor compreensdo sobre a gestdo do ambiente hospitalar, este trabalho

se fundamenta nos estudos do engenheiro Neto (2004), que apresenta o desmembramento

do espaco construido em trés espacos: edificado, instalado e ocupado.
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Este autor explica que esta idéia visa possibilitar um estudo minucioso no que se
refere aos elementos do espaco construido (termo mais usado pela Arquitetura).

No entendimento do autor, o primeiro espago se refere as plantas de um projeto; o
segundo destaca os sistemas funcionais como instala¢des: hidraulicas, sanitdrias, elétricas,
eletronicas, mecanicas, prevencdo a combate a incéndio e instalagdes mecanicas. J4 o
ultimo observa a informatizagdo para dar suporte a gestdo do parque de equipamentos,
visando analisar e planejar a gestdo da manutencdo dos equipamentos.

Freitas e Lopes (2008) ressaltam que o desmembramento apresentado é uma questao
meramente diddtica, pois estes espacos ndo existem separadamente.

Quanto a ambiéncia hospitalar, a Cartilha de Ambiéncia do HUMANIZASUS
(2004) apresenta o espaco fisico como um espago social, profissional e de relagdes entre as
pessoas, e propde que a interacdo do homem com os espacos devera favorecer uma atencao
acolhedora, humana e resolutiva. Esta cartilha destaca alguns elementos do espaco fisico
que interagem com o homem: morfologia, luz, som, sinestesia, arte, cor, tratamento das
dreas externas, privacidade e individualidade entre outros.

Freitas e Lopes (2008) apoiados nos conceitos apresentados anteriormente
desenvolvem um estudo sobre espagos, e destacam a relagdo entre os sistemas do Espaco
Instalado definido por Neto (2004), e os elementos do espaco fisico apresentados na
Cartilha de Ambiéncia (2004).

Esta relacdo diz respeito as possibilidades de se trabalhar o ambiente através das
condicdes proporcionadas pelos sistemas de instalacdes: hidrdulicas, sanitdrias, elétricas,
eletronicas, mecanicas e outros.

Para o espaco instalado os autores apresentam a seguinte relacao:

* Morfologia — formas, dimensdes e volumes — contribuem na criacdo de espagos
que podem ser mais ou menos agraddveis;

* Luz - além de necessdria para as atividades, promovem ambientes aconchegantes;

* Cheiro - Exerce forte influencia em relagdo ao bem estar das pessoas;

* Som - E necessdria protecio acistica visto o ambiente hospitalar apresentar uma
serie de ruidos como: macas e carrinhos, alarmes sonoros, aparelho, vozes e outros.

* Sinestesia - Faz referencia a percepcdo do espago por meio dos movimentos

texturas e superficies;
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* Arte - E importante, porque expressa a cultura, as sensacdes, a sensibilidade,
enfim, as sensagdes humanas;

* Cor - Estimula nossos sentidos, e influenciam no ambiente criando espacos
aconchegantes;

* Tratamento das dreas externas - S0 espagos coletivos onde as pessoas interagem,;

* Privacidade e Individualidade - Visam a protecdo da intimidade do paciente.

Ja para o espaco ocupado os autores compreendem: a promog¢do da saude, a
recuperacdo do paciente e a saide do trabalhador.

* Promocdo da Saide - A ambiéncia hospitalar pretende criar ambientes para
contribuir com a promogao as saude dos pacientes, na busca por qualidade de vida;

* Recuperacdo do paciente - A ambiéncia trata do espaco fisico, com o objetivo de
que este seja adequado as necessidades e subjetividades dos pacientes;

* Saudde do trabalhador - Como os profissionais em saude permanecem,
constantemente, expostos aos riscos existentes no hospital, a aten¢do com o ambiente é

fundamental para a saude destes trabalhadores.

3.1 - LOCALIZACAO DO HOSPITAL

A rotina hospitalar apresenta uma grande variedade de préticas, o que torna estas
institui¢des como uma das mais complexas. Além das préticas realizadas, existe também
uma grande quantidade e variedade de fluxos: pessoas, pacientes, profissionais,
acompanhantes, visitantes, doadores, vendedores etc. Também uma diversidade de
produtos circula nestas institui¢cGes: produtos quimicos, radioativos, material bioldgico,
roupas sujas, equipamentos, residuos e outros fazem parte deste universo.

