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RESUMO

Muitos dos ambientes hospitalares exigem medidas especificas e atencao especial, pois
alguns fatores podem comprometer o objetivo final do ambiente, tornando o trabalho
nestes espacos sujeito a inimeros incidentes e falhas com repercussdo na saide do
pessoal em servico. Freqlientemente este aspecto ndo é considerado no processo de
producdo da edificacdo mais especificamente na fase de projeto de arquitetura. Assim,
considerando a importancia de se estudar o espaco em uso, defendemos que
profissionais envolvidos no projeto trabalhem na légica da prevencdo incorporando
conceitos ergondmicos no projeto do espaco, contribuindo para a melhoria das
condi¢Oes de trabalho. Realizamos um estudo de caso em uma unidade produtiva de um
hospital universitirio, na Unidade de Alimentacdo e Nutricdo, baseado em uma
demanda formulada pelo servico de seguranga e saide do trabalhador. Nosso objetivo
maior foi obter a partir do processo de andlise de uma situacdo real de trabalho a
compreensdo de como se estruturavam as atividades, quais os fatores determinantes
dessa estruturacdo, obtendo-se informagdes para proposicao de diretrizes para futuros
projetos, de forma reduzir significativamente concepcdes espaciais que possam
propiciar a ocorréncia de danos a saude na fase pds-ocupagao. A abordagem em campo
orientou-se pela aplicacdo da metodologia da Andlise Ergondmica do Trabalho,
segundo o ponto de vista da atividade, com €nfase maior nos condicionantes ambientais
e na configuracdo espacial, de forma a buscarmos evidéncias € ndo um nexo causal
entre espacos, trabalho e doenca. Inferimos acerca das conseqii€éncias das exigéncias do
trabalho, da dinamica espacial e sua interacdo com as doengas e agravos a saude.
Verificamos um processo de ‘“reconstrucdo do espaco” e uma mobilidade espacial
relacionada a processos de adoecimento e de ocorréncia de agravos a saide dos
trabalhadores na situacdo de referéncia. A fim de evitar medidas corretivas, concluimos
pela importancia de se incorporar as especificidades dos processos de trabalho e as

caracteristicas da populacdo usudria desde a fase de projeto.

PALLAVRAS-CHAVES: Satde Ocupacional; Arquitetura Hospitalar; Engenharia

Humana; Nutri¢do;



ABSTRACT

Many of hospital workplaces demand specific measures and special attention, therefore
some spatial factors can compromise the final objective of the workplace, becoming the
work in these spaces subject to the innumerable incidents and imperfections with
repercussion in the workers’ health. Frequently this aspect is not considered in the
process of building production, more specifically in the phase of architectural project.
Thus, considering the importance of studying the space in use, we defend that
professionals involved in project’s work must think in the logical of prevention,
incorporating ergonomics concepts, contributing for the improvement of the work
conditions. We carry through a case study in a productive unit of a school- hospital , in
the hospital foodservice unit, based on the demand formulated by the security and
workers’ health service. Our highest objective was to get from the real work situation
process of analysis, the understanding of how the activities were structured, whose
were the determinants, getting information for proposal of guidelines for future
architectural projects, in order to reduce significantly space conceptions that can
propitiate the occurrence of damages to the workers’ health in a post-occupational
phase. The approach in field was guided by the application of Work Ergonomics
Analysis, according to the activity point of view, with more emphasis in the physical
requirements and the space configuration, in order to search evidences and not a causal
nexus between workplaces, work illness and effects. We had observed a process of
“space reconstruction” and a spatial mobility related to illness and occurrence of
workers’ health effects in the referential situation. Searching for prevent corrective
measures, we conclude for the importance to incorporate the peculiarities of work

process and population characteristics since the phase of project.

KEY- WORDS: Hospital Design and Construction; Food Service, Hospital; Human

Engineering; Occupational Health.
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CAPITULO 1

INTRODUCAO

1.1. Consideracoes Iniciais

Da Génese Ao Uso, A Construcdo Dos Espacos Hospitalares. Um Olhar Para
Além Das Normas, pretende ser uma reflexao sobre a concepgdo arquitetonica do
espaco do hospital através de pesquisa aplicada, na qual as informacdes de campo sdao
transformadas em subsidios importantes para o processo de produgdo da edificacio
hospitalar, mais especificamente nas fases de planejamento e projeto, a génese.
Trabalharemos na lo6gica da prevencdo, na medida em que os resultados servirdo para
um processo de realimentagdo de futuros projetos. Os conceitos e formulagdes
apresentadas a seguir serdo discutidos a partir de um estudo de caso em hospital
publico.

Nosso enfoque € especificamente sobre um espaco, uma Unidade Funcional do
hospital, em que transcorrem processos de producdo de servigos de saude, atividades
que demandam dos agentes de producdo presteza, velocidade e acuidade em espacgos
muitas vezes improvisados, adaptados ou mesmo planejados sem o rigor necessario para
abrigar atividades cujas complexidades devem ser objeto de andlise por parte dos
arquitetos.

Buscaremos situar o problema em relagdo a discussdo sobre espago/ processo de
trabalho em hospital e suas implicagdes na saide dos trabalhadores. Ha que se
compreender contudo, o espaco hospitalar em sua dindmica, sendo portanto mais
adequado para o nosso estudo a observacdo do espaco vivo, na medida em que as
informacdes recolhidas poderdo nos sugerir padrdes especiais de uso dos ambientes e as

diferentes formas de apropriacdo dos espagos por parte dos trabalhadores.

1.2. Estado Da Arte

No hospital a preocupacao com as condicdes de trabalho do pessoal de servicos
de saide tem sido objeto de andlise segundo diversas abordagens. Os estudos que
evidenciam os riscos causados por agentes bioldgicos, radiacdes ionizantes e alguns

agentes quimicos, como os gases anestésicos e substancias esterilizantes, representam a
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maior preocupagdo para as pesquisas que avaliam os problemas relacionados a saude
ocupacional, como os de Salvador (1985), Soares & Peixoto (1987). Nestes, ressalta-se
que em virtude da rotina profissional, os trabalhadores da drea de saide ocupam uma
posicdo fundamental quando se discute processo de trabalho e sua relacio com os
acidentes e as doencas. Mattos T. (2000) aborda os riscos biolégicos e sua relacdo com
acidentes de trabalho entre profissionais de enfermagem numa Unidade de Terapia
Intensiva em Hospital Universitdrio, destacando aspectos relacionados ao ambiente de
trabalho que interferem de forma negativa na assisténcia, no entanto, o espago nao é
analisado, mas tdo somente descreve-se o lay-out de um posto de trabalho.

Teixeira e Valle ( 1996) a este respeito, destacam a importancia de se adotar um
programa de biosseguranca em locais que trabalham com agentes biolégicos, como os
laboratdrios, visando sobretudo a exposicao desnecessdria dos trabalhadores a situagdes
de risco. A prevencdo também envolve um planejamento adequado das edificagdes,
conforme enfocado por Simas (In: Teixeira & Valle, 1996). A autora destaca a
importancia da concep¢do adequada do espaco de um laboratdrio para a confiabilidade
dos experimentos e seguranga dos trabalhadores, que deve se iniciar desde a fase
denominada de programa arquitetonico, ou programa fisico-funcional, onde se
estabelecem os requisitos funcionais e ambientais, ou seja, a descri¢ao das atividades, as
unidades funcionais e os ambientes que compordo essas unidades.

Behar & Poinsignon (1989) ao analisarem o trabalho em uma organizagao
hospitalar, apontaram como um dos fatores de sobrecarga de trabalho as distancias
percorridas pelo pessoal de enfermagem durante sua jornada, condicionadas ndo s6 pela
organizacdo do trabalho, como também pela concep¢dao arquitetonica do hospital.
Conceber um espago de trabalho que atenda as exigéncias humanas é possivel mediante
a utilizacdo das descobertas cientificas de diversos campos de conhecimento e dentre
estes estd o da Ergonomia, em que as condicdes de trabalho sdo representadas por um
conjunto de fatores interdependentes, que atuam direta ou indiretamente na qualidade de
vida das pessoas e nos resultados do proprio trabalho.

Assim € que utilizando o aporte da Ergonomia e adotando uma abordagem que
utiliza metodologia da Anélise Ergonomica do Trabalho- AET, na qual o homem, a
atividade e o ambiente de trabalho sdo elementos componentes de uma situacdo de
trabalho, Oliveira (1997) realizou seu estudo em um espago destinado a intervengdes
cirirgicas em gastroenterologia. O autor ao realizar o levantamento do espaco fisico,
uma das etapas da referida andlise, objetivou avaliar os graus de iluminamento e

configuracdo do lay-out. Nesta andlise o espaco serviu como suporte para demarcar o
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lugar ocupado pelos componentes da equipe e suas inter-relacdes, relacionando-se
organizacdo espacial e do trabalho.

Em outro estudo realizado em hospital, Penteado (1999) aponta a relacdo entre
espaco fisico e doenca utilizando a metodologia da Andlise Ergonomica do Trabalho. A
autora aponta estreita relacdo entre o problema de transmissibilidade da tuberculose e o
espaco das enfermarias. Ao se pensar em formas de se quebrar a cadeia de transmissao
de doencas por meio de medidas preventivas, além das barreiras imunoldgicas, a autora
cita as orientacdes do Ministério da Satdde (1995) quanto a existéncia de barreiras
fisicas, para reduzir a transmissdo de agentes patog€nicos potencialmente
contaminantes. Nesta norma, a €nfase nos cuidados com certos procedimentos e a
constituicdo de barreira fisica refere-se a possibilidade de transmissdo de pessoa a
pessoa, além da colonizacdo por organismos multiresistentes, conforme listagem do
Center for Disease Control (CDC).

O ambiente hospitalar é responsavel por importantes danos a saide dos
profissionais, ndo s6 dos que cuidam diretamente do paciente mas também para os que
ddo sustentagcdo as atividades dos primeiros. Estes dltimos, realizam as atividades de
sustentacdao que dizem respeito ao atendimento direto a assisténcia a saide em funcdes
de apoio técnico como nutri¢do e dietética, assisténcia farmacéutica, esterilizacdo de
material e roupas, bem como de apoio logistico como lavagem de roupa, armazenagem
de materiais e equipamentos, manutengdo, limpeza e higiene da edificacdo, dentre
outros.

A partir de uma cooperacdo entre o grupo GENTE/COPPE- Grupo de
Ergonomia e Novas Tecnologias e o HUCF- Hospital Universitario Clementino Fraga
Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro, visando possibilitar uma capacitacao
conjunta de pesquisadores e pessoal do hospital, vém sendo desenvolvidos estudos de
acdo ergondmica. Dentre estes, destacamos o estudo de Drucker (1998) que ndo tem
como foco atividades desempenhadas pelo pessoal que lida diretamente com a
assisténcia, mas com trabalhadores de servico de apoio. Drucker desenvolveu estudo
para melhoria de sistema de marcagdo, realizacdo e arquivamento de exames
complementares e de diagndstico, articulado com o processo de informatizacdo do
hospital, mais especificamente no Servigo de Documentacdo Médica.

Silva (1999), ao analisar o processo de trabalho da limpeza e coleta interna de
lixo gerado em unidade de emergéncia de um hospital publico a partir de conceitos da

Ergonomia, revela a convivéncia didria dos trabalhadores com riscos bioldgicos devido
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ao contato com agentes patogénicos, com riscos ergondmicos por manterem posturas
desconfortaveis, dentre outros.

Medeiros et al (1997) num estudo realizado numa central de esterilizacdo em
hospital universitirio também a partir de uma abordagem ergondmica, observaram
problemas relativos as posturas adotadas, aos assentos, ao mobilidrio, aos gestos tipicos
da atividade, ao ritmo e sobretudo problemas na concep¢do arquitetdnica. Assim, 0s
espacos de trabalho quando resultantes de um processo de planejamento ndo criterioso,
podem ser fatores de desconforto para os trabalhadores e até mesmo causadores de
acidentes.

Em relagdo aos servicos de alimentacdo e nutricdo em hospitais universitdrios,
a inadequacdo da infra-estrutura fisica dos servicos de nutri¢do, originou um estudo
realizado em 1990 abrangendo os estados do Rio Grande do Norte, Paraiba,
Pernambuco, Alagoas, Bahia, Goids, Mato Grosso, Santa Catarina, Rio Grande do Sul e
Rio de Janeiro, em especifico nos hospitais da UFRJ, UNIRIO e UFF, apontou para um
hiperdimensionamento, segundo a relacdo n.° de leitos/drea. As referidas UAN com
areas entre 200 e 3.800 m?, apresentavam espagos sem utilizagdo especifica e problemas
nas instalacdes fisicas, sobretudo referentes aos sistemas de renovacdo de ar,
comprometendo ndo s6 a qualidade das refeicdo, como também a saide dos
trabalhadores, segundo o estudo. Os dados quanto ao tipo de sistema de distribuicao

adotado e a drea fisica estdo demonstrados nos Quadros I, II e III abaixo.

QUADRO I

Distribui¢io proporcional da érea fisica dos Servicos de Nutricio dos
Hospitais Universitarios. Brasil, 1990.

DIMENSIONAMENTO DA AREA FISICA

TR = TCTOE T

REGIAQ (M) Planej Armaz Pré Fre. Preparo Distrib Vesl Higie Serv Culras

' I D s -
NORDESTE
= UFRMN 3962 — -— - — — — — = =
- UFFB 775.6 15 129 21,0 21,2 41 6.8 50 — 28,5
« UFPE — — — — — == = = = =
= UFAL - —_ — — - = = 2 = =
« UFBA 8029 11 2312 1.0 222 7.5 8,0 53 — 218
SUDESTE
«UFRJ 2880 1.2 BO  — 44,0 62 — 16 — 12,0
« UNIRIO 400 — — — — — — — = T
« UFF 500 9.7 11.7 377 1.7 11,4 20 88 — 41.0
C. OESTE
« UFG 3659 26 10.1 273 393 6.7 49 54 35 —
= UFMT 3335 44 88 — 0.0 3z — b — 16.0
SuL
« UFPR 9910 6,7 i A 49,7 98 — — — 26,0
=« UFSC 478.2 23 18.4 14,8 27.0 10.5 i0 54 — 21.0
« UFPal 2306 — — — _ = = = = 2
1 —Planejamenio 2 — Armazenamento 3 — Pré-Preparo 4 —Prepara
5 — Distribuigao 6 — Vestidrio 7 — Higienizagdo 8 — Senico

9 - Quiras (Circulagao e Areas sem especilicacao)
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QUADRO II

Sistema de distribuicéo de refeicdes nos Servicos de Nutrigio dos
Hospitais Universitarios. Brasil, 1990.

TIPO DE DISTRIBUICAO
HOSPITAIS POR REGIAO CENTRALIZADA DESCENTRALIZADA  MISTA

(N=35) (N=1) (N=7)
NORDESTE 1 0 4(57%)
(N =5) (20%)
SUDESTE 1 1 1
(N=3) (20%) (100%) (14%)
CENTRO-OESTE 2 0 0
(N=2) (40%)
SUL 1 0 2(29%)
(N=3) (20%)
TOTAL 5 1 7
(39%) (8%) (54%)

QUADRO III

Adequagio da drea Servicos de Nutrigfio dos Hospitais Universitarios
em relacdio ao nimero de leitos do hospital. Brasil, 1990.

AREA FISICA
HOSPITAL
POR Ne DE REAL RECOMENDAGAO % DE
REGIAO LEITOS m? LEITO m? ADEQUAGAO
NORDESTE
« UFRN 182 596,2 182 328
« UFPB 258 1022,8 258 396
« UFPE 336 — 336 =
« UFAL 112 = 1344 —
- UFBA 203 999.9 203 492
SUDESTE
« UFRJ 500 3885 500 TiT
« UNIRIO 272 400 272 147
« UFF 400 500 400 125
C. OESTE
« UFG 250 4514 250 180
« UFMT 80 416,7 120,0 347
SuUL
« UFPR 439 1220 439 278
« UFSC 160 508.8 160 318
« UFPel 166 2306 166 139

Também Casarotto & Mendes (1997) ao realizarem estudos em servigos de
alimentag@o observaram problemas relacionados a fatores ambientais, sobretudo os
relativos a elevados niveis de ruido.

Harber et al (1987) ao realizarem estudo sobre as patologias em funciondrios
de hospital, verificaram que também as atividades que ndo envolvem o contato direto
com pacientes, podem colaborar para o desenvolvimento de algias vertebrais, como em
servigos de apoio técnico e logistico. Os autores advertem no entanto que tais atividades

ocupacionais sao as menos abordadas em pesquisas e em programas de treinamento.
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1.3. O problema

A atencdo a saide com vistas a restabelecé-la, com a qualidade condizente com
o estagio de desenvolvimento das ciéncias médicas e que ndo resulte em danos a saude
da equipe médica e de enfermagem é uma tarefa que implica na existéncia e conjugacao
harmoniosa de intimeros elementos, dentre os quais a existéncia de profissionais
capacitados, de equipamentos que possibilitem melhor capacidade de avaliacdo e
manipulacdo pelo profissional de saide, e sobretudo de ambientes condizentes com as
atividades que neles serdo exercidas.

As edificacdes com fins assistenciais t€ém se modificado a cada dia que passa
com o objetivo de se adaptarem as mudancas de tecnologias e processos produtivos.
Sabemos que em tempos de custos elevados de constru¢do e equipamentos, deve-se
buscar solugdes racionalizadas que importem em reducdes de gastos para que um
projeto de um estabelecimento assistencial de saide resulte economicamente vidvel. No
entanto, comprometer os principios de qualidade e a seguranca com a conseqiiente
geracao de fluxos desordenados de operacionalizagdo traz importante custo social.

Muitos dos ambientes hospitalares exigem medidas especificas e atencdo
especial, pois alguns fatores podem comprometer o objetivo final do ambiente, sem
falar nos rearranjos espaciais ndo criteriosos tornando o trabalho no espaco do hospital
sujeito a indmeros incidentes e falhas com repercussao na satde do pessoal em servigo.
Freqiientemente este aspecto nio € considerado no processo de producdo da edificacao
(planejamento e projeto, a génese como chamaremos) e a construcdo, resultando um
edificio “doente”. A nocividade ambiental face a ado¢do de elementos construtivos de
forma inadequada e indiscriminada originou a expressdo “sindrome dos edificios
doentes”. Segundo Tearle (1999) tal “sindrome” tem sido verificada desde o inicio dos
anos 80, quando o pessoal que trabalhava nos modernos edificios comecou a apresentar
problemas de satide de natureza alérgica, dor de garganta e/ou nos olhos, dor de cabeca,
tosse, afecgdes cutdneas e asma. Tais sintomas apresentavam considerdvel reducao
quando os trabalhadores se afastavam do trabalho por um periodo.

A questdo dos condicionantes ambientais se agrava quando se trata de hospital
publico, tendo em vista o reflexo da crise econdmica nos setores produtivos, os altos
custos do desenvolvimento cientifico e tecnolégico e os limites dos or¢camentos
publicos. A conseqiiéncia € um setor marcado por condi¢des precdrias de trabalho com
reflexos nos servigcos prestados, aliados a problemas relacionados a qualidade do espaco

e a saude dos trabalhadores.
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Mattos (1988) destaca que para tornar os ambientes de trabalho agradaveis deve-
se considerar o nivel de conforto, o qual estd na dependéncia direta de fatores externos
como as caracteristicas climdticas da regido geogrifica onde a edificacdo serd
implantada e de fatores internos referentes aos agentes de natureza fisica oriundos do
processo de trabalho como temperaturas, umidade, iluminagdo, etc. Além destes fatores
consideraremos em nosso estudo o microclima propiciado pela edificacdo, concernente
ao partido arquitetdonico adotado: orientacdo, materiais e sistemas construtivos;

Além dos condicionantes ambientais, verificaremos as diferentes formas de
apropriacdo dos espagos, pois os usudrios diante de uma necessidade ndo contemplada
no projeto, realizam mudangcas para melhor se adequar as suas atividades
proporcionando-lhes maiores condi¢des de conforto. O fato é que todas as pessoas sao
criadores, modeladores ou conformadores do ambiente: nds estamos no ambiente.

Assim, baseando-se no conceito de produgcdo e saude e suas implicagdes,
buscaremos localizar o tema em relacido a discussdo sobre satde/ espagco/ processo de
trabalho em hospital. Em nosso estudo estaremos direcionando a anélise para o espaco
arquitetonico, pois o conhecimento do ambiente imediato do homem —o seu abrigo- € de
fundamental importancia para o processo de planejamento dos mesmos com o intuito de
adequa-los as aspiracdes daqueles que utilizam-no, propiciando o atendimento as
necessidades em condigdes favoraveis ao bem estar do ser humano.

Buscando ressaltar a importancia de se adotar critérios ergondomicos desde a
génese da edificacdo, a partir do estudo de processos de trabalho, um olhar para além

das normas, nos parece ser o caminho para o desenvolvimento da nossa pesquisa.

1.4. Objetivos gerais

o Conhecer os processos de trabalho em uma unidade produtiva de um hospital, as
inter-relagdes entre as atividades e sua relacdo com o espago;

o Analisar a influéncia na sadde dos trabalhadores do microclima propiciado pela
edificacdo, concernente ao partido arquitetonico adotado;

« Analisar os condicionantes ambientais gerados pelo processo de trabalho em uma
unidade produtiva, no caso especifico na Unidade de Alimentacao e Nutricao;

« Analisar as diferentes apropriacdes que os individuos ddo ao espago- meio ecoldgico
em que constroem suas vidas e seu trabalho e os recursos utilizados pelos trabalhadores

para minimizar os danos causados a sua saude;
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o Aplicar conceitos da Ergonomia de concep¢do e de seguranga, aplicando os

conhecimentos sobre o homem desde a génese do edificio.

1.5. Objetivos especificos

« Propor recomendacgdes para a Unidade de Alimentagdo e Nutricdo do HUPE;

« Propor recomendacdes para projetos de Unidades de Alimentacdo e Nutri¢ao;

« Eliminar erros de projeto e disfungdes impossivel numa abordagem tradicional de
coordenacgdo de projetos e obras;

« Obter subsidios para a¢des em vigilancia, segundo o olhar da prevencdo e promogado a
saude;

« Reduzir de forma significativa concep¢des espaciais que possam Vir a ser possiveis
causadores de danos a saide na fase pds-ocupacdo, segundo modelos de andlise que

tenham como referéncia o homem.

Buscar-se-4 um entendimento global da saide como valor e a compreensao do
trabalho como uma articulagdo fundamental de diferentes atores, lembrando que tal
articulacdo reclama a atuacido de diferentes disciplinas. Serdo investigadas as relagdes
entre espacos e saude neste ambiente complexo que € o Hospital, no qual inimeras
praticas sdo desenvolvidas e se conformam indmeras situacdes de risco para todos os
atores sociais envolvidos no processo, ou seja, 0s que recebem e 0s que prestam

assisténcia, mesmo para aqueles cujo contato com o paciente € indireto.

1.6. Justificativa

A necessidade da elaboracio de um estudo com foco no espaco dos
Estabelecimentos Assistenciais de Saude, os hospitais, partiu da observacdo do
cotidiano dos trabalhadores no exercicio das fungdes nos servicos de saude, dos espagos
em que as desempenham e das andlises dos projetos arquitetdnicos, enquanto integrante
da equipe da Vigilancia Sanitaria do Estado do Rio de Janeiro. Observamos em geral a
existéncia de um grande nimero de estabelecimentos adaptados, em que o critério de
racionalizacdo dos espacos, pensado de forma equivocada, € muitas vezes o

preponderante, resultando em espacos “doentes”. Em muitos destes estabelecimentos o
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quadro € de descaso das autoridades com os problemas da satide do trabalhador gerando
agravos das mais diferentes naturezas (as lesdes sobre 6rgdos da visdo, doengas do
aparelho locomotor causadas por equipamentos e mobilidrio mal projetados/ obsoletos,
fadiga por percorrer grandes distancias, stress, dentre outros.)

Outro fator relevante para a escolha do estabelecimento hospitalar como tema se
deve ao fato de o mesmo reunir uma ampla gama de atividades de diferentes
complexidades, portanto um excelente campo de estudos e de intervengdes em especial
o hospital universitario, cuja concepcao € a de uma institui¢ao que se caracteriza por ser
um prolongamento de um estabelecimento de ensino em saide das faculdade de
medicina, de nutri¢do, por exemplo.

O Hospital Universitario Pedro Ernesto- HUPE escolhido para estudo €
considerado um Centro de Exceléncia e Referéncia para o Estado do Rio de Janeiro.
Apresenta subordinacdo administrativa a Universidade Estadual do Rio de Janeiro,
possuindo através do Departamento de Seguranca e Satde no Trabalho-DESSAUDE,
prestacdo de servicos aos servidores, com atividades que envolve, dentre outras, o
registro e atendimento de acidentes de trabalho e avaliagdes das condi¢des de trabalho
mediante execucdo de pareceres técnicos (Penteado, 1999), demonstrando uma
preocupacdo com as questdes relativas a saide e seguranca dos trabalhadores das
unidades da universidade e do hospital.

A partir de uma demanda formulada pelo DESSAUDE, o recorte do estudo foi a
Unidade de Alimentacdo e Nutricio- UAN da Divisdo de Nutricdo e Dietética do
HUPE, responsavel ndo s6 pelo fornecimento de alimentacdo aos internos, como
também pelo treinamento e avaliacdo de nutricionistas residentes, que tem sido alvo de
atencdo face aos resultados de avaliagdes de riscos ambientais, o que motivou a
realizacdo da pesquisa nesta unidade. A populagdo alvo foi composta por funciondrios
envolvidos com a producio da alimentacdo até a distribui¢do, que ocupam os cargos de
auxiliar operacional, operacional e oficial/especialidade cozinheiro, e que se
encontravam em efetivo exercicio.

A escolha de uma andlise em situacdo real de trabalho, parte do principio do
sentido que as caracteristicas dos problemas dos trabalhadores ndo podem ser analisadas
isoladamente, mas ao contrdrio, exige uma abordagem que possa levar em conta dentre
outros, os processos de decisdo, a percepcdo dos trabalhadores sobre seu trabalho e

sobre 0 espago.



21

1.7. Relevancia do Estudo

A Unidade de Alimentagdo e Nutricio desempenha um importante papel no
sistema hospitalar, uma vez que um grande nimero de enfermidades requerem a dieta
como tratamento. Assim, face as consideracdes acima expostas, a referida Unidade
funcional se mostrou um campo aberto a estudos, nao s pela diversidade dos modos de
producdo, como também pelas condi¢des peculiares de trabalho nestas organizagdes e as
possibilidades de conquista por parte dos trabalhadores de seu direito a saide e
qualidade de vida.

Pretendemos com este estudo contribuir para desenvolver uma abordagem de
prevencao coletiva, dentro de nossas limita¢des, para o estudo das relacdes em saude,

trabalho e ambiente.

1.8. Apresentaciao

Desenvolveremos nosso estudo nos capitulos seguintes, nos quais
apresentaremos inicialmente o embasamento tedrico e metodoldgico, finalizando com
propostas para uma agdo ergondmica e para a constituicio de subsidios para
realimentacao de projetos futuros.

No Capitulo Il  explicitaremos os elementos de fundamentacido tedrica
adequados a compreensdo das implicacdes na relacdo trabalho, saide e ambiente
relacionados ao enfoque do nosso estudo. Para tanto, utilizaremos os conceitos
desenvolvidos nos campos da Saide do Trabalhador, da Ergonomia e da Arquitetura.

Realizaremos preliminarmente uma revisdo histérica acerca dos conceitos e
préticas assumidos nos primordios do nascimento da Medicina Social e os modos de
intervencdo sobre a saude da populacdo, especificamente sobre a forca de trabalho- a
medicina da forca de trabalho- e sobre o ambiente- a medicina urbana, com seu
proposito de “medicalizar” o espago. Continuaremos a situar historicamente a evolucao
da relacdo saude-trabalho e as praticas de atencao a satde dos trabalhadores, segundo os
enfoques da Medicina do Trabalho, Satide Ocupacional aplicada aos trabalhadores e
aos ambientes de trabalho e a evolucdo para o campo da Satde do Trabalhador cujo
enfoque € o processo satde-doenca das populacdes e sua relagdo com o trabalho. Tendo
a categoria processo de trabalho como referéncia central para o estudo das relagcdes

trabalho-saide, abordaremos o instrumental da escola francesa da Ergonomia.
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No campo da Arquitetura iniciaremos uma breve reconstrucao histérica das
morfologias adotadas para as edificagdes hospitalares, assim como as relagdes entre
espaco arquitetonico e saide na fase pds- ocupacdo. Em nosso estudo serd utilizado
como categoria de andlise o espaco arquitetonico de uma unidade intra-hospitalar, o
espaco funcional conformando um recorte da totalidade, através do qual analisaremos o
sistema de relacdes que permitem a ocorréncia de danos e agravos a saide do homem.
Ao trabalharmos na ldgica da prevencdo, situaremos a discussdo em torno do processo
de génese da edificacdo e a importancia de se incorporar neste processo a Ergonomia de
concepgao.

No Capitulo Il elucidaremos os procedimentos metodoldgicos e a adaptacao da
metodologia da Andlise Ergondmica do Trabalho para a situagdo de anélise incluindo a
descricdo dos instrumentos de pesquisa.

No Capitulo IV explanaremos o diagndstico da situacdo de referéncia, para no
Capitulo V propormos recomendagdes para intervencao na UAN do HUPE e diretrizes

para elaboracdo de projetos de UAN. No Capitulo VI as consideragdes finais.
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CAPITULO 11

REFERENCIAL TEORICO

2.1. Arquitetura, Ergonomia e Satide do Trabalhador: Bases para uma pratica

Buscaremos para o estudo do processo saide-doenga na sua interse¢do com o
processo de trabalho e com o espago arquitetdnico, o referencial tedérico de base
interdisciplinar em que buscaremos reunir conceitos acerca da génese do espago em
Arquitetura, das abordagens da relacdo saidde e trabalho, a contribuicdo da escola
francesa de Ergonomia e a interface entre Ergonomia e Arquitetura para a constitui¢cao
de espacgos “saudéveis”.

Utilizaremos o instrumental da Ergonomia Contemporinea, situada na
atividade, buscando extrair as principais cargas e o padrao de desgaste dos processos de
trabalho, entendendo a necessidade do estudo da saide-doenca enquanto processo
social.

Direcionaremos o estudo partindo do pressuposto dos determinantes historicos
e sociais nas condi¢des de trabalho, contribui¢io dos estudos que abordam a
constituicdo do campo da Saide do Trabalhador no Brasil.

Quanto a abordagem da Arquitetura, buscaremos trabalhar com olhar para além
das normas técnicas, pois este olhar j& o temos incorporado, face a ocupacio
profissional desempenhada junto & Vigildncia Sanitdria Estadual. E importante para o
nosso estudo incorporarmos a visdo tedrica das intencdes que regem as decisdes de
projeto, na fase da génese (Zevi, 1979, Venturi & Brown, 1974, Le Corbusier, 1977,
Collin, 2000) de modo a que, gradualmente, cheguemos a uma melhor compreensdo do
espaco concebido, suporte de uma atividade. Este espaco vivo é sobretudo, espaco de
relacdes sociais de trabalho. Busca- se desta forma a compreensao do trabalhador como
ser social e historico, inserido num contexto.

A abordagem da Ergonomia de base francesa se aproxima deste pensamento, pois
sua demanda € social, e segundo Bencherkroun, 1996,( p.3) fundamenta- se

“(...) no estudo de situacoes de trabalho singulares e
socialmente situadas, tendo como objetivo a compreensdo da
atividade de trabalho e a transformacdo da situacdo

profissional. Esta transformacdo da situacdo ¢ guiada por
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objetivos de melhoria de condicoes de trabalho, do estudo das
ligacoes dindmicas e complexas entre o trabalho e a saiide, e a
melhoria da producdo (em qualidade e quantidade) e de

seguranga”

A necessdria, e muitas vezes ignorada, participacdo dos sujeitos que utilizardo os
espacos € 0 modo que estes percebem os mesmos e os adaptam para que se adeqiiem aos
processos de trabalho neles realizados, diminuindo o esfor¢o, a carga de trabalho e o stress,
sdo aspectos que devemos levar em considera¢do. Assim, conforme dissemos no capitulo
introdutério, adotando a ergonomia de concepg¢do iremos introduzir os conhecimentos sobre
o homem desde o projeto pois

“Os conhecimentos a respeito do desempenho da pessoa
humana em atividade sdo reunidos por esta nova ciéncia
chamada ERGONOMIA, a fim de aplicd-los a concep¢do das
tarefas,(...) dos sistemas de producdo. A prdtica atual, os
conhecimentos sobre o homem no trabalho sdo utilizados
por(...)arquitetos na concep¢cdo dos locais de trabalho.”

(Laville, 1977, p.8)

O modelo a ser adotado pressupde uma andlise em situacdo real de trabalho, ou
seja o confronto entre trabalho real e trabalho prescrito, cuja questdao primordial € a
compreensdo dos fatores criticos e determinantes de sua atividade real. O fato é que
qualquer tarefa podera ser realizada sob diferentes circunstancias, variando de pessoa a
pessoa.

O trabalhador € neste modelo de andlise ator/ sujeito e representa um papel
essencial na investigacdo. Duarte, (1994) destaca como fundamental a observacao dos
comportamentos e as verbaliza¢des dos trabalhadores em situacdo concreta. Além disto,
conforme constata Porto (1994), “(...) ndo podemos analisar os conflitos de saiide
dissociados das situacoes reais de trabalho, o que implica na necessidade de andlises
qualitativas a respeito de como o trabalho é realizado, (...)".

Tal fato ndo significa contudo, que negligenciemos os dados e informacdes
provenientes das pesquisas laboratoriais, importando em tornar tais experiéncias em

importantes subsidios para a andlise do trabalho.
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2.2. O espaco medicalizado e a medicalizacao da forca de trabalho

O nascimento da medicina como ciéncia social assume formas especificas de
acordo com as caracteristicas sociais, culturais, econdmicas e politicas na Europa dos
séculos XVIIL, e XIX.

A obra de Johan Peter Frank dissemina a no¢do de policia médica nos paises
europeus, a partir do final do século XVIII, tendo assumido formas diversas, cujo
suporte € a questdo urbana na Franca que Foucault denomina como a ‘“Medicina
Urbana”. A vertente francesa iniciada no século XVIII tem nas no¢des de meio e de
salubridade os elementos de interven¢do: A organizacdo do espaco visando o combate
continuado as causas de doencas. (Rosen, 1983; Foucault,1979).

