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APRESENTACAO

Com o langamento de mais esta obra, o Curso de Especializagdo em Arquitetura de
Sistemas de Saude (ARQSAUDE) e o Grupo de Estudos de Arquitetura e Engenharia
Hospitalar (GEA-hosp), da Faculdade de Arquitetura da Universidade Federal da Bahia,
consolidam sua produgéo de textos relativos a area da Arquitetura e Saude.

Nessa oportunidade, o tema escolhido foi o de solugdes arquitetdnicas de unidades
hospitalares representativas, que possuem desdobramentos claros com outros setores
do atendimento a salde. Espera-se, desse modo, ndo somente divulgar o trabalho de
ensino e pesquisa desenvolvido, mas constituir um veiculo de orientagao e consulta para
arquitetos e administradores hospitalares que atuam na area.

Nao sera demais ressaltar a importancia da produgéo bibliografica no setor, que
divulga e promove a participagao do arquiteto e engenheiro na equipe de saude respon-
savel pelo planejamento, implantagdo e manutengao de equipamentos de tanta importan-
cia social, como hospitais, ambulatérios e clinicas.

Cabe, ainda, externar agradecimentos a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), que viabilizou financeiramente a presente publicacao, ao Instituto de Saude
Coletiva, da Universidade Federal da Bahia, parceiro em diversas iniciativas educacio-
nais e, principalmente, aos arquitetos participantes, pelo esforco e competéncia de-
monstrada em todos os trabalhos.

Antonio Pedro Alves de Carvalho
Coordenador GEA-hosp
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Como um dos malores desafios da arquitetura W el @ | hh

hospitalar, aimplantagéo de um tabelecimento i s N
Assistencial de Salide & um prooalésa que deve g . " )
prever ndo somente o equacionamento correto de L i’ ] Nﬁ

suas principais circulagdoes mas a flexibilidade que
fara o edificio enfrentar, sempre atualizado, as
mudangas que a evolugdo da ciéncia da salide
impoe. Nesse contexto, é possivel falar de padroes de
implantagao que se constituem em indicativos
funcionais, mostrando vantagens e desvantagens de
diversas solugdes, sem substituir o trabalho que deve
preceder cada caso particular.
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1INTRODUGAO

O processo de implantagao de unidades
hospitalares € um dos maiores desafios para a
arquitetura. Cada terreno e programa, com suas
caracteristicas e especificidades, exige um es-
tudo particular, com solugdes préprias, valorizan-
do o trabalho do arquiteto e sua experiéncia. Al-
gumas considerag¢des, contudo, podem ser fei-
tas sobre esse complexo trabalho, com o intuito
de constituir pontos de checagem e controle,
dentro da busca de opg¢des e andlises, auxilian-
do ndo somente a implantagdao de novos mode-
los e a confecgdo de seus planos diretores,
como nas reformas e nas ampliagtes.

Logicamente, todas as observagdes possi-
veis apenas contemplam os aspectos funcionais
desse tipo de edificacao, cuja operagao correta
pode significar o salvamento de vidas, sem di-
minuir preocupacgdes de ordem econdmica, le-
gal ou de simples escolha filosdfica.

A principal caracteristica de uma boa implanta-
¢ao de Estabelecimento Assistencial de Satide (EAS)
sera nao somente as satisfatérias solugdes de cir-
culagdo, mas a flexibilidade, a possibilidade de am-
pliagdo e adaptagao. Dessa forma, uma estrutura
modulada e aberta, bem como sistemas construtivos
que permitam a varia¢ao de usos e modificagdes,
sao essenciais. Nesse contexto, faz-se necessarioa
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determinagao de cendrios de desenvolvimento da
edificacao, permitindo a conservacgao da sua atuali-
dade, aumentando sua vida util e diminuindo seus
custos administrativos e de manutengao.

Mesmo se tratando de estruturas existentes, um
estudo cuidadoso do sistema como um todo pode
indicar solugdes nem sempre identificaveis no pri-
meiro momento, como a demoli¢ao ou a desativagao
de edificagOes em que as deseconomias funcionais
sao de grande monta. Nao sera demais ressaltar, nes-
ses casos, a necessidade de execugao de Avalia-
¢oes Pos-Ocupacéo, que contemplem os principais
aspectos construtivos.

2 ESTUDOS DO TERRENO

A primeira questao a envolver o terreno onde sera
implantada uma unidade hospitalar € sua dimenséo.
Nunca sera demais ressaltar a necessidade, em qual-
quer EAS, de se prever adaptacdes, ampliagoes e
reformas. Pode-se dizer que um moderno hospital
vive em obras desde a sua inauguragao, sendo um
consumidor de areas. A reserva, portanto, de gran-
des espacos para ampliagdoes constitui-se numa im-
posigao, o que coloca a escolha do tamanho do ter-
reno como uma decisdo das mais importantes. O
parametro de uma taxa de ocupacgao inicial de, no
maximo, 30%, ja citada na antiga portaria n® 400, do
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Ministério da Saude (BRASIL, 1987a), pode ser con-
siderado satisfatério. Mesmo as ampliagoes previs-
tas pelo Plano Diretor, em sua primeira versao, nao
devem ultrapassar os 50% de taxa de ocupagao, sob
pena de problemas futuros.

Outro ponto de importéancia na escolha de um
terreno é sua topografia. Areas com altas ou mode-
radas declividades podem tornar as implantagdes
dispendiosas, quando nao afetarem a funcionalida-
de do edificio. O parametro maximo de 10% de
declividade para solugdes horizontais é aceitavel.

As questdes de localizagédo devem ser, da mes-
ma forma, bem equacionadas. Em relagéo as vizi-
nhangas, deve-se evitar proximidade com sede de
corpos de bombeiro, aeroportos, clubes e casas de
espetaculo, industrias poluentes ou de alto risco, de-
positos de residuos sélidos ou produtos téxicos e
perigosos, ou mesmo equipamentos de forte apelo
emotivo, como cemitérios. Quando préximos, ou vi-
zinhos a auto-estradas ou em ruas ruidosas, deve-
se adotar barreiras vegetais e protegdes de som em
esquadrias, 0 que encareceréa a implantagao.

As vias de acesso, notadamente quando houver
Unidade de Emergéncia, devem ser amplas e livres
de congestionamentos, com a utilizagéo de pistas de
desaceleragéo. A previsao de entrada de pedestres,
caminhdes e ambulancias, bem como as dreas para
estacionamento em quantidade suficiente ndo devem
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ser esquecidas. Para os caminhdes de descarga de
materiais deve ser previsto patio de manobra. Os
pedestres precisam ter acesso privilegiado. O tran-
sito interno deve minimizar o cruzamento de pistas,
especialmente na passagem de ambulancias.