Alguns autores afirmam a complexidade destas instituicdes, como Foucault
(1979) apud Toledo (2006) que prioriza a arquitetura como instrumento de cura, onde o
espaco deve contribuir para a recuperagdo do paciente; Miquelin (1992) traz um olhar para

a assisténcia em virtude da fragilidade das pessoas em momentos criticos de suas vidas; ja
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Karman (1994) apresenta uma preocupagdo voltada para a arquitetura, engenharia,
instalagdes, equipamentos, tecnologia e administracao.

Quanto a localizacdo destas instituicdes a RDC n° 50 (2002) que dispde sobre o
Regulamento Técnico para planejamento, programagao, elaboragdo e avaliagdo de projetos
fisicos de estabelecimentos assistenciais de saude, proibe a localizacdo de hospitais
préximo a depdsitos de lixo e industrias em virtude de ruido e poluicao.

O Ministério da Saude (1995) pensando no melhor atendimento para pacientes,
principalmente os internados, afirma que o melhor local para a constru¢ao de um hospital é
a zona residencial. Esta escolha esta relacionada aos seguintes pontos favordveis: siléncio,
vista, humanizacgdo, qualidade do ar, pouco movimento de carros, local com saneamento etc

Entretanto, destaca que na pratica, em funcdo de intimeras razdes, estes
estabelecimentos acabam sendo construidos em locais inadequados, préximos a cemitérios,
lixdes, industrias, terrenos baixos e com pouca incidéncia solar, com acesso a vias

movimentadas e outros fatores desfavordveis ao atendimento ao paciente.

3.2 - CLASSIFICACAO DAS AREAS FISICAS DE UM HOSPITAL

Como visto anteriormente, a infec¢do hospitalar constitui um grave problema de
saude publica, e a batalha contra este evento indesejado, envolvem uma grande variedade
de aspectos, medidas preventivas e corretivas.

Mesmo nio existindo estudos especificos quanto a importancia da transmissao de
infeccdo em relacdo a pisos, paredes mobilidrios, equipamentos e instalacdes sanitdrias,
Fernandes (2000, p.267) afirma que: “[...] a limpeza e a desinfec¢do de areas sd@o também
estabelecidas em fun¢do do seu risco potencial”.

Em funcdo dos diferentes ambientes que constituem as instituicdes hospitalares,
suas dreas podem ser classificadas de acordo com o potencial de contaminacdo e quanto aos
riscos inerentes a infec¢des. Segundo a Portaria 930 de 27 de agosto de 1992, do Ministério

da Satde, estas areas sao assim classificadas:
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* Areas criticas: Sdo as 4reas onde existe maior risco de transmissdo de infecgio
em funcdo da manipulagdo de materiais biol6gicos onde se encontram pacientes com baixa
imunidade (salas de operacgdo, parto, unidade de tratamento intensivo, hemodidlise, ber¢ario
de alto risco, laboratério de analises clinicas, lavanderia etc);

* Areas Semicriticas: Sdo todas as 4reas ocupadas por pacientes de doencas
infecciosas de baixa transmissibilidade e doencas ndo infecciosas. Como exemplo:
enfermarias e ambulatorios;

* Areas ndo criticas: Sdo todas as dreas do hospital ndo ocupadas por pacientes

(escritorios, almoxarifados etc).

3.3- SETORIZACAO E FLUXOS

Outro item que merece destaque sdo os fluxos, estes sdo fundamentais para o bom
desempenho dos processos de trabalho. Como cada instituicdo possui caracteristicas
préprias, em funcdo das atividades exercidas, os fluxos devem respeitar estas
particularidades, caso contrdrio, podem surgir erros operacionais.

Confirmando este pensamento, o arquiteto Bicalho (2010, p. 56), nos afirma que:

De nada adiante um projeto com todos os ambientes necessdrios e
previstos em norma, com materiais de acabamento corretos, se o
ordenamento destes ambientes ocorre de maneira confusa e que nio
segue um fluxo que organize os servicos e exponha os pacientes ou
mesmo os funciondrios a menos riscos.

Toledo (2006) apresenta um estudo sobre a relagdo entre as atribuicdes e a
setorizacdo de um hospital. Lembrando que um fluxo incorreto pode levar a erros e a

possibilidade de contamina¢do de materiais, como nos destaca Bicalho (2010).

* Ambulatério/Hospital Dia: E importante que o ambulatério esteja préximo ao
apoio ao diagnostico e também que ndo facilite a circulacio de pacientes nas areas
reservadas a interagdo e aos funciondrios.