De fato, conforme aponta Foucault (1979), em meados do século XIX deu-se na
Franca um processo de crescimento demogréfico, propiciando a precarizagdo da habitacdo
mudando o cendrio da vida urbana. A necessidade de organizar o “corpo urbano” regido
por um poder unico também € refor¢cado pelo surgimento de uma classe operaria em fungdo
da industrializagao.

Assim € que procedeu-se a segregacao do proletariado pobre, buscando-se desta
forma organizar o espaco urbano e “medicalizar” a cidade, através de medidas que se
julgavam capazes de conter o temor urbano em relacio a disseminacdo da peste:
“(...)Medicalizar alguém era mandd-lo para fora, e, por conseguinte, purificar os outros.
A medicina era uma medicina de exclusdo.” (Foucault, 1979, p. 88). A higiene piiblica é
apontada por Foucault como uma variacdo aperfeicoada, na Segunda metade do século
XVIII, do esquema da quarentena, tendo preconizado o afastamento de cemitérios, fabricas
e hospitais do centro da vida urbana.

“A medicina urbana com seus métodos de vigilancia, de
hospitalizacdo, etc., ndo é mais do que um aperfeicoamento, na
Segunda metade do século XVIII, do esquema politico-médico

da quarentena (...)” (Foucault, 1979, p. 89)

Se a noc¢do de higiene nasce na Franca, o sanitarismo nasce na Inglaterra., tendo
como objeto de intervencao os pobres e a classe operdria, onde floresce mais rapidamente o
modo de produgdo capitalista, possibilitando a emergéncia de um proletariado pobre.
Desenvolve-se uma nova forma de medicina social, a partir de um sistema autoritario de

assistencialismo e controle sanitdrio como funcao da policia médica.
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Foucault (1979) aponta que o poder regulatério como instrumento de controle
sanitdrio na Inglaterra permitiu que o Estado interviesse no corpo como forca de trabalho,
constituindo-se 0 que o autor denominou como ‘“Medicina da forca de trabalho”. O
processo de intervengdo e controle teve sua consolida¢do com a “Lei dos Pobres™ de 1601,
um instrumento de controle médico do pobre, a partir da ‘“assisténcia-controle” e
“assisténcia- protecdo”. E este controle médico do “necessitado” através das disposicdes da
“Lei dos Pobres” que, segundo Foucault(1979), converte a medicina inglesa em medicina
social. A “assisténcia-controle” refere-se ao fato de que a medicina social inglesa é
essencialmente um controle da satide e do corpo do proletariado pobre com o objetivo de
tornd-lo apto ao trabalho. Com a “assisténcia- protecdo” acreditava-se que o proletariado
pobre ao ser assistido assegurava a satde dos abastados, uma vez que a populacdo densa e
amontoada associado a precariedade dos servigos de dgua e coleta de esgotos favorecia a
proliferacdo de doencas.

De fato, novos problemas sociais e sanitarios emergem do deslocamento do centro
da vida social e econdmica para a cidade, num processo ndao planejado de conformagdo do
tecido urbano fazendo com que em meio a precdrias condi¢des de vida aparecam inimeras
doencas, modificando perfil de morbi-mortalidade. Por estas razdes o capitalismo
monopolista inglés

“(...) socializou um primeiro objeto que foi o corpo enquanto forca
de producdo, forca de trabalho.
Foi no biolégico, no somdtico, no corporal que, antes de tudo,

investiu a sociedade capitalista.” (Foucault, 1979, p. 80)

Rosen (1979) destaca que as andlises dos aspectos sociais da saide e da doenga,
como as condicdes de vida de trabalhadores a época da Revolugdo Industrial foram
desenvolvidas por médicos, tendo como pioneiro o trabalho de Turner Thackrah de 1831.
A partir de entdo as condi¢des de trabalho nas fabricas, a jornada extendida e emprego de
mulheres e criangas, o crescimento do proletariado industrial e a urbaniza¢do crescente
foram, dentre outras, questdes que comecaram a partir de entdo a serem investigadas. Em
1842 Chadwick elabora o “Relatério Chadwick” sobre a situacdo de saude da classe
trabalhadora inglesa o qual denuncia as condi¢des precdrias de trabalho no capitalismo
monopolista, que produziam danos a sadde dos trabalhadores.

A adocio de medidas regulatdrias para o controle dos ambientes de trabalho com o

“Factory Act” abordando medidas de protecdo dos trabalhadores € fruto dos movimentos
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sociais (Mendes,1995) e afirma a necessidade do Estado interventor de regulamentagao
das condigdes de trabalho. E a partir das décadas de 30 e 40 na Europa, conforme aponta
Rosen (1983), que se inicia uma gradual e definitiva mudanca nas concepgdes acerca dos

aspectos sociais da saide e da doenca.

2.3. As abordagens acerca da relacdo Satde e Trabalho

2.3.1. Medicina do Trabalho, Satde Ocupacional e a interface com a Ergonomia

classica

O cendrio que marca as origens da Medicina do Trabalho é o de implementagdo e
desenvolvimento do modo de produgdo capitalista- século XIX- momento no qual hd um
forte e desordenado desenvolvimento urbano, mediante o qual a falta de moradia prépria, a
superlotacdo das cidades fizeram da vida do trabalhador uma existéncia miserdvel. Face a
proliferacdo de doencgas transmissiveis, medidas de controle sanitirio sdo implementadas.
(Mendes & Dias, 1991) e paralelamente, no interior das fébricas assistia-se a precdrias
condi¢des de trabalho do proletariado aliada, dentre outros aspectos, a utilizagcdo
indiscriminada da forca de trabalho infantil e feminina e por um aumento da jornada de
trabalho determinados pelos capitalistas.

Assim € que uma pratica médica de monitoramento, de prevencdo dos efeitos do
trabalho sobre o homem se instituiu sendo destinada a atender ao capitalista, como forma
de controle efetivo sobre sua forca de trabalho e que influenciaria sistemas de intervengdo
no espago laboral vigentes no século seguinte. Esta Medicina do Trabalho sob influéncia
da bacteriologia, teve uma abordagem, conforme coloca Lacaz, (1996), de Medicina Legal
implementando a medicaliza¢do, uma pratica individual de intervencdo, além disto para a
Medicina Legal e a Higiene Industrial os riscos ocupacionais eram vistos como infortinios
do trabalho. (Lacaz, 2000)

Com a I Grande Guerra parte das fabricas vai-se converter a fabricacdo de
material bélico, momento no qual difunde-se o modelo Taylorista de organizacio
“cientifica” do trabalho, encontrando na Medicina do Trabalho uma aliada para
obtencdo da maior produtividade. (Mendes & Dias, 1991). De fato, na medida em que
médicos sao contratados para atuarem no interior das fabricas amplia-se o campo para a
Medicina do Trabalho como forma de se cuidar da adaptacdo fisica e mental dos

trabalhadores e assegurar a protecdo contra riscos que possam causar danos a saudde.
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Este servico médico nas empresas se consolida na verdade, como instrumento de criar e
manter a dependéncia do trabalhador ao lado do exercicio direto do controle da forca de
trabalho. (Mendes & Dias, 1991)

Essa Medicina do Trabalho orientada pela teoria da monocausalidade das
doencas, apontando para cada doenca um agente etioldgico especifico, buscava o
isolamento dos riscos e a atuacdo sobre as conseqiiéncias advindas da exposi¢do aos
mesmos, “(...) medicalizando em funcdo de sintomas e sinais ou, quando muito,
associando-os a uma doenca legalmente reconhecida.” (Minayo- Gomes & Thedim-
Costa, 1997).

Mendes & Dias (1991) enfocam que a evolu¢do da Medicina do Trabalho para a
Saitide Ocupacional deu-se devido ao contexto das duas dltimas guerras marcado por um
esforco industrial em “(...) condicdes extremamente adversas e em intensidade de
trabalho extenuante (...)”" (p.343), a0 mesmo tempo em que o advento de novos
processos industriais trouxeram conseqiientemente novos fatores de risco, para os quais
a Medicina do Trabalho se mostrou impotente.

Com o advento da II Guerra e nos anos subseqiientes, a massa de trabalhadores
se verd compelida a uma intensifica¢ao do ritmo de producdo e por novos processos de
trabalho. Mendes & Dias (1991) assinalam que a introdu¢do de novos processos
industriais permitiria o advento de outra forma de prética intervencionista: A Saiide
Ocupacional e com ela a nocdo de higiene industrial. Aliado as referidas
transformagdes no mundo do trabalho, Minayo-Gomes & Thedim-Costa (1997)
enfocam que a rotatividade de mao-de-obra representada pela passagem de um
trabalhador por diferentes processos produtivos, pode mascarar o estabelecimento de
uma relacdo de causa-efeito visto que as doengas originadas no trabalho podem em suas
fases iniciais serem confundidas com outras patologias com sintomas semelhantes,
revelando a impoténcia da Medicina do Trabalho para intervir nos problemas de saide
advindos destes processos.

A Saiide Ocupacional tem na prética avaliagdes com base na clinica médica e
indicadores de exposicdo a agentes patogénicos. (Minayo- Gomes & Thedim- Costa,
1997). Além disto, a conjungdo com outras disciplinas, como por exemplo a Ergonomia
classica, permitiu a ampliagdo do campo de atuacdo mediante a intervencdo nos
ambientes de trabalho. As praticas concentram-se nas condicdes que precedem a doenga
tendo como foco de estudos um grupo de trabalhadores-alvo. (Tambellini, 1988)

Em funcdo de seus limites conceituais e de praticas tanto a Medicina do

Trabalho, quanto a Saude Ocupacional desconsideram outras relagdes relacionadas a
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organizacao/divisdo do trabalho, como o ritmo, a duragdo da jornada, a divisdo e
conteddo das tarefas, etc., as quais podem interferir na saide dos trabalhadores se
materializando como distirbios mentais e doengas cronico-degenerativas. (Lacaz, 1996)

As abordagens da Medicina do Trabalho e Saidde Ocupacional se associam,
conforme aponta Lacaz, (1996) ao utilizarem conceitos de Limites de Tolerancia da
Higiene Industrial e Toxicologia, da Histéria Natural da Doenca em sua relagcdo corpo-
hospedeiro e de adaptagdo, relacionado a adequacdo dos ambientes de trabalho para a
média dos trabalhadores, da Ergonomia tradicional focada nas relagdes homem-
maquina.

Conquanto o campo de interven¢do da Saiide Ocupacional fosse o ambiente de
trabalho, este modelo manteve o referencial da Medicina do Trabalho e nao
acompanhou o desenvolvimento gradual dos novos processos de trabalho,
predominando uma “(...) visdo eminentemente biologica e individual, no espaco restrito
da fdbrica, numa relacdo univoca e unicausal, buscam- se as causas de doencas e
acidentes.” (Gomes- Minayo & Thedin- Costa, 1997).

Nao se concebia, conforme aponta Lacaz(2000), que os trabalhadores
adoecessem como a populacdo em geral e em conseqiiéncia da inser¢do em processos de

trabalho modificaveis historicamente.

2.3.2. Saude do Trabalhador

A passagem, segundo Mendes & Dias, (1991) da Saiide Ocupacional a Saiide
do Trabalhador se deu justamente em meio as transformagdes sociais, as quais
delinearam um cendrio propicio ao questionamento dos Limites de Tolerancia, da
medicalizacdo, tendo em vista as modificagdes no processo de trabalho e os novos
riscos trazidos pelo advento da automacgdo e terceirizagdo e a maior participacdo dos
trabalhadores, suscitando discussdao ética referente aos procedimentos técnicos dos
profissionais envolvidos com os servi¢os de saide ocupacional nas industrias.

O trabalho € considerado no campo da Saiide do Trabalhador como organizador
da vida social, como o espaco do fazer histérico. No ambito das relagdes saude X
trabalho, os trabalhadores sdo “sujeitos sociais e politicos” (Lacaz,1996) que buscam o
controle sobre as condicdes e o ambiente de trabalho, para tornd-los mais saudaveis.

(Mendes & Dias, 1991)
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A evolucdo para o campo da Saiide do Trabalhador através da introdugdo da
discussdo dos determinantes sociais do processo saude-doenca e a incorporacdo da
dimensao histérica do trabalho e o conceito de processo de trabalho como instrumento
de andlise, legado da Medicina Social Latino-Americana, marca a trajetéria da Saude do
Trabalhador no Brasil, com base no estudo dos processos de trabalho, numa maior
participacdo e controle social através de novos instrumentos sindicais, de O6rgdos de
assessoria técnica agregando nicleos de especialistas diversos.

E no inicio dos anos 80 que a Saiide do Trabalhador surge como referencial para
as acdes de promocdo, prevencdo e assisténcia dirigida ao coletivo de trabalhadores
(Mendes & Dias, 1991) na busca de mudancgas nos processos de trabalho, das condigdes
e dos ambientes de trabalho desdobrando-se em discussdes da VII Conferéncia
Nacional de Saide e na I Conferéncia Nacional de Sadde dos Trabalhadores e nos
enfoques acerca da satide na Constituicao de 88 e na Lei Organica da Saude.

Desde os movimentos sociais dos anos 60, indmeras transformacdes ocorreram
no campo da Satide do Trabalhador, sob influéncia do Modelo Operdrio Italiano. Antes
do advento da Revolucdo de 30, a questdao do trabalho se vinculava a saide publica,
num momento de consolidacao de um Estado forte, em que ocorre a substitui¢cdo de um
modelo econdmico agroexportador pelo projeto de desenvolvimento industrial |,
momento em que é criado o Ministério do Trabalho, Inddstria e Comércio, o qual
através de inspecOes passard a “(...) ser incumbido da higiene industrial e profissional”.
Vale ressaltar que mudancas no setor satde corresponderam, apds a era Vargas, a
adoc¢do do sanitarismo campanhista. Nesta época desenvolvem-se os conceitos de risco
inerente ao trabalho, a teoria do “risco profissional”. Assim, a compreensdo do
processo saude-doenca tem como caracteristica uma relagdo de externalidade, segundo
um enfoque meramente classificatério da doenca o que coloca o trabalhador na
responsabilidade direta pela ocorréncia de efeitos nocivos provocados pela atividade
desempenhada.

No final dos anos 70, a crise do modelo econdmico e politico por que passa o
pais reflete-se no setor saide, cujas a¢Oes passariam a se dividir por vdrios setores do
governo.

Os anos 80 assistiram a iniciativas regulatdrias para o controle e protecao dos
efeitos nocivos a que se submeteriam profissionais de satide e pacientes.

Em 88, com a nova Carta Magna, instituiu-se o Sistema Unico de Saiide,
regulamentado pela Lei 8080/90, ao qual compete “executar as acoes de vigilancia

sanitdria e epidemiologica, bem como as de saiide do trabalhador”. Sob este aspecto
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Lacaz (2000) observa que a mudanca de enfoque permitiu considerar fungdes
bioldgicas e psiquicas para compreensdo dos agravos e, sobretudo, estabelecer um novo
olhar sobre o trabalhador: o ator social com capacidade de contestar a nocividade de
seus postos de trabalho e de solicitar mudangas que elevem a qualidade de vida no
trabalho. Também alerta o autor para a mudanca do perfil de morbi-mortalidade dos
trabalhadores caracterizado por doencas cronicas como as cardiocirculatérias, as
musculo-esqueléticas, etc.

Vale ainda destacar alguns aspectos apontados por Mendes & Dias (1991) e
Tambellini (1988), que exemplificam o campo da Saiide do Trabalhador no Brasil, a
partir desse novo olhar em que se incorpora a andlise dos processos de trabalho para se
compreender a questdo saide-doenca, sobretudo pelo surgimento de novos tipos de
doencas advindas destes novos processos, € pela necessidade de reformulacdo do
sistema de satde e sobretudo pela formulacdo de uma Politica Nacional de Satde dos
Trabalhadores, que vislumbre o enfrentamento com todos os meios a disposi¢cdo, dos
problemas das condig¢des de trabalho nos setores produtivos, a servigco do bem estar dos
trabalhadores.

No que concerne as agdes de vigilancia em Saudde do Trabalhador no pais sofrem
influéncia da medicina social latino-americana e da experiéncia de reforma sanitdria
italiana, conforme aponta Machado (1997), tendo como pressuposto bdsico uma
abordagem multidisciplinar e acdes especificas caso a caso, cujas bases de atuacdo se
apresentam por tipo de exposicao, riscos ou atividades; por tipo de efeito; por delimitacao
espacial.

Constitui-se no entanto numa arena de conflitos de interesses entre o capital e a
forca de trabalho, na medida em que ndo had o reconhecimento por parte dos dirigentes
das empresas da representatividade sindical, uma das premissas, segundo Minayo-Gomes
e Thedin-Costa (1997) para acodes efetivas e ado¢do de medidas decisivas quanto aos
danos & sadde. O éxito se dard a partir da jun¢do do conhecimento técnico e o saber do
trabalhador (Minayo-Gomes e Thedin-Costa, 1997) para intervencdes, sejam estas de

cunho tecnolégico, técnico ou normativo.
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2.4. Trabalho, Processo de trabalho e Saude

Apesar de as primeiras relagdes entre trabalho e doenga terem sido descritas
desde o século XVI, coube a Ramazzini em 1700, chamar a atengdo para as doengas
relacionadas com o trabalho. Em sua constru¢@o conceitual Ramazzini (1988) descreve
o resultado da observacdo das condi¢Oes operacionais, e sobretudo, das relagdes entre
o corpo do trabalhador e as relacdes sociais de trabalho, expressando-se em patogenias
do coletivo de trabalhadores. O autor critica a forma de anamnese da época e ressalta a
importancia de se perguntar ao trabalhador qual a sua ocupacao.

E pois com a Revolugio Industrial, a partir do fim do século XVIII entre os
anos de 1760 e 1830 na Inglaterra, que tem inicio o modo de produgdo capitalista que
desenvolveu a técnica, propiciou o desenvolvimento das forcas produtivas e criou as
condi¢cdes de mudanca das relagdes sociais de produgcdo que o definem, no entanto
com alto custo social para os trabalhadores.

O processo de trabalho se caracteriza segundo o marxismo, como “atividade
orientada a um fim para produzir valores de uso, apropriacdo do natural para
satisfazer as necessidades humanas” (Marx 1983, p.251). E a materializacio do
processo de producdo de mais-valia (valorizacdo) e da divisdo do trabalho, referindo-
se 2 base técnica e a organizacdo social do trabalho. (Laurell & Noriega, 1989) E
baseado no enfoque dialético marxista que Tambellini (1988) assinala os elementos
fundamentais do processo de trabalho no capitalismo.

“As formas especificas e concretas dos processos de trabalho
no capitalismo levam em conta alguns elementos
fundamentais, quais sejam: uma atividade especifica com
determinado fim; o objeto sob o qual se exercem as atividades
que o transformardo em outro objeto, o produto deste
processo; o agente, trabalhador, que executa as atividades
necessdrias para que se dé a transformagcdo do objeto num
produto definido, numa mercadoria; os instrumentos e meios
através dos quais o agente manipula o objeto durante o

processo de transformagdo” (p.12)

Segundo Marx, na medida em que a forga de trabalho cria valor e se articula as
outras forcas produtivas nos quadros da divisdo social do trabalho, o processo de

dissociagdo entre o trabalhador e os meios de produgdo alcanca sua mixima expressao,
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uma vez que € o capitalista quem passa a deter tanto os fatores objetivos do trabalho-
meios de producdo- quanto o fator pessoal- a forca de trabalho. O trabalhador ndo
planeja nem concebe, cabendo-lhe apenas a execucdo do trabalho. Decorre desta forma
de organizacdo do trabalho a repetitividade e monotonia das tarefas, e uma vez
simplificadas as tarefas imprime-se ritmo intenso de trabalho. H4 o estreito dominio
sobre o trabalhador com o objetivo de utilizar o maximo de suas capacidades com
conseqiiéncias diretas na sua sadde. Esta deterioracdo da saide pelas mds condicdes de
trabalho € apontada por Laurell & Noriega (1983)

“As condicoes de trabalho sdo, talvez, os feitos didrios mais
desconhecidos. Escondidos atrds dos muros dos centros de
trabalho, ndo estdo a vista da sociedade. Cada um conhece e
sofre suas condigoes de trabalho, sem perceber as dos outros,
mas todas essas condicoes vividas sdo comuns a todos. A
vivéncia cotidiana das massas, escapa ao olhar do observador
e transcorrem em lugares fechados donde permanecem sempre

como segredo industrial.”

A patogenia € socialmente determinada pelas relacdes de subordinacdo que se
estabelece entre o capitalista ¢ a forca de trabalho. E dentro desta relagio de
subordinagdo que os trabalhadores sao obrigados a realizar determinadas tarefas.

Segundo Laurell & Noriega (1983), o processo de trabalho é um dos
elementos-chave para a compreensdo dos determinantes da saude do trabalhador e do
nexo biopsiquico do coletivo de trabalhadores. Os autores enfocam que esta categoria
permite estudar sob uma realidade concreta a l6gica de acumulacdo e seu meio, sendo
necessario decompoO-la em seus elementos constitutivos para analisi-los,
reconstituindo-os num momento subseqiiente como processo global.

Minayo-Gomes & Thedin- Costa, (1997) reforcam os preceitos defendidos por
Laurell & Noriega (1983) acerca da importancia da apropriacdo do conceito processo
de trabalho como instrumental de andlise do trabalho.

“ A referéncia central para o estudo dos condicionantes da
satide-doenga é o processo de trabalho, conceito recuperado
nos anos 70, das idéias expostas por Marx, particularmente no
Capitulo VI inédito de O Capital. Na intersecdo das relacoes
sociais e técnicas que o configuram, expressa-se o conflito de

interesse entre o trabalho e o capital, que além de ter sua
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origem na propriedade dos meios de producdo e na
apropriacdo do valor-produto  realizado, consuma-se
historicamente através de formas diversas de controle (...) por
meio de velhos ou novos padroes de gestdo da forca de
trabalho(...) redunda na constituicdio de  coletivos
diferenciados de trabalhadores e de uma multiplicidade de

agravos potenciais a saude.” (p. 27)

Desta forma, a partir da necessidade de reunir elementos para constru¢ao de
um instrumental de pesquisa para ser empregado nas investigacdes acerca das relacdes
trabalho-saide, Laurell & Noriega (1983) defendem que se incorpore a dimensio
histérica do processo saide-doenga. Ao analisarem os aspectos dinamicos existentes no
processo de trabalho os autores constréem a categoria carga de trabalho, buscando
desta forma substituir a no¢do de risco inerente ao trabalho. Estabelece-se um novo
olhar no entendimento da relagdo trabalho e satde, segundo a dindmica do processo de
trabalho em lugar da mera identificacdo dos fatores de risco. (Machado & Minayo-
Gomes,1995)

As cargas de trabalho segundo os autores, sdo “(...) elementos que sintetizam a
mediacdo entre trabalho e o desgaste do trabalhador (...)”(p.115) , elementos do
processo de trabalho “(...) que interatuam dinamicamente entre si e com o corpo do
trabalhador, gerando aqueles processos de adaptacdo que se traduzem em desgaste”
(p.-110) As cargas sdo agrupadas pelos autores segundo as que possuem materialidade
externa ao corpo e as que nao possuem materialidade externa visivel, somente processos
corporais transformados; as primeiras sdo as fisicas, quimicas, biolégicas e mecanicas;
as ultimas, as fisiolégicas e psiquicas. O desgaste é entendido como “a perda da
capacidade efetiva e/ ou potencial, biologica e psiquica”, podendo ou nio expressar-se
como patologia, sendo possivel capta- lo por meio de indicadores globais ( anos de vida
util perdidos, morte prematura, etc.) e de processo sem referir-se a dano ( reacdo de,
estresse etc).

Os autores ainda advertem que ao se analisar a dindmica dos processos de
trabalho deve-se levar em conta que as cargas de trabalho e o padrdo de desgaste de um
grupo de trabalhadores determinado tém origem nas formas especificas de articulacao
entre a organizacdo e a divisdo do trabalho. Posteriormente Noriega (1993) passa a
atribuir as exigéncias papel importante quando se estuda o processo satde-doenca de

coletivo de trabalhadores. Minayo-Gomes & Thedin-Costa,1997). As exigéncias,



35
requerimentos advindos da organizacdo do trabalho e da atividade do trabalhador,
referem-se a caracteristicas do trabalho e da organizacdo imposta aos trabalhadores tais
como alargamento da jornada de trabalho, trabalho noturno, rotatividade freqiiente de
turnos, etc.

No campo tedérico-conceitual da Ergonomia, os conceitos de carga de trabalho
e exigéncias da tarefa, sdo estudados com finalidade de compreender como manifestam-
se nos processos de trabalho, exprimindo-se como um esfor¢co mobilizado pelo sujeito
na sua atividade de trabalho, uma demanda interna de energia necessdria para a
execugdo de uma tarefa fixada em condi¢des determinadas.(Guérin et al, 2001).

Dentro do quadro de referéncias da escola francesa da Ergonomia uma
caracteristica da carga de trabalho € a multidimensionalidade, exprimindo fatos que
interagem em uma situagdo concreta e singular de trabalho. (Gillet, 1987). Ao conceito
de carga de trabalho Gillet relaciona os conceitos de “astreinte” e “contrainte” (p. 188),
sendo o primeiro manifestacdes internas do sujeito em uma situagdo de trabalho, isto é,
os efeitos fisioldgicos e psicoldgicos da carga de trabalho sobre os operadores e o
segundo relaciona-se a situacdes de trabalho objetivas, concretas e observaveis
externamente.

Wisner (1987) refere-se ao trabalho como envolvendo trés aspectos: fisico,
cognitivo e psiquico. A carga fisica é resultante da interacdo entre o corpo do
trabalhador e sua atividade em uma situacdo de trabalho, como os efeitos do ruido, o
esfor¢co fisico repetitivo, a adog¢do de posturas inadequadas, etc.; A cognitiva é
resultante dos processos mentais desenvolvidos durante uma atividade de trabalho,
como a percepcao de informacgdes, o nivel de concentragcdo; A psiquica refere-se aos
componentes afetivos que sdo desencadeados pelo processo de trabalho, como
ansiedade, monotonia pela realizac@o de tarefas vazias de contetido e repetitivas, etc.

Ao concentrarmos nossa atencao no processo de trabalho e especificamente nas
atividades concretas dos trabalhadores, somaremos a visdo social do trabalho
introduzidas por Laurell & Noriega, a visdo da Ergonomia. Assim, as categorias
analiticas aqui mencionadas serdo enfocadas ao utilizarmos uma metodologia para o
estudo do processo de producdo na sua relacdo com a saide do trabalhador em servigos
de saide e mais especificamente em uma atividade de apoio técnico do hospital,
segundo aplicagdo do instrumental analitico da Ergonomia Contemporanea, situada na
atividade, leitura esta que orientard o processo de génese do espaco arquitetdnico com

funcdes equivalentes.
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2.5. Ergonomia, Arquitetura e Satide: Uma aproximacao possivel

2.5.1. Espaco Arquitetonico e satude

“A relacdo entre espaco e saiide publica é muito antiga,
remontando ao proprio nascimento da disciplina. No campo das
técnicas de intervencdo, as primeiras tentativas de prevenir a

disseminacdo de agravos a saiide se deram através da policia

médica e de controle sobre hospitais e cemitérios” (Najar, 1998).

Como ja apontamos, o desenvolvimento da medicina social na Franga foi apoiado
pelo fendmeno da urbaniza¢do. O esquadrinhamento do espaco urbano encontra plenitude
com a andlise dos espagos considerados como focos potenciais de disseminagao de doengas
(Nunes, 1980) e a medicalizagdo se volta para as instituicdes, para o espago construido dos
hospitais, dentre outras.

Em relagdo aos hospitais, espacos destinados a assisténcia, de inicio estavam sob a
protecao da caridade, servindo, como destaca Foucault (1979), para a assisténcia do
peregrino, do indigente, do desamparado, do doente, num modelo de exclusao.

A partir de um processo de medicalizagdo do hospital e disciplinarizacido do espaco
hospitalar para evitar a disseminacao de doencas, é que se situa a origem do hospital
médico. Ao lado desses processos, o esquadrinhamento sanitdrio da cidade permitiria
estabelecer-se qual a melhor situacio urbana para implanta- lo e qual a melhor distribui¢cdo
interna para a cura, uma vez que “(...) se é verdade que se cura a doenca por uma a¢do
sobre o meio, serd necessdrio constituir em torno de cada doente um pequeno meio
espacial individualizado, especifico, modificdvel segundo o doente, a doengca e sua
evolugdo.” (Foucault, 1979)

O problema da lepra acelerou a constru¢do hospitalar pela necessidade de defesa
publica sanitdria e a higiene do espago urbano se sobrep0s a finalidade benemerente dos
hospitais circunscrevendo-se nestes a miséria: O hospital auxiliando a manutencdo da
ordem publica. Assim, o hospital desenvolvido por iniciativa das organizagdes religiosas
converteu- se em instituicao social como obrigacdo do Estado, com a finalidade de receber
pobres, orfaos e peregrinos. (Foucault, 1979) As edificacdes hospitalares em poder do
Estado constituiram na verdade, um dos meios da policia médica para atacar os aspectos

perigosos do pauperismo associado a enfermidade. O espago era organizado e controlado a
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fim de manter-se a forca de trabalho a partir de um amplo conjunto de intervengdes de

cunho higienista.

2.5.2. Arquitetura hospitalar : Origens e evolucao

Em se tratando da edificacdo hospitalar, esta ndo € apenas o resultado de
teorizacdo: surgiu da resposta a determinado tipo de assisténcia em determinado tipo de
sociedade. Existem razdes historicas, culturais, econdmicas e funcionais para que as
edificacOes hospitalares tenham se desenvolvido tal como se desenvolveram. H&
portanto, necessidade de estudarmos os edificios no plano do passado e do presente para
empregarmos este conhecimento nos projetos do futuro.

O estudo da evolucdo das morfologias arquitetonicas, isto é a configuragcao
geométrica, que assumiram e assumem as construgdes hospitalares pode nos dar um
panorama do estado da arte e da técnica neste campo.

Dentre os equipamentos urbanos, o hospital €, um dos que tem conhecido uma
transformacdo radical através dos séculos. (Labasse,1982). A evolucdo da assisténcia e
do hospital constitui portanto, um exemplo infinito de mutagdes, e assim nasceram em
épocas diversas o Albergue, o Abrigo, o Hospicio, o Asilo, a Estancia de Cura, o
Ambulatério e o Dispensdrio, as Clinicas ou Enfermarias isoladas. Por fim o hospital-
institui¢do que € relativamente, a mais nova das institui¢des assistenciais.

Mc Eachern (1940) em sua obra “Hospital Organization and Management”
dedica um capitulo a reconstituicdo da histéria e evolu¢do do hospital cuja origem,
afirma ele, remonta anterior a época cristd, ndo obstante o cristianismo impulsionou os
servicos de assisténcia sob as mais variadas formas. A medida em que a civilizacdes
progrediram, a necessidade de protecao coletiva tomou corpo até a multiplicacdo, sob as
mais variadas formas dos servicos de assisténcia social, publica e privada.

Durante o Império Romano constituiu-se hospitais militares os quais constavam,
de enfermarias que se comunicavam por corredores com um patio central quadrangular
e possuiam servicos de apoio como o de alimentacdo e farmécia. Os “Valetudinari” e as
“Asclepiéia” constituiram as primitivas organizacdes de assisténcia médica hospitalar
na peninsula itdlica, cuja disposi¢ao constitui-se de elementos articulados em torno de

um pétio.
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Nos tempos remotos € mesmo depois do Cristianismo a pritica da medicina
fundiu-se com a pratica religiosa e com o advento da era crista na Europa constituiu-se a
medicina mondstica ou conventual, favorecendo a associagdo da assisténcia religiosa
com a assisténcia médica e a arquitetura hospitalar adotou a morfologia em poértico e
templos. Os concilios catdlicos, como o Concilio de Aix-la-Chapele em 816,
determinaram a acolhida de doentes pelos bispos em suas dioceses, determinando que
ao lado da igreja se construissem enfermarias ou organizacdes de assisténcia aos
enfermos.
Conforme aponta Miquelin,(1992)
“As edificacoes implantadas junto as catedrais eram chamadas
DOMUS DEI (casa de Deus) e as instituicoes laicas localizadas
dentro das cidades eram denominadas XENODOCHIA (na
Itdalia), HOSPITIA (spitty ou almshouse, na Inglaterra).” (p. 35)

Assim, os hospitais cristdos foram erigidos ao lado da igreja, confundindo com
os santudrios que se erigiam na vizinhanca sob inspiracdo religiosa, como na tradi¢ao
oriental e as primeiras organizagdes bizantinas. Havia a preocupacdo em separar os
doentes por patologias e separar as funcdes de apoio ao tratamento e de servigos,
(Miquelin, 1992) conforme demonstra a planta da Abadia de Saint- Gallen (Fig.2).

Observa-se que o complexo incluia a igreja, o monastério, alojamento para
peregrinos, abadia, escola, fazenda e alojamentos para os trabalhadores.