Outro fator de nao menos importancia é a anéli-
se dos aspectos ambientais, que envolvem nao so-
mente facilidades de ventilagao e iluminagéo, mas a
prote¢a@o sonora e a previsao de um cuidado paisa-
gistico que valorize os ambientes freqlientados por
pacientes, funcionarios e usudrios em geral.

A previsao de um nimero adequado de vagas
de estacionamento ndo pode ser esquecida. Os
parametros legais sdo freqlientemente subdimensio-
nados, acarretando graves problemas urbanos, como
a provocagao de congestionamentos ou a obstrugdo
de acessos. A urgéncia natural de diversos proble-
mas de saude reflete-se na ordenagéo do transito
em areas proximas a EAS. A utilizagdo de, no mini-
mo, duas vagas por leito devera ser considerada.

O permanente cuidado com a manutengao
paisagistica constitui-se em investimento de grande
retomo, ndo somente para 0 bom nome da instituicéo,
como para o bem estar dos pacientes. A vegetacgao
bem ordenada, os jardins planejados tranqiilizam o
ser humano, colocando-o em estado psicoldgico mais
suscetivel a cura.
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Uma boa sinalizagao externa e interna também
evita circulagdes indesejaveis, sendo uma questédo
de seguranca do estabelecimento. Um hospital pos-
sui diversos setores de alto risco — como subestagdes,
caldeiras, casas de gases — que nao podem admitir
estranhos nas proximidades, sendo, sua protecdo e
sinalizagao, parte do projeto de seguranca. Acessos
como os de emergéncia, bioimagem, ambulatério,
necessitam, da mesma forma, de claras indicagoes
por motivos Gbvios.

Antes de se iniciar propriamente a implantagao
de um EAS, deve-se observar, com atencao, todas
as potencialidades de zonas do terreno para diver-
sos usos, sendo esse trabalho, talvez, o mais impor-
tante de todo o projeto.

3 AMPLIACOES E REFORMAS

O projeto arquitetdnico de um EAS devera estar
incluido num Plano Diretor de Projetos e Obras, que
contemplara estudos administrativos e de instalacoes,
que servirdo de direcionamento para as possiveis
ampliagoes e reformas. Dentro, no entanto, das pers-
pectivas gerais para a evolugao de unidades hospi-
talares, pode-se citar algumas recomendagoes ge-
néricas.

Com o veloz avancgo tecnologico e o préprio per-
fil resolutivo que deve possuir uma unidade de saude

com internacao, observa-se uma tendéncia para o
crescimento de unidades como as de Servigos de
Diagnostico, Tratamento e Emergéncia. Nesse caso,
tais unidades devem ser localizadas de modo a per-
mitir modificages e ampliagdes que representem um
minimo de 50% da sua area inicial.

As unidades de Terapia Intensiva ou Semi-inten-
siva também tém se destacado quanto a necessida-
de de crescimento, principalmente com a transfor-
magao dos modernos hospitais em Centros de Alta
Complexidade e o uso continuo da cirurgia ambu-
latorial, alta precoce e do atendimento domiciliar, que
ocasionam diminuicdo da necessidade de inter-
nagdes. Apesar disso, a previsdao da ampliacdo de
leitos gerais de internagao ainda se constitui numa
necessidade, até para adaptacao, otimizagao e ra-
cionalizacao dos leitos existentes. Além do que um
hospital novo deve iniciar seu funcionamento com a
capacidade reduzida, pelo menos para adequar o
perfil planejado a realidade do atendimento nos pri-
meiros anos. Ressalte-se, ainda, que essas unida-
des possuem modulos de atendimento a serem ob-
servados na reserva de areas para ampliagao, con-
siderando-se o acrescimo de blocos que represen-
tem unidades completas.

Nas unidades de apoio, aconselha-se que se pre-
veja a area fisica com certa folga, de modo a permitir
ampliagoes em outras unidades com acreéscimos ape-
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nas de maquinas e equipamentos. Assim é que uma
subestagao, quadros e geradores, por exemplo, devem
possuir areas que ja incluam a colocagao de transfor-
madores e outros equipamentos futuros para adaptar-
se ao crescimento do hospital sem implicar em maiores
obras. O mesmo poderia ser dito em relagéo a Cozi-
nha, a Lavanderia, as Caldeiras, aos Gases e a outros
maodulos de fomecimento de insumos.

Ja setores como Almoxarifado, Administracao e
Ambulatdrio constituem-se areas flexiveis e de loca-
lizagdo adaptavel, quase sempre a serem soluciona-
das com divisérias, e que podem constituir-se em
opgOes para o crescimento de outras unidades, com
o deslocamento dessas fungbes para posigdes me-
nos nobres dentro do edificio.

Nunca sera demais ressaltar, no entanto, que um
hospital € um organismo em permanente adequagéo a
uma realidade funcional e econdmica mutavel, neces-
sitando do gerenciamento continuo de um Plano Dire-
tor, que nao pode constituir-se numa pega rigida, e sim
que represente o resultado da colaboragdo continua e
ainteragdo entre as diversas pmﬁssﬁes envolvidas no
atendimento de salide.

4 PARTIDOS ARQUITETONICOS

Dentre as diversas filosofias de implantagédo de
uma unidade hospitalar, algumas se destacam como

as mais usuais e funcionalmente aceitaveis. Sao di-
retrizes iniciais que nortearao todos estudos posteri-
ores. Dentre estas, destaca-se a escolha entre parti-
dos de desenvolvimentos horizontais ou verticais.

4.1. Partidos Verticais

A decisao de utilizar um partido vertical ndo se
constitui em simples escolha filoséfica. Fatores como
porte do empreendimento, custos, aproveitamento do
terreno, localizagao, entre outros, influenciam de for-
ma marcante. Em grandes e médias cidades, onde
os terrenos sao escassos e caros, a verticalizagao
se constitui quase uma imposigao. Deve-se, no en-
tanto, ressaltar as inconveniéncias da instalagao de
elevadores e rampas em unidades de salde, colo-
cando-se os partidos horizontais como escolhas pre-
ferenciais, sempre que possivel.

Em relagao as rampas, observa-se a grande
area de projegéao que necessitam, por forga de nor-
mas e de aspectos particulares, como a necessida-
de de inclinagdes baixas e grandes patamares, que
permitam a manobra de carrinhos e macas. Mas o
principal fator do seu desaconselhamento esta no
grande esforgo humano necessario para vencer o
desnivel, o que pode representar uma impossibili-
dade funcional. A utilizagao de processos mecéani-
cos de elevagdo nas rampas acaba por indicar, pelo
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custo e dificuldades de manutengéao, o uso de ele-
vadores.