* Centro Cirdrgico: Engloba os ambientes destinados a cirurgias, recuperagao

anestésica e pos-cirurgia. Deve ser localizado em local reservado em relacdo ao trafego
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externo, ser proximo a unidade de Emergéncia, Unidades de Internacdo Cirdrgica, Unidade
de Tratamento Intensivo e da Central de Material;

* Urgéncia/Emergéncia: Sua localizacdo deverd facilitar o acesso das
ambulancias, carros particulares e os pacientes que chegam deambulando. Deve também
estar proximo ao apoio diagndstico, da Unidade de Tratamento Intensivo e do Centro
Cirdrgico;

* Internacdo: A Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) e a Unidade de Terapia
Semi- Intensiva (UTSI): devem estar préximas uma das outras para facilitar a circula¢do do
paciente nestes setores;

* Apoio ao Diagnéstico: Deve ser localizado perto do ambulatério, da internacdo

e da emergéncia, para facilitar o acesso do paciente entre os setores;

* Apoio Técnico: Reune a nutricdo e dietética (cozinha e lactdrio) deve estar

localizado de preferéncia no andar térreo, com facilidade de acesso;

* Apoio Logistico: Lavanderia, manutencdo, necrotério, almoxarifado, zeladoria,
vigilancia, infra-estrutura predial, cadeiras, gases, esgotos etc., estes servicos devem estar

dispostos de preferéncia térreo e com facilidade de acesso;

* Material Contaminado e Residuo Solido: roupa suja e residuos. Se tratados na

fonte e atendendo as técnicas adequadas, ndo necessitam de circulagdes exclusivas;

* Caddver: Deve-se ter cuidado com este fluxo, pois € necessario evitar o impacto
psicoldgico que a passagem de um corpo pode provocar nos paciente, acompanhante e ate
nos profissionais. Por isso, devem-se evitar o trajeto nas internagdes, salas de espera,
refeitdrios e circulagdes por onde circulam pacientes e acompanhantes.

A comunicagdo entre os diferentes ambientes € fundamental para evitar erros
operacionais e otimizar os processos de trabalho. A ndo organizagdo funcional, adequada as

caracteristicas da institui¢do, implicard diretamente no controle da infeccao.
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3.4 - MATERIAIS DE ACABAMENTO

Outro elemento importante a ser questionado em relacdo ao ambiente em
estabelecimentos de satide sdo os materiais de acabamento. Esta escolha ndo é uma tarefa
muito simples, como todas as questdes que envolvem estas instituigdes.

Em primeiro lugar deve-se lembrar que em relacdo ao potencial de transmissdo de
infec¢do, os diferentes ambientes em um estabelecimento de satde, podem ter as seguintes
classificacOes: areas criticas, semicriticas e ndo criticas. Como cada drea desenvolve
atividades diferenciadas devem receber tratamentos diferenciados.

No que se refere a relagdo entre a infec¢do e o ambiente, Bicalho (2010) afirma que:

Adquiri-se infeccdo também pelo uso de materiais mal desinfectados ou
mal esterelizados ou mesmo pela falta de higienizacdo, em especial das
maos da equipe de assisténcia. O prédio, os equipamentos, os ambientes
em si t€ém uma contribui¢do secunddria neste problema, mas certamente
se estes nao estiverem corretos, podem contribuir para o agravamento da
situacdo. (BICALHO, 2010, p.15).

Pensando neste ambiente questiona-se: que tipo de materiais de acabamento seriam
ideais para uso em estabelecimento de saide? O arquiteto Bicalho responde a esta questao,
quando descreve que ndo existe material ideal, todos os materiais, apresentam vantagens e
desvantagens.

Segundo o arquiteto, esta escolha envolve uma série de critérios a serem
observados: estética, acustica, durabilidade, custo, tipo de produto e a freqiiéncia que serdo
higienizados, esses elementos sdo fundamentais para o sucesso de um estabelecimento de
saude. O que se deseja sdo materiais lisos, resistentes, o mais impermedveis possivel,
lavaveis e de facil higienizacdo, para as paredes, pisos, tetos e bancadas etc.

No que se refere a materiais de acabamento, o Ministério da Satide, define:

Os requisitos de limpeza e sanitizagdo de pisos, paredes, tetos, pias e
bancadas devem seguir as normas contidas no manual de Processamento
de Artigos e Superficies em Estabelecimentos de Satide 2 * edicdo,
Ministério da Satdde/Coordenacdo de Controle de Infeccdo Hospitalar.
Brasilia-DF, 1994 ou o que vier a substitui-lo. (BRASIL, 2002).