Os servicos de cozinha sdo implantados em edificacdes independentes

separando-se a reservada aos doentes e junto a sala de banhos quentes.
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PLANTA DO CONJUNTO ESQUEMA GERAL DE IMPLANTAGAO

Igreja no centro; monastério e alojamento de peregrinos
sul: abadia, escola e hospedagem ao norte; enfermaria a
E fazendas e habitagdes leigas no entorno

01. Entrada

02. Igreja

. Coro

04. Biblioteca

05. Sacristia

" € 7 06. Claustro

07. Dormitorio

08. Refeitorio

09. Cozinha

. Padaria e cervejaria

. Adega

. Hospedagem a. dormitorio b. cervejaria e padaria
13. Hospedagem de estrangeiros a. dormitorio b. cozinha
14. Escola

15. Casa do abade

16. Sangrias e purgagdes

17. Casa dos medicos

18. Horta medicinal

19. Enfermaria

20. Capela

21. Novigas

22. Cozinha/banhos

23. Cemitério

24. Horta

25. Galinheiro

26. Granja

27. Oficinas

28. Maoinhos

29. Olaria

30. Preparagao de cal

31. Trabalhadores

32. Cavalarigas

33. Armazéns e estabulos dsa fazendas

34. Uso ndo definido
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Figura 2- Abadia de Saint Gallen, 820
Fonte: Biblioteca de Artes Decorativas de Paris



40

Com as Cruzadas e o
deslocamento de grandes contigentes,

propagaram se instalacdes de abrigos

para repouso e tratamento € pouco a

pouco surgiram hospitais, asilos e
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catedrais. O “Domus Dei” na Espanha

manteve a forma quadrangular dos
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f )1 nirada -
E h 1940 f 1 . d 02. Vestibulo - e
achern, ( ) a morfologia da | 5 capels o
04. Altar [l
constru¢cdo hospitalar da idade média € . os. Nave dos Leitos y = lizE
06 atio - =
, . 07. Servigos ] I
a nave, que marcou o periodo decorrido =
u:l - _—' T 1
entre os séculos XII e XVI, conforme H B
demonstrado na Fig. 3. 1ibeck, 1286
aris
a 10 20-n
B

Figura 3- Hospital Santo Espirito de Lubeck, 1286
Fonte: Biblioteca de Artes Decorativas de Paris

A Idade Média foi periodo assolado por grandes epidemias, exigindo a
organizacdo de lazaretos para quarentenas pela necessidade de defesa publica sanitdria,
continuando a se separar os doentes por patologias e separando funcdes de servico.

Segundo a descri¢gdo de Thompson & Goldin (1975) para um projeto de lazareto,
constando de uma extensa edificagdo que ocupa todo o perimetro do terreno que se abre
para um grande patio interno, permitindo ventilacdo e comunicacdo com servico de
distribuicao de alimento aos enfermos. Em meio ao patio, uma capela e duas edificagdes
reservadas para servi¢os de apoio, como a cozinha e despensa.

O estilo romanico e a seguir o goético, marcaram as edificagdes eclesidsticas e
seus anexos para repouso e tratamento . As macicas paredes e poucas janelas reduzindo
a entrada da luz solar do estilo roméanico, se contrapde ao gético que suprime as pesadas
alvenarias, dando lugar aos arcos pontudos, ampliando os vaos de iluminagao:

“O surgimento da grande janela gotica ao norte da Europa se
prende ainda a dois fatores: o clima com abobada celeste menos

luminosa onde é bem vinda a maior penetracdo da luz

solar(...)” (Mascar6, 1983, p. 120)
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O progresso da ciéncia foi, naturalmente, determinando o aperfeicoamento
dessas casa de assisténcia. A influéncia eclesidstica marca também as origens do
hospital no Brasil. Segundo Campos, (1952) no século XVI os primeiros nucleos
assistenciais e de ensino médico foram as Casas de Misericérdia, O autor aponta que no
decorrer do século XVI intimeras vilas brasileiras possuiam Irmandades e Hospitais, que
evoluiram no decorrer do tempo acompanhando o desenvolvimento da ciéncia e do
ensino médico. A partir da Renascenga, as organizacdes hospitalares foram, cada vez
mais, adquirindo o cardter municipal e os modelos dos hospitais da Europa continuaram
a seguir os modelos arquitetdnicos das construcdes religiosas da idade média: o modelo
basilical como o hospital del Rey em Burgos, um grande edificio com extensas naves
abobadadas, janelas estreitas, galeria claustral; O modelo cruciforme, consistindo de
duas grandes cruzes de igual comprimento, cujos bracos abracam quatro patios, como 0s
hospitais de Santiago de 1501, o de Toledo de 1504 e o de Granada em 1511 e o modelo
palaciano, um conjunto quadrado ou retangular cujo nicleo é um patio. Houve
inovagdes no inicio do século XVII, dando lugar a nova organizacdo do espago: no
pavimento térreo eram localizados os servicos gerais e o pavimento seguinte era
reservado aos enfermos. Adotaram-se medidas espaciais como forma de conter a
dissemina¢do de doencgas, determinando-se cubagem de ar minima por doente.

No século XVIII houve grande progresso na construcdo hospitalar, motivado
sobretudo pelo incéndio do Hotel Dieu de Paris (Fig.4), ocorrido em 1772. Criado em
542, o hospital se apresentava com condi¢des precdrias de conforto e higiene sendo
objeto de observacdo sistemdtica em inventdrios realizados no século XVIII pela
Academia de Ciéncias (Foucault, 1975). Esta mesma Academia foi encarregada de
elaborar o programa para a nova construcdo, existindo com poucas alteragdes até o

inicio do século XX. (Thompson & Goldin, 1975).

!
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05. Consultas ; :
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Figura 4- Novo Hétel Dieu, 1864
Brochura do Hospital




42

A preocupacdo com a intervencdo no espaco hospitalar surge a partir dos
inventdrios realizados de forma a se eliminar os efeitos patoldgicos existentes.
Integrantes da Academia de Ciéncias de Paris, propuseram diversas diretrizes, que
diziam respeito a salubridade das edificacdes ao propor a disposi¢cao de salas de forma a
se constituirem aberturas de todos os lados para renovagcdo do ar e orientacdo dos
pavilhdes no sentido mais favoravel. (Mc Eachern, 1940).). Ainda prevalecia a idéia de
ndo se superpor pavimentos com enfermos, ou seja, a constru¢do em um s6 pavilhdo era
a recomendacdo, demostrando a preocupacdo com a relagdo espago e satide no processo
de producdo do edificio hospitalar. A arquitetura das instituicdes hospitalares, de inicio
marcadamente eclesidstica, tomou novos contornos: Ao contrario de ampliarem-se para
atender a uma maior demanda, os hospitais obedeceram a critérios de racionalizacio de
recursos, restringindo-se a volumetria e ostentacdo arquitetonica. A higiene se traduziu
na reorganizacdo interna das institui¢des, exigindo uma arquitetura racional. A
concepcdo corrente desde o século XIX se baseia numa organizagdo articulada em
espacos tecnicamente especializados.

A desconcentragao do edificio hospitalar, por receio de disseminagao de doengas
fez com que surgissem os hospitais-jardim, subdivididos em pavilhoes.

Surge um novo tipo de arquitetura e de organizacdo fisico-funcional dos
hospitais: a morfologia pavilhionar que predominaria nas constru¢des hospitalares até o
inicio do século XX. (Antunes,1991). No sistema pavilhionar as diferentes edificagdes
tém comunicacdo por galerias ou pisos cobertos, visando suprimir os principais fatores
ambientais a que se atribuia a insalubridade dos estabelecimentos- a estagnacdo do ar e

a umidade. Assim, blocos

retangulares regularmente
espacados, dotados de aberturas
para proporcionar iluminagdo e

aeracdo  constituiu-se  num

sistema arquitetonico amplamente
utilizado, como o Johns Hopkins

Hospital. Os servigos de apoio

estdio em pavilhdes interligados

aos de 1nternagéo Ppor um extenso 01. Entrada 08. COZ’”hau
02. portaria 10. Internagao
. . . 03. Administracao 11. Internagdo nac pagantes
Flgura 5- Johns HOpklnS HOSpltal 04. Internagao feminina-pagantes 12. Isolamento
Fonte: Architectural Review 05. Internagdo masculina-pagantes 13 Anfiteatro
06. Casa das enfermeiras 14. Dispenséario
07. Farmacia 15. Patologia

08. Banhos 16. Lavanderia
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Exemplo de hospital brasileiro construido com estes preceitos foi o atual
Hospital Emilio Ribas em S@o Paulo. (construido no periodo entre 1876 e 1880). Consta
de prismas retangulares regularmente espacados, cada qual com seus proprios servigcos
de apoio subsidiando uma grande central de servicos gerais.

Tendo em vista que a pluralidade dos pavilhdes complica o problema dos
transportes de doentes, medicamentos, de pessoal, de refei¢des, etc., e que pavilhdes
dispersos ndo reduzem a contaminacdo hospitalar, o retorno ao tipo de hospital
concentrado monobloco viria a caracterizar a era moderna da arquitetura hospitalar.
Umas das razdes que determinaram a ado¢do do tipo monobloco, foram a economia de
constru¢do e manutencdo, a facilidade de transportes e portanto no movimento de
pessoal e de material. Preconizava-se por exemplo que servicos como de cozinha se
situassem no topo do edificio, pois tal solucdo, conforme aponta Mc Eachern, evitaria o
cheiro nas demais dependéncias do hospital.

Entraria no hospital o conceito de transporte vertical reduzindo o tempo de
deslocamento e um dos preceitos da moderna arquitetura, a planta flexivel, em moédulos:
os ideais da arquitetura moderna fundaram-se na “planta livre” possivel na medida em
que o surgimento da estrutura metdlica e de concreto armado possibilitam um fino
esqueleto estrutural e as divisdes internas (Zevi, 1976). A planta livre veio a oferecer
infinitas possibilidades de divisdes do espaco interno, inclusive com o emprego de
divisorias leves, trazendo transformagdes importantes na construgdo hospitalar.

Com as novas técnicas construtivas o monobloco vertical seria o tipo de partido
arquitetonico adotado pelas construgdes hospitalares no periodo compreendido entre as

duas grandes guerras, (Miquelin, 1992), como a proposta do Good Samaritan Hospital

T
o

Implantagiio dos servigos de apoio téenico e logistico

(cozinha, lavanderia, etc.) na area de articulagéo da cruz
PLANTA

Figura 6- Good Samaritan Hospital
Fonte: New York Public Library

(Fig. 6).
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Nestes moldes se construiu o Centro Médico da Faculdade de Medicina de Sdo
Paulo. Tal modelo também influenciaria as constru¢des dos hospitais escola das
faculdades da Bahia, de Belo Horizonte, de Porto Alegre, dentre outros e os hospitais da
Previdéncia como o atual Hospital Servidores do Estado no Rio de Janeiro, com
morfologia em monobloco em laminas verticais.

As experiéncias do pds 2* Grande Guerra relativas a utilizacdo de métodos
industriais de transporte e manuseio de materiais € suprimentos, sistemas construtivos
pré-fabricados, aliados aos critérios de racionalizacao de custos e de estandardizagcao do
espaco foram a tonica de programas hospitalares na Gra- Bretanha nos anos 70: “Best
Buy”, com énfase em edificios baixos e compactos, “Harness”, (Fig.7) e “Nucleus”,
reforcando o planejamento estandardizado, no entanto ndo levaram em conta as
diversidades regionais. Tais programas influenciariam as constru¢des hospitalares na
Franga como os modelos “Beuane” (Fig.8), “Fontenoy” (Fig.9) e “Duquesne”. Seguem
os preceitos de projetos padronizados- estandardizacdo dos espagos- barateamento de

custos de construcdo e operacionais. (Miquelin, 1992)
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Articulagdes sobre a espinha dorsal “Hamess”

Figura 7- Programa Harness
Fonte: British Hospitals- DHSS 45m
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3. Farmadcia, 6. Urgéncias, 7. Bl.operatério,

8. Reanimacdo, 9. Esterilizagado,
10. Radiodiagndstico, 11. Necrotério,

E ]: 14. Lavanderia, desmfeccfio, 15, Maleriais,

16. Cozinha ¢ restaurante

- pavimento 1
17. Bloco operatorio, 18. Maternidade,
pavimento 2.3 e 4

12 20 24 19. Internagdo clinica
BV 254 pavimento 3
Y. S 20, pediatria, 21. Lactario

Figura 8- Modelo Beaune, 1970
Fonte: Le Mandat

12. Oficinas, garagem, 13. Aquecimento,
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subsolo
1.Cozinha, 2.Lavanderia, 3.Esterilizacéo, 4.Desinfec¢ao,
5.Farmacia, 6.Materiais, manutengao, 7 .Equipamentos,
B8.Necrotério

térreo

9.Ambulatério, 10.Internagao dia, 11.Reeducacic funcional,
A A 12.Exploragdes funcionais, 13. Transportes, 14.Restaurant,
15.Laboratorio, 16.Radiodiagnéstico

pavimenio 1

17.Reanimagdo, 18 Urgéncias, 19.Bloco Operatério
pavimento 2

20.Administracéo, 21 Bloco Obstétrico, 22.Internacio Gineco-
Obstetricia

Figura 9- Modelo Fontenoy, 1974 ERUITEny g

23.Internacdo ( pav 3: pediatria, lactario,adultos: 4 §
Fonte: Le Mandat adulios) 3 P iR % i

Nos modelos Beuane” e “Duquesne”, servigos de apoio logistico e de apoio
técnico como o servico de nutricdo e dietética sdo alocados no andar térreo. Ja no
“Fontenoy” localizam-se no subsolo, forcando a adoc¢do de sistemas mecanicos de
ventilacdo e utiliza¢do apenas de iluminagao artificial.

No Brasil, segundo o levantamento censitario realizado em 1965 (Souza,1976)
pode-se discriminar uma infra-estrutura hospitalar federal, estadual e municipal
implantada em sua grande maioria na primeira metade do século XX, seguindo a
tendéncia internacional da construcado em monobloco, se bem que ndo podemos deixar
de citar a notavel influéncia do hospital lusitano.

A partir da segunda metade do século XX as experiéncias na constru¢io
hospitalar apontaram para a adocdo de tipologias diversificadas, seja o modelo
pavilhionar como o Hospital de Clinicas da UNICAMP (Fig.10), monobloco vertical,
como o INCOR- Instituto do Cora¢do do Complexo do Hospital das Clinicas de Sao
Paulo (Fig.11), e solu¢do mista horizontal-vertical, como no Hospital Ermelino
Matarazzo (Fig.12). Prevalecem regra geral, a localizacdo de servigcos como os de
alimentacdo e nutricdo, centrais de abastecimento e processamento de roupas em
pavimento térreo, desenvolvendo-se as Unidades de internacdo nos pavimentos

superiores.
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Figura 10- Hospital de Clinicas- UNICAMP
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bloco E

1.Refeitorio, 2.Cozinha, 3.Amoxarifado, 4.Compras,
5.Lavanderia, 6.0ficinas, 7.Bioengenharia, 8.Almox.farmacia
bloco F

1.Vestiario pessoal masculino, 2.Vestiario pessoal feminino,
3.Refeitorio, 4 Vestiario alunos, 5.Vestiario alunas,
6.Microscopia eletronia, 7.Controle de pessoal

pavimento 2

bloco A

1.Ambulatério especializado, 2.Docéncia

bloco B

1.Preparo e repouso, 2.futura Reabilitagdo, 3.Radioterapia
bloco C

1.Banco de sangue, 2.Medicina nuclear, 3.Medicina fisica,
4 Gastro, 5.Pequena cirurgia e endoscopia, 6.Radiologia,
7.Emergéncia

bloco D

1.Circulagdo vertical

bloco E

1.Laboratorio de pesquisa, 2.Centro cirdrgico, 3.Recuperacao

_pos-operatéria, 4.Queimados, 5.Centro obstéfrico,

6.Esterilizagao, 7.Conforto médico, 8.Preparo/Anestesia, 9.UTI,
10.Coronarianos

bloco F

1.Laboralério clinico, 2.Conforto/estudantes, 3.Biblioteca,
4.Medicina legal, 5.Patologia

pavimento 3
bloca A

1.Sagudo, 2.Espera, 3.Docéncia, 4.Medicina Preventiva,
5.Ambulatério geral, 6.Servigo social

bloco B

1.Banco de sangue

bloco C

1.Sagudo, 2.Capela, 3.Internagdo e alta, 4 Administragao geral,
5.Arquivo medico, 6.Cabine/transformacao

bloco D

1.Circulacdo vertical

bloco E

1.Saguao/alunos, 2.Aulas, 3.Residentes, 4 Auditério,
5.Administracaol/faculdade e enfermagem, 6_Superintendéncia

pavimento 4

bloca C

1.Conforto médicos/enfermagem, 2.Internagao pediatria,
3.Apoio, 4.Dispersao, 5.Pediatria-UTI-hidratagao-
isolamento, 6.Controle/enfermagem, 7.Lactario

bloco D

1.Circulacdo vertical

bloco E

1.Aulas-espera, 2.Dispersao, 3.Apoio, 4.Internagac
obstetricia, 5.Bergario

pavimentos 5e 6

bloco C

1.Internaca@o, 2.Conforto médicos/enfermagem, 3.Controle
enfermagem, 4.Apoio

bloco D

1.Circulagac wvertical

bloco E

1.Aulas-espera, 2.Internagdo, 3.Apoio, 4.Conforto meédicos/
enfermagem



1

N A 1T ———

|
‘ &
|

Esauema oE IMPLANTAGAQ GERAL

1. Vestiarios do bloco 2. Anexo bloco 1, 3.Emergéncia bloco 1,
4. Creche bloco 2,

5INCOR bloco 1, 6.INCOR bloco 2, 7.Cabine primaria,
8.Experimental bloco 2

(9

INCOR (Bloco 1, 1977 e Bloco 2, previsaa 1993), arg. Nelson

LORTE ESQUEMAIICO

téreo; Cozinha, Lavanderia, Central de Material Esterilizado;
AB: Ambulatérios;

pavimento 1: Laboratorio de pesquisa;

pavimento 2: Terapia Intensiva;

pavimento 3: Centro Cirlrgico;

pavimentos 4, 5, 6, 7, & enfermarias;

CM: Casa de maquinas

Bloco 2

subsolo: garagens;

térreo; almoxarifado & posto bancario;
AB: Ambulatérios;

pavimento 1: Salas de aula;

pavimento 2: Consultorios;

pavimento 3: Centro Cirurgico;
pavimento 4: Cirurgia e Controle predial:
pavimento 5: Lab. Imunoclogia;

pavimento 6: Doc. Cientifica
pavimentos 7 e 8. apartamentos;
pavimentos 9 e 10: Administragao

)
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Figura 11- INCOR- Complexo do Hospital das Clinicas de Sao Paulo, 1993

Arq. Nelson Daruji
Fonte: Construgio
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Figura 12- Hospital Municipal Ermelino Matarazzo
Arq. Siegbert Zanettini e col.
Fonte: Projeto
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2.5.3. Arquitetura : Do processo de génese ao uso

A Arquitetura em seu aspecto projetual, se caracteriza por um processo de
sintese de informagdes cuja obtencdo, andlise e solucdo, reclama a interlocu¢do com
métodos e técnicas de vdrias ciéncias, dentre elas a Ergonomia.

Segundo Laville (1977), ao adotarmos critérios ergondmicos na fase de
producdo da edificacdo, a chamada “Ergonomia de concepgdo”, iremos “(...) introduzir
os conhecimentos sobre o homem desde o projeto do posto (...)” (p. 8), evitando
correcoes futuras.

O exercicio da producdo de espagos arquitetonicos nos remete a reflexdes: o
projeto enquanto produto de um processo de trabalho intelectual no qual ocorre o
predominio da percepg¢do, raciocinio, abstra¢do e o espaco vivo, locus da dindmica das
relacdes sociais de trabalho. Zevi (1976) ao abordar a concepcao arquitetdnica ressalta
que

“A planta de um edificio ndo é, efetivamente mais do que uma
projecdo abstrata em plano horizontal de todas as suas paredes.
(...) As fachadas e as secoes longitudinais , interiores e
exteriores, servem para medir as alturas. Mas a arquitetura ndo
provém de um conjunto de larguras, comprimentos e alturas dos
elementos construtivos que contém o espaco. (...) O espaco
interior, o espaco que (..) ndo pode ser representado
perfeitamente de forma alguma, que ndo pode ser conhecido e
vivido a ndo ser por experiéncia direta, é o protagonista do fato

arquitetonico.” (p.18).

Na Arquitetura fazemos a passagem da representacdo ao real, sendo o desenho
uma configuracdo espacial a priori. O processo de trabalho em Arquitetura tem na
producdo do desenho a prefiguragdo do espago e a obra como materializa¢ao do espaco.

(Pradilla, 1973) O espago para o arquiteto é como “(...) uma coisa extensa, uma

existéncia objetiva, uma “matéria” a qual ele dd forma, utilizando-se, para isso, dos
elementos materiais que compdem o edificio: paredes, pisos e tetos”. (Colin, 2000,
p.56)

Conforme aponta Zevi (1979) a concepgdo e a materializacdo em Arquitetura se

dao distintamente, e esclarece tal fato ao compara-la com outras formas de expressao de
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carater criador: “Ndo hd atividade artistica na qual as fases de concepgcdo e de
realizagdo estejam separadas tal como ocorre na arquitetura.” (p.123)

Lefebre (1972) vai mais além de uma comparacdo com outras artes ao apontar
o sentido social da producao arquitetdonica do habitat humano:
“(...) A arquitetura difere da pintura, da escultura, das artes, as
quais se ligam a prdtica social somente indiretamente e por
mediacdes; enquanto que o arquitetoe a arquitetura tém uma
relacdo imediata com o habitar como ato social, com a

constru¢cdo como prdtica.” (p.15)

A relacdo espago-atividades humanas € realgada por Colin(2000),
“A maior parte das atividades humanas necessita de um edificio
que tenha sido projetado para elas, assim, além de resistir as

intempéries, deve o edificio abrigar uma atividade(...)” (p.40)

A func¢do pragmatica do edificio € portanto abrigar uma atividade e este deve ser
dimensionado para atender as exigéncias da fungdo. (Colin, 2000) A utilidade, funcdo
ou utilizagdo do edificio € o que nos interessa, enquanto relacionado a condi¢do dos
espacos criados para atender as necessidades humanas.

A funcionalidade em Arquitetura e seu objetivo de atender a sociedade teve,
segundo Venturi & Brown, (1974), o Movimento Moderno como um momento em que
os arquitetos se empenharam em realizar obras que atendessem ao bem estar coletivo, a
qualidade de vida e, sobretudo reestruturaram padrdes sociais: “ a grande arquitetura
funcionalista do inicio deste século [vinte] promoveu a primazia do programa, da
industrializagdo e dos objetivos sociais” .

A reunido das idéias defendidas por Le Corbusier (1977) formaram um
referencial tedrico do Movimento Moderno: A planta livre, a redescoberta da secdo
aurea, a fachada livre, o pilotis, etc., como forma de atender as novas demandas da
fungdo, a medida que aumentava a complexidade dos programas arquitetonicos.

Em muitos exemplos da producdo arquitetdnica o que se observa € a énfase
relativamente pequena as atividades que ocorrem dentro da estrutura. Na verdade o
volume arquitetdnico, cria dois espagos: o interior, definido pelo volume arquitetonico e
o exterior ou urbanistico. O que nos importa aqui € o espaco interior, o espaco fechado,

abrigo para as atividades humanas e consideramos a fungdo utilitdria a razao de ser de
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toda obra arquitetdnica, (Stroeter, 1986) pois o projeto- a génese do edificio- deve ser
guiado para satisfazer necessidades, que € a utilidade prdtica e social.

A génese, o trabalho projetual em Arquitetura tem como caracteristica a
continuidade do processo: A concepcao terd no projeto a representacdo do espago a ser
edificado. E através do projeto que nés arquitetos definiremos o objeto a ser produzido e
a sua forma. Assim, a génese tem como suporte material o desenho arquiteténico, um
conjunto de pecas gréficas: as plantas, os cortes, as fachadas, os estudos de detalhes, os
estudos em perspectiva, etc. Temos igualmente as representacdes volumétricas, como
meio de passarmos a idéia do espago a ser construido. Assim a partir de uma préatica de
um trabalho intelectual antevemos o que serd construido e como o sera.

Quando falamos a respeito do processo projetual, isto €, antes da execugdo e uso,

estamos considerando as seguintes fases:

PROCESSO PROJETUAL

PROGRAMACAO DE ATIVIDADES COLETA DE DADOS

PARTIDO ARQUITETONICO

v

PROJETO ARQUITETONICO

Figura 13- Adaptado do Roteiro para desenvolvimento de projeto

Fonte: Instituto de Arquitetos do Brasil- TAB/RJ

Na fase de programacao realizaremos um levantamento detalhado das atividades
a serem desenvolvidas, a relacio de equipamentos e os fluxogramas de atividades,
definindo prioridades em relacdo a proximidades entre elas, e na fase de coleta de
dados, os aspectos relativos ao sitio urbano (principais fontes poluidoras, investigacao
de dados climéticos, levantamento topografico, comportamento dos ventos, etc.) como
também dados acerca de projetos similares e dados ergondmicos e de avaliagdes
realizadas em edificagdes similares. No que se refere as atividades a serem
desempenhadas na futura edificacdo, devemos obter uma caracterizacdo detalhada dos
processos produtivos, dos equipamentos e da populacdo usudria (n.° de pessoas

operando em cada atividade/jornada, dados antropométricos, etc)
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E no projeto que configuraremos os espacos em escala, propor¢io e volume,
num processo iterativo, tendo em vista a complexidade e quantidade de problemas a
serem resolvidos. O projeto € pois, instrumento para a producido do espaco vivo, o
espaco construido e destinado as atividades humanas.

Face a esta complexidade, o ato projetual requer aperfeicoamentos, estudos
detalhados de atividades que serdo exercidas no espago durante seu desenvolvimento, e
para isto, a busca do estudo de situacdes concretas referenciais e a constru¢do de
diretrizes funcionardo como bases de dados que ao se aplicarmos nos projetos
permitirdo reduzir as disfun¢des no pds-uso.

Esse ir e vir geram processos alimentadores de futuros projetos, pois que

“Para nds, [arquitetos e urbanistas] servir a sociedade é
atender as necessidades (...) Temos um método proprio de
acdo que, ao fim e ao cabo, consiste na passagem, por
aproximagoes sucessivas, das hipoteses a realidade.

O erro, porém, ndo estd em materializar o desejo de intervir
no espaco através de estudos preliminares que viram
anteprojetos e projetos, se corrigindo sucessivamente.(...) O
que estd faltando é a ida-e-vinda dos fundamentos
conceituais, que gerem criticas alimentadoras de conceitos
revisados, habilitadores, por sua vez, de novas prdticas.”

(Santos C.N. F. dos, 1988)

O arquiteto ndo projeta somente no escritério: A ida a campo € fundamental para
apreensao de inimeros fatores que modelam as atividades concretas. Segundo Lefebvre
(1972), esta ida a campo € o que se pode denominar de “transducc¢do”, ou seja, a
operacdo que constréi um objeto tedrico a partir de informagdes que incidem sobre
atividades concretas, possibilitando que os futuros espagos projetados atendam as
necessidades humanas.

Consideramos possivel tratar os espagos segundo a idéia de que o homem e o
seu bem-estar fisico e psiquico representam o padrao pelo qual devemos nos basear para
as solugdes arquitetdnicas. Em nosso estudo abordaremos o espaco arquitetonico, o
espaco funcional conformando assim um recorte da totalidade, através do qual
analisaremos o sistema de relacoes que permitem a ocorréncia de danos e agravos a

saude do homem.
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Ao projetarmos uma edificacdo devemos ter em mente que ¢ o homem a medida

de todas as coisas: Nada funciona apropriadamente com o homem e para o homem a
ndo ser aquilo que for adaptado as suas necessidades. Acima de tudo € preciso estudar
todas as medidas capazes de economizar trabalho e movimento intitil que complicam o
trabalho. Um trabalhador incomodado pela falta ou escassez de ventilacdo no ambiente
de trabalho pode influenciar desfavoravelmente no processo de trabalho. Tal atmosfera
emocional é altamente prejudicial e mais dispendiosa que medidas preventivas tomadas

em tempo por meio de um bom planejamento e desenho do espago.

2.5.4. O olhar normativo e o olhar para além das normas: a interface com a

Ergonomia

Baseado no plano para formacdo de uma rede nacional de hospitais, 0 Ministério
da Sadde em 1965 elaborou o “Projeto de Normas Disciplinadoras das Construgdes
Hospitalares” e em 1977 publicou as “Normas de Construcao e Instalacio de Hospital
Geral”, Portaria MS 400/77, sugerindo tipos padronizados, plantas rigidas, planos de
constru¢do inadaptdveis que nao permitiam a evolucdo da arquitetura hospitalar.

Com o advento da Portaria MS 1884/94, “Normas para Projetos Fisicos de
Estabelecimentos Assistenciais de Satde” propds-se a substituicdo dos modelos rigidos
da antiga Portaria, por uma possibilidade de composi¢cdo do EAS (Estabelecimentos
Assistenciais de Sadde) segundo as atribuicdes funcionais. A revisdo deste instrumento
normativo atualmente em vigor a Resolucio RDC50/02 da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitdria mantém a estruturacdo, apenas aprofundando algumas questdes e
incluindo novos critérios de dimensionamento de Unidades Funcionais, como no caso
da Unidade de Alimentacdo e Nutricdo, que passa a ser baseado no ndmero de
refeicoes/turno e nao apenas referenciado com o nimero de leitos.

Consideramos o respeito as normas para o dimensionamento dos espagos, de
vital importancia ndo s6 para efetiva regularizacdo urbanista, mas sobretudo para servir
como instrumento base para projetos, estabelecendo os critérios minimos para
constituicdo da rede fisica do Sistema de Saide. H4 com tudo que se considerar as
caracteristicas e peculiaridades das atividades, dos processos de trabalho e da populacao
para conceber tais espacos. Por exemplo, os territérios de interacdo em edificios sdo na
verdade, ambientes em que os individuos espontaneamente modificam o uso,

sobrepassando a imutabilidade institucional. Nestes territérios € aplicado um célculo
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normativo de centimetros quadrados por pessoa, no entanto este mecanismo de
espacamento ndo leva em conta que pequenos grupos particularizam esse territorio,
interagem em processos produtivos, ndo necessariamente a quantidade baseada em
calculos. Entre a génese e o uso do espago existe muitas vezes uma assincronia, e desta
forma, podemos afirmar que um projeto arquitetonico que resultard em um espaco
construido condizente com as atividades que nele serdao executadas, ndo partem somente
de solugdes que respeitam apenas critérios técnicos normatizados.

O projeto arquitetonico faz a conexdo entre o conceber e o executar a
Arquitetura. Este espaco geométrico permite-nos uma configuracio integral do edificio
antes de sua execu¢do, no entanto ao habitd-lo, o espaco “vivo” nos revela aspectos
importantes que nos permitem inferir se atende as necessidades humanas. Compreender
os processos de trabalho e as ambiéncias que tornardo os espagos de trabalho
confortdveis e seguros nos permitird reduzir a distancia entre o espago representado
graficamente no projeto e o espago “vivo”, habitado. Os estudos que utilizam como
estratégia a observacdo de situacdes reais de trabalho permite-nos fazer a leitura do
espaco “vivo”, compreender como ¢é percebido, suas complexidades, como sdo as
interferéncias dos trabalhadores, que como efetivos usudrios realizam o processo de
reconstru¢do do espaco e seus efeitos sobre a sua sadde, dados estes que devem ser
utilizados pelos arquitetos.

Diante desse aspecto, defendemos a importancia de agregarmos na pratica da
Arquitetura o olhar para além das normas, um estudo dos espacos em uso e as
atividades neles desenvolvidas, e dai a aproximag@o com o referencial metodolégico da
Ergonomia.

O aporte tedrico-conceitual da Ergonomia enquanto “estudo do comportamento
do homem no seu trabalho”, este homem sujeito-objeto do estudo “das relacoes entre o
homem no trabalho e seu ambiente” (Grandjean, 1983). Este enfoque realca sua
interface com a Arquitetura, na medida em que dentre os objetivos da investigacao
ergondmica, segundo o autor, estd o de estudar a configuracio espacial dos postos de
trabalho e adaptar o ambiente de trabalho as necessidades fisicas do homem. O
importante é como tais estudos podem ser aplicados na prética, a fim de que possam
contribuir para os projetos de espacos mais “humanos”: As respostas podem ser
apresentadas através de objetivos, finalidades e valores, diretrizes e especificagdes
técnicas.

Quando citamos os diversos estudos que utilizam o referencial da Ergonomia,

tendo o hospital como locus da pesquisa, verificamos que 0os mesmos t€ém em comum a
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proposicao de medidas corretivas, na l6gica da Ergonomia de correcao. Em esséncia as
diretrizes propostas basearam-se na determinacdo dos problemas ergondmicos
identificando sua natureza e localizacdo e implementando medidas para redugdo ou
eliminacdo, no entanto defendemos a ado¢do de medidas preventivas, na légica da
Ergonomia de Concepc¢do, isto €, aplicando seus conceitos desde o processo de génese
do espaco.

A Ergonomia baseia-se em conhecimentos de outras dreas cientificas
(antropometria, biomecanica, fisiologia, psicologia, etc.) e desenvolveu métodos e
técnicas especificas para aplicar tais conhecimentos na melhoria do trabalho e das
condig¢des de vida. Segundo Dul & Weerdmeester (1995) € uma estratégia para reducao
de problemas advindos das situacdes de trabalho que causam doencgas e agravos ao
trabalhador ao focalizar o homem e estudar varios aspectos: a postura € 0s movimentos
corporais, fatores ambientais como ruidos, clima, iluminagdo, etc., informacao, assim
como tarefas e atividades. Os autores ressaltam que ao conjugarem-se adequadamente
tais fatores, o resultado sdo ambientes seguros, sauddveis e confortaveis.

Seu cardter interdisciplinar significa esta interface com diversas dreas do
conhecimento e sua natureza aplicada e seu significado social estd na sua contribui¢ao
para solucionar problemas sociais relacionados com a saide, o conforto e a seguranga.

A interface com outras dreas e sua aplicabilidade na Arquitetura é enfocada por
lida

“ Os projetos de edificios com enfoque ergonémico partem das
necessidades humanas, das tarefas e das organizagoes sociais,
para se chegar a configuragcdo do edificio. Ou seja, o projeto

deve ser realizado de dentro para fora.” (p.46)

Também Ficher & Paraguay (1989), ao enfocarem que a Ergonomia analisa as
inter-relacdes entre as condi¢des de trabalho e o conforto, seguranca e eficicia no
trabalho, reforcam as indmeras aplicacdes, dentre as quais em projetos.

Conforme dissemos anteriormente, a Arquitetura em seu aspecto projetual se
caracteriza por um processo de sintese de informagdes cuja obten¢do, andlise e solucao,
reclama a interlocu¢do com métodos e técnicas de vdrias ciéncias, dentre elas a
Ergonomia. Segundo Laville (1977), ao adotarmos critérios ergonomicos na fase de
producdo da edificagcdo, a chamada “Ergonomia de concepgao”, iremos “(...) introduzir
os conhecimentos sobre o homem desde o projeto do posto (...)” (p. 8), evitando

correcdes futuras. Ergonomia de concep¢do diz respeito segundo Guérin et al (2001) a
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concepcdo de uma nova situagdo de trabalho (p.181), permitindo que possamos agir
preventivamente.