Os elevadores, por sua vez, apresentam diversos
inconvenientes, ja comentados por Karman [197-],
como:

Alto custo: o alto custo de aquisicao e de ma-
nutencao dos elevadores hospitalares constitui-se
no maior empecilho para sua adogao, principalmente
em edificios de pequeno porte. As dimensdes ne-
cessdrias para a entrada de macas e carrinhos hos-
pitalares apontam para solugdes fora de linha, o
que acaba por dobrar o valor do equipamento. Adi-
cione-se a necessidade de fungdes complementa-
res, como o de perfeito ajuste de nivel nas para-
das, ligacdo com geradores, a possibilidade de can-
celamento de chamadas, entre outras facilidades
imprescindiveis.

Nuamero minimo: por questdes funcionais e de
segurang¢a — em casos de manutencao e quebra,
por exemplo — deve-se sempre prever, no minimo, a
duplicidade de equipamentos, onerando ainda mais
o empreendimento.

Seguranga: casos de quebra ou paradas em
uso sdo de mais dificil solugéo, devido as dificulda-
des de locomog¢ao dos usuarios. Digno de notae a
necessidade de ascensorista. Deve-se, ainda, res-
saltar a obrigatoriedade do uso de elevadores de

emergéncia contra incéndio em hospitais pela NBR-
9077, da ABNT (1993, p.19), que estipula:

E obrigatéria a instalag@o de elevadores de emergén-

cia [...] nas ocupagdes institucionais H2 e H3 [EAS],

sempre que sua altura ultrapassar 12 metros.

Cruzamento de fluxos: o elevador é ponto obri-
gatério de cruzamento de fluxos, muitas vezes fran-
camente indesejaveis, como: cadaveres, alimentos,
residuos solidos, roupas sujas, visitantes e pacien-
tes com os mais diversos tipos de infecgao.

Efeito pistao: o pogo do elevador funciona como
um émbolo, participando da homogeneizagao da flo-
ra microbiana na unidade.

Exigéncia de vestibulos e ante-salas: os ele-
vadores nao devem abrir diretamente para as unida-
des a serem servidas, ou corredores, necessitando
de vestibulos corretamente dimensionados, o que
acarreta em aumento de area construida.

Tempo de espera: o tempo de espera desses
equipamentos, por minimo que seja, sempre sera
um transtorno para casos de transporte de pacien-
tes em regime de urgéncia.

Outros inconvenientes podem ser listados, como
a questao de individuos com fobias, o acabamento
mais oneroso das cabines, dificuldades de limpeza,
entre outros, que reforgam a adogao, sempre que
possivel, do partido horizontal em hospitais.
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A verticalizagao de estabelecimentos assis-
tenciais de saude também ocasiona problemas quan-
do se observa a necessidade de flexibilizagao e adap-
tabilidade de sua estrutura, no decorrer do tempo,
dificultando, ou até inviabilizando, ampliagdes e re-
formas.

No caso de imprescindivel adogéo da solugéo
em pavimentos, deve-se procurar néo ligar por ele-
vadores unidades como Emergéncia, Centro Cirtir-
gico, Unidade de Tratamento Intensivo e Centro de
Bioimagem, que possuem fluxos de pacientes em
estado grave. Esta observagao acaba apontando para
a colocacao dessas unidades em pavimento térreo,
indicando-se a verticalizagéo para unidades como
Internagdes, ou as Administrativas e as de atendi-
mento Ambulatorial. As unidades de apoio, como
Cozinha e Lavanderia, pela existéncia de equipamen-
tos de grande peso e de instalagdes complexas, tam-
bém acabam por terem localizagéo no térreo ou em
subsolos, quando a topografia permite.

Os partidos de unidades de satide que adotam
solugbes verticais, portanto, quase sempre acabam
por recorrer a solugées mistas, com verticalizagédo
apenas do que for imprescindivel, e a distribui¢cao
das demais unidades em blocos ou em placas, com
iluminag&o e ventilagao por pogos ou em aberturas
zenitais (ver fig.1).
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Fig. 1: Solugéo tipica de verticalizagao para hospitais.

4.2. Solugoes em Partidos Horizontais

Os partidos horizontais em EAS adotam, comu-
mente, a solugdo pavilhonar ou em blocos com cir-
culagdes de interligagdo ou, ainda, a forma mais
densa das placas. Em qualquer dos casos, obser-
vam-se inumeras configuragoes, cada uma delas com
suas vantagens e desvantagens.

O tamanho e a complexidade das unidades hospi-
talares envolvem servigos tao diversos e confiitantes que
as solucoes de implantagao passam, obrigatoriamente,
por cuidados semelhantes a de estruturacao de cida-
des de pequeno porte. Um zoneamento dos tipos de
usos, por exemplo, é tarefa imprescindivel. Sera ne-
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cessario, inicialmente, determinar a localizagéo das ati-
vidades industriais de apoio, como Cozinha, Lavande-
ria e outros fornecedores de insumos, como Gerado-
res, Subestacao, Casas de Caldeiras e Gases, que pro-
vocam odores, ruidos e que, por vezes, Sao passiveis
de risco. Locais de atendimento ao publico externo de-
vem estar, da mesma forma, separados das regites de
repouso, que exigem conforto e isolamento.

Circulagdes bem estruturadas obedecem um sis-
tema definido de hierarquia em que possam ser
identificadas as vias principais, secundarias e locais,
de modo a haver facil orientag@o, ndo somente para
visitantes, como para usuarios (GOMEZ, 2002). Ase-
paragao dos fluxos, notadamente de pacientes intemos
e externos, é essencial ndo somente para se minimizar
confiitos e quebras de procedimento, mas para garantir
a seguranga do nosocomio. Alguns trajetos devem ser
bem estudados e equacionados, como o de cadave-
res, residuos, roupa suja, alimentos, equipes de manu-
tencao e pacientes em estado grave; nao de forma a
impedir cruzamentos — o que, por vezes, torna-se im-
possivel —mas o de minimiza-los, para que nao provo-
quem quebras de procedimentos ou constrangimentos.

4.3 Padroes de Circulagoes

As circulagdes de um hospital ditam sua confor-
magao fisica, ndo somente pela necessidade de di-

minui¢do dos trajetos, como de separagao, ou con-
trole, de certos tipos de fluxos. Dentre as linhas de
trafego mais importantes a serem consideradas num
hospital, destacam-se as seguintes:

* Pacientes externos

* Pacientes internos .