Nao se pretende nesse trabalho, questionar com profundidade todos os elementos

que fazem parte do universo referente as condi¢cdes ambientais de controle de infec¢do. O
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propésito € chamar a atencdo dos profissionais envolvidos com um ambiente de saidde
seguro, para a importancia destes materiais.

Ressaltando que o Ministério da Sadde (2002) dispde sobre o Regulamento
Técnico para planejamento, elaboracdo e avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos
de satde, define os critérios para condi¢des ambientais de controle de infecg¢ao.

Esse Regulamento aponta que esta questdo apresenta dois componentes técnicos,
necessdrios € que se complementam: os procedimentos em relagdo as pessoas, utensilios,
roupas e residuos; e a arquitetura referente a circulagdo, transportes de matérias,
equipamentos e residuos sélidos, sistemas de renovagdo e controle das correntes de ar,
limpeza das superficies e materiais e instalacio para implementacdo do controle de
infecgdes.

No que se referem aos critérios para condi¢des ambientais de controle de infec¢do,

o Ministério da Saude (2000) define critérios especificos para as seguintes areas:

- Areas criticas e semicriticas:

* Materiais de revestimento de paredes, pisos e tetos - devem ser resistentes a
lavagem e ao uso de desinfetantes. Estes materiais devem tornar prioritariamente as
superficies lisas, com o menor nimero possivel de ranhuras ou frestas, durante sua vida
util, mesmo apds limpeza freqiiente;

* Divisérias - permitidas, desde que, sejam resistentes ao uso de desinfetantes e a
lavagem com dgua e sabao;

* Tubulagdes - devem ser embutidas, quando ndo for possivel, estas devem ser

totalmente revestidas por material resistente a lavagem e ao uso de desinfetantes.

- Areas criticas:
* Materiais (ceramicos ou nao) e rejuntes — a absor¢cao de dgua, ndo deve ser maior
que 4%. Nas dareas criticas, os materiais, devem absorver o minimo de dgua possivel, isto
porque a presenca de dgua cria condi¢des favordveis para a proliferacio de

microorganismos;



28

* Tintas - desde que sejam a base de epdxi, PVC, poliuretano ou outras destinadas
as areas molhadas, podem ser usadas nas paredes, tetos e pisos. Desde que sejam resistentes
a lavagem e ao uso de desinfetantes e ndo devem ser aplicadas com pincel;

* Tetos - nas salas cirurgicas, locais de procedimentos hemodinamicos, Unidade de
Tratamento Intensivo, manipulacdo parenteral, quimioterdpicos e similares, devem ser
continuos, sendo proibido o uso de forros removiveis. Esta proibi¢do acontece para evitar
que poeiras, fezes de ratos, morcegos etc, passem pelas frestas e caiam sobre o paciente;

* Forro de gesso corrido - € permitido nestes ambientes sem nenhum problema,
desde que sem ranhuras ou perfis.

Para os demais ambientes ndo ha restricdes quanto ao uso de forros removiveis, o
que ird facilitar a manutencdo, passagem de tubulacdes, desde que sejam resistentes aos
processos de limpeza e desinfeccao.

O arquiteto Bicalho (2010) contribui para as condi¢des ambientais de controle de
infeccdo nos estabelecimentos assistenciais de saude:

* Pisos - devem ter a menor quantidade de juntas possiveis e devem ter a menor
profundidade, em virtude do acumulo de poeira e provocarem trepidacdo (ruido) dos
carrinhos de remédios, alimentos, residuos, roupas etc;

* Rodapés - tém como funcio proteger as paredes devem ser colocados de forma a
facilitar a limpeza, os rodapés de formato arredondado, dificultam a limpeza;

* Lavatdrios, pias, lavabos cirdrgicos - deve sempre existir um dispensador de sabao
liquido degermante. Além desse sabdo, deve ter um recipiente com antisséptico junto as
torneiras de lavagem das maos nos locais onde existem procedimentos invasivos, cuidados
a pacientes criticos e/ou quando os profissionais tenham contato com feridas, drenos etc;

Precisam também ter torneiras que ndo sejam acionadas pelas maos, para evitar o
contato das maos jd lavadas, com as torneiras contaminadas;

* Box de chuveiros - todos devem possuir barras de apoio para amparar os
pacientes.

* Macganetas - devem ser do tipo alavanca de ponta curva, este modelo permite a
abertura com o antebraco, o que evita a contamina¢ao das maos.