Daniellou, (apud Cosendey, 2000), definiu o procedimento metodoldgico para
concepcao de novos locais de trabalho a que chamou “modelos da atividade de trabalho
futura”. Parte do pressuposto que “ A andlise das ‘situacoes de referéncia’ existentes
que se aproximam da situacdo futura, podem pelo menos dar uma idéia dos tipos de
problema a serem evitados”. Na verdade, o que importa obter do processo de andlise de
uma situacdo de trabalho € a compreensao de como se estrutura a atividade e quais os
fatores determinantes dessa estruturagdo, obtendo-se informacdes para formacdo do
quadro futuro da situacdo e previsdo da atividade futura.

Vale ressaltar dois importantes aspectos: Ao obtermos informagdes que
relacionam espagos e atividades, devemos ter em mente a dimensdo dindmica do
processo, ou seja, a mutabilidade das situagcdes de trabalho e suas relagdes, requerendo
constante reavaliacdo; Além disso, ndo devemos transformar as situagdes de referéncia
em modelos espaciais rigidos, padronizados tal como se colocavam nas primeiras
normas sobre constru¢des hospitalares.

Se ao projetar o arquiteto recorre as tipologias espaciais como meras copias, sem
considerar a atividade a ser desempenhada em sua forma concreta, inserida num
contexto temporal e social, e sobretudo se tem como pardmetro dimensional o homem
médio “ideal” estard se distanciando do objetivo primeiro da arquitetura que é o de
atender as necessidades humanas.

Conforme aponta Daniellou, citado por Cosendey (2000), a metodologia cldssica
de projetos enfatiza pressupostos econOmicos € organizacionais na concep¢ao dos
espacos sem contudo se aprofundar no entendimento das atividades que aqueles espagos
irdo abrigar.

As diretrizes para projetos futuros a serem propostas t€m como caracteristicas a
reelaboracdo do modelo da situacdo de referéncia, uma vez que a génese dos espacos
futuros requer uma andlise do contexto, face a singularidade e dinamica da nova
situacdo de trabalho, por exemplo, uma outra estruturagao organizacional.

A andlise da atividade real de trabalho é importante para o processo projetual,
visto que através dela buscaremos apreender de que modo os trabalhadores se
relacionam com o espagco de trabalho, os condicionantes ambientais que tornam o
espaco ‘““‘doente”, orientando-nos no processo de génese de espagos com fungdes

equivalentes.
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Muitos dos projetos se restringem a aspectos dimensionados por norma, sem um

conhecimento da complexidade da realidade das condi¢des de trabalho e sem que seja

levado em consideragdo como o homem se apropria do espacgo. Portanto, ao ir a campo

o arquiteto deve estar atento o mais possivel ao modo de apropriacdo do espago, como

também deve fazer o esforco necessario para ir além da morfologia fisica a morfologia

social da qual ela € solidaria. (Lefebvre,1972) Segundo o autor este espaco “vivo”,
espaco de relacdes sociais faz com que o arquiteto volte-se sobretudo para

“(...) a captagdo do dindmico, do vivido, dos encontros, das

simultaneidades de uso e significacoes inscritas no espago.

Explorar e freqiientar as contradigcoes, remeter-se das presencas

as auséncias, das afirmagoes as contrariedades. Do instituido,

construido ao conflito, ao desencadeado e perguntar-se onde

leva tal processo”

Ao trabalharmos na 16gica da prevencao incorporando conceitos ergondmicos no
projeto do espaco, aliado a intervengdes nos processos de trabalho e na organizacdo do
trabalho, estaremos contribuindo para que as condi¢des de adoecimento desapare¢cam ou
sejam atenuadas. Reforcamos que apesar de em nosso trabalho buscarmos através da
visdo do fazer Arquitetura, a configuracio espacial que signifique conforto, ha que se
considerar demais aspectos relacionados com o trabalho, o processo de trabalho e a
forma de organizacao.

A abordagem em Ergonomia segundo a perspectiva do objeto de estudo, podera
ser centrada no modelo homem-méquina, segundo o referencial da Ergonomia cléssica
ou na atividade humana, segundo a Ergonomia contemporanea. A primeira, refere-se a
uma corrente anglo-saxonica a qual se baseia

“(...) no estudo do homem no trabalho através do uso e
manuseio de uma considerdvel massa de dados cientificos e
tecnologicos,  essencialmente  advindos  de  pesquisas
experimentais em laboratorio para a concepg¢do de meios de

trabalho e para a melhoria das condi¢coes de trabalho.”

(Bencherkroun,1996)

A segunda, fundamenta-se no estudo de situacdes de trabalho singulares e

“socialmente situadas” através do estudo “das ligacoes dindmicas e complexas entre

o trabalho e a saiide(...)(Bencherkroun,1996).



58
CAPITULO 111

PROPOSTA METODOLOGICA

3.1. Referencial metodolégico

Tendo em vista os objetivos do presente estudo, apontamos a necessidade de se
adotar uma metodologia que nos permitisse discutir a problemdtica espacial
incorporando a dimensdo social. Desta forma, a observacdo dos atores em situagcdo se
mostrou como a melhor indicagdo metodoldgica para a investigacao.

Demo (1984) destaca que a pesquisa qualitativa permite uma reciprocidade na
relacdo sujeito-objeto, passando ambos a assumirem uma postura ativa no
desenvolvimento da pesquisa. Privilegia-se a relacdo da prética com a realidade, na
medida em que estabelece uma forma de participacdo do investigador na coletividade
observada ao mesmo tempo que promove a participagdo da coletividade na pesquisa. O
objetivo € descrever determinada realidade estabelecendo contato direto com os sujeitos
em seu contexto cotidiano (Trivifos, 1987) e, sobretudo, vivenciando o espago onde
realizam suas atividades.

Ao investigarmos processos de trabalho e sua relacdo com o ambiente e o
processo saude- doenga, se o fim a que nos propomos € fornecer subsidios para a génese
do espaco em sua concepcao arquitetonica, importa levar em conta o ponto de vista dos
usudrios, os “(...) atores, (...) pois é através do sentido que eles atribuem aos objetos, as
situagoes, aos simbolos que os cercam, que os atores constroem seu mundo social.” (
Coulon, 1995, p.15).

Para a investigacdo das relacOes satde-trabalho- doencga, torna-se portanto
imprescindivel

“(...) considerar o relato dos trabalhadores, tanto individual
quanto coletivo. Apesar dos avancos e da sofisticacdo das
técnicas para o estudo dos ambientes e condicoes de trabalho,
muitas vezes, apenas os trabalhadores sabem descrever as reais
condigoes, circunstdncias e imprevistos que ocorrem no
cotidiano e sdo capazes de explicar o adoecimento.” (M.Saide-

OPAS/OMS, 2001, p. 29)
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Desta forma, nos interessa analisar o trabalho em situagdo real, para procurarmos
compreender a relacdo existente entre o trabalhador, a tarefa e seus meios de trabalho e
sobretudo a dindmica espacial. O referencial tedrico da Ergonomia contemporanea.

Da Ergonomia Contemporanea ou Situada na Atividade utilizaremos a
metodologia da Andlise Ergondmica do Trabalho, a qual se constitui na modelagem
operante do trabalho ao integrar a observacdo do comportamento e o entendimento das
condutas dos trabalhadores. A Andlise Ergondmica do Trabalho- AET, € uma das
vertentes metodoldgicas que permite avaliacio das condi¢des de trabalho, dos
ambientes, do conteido e exigéncias da tarefa, constituindo subsidio para a
incorporagdo dos resultados na concep¢do de espagos sauddveis ou seja, permitindo a
obtencdo de informacdes que subsidiardo futuros projetos hospitalares.

O modelo de andlise adotado pressupde uma andlise em situagdo real de trabalho,
cuja questao primordial é a compreensdo dos fatores criticos e determinantes de sua
atividade real.

Esta abordagem analitica fundamenta- se na

“(...) andlise da atividade, andlise esta que, na maioria dos
trabalhos de pesquisa ou de intervencdo constitui o niicleo forte
da demonstragdo teorica, metodolégica (...) O ergonomista
busca identificar as causas reais e freqiientemente complexas
que explicam que a atividade se desenrola desta forma e que
isto se traduz por efeitos negativos (ou positivos) sobre a saiide,

a produgdo e a seguranga.” (Bencherkroun,1996, p.3)

Através da Andlise Ergondmica do Trabalho- AET buscamos evidéncias e nao
um nexo causal entre espacos, trabalho e doencga. Inferimos acerca das conseqiiéncias
das exigéncias do trabalho, da dindmica espacial e sua interacdo com as doencas e
agravos a saude.

O instrumental da AET desenvolvido pela corrente francesa da Ergonomia se
constitui num processo de investigacao que segundo Minayo-Gomes & Thedin-Costa
(1997)

“Embora ndo voltado diretamente para o campo da saiide, esse
enfoque vai trazer-lhe uma contribuicdo singular, ao permitir
uma aproximacdo efetiva para ir desvendando o enigma do

trabalho” (p.29)
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A Andlise Ergondmica do trabalho-AET , segundo Santos & Fialho (1995), se
desenvolve nas seguintes fases:
o Andlise da demanda, o “(...) ponto de partida de toda andlise ergonomica do
trabalho.” (p.49) através da qual podemos definir o problema a ser analisado.
Andlise ergonomica da tarefa, ou seja, o “que o trabalhador deve realizar e as
condigoes ambientais, técnicas e organizacionais (...)"
Trata-se de descrever os componentes do sistema homem-tarefa. cuja andlise “(...)
coincide com a andlise das condigcoes dentro das quais o trabalhador desenvolve suas
atividades de trabalho.” (Santos e Fialho, 1995, p. 67).
o Andlise ergondémica da atividade, correspondendo ao que “o trabalhador
efetivamente realiza para executar a tarefa.”

Findas estas etapas, a abordagem finaliza com a Andlise, Interpretacdo de Dados
e Diagnostico e Caderno de Encargos.

Vidal ( 1998) propde um roteiro na perspectiva da Acao Ergondmica, segundo trés
grandes fases:
o Andlise Ergondmica do trabalho- AET;
« Modelagem Organizacional Cognitiva;

« Concepcdo de Sistemas.

A AET € um conjunto estruturado de andlises complementares que constituem
em andlise da demanda, da populacdo de trabalho , das estruturas de funcionamento da
organizagdo e da atividade em situacdo de trabalho.

Em relacdo a andlise complementar da estrutura de funcionamento da
organizacdo, estaremos, segundo o modelo de Vidal, situando as dificuldades e
exigéncias da tarefa.

Ao utilizarmos a  abordagem da Andlise Ergondmica do Trabalho néo
pretendemos esgotar a discussdo acerca da dimensao e contetido do trabalho, mas fazé-
la segundo um recorte, conforme aponta Guérin et al ( 2001)

“(...) € necessdrio um certo recorte do campo de conhecimento e
de acdo. Cada um se coloca em funcdo desse recorte, sem
ignorar contudo que a dimensdo do trabalho pela qual ele se

interessa ndo é independente das outras.” (pag. 12)
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A partir deste referencial metodolégico observamos o confronto entre tarefas e
atividades, o ambiente fisico (iluminacdo, ruido, vibragdes, conforto térmico), as
posturas dos trabalhadores, os ritmos, duracdo e periodos de trabalho, as condicdes de
trabalho, os equipamentos e fatores organizacionais, como elementos que segundo
Wisner (1987) configuram uma situagao de trabalho.

Ao confrontarmos a relagdo trabalho real X trabalho prescrito procura-se, segundo
Santos & Fialho apreender possiveis riscos envolvidos na execucdo de determinadas
tarefas e compreender problemas, incidentes, falhas e respectivas modalidades e
estratégias de resolucdo por parte dos trabalhadores enquanto atores sociais/sujeitos,
uma vez que recebem influéncia do ambiente € a0 mesmo tempo influem no mesmo.

O objetivo € compreender os mecanismos de adaptacdo as exigéncias impostas e
as dificuldades encontradas e as variabilidades interindividuais dos modos operatorios
utilizados e os diferentes modos de apropriacio dos espagos de trabalho. A
variabilidade interindividual diz respeito as diversidades humanas, pois que duas
pessoas diferentes apesar de ocupar um mesmo posto de trabalho, representam duas
situagoes de trabalho diferentes. O tempo e espago caracterizam o aspecto dindmico da
atividade de trabalho. Dai falar-se nao de posto de trabalho mas situacdo de trabalho,
onde evolui a atividade dos trabalhadores. (Guérin et al, 2001). Assim, em uma situacdo
de trabalho o operador constréi os modos operatorios, na medida em que combina-se
acoes de exploragcao, mobilizagcao de saberes e atividade muscular.

A AET portanto privilegia esta andlise da atividade/situacdo de trabalho,
conjugando-se numa abordagem global da atividade através da articulacdo entre a
organiza¢do do trabalho, o contexto material onde € exercida e os fatores ambientais.

(Guérin et al, 2001)

3.2. Delineamento do estudo e procedimentos metodolégicos

Diante da necessidade de observar os sujeitos ndo em situagdes isoladas, mas
incluidos num contexto social, interagindo com o espaco, utilizamos o referencial
metodolégico da pesquisa qualitativa de natureza descritiva, especificamente estudo de
caso observacional. (Trivifios, 1987)

A escolha de uma andlise em situacdo real de trabalho, parte do principio do
sentido que toda atividade desempenhada possui em relacdo ao objetivo da tarefa.

Mostra- se como a atividade observada € determinada pelo objetivo e pelo objeto do
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trabalho, que modelam a seqiiéncia de atividades de trabalho, sendo a descri¢do e
andlise do conteudo e exigéncias da tarefa condi¢do imprescindivel para a compreensao
dos problemas, incidentes, falhas. (Iida,1990) O trabalhador é neste modelo de andlise
ator/ sujeito. Adotamos como referéncia para a nossa pratica a abordagem de Santos &
Fialho (1995) baseada nos estudos de Faverge (1955), havendo portanto uma adaptacao
de seu roteiro em relacdo as planilhas de observacgdo e as recomendagdes, as quais terdo
concepcoes diferenciadas: Recomendagdes para uma agdo ergondmica, baseando-se
numa proposta de interven¢do na UAN analisada e diretrizes para futuros projetos de
UAN intra-hospitalar.

A andlise ergonOmica teve como fases:

o Anadlise da demanda na qual as entrevistas e observacdes gerais tiveram o intuito de
determinar a situacao de trabalho a ser analisada e formular as disfuncdes do sistema de
producdo que se traduziam em problemas ergondmicos;
o Andlise ergonomica da tarefa, fase em que identificamos os componentes do
sistema homem-tarefa que condicionavam as exigéncias da situacdo de trabalho: os
objetivos, procedimentos, métodos e meios de trabalho fixados pela organizagao e pelas
chefias.
o Andlise ergonomica da atividade, na qual pudemos observar os aspectos
comportamentais dos trabalhadores (juizo de valores dos agentes de produgdo), os
procedimentos e condutas para realizar o trabalho. Através de observagdes sistematicas
e realizacdo de entrevistas, buscamos identificar as causas que explicavam porque as
atividades se conduziam de determinadas formas, os mecanismos de regulacdo, de
adaptacdo a uma situacdo momentanea e como tal fato se traduzia em efeitos positivos

ou negativos para a saude do trabalhador.

Os dados foram coletados iterativamente, durante as diversas etapas da pesquisa
e na interacdo com os sujeitos. Como instrumento de coleta de dados adotamos as
entrevistas a nivel individual. As entrevistas continham perguntas estruturadas com
objetivo de caracterizar a populacdo de acordo com seus tracos gerais: idade, sexo,
atividades ocupacionais, nivel de escolaridade, estado civil, etc. e outras de natureza
semi-estruturada relacionadas com a atividade desempenhada e o estado de satde.
(Trivifios,1987) visando captar as representagcdes subjetivas dos sujeitos ou validar
informacdes para que pudéssemos avancar em nossas investigacgoes.
As observagdes se deram em diversos periodos da jornada de trabalho, e em dias

alternados de forma a se contemplar diferentes equipes de plantdo e ocorreram
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paralelamente a aplicacdo das entrevistas, em ocasides propicias como nos pequenos
intervalos entre as operacdes ou ao final das mesmas, conforme pactuado com cada um
dos operadores. Apesar de termos formulado entrevistas individuais, foi comum a
aproximacao de outros membros do grupo, expressando opinides, as quais eram
registradas de forma a ndo se perder a espontaneidade que poderia ndo ser reconstituida
no momento futuro. Pudemos conhecer através dos trabalhadores o conteudo do
trabalho e como eles entendiam o funcionamento do sistema produtivo, de forma a
diagnosticarmos as exigéncias, os contraintes e astreintes 'das situacdes de trabalho
selecionadas (Pires do Rio R.& Pires L., 2001) e a relacdo entre os processos de
trabalho e o espago, em funcdo da hipétese formulada. Ao analisarmos as tarefas
destacamos aspectos como: o objetivo (para qué serve e o que serd executado) o
operador (caracteristica dos trabalhadores tais como sexo, grau de instrugdo, faixas
etarias, etc), as caracteristicas técnicas ( materiais envolvidos, equipamentos, etc),
aplicagdes (localizagdo da unidade observada dentro do sistema produtivo, sistema de
movimenta¢do de material, etc), condi¢des operacionais ( tipo de postura, se sentado ou
em pé, esforcos fisicos e condicdes desconfortaveis, riscos de acidentes, uso de EPIs,
etc), condi¢cdes ambientais ( temperatura, ruidos, vibracdes, emanacdo de gases ou
vapores, umidade, ventilacdo, iluminacdo, cores dos ambientes), condi¢cdes
organizacionais (hordrios, turnos, trabalho em grupo, etc), conforme lida (1990).

Quanto aos condicionantes ambientais seus efeitos sdo mediados por
necessidades individuais e processos de grupo. Assim, consideramos indispensavel o
uso das técnicas de observacdo sistemdtica, uma vez que os experimentos de campo
estdo cheios de varidveis ndo previstas. S@o, sem duvida, mais complexos do ponto de
vista das relagdes humanas e da sensibilidade a estrutura social do que os estudos de
laboratério.Face as inimeras reclamacgdes da chefia ao DESSAUDE, varias medi¢oes
foram realizadas por técnicos do DISET. Os dados acerca dos fatores mensurdveis por
meios objetivos referentes aos ambientes térmico, luminoso e sonoro, foi-nos cedido.
Assim o confronto das medicdes feitas por meio de instrumentos e as observagdes
sistematicas foram validadas pelos trabalhadores, por meio das entrevistas obtendo-se
validagdo consensual (Oddone, 1986). Buscamos na bibliografia pontos de referéncia

sobre as propriedades humanas e os riscos de exposi¢do aos fatores ambientais.

1 Os autores definem contrainte como a carga de trabalho externa representando impactos do meio sobre

o individuo e astreinte como as reacdes internas decorrentes da contrainte sobre cada individuo.
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CAPITULO IV

O ESTUDO DE CASO

4.1. O hospital

O Hospital Universitario Pedro Ernesto- HUPE foi inaugurado em 1950, tendo
sido incorporado a Universidade do Estado da Guanabara (UEG) como Hospital-Escola
da Faculdade de Ciéncias Médicas em 1962, atual Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (UERJ),tornando-se um grande complexo docente-assistencial do pais,
considerado um Centro de Exceléncia e Referéncia para o Estado do Rio de Janeiro na
area de ensino e saidde, com residéncia em Enfermagem, Fisioterapia, Medicina,
Odontologia, Nutricdo, dentre outros.

E considerado um hospital de grande porte, cujo complexo edificado possui
44000m?2 de drea construida, onde funcionam 600 leitos e 16 salas cirurgicas, realizando
internagdes e cirurgias em mais de 60 especialidades e sub-especialidades da éarea
médica, como Cirurgia Tordxica, Cirurgia Vascular, Neurocirurgia e Cirurgia Cardiaca,
Transplante Renal e Transplante de Coragdao. O Servigo de Cardiologia € responsavel
por 60 % das cirurgias cardiacas realizadas no Estado do Rio de Janeiro (4 a 5 cirurgias
sao feitas diariamente). O Servico de Obstetricia do hospital atende mensalmente cerca
de 150 pacientes realizando na média mensal 70 partos. O prédio de ambulatérios, com
3000m2 de area, abriga 150 consultérios que concentram o atendimento ambulatorial de
todas as especialidades clinicas.

O HUPE € uma institui¢do que se caracteriza por ser um prolongamento de um
estabelecimento de ensino em sadde e sobretudo, por prover treinamento universitario
na drea de sadde e por propiciar atendimento médico de maior complexidade (nivel
tercidrio) a uma grande parcela da populagcdo, com grande cobertura assistencial, que ja
em 1997 era da ordem de 1.000.000 (hum milhdo) de habitantes. (Fonte: Relatério
Anual, 1997)

Ja na década de trinta predomina uma perspectiva de assisténcia policlinica e
regionalizada, implantando-se neste periodo as construgdes, dentre outras, do Hospital
Regional Policlinica de Campo Grande, atual Rocha Faria, o Hospital Periférico da
Gévea, atual Miguel Couto, o Hospital Regional de Marechal Hermes, atual Carlos

Chagas e o Hospital Pedro Ernesto. (Aquino,1987)
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Nos anos sessenta houve um grande esfor¢o de moderniza¢do com a reposi¢cao de
medicamentos da rede hospitalar, racionalizacdo da conservacdo e distribuicdo de
alimentos e implantacdo de cozinhas industriais. A tendéncia privatizante do periodo foi
a justificativa para o processo de racionalizacdo de custos, fazendo com que fossem
entregues a entidades privadas véarios servigos, dentre os quais o de nutri¢do e dietética
hospitalar. (Aquino,1987)

A partir dos anos setenta, novos desafios definiram mudangas no horizonte dos
servicos de satide, em geral e nos hospitais universitirios, dentre os quais pode-se
destacar a aten¢@o primdria como pratica associada ao conceito de democratizacdo da
saude; as técnicas de prevencdo que ganham for¢a como instrumento para prolongar a
vida e reduzir custos dos sistemas de saide e o crescimento da atengdo médica. No caso
do HUPE, em 1975 ocorreu uma grande mudanca organizacional: Mediante Convénio
estabelecido com o Ministério da Educacdo e Previdéncia Social, (Convénio MEC-
MPAS), o hospital adequou suas atividades para atender a realidade sanitdria da
populacdo., resultando num incremento progressivo da demanda. Assim, as mudancgas
assistidas no setor publico de atencdo a satide, advindas pela maior alocagao de recursos
previdencidrios nos hospitais universitarios gerou ampliacdo da cobertura e o aumento
da oferta de servicos. (Castelar et al, 1995).

No que diz respeito as politicas e agdes voltadas para a preservacio da saide dos
trabalhadores, o antigo Servico de Assisténcia Médica ao Servidor (SAMS), parte do
Departamento de Servigos Técnicos e Médicos Gerais, desde sua criacdo em 1962, tinha
como atribuicdes diagnosticar, prestar assisténcia e acompanhar os portadores de
doencas advindas das condicdes de trabalho. Em 1975 viria a se transformar em Servico
de Satide Ocupacional.

Face ao aumento de servigos e gastos, a década de 80 assistiu a uma crise
financeira resultando numa reducdo das receitas previdencidrias. O Relatério Anual de
1998 do HUPE aponta que tal politica econdmica de estratégia racionalizadora,
repercutiu negativamente também no ensino e na pesquisa no Pais e desde entdo, face a
instabilidade do quadro econdmico, os recursos para o referido hospital entre os anos de
1980 a 1988 representaram menos de 2% do orcamento hospitalar.

Em 1985 criou-se a Divisao de Saide Ocupacional, a qual em 1992 originou o
Departamento de Seguranca e Saide no Trabalho- DESSAUDE, responsavel pelas
questdes relativas a preservacdo da saide e seguranca dos trabalhadores de todas as
unidades da UERJ. A Divisdao de Seguranca no Trabalho- DISET, € responsavel pelas

N

questdes relacionadas a seguranca do trabalho, realizando para tal, dentre outras
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atividades, inspecodes para avaliacdo ambiental. Em relac@o aos servidores do hospital e
das unidades académicas do Centro Biomédico, o atendimento e registro de acidentes de
trabalho, exames admissionais e periddicos de saide e o atendimento clinico-
ambulatorial sdo atividades desenvolvidas pela Divisdo de Saide do HUPE- DISHUPE.
(Penteado,1999)

O quadro de crise dos anos oitenta fez com que se acumulasse graves problemas
de infra-estrutura fisica, os quais foram avaliados e originaram obras. Quanto as
dependéncias da Divisdo de Nutricao e Dietética- DINUTRI- inspe¢des realizadas pelo
Departamento de Seguranca e Satde no Trabalho- DESSAUDE- no ano de 1996, ja
apontavam problemas nos espacos de trabalho. (Anexo 1)

A partir de 1999, com o apoio financeiro do INAMPS, iniciou-se a recuperacao
e adequacgdo da estrutura fisica da instituicdo, face a precariedade das instalagdes e a
falta de manutencdo. O hospital passou por obras, no entanto, segundo o relatdrio
realizado em 1988, sem um planejamento integrado. Este documento de 1988 editado
pela Assessoria de Comunicagdo Social aponta que ndo s6 as Unidades relacionadas as
atividades-fim, mas também as atividades-meio, como a cozinha, se apresentavam com
problemas de infra-estrura fisica. Assim, a partir de priorizagdo das obras a realizar e
com base nos projetos desenvolvidos pelo Departamento de Estudos e Projetos da
UERJ, muitos dos espacos do hospital passaram por recuperacio, e dentre estes o

refeitério e da cozinha pertencentes a Divisao de Nutri¢ao, universo do nosso estudo.

4.2. A Unidade de Alimentacao e Nutricao no contexto do hospital

Segundo Teixeira et al (1990), uma UAN pode desempenhar atividades meio ou
fim. No primeiro caso, incluem-se os servicos ligados as industrias, instituicdes
escolares, etc. Os servigos inseridos no hospital executam atividades fim, visto que
colaboram para a consecu¢do do objetivo final da instituicdo, ou seja, prevenir ou
recuperar a saude do paciente.

Em se tratando de servico intra-hospitalar, a UAN € uma das dreas funcionais
interdependentes que necessitam de um inter-relacionamento e que utilizam
conhecimentos e técnicas especificos para o desenvolvimento de suas atividades. Se
caracteriza por ser um servico hospitalar que “(...) presta assisténcia aos pacientes,
Sfunciondrios e acompanhantes, através da distribuicdo de refeicoes (...)" (Mezomo,

N

1994, p.110). Realiza portanto atividades relativas a produgdo e distribuicdo de
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refeicoes para a coletividade, desempenhando um importante papel social, tendo em
vista que muitas enfermidades requerem a dieta como tratamento.

Segundo a Resolucdo R.D.C. 50/02 da ANVISA, a nutricdo e dietética € uma
unidade funcional de apoio técnico, realizando o atendimento direto a assisténcia a
saide com contato indireto com pacientes.

O objetivo € fornecer uma nutricdo equilibrada nutricionalmente ndo sé aos
pacientes, mas também em muitos casos aos profissionais de saide e acompanhantes.

Levando-se em conta que um hospital que atende a pacientes em tratamento
clinico e cirtrgico nas diversas modalidades, uma UAN deve ser capaz de atender ao
preparo de dietas variadas de pré e pos-operatorio e para varios casos clinicos.

As atividades comecam com a aquisi¢do de géneros alimenticios e ndo finda até
que todos os pacientes internos e o pessoal tenham recebido a sua refeicdo e o espaco
esteja pronto para a coc¢ao da proxima refeicao.

Segundo dados do Conselho Nacional de Saude, do ano de 2000, dos 6.427
hospitais cadastrados abrigando 498.086 leitos, sendo 2.176 hospitais com 126.783
leitos que pertencem a rede publica, o fornecimento de refei¢des/dia oscilam entre
1.992.344 a 2.490.430 servicos/dia em sua maioria autogeridos, como no hospital Sirio
e Libanés de Sao Paulo. Sua estrutura foi concebida para 3,5 mil refei¢des/dia.

Em relacdo aos servicos em hospitais universitdrios, a inadequagdo da infra-
estrutura fisica dos servicos de nutricdo, considerando a integracdo dos hospitais
universitarios com as redes de atenc¢do primdria e secunddria e o fato de serem centros
de referéncia e alta tecnologia, € inaceitdvel qualquer forma de improvisacdo. Ao
contrério, o estabelecimento de um processo de planejamento das instalacdes, aquisi¢cao
de equipamentos, uma andlise da organizacdo, fluxos e atividades a serem
desenvolvidas sao de vital importincia para a consecu¢do do objetivo macro da
instituicao: o tratamento, a cura ou recuperacao da doenca.

A UAN da Divisao de Nutricdo e Dietética do HUPE fornece refei¢cdes aos
internos e em menor escala, a pacientes ambulatoriais, funcionarios do Centro cirdrgico,
acompanhantes da internacdo pedidtrica e da quimioterapia e pacientes da psiquiatria, e
no periodo da pesquisa apresentava uma producdo de aproximadamente 1200
refeicoes/dia, compondo-se de desjejum, colacdo, almoco, lanche, jantar e ceia,

atendendo a cerca de 600 pacientes internos.
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4.3. O trabalho em uma Unidade de Alimentacio e Nutricao

H4 no hospital diversas categorias de trabalhadores: os que cuidam diretamente
do paciente e outros que dao suporte as atividades daqueles. Dentre os segundos estdo o
pessoal de servicos de apoio como lavanderia, central de material esterilizado, servico
de nutricdo e dietética. Esses setores vém tendo, segundo Ribeiro(1993), seu trabalho
dividido e organizado a semelhanca de uma inddstria com a aloca¢do de mao-de-obra
menos qualificada, como € o caso dos servicos de alimentacdo coletiva.

Santana & Gontijo (1997), destacam que em servicos de alimentacdo coletiva
exige-se dos funciondrios alta produtividade, muitas das vezes em condi¢des improprias
de trabalho, relativamente ao ambiente, equipamentos e processos. Ressaltam ainda o
fato de que os trabalhadores de servigos de alimentag@o coletiva t€ém freqiientemente
problemas relacionados a longas jornadas de trabalho diario, além de um horério que
pode incluir, plantdes noturnos, e em finais de semana e feriados. As autoras citam um
estudo de Crandal et al (1995), segundo o qual tais aspectos t€ém contribuido para a
saida eventual de alguns trabalhadores para outros trabalhos ou carreiras.

Segundo lida (1990), as jornadas de trabalho superiores a 8 ou 9 horas sdo
improdutivas e estdo relacionadas a problemas como doengas e absenteismo.

“As pessoas que obrigadas a trabalhar além disso,[8ou 9 horas
didrias]costumam reduzir seu ritmo durante a jornada normal,
acumulando reservas de energia para suportar as horas-extras.
Assim, o volume total produzido com as horas-extras, ndo serd
muito diferente  daquele que seria produzido em regime

normal.” (p.301)

lida (1990) ainda adverte que em jornadas prolongadas, incluindo o tempo de
deslocamento entre o trabalho e a residéncia, sobra tempo insuficiente para o repouso
reparador, culminando em fadiga.

Outras caracteristicas apontadas por Santana & Gontijo em relagdo ao trabalho
em servicos de alimentacio dizem respeito aos conceitos de flexibilidade e polivaléncia.

Segundo Visocan et al (apud Santana & Gontijo,1997), a flexibilidade diz
respeito ao hordrio flexivel, semanas de trabalho comprimidas, trabalho em tempo
parcial, “telecommuting” e divisao do trabalho e se coloca como alternativa para

facilitar as pressdes no trabalho e nas relagdes familiares.
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Quanto a questdao do trabalhador multifuncional, referem-se as autoras a
necessidade de que os trabalhadores possam assumir diferentes funcdes dentro sistema.
Diriamos que para se adaptar a producdo para atender a variacdes de demanda num
curto espago de tempo, um importante requisito para efetivagdo € a polivaléncia do
trabalhador, ou seja, estd habilitado a se ocupar de outras tarefas, mediante o emprego
da rotatividade. Segundo lida (1990), esta solucdo ndo elimina as conseqiiéncias para a
saude dos trabalhadores, pois, adverte, a rotatividade ndo combate a monotonia e a
fadiga, uma vez que ndo muda a natureza do trabalho.

No que diz respeito aos servigos de alimentacao coletiva intra-hospitalares, uma
caracteristica importante apontada por Silva (1990) é a pressdo temporal face aos
horérios pré-determinados de distribuicdo das refeicdes aos pacientes, tendo portanto,
um tempo de produgdo limitado e pouco flexivel.

H4 que se considerar ndo sé as caracteristicas do produto -o alimento- para o
qual sdo necessarios certos cuidados quanto ao periodo de conservagdo e a manipulagao,
como também o limite de tempo entre o preparo das refei¢des e a distribuicdo o qual
deve ser rigorosamente cumprido, em especial quando se trata de um servigo intra-
hospitalar, ou como chamaremos uma Unidade de Alimentacdo e Nutricao- UAN intra-
hospitalar.

Tendo a UAN da Divisdao de Nutricdo do hospital universitario como locus da
pesquisa, iniciamos uma reflexao acerca da conjugacao entre a saide do trabalhador e a
concepcdo do espaco em uma instituicdo que cresce em complexidade, onde se inserem

uma multiplicidade de servigos com fins especificos.

4.4. A Analise Ergonéomica do Trabalho na UAN

4.4.1. A Construcao da demanda

Os primeiros contatos ocorreram em mar¢o de 2002, quando solicitamos
autorizagdo a direcdo do hospital para execucdo da pesquisa, enfocando a utilidade dos
conhecimentos resultantes e a importancia da contribui¢ido institucional e o cardter
académico, sem assumir formas de controle e fiscalizacdo do hospital, tendo como

proposito a compreensdo da relagao processo de trabalho x satide x ambiente.
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Assim, a partir deste contato, deu-se o ponto de partida da anédlise ergondmica
com a formulacdo da demanda, ou seja, definiu-se o problema a ser analisado em
encontros com a dire¢do do DESSAUDE e chefia do DISHUPE.