» Visitantes ou acompanhantes

* Funcionarios de apoio

* Pessoal médico e paramédico

» Suprimentos e remocgao de residuos
» Cadaveres

A separacao desses fluxos, no entanto, ndo deve
ser considerado um tabu. Todos podem transitar pe-
las mesmas circulagées, com os devidos cuidados
de controle de horario, acondicionamento, higiene e
seguranca. Com o intuito de tornar mais funcional o
transito interno, porém, busca-se minimizar os cru-
zamentos ou conflitos, além de, logicamente, dimi-
nuir sua extensao.

Dentro dessas tentativas de otimizagao funcio-
nal, alguns padrdes de distribuicao espacial em pro-
jetos de hospitais podem ser identificados, apesar
das infinitas combinagdes possiveis.

O primeiro, e mais simples, é o chamado Hospi-
tal de Corredor Unico, que pode ser definido como
um sistema de via principal onde desembocam todas
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as vias locais de cada unidade (fig.2). Esse sistema
se aplica comumente em equipamentos de pequeno
porte, onde os fluxos de pacientes externos podem
ser restritos aos acessos diretos as unidades reque-
rentes, e desde que as visitas nao sejam admitidas
fora de horarios e controles restritos.
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Fig. 2: Corredor Unico

Algumas solugdes engenhosas de localizagéo de
unidades de internagao, como o uso exclusivo de

portaria ou corredor para visitas, podem ser adotadas
para diminuir o problema.

Uma variagdo do corredor unico é o sistema em
“T", onde as distancias sao minimizadas pela colo-
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cagao equidistante de unidades em relagao ao cor-
redor principal. Essa solugao ja comega a utilizar o
sistema de hierarquia tripla de vias, com circulagdes
secundarias ligadas a uma principal (fig.3).
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Fig. 3: Solugao em “T"

Outra variagéo desse sistema é a adogédo da du-
plicagé@o de via principal, de modo a separar os flu-
xos de visitas e servigos para unidades de internagio
das unidades de Diagndstico e Tratamento, UTI, Cen-
tro Cirdrgico e Obstétrico e Emergéncia. Nesse caso,
as vias principais subdivididas funcionam em siste-
ma mono-carga, sendo um de seus lados de acesso
as unidades, e o outro, para iluminag¢éo ou apoios,
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como esperas, sanitarios, depdsitos ou acessos a
jardins internos. Como aumenta a area de circula-
¢do, essa solugdo é utilizada em hospitais de médio
ou grande porte, cujo fluxo exige uma separagao mais
eficiente (fig.4).
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Fig. 4: Corredor Duplo

Um desenvolvimento natural do sistema anterior
€ a adocéao de circulagdes secundarias ligadas a
uma principal (fig.5). Esse padrao, usado em hospi-
tais de médio e grande porte, assegura uma maior
divisao de fluxos, com prote¢ao de unidades de acesso
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controlado, como em Centro Cirdrgico, Servigos Ge-
rais, CME, entre outros. O maior problema dessa
geometria é a tendéncia de interligagdo entre vias
secundarias, provocando circulagdes em anel, que
acabam por destruir as restricdes hierarquicas de
vias.
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Fig. 5: Circulagbes Secunddrias

Dentro da filosofia de separar o fluxo interno do
externo e minimizar acessos, também é muito adota-
da a interligagao das unidades de acesso externo
por corredores periféricos, como em Ambulatério,
Diagnéstico e Tratamento, ou unidades de servigo e
apoio, como Cozinha, Almoxarifado e Farmacia, onde
ha carga e descarga.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

As observagoes aqui levantadas representam ape-
nas algumas das infinitas opg¢oes a disposigéo do ar-
quiteto de EAS, que deverd considerar prioritariamente
suas caracteristicas funcionais, de modo a proporcio-
nar uma utilizagéo econémica e confortavel. A diminui-
¢ao dos percursos e cruzamentos entre os diversos
trajetos da unidade deve sempre ser procurada, sem
esquecer que o maior desafio da arquitetura esté antes
na manutengao do empreendimento do que em solu-
¢Oes apenas esteticamente agradéveis. Sao comuns
os exemplos de hospitais com graves problemas de cus-
tos de manutengéo por apresentarem solugdes de cir-
culagdo que implicam ou em distancias excessivas ou
inviabilidade de adaptagéo.

Ao arquiteto hospitalar, portanto, cabe o exausti-
vo estudo das solugdes de implantagéao dos edifi-
cios, pois, uma vez cristalizado o erro, os prejuizos
ser&o de dificil resolugao.
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CenTRAL DE MATERIAL E ESTERILIZAGAD

1INTRODUGCAO

A Central de Material e Esterilizagao (CME) é a
area responsavel pela limpeza e processamento de
artigos e instrumentais médico-hospitalares. E na
CME que se realiza o controle, o preparo, a esterili-
zagao e a distribuicao dos materiais a serem utiliza-
dos em grande parte dos procedimentos hospitala-
res. Sua arquitetura esté repleta de diversos condicio-
nantes funcionais de grande importancia, que se re-
fletirdo na prépria qualidade dos servigos prestados.
O fluxo correto dos materiais esta atrelado ao dimen-
sionamento e a localizacéo das fases de recepgao e
lavagem, preparo, esterilizagao e armazenagem, per-
mitindo o exercicio das atividades inerentes a cada
espago com conforto e propriedade. No presente ar-
tigo sera apresentado o planejamento arquitetonico
de uma CME, sem esquecer de ressaltar o contexto
em que se insere.

2GENERALIDADES

A CME pode ser de trés tipos, de acordo com
sua dindmica de funcionamento:

Descentralizada: nesse tipo de central cada uni-
dade hospitalar, ou conjunto delas, é responsavel por
preparar e esterilizar os materiais que utiliza;

Semicentralizada: cada unidade limpa, desin-
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fecta e prepara seus materiais, mas os encaminha
para serem esterilizados em um unico local,

Centralizada: E a mais utilizada atualmente. Os
materiais do hospital sao processados no mesmo lo-
cal, ou seja, os materiais sdo limpos, desinfectados,
preparados, esterilizados, distribuidos e controlados
quantitativa e qualitativamente na CME. A CME cen-
tralizada apresenta inUmeras vantagens, dentre os
quais podem ser destacadas: a eficiéncia, a econo-
mia e a maior seguranga para a equipe e clientes.

3 TERMINOLOGIA

Para melhor entendimento do processo de este-
rilizacdo, serdo apresentadas, a seguir, algumas de-
finicdes importantes:

Limpeza: é o processo pelo qual sdo removidos
materiais estranhos (matéria organica, sujidade) de
superficies e objetos. Normalmente é realizada atra-
vés da aplicacao de agua e sabao ou detergente, e
acao mecanica.

Desinfecgao: € um processo fisico ou quimico que
destréi microorganismos presentes em objetos inanima-
dos, mas nao necessariamente os esporos bacterianos.