* Portas - nenhuma porta deve ter menos de 80 cm, ji as portas que servem de

passagem para pacientes acamados devem ter no minimo 110 cm. Lembrando que os
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ambientes que fazem uso de equipamentos de grande porte, as portas devem permitir a
passagem dos mesmos para o caso de manutengao.

* Sistema de ar condicionado — se ndo for mantido de forma apropriada, pode se
tornar um vildo, colocando em risco a vida dos usudrios. Estes sistemas tém como
finalidade, melhorar a qualidade do ar nos ambientes, visto sua instalacdo em salas de
cirurgias, producdo de fairmacos etc. Um sistema de climatizagdo correto deve: controlar a
temperatura, a pressdao do ar, a taxa de umidade, velocidade, renova¢do do ar, ruido e a
filtragem do ar. No Brasil os Estabelecimentos Assistenciais de Sadde, devem seguir a
norma da Associagao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) 7256/2005.

O autor Toledo (2006) afirma que a insatisfagdo nos resultados sobre o controle da

Infeccdo Hospitalar tem comprometido tanto as praticas médicas, quanto a prépria

edificacdo. Em virtude desta condic¢do, a maior preocupacio dos pacientes, acompanhantes

e do préprio corpo médico, é que os pacientes € acompanhantes permanegam o tempo
minimo necessario nestas instituicoes.

Diante do exposto, entende-se a necessidade de um olhar criterioso no que se

refere ao ambiente hospitalar, pois este pode interferir significativamente no controle da

infeccdo hospitalar e na eficdcia dos servigos de sadde.

4- ERGONOMIA

Este capitulo apresentar a FErgonomia enquanto uma ciéncia que procura
compreender a atividade de trabalho, para a partir da analise, intervir na busca por
melhorias. As transformagdes propostas pelas analises ergonomicas, buscam adaptar o
trabalho ao homem, apresentando como objetivos bdsicos a busca por saide, seguranca,
satisfacdo e eficiéncia.

Esta compreensdo sobre a interacdo do homem com o trabalho, através de uma
visdo interdisciplinar, contempla a relacdo no sistema homem-mdaquina-ambiente. Esta
triade possibilita, a Ergonomia uma analise global do trabalho, envolvendo neste processo

os aspectos fisicos, cognitivos, sociais, organizacionais, ambientais entre outros.
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Entretanto, percebe-se no senso comum, uma ideologia que a Ergonomia trata
especificamente das questdes referentes a postura e o levantamento de cargas.

Para uma melhor compreensdo do leitor quanto aos fundamentos desta ciéncia,
destacam-se, a seguir, algumas definicdes sobre os conceitos de Ergonomia:

A Associagdo Brasileira de Ergonomia (ABERGO), segundo o autor Iida (2005, p.
2), apresenta a seguinte defini¢do para Ergonomia: “o estudo das interagdes das pessoas
com a tecnologia, a organizacdo e o ambiente, objetivando intervencdes e projetos que
visem melhorar, de forma integrada e ndo dissociada, a seguranga, o conforto, o bem-estar e
a eficiéncia das atividades humanas”.

O mesmo autor (2005, p.2) destaca no ambito internacional, a defini¢do através da
Ergonomics Association (IEA):

Ergonomia (ou Fatores Humanos) € a disciplina cientifica, que
estuda as interacGes entre os seres humanos e outros elementos do
sistema, e a profissdo que aplica teorias, principios, dados e métodos, a
projetos que visem otimizar o bem estar humano e o desempenho global
de sistemas.

Quanto a legislagdo brasileira, através do Ministério do Trabalho e Emprego
(MTE), € publicada a Portaria 3.751, em 23/11/1990. Esta Portaria consolida a Norma
Regulamentadora (NR) n° 17- Ergonomia, que visa ““a estabelecer pardmetros que permitam
a adaptacdo das condi¢des de trabalho as caracteristicas psicofisiolégicas dos trabalhadores,
de modo a proporcionar um maximo de conforto, seguranca e desempenho eficiente”
(BRASIL, 1990).

No que se refere as condicdes de trabalho, esta Norma Regulamentadora
estabelece que devem incluir “aspectos relacionados ao levantamento, transporte e descarga
de materiais, ao mobilidrio, aos equipamentos e as condicdes ambientais e a prdpria
organizacao do trabalho”(BRASIL, 1990).

Os profissionais que trabalham em Ergonomia, os Ergonomistas, devem analisar a
atividade de trabalho, através de uma visdo interdisciplinar, na interface homem-maquina-
ambiente. A intervenc¢do proposta por estes profissionais, apresenta como objetivo a
transformacao na busca por seguranga, saide e produtividade.