Pudemos desta forma conhecer de maneira geral os problemas existentes no
hospital e as formas de manifestacdo concreta, tendo ao final como demanda e
conseqiientemente recorte do estudo, a Unidade de Alimentacdo e Nutri¢cdo da Divisao
de Nutricdo do HUPE, face as intimeras reclamagdes provenientes da chefia e dos
operacionais relativas as condi¢des de trabalho junto ao DESSAUDE que culminou com
um relatério elaborado por técnicos desta divisao em junho de 2001 resultante de
medicdes “in loco” no més de marco de 2001. Vale ressaltar que desde 1996, conforme
Anexol, o DESSAUDE ja havia identificado uma situacdo critica referente, dentre
outros aspectos, a infra-estrutura fisica e condicdes ambientais de desconforto térmico.
Os objetivos eram ndo s6 levantar dados, mas sobretudo, subsidiar possivel intervencao

de forma direta e especifica.

4.4.2. A formulacdo da hipdtese e a abordagem da situacao de trabalho

Uma vez determinada a situacdo de trabalho e o espaco a serem analisados, a
coleta de dados se deu no periodo de abril a agosto de 2002. Face ao tempo destinado ao
estudo e o campo especifico do trabalho, realizamos um recorte: O lactdrio nao foi
contemplado na pesquisa, por ser um servico que demanda utilizacdo de matéria-prima
e processos de trabalho diferenciados dos demais envolvendo etapas de preparo e
esterilizacdo de forma lacteas, ndo foi abordado. Consideramos que o planejamento de
um lactario? deve ser objeto de estudo especifico.

O dimensionamento da pesquisa envolveu portanto, os setores de
armazenamento de géneros, pré-preparo, preparo e distribuicdo da cozinha dietética e
das solucdes enterais.

De inicio, a preparacdao do acesso se deparou com o problema da presenca de um
pesquisador no cotidiano do servico de preparo e distribuicdo de alimentacdo. Este
problema foi discutido com a chefia para o planejamento da estratégia a ser adotada.

Inicialmente, acompanhados pela referida chefia procedemos a apresentacao das
equipes, esclarecendo-as quanto aos objetivos do estudo, condi¢do prévia para a
realizacdo do periodo de observacao e realizacdo da 1* fase de entrevistas. Importante

foi organizar a estratégia de relacionamento com o grupo, de forma a ndo comprometer
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o funcionamento normal do servico e a0 mesmo tempo integrarmo-nos no cendrio das
relagdes sociais.

Esta fase inicial caracterizou-se por um periodo de observacdo livre e realizagdo
de consulta aos dados retrospectivos do DISHUPE, através do médico responsavel, de
forma a levantar dados sobre a satde da populacdo alvo.

O DISHUPE nado dispunha de dados informatizados acerca das licencas
concedidas aos trabalhadores do DINUTRI especificamente, uma vez que as fichas de
atendimento eram organizadas segundo ordem de matricula e ano de ingresso no
hospital, nao sendo possivel portanto disponibiliza-los neste estudo.

A partir de entdo foi possivel realizarmos as observacdes sistemdticas,
prepararmos as planilhas de observacdo e planejarmos o contetido das entrevistas.
(Anexos 2 e 3)

A hipétese de que as mds condi¢des de trabalho e a inadequacgdo espacial da
cozinha propiciavam processos de adoecimento e/ou agravos das condicdes de saude
dos trabalhadores do setor, guiou-nos a partir de entdo.

Assim a partir da hipétese formulada, durante a observagdo sistemadtica
combinamos vdrias classes de observaveis, aspectos que, segundo Guérin et al (2001),
representam “(...) uma reducdo em relacdo as miltiplas dimensoes observdveis da
atividade.” (pag.169). Tomamos como observéveis os locais, os meios de trabalho, os
deslocamentos, as acdes, as posturas, as atividades, o ritmo de trabalho, as diversidades
dos processos e as interacdes entre os grupos e a dinamica espacial. Pudemos sobretudo

confrontar os pontos de vista dos operacionais.

2 O lactario € uma unidade destinada exclusivamente ao preparo de férmulas ldcteas para atendimento das
necessidades nutricionais do recém-nascido e crianga internada, cujas atividades vdo desde recepgdo e

limpeza e esterilizacdo de mamadeiras, passando pelo preparo, enchimento e distribuicdo.
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4.4.3. O trabalhador e sua insercao na estrutura organizacional

A estrutura organizacional resulta da necessidade de se dividir o trabalho da
UAN em unidades especializadas, especificando-se as atribui¢des e responsabilidades
necessdrias a consecu¢do dos objetivos, ou seja, a prestacdo de assisténcia nutricional a
pacientes, o apoio as atividades de educagdo nutricional e de ensino e funcionar como
campo de pesquisa nas dreas de nutri¢do e alimentacdo (Teixeira et al, 1990).

A estrutura organizacional da UAN do HUPE é composta da chefia de nutri¢do e

trés setores com suas respectivas divisdes, conforme apresentado no organograma a

seguir:
Chefias de Setor
Treinamento e Execucgdo e Dietoterapia Distribuic¢do
Avaliacio Avaliacao
Planejamento Producdo

Figura 14- Organograma DINUTRI
Fonte: DINUTRI- HUPE

O Setor de Treinamento e Avaliagdo € responsdavel pelo treinamento,
acompanhamento e avaliacdo dos residentes, estagidrios e internos do curso de
Nutri¢ao.

O Setor de Dietoterapia é responsavel pela prescricao dietoterdpica, avaliacdo
nutricional e atendimento ambulatorial. O Setor de Execucdo e Avaliacdo € responsavel
pelo planejamento de compras, controle de qualidade da matéria prima e das refei¢des
fornecidas e pela producao e distribuicao das refeicoes.

E com referéncia aos trabalhadores ligados & execucdo que executamos o
desenvolvimento do estudo utilizando como estratégia a insercdo no contexto da
producdo e o didlogo. Esta insercao no contexto da producdo e sobretudo o didlogo com

os trabalhadores revelaram importantes determinantes das exigéncias do trabalho e
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relacdes com o espaco, que se evidenciavam na medida em que se avangava no processo
de investigacgdo.

A UAN em questdo contava, no periodo da realizacdo do trabalho de campo,
com um contingente de 160 trabalhadores em atividade no setor, ocupando os cargos de
almoxarife, oficial/especialidade cozinheiro, operacional, agente de administracao,
operacional administrativo, técnico de laboratério e nutricionistas. Além desta, havia a
populacdo flutuante formada pelos residentes de nutrigdo.

O universo da pesquisa se delineou segundo o critério de envolvimento direto
com o processo de armazenamento, preparagdo e distribui¢do de alimentos, excluindo-
se 0s nutricionistas aos quais competia o planejamento e controle da producdo e os
profissionais em funcdo administrativa, de preparo de material de supervisdo, e do
lactério, totalizando 116 trabalhadores. Delineado o universo da pesquisa, para obtencao
de uma amostra representativa, buscamos utilizar como critério na primeira fase de
entrevistas, a escolha aleatéria de entrevistados em plantdes diferenciados. Na segunda
fase, a selecdo dos entrevistados baseou-se no critério de mobilidade espacial,
permitindo que outras situagdes criticas fossem abordadas, apesar de se ter tido na
primeira fase a compreensdao global do espaco da UAN e dos processos produtivos,
imprescindivel para a elaboracdo de diretrizes para projetos. Foram realizadas 50
entrevistas no total.

Os trabalhadores eram em grande parte do sexo feminino (90%), com baixo
nivel de escolaridade, em geral, pois apenas 10% possuiam o 2° grau. A maioria (54%)
pertencia a uma faixa etdria acima de 50 anos (50 a 70 anos), 32% entre 40 e 49 anos e
14% menos de 40 anos. Apenas 24% tinha menos de 15 anos de trabalho no HUPE,
sendo observado que a grande maioria dos entrevistados ja havia trabalhado em setores
diferentes daqueles em que estavam lotados no periodo de realizacdo das entrevistas,
demonstrando existir uma grande mobilidade espacial, conforme demonstrado nos

graficos a seguir.

GRAFICO I GRAFICO II
Distribui¢do de trabalhadores em atividade por Distribui¢io de trabalhadores por sexo-UAN-
faixa etaria-UAN-HUPE-2002 HUPE-2002
14% 10% -
32% ° 54% v
90%
Acima de 50 anos mentre 40 e 49 anos sexo feminino msexo masculino

m menos de 40 anos
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GRAFICO III GRAFICO IV
Distribuicdo de Trabalhadores por anos de Trabalho - Distribui¢ao de Trabalhadores por Nivel de
UAN - HUPE - 2002 Escolaridade UAN - HUPE - 2002
10%
24% [
90%
76% W20 Grau [111° Grau

M menos de 15 anos | igual ou maior de 15 anos

4.4.4. A organizacao do trabalho

O trabalho na UAN se organizava por equipes que se revezavam em plantoes,
realizando em regime de cooperagdo inter-equipes as tarefas. Trata-se de uma atividade
coletiva conduzida por um conjunto de operadores trabalhando com uma mesma meta
(Guérin et al, 2001), sendo portanto também levados em conta a cooperacdo e
coordenacdo das atividades nas equipes.

Nao havia uma divisao nitida das tarefas em cada equipe, ocorrendo a realiza¢ao
concomitante de diferentes tarefas por um mesmo trabalhador alocado, por exemplo, na
atividade de coc¢do. Formavam-se grupos de trabalhadores aos quais era atribuida a
responsabilidade pela divisdo interna do trabalho e o controle da produgao.

Foi freqiiente a mobiliza¢ao de dois trabalhadores para execu¢do de uma mesma
tarefa, como o levantamento de paneldes quentes com alimentos prontos e o
carregamento até a bancada de apoio para o porcionamento.

Guerin et al (1991) apontam que os aspectos coletivos da atividade podem tomar
diferentes formas. No caso do nosso estudo, a articulagdo de atividades se da segundo
um processo de colaboragdo explicitada na realizacdo conjunta de uma mesma tarefa
como € o caso das atividades de coc¢do e no trabalho encadeado segundo o qual as
operacoes que precedem condicionam as seguintes, como € o caso da articulacdo entre
as atividades de pré-preparo e cocg¢ao.

Verificamos que a atividade de pré-preparo de legumes e hortalicas ndo podia
ser conduzida corretamente, face ao subdimensionamento da superficie de trabalho e
conseqiientemente da area de trabalho.

Os trabalhos entre os grupos desenvolviam-se continuamente, at¢é 0 momento de
distribuicao, sendo caracterizado o processo segundo picos de produgdo, acompanhados

por breves momentos de ociosidade.
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Verificamos que em geral os trabalhadores ndo gozavam de descanso em
intervalos regulares, pois cumpriam a jornada de forma quase que ininterrupta, parando
por vezes apenas para almocar. Todas as equipes durante as entrevistas mencionaram
preferéncia por este regime de pequenos intervalos para um imediato reinicio do preparo
das refei¢des e nutri¢des enterais a serem servidos apos o almocgo até o jantar.

A distribui¢do dos trabalhadores incluidos no universo da pesquisa pelos setores
da UAN estdao demonstrados na Tabela I.

Uma caracteristica da organizacdo do trabalho na UAN € o revezamento
trimestral dos copeiros das clinicas entre os grupos de porcionamento e distribuicdo,
segundo uma escala fixada para um periodo de trés meses, findo o qual realizava-se
rodizio. Segundo Iida, (1993) ndo se elimina com a rotatividade a monotonia e a
fadiga por ndo se ter alterado a natureza do trabalho, o que foi validado pelos
trabalhadores nas entrevistas. Vemos configurada a polivaléncia dos trabalhadores, visto
que a maioria deles pode vir a realizar, conforme a necessidade da organizacao, tarefas
diferentes.

As equipes de coccdo contavam no periodo de realizacdo da pesquisa com um
contingente de 04 a 05 oficiais-cozinheiros por plantao em regime de 12 X 60 horas, ou
seja, trabalhando 12 horas e descansando 60 horas. Nas equipes que realizavam as
demais atividades, o regime de plantdo era de 12/36 horas. Um aspecto importante
observado, foi a jornada de trabalho prolongada, sendo que aliado a este aspecto a carga
de trabalho didria € fun¢do da composicao didria do cardépio.

Foi constatada uma maioria constituida por servidores publicos estatutdrios
(62%), no entanto, existiam ainda cerca de 52 operacionais contratados
administrativamente realizando as atividades relacionadas diretamente a producdo, com
saldrios variando de 2 a 3 minimos. Apesar dos baixos salérios, a principal reclamagao
acerca da organizacdo do trabalho, foi a forma de controle e o fato de os contratados nao
possuirem contrato formal de trabalho.

Segundo os trabalhadores, nao ha filiagdo a um sindicato, e mesmo aqueles que
sdo contatados ndo possuem representacao junto as chefias para negociagdes acerca de

salarios e beneficios.
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TABELA 1
Distribuicdo de trabalhadores por atividade e caracterizacdo de vinculo empregaticio- UAN-
HUPE- 2002
ATIVIDADE CATEGORIA |VINCULO | VINCULO |N°TRAB./|REGIME
FUNCIONAL |SERVIDOR | CONTRATO | TURNO DE
DE TRAB.
TRABALHO (H)

COCCAO OFICIAL/

ESPECIALIDADE 13 02 04 A 05 12/60

COZINHEIRO

PORCIONAMENTO/ | OPERACIONAL
DISTRIBUICAO 18 34 04 12/36
DISPENSEIROS OPERACIONAL /
ALMOXARIFADOE | ALMOXARIFE 07 02 12/36
CAMARAS FRIGOR.
PRE-PREPARO OPERACIONAL /
CARNES MARGAREFE _ 01 12/36
PRE-PREPARO OPERACIONAL /
LEGUMES LEGUME 15 _ 12/36
PREPARO OPERACIONAL /
NUTRICAO SONDA 07 03 12/36
ENTERAL
PREPARO OPERACIONAL /
COLACAO COLACAO 07 _ 12/36
PREPARO  DIETAS | OPERACIONAL /
LIQUIDAS LIQUIDA 02 02 12/36
HIGIENIZACAO DE| OPERACIONAL
PANELAS _ 02 12/36
PREPARO OPERACIONAL/
MATERIAL MATERIAL 04 _ 12/36
PREPARO OPERACIONAL /
FORMULAS LACTARIO 07 06 12/36
LACTEAS
SUBTOTAL 81 52

TOTAL

133
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4.4.5. O processo produtivo da UAN

O processo produtivo da UAN inicia-se com o planejamento de compras de
géneros, programacio das refei¢des, abastecimento de gé€neros e outros materiais, ou
seja, a recep¢do, armazenamento e movimentacdo de g€neros e materiais, o
processamento propriamente dito e finaliza com a distribuicdo das refei¢des preparadas
na UAN, as dietas especificas, e as preparadas na empresa terceirizada, as dietas gerais.

As dietas gerais sdo oferecidas aos pacientes sem nenhuma restricdo alimentar,
funciondrios do Centro cirdrgico, acompanhantes da internacdo pedidtrica e da
quimioterapia e pacientes da psiquiatria. As refeigcdes denominadas como dietas gerais
sdo oferecidas segundo os tipos normal com ou sem sal e branda com ou sem sal. Sdo
confeccionadas por empresa contratada, sendo acondicionadas em recipientes proprios e
transportadas até a cozinha do hospital, onde sdo transferidos para uma bancada com
banho-maria para o devido porcionamento realizado pelos funcionarios da empresa.

As dietas especificas possuem variacOes as quais dizem respeito ao teor de
gordura, proteinas, acucares, etc, e sdo oferecidas aos pacientes com restri¢ao alimentar
segundo as consisténcias liquida, semi-liquida e pastosa e com ou sem sal, com e sem
acucar.

Trata-se das dietas hipolipidicas (para pacientes que necessitam de alimentagcdo
com baixo teor de gordura), sem residuo (para pacientes com ma absorcao intestinal,
pos- operados, etc), hipopotdssica-hipoprotéica (para pacientes com comprometimento
renal), diabetes, vitaminas (para pacientes que necessitam de complemento alimentar) ,
laxativa (para pacientes com constipacdo intestinal), sopa, enteral ( dieta liquida para
pacientes com necessidade de complemento caldrico e/ou protéico, administrado via
sonda naso-gdstrica ou via oral) e parenteral (solugdo venosa contendo aminodcidos,
glicose, triglicerideos, vitaminas e minerias necessarios a nutricdo de pacientes

impossibilitados de utilizarem o trato gastro-intestinal).

Os géneros, matérias - primas transformadas durante o processo de preparo e
coc¢do, sdo recebidos no local destinado a descarga, sendo a inspecdo e pesagem
realizados pelos operacionais “dispenseiros” ja no interior da cozinha.

Os géneros que nao necessitam de baixas temperaturas sdo estocados no
almoxarifado, sendo o armazenamento refrigerado realizado em camaras frigorificas.

As operagdes de processamento estdo relacionadas as preparacdes prévias, a

cocgdo, preparo de pequenas refeicdes, porcionamento, higienizacdo das panelas e
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utensilios e distribui¢do das refei¢des. (Teixeira et al, 1990) Na UAN em questdo, sdo
fornecidas as seguintes refei¢des: desjejum, colacdo, almoco, lanche, jantar e ceia.

As atividades de pré-preparo destinam-se a descascar, fatiar, aparar, bater e picar
os géneros alimenticios (Mezomo,1994). Sao realizadas segundo informagdes contidas
em “Mapa do pré-preparo” e realizadas no dia anterior a sua utiliza¢cdo ou no préprio
dia, como € o caso de algumas hortalicas e legumes e as carnes.

A pesagem e separacdo de hortalicas e legumes sdo realizadas na véspera se
forem destinadas ao almogo; as por¢des destinadas para o jantar sdo pré-preparadas no
proprio dia de sua utilizacdo, pela manha. As frutas sdo pré-preparadas na ‘“‘sala de
pequenas refeicoes’.

O cozimento da alimentacdo é sempre feito no proprio dia de servi-la. O
porcionamento ¢ feito segundo cada dieta especifica e sob supervisao das nutricionistas
para serem logo apds distribuidas. No caso das dietas gerais preparadas por empresa
contratada, ao chegarem ao hospital, sdo porcionadas pelos funciondrios da empresa e
distribuidas pelos “copeiros das clinicas”.

A distribui¢do é do tipo centralizada para as enfermarias, ou seja, a refeicao é
preparada, porcionada, identificada na cozinha e distribuida nas clinicas. (Mezomo,

1994). Finda cada distribuicao os carros de transporte e as badejas s@o higienizados.

4.4.6. A saude do trabalhador da UAN

As alteracdes no organismo sdo as conseqiiéncias negativas do trabalho sobre os
trabalhadores e mesmo quando uma patologia tem origem extraprofissional pode ser,
conforme afirmam Guérin et al (2001), agravada pelas més condicdes de trabalho.

Os dados bioestatisticos do DISHUPE apontaram que a maioria dos
trabalhadores é portadora de algum tipo de patologia, como doencgas osteoarticulares,
hipertensdo arterial, etc. Dos 23% de casos de hipertensdao arterial, 87,5% sao
operacionais que trabalham na distribuicdo e na coc¢do. Os dados do DISHUPE
referentes aos atendimentos realizados aos trabalhadores do DINUTRI e apresentacao

de anormalidades em exames no ano de 2001 estdo nos Quadros IV e V.
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QUADRO IV
Principais doencas e agravos entre trabalhadores da UAN-HUPE- 2001

DOENCAS / AGRAVOS — PERIODO 2001
DINUTRI-HUPE ( %)
HIPERTENSAO ARTERIAL 23,0
INSUFICIENCIA VENOSA 24.0
DIABETES MELLITUS 6,0
ATOPIAS (ALERGIAS 28,5
CUTANEAS/RESPIRATORIAS)

OSTEOARTICULARES 21,0
GASTROINTESTINAIS 7,0
RESPIRATORIAS 6,0

Fonte: DISHUPE

QUADRO YV
Proporcdo de exames anormais entre trabalhadores da UAN-HUPE- 2001

EXAMES ANORMALIS - PERIODO 2001
DINUTRI-HUPE (%)
GLICEMIA 8,5
COLESTEROL 45
TRIGLICERIDIO 45
LEUCOPENIA 45

Fonte: DISHUPE

Pela entrevistas constatamos que os trabalhadores tinham uma percepcao de seu
estado de saude e da existéncia do que Mendes (1995) denomina como “pathos” o
“sofrimento, agravo, dano a saiide causado, desencadeado, agravado pelo trabalho ou
com ele relacionado”. O autor além do aspecto objetivo ressalta o aspecto subjetivo do
“pathos”, como sendo um “incomodo”, em cuja origem estdo, dentre outros, o ruido
excessivo, o calor desconfortavel.

Também a existéncia de doencas ndo diretamente associdveis a uma causa
determinada no entanto, conforme ressalta Oddone (1986), atribuiveis em parte a fatores
do ambiente de trabalho, as chamadas “doencas inespecificas” foram apontadas pelos
trabalhadores em seus relatos. Guérin et al, (2001) reconhecem como uma fonte de

considerdvel incomodo, cujos sintomas ndo estavam claramente estabelecidos.



80

A grande maioria dos trabalhadores reclamou de mais de um tipo de doencas
e/ou agravos. No que se refere a maioria feminina, 90 % vale ressaltar o desempenho de
tarefas doméstica

s ap0s a jornada de trabalho e nos dias de folga. Estas mulheres estdo expostas a
sobrecarga de trabalho o que pode contribuir para o aparecimento de patologias
especificas.

As principais queixas sobre doencas e agravos citados nas entrevistas, sdo
apresentadas na Tabela II. A existéncia de lesdes por esforg¢os repetitivos, em particular
tenossinovite de punho foi constatada entre os trabalhadores do pré-preparo de legumes.
A ocorréncia de problemas respiratérios aconia principalmente junto aos trabalhadores
encarregados do armazenamento de géneros nas camaras frigorificas e lesdes na coluna
vertebral. As dores na coluna assumem grande importdncia em virtude de sua
freqiiéncia e efeitos incapacitantes, limitando as atividades. (Knoplich, 1980)

A maioria das licencas concedidas foram em virtude de doencgas e quedas, tendo
sido relatado um primeiro atendimento pelo DISHUPE e posterior tratamento € mesmo
internagdao no préprio HUPE, tendo em vista que a grande maioria dependem dos

hospitais conveniados ao SUS.

TABELA 11
Principais doencas/agravos relatados por trabalhadores- DINUTRI-HUPE- 2002.

DOENCAS / AGRAVOS -DINUTRI-HUPE ( %)
HIPERTENSAO ARTERIAL 30,0
INSUFICIENCIA VENOSA 26,0
ATOPIAS CUTANEAS (dermatites) 8,0
ATOPIAS RESPIRATORIAS (sinusite,pneumonia) 12,0
OSTEOARTICULARES (dores de coluna) 60,0
LESOES POR ESFORCOS REPETITIVOS 30,0
CEFALEIA 70,0
ARTRITE, ARTROSE, BURSITE 20,0
FADIGA/ INSONIA 90,0

A fadiga induzida pelo trabalho prolongado e pelo trabalho pesado demandando
grande esforco muscular foi um aspecto relevante apontado pelos entrevistados.
Segundo lida & Wierbcki (1973), as causas que mais freqiientemente levam a fadiga

sdo, dentre outras a posicao estdtica, a iluminacdo e ventilacdo deficiente, ruido, calor,
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umidade excessiva, falta de racionalizacdo no trabalho noturno, falta de conforto no
ambiente de trabalho, ambiente insalubre, etc. dependendo ainda das condigdes
individuais como adaptacao as exigéncias.

Sobre este aspecto Oddone (1986) ressalta que a fadiga fisiolégica comporta
apés repouso noturno uma sensacdo de bem-estar, ao contrario da patoldgica
relacionada a insuficiéncia do repouso noturno. A manifestacdo de insOnia, conforme
relatos dos trabalhadores, é um dos efeitos nocivos advindos dos altos niveis de
intensidade do trabalho fisico e mental do dia precedente.

Segundo apontam Nahon e Rocher (apud Proenca, 1997), a manutencdo de
esforcos fisicos podem conduzir ao desgaste do trabalhador. Ainda segundo os autores
as situagOes tipicas presentes em UAN estdo relacionadas ao transporte em carros com
rodizios e transporte manual de utensilios pesados contendo alimentos como paneldes.

H4 ainda que considerar agravos outros advindos da organizacdo do trabalho,
conforme adverte Bahia (2002), para o que denomina “Sindrome das 12 referindo-se
ao trabalho em jornadas didrias de 12 horas, que vem se espalhando no mundo do
trabalho, refletindo-se na satide do trabalhador, com problemas de concentracdao, dores
musculares, cansago, esquecimento e confusao mental.

Além da jornada prolongada, a rigidez na organizacdo do trabalho impondo
ritmos intensos pode, segundo Dejours (1987, apud lida, 1990), tornar o trabalhador
mais suscetivel a doengas.

Quanto ao acidente de trabalho, este € um dos resultados possiveis de disfung¢des
do sistema produtivo e para andlise, entendimento e prevencao torna-se necessario uma
proximidade com as situacOes concretas de trabalho e com o “fazer” dos trabalhadores
envolvidos com a execucdo das tarefas.

Em sua definicdo legal e para efeitos previdencidrios o acidente de trabalho
engloba o acidente de trajeto e a doenca profissional, conforme o Decreto 2172/97 que
aprovou o Regulamento dos beneficios da Previdéncia Social. Em seu capitulo III,
refere-se ao acidente de trabalho como

“aquele que ocorre pelo exercicio do trabalho a servico da
empresa, ou ainda pelo exercicio do trabalho dos segurados
especiais, provocando lesdo corporal ou perturbagdo funcional
que cause a morte, perda ou reducdo permanente ou tempordria

da capacidade para o trabalho.”
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Oddone et al entendem (1986) “o acidente em si ou a disponibilidade do
operdrio para sofrer danos pela concomitincia de diversos fatores nocivos” e por
doenca especifica ou profissional “entende-se uma doenca definida, cuja causa é
diretamente identificavel num dos fatores do ambiente de trabalho”.

Sterque (1990) aponta dentre os elementos da drea fisica, os pisos escorregadios
(13%) como causador de acidentes em servigos de alimentacdo. Na UAN em questdo os
relatos demonstram que sdo as grelhas sobrepostas as calhas de escoamento de dguas
servidas e o piso escorregadio os principais causadores de quedas, cujas lesdes
provocaram afastamentos justificados dos locais de trabalho.

De acordo com os relatos o maior percentual de acidentes deram-se por
condi¢des espaciais inadequadas, alguns sem afastamento e outros com afastamento
temporério.

As faltas e licengas sem reposicdo de pessoal obrigava que a chefia adaptasse a
producdo para atender a demanda didria em tempo habil, requisitando uma
flexibilizagdo, cujo importante requisito € a polivaléncia dos funciondrios, ao assumirem
diferentes fun¢des dentro do setor. Diante da impossibilidade de reposi¢do mesmo que
tempordria, tal supressao de um membro da equipe gerava, segundo os relatos, uma
sobrecarga de trabalho que perdurava até que houvesse o retorno do trabalhador
afastado.

Nao obtivemos informacdes referentes aos hordrios em que os acidentes
ocorriam, no entanto estudos como o de Chauvel et al (1987, apud Proenca, 1997)
demonstram que a maior incidéncia, 40%, ocorre entre 09:00 e 11:00 h e 20% entre
12:00 e 14:00 h, nos periodos entre preparo e distribuicao.

Os principais tipos de acidentes relatados pelos trabalhadores estdao

demonstrados na Tabela III.

TABELA III
Principais acidentes relatados por trabalhadores- DINUTRI-HUPE- 2002.
ACIDENTES - DINUTRI-HUPE ( %)

CORTE 8,0
PANCADA 8,0
QUEDA 40,0
QUEIMADURA 24,0
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Encontramos um maior percentual de acidentes relacionados a quedas, que

segundo os trabalhadores se deram devido ao piso escorregadio, por estar molhado ou
com camada de gordura.

O alto indice de acidentes por queda € um dado importante, na medida em que,

ao lado da elevada carga de trabalho verificada, estes acidentes podem estar

relacionados com afec¢des na coluna vertebral, como demostram alguns estudos.

4.4.7. Trabalho prescrito X Trabalho real

A anélise do trabalho sob o ponto de vista da atividade real evidenciou
associacoes que os operadores faziam sobre seu estado de saide, o espago e processo de
trabalho. Consideramos que o que o trabalhador diz sobre seu trabalho é de importancia
fundamental na anélise sob o ponto de vista da atividade.(Wisner, 1987)

As observagdes sistematicas dos trabalhadores em atividade buscou um
aprofundamento acerca das condicdes técnicas, organizacionais e ambientais de
trabalho. As atividades dos trabalhadores se desenvolviam num tempo € num espaco
determinado.

Pudemos compreender como se interrelacionavam os fatores condicionantes da
realidade estudada, as dificuldades encontradas para a realizagdo das tarefas segundo
parametros pré-determinados pelos mapas das nutricionistas, as estratégias adotadas
para contornar as dificuldades, confrontando-se assim, a tarefa que foi prescrita e o que
foi realizado, os modos operatorios proprios dos grupos com fins especificos no
contexto do objetivo final do hospital, que é o tratamento, a cura ou recuperacdo do
paciente.

As tarefas prescritas para os operacionais serdo descritas a seguir.

o Operacionais do pré-preparo dos legumes e hortalicas:
1.Descascar, cortar e picar os legumes para o almocgo, cujo diferencial do corte é
baseado na designacgdo da dieta;
2. Lavar e higienizar as hortalicas para o almocgo;
3. Acondicionar em engradados com identificacdo;

4. Levar em carro de transporte de mercadorias até o balcao da coc¢ao;
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Operacionais do pré-preparo de carnes:
1. Descongelar a carne;
2. Cortar e picar ou moer carnes para o almogo;
3. Acondicionar em engradados com identificacdo;
4. Levar em carro de transporte de mercadorias até o balcao da coc¢do ou enviar por um

vao de passagem de carro transporte;

Oficiais da cocgao:

f—

. Receber e conferir o material de trabalho para o preparo das refei¢des didrias;

[\

. Picar temperos diversos para utilizacdo didria;

(98]

. Preparar o almoco, seguindo o “mapa da nutricionista” para os diferentes tipos de
dieta;

4. Separar em engradados fechados as por¢des por tipo de dieta;

5. Dispor os engradados fechados em banho-maria;

6. Conduzir os engradados fechados aos balcdes de porcionamento;

7. Realizar a limpeza dos balcdes de trabalho e fogdes;

8. Preparar o jantar, seguindo o “mapa da nutricionista” para os diferentes tipos de

dieta;

e

Separar em engradados fechados as porc¢des por tipo de dieta;
10. Dispor os engradados fechados em banho-maria;
11. Conduzir os engradados fechados aos balcdes de porcionamento;

12. Realizar a limpeza dos balcdes de trabalho e fogdes;

o Operacionais das dietas enterais:
1. Confeccionar dieta liquida especial, seguindo o “mapa da nutricionista” para os
diferentes tipos de dieta;

2. Fazer a rotulagem de identificacio do paciente e da respectiva dieta;

« Operacionais da colagdo e dietas liquidas:

1. Confeccionar dieta liquida especial, seguindo o “mapa da nutricionista” para 0s
diferentes tipos de dieta;

2. Confeccionar as sobremesas, os complementos extras, lanche e ceia, seguindo o
“mapa da nutricionista” para os diferentes tipos de dieta;

3. Fazer a rotulagem de identificacdo do paciente e da respectiva dieta;
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Operacionais do porcionamento e distribui¢ao:

. Dispor o desjejum no carro transporte, segundo o mapa do dia anterior ajustado pela

visita das nutricionistas as clinicas;

Distribuir o desjejum as 8:00h;

Higienizar carrinhos e utensilios;

Dispor a colagdo carro transporte, segundo os mapas das nutricionistas das clinicas;
Distribuir a colacdo as 10:00h;

Separar e ensacar sobremesas;

Porcionar, fechar e identificar as dietas, segundo os mapas das nutricionistas;

Fazer a rotulagem de identificacdo do paciente e da respectiva dieta, com os dados do

nimero da enfermaria, nimero do leito, nome do paciente e tipo de dieta ;

9.
10
11

Distribuir o almoco as 12:00h;

. Higienizar carrinhos e utensilios;

. Dispor o lanche no carro transporte, segundo os mapas das nutricionistas das

clinicas;

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

1
2
3.
4
5

Distribuir o lanche as 15:00h;

Higienizar carrinhos e utensilios;

Separar e ensacar sobremesas;

Porcionar, fechar e identificar as dietas e ceias, segundo os mapas das nutricionistas
Fazer a rotulagem de identificacdo do paciente e da respectiva dieta;

Distribuir o jantar e a ceia as 17:00h;

Higienizar carrinhos e utensilios;

Operacionais do almoxarifado e camaras:

Receber as mercadorias e conferi-las;

Pesar as mercadorias e separé-las;

Registrar nas fichas de estoque as entradas e as saidas de todos os produtos;
Realizar balanco didrio dos estoques e do controle da validade dos géneros;

Armazenar parte dos legumes e hortalicas e distribuir outra parte aos legumeiros

conforme a demanda do jantar do dia;

6.

Distribuir legumes, hortalicas e carnes aos legumeiros e margarefe separados pelos

dispenseiros do dia anterior;

7.
8.

Separar na véspera os legumes, hortalicas e carnes do almogo do dia seguinte;

Realizar o balango do estoque didrio, verificando os prazos de validade e

quantidade armazenada.
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Apesar de se ter objetivos fixados pela organizagdo, face as condicdes e aos
meios que eram colocados a disposicio do trabalhador estes colocavam em
funcionamento mecanismos de adaptacdo e regulacdo. (Santos & Fialho, 1995). Assim,
coletamos dados referentes as a¢des- os gestos de trabalho, posturas assumidas durante
a realizacdo das atividades, os principais esfor¢os dinamicos (deslocamentos, transporte
de cargas, etc) e estaticos (posturas exigidas e esforcos repetitivos). As variabilidades
das situagdes de trabalho e de que modo refletiam sobre a dindmica do processo
produtivo se revelaram como geradoras de um aumento da carga de trabalho. A
execu¢do das tarefas baseada no “mapa da nutricionista”, eram passiveis de
modificagOes referentes por exemplo ao quantitativo de refeicdes, em decorréncia de
alteracoes das prescricoes dietéticas baseadas em alta e admissdo de pacientes,
demandando esfor¢os extras ou rearranjos por parte dos trabalhadores para cumprir as
tarefas e conseqiientemente garantir a refeicdo dos pacientes internos. Outro exemplo
eram os atrasos na entrega dos géneros, uma variabilidade incidental fazendo com que
os trabalhadores modificassem seu ritmo de produgdo, elaborando seus modos
operatorios de forma a nado ter conseqiiéncias no produto, o chamado processo de
regulacdo, de gestdo dos constrangimentos. A carga de trabalho foi avaliada em
situagdes concretas de trabalho, pelos préprios trabalhadores que a vivenciavam, tendo
sido considerada como sobrecarga, causadora de eventos indesejaveis como acidentes e
desordens na satde fisica e psiquica.