Esterilizaga@o: é um processo fisico ou quimi-
co, através do qual sdo destruidas todas as formas
microbianas, inclusive os esporos bacterianos.
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Descontaminagé&o: é o processo de desinfecgdo
ou esterilizagao terminal de objetos e superficies con-
taminados com microorganismos patogénicos, de for-
ma a toma-los seguros para a manipulagéo.

4 ETAPAS DO PROCESSO
DE ESTERILIZAGAO

Cada etapa do processo de esterilizagao impli-
ca em atividades que gerarao espagos, devendo ser
conhecidas pelo arquiteto. As principais, segundo
Martins (1997), sdo as seguintes:

Conferéncia —Todo material deve ser rigorosa-
mente conferido. Materiais incompletos ou danifica-
dos n&o podem ser esterilizados, pois néo seréo uti-
lizados.

Classificagao do Processo de Esterilizagdo -
Classifica o artigo de acordo com o risco potencial
de infecgao envolvido em seu uso e define o tipo de
processo a que deve ser submetido: desinfecgdo ou
esterilizagao; classifica o artigo, segundo o material
de que é feito, para definir o processo de esteriliza-
¢ao a ser empregado. )

Limpeza Prévia —-Alimpeza prévia do material &
fundamental para qualquer processo de esteriliza-
¢ao. Sangue e secregdes (material biolégico), “res-
tos” de esparadrapo, fios cirtirgicos etc impedem o
contato direto do agente esterilizante escolhido com

o artigo a ser esterilizado, protegendo os microorga-
nismos.

Desinfecg@o —O processo de desinfecgéo se dife-
rencia da esterilizagdo por ndo ser capaz de destruir
todas as formas de microorganismos. Na desinfecgéo,
amaioria dos esporos permanece intacta, assim como
alguns tipos de microorganismos na fase vegetativa.

Enxagiie — Para o enxdglie, apds a limpeza e/
ou desinfecgao, a &gua deve ser potével e corrente.
O enxaglie deve retirar todos os residuos das solu-
¢Oes (sabao/desinfetante) utilizados.

Secagem — Antes de qualquer processo de es-
terilizagao o material deve estar limpo e seco. A se-
cagem objetiva evitar interferéncia da umidade nos
processos de esterilizacdo.

Embalagem — Acondicionamento de cada arti-
go em embalagem adequada para o tipo de esterili-
zacao escolhido.

Identificag&o — Cada item a ser esterilizado deve
ter uma etiqueta de identificagé@o para controle do
lote de esterilizagao.

Esterilizacdo — Todos 0s processos exigem contro-
le de, pelo menos, um parametro para garantir sua efica-
cia, sendo o tempo de exposicdo o mais importante.

Estocagem —Ap6s submeter os artigos ao pro-
cessamento adequado, a estocagem deve ser feita
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em area separada, limpa, livre de poeiras, em arma-
rios fechados (preferencialmente). Areas de estoca-
gem préximas as pias, aguas ou tubos de drenagem
sao proibidas.

Registro— Cada lote de esterilizagdo deve manter
um registro informatizado com os seguintes dados:
nimero do lote, nome do técnico, tempo de exposi-
¢ao, conteudo geral da carga, temperatura de expo-
sicao, resultado do indicador quimico, resultado do
indicador biolégico — caso tenha sido feito o controle
—sendo anotados quaisquer problemas encontrados
durante o processo e observagoes.

5 SETORES DA CENTRAL DE
MATERIAL E ESTERILIZACAO

Segundo Martins (1997), os mais importantes
setores da CME sao:

5.1 Expurgo

A area de expurgo da CME é o local onde é feita
a recepcao de todo o material contaminado e sujo
da instituicdo para limpeza e desinfeccao.

O material deve ser recebido através de guiché
ou em local que tenha uma bancada ou mesa de
apoio, nos horarios padronizados, de acordo com a
demanda da instituicao.

Para realizar a limpeza do material, a area deve
possuir pia com cuba profunda. Aindicagao mais ade-
quada séo pias em ago inoxidavel, torneira com bico
apropriado para limpeza de material tubular e jato
direcionavel, recipientes para diluigdo do material, es-
covas de cerdas macias, adaptador, cestos vazados,
recipiente para lubrificante, dosador, balcdo ou mesa
de superficie nao porosa e de facil limpeza e carros
em aco inoxidavel para o transporte do material.

Nessa area, podem ser utilizados equipamentos
especificos para descontaminagéao e limpeza do ma-
terial, como lavadoras, esterilizadoras ou desinfec-
tadoras. Para facilitar a secagem do material, reco-
menda-se a utilizagao de equipamentos especificos,
conforme as instrugdes do fabricante ou a utilizagao
de uma estufa regulada na temperatura de 80° C.

5.2 Preparo de Materiais

A area de preparo € o local onde é feita a revisao,
selecao, preparo e acondicionamento do material utili-
zado em uma instituicao hospitalar, tais como: instru-
mental, roupa cirirgica, compressas etc. O local deve
possuir amplitude suficiente para abrigar a quantidade
e a diversidade dos materiais da instituicao. Para reali-
zar o preparo do material, essa area deve possuir me-
sas ou balcbes, cadeiras de encosto, assento anatdmico
e apoio para os pes, lupa, armarios, gavetas, suportes
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para pingas, cestos aramados e carrinhos para trans-
porte de material. Ailuminagéo deve ser adequada para
permitir a perfeita triagem, revisdo e sele¢do do mate-
rial, combinando luz natural com luz artificial, evitando
sombras e reflexos.

5.3 Esterilizagdo

Essa area destina-se a instalagéo dos equipa-
mentos utilizados para a esterilizagao de materiais
pelos métodos fisicos e quimicos.

No meio hospitalar, utilizam-se as expressdes
“esterilizagéo a quente” e “esterilizagéo a frio” para
identificar processos que danificam ou ndo mate-
riais termossensiveis. Essa nomeagéo se faz neces-
saria devido ao grande nimero de materiais
termossensiveis empregados pelos profissionais de
saude, como: latex, tecidos plésticos, polietileno,
polipropileno e outros.

A esterilizagdo a quente é efetuada por autoclaves.
Os processos de esterilizagéo a frio utilizam produtos
quimicos a temperatura ambiente ou que nao prejudi-
quem a estrutura de materiais termossensiveis.

5.4 Armazenamento e Distribuicéo

A area de distribuicdo de material é o local des-
tinado a guarda do material esterilizado até o mo-
mento de sua distribuigéo para todas as unidades da
instituicao. A preservacgao da esterilidade do material
é o objetivo principal dessa area. A drea fisica deve
ser instalada de tal forma que nao permita, no mo-
mento da distribuigdo, o cruzamento de material es-
téril com material contaminado.