O autor Iida (2005, p.3) nos diz que estes profissionais devem fazer a analise do
trabalho de forma global, através de aspectos fisicos, cognitivos, sociais, organizacionais,

ambientais etc. Sendo responsaveis pela realizagdo de “planejamento, projeto e avaliacio
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de tarefas, postos de trabalho, produtos, ambientes e sistemas, tornando-os compativeis
com as necessidades, habilidades e limitacdes das pessoas’.

O mesmo autor (2002) define a Ergonomia como uma disciplina util, prética e
aplicada. Sua falta é percebida através de perdas na produgdo, tanto em qualidade quanto
em quantidade, e também por dar origem a resultados negativos sobre os trabalhadores,
usudrios e ao ambiente.

A maneira como o trabalho deve ser executado, conhecido como trabalho
prescrito, € determinada a partir de padronizacdes como: regras, normas e avaliacoes
empiricas. Estes modelos definem como o operador deve usar as mdaquinas, 0s
instrumentos, o tempo para cada procedimento, etc.

De acordo com Vidal (2002, p. 150) o trabalho prescrito nao equivale ao trabalho
real, o que € realizado pelo trabalhador. “A Ergonomia se interessa em compreender o
distanciamento entre prescricdo e realidade porque isso provoca inadequacdo da carga de
trabalho: inadequagdes fisicas se traduzindo por diversos problemas no posto de trabalho e

no ambiente [...]”.

4.1- BREVE HISTORICO SOBRE A ERGONOMIA

A palavra ergonomia tem origem grega, ergon que significa trabalho e
nomos leis, normas e regras, € um estudo que visa a adaptacio do trabalho ao homem.

Iida (2005) nos chama atencdo para a origem da Ergonomia, possivelmente
com o homem pré-historico, que escolheu uma determinada pedra que melhor se adaptasse
a forma e ao movimento de suas maos, para auxiliar nas tarefas de cagar, cortar e esmagar.

Esta teoria demonstra que a preocupag¢do em adaptar o ambiente natural e criar
objetos artificiais, para atender as necessidades, sempre esteve presente na vida humana.

O século XVIII foi marcado pelo evento da Revolugao Industrial, quando em funcio
da producao mecanizada, os trabalhadores (homens, mulheres e criangas), sdo submetidos a

péssimas condi¢des de trabalho como ambientes sem iluminagdo; higiene; ventilacdo; altas



32

jornadas de trabalho; falta de capacitacdo para operar as maquinas etc. A conseqiiéncia foi,
um elevado nimero de acidentes e mortes dos trabalhadores.

No final do século XIX surge nos Estados Unidos, o0 movimento da administracao
cientifica, relacionado aos estudos sobre o trabalho, conhecido como taylorismo. Este
estudo tinha como foco analisar o tempo e os movimentos do trabalhador, com vistas a
diminuir o tempo para a realizacdo das tarefas, aumentando a producao.

A II Guerra Mundial (1939-1945) tem como destaque grande o uso da tecnologia,
em virtude da constru¢do de material bélico como submarinos, tanques, radares, sistemas
contra incéndios e avides. A relacdo entre estas maquinas e os homens que as operavam nao
foi satisfatdria, pois ocorreram muitos erros e acidentes.

Este cendrio fez com que surgisse a necessidade de pesquisas, visando adaptar estas
mdquinas as caracteristicas e capacidades do ser humano, para minimizar a fadiga, os
acidentes, o estresse € a morte nos campos de batalha.

O conceito de Ergonomia surge oficialmente em 1949, logo apds a II Guerra
Mundial. A Ergonomia surge com um carater interdisciplinar, em funcio esfor¢co de varios
profissionais como engenheiros, fisiologistas e psic6logos, que trabalham em conjunto para
a resolucdo dos problemas ocorridos durante a guerra.

Inicialmente a aplicagdo da Ergonomia, era restrita a industria, tinha como foco a
relacio homem-mdquina, atualmente seu campo de atuacdo € bem mais amplo. A
Ergonomia ampliou sua atuacgdo, estando presente em todas as atividades humanas: setor de
servigos (sadde, educagdo, transporte, lazer e muitos outros).