Consideramos para este estudo de caso as caracteristicas individuais, a
diversidade da populacdo, as variabilidades da capacidade fisica, do nivel de habilidade,
nas aptidoes, nas motivagdes, etc e assim observamos as estratégias utilizadas para
modificar a carga de trabalho e os mecanismos de adaptacdo as exigéncias, uma vez que
as condi¢des de execucdo das tarefas eram rigidas, face ao tempo necessario para
finaliza-la e a qualidade do produto e quantidade de refeicdes a serem produzidas. Tal
carga tinha como determinante ndo s6 diversificacdo dos carddpios, mas sobretudo o
que Silva (1990), denomina de pressdo temporal caracteristica da produgdo de
alimentacdo coletiva intra-hospitalar. Este constrangimento temporal (Guérin et al,
2001) foi apontado pelos trabalhadores, desde 0 momento de negociacao dos hordrios
para as entrevistas, quando todos sem excecdo escolheram os periodos entre a
finalizacdo do almogo e inicio do jantar, face aos hordrios rigidos de conclusido das

tarefas.
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Foi verificada a existéncia de uma variabilidade importante nas maneiras de se
executar as tarefas ao longo da jornada, face por exemplo, a qualidade dos géneros
empregados, as dificuldades de se executar as operagdes necessdrias ou aos incidentes
em geral e mesmo as caracteristicas individuais. Cada trabalhador, face as suas
variagdes internas, modificavam os processos empregados para consecucao das tarefas,
estas com condig¢des pré-determinadas devido ao controle nutricional dos pacientes.

O trabalho caracterizava-se por um ritmo intenso e alto nivel de aten¢do exigido,
pois o trabalhador tinha que consultar e seguir fielmente o mapa da nutricionista, além
de ter que realizar, no caso dos cozinheiros, o preparo concomitante de varios alimentos
nao podendo se descuidar de nenhuma fase do processo. As atividades de coccdo e
preparagdes prévias de carnes e legumes/hortalicas exigiam habilidade manual e
concentracdo para fixacdo em detalhe, face a exposicdo as chamas e com instrumentos
cortantes e principalmente as tarefas de corte demandavam esfor¢o visual. Também os
copeiros necessitavam prestar grande atencdo ao porcionarem as quantidades
estipuladas e conferirem a refeicdo distribuida com a ficha de identificagdo. Muitas
vezes ocorreram mudangas nos mapas de internagdo, devido a transferéncias entre
centro cirdrgico e enfermaria, entre enfermarias e centro obstétrico, entre enfermarias,
etc, tendo o copeiro da clinica como interlocutor imediato entre a chefia de enfermagem
da clinica e a nutricionista responsdvel para que seja feita nova avaliacdo nutricional.

As preparagdes prévias de carnes e legumes/hortalicas eram realizadas
respectivamente pelo margarefe e pelos operacionais/legumes, os “legumeiros”. Pela
manhd os legumeiros realizavam o pré-preparo dos legumes e hortalicas que por suas
caracteristicas nao podiam ser pré-preparados na noite anterior € o “margarefe”
realizava o pré-preparo de carnes. Diariamente descascavam e cortavam cerca de 30 a
40 Kg entre legumes e hortalicas manualmente, sendo que durante a execugdo da
pesquisa ndo havia descascador mecanico. A atividade exigia a repetitividade gestual e

a adoc@o de posturas inadequadas por longos periodos de tempo. (Fotos 1 e 2).

Foto 2
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Muitas vezes os trabalhadores eram
obrigados a aumentar o ritmo de trabalho e
despender maior esforco. O margarefe
limpava e cortava cerca de 40 a 60 g de
carne congelada de pé. (Foto 3)
Verificamos que ao moer carnes também

imprimia grande forca fisica. Ao moer cerca

Foto 3 . de 80% da quantidade total do dia, o

equipamento retinha em suas engrenagens
restos que impediam a passagem do restante da carne, sendo necessario a desmontagem
para limpeza e reinicio. No entanto, face ao tempo rigido de término da tarefa, era
invidvel a desmontagem e montagem das pegas, caso em que o trabalhador imprimia
maior esfor¢co e aumentando o ritmo de trabalho para conseguir terminar a moagem no
tempo determinado.

Também dentre os oficiais cozinheiros observamos o grande dispéndio de
esforco pois, além de trabalharem durante toda a jornada na posicio de pé,
constantemente tinham que carregar paneldes cheios e com superficie ainda quente
pesando aproximadamente 30 a 40Kg, tarefa esta desempenhada por uma dupla. (Fotos
4 e 5). Foi observado mais atentamente o processo de cocc¢do de feijao presente
diariamente nos carddpios e feito em grande quantidade, cerca de 6 Kg por refeicdo,

sendo distribuido em diversas variacdes de acordo com a dieta.

Foto 4

Os cozinheiros mantinham os vasilhames para as quais se transferia os alimentos
em banhos-marias improvisados sobre fogdes utilizando-se tabuleiros com &gua,

mantendo-se a temperatura aproximada de 65°, até no momento de porcionar,
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aumentando o nimero de bocas em uso e elevando sobremaneira o risco de ocorréncia
de incéndios e queimaduras.

Podemos destacar ainda a responsabilidade, precisdo e habilidade exigidos ao
pesar e medir
ingredientes e dosar condimentos, de acordo com as prescricdes de cada dieta. Apds
terminarem os preparos prévios do almogo, reiniciavam o processo para o jantar. As
panelas e utensilios, apds as operacdes eram higienizados pelos operacionais da
lavagem e também os cozinheiros durante o processo higienizavam seus utensilios
conforme a necessidade.

Os copeiros das clinicas mediante consulta ao mapa é que realizavam o
porcionamento e distribuicdo das refeicdes feitas no hospital. (Foto 6) No caso das
dietas preparadas por empresa contratada, ao chegarem ao hospital, eram porcionadas
pelos  funciondrios da empresa e
acondicionadas em um balcdo térmico até a
distribuicao realizada pelos copeiros das
clinicas.

A equipe era dividida em 02 grupos:
Um para porcionar a dieta nas quentinhas e

outro para fechar as quentinhas porcionadas

e dispd -las nos carros-transporte para serem
o Foto 6
distribuidas.
A distribuicdo para as clinicas situadas na edificacdo principal era feita
utilizando-se o elevador de servigo (Foto 7). Por ndo existir elevador exclusivo e os
monta-cargas ndo estarem funcionando, havia sempre enfileirados carros de transporte

com refei¢cdes aguardando o elevador, endo transportado 03 carros por vez.

Foto 7 Foto 8



90
Os copeiros apresentaram queixas em relacdo ao peso do carro de transporte das
refeicdes, principalmente pelo fato de terem de empurrd-lo empunhando com maior
forca ao passar pelas grelhas do piso, em geral desniveladas e por ndo poderem reduzir
o trajeto com o uso dos monta-cargas que nio estavam funcionando. (Foto 8)
A higienizacdo dos utensilios e panelas era feita por um operacional especifico
para a atividade, enquanto que a higieniza¢do e guarda de carros de transporte eram
tarefas dos copeiros das clinicas.

Dentre os operacionais da confeccdo de ’

dietas enterais também constatamos a adocdo da ‘

postura de pé, sem o uso de assentos. (Foto 9) l

- _ e a
Verificamos a adocdo de atencdo e fixacdo em il >
. e BES
detalhes de forma permanente, face a exatiddo .

exigida no envasamento dos frascos providos com

liquidos com  requerimentos  nutricionais

balanceados. Foto 9

Submetidos a intenso ritmo para execucdo em tempo hdbil a cada hordrio de
administracdo, estes trabalhadores executavam suas tarefas em local reduzido em
presenca do ruido constante dos liquidificadores.

Os dispenseiros também eram submetidos a sobrecarga fisica desde o
recebimento das mercadorias, quando cerca de 20 caixas eram conferidas e pesadas e o
contetido era transferido para engradados plésticos cujo peso médio era de 20 Kg. Estes

engradados eram apds conferéncia, transferidos para as camaras frigorificas. Ao

levantarem manualmente os engradados pesados adotavam posturas incomodas. (Fotos

10e11)

Foto 10 Foto 11
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A coexisténcia da adog¢do de posi¢des incomodas e ritmos de trabalho intensos

determinados pela natureza da tarefa sdo, dentre outros, fatores apontados como causas
de distirbios de ordem psicoldgica e organicos, conforme ressalta Oddone (1986)

“As posigoes incomodas interessam por dois aspectos: um fisico

e outro psicoldgico. O aspecto fisico leva em conta os efeitos

sobre as articulacoes e sobre a musculatura envolvida: o

trabalho  muscular, neste caso, ¢ de tipo estdtico

No que diz respeito ao aspecto psicologico, a condicdo de

trabalho que comporta posicoes incomodas constantes,

caracteristicas de cada fung¢do, age no mesmo sentido dos

outros efeitos estressantes, com os quais freqiientemente

coexiste: ritmos de trabalho excessivos e monotonia em

particular.” (p.41)

Segundo Grandjean (1998), o levantamento de cargas deve ser considerado
como trabalho pesado. As conseqiiéncias para a satide sdo as afecgdes na coluna
vertebral, provocando dores e limitando fortemente a mobilidade das pessoas. Salienta
que posturas inadequadas podem afetar a musculatura e a condi¢do osteoarticular, em
particular a da coluna vertebral e membros, resultando em dores e até lesdes. Ao adotar
uma postura inadequada segundo Knoplich (1980), induz-se a um aumento de estruturas
de suporte, o que leva a um desequilibrio corporal. Barreira (1989), reforca este
aspecto, apontando que ao assumir determinadas posturas € movimentos por anos, O
trabalhador pode ter afetada sua constitui¢do dsseo-articular. A curto prazo verificam-se
dores que ndo sdo sentidas mesmo apds a jornada de trabalho e a longo prazo podem
resultar em lesdes musculo-esqueléticas.
Uma situagdo em que o trabalhador adotava
uma posi¢do incOmoda que era justificada
para reduzir o trajeto, ocorria quando
queriam passar da sala de pré-preparo de
carnes para a drea de coc¢do. Algumas vezes

0s operacionais passavam através de um vao

com cortina projetado para transferéncia de

carros de transporte. (Foto 12) Foto 12
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Pudemos observar que a postura mais freqiiente adotada quando da coccdo e
distribuicdo era a em pé, por vezes com a coluna inclinada. Foi freqiiente a adogdo de
posturas desfavoraveis estdticas ou dinamicas. Uma postura critica, por exemplo, era
adotada quando o paneldo de feijdo era levado
para ser liquidificado, periodo este que o trabalhador se mantinha de pé, parado, com a
coluna vertebral inclinada. (Foto 13) Outra situacdo de adogdo desta postura foi quando
os cozinheiros utilizavam o espaco sob o fogdo para apoio de utensilios. Neste caso

ainda se aproximava mais da chama, aumentando o risco de queimadura. (Foto 14)

Foto 13 Foto 14

Também inadequacdo das superficies de trabalho podem induzir o trabalhador a
se curvar, sendo considerado um fator que predispde ao aparecimento de dores nas
costas. Segundo lida (1990) se o trabalho realizado em bancada exige inclinacdo da
cabeca, deve-se rever as alturas de bancada e cadeira, sob pena de num breve espaco de
tempo surgirem dores no pescogo e ombros devido a fadiga concentrada nos musculos.

Foi importante verificarmos as alturas das superficies de trabalho e sua
compatibilidade com as dimensdes dos trabalhadores, se havia descanso para os pés,
maos, bragos e costas.

As alturas das  superficies
utilizadas para preparo variavam entre 80
e 90 cm, tendo-se observado a adogdo de
posturas indesejdveis pelos cozinheiros
ao realizarem o preparo de condimentos

e pelos legumeiros. (Foto 15)
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Neste aspecto Wisner (1987) destaca que um trabalhador ao adotar postura
inadequada estd realizando esforco para responder as exigéncias da tarefa frente as suas
caracteristicas pessoais.

Face ao volume de dietas a serem preparadas eram utilizados os dois fogoes,
sendo que os limites inferiores das coifas correspondiam a 1,80m e 1,65m do piso. Esta
inadequada instalacdo de coifa obrigava a que alguns operacionais a adotar posturas
indesejéveis. (Foto 16)

Devido aos vérios acidentes ocorridos, os cozinheiros decidiram improvisar uma

sinaliza¢do pendurando um vasilhame pléstico na quina da coifa mais baixa. (Foto 17)

Foto 16 Foto 17

Por diversos momentos constatamos a utilizacio de suportes de apoio
improvisados como cadeira para apoio do paneldo de feijao ao lado da bancada, para
que dele se retirasse por¢des para liquidificar, de modo a evitar que a cozinheira ficasse
na ponta do pé para alcancar. Esta adaptagdo feita pelas cozinheiras buscava minimizar
a exigéncia da tarefa e da inadequacdo do posto de trabalho as suas caracteristicas
antropométricas. Outro importante fator que pode contribuir para o desgaste dos oficiais
cozinheiros é o empreendimento de esforco fisico freqiiente ao transportarem paneldes
cheios , entre o fogdo e as bancadas de apoio.

Também destacamos a obrigatoriedade de executar movimentos repetitivos e
esforcos fisicos. Eram realizados deslocamentos repetitivos a curtas distancias como 0s
realizados pelos cozinheiros e a grandes distancias com movimentagcdo para fora do
espaco da cozinha, como era o caso dos copeiros de distribui¢ao.

Dentre os operacionais copeiros, foi unanime a queixa de dispéndio de grande
esforco para empurrar os carros, em especial na distribuicdo para a internacao

pedidtrica. A internacdo psiquidtrica localiza-se em prédio anexo e distante da cozinha,
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exigindo deslocamento dos copeiros por drea externa e maior dispéndio de esforco para
a execucdo da tarefa, agravado pelos desniveis e pela irregularidade da superficie do
piso asfaltico e ainda submetendo o copeiro a exposi¢do solar, ventos, intempéries e
variagdes térmicas.

A andlise dos deslocamentos foi fundamental para estudarmos as relagdes de
proximidade na distribuicao dos espacos em um projeto, uma vez que obtivemos o fluxo
do desenvolvimento de uma dada atividade, tendo como centro de analise um
trabalhador. A partir destes deslocamentos pudemos ver como eram as relagdes
espaciais sob o ponto de vista da atividade real. (Wisner, 1987)

Enfim, as avaliacOes subjetivas foram essenciais, uma vez que € o trabalhador
que vivencia a carga de trabalho e dispende o esforco. Desta forma, a andlise em
situac@o real de trabalho evidenciou estratégias utilizadas para modificar a carga de
trabalho e adaptar o espago as necessidades dos trabalhadores.

Quanto aos aspectos cognitivos, os comportamentos dos operacionais em termos
de regras e habilidades nem sempre puderam ser observados diretamente pois a
atividade realizada pode extrapolar o observdvel, uma vez que falamos de raciocinios
de processos de tomada de informagdes e de interpretacdo das mesmas, que somente
poderemos conhecer na medida em que sejam explicitadas. Desta forma, as
verbalizacGes durante as observagdes € as entrevistas, permitiram que os trabalhadores
pudessem exprimir caracteristicas da atividade e de sua forma de estruturacdo, as
pessoas envolvidas, os objetivos a serem alcancados e as possiveis conseqiiéncias sobre
a sua sadde. Pudemos ainda constatar que apesar das dificuldades encontradas, como
por exemplo o conhecimento e exatiddo de pesos e medidas das férmulas enterais a
serem preparadas e o porcionamento de acordo com a orientacao contida nos mapas das
Nutricionistas, as observagdes das atividades demostraram o empenho a partir da
mobilizacdo de conhecimentos na execuc¢do das atividades acerca da matéria prima e da
antecipacdo dos resultados das acoes.

Ao lado das questdes relativas as limitagdes de tempo para o convivio familiar e
social, o regime de horarios de trabalho, a duracdo da jornada, a inexisténcia de pausas
suficientes e de qualidade satisfatdria para a recuperacido do desgaste fisico e mental, a
baixa requisicdo do intelecto na realizacdo de tarefas simplificadas, os longos

deslocamentos executados e um espago cujo lay-out e dimensionamento nao atendem as
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necessidades dos trabalhadores sdo, dentre outros componentes, associados a

processos de adoecimento do trabalhador, ainda que ndo permitam relagdes de causa e
efeito.

Apesar das més condicdes de trabalho foi unanime durante as entrevistas os

trabalhadores demonstrarem o sentimento de enorme responsabilidade relativa ao

produto final e sobretudo a percepcdo da importancia do trabalho para a recuperacdo do

paciente.

4.4.8. O processo de reconstrucao do espaco

A partir das entrevistas os operadores fizeram importantes revelacoes.
Identificamos uma mobilidade espacial relacionada a processos de adoecimento e
existéncia de agravos advindos das exigéncias trabalho e da inadequacgdo espacial: o
processo dindmico de reconstrucdo do espagco guiou nosso olhar para a identificacdo de
individuos que haviam mudado de posto. A elaboracdo da hipdtese de trabalho a partir
de entdo formulada, se mostrou essencial para ordenar os materiais acumulados pela
observacdo livre e orientar a investigacdo. Iniciamos uma segunda etapa de observagdes
sistematicas e entrevistas, buscando a relacdo entre fendmenos.

A hipdtese de que as mds condi¢des de trabalho e a inadequacdo espacial
criavam condic¢des propicias ao processo de adoecimento e/ou agravo das condi¢des de
saude dos trabalhadores, e a relacdo entre patologias/agravos e o processo de
reconstru¢do do espaco, direcionou nosso olhar.

A reconstru¢do do espago a partir de mobiliza¢cdes/migracdes internas, nos
mostrou a dindmica do espaco vivo, com a real inser¢ao do individuo em atividade.
Identificamos tal mobilidade espacial vinculada ao espaco fisico inadequado percebida
pela dindmica do processo produtivo. E dentro desta dinimica que as questdes de satde
favorecem a mobilidade espacial.

A andlise dos espagos de trabalho e sua inadequacdo, permitiu-nos avaliar como
dificultavam a execu¢do de uma dada tarefa. As novas insercdes em outros postos de
trabalho ndo livravam os trabalhadores de novos danos. Os relatos demonstraram que os
trabalhadores percebiam que novas patologias ou danos a sua saide os acometiam ou

mesmo que agravavam as sensagdes de incomodo.
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4.4.9. A leitura do espaco

A leitura do espaco se deu segundo um processo de andlise gréfica e visual, por
meio de fotografias, comportando as relacdes entre elementos de composi¢do e
configuracdo:
« Configuracdo espacial, dimensdo, articulagdo e entorno

Mediante a andlise das pecas graficas, ou seja, a andlise do projeto arquitetonico,
verificamos a implantac¢do dos servigos e a relagdo com a UAN no contexto do hospital,
ou seja, a posicdo da cozinha no complexo hospitalar, a forma da implantacdo e o
relacionamento com as demais unidades. A UAN possui no térreo 1620m?, sendo que o
partido arquitetonico adotado para o complexo hospitalar -pavilhionar- previu uma
orientagdo espacial em que a UAN se localiza contigua a vias internas de trafego de
pessoas e veiculos, tendo como unidade de apoio logistico mais préxima a lavanderia.
(Anexos 4 e 5) A UAN se localiza no térreo e 1° pavimento, comportando no térreo a
recep¢do e armazenamento de gé€neros, planejamento, preparo de pequenas refei¢des,
pré-preparo de carnes e hortifrutigrangeiros, sala de guarda de materiais e ambulatério
de nutri¢do. O lactdrio e o preparo de nutricdo enteral localizam-se no 1° pavimento,
tendo sido informado pela chefia a intencdo futura de situar o preparo de nutri¢cao
enteral no térreo. Descreveremos a seguir os espagos destinados as atividades citadas,
exceto quanto ao lactdrio.

A descarga e recepcao dos géneros realiza-se em um espago situado proximo as

areas de armazenamento, facilitando o
abastecimento. Conforme dissemos
anteriormente, durante o periodo de realizacdo
da pesquisa, a inspecdo e pesagem eram
realizadas no interior da cozinha, ao lado da area
de pré-preparo de hortalicas e legumes na

circulacio de acesso as camaras frigorificas,

ocasionado a obstru¢do da mesma, uma vez que
Foto 18 todo o volume de géneros recebidos era
posicionado inicialmente neste local, impedindo

o fluxo de acesso das camaras para a sala de pré-preparo de carnes. (Foto 18) Esta drea é
provida de bancada com balanga para pesos menores e balanga de piso para conferéncia

de mercadorias em caixas e engradados com aproximadamente 20 a 35 Kg.
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O armazenamento de géneros é realizado em locais especificos, segundo a
necessidade ou ndo de serem mantidas condicdes especiais (sob refrigeracdo) de
armazenamento. O almoxarifado possui uma tnica porta de acesso e vaos de ventilacao
em toda a extensao da fachada protegidos por tela milimétrica.

O armazenamento € feito tanto sobre pallets, quanto em estantes metdlicas
acessiveis por escada moével, dispostos paralelamente e perpendicularmente as paredes.
A disposicdo das estantes paralelamente a parede nao € adequada face ao risco de
comprometer a integridade dos géneros.

Os pereciveis sao estocados em 03 camaras frigorificas, sendo a destinada aos
hortifrutigrangeiros mantida a temperatura entre 10-11° C; Os laticinios e sobremesas
em outra camara, cuja temperatura ¢ de 4°C. As carnes sdo armazenadas na terceira
camara que atinge temperaturas entre -5°C e 0°C. A maior cimara encontrava-se em
desuso no periodo de realizacdo da pesquisa. Todas as camaras sdo revestidas de chapas
de aco inoxiddvel e possuem dispositivo de registro e controle de temperatura. Os
acessos sdo feitos por ante-camaras para que seja feita a passagem gradual entre drea
com temperatura elevada e a drea a baixa temperatura.

As carnes acondicionadas em camaras frigorificas sdo pré-preparadas em sala
mantida refrigerada. A sala de pré-preparo de carne € exclusiva para esta finalidade.
Esta sala € dotada de bancadas com pia em aco inox e de mdquina de moer. H4 um vao
de comunicacdo na parte inferior da parede para passagem de carro transporte para a
area de cocgao.

O pré-preparo de legumes e hortalicas € realizado em 4rea especifica na cozinha
pelos operacionais. A drea € dotada de bancada de trabalho em inox de 290 X 80 cm e
duas bancadas com pias profundas para higienizagao.

A coccdo € realizada em 4rea especifica e central, dotada de 03 fogdes, dois
fornos combinados e caldeiras elétricas, estas ultimas sem funcionamento. Ha trés
bancadas de apoio dotadas de pias, sendo uma delas destinada a higienizacdo de
paneldes. (Fig. 19).

Os alimentos sao transferidos para uma drea onde estao localizados os balcdes de
porcionamento até que se inicie a distribuicao. (Fig. 20).

Os elevadores de uso ndo exclusivo da UAN e localizados na circulagdo do
hospital € que sao utilizados como circulagao vertical para a distribuigao.

O preparo de dietas enterais, estd situado em local distinto da coc¢do geral, no

pavimento superior, em sala refrigerada.
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Foto 19 Foto 20

A dieta enteral é preparada e a seguir acondicionada em frascos individuais para
cada hordrio de administragao.

Até que fossem servidos ficavam armazenados em geladeira, por periodo
inferior a 24h. Nao h4 vestidrio de barreira® para paramentacdo e higienizacdo prévios
ao acesso a sala de manipulagdo e envase. A higienizacdo, preparo das dietas e envase
sdo realizados numa s6 drea provida de bancada em aco inox com pia.

Quanto a questdo da articulagdo buscamos identificar as relacdes de proximidade
e distancia, considerando o que Hertzberger (1991) adverte quanto a falsa idéia de que
espacos grandes oferecem grandes possibilidades. Um espaco como a cozinha, quando
superdimensionada nos obriga a procurar e carregar coisas mais do que o estritamente
necessdrio. Verificamos haver superdimensionamento com distribuicdo espacial nao
planejada adequadamente, visto que algumas atividades “invadem” o espago de outras
mas ndo a expulsam, ao contrdrio, “brigam” por um mesmo espaco, como € o caso da

descarga conferéncia de géneros e pré-preparo de legumes e hortalicas por exemplo.

» Distribui¢do espacial das atividades, relacdes proximidade-distincia

Ao falarmos nas relacdes proximidade-distincia, nos remetemos as
possibilidades de articulagc@o entre as células espaciais (Hertzberger, 1991) e dos grupos
de trabalhadores que desempenham concomitantemente tarefas nestas células espaciais
produtivas.

As atividades tém uma distribui¢@o espacial em torno de um nicleo central. A
coc¢do € o nucleo e as demais células espaciais produtivas estdo ao redor e estdo
relacionadas as atividades prévias a coccdo (recepcdo e armazenamento de gé€neros e
pré-preparo) e as realizadas subseqiientemente ao preparo, ou seja, 0 porcionamento € a

higienizacdo. Os preparos de pequenas refeigdes como a colagdo, lanches, sobremesas e
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dietas liquidas, estdo em células espaciais determinadas e separadas da coccdo das
grandes refei¢des. (Anexo 6)

o Fluxos intra e intersetoriais, considerando como a varidvel os as ligacoes
preferenciais

Ao realizarmos a andlise das atividades pudemos particularizar determinados
deslocamentos e a seqiiéncia de acOes/movimentos realizados em pequenas células
espaciais e os deslocamentos realizados entre a UAN e as unidades de internagdo nos
pavimentos superiores e a situada em edificacdo anexa como era o caso da psiquiatria.
Verificamos que as maiores intensidades de fluxo intrasetoriais ocorriam entre as areas
de cocc¢do e porcionamento durante toda a jornada e em periodos determinados entre as
areas de pré-preparo e as de armazenamento de géneros. Um mapa de fluxos no Setor de
cocgdo € ilustrado no Anexo 8.

Registramos o deslocamento como um evento pontual no tempo, segundo o fim
do periodo que o trabalhador deixava a drea que ele se situava de inicio e o inicio do
periodo de presenca na nova drea, num periodo de tempo de 15 minutos um

deslocamento aproximado de 30 metros, conforme Anexo 7.

o Acessos, circulacdo, relacdo interior e exterior

Ao realizarmos a demarcacdo entre o exterior e o interior, os acessos de publico
a parte da edificacdo estudada, pudemos obter o que Hertzberger (1991) chamou de
diferenciacdo territorial: acessos, demarcacdo de dreas e a que processo de trabalho se
destinam. (Anexo 6) Os dois acessos estdo situados nos extremos sendo um deles
destinados a interligar a UAN as demais unidades situadas no corpo da edificacio
principal e o outro faz a interligacdo espago externo e espago interno, considerado as
vias de transporte e locomogao e as unidades situadas em edificacdes anexas.

O acesso de pessoal é feito erroneamente ou pela drea de descarga de
mercadoria, ou pela circulacdo que interliga a UAN a drea interna do hospital, a qual
deveria ser utilizada apenas para a distribui¢do de refeigdes. *

A circulagdo na UAN € o resultado da combinacdo das circulagdes realizadas
através das células espaciais e as vias projetadas. Invariavelmente as vias de circulacio
eram utilizadas como apoio a cargas, causando obstru¢@o ao livre transito de pessoal e

materiais.
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Observamos o uso indevido de espagos de
circulacio sendo obstruido por equipamentos,

carros de transporte estacionados, etc. (Foto 21).

Foto 21

3 Segundo a R.D.C. 50/02, as barreiras fisicas sdo estruturas dotadas de drea para paramentagio
providas de lavatdrios e, como o proprio nome indica, servem de barreira ao acesso.

* 0 acesso prévio de pessoal deve ser por vestidrios onde possam mudar as vestes e colocar os EPI’s e
higienizar as maos, condi¢dio imprescindivel a realizacdo dos processos de manipulagdo de alimentos
de forma a se evitar contaminagdes fisicas e microbioldgicas. Segundo Rocha et al (1998) os maiores
problemas estao relacionados a contaminag@o alimentar, podendo resultar em infec¢@o ou intoxicagdo

alimentar.



101

4.4.10. Condicionantes ambientais

O espaco de trabalho ou ambiente de trabalho e sua relacdo com o processo
satude-doenca dos trabalhadores tem sido tema de inimeros estudos.

Segundo Oddone (1986, pg. 17), “O ambiente de trabalho tem sido causa de
morte, doenga e incapacidade para um niimero incalculdvel de trabalhadores ao longo
da historia da humanidade.” O autor realiza uma reflexdo acerca da potencialidade dos
trabalhadores para contestarem a nocividade a que estdo submetidos em seu ambiente de
trabalho, reconhecendo a importancia de interveng¢do e contando com a participacao
dos trabalhadores, a partir de dados que permitam avaliar os efeitos do ambiente de
trabalho sobre o estado de bem-estar fisico e psiquico dos mesmos. Considera, para
efeito deste estudo, a abrangéncia do termo ambiente, ndo s6 em relacdo as suas
caracteristicas fisicas (dimensdes, iluminamento, aeragdo, etc.), mas sobretudo
incorporando elementos da organizacdo do trabalho (ritmo de trabalho, posicdo no
trabalho, etc.), ou seja, “(...) o conjunto de todas as condicoes de vida no local de
trabalho.” (pg.19).

Também Barcellos & Machado (1998) enfocam a relacdo entre as atividades
humanas e o espago de trabalho. Neste estudo, ao associarem indicadores bioldgicos de
exposi¢do ao mercurio e processo de trabalho utilizam a concep¢do de espaco-lugar,
espaco de “(...) experiéncias com padrdo de troca e significados proprios” resultante da
interagdo de grupos sociais com seu entorno mais proximo. O ambiente-espaco de
trabalho incorpora a dimensao organizacional- relacdes de producdo, tempo de trabalho,
funcdo, etc.- estabelecendo um inter-relacionamento entre organizacao espacial e social
do trabalho.

Do ponto de vista da concep¢do dos espacos de trabalho, o ambiente fisico de
trabalho € muitas vezes negligenciado pelos que projetam, embora se reconheca que
“(...) os seus diferentes pardmetros constitutivos sdo amplamente conhecidos e
facilmente mensurdveis, constituindo-se numa base de estudo e num ponto de partida
para a melhoria das condicoes de trabalho.” (Santos e Fialho, 1995) e porque nao
dizermos, para a constituicdo de espacos mais “humanos e saudaveis”.

O ambiente de trabalho também pode ser entendido como um “conjunto de
fatores interdependentes, que atua direta e indiretamente na qualidade de vida das
pessoas e nos resultados do proprio trabalho.” (ILO, 1986) Esta visao auxilia na

compreensdo da ocorréncia de agravos e danos a satude relatados pelos trabalhadores.
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Segundo Catanhede (1973) o ambiente tem uma grande influéncia no trabalho,
pois
“ (...) a agdo do meio exterior e mesmo as condi¢oes inerentes
ao proprio trabalhador se fazem sempre sentir sobre o trabalho,
modificando seu resultado favordvel ou desfavoravelmente,

conforme seja essa a¢do benévola ou maléfica.”

As condi¢Oes ambientais desfavordveis além de causarem desconforto e danos a
saiude, aumentam o risco de acidentes e influem no desempenho da tarefa. (Iida, 1990)

Verificamos que de fato os condicionantes ambientais presentes no espago de
trabalho ocasionavam queixas relativas a sensacdo de desconforto, estresse e fadiga,
perturbando a concentragdo e o raciocinio. Estas avaliagdes subjetivas foram bastante
importantes para entendermos como era a percep¢ao dos trabalhadores do espaco,
ambiéncias e estado de saide. Segundo Oddone (1986) “E realmente ébvio que a
presenga e a intensidade de um ruido, de uma temperatura excessiva, sao diretamente
identificdveis pelos meios sensoriais do homem.” (p.21)

No que se refere a avaliacao dos efeitos ambientais sobre a realizacdo humana,
ha fatores que tém efeito evidente sobre o comportamento e sobre a saude do
trabalhador, mas tais efeitos raramente constituem informacdo relevante para o
projetista. Por exemplo ao considerarmos a influéncia da temperatura, a produtividade
num laboratdrio sofre alteracdes.

Em condicdes desfavordveis os trabalhadores compensam suas dificuldades por
processos de adaptacdo. Muitos efeitos de um ambiente desagradédvel sdo traicoeiros e se
revelam a longo prazo, e ndo imediatamente. No caso por exemplo do trabalho realizado
a altas temperaturas as transformacodes fisiologicas dizem respeito a elevagao ndo sé da
temperatura média do corpo, como também do ritmo cardiaco e da transpiragdo. Estudos
fisiolégicos demonstram que o calor corporal pode ser adquirido quando a temperatura
ambiental é maior do que a da pele.

Assim, o calor ambiental impdem resisténcia a perda de calor corporal e pela
mesma razdo a umidade elevada cria barreira a perda de calor. O perigo de
superexposicao ao calor causa uma redu¢do do desempenho no trabalho e a freqiiéncia

de acidentes aumenta. (Iida, 1990)
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4.4.10.1. Ambiente sonoro

Como ja dissemos, o partido arquitetdnico adotado previu uma orientagdao
espacial para a UAN entre blocos. A proximidade com vias internas de trafego de
pessoas e veiculos e a lavanderia permitiu que o ruido externo invadisse o grande
espaco ja embebido dos ruidos internos inerentes ao proprio processo produtivo. Além
disto ao considerarmos os materiais empregados, verificamos haver revestimentos em
concreto- granitina- nos pisos, azulejos lisos até 1.50m e pintura pléstica no restante da
superficie das paredes, exceto nas camaras frigorificas onde se emprega revestimento
em aco inoxiddvel. Os revestimentos geram superficies impermedveis aptas a
higienizacdo por meio de lavagem, no entanto inexiste nas superficies internas e
externas materiais de absor¢ao sonora e térmica.

Devemos considerar na UAN duas categorias de ruidos: os gerados no ar e os de
impacto. Os primeiros, provenientes da voz humana e os segundos gerados por
equipamentos (elevadores, motores em geral, etc) ou pela propria atividade (lavagem de
pratos, etc). Verificamos que o desempenho concomitante de intimeras tarefas num
grande espago como o da UAN por si s6 produziam ruidos gerados pelo ar e de impacto.