O acesso a area devera ser privativo as pessoas
escaladas para o servigo. A circulagédo devera ser
restrita ao material estéril e permitir o facil acesso
dos profissionais das utilidades, que venham buscar
o material através de guiché, monta-carga ou eleva-
dores exclusivos para a realizagéo da atividade. Essa
area deve ser fechada e possuir sistema de renova-
¢éo de ar. Atemperatura ambiente deve ser mantida
abaixo de 25°C e a umidade relativa entre 30 a 60%.

A drea deve possuir mesas e estantes de superfi-
cies nao metalicas, para evitar que o vapor residual se
condense nos pontos de contato, tornando o material
umido, fenédmeno denominado “choque térmico”.
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6 ATRIBUICOES E ATIVIDADES

As principais atribui¢cdes e atividades do CME,
segundo a RDC 50 (BRASIL, 2002), sdo as seguin-
tes:

Proporcionar condigdes de esterilizagdo de ma-
terial médico, de enfermagem, laboratorial, cirurgico
e roupas:

Receber, desinfetar e separar os materiais; la-
var os materiais; receber as roupas vindas da lavan-
deria; preparar os materiais e roupas (em pacotes);
esterilizar os materiais e roupas através dos méto-
dos fisicos (calor umido, calor seco e ionizag¢ao) e/
ou quimico (liquido e gas), proporcionando condi-
¢oes de aeracao dos produtos esterilizados a gas;
fazer o controle microbiolégico e de validade dos
produtos esterilizados; armazenar os materiais e rou-
pas esterilizadas; distribuir os materiais e roupas es-
terilizadas; e zelar pela prote¢é@o e seguranga dos
operadores.

7PROGRAMA

Os espagos minimos determinados pela RDC-
50 (BRASIL, 2002) para uma CME sao os seguin-
tes:

* Recepcgao/Separacao de Materiais
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* Lavagem de Materiais

* Rouparia

* Preparo

* Desinfecgao Qﬁimica

* Esterilizacao Fisica

* Armazenagem/Distribuicao

* Montagem de Carros p/ Cirurgia
« DML

» Sala Administrativa (Chefia)

» Sanitario ¢/ Vestiario (barreira)

* Sanitario (area externa)

* Depésito
8LOCALIZACAO

Na elaboragao do zoneamento e fluxograma,
considerou-se as inter-relagoes e fluxos das ativida-
des desenvolvidas na CME para um adequado funci-
onamento da unidade.

A CME devera estar situada em local de facil
acesso as unidades de maior demanda de servigos
como: UTI, Centro Cirdrgico e Emergéncia. De pre-
feréncia, deve ficar situada no setor de Servigos,
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préxima a Lavanderia, e dispor de sala independen-
te para manutencgéao das autoclaves.

9PROJETO

Conforme se observa em projeto proposto (ver
fig.1), o acesso a area limpa, assim como a area
suja (apesar de ndo ser obrigatorio) deve ser feito
através de vestiario de barreira. Ha uma entrada pro-
pria para equipamentos. A chefia esta centralizada,
com visao geral da unidade, permitindo o controle
de todas as atividades nela desenvolvidas. O uso de
Equipamento de Protecgao Individual nessa unidade
@ obrigatério — por esta razao, destinou-se armarios
para guarda dos mesmos no hallde entrada de cada
setor. O recebimento da roupa lavada é feito atraves
de um guiché voltado para o corredor de servigo,
que também da acesso a lavanderia, sendo a roupa
lavada organizada e armazenada na rouparia.

Com servigo centralizado e distribuicdo através
de carrinhos, serao utilizadas duas autoclaves de 253
litros e uma de menor porte (142 litros) para cargas
de menor volume ou para o turno da noite — todas
com geracgao prépria de vapor seco (elétrica e gas).
Contara com instalagGes de exaustao (lavagem, de-
sinfecgé@o quimica e autoclaves), ar comprimido (la-
vagem, desinfecgdo quimica) e climatizagao em to-
dos os demais ambientes.

10 NORMAS E INFORMAGOES TECNICAS

Sao varias as normas e informacgodes técnicas a
serem seguidas num projeto de CME, como forma
de garantir um funcionamento seguro e eficaz, quanto
ao processo de esterilizagdo como quanto a segu-
ranca dos funcionarios. ‘

Além da RDC-50 (BRASIL, 2002), que é basica,
e do Cdédigo de Obras Municipal, deveréo ser con-
sultadas:

—NBR 10.152 — aclistica em recintos fechados;

—NBR 12.179 —tratamento acustico em recintos
fechados;

—NBR 5413 —iluminancia de interiores;

—NBR 13534 - instalagtes elétricas em EAS;

—NBR 5410 - seguranca quanto a fuga de pes-
soas;

— NBR 5419 — sistema de protegao quanto as
descargas elétricas;

— Norma ISO 11134 — qualidade da agua em
autoclaves;

— Portaria Interministerial 482 — regula utilizagéao
do oxido de etileno.

Existem, ainda, portarias especificas para re-
gulamentagéo de processos de esterilizagao de



insumos e de registro de artigos e/ou de materiais
cirurgicos.

11 CONSIDERAGOES FINAIS

Optou-se por detalhar a Unidade da Central de
Material e Esterilizagédo por ser uma das mais im-
portantes na unidade hospitalar. Se o Centro Cirtr-
gico é considerado, por alguns, o coragé@o do hos-
pital, poder-se-ia dizer que a CME est4 associada
ao sangue gue, guando bem tratado, pode prevenir

contaminagdes e infecgdes ao invés de remedia-
las.
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execugdod ,,.Bfohto arquetsrico de
um Centro Cirl..lrgico como: localizagéo desejada,
atividades desenvolvidas, programa, zoneamento,
materiais de acabamento e instalagdes, seguindo
as normas existentes do Ministério da Satide.
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1INTRODUGAO

O Centro Cirurgico é a unidade de maior impor-
tancia dentro de um hospital, podendo ser conside-
rada como o centro de cuidados mais decisivos para
a vida dos pacientes. Para o Ministério da Saude,
Unidade de Centro Cirtrgico é o conjunto de ele-
mentos destinados as atividades cirlrgicas, bem
como a recuperagao pos-anestésica e pos-operato-
ria imediata (BRASIL, 2002).

Ha trés tipos basicos de Centros Cirurgicos: cen-
tro cirdrgico geral — objeto do presente estudo, tra-
balha 24h com cirurgias emergenciais e eletivas den-
tro da média e alta complexidade; centro cirurgico
ambulatorial —trabalha sob agenda, fazendo peque-
nas e médias cirurgias, e tem na normalizagdo um
nivel menor de exigéncias; centro obstétrico —traba-
lha com partos normais, partos cirlrgicos e
intercorréncias obstétricas.