Esta disciplina estuda as formas de adaptag¢do do trabalho ao homem, tendo sempre
énfase no conhecimento e participagdo do trabalhador, para a resolu¢do dos problemas

referentes as atividades de trabalho.
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4.2 DOMINIOS DA ERGONOMIA

Os Ergonomistas sdo estudiosos sobre a relacio homem-mdquina-ambiente, e
“realizam planejamento, projeto e avaliacdo das tarefas, postos de trabalho, produtos
ambientes e sistemas, tornando-os compativeis com as necessidades, habilidades e
limitagdes das pessoas” (IIDA 2005, p.3).

O Doutor em Ergonomia Mario Vidal (2002), apresenta como competéncias
necessdrias para estes profissionais:

* Pesquisar e avaliar as demandas ergonOmicas garantindo perfeita interacao entre
trabalho, produto e ambiente e as capacidades das pessoas respeitando suas limitacoes;

* Investigar e esclarecer os resultados encontrados nas investigagoes;

* Registrar de forma adequada os achados ergondmicos;

* Harmonizar a capacidade das pessoas com as solicitacdes apresentadas;

* Produzir um plano para projeto ou intervenc¢ao ergondmica;

* Fazer recomendacdes convenientes para o projeto ou intervencao ergondmica;

* Implementar recomendagdes otimizando o desempenho humano;

* Avaliar os resultados da execucdo das recomendagdes ergondmica;

* Apresentar comportamento profissional.

Estes profissionais devem realizar a analise do trabalho de forma global, sempre
apoiado nas experiéncias e conhecimentos dos trabalhadores. Este estudo deve agregar os
aspectos fisicos, cognitivos, sociais, organizacionais, ambientais etc, em suas analises.

* Ergonomia Fisica - cuida da anatomia humana, antropometria, fisiologia e
biomecanica, Os itens principais sdao referentes a postura no trabalho, manuseio de
materiais, movimentos repetitivos, distirbios musculo-esqueléticos relacionados ao
trabalho, projeto de postos de trabalho, seguranca e satde do trabalhador;

* Ergonomia Cognitiva - relacionada aos processos mentais, percep¢do, memoria,
raciocinio e resposta motora, vinculados a intera¢io entre as pessoas e os demais elementos
do sistema;

* Ergonomia Organizacional — contempla o aproveitamento mdaximo das

capacidades dos sistemas sOcio-tecnicos, incluindo as estruturas organizacionais, politicas e
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processos de trabalho. Ressaltando comunicacgdes, projetos de trabalho, programagdao do
trabalho em grupo, projeto participativo, trabalho cooperativo, cultura organizacional,
organizacdes em rede, teletrabalho e gestdo da qualidade.

Logo, os dominios estudados pela Ergonomia, estudam tanto as condic¢des
prévias, quanto as conseqiiéncias do trabalho, respeitando a interacdo entre homem-

maquina-ambiente.

4.3 - OBJETIVOS BASICOS DA ERGONOMIA

A Ergonomia estuda os vdrios elementos que fazem parte da relacio homem-
mdquina-ambiente no sistema produtivo, e procura minimizar os efeitos prejudiciais sobre o
trabalhador como: fadiga, estresse, erros e acidentes. Desta forma, apresenta como

objetivos basicos: saide, segurancga, satisfacdo e eficiéncia.

* Saude - Estd presente desde que nem o trabalho nem o ambiente, causem danos ao
trabalhador como: estresse, riscos de acidentes, e doencas ocupacionais;

* Seguranca - E alcancada através da minimizacdo dos erros, acidentes, estresse e
fadiga, através de projetos dos postos de trabalho, ambiente e organizagdo do trabalho;

* Satisfacdo - E a consegiiéncia do atendimento dos desejos dos trabalhadores;

* Eficiéncia - E a resposta em funcdo de planejamento adequado e da organizacdo do

trabalho que proporcione saide, seguranca e satisfacdo ao trabalhador.

4.4 - ABRANGENCIA DA ERGONOMIA

A Ergonomia pode contribuir de diversas formas para a melhoria das condigdes de
trabalho. Para sua efetivacdo, os ergonomistas, podem contar com a colaborac¢io de varios
profissionais da drea de saide como: médicos do trabalho, engenheiros de projetos,

engenheiros de producdo, engenheiros de seguranca e manutengdo, desenhistas industriais,
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analistas do trabalho, psic6logos, enfermeiros e fisioterapeutas, programadores de
producdo, administradores e compradores.

Esta abordagem interdisciplinar favorece resultados mais rdpidos e precisos. O
especialista em ergonomia, em sua analise na resolucdo de problemas, sabe o momento e o
motivo correto para agregar o conhecimento e a participacao estes profissionais.