Assim, quanto ao ambiente sonoro, durante o periodo de observagdo sistematica,
constatamos a existéncia de sons cuja repetitividade e intensidade perturbavam os
trabalhadores, conforme relatos durante as entrevistas.

O DISET nos disponibilizou os dados referentes as medi¢des realizadas,
conforme demonstraremos a seguir.

O ruido foi avaliado segundo o nivel de pressdo sonora’ em dBA,° resultante da
diferenca entre a pressdo atmosférica no ambiente e a pressdo instantanea produzida
pelo som.

Os levantamentos do DISET foram realizados em marco de 2001 em janeiro
(para temperaturas) e abril de 2002. O ruido foi mensurado utilizando-se o instrumento
de nivel de pressdo sonora marca SIMPSON, modelo 886, operando na malha de
ponderacdo “A” para ruido continuo ou intermitente, cujos resultados estdo descritos no
Quadro VI

Ao realizarem o confronto com norma brasileira especifica para as atividades

que exigem nivel de aten¢do o nivel ndo deve exceder 60 dB(A).’
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QUADRO VI
Valores de nivel de pressao sonora -UAN-HUPE- 2001/2002

AREA AGENTE VALOR (dBA)
Ano 2001 Ano 2002
Recepciao de géneros Ruido continuo de fundo 56
Pré-preparo legumes e hortaligas | Ruido continuo de fundo 86/93**
90%#/93**
Pesagem e Pré-preparo de carnes Ruido continuo 84
Ruido de fundo 75
Almoxarifado Ruido continuo de fundo 62
Camaras frigorificas Ruido continuo de fundo 70
Coccdo Ruido continuo de fundo 70 75
Sala da colagao Ruido continuo de fundo 65 65
Area de porcionamento Ruido continuo de fundo 75 70
Sala de nutricdo enteral Ruido continuo de fundo 64

*com descascador e cortador de legumes em funcionamento
** com exaustor em funcionamento

Fonte: DISET

Em se tratando da jornada prolongada na referida UAN, os valores obtidos nos
locais de pesagem e pré-preparo de carnes e pré-preparo legumes e hortalicas, estdo
acima do valor maximo permitido. O limite de tolerancia descrito na NR15 (Aratjo,
2001) para um nivel de ruido de 85 dBA € de 8 horas.

Nao s6 pelos relatos dos trabalhadores, mas pelo fato das entrevistas serem
realizadas no proprio ambiente de trabalho, todo o tempo éramos obrigados a manter um
tom de voz alto. Pudemos constatar que os niveis de ruido nas atividades rotineiras de
lavagens de panelas e utensilios eram agravados por fontes como os exaustores de
janela e aparelhos de ar condicionado como € o caso do pré-preparo de carnes, causando
grande desconforto sonoro e fazendo com que os trabalhadores conversassem em voz
alta.

Oddone (1986) alerta para o fato de que o ruido elevado, acima dos 60 decibéis,
além de influenciarem na concentracdo, contribuem para a ocorréncia de tensdo

muscular e fadiga mental, até incapacitagdo por comprometimento do érgao auditivo.
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Os ruidos acima de 90 dB sdo prejudiciais e afetam a concentracdo mental e
trabalhos que exigem atenc¢do e velocidade como o sdo os trabalhos realizados na UAN.
ApO6s 2 horas de exposicdo os distirbios tendem a se agravar. Apesar de o organismo
humano adaptar-se a ambientes ruidosos, para tarefas que demandam atenc@o o nimero

de erros aumenta e conseqiientemente o indice de acidentes. (Oborne, 1982)

4.4.10.2. Ambiente térmico

As condicdes térmicas do ambiente de trabalho devem proporcionar conforto aos
trabalhadores. Verificamos como significativas fontes térmicas na UAN, as atividades
de preparo e coccdao de alimentos que expunham os trabalhadores a emanacao de calor
intenso, originado dos fogdes e fornos, liquidos e materiais superaquecidos. O fato de
nao haver coifas de exaustdo em funcionamento, aliado ao fato de serem mantidas
acesas as chamas dos fogdes como forma de ndo dissipar o gds escapado de
determinados pontos, resultavam em sobrecarga térmica. Os unicos exaustores
existentes para pleno funcionamento eram acionados eventualmente, por produzirem um
ruido intenso, razdo pela qual os funciondrios optavam pelo desligamento. Vale ressaltar
que a nao utilizacdo das coifas se devia a sua inadequada instalacdo, pois se instaladas a
altura adequada e bem dimensionadas permitindo vazdo 6tima, expulsaria os vapores
liberados durante o processo de coccao, reduzindo a temperatura local.

No que se refere a configuracdo espacial, os valores altos podem ser explicados
ndo sO pela ventilacdo insuficiente, como também auséncia de exaustdo e locacdo da
UAN no contexto do hospital que nao favorece a penetracdo dos ventos, estando
circundada por outras unidades. Quanto as aberturas é na area de coccdo que
encontramos a unica parede que limita a cozinha com o exterior dotada de vaos onde
estdo instaladas basculas em toda a extensdo. Apesar disto, representa pouco vao de
ventilacao para uma grande drea de preparo e porcionamento.

Face ao exposto, foram comuns dentre os trabalhadores as queixas de “calor
insuportdvel” como um desconforto indefinido com sensacdo de cansaco e astenia
culminando nos dias de verdo a quadros manifestos de atendimento clinico, em
trabalhadores que apresentavam sudorese abundante, cefaléia e vertigens.

Grandjean (1998) aponta que existe uma troca de calor constante entre o corpo e
o ambiente devido a mecanismos fisioldgicos de adaptacdo e das trocas de calor entre o

corpo e o meio. A sensacdo de calor de uma pessoa, descontando-se a radiagdo solar
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direta, em ambiente fechado dependerd da temperatura, movimento e umidade do ar e
da temperatura das superficies que a rodeiam, seja em termos dos materiais que sao
compostas, seja pelo calor emitido pelos equipamentos em funcionamento (fogio,
forno, etc). ®

As caracteristicas das situacdes de trabalho consideradas em regime de trabalho
continuo e a condi¢do de ambiente interno sem carga solar, foram considerados para
realizacdo dos calculos pela equipe do DISET com base na NR-15, utilizando-se o
psicometro REUTER-STOKES mod. RSS-214. A sobrecarga térmica medida pelos
técnicos do DISET foi de 32° IBTUG., acima do limite normativo estabelecido pela
NR15- Anexo 3 (Araujo, 2001), de 26,7° IBTUG para trabalhos continuos em atividade
moderada (de pé, em bancada, com alguma movimentagdo) e de 25° IBTUG para
atividade pesada (trabalho intermitente de levantar, empurrar ou arrastar pesos).

As medi¢des foram realizadas em dias de clima ameno, quando a temperatura na
regido (microclima na regido deVila Isabel no més em questdo) € de cerca de 32°C,
indices estes que ganham importancia face as agressdes a saude dos trabalhadores
relatadas durante as entrevistas. Segundo os relatos, as condicdes de calor excessivo sao

agravadas no periodo de verdo principalmente entre os meses de dezembro e janeiro.

QUADRO VII
Valores de temperatura- UAN-HUPE- 2001/2002
AREA AGENTE VALOR (IBTUG)
Ano 2001 | Ano 2002
Jan. Abr.
Cocgao TEMPERATURA 30° 34° 29,3°
Sala da colagao TEMPERATURA _ 29 4° B
Pré-preparo de legumes e TEMPERATURA 25,6° _ 27,0°
hortalicas

Fonte: DISET

Os valores de IBTUG ° obtidos caracterizaram as condi¢des térmicas causadoras
de desconforto aos trabalhadores, o que foi ratificado, como dissemos, nas entrevistas
pela unanimidade dos trabalhadores.

Durante os breves intervalos os cozinheiros evitavam a utilizacdo da sala de

refei¢do por a considerarem muito fria.
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H4 que se ressaltar ainda, o fato de existir uma alternancia entre atividades que
envolvem baixas e altas temperaturas, como o manuseio de géneros congelados e a
coccdo de alimentos. Os trabalhos desenvolvidos no interior de camaras frigorificas
pelos funciondrios que atuavam no armazenamento de géneros e pelo margarefe no pré-
preparo de carnes, foram as situagdes em que os trabalhadores se queixaram da
exposicdo ao quente-frio, apesar de utilizarem vestes adequadas (capuz, casacdo e
botas). Segundo lida, (1990), o trabalho realizado a baixas temperaturas (abaixo 15 ° C)
ou na presenca de ventos fortes reduza capacidade de julgamento e de tomada de
decisdes.

Tais exposi¢des a baixas temperaturas, chegando a duas horas no caso do
margarefe, foram relatadas como desconforto pelos trabalhadores. No caso dos
despenseiros das camaras frigorificas mesmo considerando a existéncia de antecamara
de acesso as mesmas que reduz o choque térmico o desconforto se devia ao calor

intenso em toda a drea da UAN, ocasionando mudancas bruscas de temperatura.

4.4.10.3. Ambiente luminico

Segundo lida, (1990) a iluminacdo dos locais de trabalho se ndo bem planejada,
pode causar danos a visao, além de provocar fadiga, monotonia e acidentes.

' adequado a dreas com presenca

O autor aponta como niveis de iluminamento
continua de trabalhadores é de 200 a 600 lux (100 lux para corredores, almoxarifados, etc),
podendo-se direcionar um foco de luz para um determinado ponto, centro da tarefa, cuja
propor¢ao recomendada entre o nivel do centro da tarefa e a iluminagdo geral é de 3:1, no
entanto niveis acima de 1000 lux proporcionam fadiga visual.

O levantamento do DISET foi realizado no més de margo, considerado como de
grande insolac¢do. Ao avaliarem com base nas médias recomendadas pela Norma NBR 5413
entdo vigente, a qual recomenda os valores de 150-300 lux, sendo o maior valor
considerado em circunstincias especiais: quando o trabalho visual € critico, quando exige-
se alta precisdo ou produtividade. Constataram os técnicos que as dreas apresentavam

indices abaixo do recomendado, como na sala da colacdo e camaras frigorificas conforme

Quadro VIIIL



QUADRO VIII

Valores de niveis de iluminamento- UAN- HUPE- 2001/2002

AMBIENTES NIVEL DE ILUMINAMENTO
(LUX)

Recepc¢ao de géneros 200

Almoxarifado 150

Camaras frigorificas 30

Pré-preparo de legumes e hortaligas 250%/235%%*

Pesagem e Pré-preparo de carnes 450%/328*%*

Coccado 100 a 250*(préximo abertura)

Sala da colagao 50

Sala de nutri¢cdo enteral 260

Ano 2001 **Ano 2002
Fonte: DISET

A iluminacdo natural ndo € suficiente face a pouca amplitude das aberturas,

utilizando-se toda iluminagdo artificial durante o dia mediante o emprego de luz fria

(fluorescente).

Durante as entrevistas os trabalhadores ndo apontaram o nivel de iluminacdo como
problema uma vez que o relacionavam ao conforto térmico. A grande maioria considerou
que se fossem adicionadas lumindrias nos ambientes aumentaria a sensa¢do de calor,

mesmo dentre os legumeiros, cuja tarefa exige precisao de movimentos ao lidar com

instrumentos cortantes.
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NOTAS

> A relagio entre a pressdo sonora do som mais intenso (sensacio de dor) e a do som mais débil é
chamada de nivel de pressdo sonora (NPS) e é da ordem de 1 milhdo. A relacdo de sonoridade tem
relacdo com a freqiiéncia conforme descobriram Fletcher e Munson em 1993. (Miyara, 1997). Tendo em
vista que o ouvido se comporta de forma diferente em relagdo a dependéncia da freqii€ncia, par diferentes
niveis fisicos do som, foram projetadas 3 malhas de ponderacdo de freqiiéncia: A malha “A” se aplica a
sons de baixo nivel, a “B” para sons de nivel médio e a “C” aos de nivel elevado. O resultado da medicdo

efetuada com malha de ponderacdo “A” se expressa em decibéis A (dBA).

® A escala de decibéis “A” tem demonstrado, segundo Miyara, (1997) ser a mais adequada para medir
danos  auditivos resultantes da exposi¢do a ruidos. Segundo a NR15- Anexo 1, os niveis de ruido
continuo devem ser medidos em decibéis (dB), com instrumento de nivel de pressdo sonora operando no
circuito de compensagdo “A”.

NPS = 20 log P/Po, onde P: pressio em um dado ponto; Po: pressdo de referéncia (= 2x 10 —> N/m2).

7 Segundo a NR15- Anexo2, o ruido continuo é aquele que nio é de impacto; O ruido de impacto é aquele

picos de energia acustica com duracgdo inferior a um segundo, em intervalos superiores a um segundo.

¥ Segundo Grandjean (1998) as trocas de calor posem se dar por: condugdo, convecgio, evaporacio e
irradiac@o. As trocas por condugdo dependem da capacidade de condugdo do calor dos objetos que entram
em contato com a pele e do tipo de material; As trocas por convecgdo dependem da diferenca de
temperatura entre a pele e o ar e da movimentagdo do ar; As trocas por evaporagdo estio relacionadas a
evaporagdo do suor sobre a pele; As trocas por irradiagdo dependem da diferenca de temperatura entre a

pele e os objetos circundantes.

Y IBTUG: Indice de estresse térmico baseado em medidas da temperatura ambiente, da umidade relativa e
do calor radiante, denominado bulbo iimido — temperatura de globo ou WB-GT (wet bulb-globe
temperature). Segundo a NR15- Anexo3 em ambientes internos ou externos sem carga solar o IBTUG é
obtido pela férmula: IBTUG = 0,7 tbn + 0,3 tg, onde: tbn = temperatura de bulbo timido natural tg =

temperatura de globo tbs = temperatura de bulbo seco

10 . 4 . . . o
Iluminamento € a grandeza que mede a intensidade luminosa sobre uma superficie expressa em Lux = 1

ldmen/m?2.
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4.4.11. A percepcao do espaco pelos trabalhadores

O espaco arquitetdonico € criado através de um processo de diferenciacdo e
qualificacdo dos lugares. (Norberg- Schulz,1971) A ambiéncia revela-se no processo de
apropriacao do espaco pelos seus usudrios, modificando ou adequando-os. Este processo
de apropriacdo envolve uma relagc@o entre usudrio e o espaco, na qual o usudrio interfere
no espago segundo suas necessidades.

No caso em questdo a observacdo da atividade e a relacdo dos usudrios com o
espago teve como base a estruturacdo do grupo e as formas de apropriagdo do espagco. A
maioria nao considerou o espaco de trabalho bem projetado e faziam adaptacdes
permanentes, como colocar um vasilhame funcionado como elemento de sinalizacdo
para se evitar bater a cabeca contra a quina da coifa, ou improvisar com uma cadeira um
apoio lateral a bancada de trabalho de forma a minimizar os esforcos e melhorar o
processo de trabalho.

Cabe compreender que os trabalhadores também reconheciam a inadequacdo do
espaco de trabalho e as possiveis conseqiiéncias para a sua saide. Durante as entrevistas
apresentaram queixas relativas a(ao):

« Calor excessivo devido a inexisténcia de amplos vados de ventilagdo;

« Exaustor em altura inadequada provocando acidentes;

« Desnivelamento das grelhas metdlicas que se sobrepunham as calhas no piso
causando acidentes; (Foto 22)

o Trechos de dutos de saida de gas elevado do piso, colocando os trabalhadores em

risco de acidentes; (Foto 23)

Foto 22 Foto 23

. Nao funcionamento dos caldeirdes de coccdo a vapor para os preparos dos alimentos

de maior demanda (feijdo, arroz, sopa) como forma de ndo se ter contato direto com as
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chamas dos fogdes por longos periodos, deixando apenas a coc¢do em menores
quantidades para serem feitas nos fogdes;

« Localizacdo da cozinha em &rea contigua a lavanderia, uma vez que além do forte
odor, o elevado nivel de ruido vinha a se acrescentar ao proveniente da prépria UAN;
(Foto 24)

« Ruido dos exaustores de janela; (Foto 25)

Foto 24 Foto 25

o Odores desagraddveis provenientes do esgotamento das dguas residuais nao
escoadas adequadamente nos ralos e dos produtos empregados na lavanderia;

« Lay-out que exige grande movimentagao;

« Falta de espaco suficiente entre fogdo e bancadas de apoio laterais e frontais para
carro de apoio com rodas, de modo a evitar dispéndio de esfor¢o ao carregar paneldes
cheios entre uma superficie e outra;

« Existéncia de um s6 elevador de servico e o ndo funcionamento dos monta-cargas;

« Espaco reduzido de pesagem e conferéncia dos géneros recebidos por fornecedores;

« Pouca extensao da bancada de pré-preparo de legumes face ao nimero de pessoas
que a utilizavam;

« Inexisténcia de bancada no pré-preparo de legumes com vaos para detritos;

« Inexisténcia de suporte de apoio para colocacdo dos engradados ao lado da bancada

no pré-preparo de legumes e insuficiéncia de instrumentos para realizacao das tarefas.

A partir dos dados coletados em campo, estabelecemos o confronto com o0s
conhecimentos cientificos disponiveis na bibliografia e a andlise da situacao de trabalho
serviu como referéncia, constituindo-se uma relacao entre espago, ambiente e processo
de trabalho cuja andlise guiou-nos para consecucdo do objetivo final, ou seja, as

diretrizes para concepcdo de novos espacos de UAN e reestruturacdo dos existentes.
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CAPITULO V

RECOMENDACOES PARA INTERVENCAO E DIRETRIZES PARA
PROJETOS

5.1. Recomendacoes para intervencao na UAN

Para espacos em uso como € o caso da UAN que serviu de andlise, hd que se
implementar medidas corretivas de possivel execucdo a curto e médio prazos, com o
objetivo de melhorar as condi¢des de trabalho, cuja execugdo estd na razdo direta da
disponibiliza¢do de recursos tendo em vista tratar-se de 6rgao publico.

Trataremos a seguir de alguns aspectos passiveis de intervengdo relacionados a

infra-estrutura fisica e equipamentos e a organizagao do trabalho.

A. Infra-estrutura fisica e equipamentos:

« Nivelar grelhas metdlicas que se sobrepdem as calhas no piso para evitar acidentes;

« Reativar a utilizacdo dos caldeirdes de coc¢do existentes para os preparos dos

alimentos feitos em maior quantidade diariamente (feijao, arroz, sopa) como forma de

nio se ter contato direto com as chamas dos fogdes por longos periodos, deixando
apenas a coc¢do em menores quantidades para serem feitas nos fogdes;

« Remanejar o setor administrativo para outra sala situada no extremo oposto que se

comunica diretamente com a circulacdo do hospital; (obs: locar na planta)

« Reformar a sala contigua a entrada de géneros disponibilizada pelo remanejamento
do setor administrativo, provendo-a de bancadas com cubas profundas e
revestimentos impermedveis e lavdveis, conforme caracteristicas referenciadas no
item “Revestimentos” deste capitulo, para funcionar como local de conferéncia e
pré-lavagem de hortifrutigranjeiros;

o Instalar mais uma bancada ajustdvel para o pré-preparo de hortalicas e legumes

provida de pontos de instalacdo elétrica para dispor equipamentos e com vaos para

detritos de forma a evitar constante retirada e coloca¢cdo em recipiente colocado ao lado
da bancada no piso;

o Disponibilizar para uso didrio equipamentos e instrumentos de trabalho que

permitam reduzir o esfor¢co empregado para execucdo das tarefas, tais como
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descascador, discos fatiadores, cortador e desfibrador de vegetais, para o pré-preparo de

hortalicas e legumes; picador de carnes para o pré-preparo de carnes;

Disponibilizar dgua quente para higienizagdo de panelas e utensilios usados
intermitentemente na cocc¢ao e secadoras cujo processo se dd por ar aquecido a mais
de 100° C, podendo serem manipulados apds esfriamento;

Desativar drea de coc¢do onde se encontra instalada coifa exaustora a baixa altura e
se possivel retirar todo o sistema de exaustdo para evitar acidentes quando da
circulacio de pessoal. Tendo em vista que a drea dispde de pontos de gas,
disponibilizar a drea para a instalacdo de fornos;

Disponibilizar fritadeira de imersdo com controle de temperatura, do tipo elétrica
devido a maior facilidade de executar ramal elétrico comparado com o provimento
de ponto de gds, para a realizagdo de frituras em geral, em drea provida de exaustao
a altura adequada;

Refazer revestimento inferior dos ralos de escoamento de liquidos residuais no piso,
com inclina¢@o que favorega o escoamento integral;

Nivelar tampas dos ralos (grelhas) e instalar tela de protecdo contra entrada de
animais;

Dotar toda a 4rea de bebedouros préximos a cada setor, de forma a evitar
deslocamento desnecessario;

Instalar lavatérios para assepsia de maos préximos aos setores produtivos com
acionamento sem o uso das maos;

Disponibilizar escada com patamar e rodizio no almoxarifado;

Instalar lumindrias resistentes a corrosdo e provida de protecdo especial do tipo
blindada contra vapor d’agua;

Aumentar o nivel de iluminamento das camaras frigorificas e da sala da colac¢do para
150 lux, instalando lumindrias do tipo fluorescente;

Manter a sala de repouso climatizada com temperatura entre 23 e 25°;

Retirar os exaustores axiais das janelas completando a folha da esquadria, de forma a
evitar a transferéncia de gases para areas de circulagdo externas e permitir reducao
do nivel de ruido;

Ampliar superficies de janelas, utilizando basculas que permitam plena abertura,
providas de vidro duplo do tipo laminado, de forma a se obter isolamento actstico;

Substituir portas de acesso por outras do tipo acusticas providas de ferragens
especiais com fechamento sob pressdo, permitindo a redu¢do do nivel de pressao

sonora,
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Revestir paredes do perimetro, exceto na drea de coc¢ao face a inflamabilidade, com
material absorvente de forma a reduzir a reflexdo do som;
Substituir bancadas por outras cujas alturas dos planos de trabalho sejam reguldveis
para poderem se ajustar entre 90 e 110cm para elaboragdo das preparagdes,
dependendo da atividade e caracteristicas dos operadores; Até que sejam
substituidas, providenciar cadeiras ajustdveis e apoio para pés que se adapte ao
comprimento da perna do trabalhador;
Utilizar acessérios de levantamento de pesos do tipo mecanico, bem como
equipamentos apropriados de transporte como carros tipo plataforma para grandes
cargas, com rodas de grande didmetro e de borracha, sendo pelo menos uma delas
do tipo giratéria de modo a facilitar a recep¢do e armazenamento de géneros e carros
auxiliares transporte com rodas de grande didmetro e de borracha, para transporte
dos géneros entre os setores produtivos;
Utilizar carros de transporte de refei¢cdes de material fiberglass
Reativar os monta-cargas de forma a diminuir o deslocamento dos copeiros da
distribuicdo e permitir maior disponibilidade dos elevadores para transporte de

pessoal em servico;

B. Organizagdo do Trabalho:

Estabelecer pausas formais para almoco e café e outras a serem definidas pela
organizacdo do trabalho face a jornada prolongada, de forma a se alternar entre
esforco e repouso;

Estabelecer contratos formais de trabalho com os trabalhadores ndo efetivos do
quadro funcional do hospital

Realizar rodizio de tarefas num mesmo setor produtivo de forma a ndo submeter o
trabalhador a operagdes repetitivas e a contracdo do mesmo grupo de musculos.
Implantar programas de treinamento de forma a se passar conhecimentos da
realizagdo das tarefas segundo a pratica da Ergonomia, com a adoc@o de posturas
corretas, orientacdes sobre transporte e levantamento de cargas em condigdes
desfavoraveis e orientacdo em caso de sinistro;

Orientar os operacionais a partir do programa de treinamento quanto aos
procedimentos para emergéncia como desligamento de chaves em quadros elétricos
e manuseio de extintores e para comunicar ao supervisor a solicitacdo de

manutencao;
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Para o levantamento de cargas, orientar os operacionais a partir do programa de
treinamento:

Para o transporte manual das cargas recebidas até a colocagdo do carro de
transporte, a postura correta para levantamento;

Sempre manter um carro de transporte auxiliar préximo as bancadas de trabalho, de
forma a facilitar a transferéncia de cargas entre fogdes e bancadas, entre bancadas e
entre setores;

Sempre que necessdrio solicitar ajuda para a transferéncia de paneldes ou de
recipientes com alimentos prontos até o carro de transporte;

Sempre que necessitar utilizar os carros transporte, verificar suas condi¢des € ndo
utiliza-los se as rodas estiverem com defeito ou outros problemas que possam
dificultar o manuseio;

Fazer uso de escada apropriada para colocar géneros nas partes altas das estantes;

No local de descarga e conferéncia de géneros, disponibilizar equipamento
mecanico para o levantamento das cargas;

Para evitar choques térmicos, orientar os operacionais a partir do programa de
treinamento:

Nas camaras frigorificas, se necessdrio retirar ou guardar grande volume de géneros,
procurar acumular nas ante-camaras evitando choques térmicos;

Ao entrar nas camaras frigorificas usar os EPIs necessdrios como casaco térmico
com capuz, luvas térmicas e botas;

Quanto ao manuseio de instrumentos/equipamentos, orientar 0s operacionais a partir
do programa de treinamento:

Se necessdrio executar cortes manualmente, usar luvas com malha de aco para se
proteger contra acidentes com instrumentos de corte;

Ao manusear congelados usar luvas térmicas;

Ao utilizar 4gua quente para lavagem de utensilios e panelas, usar luvas térmicas;

Ao manusear equipamentos que processam alimentos por aquecimento, como
fogdes, fornos, etc., usar EPIs como avental, botas e luvas térmicas ou mesmo ao se
transportar utensilios quentes como bandejas, recipientes ou paneldes com alimentos
prontos;

Ao utilizar maquinas de moer, liquidificadores, batedeiras, ou outros tipos de

processadores, ndo introduzir as maos nas aberturas e proximo as laminas;
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5.2. Diretrizes para projetos de UAN intra-hospitalar

Os usudrios podem se acomodar ao que quer que seja O espago, por menos
funcional ou mais incomodo, ou porque as regras os proibem de alterar a disposi¢ao que
foi encontrada, ou porque ndao dispdem de meios para realizar qualquer adaptacdo. Isto
tende a ocorrer em arquitetura institucional, onde o espaco € ocupado por ndo
proprietarios. No entanto, o espaco que o homem ndo possui nem controla- o espaco
institucional- é onde muitas vezes passa grande periodo da sua vida, ocupado com seu
trabalho, e € onde ele de uma forma ou de outra, mesmo que provisoriamente, realiza
adaptagdes e rearranjos espaciais para adequar o espago as suas necessidades e € o que
observamos em relagdo a UAN estudada.

O instrumental da AET e sobretudo a participacdo dos sujeitos do trabalho e o
respeito as suas experiéncias e percep¢des nos possibilitaram uma andlise mais
abrangente das atividades e nos serviu de suporte para a proposi¢cdo das diretrizes para
projetos.

Ao longo de nossa trajetoria profissional, verificamos que do ponto de vista de
sua arquitetura, por mais bem construido que seja o hospital, se ndo hé facilidades para
um bom funcionamento € um trabalho em que haja dispéndio minimo de tempo e
movimento, resultard em uma edificacdo que ndo atende plenamente as necessidades
humanas.

No caso especifico da UAN, torna-se imprescindivel o agrupamento de
equipamentos de acordo com as finalidades considerando a minima distancia entre os
mesmos, evitando assim o dispéndio de esforco por parte dos trabalhadores e
permitindo o desenvolvimento racional das atividades e o melhor aproveitamento do
espaco.

A natureza do hospital influi na determina¢@o do tamanho da cozinha e isso diz
respeito nao s6 ao tipo de doente que recebe mas também ao fato de ser ou nao hospital
de ensino. Neste caso ou quando hd intercAmbio com escolas de Nutricdo, maiores
facilidades devem ser previstas para o ensino e treinamento.

Também devemos considerar o numero de funciondrios que se alimentam no
hospital e o nimero provéavel de acompanhantes, referido pelo nimero de pacientes com
permissdao para se fazer acompanhar, e sobretudo se quanto ao processo produtivo.
Neste caso, solucdes diferenciadas devem ser adotadas na concepg¢do fisico-funcional de

uma UAN, quer tratar-se de cozinha tradicional ou de montagem ou do tipo cadeia fria.
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5.2.1. Infra-estrutura fisica

Além do parametro referido pela R.D.C. 50/02 da ANVISA para cozinha do tipo
tradicional, (Anexo 6) o qual relaciona o cdlculo da drea ao nimero de refei¢cdes/turno, a

estimativa de 4rea depende de diversos [ | fatores, além nimero de leitos e de

o refeicoes a serem servidas aos

pacientes, a freqiiéncia das

mesmas, o nimero de funcionarios

—" ‘ que se alimentam no hospital e

T acompanhantes, tipo e quantidade

! ‘ de equipamento e sistema de

] D_—— distribuicdo de refeicdes a ser

== R empregado, que pode  ser

centralizado, descentralizado ou

misto. (Oliveira,1982;
Mezomo,1994)

| E\ Ol

Figura 15 O sistema centralizado é aquele
Distribuigdo de refeicdes

| | em que as refeiches sao
preparadas, porcionadas e identificadas na prépria cozinha e transportadas até as
unidades de pacientes internos para distribuicdo. No sistema descentralizado as
refeicdoes sdo preparadas, na cozinha, sendo transportadas em carros térmicos até as
Unidades de Internacdo, onde sdo porcionadas e identificadas nas copas, e distribuidas.
O sistema misto € uma combinag¢ao dos dois sistemas. (Fig.15)

Em qualquer caso a solu¢@o de projeto deve dimensionar e localizar a cozinha de
maneira a evitar grandes percursos dos funciondrios da distribuicao.

O dimensionamento deve levar em conta: os equipamentos, O Processo
produtivo, o operador na operagdo, o acesso dos operadores, 0 acesso a manutengio, o
acesso aos meio de transporte € movimentacdo, as matérias ndo processadas, alimentos
processados, os residuos, os instrumentos necessdrios, o conforto ambiental, as
instalagcdes e o atendimento aos dispositivos legais.

Do ponto de vista do trabalho coletivo a configuracao espacial deve permitir que
um grupo de trabalhadores ocupem uma area determinada para realizar o trabalho em

cooperacdo. O espaco deve portanto abrigar de forma segura e confortdvel um ndmero

previsivel de pessoas, e sé a este, sob pena de inadequacao do posto de trabalho.
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De posse dessas informacdes, poderemos avaliar os tipos e volume das
operacoes a serem realizadas, e executarmos um planejamento numa seqiiéncia
funcional.

No projeto de uma UAN devemos considerar que todas as atividades de preparo
e porcionamento de refeicoes se desenvolvem em diferentes unidades espaciais e em
equipes de trabalhadores. O dimensionamento deve considerar areas de circulacdo bem
dimensionadas, além de diferenciacbes na configuracio espacial baseada nas
necessidades dos usudrios para desempenho das atividades com conforto e seguranga.
Devemos ainda prever 4reas extras para estacionamento e lavagem de carros,
Administragdo, abrigo de residuos, drea proxima para instalacdo de caldeiras (se for o
caso), central de GLP ( se o combustivel for o gis engarrafado) e gerador para o
suprimento de equipamentos, camaras, etc.

Os acessos a serem previstos sdo os destinados ao recebimento de materiais, a
entrada e saida de funcionérios, saida para o lixo, saida ou passagem para refeitorio de
funciondrios. E importante a dotagdo de vestidrios/sanitdrios em dreas que ndo se
comuniquem diretamente com outras destinadas ao recebimento, armazenamento,
manipulacdo e distribuicao de alimentos.

Como forma de evitar a contaminag@o por agentes patdgenos € importante dotar
uma drea subseqiiente a de recebimento de gé€neros para sanificacdo antes que oOs
hortifrutigranjeiros sejam estocados. (Trigo, 1999) A orientacdo normativa prevé que
em toda a drea de manipulacdo de alimentos € obrigatério dispor-se pia para assepsia
das maos dos manipuladores. (R.D.C. 50/02-ANVISA).

A localizacdo do servico € assunto que merece aten¢do, pois a planta do
complexo hospitalar, seu entorno, bem como a andlise de fatores tais como, clima,
orientagdo e direcdo de ventos dominantes, possibilidade de expansdo, nos servird de
base. Outro aspecto a considerar € o fato de que a UAN deve possuir acesso facilitado
com o exterior, para descarga de géneros e permitir interligacdo rdpida com as Unidades
de Internacado e demais Unidades receptoras de refeicoes.

E discutivel se a cozinha deve ser em subsolo, no andar térreo, no dltimo andar
ou em edificacdo anexa. Passos (1978) e Mezomo (1994), Rocha (in Rocha L.C.M. et
al, 1998) defendem que a melhor situacdo € no pavimento térreo por permitir
comunicacdo facil com sistema de descarga de gé€neros, eliminando os monta-cargas,

facilidade de acesso de pessoal, de manutencdo e de remocdo dos residuos. Mezomo

(1994), aponta ainda que tal localizagao facilita a iluminagdo e ventilagdo.
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Na verdade, em outras situagdes dependendo do partido arquitetonico adotado,
podemos conseguir indices adequados para ambos. Consideramos necessirio a
confrontagdo com alguns fatores intervenientes em 3 diferentes possibilidades de
situac@o de uma UAN para uma conclusdo, ou seja, subsolo, pavimento térreo e dltimo
pavimento. Nestes casos, ao analisarmos os diversos fatores intervenientes, concluimos
que a localizagdo preferencial € realmente no andar térreo, conforme Tabela IV além do
fato indiscutivel relacionado a manutencio, uma vez que teremos um vao subterraneo
que facilitard reparos nas instalagdes prediais de vapor e esgoto.

Nos hospitais em que se adota a solugdo pavilhionar, com alas interligadas, é
interessante escolher-se uma drea mais central para a cozinha, de forma a equilibrar as
distancias percorridas para a distribuicdo de refeicoes nas enfermarias e centros de
tratamento intensivo de uma ou outra ala.

Se por contingéncias como dimensdes de terreno ou topografia, se adote solugcao
em que a cozinha € organizada em um nivel e o armazenamento de géneros em outro,
poderemos dotar a edificacdo de instalacdes mecanicas exclusivas- elevadores de carga-
que garantam interligac@o direta entre os mesmos, no entanto devemos levar em conta o
custo operacional.