2 ATRIBUICOES E ATIVIDADES

De acordo com a Agéncia Nacional de Vigilan-
cia Sanitaria (ANVISA), através da RDC-50 (BRA-
SIL, 2002), as atribuigdes e atividades desenvolvi-
das em uma Unidade de Centro Cirurgico, que sao
geradoras ou caracterizam ambientes, sdo as se-
guintes:

Realizagcao de procedimentos cirlrgicos e
endoscopicos:

* Recepcionar e transferir pacientes;

* Assegurar a execugao dos procedimentos
pré-anestésicos e executar procedimentos
anestésicos no paciente;

* Proceder a lavagem cirurgica e anti-sepsia
das maos;

* Realizar cirurgias e endoscopias em regime
de rotina ou em situagao de emergéncia,

* Realizar endoscopia que requeira supervisao
de médico anestesista;

* Realizar relatérios médicos e de enfermagem
e registro das cirurgias e endoscopias reali-
zadas;

* Proporcionar cuidados pés-anestésicos;

» Garantir o apoio diagnéstico necessario.

3LOCALIZACAONO EAS

O Centro Cirdrgico deve ser localizado o mais
proximo possivel da Unidade de Emergéncia/Urgén-
cia e Unidade de Tratamento Intensivo (UTI). Deve,
também, relacionar-se facilmente com a Central de
Material e Esterilizagao (CME).
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Na localizagao do Centro Cirtrgico deve ser pre-
visto local para futuras ampliagoes, sempre neces-
sarias em hospitais. A unidade deve ser protegida do
trafego externo e fontes de poluigao. Deve-se evitar,
também, a incidéncia solar direta em salas de cirur-

gia.

4 DIMENSIONAMENTO

Um detalhe importante no planejamento do Cen-
tro Cirdrgico é a determinagéo do numero de salas
cirtrgicas. Por ser um ambiente de alto investimen-
to, nao somente para construir, mas também para
equipar e manter, é necessario prever-se o nimero
de salas em correspondéncia &4 demanda cirtrgica,
sem excessos ou falta, que podem acarretar sérios
inconvenientes ao hospital como um todo.

Existe, no Brasil, uma seqliéncia de recomenda-
¢Oes oficiais sobre o assunto, oriundas do Ministério
da Saude, onde se destacam as seguintes:

Hospitais Gerais:

Para os primeiros 50 leitos: 2 salas cirtrgicas;

Para cada 50 leitos adicionais ou fragéo: 1 sala
cirdrgica.

Hospitais Especializados:

Para cada 15 leitos cirdrgicos: 1 sala cirtrgica.

ARQUITETURA DE UNIDADES HOSPITALARES

Hospitais exclusivamente cirlrgicos ou para
cardiologia: deve ser efetuado calculo especifico.

Além desses parametros devem ser observadas
algumas consideragoes:

* Localizagao do EAS, visto que hospitais dos
grandes centros recebem maior demanda de paci-
entes cirurgicos, ocorrendo o inverso nos hospitais
de pequenas cidades:

* Rotatividade nos leitos hospitalares, ou seja,
existe indice médio de permanéncia hospitalar, devi-
do as AlH (Autorizagao de Internagdo Hospitalar),
que vincula a patologia, o valor a ser pago ao hospi-
tal e o tempo de permanéncia, motivando os hospi-
tais dispensarem atencéo especial a esse indice.

* Ataxa de ocupagao que varia entre hospitais
de grandes cidades (>80%) e hospitais de peque-
nas cidades (<70%) (LAMB, 2000).

5ZONEAMENTO

Para se ter acesso ao Centro Cirlrgico, que é
considerado uma area restrita, & necessario uma tran-
sicdo ou zona de transferéncia que atenda a toda
equipe médica, funcionarios e pacientes.

A seguir, coloca-se a relagdo minima de espa-
¢os em uma unidade de Centro Cirdrgico, de acor-
do com as exigéncias da RDC-50 (BRASIL, 2002).
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Area de transigéo
Recepgéo e acesso de macas

Banheiros com vestiarios para funcionarios fe-
mininos

Banheiros com vestiarios para funcionarios mas-
culinos

Distribuigdo de roupas e acessorios

Area néo critica— Recepgéo, Estocageme
Controle
Posto de enfermagem e prescrigao medica

Guarda e preparo de anestésicos
Guarda de medicamentos

Administragao

Estar para funcionarios

Depésito de equipamento e material
Utilidades

D.M.L (Depdsito de Material de Limpeza)
Preparo de equipamentos/material

Area semi-critica — cuidados intermedidrios
Anestesia

Recuperagao anestésica
Despejo

Area critica - Preparo e execugdo de proce-
dimentos invasivos

Salas cirdrgicas grandes (se requisitado)

Salas cirurgicas medias

Apoio as cirurgias especializadas (se requisitado)

Escovacao "

Area externa

Recepgao e espera para acompanhante e fami-
liares

Sanitario masculino/feminino

6INSTALACOES

O capitulo 7, da RDC-50 (BRASIL, 2002), Instala-
¢oes Prediais Ordinarias e Especiais, apresenta as nor-
mas de instalagdes ordinarias (instalagdes elétricas,
hidro-sanitarias e telefone) e especiais (séo todas as
outras instalagdes especificas para EAS). No capitulo
3 estao listados, por ambientes do EAS, as dimensdes
minimas e as instalacoes diferenciadas necessarias.

As instalagoes previstas para Unidade de Cen-
tro Cirdrgico sao todas as instalagoes ordinarias, as
instalagoes especiais, climatizagao, prevencgao e com-
bate a incéndio e, ainda, processamento de dados.
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As instalagdes hidro-sanitarias sdo necessérias na
maioria dos ambientes responséveis pela realizagéo
das atividades fins do Centro Cirtrgico, e séo, tam-
bém, determinadas pelo niimero de pontos e tipos
de pegas sanitarias. Essas instalagdes (lavabos e
lavatérios) contribuem de forma significativa no con-
trole de infecgé@o hospitalar. As demais instalagdes
estdo vinculadas aos equipamentos e & necessidade
de utilizagéo pela equipe de satde e servigos.

6.1 Instalagoes Elétricas e Eletrénicas

O sistema de Emergéncia deve atender 2 NBR
13534.