De acordo com a etapa em que a contribui¢do da Ergonomia acontece, ela recebe a
seguinte classificacdo segundo Ilida (2005): concepcdo, corre¢do, conscientizacdo e

participagao.

* Ergonomia de concepg¢ao - Esta etapa ocorre no momento do projeto, podendo ser
de um produto, mdquina, ambiente ou sistema. Nesta fase os ergonomistas encontram uma
melhor situagdo para trabalhar, pois as possibilidades poderdo ser examinadas e testadas de
forma ampla. Entretanto, por ainda nio existir uma situacdo real, exige maior conhecimento
e experiéncias destes profissionais. Para efetivacdo desta etapa, o ergonomista pode buscar

informagdes em situacdes semelhantes, realizar simulagcdes em maquetes e em computador;

* Ergonomia de correcdo - J4 a ergonomia de corre¢dao acontece em situagdes reais,
esta surge em funcdo de projetos ndo adequados, que refletem situacdes de inseguranca,
promovem fadiga excessiva, doencgas relacionadas ao trabalho, quantidade ou qualidade na
producdo. Por se tratar de correcdes esta etapa encontra algumas dificuldades no custo,
quando se refere a troca de maquindrios. As questdes posturais sdo mais faceis de serem
resolvidas, ja nos casos de reducdo de carga mental e ruidos, estes também sdo dificeis de

serem corrigidas;

* Ergonomia de conscientizacdo - Esta etapa surge em fun¢do de muitos problemas
ndo se apresentarem nas fases de concepcdo e corre¢do. Esta contribuicio se dé através da
capacitacao dos trabalhadores, onde estes passam a ter informagdes necessdrias para o caso

de uma intervengdo em situacdes de emergéncia, que podem surgir a qualquer momento.

* Ergonomia de Participacdo - A Ergonomia de participacdo busca trazer o usudrio

para as questOes referentes aos problemas ergonOmicos. Tanto o trabalhador quanto o
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consumidor, apresentam conhecimentos praticos de certos detalhes, que podem nao ter sido

percebido pelos projetistas. Desta forma a interagdo com o usudrio, € essencial para a

corre¢do de problemas.

Atualmente a Ergonomia estd presente em quase todas as atividades humanas,
principalmente nos setores de servicos (saide, educacdo, transportes, lazer, e muitos
outros).

Neste sentido se faz necessdrio, cada vez mais, um olhar abrangente para as
contribui¢des que a Ergonomia pode nos oferecer, nas busca de solu¢des voltadas para a
saude, a seguranca, a satisfacio, a efici€éncia e um ambiente seguro.

Em virtude dos desafios apresentados para o controle e preven¢do da infeccdo
hospitalar, é necessdrio, que profissionais de vdérias dreas retinam conhecimentos, para

melhores resultados para este problema.
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CONCLUSAO

A infeccdo hospitalar interfere na qualidade dos servigos de satide, provocando o
agravamento do quadro clinico de alguns pacientes, muitas vezes levando a morte.

Esta situacdo se apresenta como um grande problema, em virtude do grande desafio
para o seu controle e prevencdo, acarretando para as instituicdes de saude, aumento nos
custos, problemas com a fiscaliza¢do e o comprometimento da sua representacio social.

Este desafio estd relacionado a uma multiplicidade de elementos, pois a infec¢ao
hospitalar ndo tem origem especifica, ela se apresenta como final de uma corrente
complexa de acontecimentos, esta condi¢ao dificulta o seu controle e sua prevencao.

Estes elementos fazem parte da rotina de um estabelecimento de satide, os fluxos de
roupas e dos residuos; os produtos quimicos; objetos; os pacientes e acompanhantes; os
processos de trabalho; a precdria capacitacdo dos profissionais de saide; a setorizacdo; a
classificacdo das dreas; os materiais de acabamento, e muitos outros.

Este cendrio sinaliza para a necessidade de unir conhecimentos de profissionais,
de vérias dreas do conhecimento, para através de uma visdo multi e interdisciplinar,
alcangar melhores resultados para este problema.

Percebe-se no senso comum, uma visao reducionista sobre a Ergonomia, esta ainda
vinculada as questdes referentes a posturas e o levantamento de cargas. Entretanto, esta
disciplina cientifica, estd cada vez mais presente em todas as atividades humanas,
principalmente nos setores de servicos (saide, educacdo, transportes, lazer, e muitos
outros), € muito tem a contribuir para o controle da infec¢do hospitalar, pois atua
sistematicamente na busca por saude, seguranga, satisfacdo, eficiéncia e um ambiente

seguro.
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