A luminaria cirdrgica deve ter um sistema de ali-
mentag¢ao de emergéncia que possibilite o suprimento
de energia em, no maximo, cinco segundos e manté-
la por, no minimo, uma hora (classe 0.5);

Equipamentos eletro-médicos, utilizados em proce-
dimentos cinlirgicos, devem ter sua alimentagio de emer-
géncia em, no maximo, quinze segundos (classe 15).

a) Tomadas de corrente:

Devem ser utilizados dois conjuntos, com quatro
tomadas cada um, em paredes distintas (classe 15 e
classe 0.5) para cada Sala de Cirurgia;

Deve haver previséao de tomada especial aterra-
da por aparelho transportavel de raios-X;

As tomadas devem ser instaladas acima de 1,30
metros do piso acabado, devido a utilizagao de agen-
tes anestésicos volateis;

Para sala de recuperagédo pés-anestésica, as to-
madas devem pertencer a classe 15 e classe 0.5
para equipamentos eletro-médicos;

b) lluminagao:

Ailuminagéo geral de teto deve ser feita com lam-
padas fluorescentes. As luminarias devem ser fecha-
das, com proteg&o de vidro, de forma que impegam
acumulo de sujeira;

A iluminagao direta deve ser feita com foco ci-
rurgico;

Além do foco fixo deve existir foco transportavel de
emergéncia, alimentado por sistema de baterias
recarregaveis;

Deve haver instalagdo de negatoscépios, com

um corpo nas salas de pequenas cirurgias e com
trés a seis nas salas para cirurgias especiais.

c) Sinalizagao de enfermagem:

Trata-se de sistema de sinalizag&o luminosa ime-
diata entre o paciente interno e o funciondrio assis-
tencial (médico e enfermeira);

Deve haver chamada de enfermeira em sala de
indugéo anestésica e sala de recuperagdo pés-anes-
tésica dos Centros Cirtrgicos.
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d) Instalagao de prote¢ao contra descar-
gas elétricas:
Aterramento:

Todas as instalagdes elétricas de um EAS de-
vem possuir um sistema de aterramento.

Piso Condutivo:

O piso condutivo somente devera ser utilizado,
no caso das salas de cirurgia, quando houver uso
de misturas anestésicas inflamaveis com oxigénio ou
Oxido nitroso.

6.2 Instalagoes fluido-mecanicas

Séao as seguintes:
Gases Medicinais
Oxigénio medicinal
Ar comprimido
Oxido Nitroso
Vacuo

que devem ter abastecimento através de Sistema
Centralizado, de acordo com a NBR-12188.

Nas salas de cirurgia, o oxigénio medicinal e ar
comprimido devem ser supridos por, no minimo, dois

pontos.
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6.3 Instalacoes de climatizagao

Os setores mais criticos em relag@o a assepsia,
como sala de cirurgia, devem atender as exigéncias
da NBR-7256, que prescreve sistemas de filtragem,
troca de ar etc. Para evitar possibilidade de conta-
minagao aérea, deve ser respeitada a setorizagéao
do sistema de ar-condicionado.

O sistema de condicionamento artificial de ar ne-
cessita de insuflamento e exaustao do tipo forgado,
atendendo aos requisitos quanto a localizagao de
dutos em relagéo aos ventiladores, ponto de exaustao
e tomadas de ar. Todo retorno deve ser feito atraves
de dutos, sendo vedado o sistema aberto. Para salas
de cirurgia devem ser feitas 25 trocas de ar por hora.

6.4 Instalagoes de protegao contraincéndio

A ANVISA determina que locais com pacientes
nao podem ter sprinklers, apenas detectores de fu-
magca. A localizagao do extintor deve estar nas circu-
lagOes proximas aos ambientes.

7MATERIAIS DEACABAMENTO

Nao ha materiais rigidamente aconselhados para
uma unidade de Centro Cirdrgico. A seguir serao le-
vantadas algumas condicoes desejaveis para cada caso.
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a) Piso
Deve ser liso, sem frestas ou saliéncias, para
n&o abrigar particulas de poeiras.

b) Paredes

Devem ser lisas, sem saliéncias ou reentrincias.
Devem ser acabadas com material resistente aos
choques e aos anti-sépticos, continuas, inclusive em
relagdo aos rodapés. O revestimento das paredes
deve ser de cor clara e fosca.

c) Teto

O teto das salas de cirurgias deve ser perfeita-
mente plano e acabado com tinta que nao libere pé.
E proibido o uso de forros falsos removiveis do tipo
que interfira na assepsia dos ambientes. Considera-
-se 0 pé-direito minimo de 3,0m.

d) Portas

As portas por onde passam macas e equipa-
mentos devem ser dotadas de folha dupla com 0.70 x
2.10m cada uma. Devem possuir visor de vidro, do-
bradigas com eixo pivotante e possibilidade de se-
rem mantidas fixas quando abertas a 90°. A utiliza-
¢ao de laminado melaminico fosco, contornado com
perfil de aluminio é aconselhado.

e) Lavabo Cirtrgico

Exclusivo para lavagem das méaos e antebragos.
Deve possuir profundidade suficiente que permita a
lavagem do antebrago sem que o mesmo toque no
equipamento. Lavabos com uma tinica torneira de-

vem ter dimensdes minimas iguais a 50cm de largu-
ra e 100cm de comprimento e 50cm de profundida-
de. Ideal que seja de inox.

Para a unidade em estudo, é especificado piso
de alta resisténcia com rodapés do mesmo material,
paredes com pintura acrilica, semibrilho, e teto em
laje com acabamento em pintura acrilica, semibrilho.

8 EQUIPAMENTOS E MOBILIARIO

O conhecimento dos equipamentos e mobilidrios
necessarios a uma atividade séao elementos impor-
tantes para o dimensionamento dos ambientes. Os
equipamentos médico-hospitalares podem ser defi-
nidos como um conjunto de aparelhos, méaquinas e
acessorios que compdem uma Unidade Assistencial
e podem ser classificados em quatro grupos, de acor-
do com as areas onde sdo comumente usados: equi-
pamentos meédico-assistenciais, de apoio, de infra-
estrutura e gerais.

9 ANTEPROJETO DE UMA UNIDADE
DE CENTRO CIRURGICO

O anteprojeto da Unidade de Centro Cirtirgico
foi desenvolvido acompanhando uma malha estrutu-
ral de 7,20 x 7,20m. O partido arquiteténico adotado
foi o de Corredor Unico, onde acontece todo o tran-
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sito de pacientes e servigos de apoio ao Centro Ci- fig.1). Esse partido possibilita a ampliagao de novas

rurgico, e uma circulagéo secundaria para acesso salas cirurgicas através do corredor principal, sem

de funcionarios a ambientes de apoio logistico (ver incdmodo para o funcionamento da unidade, pois
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Fig. 1: Proposta de Unidade de Centro Cirtirgico