Assim, na localiza¢do do servigo devemos observar os seguintes pontos:

« Tempo e a distincia entre a cozinha e as enfermarias, que deve se reduzir ao
minimo, de modo que os pacientes recebam refei¢do mais rapidamente e na temperatura
adequada ao tipo de dieta.

« Evitar grandes percursos dos funcionarios que realizam a distribuicao.

« Estudar o processo de trabalho em conjunto com a nutricionista responsével, de
forma a se obter uma relacdo das quantidades, dimensdes e caracteristicas de
funcionamento dos equipamentos;

« A progressdao ordenada deve ser seguida, desde o primeiro até o ultimo ato, na
manipulagdo dos alimentos.

« Maximo de ventilacio com a renovacdo freqiiente do ar e/ou com a ventilacdo
mecanica sobre as superficies exposta ao calor.

« Maximo de iluminagdo, agregando-se a natural e a artificial

« Minimo de ruidos mediante uso de material actstico em paredes e tetos.

« Facilidade de remocao de residuos sélidos.

« Flexibilidade de forma a permitir adaptacdo das dreas face as novas exigéncias do

servigo (aumento de demanda, etc)



TABELA IV

Aspectos de construgdo/instalacdo e funcionamento de UAN intra-hospitalar
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LOCALIZACAO

DESVANTAGENS VANTAGENS
CONSTRUCAOE | FUNCIONAMENTO CONSTRUCAOE FUNCIONAMENTO
INSTALACAO INSTALACAO

SUBSOLO

e  VENTILACAOE
ILUMINACAO
PREJUDICADAS

e DESCONFORTO
AMBIENTAL

e MAIOR DISTANCIA
DAS ENFERMARIAS E
REFEITORIOS

e POSSIBILIDADE DE
ODORES

¢ SUPERVISAO DA
RECEPCAO DE
GENEROS

e DEPENDENDO DA
TOPOGRAFIA DO TERRENO,
NAO HA ENCARECIMENTO
DE CONSTRUCAO

e  NAO HA AUMENTO DE
CIRCULCAO DENTRO DO
HOSPITAL
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DESVANTAGENS VANTAGENS
LOCALIZACAO
CONSTRUCAO E FUNCIONAMENTO CONSTRUCAO E FUNCIONAMENTO
INSTALACAO INSTALACAO
e NAOHA e POSSIBILIDADE DE
ENCARECIMENTO DE BOAS CONDICOES
CONSTRUCAO POIS ELIMINA | AMBIENTAIS
O MONTA-CARGA PARA RELACIONADAS A
ABASTECER O SETOR VENTILACAO E ILUMINACAO
e FACILIDADES DE TODAS | NATURAL
PAVIMENTO AS INSTALACOES e FACILIDADE DE
TERREO MECANICAS, HIDRAULLICAS | RECEPCAO E DISTRIBUICAO
E ELETRICAS e POSSIBILIDADE DE
FACILIDADE DE REMOCAO | MENOR DISTANCIA DOS
DE RESIDUOS SOLIDOS REFEITORIOS E
ENFERMARIAS
e POSSIBILIDADE DE
ECONOMIA DE TEMPO E
MOVIMENTO

e SUPERVISAO DA
RECEPCAO DE GENEROS E
DISTRIBUICAO DE
ALIMENTACAO

e NAO HA AUMENTO DE
CIRCULCAO DENTRO DO
HOSPITAL

e POSSIBILIDADE DE
EXPANSAO FURURA
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LOCALIZACAO

DESVANTAGENS

VANTAGENS

CONSTRUCAO E
INSTALACAO

FUNCIONAMENTO

CONSTRUCAO E FUNCIONAMENTO
INSTALACAO

ULTIMO
PAVIMENTO

e ENCARECIMEN
TO DE
CONSTRUCAO E
INSTALACAO

e ENCARECIMENTO
DE MANUTENCAO E
CONSERVACAO

e DIFICULDADES DE
RECEPCAO DE
GENEROS

e AUMENTO DE
CIRCULCAO DENTRO
DO HOSPITAL

e DESPERDICIO DE
TEMPO E MOVIMENTO
e NAOHA
SUPERVISAO DO
RECEBIMENTO

e PERDA DE AREA
DESTINADA A
ENFERMARIAS

e IMPOSSIBILIDADE
DE EXPANSAO FUTURA
e DIFICULDADE DE
REMOCAO DE
RESIDUOS SOLIDOS

e FACILIDADE DE
VENTILACAO E ILUMINACAO
NATURAL
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Conforme demonstrado na figura 6 a preparacdo, cocgdo e distribuicdo sao
operacoes sucessivas realizadas em tempo determinado, requerendo precisdo e presteza,
implicando um ritmo de trabalho que ndo pode ser interrompido sem prejuizos para o
desenvolvimento de todo o servico. Desta forma, o estudo de fluxo racional obedecendo
ao plano de seqiiéncias das diversas operacdes, levando em conta o destino final, é

imprescindivel para economia de tempo € movimento.

RECEPCAO DE GENEROS

ARMAZENAMENTO DE GENEROS

PRE-PREPARO DE CARNES PRE-PREPARO DE VEGETAIS E LEGUMES
PREPARO CARNES PREPARO SOBREMESAS PREPARO VEGETAIS E FRUTAS

e
— 4 T~

COZINHA DIETETICA PREPARO DE SONDAS COZINHA GERAL
> DISTRIBUICAO <
Figura 16

Esquema geral de operacdes em UAN
Fonte: Adaptado de Oliveira e Nery (1982)

Quanto ao provisionamento de instalacdes prediais, € mecanicas, a partir desta
seqiiéncia tendo a coccdo como atividade central do processo, consideramos que uma
area centralizada, munida de balcdes de apoio, fogdes, fornos, fritadeiras, etc., deve ter
um arranjo tal que permita a otimizacdo do sistema de exaustdo; O conjunto de
caldeirdes a vapor, suprido por caldeiras deve seguir 0 mesmo critério.

E importante ressaltar a questio da seguranca contra incéndio, sendo portanto
imprescindivel dotar a UAN de sistemas automaticos de detec¢do, alarme e combate a

incéndio, constando de chuveiros automadticos (sprinklers), detectores de fumacga e



124
termovelocimétricos e extintores. Como a UAN € local de alto risco de incéndio, é
necessdrio instalarem-se portas corta-fogo, e execugdo de sinalizacdo de seguranca.

No que se refere a morfologia arquitetonica, isto €, sua configuragdo geométrica,
alguns autores como Mezomo (1994), Rocha L.C.M. et al, (1998) defendem a forma
retangular para a cozinha. Rocha (1998) estabelece ainda que o maior comprimento do
retangulo ndo deve exceder mais de uma vez e meia ou duas vezes a medida da largura,
sem contudo demonstrar como se determinou tal propor¢do e indicar a existéncia de
estudos de caso.

O importante € que ao projetar, devemos pensar nas unidades ou células
Sfuncionais de trabalho, que serdo estudadas caso, conforme o exemplo da figura 17. As
propor¢des de espagos uteis e circulacdes serdo definidas em funcdo do uso e deve ser
tal que evite deslocamentos supérfluos, possibilite fluxo racional de producdo, evite

conflitos de circulagdo e facilite supervisao dos nutricionistas dos processos produtivos.

FLUXO PERPENDICULAR k.
DE OPERACOES ‘ |

|
L” , ] |
‘ T =1 — T T

- T i 5 T ' I 1 ]
§iike_ _radin o g P ES 7
i = o R wid - —-_— s 5
S A ~
St >

FLUXO LINEAR DE OPERACOES

Figura 17
Exemplos de células de trabalho

Se em algumas situacdes particulares seja necessdrio recorrer a formas
irregulares, devido a topografia do terreno, ou por outros fatores técnicos que
justifiquem, ndo se pode perder de vista contudo, € que o arranjo do espago- lay-out-
deve garantir seqiiéncia ordenada de operacoes.

Desta forma, a configuracdo espacial poderd ter como critério além do
mencionado, alguns principios bdsicos conforme apontam Kehl & Lida (apud Mattos,
1988), os quais citaremos a seguir.

Para cada um dos principios estaremos ainda complementando alguns aspectos

considerados por nds relevantes no processo projetual.
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o Principio da Integracdo: Ao se estudar um arranjo fisico deve-se dimensionar e
localizar as dreas de forma a manté-las integradas, atendendo aos fluxos de pessoas,

informacdes, etc.

« Principio da Minima Distdancia: O arranjo fisico deve minimizar as distancias entre

as etapas produtivas, eliminando deslocamentos e transportes desnecessarios.

Sobre este aspecto ressaltamos a importancia de se estudar sistemas de producao
e sua relacdo com o lay-out. A integracdo intersetores € feita pelos fluxos e pelas
relagdes entre eles. Assim, o estudo do arranjo fisico dos postos de trabalho, nos
permitird obter mapa de inter-relacdo, indicando as proximidades relativas mais
adequadas. Assim, se bem estudadas, tais inter-relacdes permitirdio economia de
movimentos, tornado o trabalho humano executdvel sem prejuizo a sadde do

trabalhador.

o Principio de Uso do Espaco: Preconiza a obtencdo da otimiza¢do do uso dos
espacos. A partir deste principio o espaco € aproveitado em todas as suas dimensdes,
devendo-se ainda privilegiar a localizacdo de espagos cujo uso estd na relagdo direta

com a atividade produtiva.

Quando mencionamos por exemplo que uma cozinha superdimensionada nos
obriga a procurar e carregar coisas mais do que o estritamente necessario, encontramos
ai uma questdo primordial ao se conceber um espaco: Atividades e usos diferentes
requerem estudos diferenciados de dimensionamento e de relagdes proximidade-
distancia. E o uso o fator determinante no dimensionamento; Os espacos da cozinha
estardo bem dimensionados quando adequados as vdrias atividades, ou seja, as fungoes a

que deverdo servir. (Hertzberger, 1991)

o Principio da Flexibilidade: O projetista deve conceber o projeto identificando as
possibilidades de mudancas, a partir do que serdo realizadas as adaptagdes a nova
demanda.

Consideramos ainda face as inovagdes tecnoldgicas e organizacionais que o
projeto deve tornar o edificio expansivel, projetado para o futuro. As inovagdes

espaciais em geral decorrem naturalmente de inovagdes de programa, o que nos remete
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a questao da flexibilidade espacial. A flexibilidade pode ser descrita por varios termos:
ou estamos falando em multiplos objetivos, ou em usos multiplos ou ainda espacgos
mutaveis.

Segundo Hertzberger (1991), no pensamento dos funcionalistas o projeto da
edificacdo deveria ser neutro, ou seja, a flexibilidade proposta referia-se a que os
ambientes pudessem servir a multiplos usos, o que na verdade, aponta o autor, é
auséncia de tracos caracteristicos das atividades que serdo naqueles desempenhada. E
adverte, que apesar da formulacdo flexivel permitir varias solugdes possiveis, ndo € a
melhor solucdo, a mais adequada.

Com uma tecnologia em rdpida mudanca, e com a impossibilidade de predizer,
mesmo com antecedéncia, as praticas institucionais, a flexibilidade pode estar
intimamente ligada aos meios técnicos para conseguir aplica-la nos projetos, embora
com custo mais elevado, propdem-se em geral dispor de maiores propor¢des de espaco
conversivel. Na verdade, precisamos pensar que em termos do custo para a instituicao o
preco da flexibilidade é demasiadamente elevado quanto a sua eficiéncia funcional.

Como € impossivel predizer como as coisas serdo feitas futuramente, a melhor
alternativa para a flexibilidade e o espaco com ajustamento impreciso € criar o maior
numero de espacos diferentes, de forma que uma nova atividade possa ser acomodada
em algum ponto da estrutura existente.

Ao empregarmos estrutura modulada, ha a possibilidade de expansibilidade,
permitindo ainda a construcdo por etapas sendo previamente planejadas as ampliagdes,
referindo-se a possibilidade de alteracdes face a mudangas de uso. O importante € se
adotar um partido arquitetonico que permita expansibilidade com a menor interferéncia

possivel nas demais unidades funcionais do hospital.

« Principio da Satisfacdo e Seguranca: Baseia-se no fato de que espacos seguros
possibilitam ndo s6 que acidentes sejam evitados, mas sobretudo melhorias nas
condicdes de trabalho e a satisfacdo dos usudrios trabalhadores, tendo como reflexo o

aumento da produtividade.

« Obediéncia ao fluxo de operacoes: O arranjo fisico deve permitir uma seqiiéncia
ordenada de operacdes segundo um fluxo continuo.

Neste caso ao se propor o arranjo fisico devemos planejar os elementos
produtivos disponiveis através da melhor seqiiéncia de movimentagdo dos materiais e

do pessoal, priorizando a movimentacdo durante o processo, sem retorno, ou
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cruzamento, levando-se em conta dados relativos aos trabalhadores (freqiiéncia e
duracdo da atividade, alcances, etc) aos fatores constrangedores como ruido, vibracao,
etc.

Ao estudarmos as seqii€ncias de operagdes e o espaco util destinado a cada posto
de trabalho, estaremos configurando zonas de trabalho e zonas de circulagdes
horizontais e verticais.

As circulagdes horizontais devem ser adequadamente planejadas de modo a se
poder desviar o trafego estranho ao servigo e proteger dreas passiveis de contaminacao

evitando-se ainda cruzamentos de fluxo de processo. (Fig. 18) Sugerimos os valores:

CIRCULACOES

o 1,35 m para passagem de

duas pessoas;

e« 1,50 m quando na
passagem hd 1 posto de
trabalho fixo;

e 1,80 m se existirem dois
postos fixos de trabalho um de

Largura do carro de transporie
acrescida de 0,30 m de cada lado

cada lado ou para circulagdo
de trés pessoas;

obs: Outros valores dependerdo dos
meios de transporte utilizados na
UAN.

Figura 18
Esquemas de dimensionamento de espacos de circulacio

As recomendacgdes existentes na literatura prevéem para circulagio e operagdo,
uma 4rea entre 1,35 m e 1,50 m (Oliveira, 1982). Este mesmo autor recomenda que os
espacos para limpeza entre os equipamentos devam estar entre 0,30 m e 0,50 m.

Quanto a circulagdes verticais, devemos estudar atentamente sua localizacio e
dimensionamento, ou seja, uma localizacdo inadequada de elevadores ou o
subdimensionamento dos mesmos ocasionam manobras dificeis que sobrecarregam

aqueles que transportam os carros de distribuicao.
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Tendo em vista que as circulacdes sdo espacos livres destinados a tramitagao de
carros e aparelhos sobre rodizios e de pessoal, sugerimos como prévio

dimensionamento, devendo-se estudar as especificidades caso a caso.

Além dos elementos acima citados, devemos coletar dados para execugdo dos

projetos complementares, referentes a (ao):

« Existéncia de rede publica de suprimento de dgua que influird no dimensionamento
das reservas proprias para consumo e para incéndio;

« Tipo de alimentacdo de energia elétrica (aérea, subterranea), tensdao de suprimento e
poténcia disponivel;

« Tipo de fornecimento de GLP (gasodutos ou cilindros transportdveis) e vazio
disponivel;

« Estimativa de demanda didria de consumo de 4gua, eletricidade, vapor e GLP;

« Existéncia de rede publica de esgotos;

« Freqiiéncia da coleta de residuos.

5.2.2. Dimensionamento de superficies de trabalho

Ao se projetar um plano de trabalho devem ser levados em conta os dados
antropométricos evitando-se posturas desequilibradas (Laville, 1977). Estes dados sdo
apresentados em forma de percentis, uma vez que ao se adotar o padrao dimensional de
projeto expresso em percentil € possivel determinar a amplitude em termos de valores
dos limites inferior, médio e superior.' (Boueri, 1991)

Usar os limites extremos significa adotar os parametros minimo e maximo das
dimensdes do corpo. Moraes (1992) salienta que € economicamente e tecnicamente
inviavel projetar para 100% da populacdo e por esta razao

“(...) em geral, num projeto, objetiva-se, em principio, sua
adaptacdo as caracteristicas dimensionais, de no minimo, 90%
dos usudrios, ou seja, as pessoas cujas dimensoes variam entre
os percentis 5° e 95°. Omitem-se, portanto, os dois extremos da

populacdo (mais extremos)”.

Os dados antropométricos sdao pontos de referéncia para a solu¢do de problemas

de dimensao de postos de trabalho pois cada elemento do trabalho tem repercussdes na
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postura, no entanto, devemos considerar as caracteristicas da populagao especifica ao se
planejar uma situacdo de trabalho (Moraes, 1992) e trabalhar com as diversidades - os
fatores de variagdo. Caso ndo existam dados sobre a populacdo especifica podemos
utilizar dados existentes os mais gerais possiveis garantindo uso dos valores dos
percentuais mais extremos.

Conforme demonstra o levantamento antropométrico realizado pelo INT em
1988, “Pesquisa Antropométrica € Biomecanica dos Operdrios da Industria de
Transformacdo do Rio de Janeiro”, hd variacdes na capacidade fisica dentro de um
mesmo grupo populacional e as caracteristicas antropométicas dos trabalhadores variam
segundo a regido do pais, idade, naturalidade, raca e fatores s6cio-economicos.

Boueri (1991) caracteriza tais diferencas como fatores de varia¢do, os quais
podem ser intrinsecos (alinhamento postural e mobilidade das juntas, sexo, idade, etnia
e raga, nivel s6cio-econdmico) e extrinsecos ou externos (clima, equipamento, etc.)

Desta forma, o dimensionamento dos postos de trabalho estd, conforme aponta
lida (1990) intimamente relacionado com a postura adequada do corpo, movimentos
corporais necessarios, alcance dos movimentos e antropometria dos trabalhadores, tendo
em vista suas limitagdes fisicas (alturas dos balcdes, tamanho dos equipamentos, etc.) e
as atividades realizadas.

Estudos como os de Dul & Weedmeester (1995), Grandjean (1998) e os
relacionados especificamente a servicos de alimentacdo coletiva como os de Pekkarin
A. & Anttonen (1988), West’s and Wood’s (1994, apud Santana, 1997) Kazarian( 1989,
apud Santana, 1997), Strank (1971, apud Santana, 1997), Lawson (1978, apud Santana,
1997) apontam parametros de dimensionamento baseados em medidas antropométricas
para serem aplicados em projetos demonstrados a seguir para algumas posturas tipicas.
Ha que se considerar, conforme adverte Grandjean, (1998) que se deve levar em conta a

natureza e exigéncias especificas do trabalho.

A. Postura de pé

A altura da superficie de trabalho depende da altura dos cotovelos com a pessoa
de pé e naturalmente do tipo de trabalho executado, ou seja, trabalho leve ou trabalho
pesado.

Conforme observamos, a grande parte das tarefas na UAN sdo realizadas
adotando-se a postura de pé, podendo ser um dos fatores predisponentes de fadiga

muscular.
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Pekkarin & Anttonen (1988) realizaram um estudo na Finlandia, atingindo um
total de 200 cozinhas, a partir do qual estabeleceram pardmetros de dimensionamento
das superficies de trabalho. Acreditamos estar a importancia deste estudo relacionada ao
fato de que as medidas antropométricas foram realizadas diretamente de uma amostra
dos usudrios do sistema produtivo.

Os autores ao utilizarem o parametro de 15 a 20 cm abaixo do cotovelo e tendo
obtido o valor médio de 104 cm, estabeleceram a altura 6tima para as superficies de
trabalho entre 84 e 89 cm para a populacio estudada, destinadas ao trabalho em pé.

Pires do Rio R. & Pires do Rio L. M.S.(2001) recomendam as medidas contidas
na figura 20 baseadas nos estudos de Putz-Anderson, sendo o pardmetro de 10 cm acima
e abaixo do cotovelo, respectivamente para trabalhos de precisdo com cotovelos
apoiados e para trabalho pesado. Em todos os casos o espago livre para pés € de 15 cm.

Conforme aponta Grandjean (1998), se a superficie de trabalho for muito alta
leva o operador a uma carga esttica dolorosa com contra¢cdes musculares advindas da
elevacao dos ombros; Se muito baixas, ocorre excesso de curvatura do tronco.

O autor estabelece que em geral a
superficie da bancada deve ficar 5 a

10 cm abaixo da altura dos cotovelos,

+ 20 cm
.+ Mam

— _. —10cm
,,,,,,, m— —20cn

e - —30cm

recomendando alturas médias de

trabalho entre 90 e 100 cm para 100-110

95-105 85-50

em Homens
em  Nulheres

homens e de 85 a 95 cm para

mulheres, advertindo no entanto que
Figura 19

as mesmas ndo levam em conta §1m{as de superficie de trabalho para a postura
desvios individuais.(Fig. 19) o
West’s and Wood’s (1994, apud Santana, 1997) recomendam estabelecer-se uma
faixa entre 91,4 e 104,1 cm e Lawson (1978, apud Santana, 1997) sugere a altura de 90
cm para trabalhos em servicos de alimentacdo, no entanto ambos ndo estabelecem
variacdes para cada sexo. Segundo Kazarian (1989, apud Santana,1997), o
dimensionamento das superficies de trabalho estd relacionado ao tipo de tarefa a ser
executada, face aos materiais empregados e a natureza da mesma, ou seja leve ou
pesada, sendo alturas variando entre 94 e 99,1 cm para mulheres e entre 99,1 e 104,1 cm
para homens executando tarefas leves. No caso de tarefas pesadas entre 86,4 ¢ 91,4 cm.
Esta reducdo € explicada por Grandjean (1998) em funcdo da necessidade de

aplicacdo de grande forca ou de maior espaco de trabalho, sem que se comprometa o

espaco livre para os joelhos sob a bancada.
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Dul & Weedmeester (1995),
sugerem uma reentrancia na parte inferior
da bancada de trabalho com 75 cm de altura,
15 cm de profundidade e no minimo 20 cm de

altura para acomodacdo de pernas e pés, / i
demostradas na figura 20. ——
15¢cm
A medida de profundidade para pés e ]
P P P > 20 cm_I |
pernas coincide com a estabelecida nos | [510cm
estudos de Putz-Anderson (apud Pires do Rio Figura 20

Espaco minimo para pernas ¢ pés, na
postura de pé

R. & Pires do Rio L. M.S., 2001)

O ideal ¢é estabelecer no lay-out dos equipamentos uma modulacdo para as
bancadas de trabalho de forma a se ajustarem para operadores de ambos os sexos e de
caracteristicas antropométricas particulares, face aos fatores de variacdo ja
mencionados. Se nao for possivel, é preferivel considerar os valores mais altos e dispor

de cadeiras ajustaveis e de apoios para pés.

B. Postura sentada
Algumas tarefas em UAN sdo realizadas em bancadas na posi¢ao sentada como

por exemplo pré-preparo de legumes e hortaligas. (Fig. 21)

Figura 21
Trabalho em bancada na postura sentada

Quanto .ao dimensionamento das superficies de trabalho West’s and Wood’s
(1994) apontam alturas entre 71 e 76 cm. Grandjean (1998) recomenda que a distancia
entre o assento e a superficie da mesa seja entre 27 e 30 cm. Strank (1971, apud
Santana, 1997), ao estudar servi¢o de alimentacdo recomenda profundidades varidveis

entre 30 cm na parte superior e 45 na inferior.
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Deve-se levar em conta o espaco para
as pernas e joelhos, o qual segundo
Grandjean (1998) deve ser de no
minimo 68 cm tanto para largura
quanto  para altura. Dul &
Weedmeester (1995), admitem uma
largura correspondendo a 60cm, com

profundidades varidveis entre 40cm

s na parte superior ¢ 100 cm na inferior,
Figura 22 ]
E.S‘pa(}() minimo para pernas e péS na postura COIlfOI'I’ne flgura 22.
sentada

C. Postura sentada e de pé

Dul & Weedmeester (1995), apontam para a importancia de se projetar
superficies de trabalho que permitam a alternancia entre as posicdes sentada e de pé,
demonstrada na figura 23.

A alternancia entre as posicdes sentada

7z

e de pé é recomenddvel tendo em vista nio 30cm

sobrecarregar  determinados  grupos  de

musculos conforme aponta Grandjean, (1998),

&5 em

)9

18- 28

. I
Figura 23

Forma de trabalho alternando postura sentada e de pé

devendo-se considerar o apoio para pés.

80-100 cm

._.__
40-50 ¢

D. Espacgos de alcance horizontal e vertical

Pires do Rio R. & Pires do Rio L. M.S.(2001) advertem para o fato de que os
espacos de alcance projetados sem considerar as medidas antropométricas exigem a
adocdo de distor¢des posturais.

Segundo Grandjean, (1998), o risco de aparecimento de problemas nas costas e
ombros serd maior quanto maior for o espaco de alcance e para tanto, define as zonas de

alcance preferenciais e maximas para as posi¢oes horizontal e vertical.
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D.1. Espago de alcance vertical

O espaco de alcance vertical segundo
Grandjean “corresponde ao raio de agdo dos
bracos, estando as mdos em posigcdo de preensdo”
e neste caso considera-se indicado adotar o
percentil 5, de forma a se exigir o menor empenho
de esforco para alcance. Estas consideracdes sdo
importantes para estabelecermos em projeto alturas

de estantes em almoxarifados (fig. 24) de guarda de

géneros, de forma a se evitar esfor¢os.(Foto 26)

185
130

Figura 24
Alturas recomendadas para alcance vertical

D.2. Espaco de alcance horizontal

Pires do Rio R. & Pires do Rio L. M.S.(2001) apontam o critério de Comcare
Australia (1996) e o de Putz-Anderson para determinacdo da faixa na qual se deve
dispor equipamentos. A obtencdo da drea preferencial é obtida segundo o giro do
antebracos em torno do cotovelo. A drea central frontal ao corpo que corresponde a de
intersecdo dos dois arcos corresponde a drea preferencial ou 6tima de trabalho. (fig.25)

O autor salienta que as tarefas de maior freqiiéncia e precisdo devem ser
realizadas dentro desta drea 6tima de trabalho. Os alcances realizados para além da area
maxima exigem a ado¢do de postura indesejavel com a inclinagc@o do corpo.

Putz-Anderson (apud Pires do Rio R. & Pires L. M.S.,2001) apresentam
esquema em forma de um gréfico para alcances vertical e horizontal. (fig. 26) Segundo
Dul & Weedmeester (1995), o espago preferencial de trabalho, baseado nos alcances no
plano horizontal e no plano vertical sdao estabelecidas a partir de um raio de 50 cm

contados a partir da articulagdo entre os bragos e ombros.
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Estes dados auxiliam quando
desejamos estabelecer em projeto as
alturas de prateleiras em

almoxarifados, por exemplo.

Ao levarmos em conta os dados

antropométricos € a natureza das

Figura 25 o )
Espagos de alcance horizontal atividades  produtivas  estaremos

utilizando o que lida (1990) denomina

como enfoque ergondémico do posto de trabalho objetivando reduzir as exigéncias

. A
biomecanicas.
Crstéancia de alcance
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Espacos de alcance N

7

""" Segundo Boueri (1991) um dos primeiros objetivos na redugdo dos dados das dimensdes do corpo

humano para a distribuicéio estatistica € a expressdo em percentis, sem incorrer em erro de conceitos
matemdticos de afericdes e medidas. Em geral utiliza-se o 5° percentil representando as menores

dimensdes de uma populacdo e o 95° representando as maiores dimensdes.
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5.2.3. Revestimentos

Quanto ao emprego de materiais de revestimento, citaremos nos itens a seguir
alguns requisitos técnicos para o uso com fins de isolamento térmico e acustico,
cabendo neste ponto destacar a questdo dos pisos e a sua relacdo com aspectos de
seguranga.

A escolha do revestimento dos pisos é de dificil solu¢do, devendo ser escolhido
dentre os pisos industriais aqueles que atendam a maioria dos requisitos de: durabilidade
e resisténcia ao trafego pesado, facilidade de limpeza e resisténcia aos agentes quimicos,
baixa porosidade, ser do tipo monolitico ou provido do menor nimero possivel de juntas
e ser anti-derrapante. Este ultimo requisito € o que merece estudo detalhado face ao tipo
de trabalho em UAN o qual, como ja dissemos em capitulo anterior, emana vapores e
gordura tornando a superficie propicia para ocorréncia de acidentes. Devemos atender a
exigéncia de tornd-lo o menos derrapante possivel durante o processo de coccgdo,
adotando-se medidas preventivas que vao desde o tipo de material até a adequada
conservacao, de modo a se evitar acidentes.

Os do tipo plésticos ndo sdo recomendados por serem escorregadios quando
molhados. Os do tipo monolitico devem ser criteriosamente avaliados face a porosidade
e ao resultado final relativo a rugosidade que permita seguranca contra derrapagem. Um
revestimento ceramico de base ndo esmaltada, resistente a acdo quimica e com menor
namero possivel de juntas permitirdo facilitar a higieniza¢do evitando-se acimulo de
agua residual e sujidades.

Ainda considerando aspectos de seguranca, quanto a utilizacdo de rebaixos de teto
com uso de forros actsticos, consideramos sua aplicabilidade em espagos com pé-
direito superiores a 3,5m face a alta inflamabilidade.

O revestimento do tipo pintura nas paredes deve levar em conta a escolha de
bases impermedveis, isto €, ndo higroscépicas, devido a acdo do calor, do condensado,
da umidade e da gordura nas dreas de trabalho. Segundo Trigo (1999) ao se revestir
paredes com tinta, deve-se privilegiar as de base alcalina representada por indices de Ph

12 ou maiores evitando-se assim crescimento e proliferacdo de fungos.
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5.2.4. Conforto térmico

Explanaremos a seguir sobre aspectos a serem levados em consideracdo desde a
génese da edificacdo de uma UAN relativos ao conforto térmico, actstico e luminico.
Para tanto € indispensavel uma avaliacdo do meio segundo sua localiza¢do e obstaculos
proximos e condi¢Oes microclimdticas da regido e de um determinado ambiente com
utilizagdo especifica.

Ao falarmos de projeto que atenda as necessidades de conforto térmico
estaremos nos referindo aquele que incorpora elementos como: adequada orientacio
solar, aproveitamento da iluminagdo natural, ventilacdo natural e isolamento térmico. A

" que sentimos advém da combinagdo da temperatura medida por

sensacdo térmica
termOmetro de bulbo seco, a velocidade e umidade do ar.

Segundo a ABERC a temperatura condizente com as atividades desenvolvidas
em UAN se situa entre 22 e 26°C, com umidade relativa de 50 a 60%.

Teixeira et al (1990) também consideram que temperaturas entre 22° a 26°C sao
compativeis com as operacgoes realizadas em uma UAN.

Santana & Gontijo (1997) apontam indices recomenddveis para a temperatura
ambiente segundo Kazarian (1989), os quais variam entre 18.3 °C e 21.1 °C durante o
inverno e de 20.6 °C e 22.8°C durante o verdo e umidade relativa variando entre 40 a
60%.

Para os momentos de repouso € desejavel uma sala climatizada cuja temperatura varie
entre 23°C e 25 °C.

Nos processos de trabalho em que existem fontes de calor radiante, como na
UAN, sdo necessdrios cuidados para reduzir seus efeitos, sendo que o uso de sistemas
de exaustdo adequados ndo sdo a uUnica solugdo: as barreiras anti-térmicas colocadas
entre a fonte e o operdrio e o emprego dos materiais de revestimento sdo importantes
requisitos técnicos, sendo que ao se eleger os materiais de revestimento a perda de calor
pela condugdo deve ser levada em consideragao.

Além da questdo propriamente dita do conforto térmico, ha que se considerar
requisitos técnicos de conservagcdo de alimentos em camaras e em banhos-marias, a
serem previstos desde o projeto, de forma a se tomar providéncias adequadas em relagao

aos materiais a serem empregados.
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QUADRO IX
Recomendagdes para armazenamento de géneros

TIPO TEMPERATURA- °C
CONGELADOS -18 ATE -15

RESFRIADOS 6 ATE 10 (ou de acordo com Fabricante)
REFRIGERADOS ATE 6 (podendo chegar até 7)
QUENTES 65

ESTOCAVEIS TEMP. AMBIENTE

FRIOS E EMBUTIDOS ATE 10(ou de acordo com Fabricante)
LEITE E DERIVADOS ATE 10(ou de acordo com Fabricante)
HORTIFRUTI TEMP. AMBIENTE

Fonte: ABERC, 1998

O uso de materiais com propriedades térmicas que permitam reduzir a sensagcao
de desconforto, associado a previsdo de grandes aberturas para ventilacdo para permitir
processo natural de troca de ar, protecdo das coberturas com emprego de placas
isolantes, orientacdo da edificacdo para posicdo favordvel da UAN em relagdo ao
movimento do sol, permitirdo reduzir a sobrecarga térmica sentida pelos que trabalham
em UAN.

No que se refere a ventilacdo, considerando seu estudo um importante requisito
para eliminar cargas térmicas indesejaveis, tirando partido da ventilagdo natural e dos
ventos dominantes. (Mascaré, 1983)

As janelas tipo basculas muito utilizadas em cozinhas de UAN se caracterizam
por um movimento de giro em torno de seu eixo horizontal abrindo vaos estreitos para
ventilacio. Tém vantagens como: dirigir o fluxo de ar para baixo ou para cima
separando as massas de ar frio e quente permitindo ventilacdo constante na totalidade do
vao; possuir pequena projecdo para o interior nao prejudicando dreas sobre bancadas;
permitir uso de grades e telas na parte externa. Permitem ainda plena abertura e devido a
forma como direcionam o fluxo de ar evitam que as chamas dos fogdes sejam atingidas
por ventos. Quando providas de vidro duplo do tipo laminado forma uma espécie de
sanduiche para se obter isolamento acustico. Devem, segundo exigéncias normativas,
possuir protecdo em tela milimétrica.

Apesar da tela milimétrica impedir a entrada de animais, reduz a taxa de fluxo de
ar no ambiente, interferindo na ventilacdo. Para minimizar este efeito Givoni (1968)
recomenda que sejam feitos estudos simulando tineis de vento com aberturas de entrada

e saida no centro das paredes, de forma a verificar o dimensionamento vao/tela.
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A taxa de renovagdo do ar depende da natureza do trabalho devendo ser maior

para trabalhos pesados, segundo apontam Dul & Weerdmeester (1995).

QUADRO X

Volume do ar e ventilagdo necessarios p/ diversos tipos de trabalhos
NATUREZA DO VOLUME DO AR RENOVACAO DO AR
TRABALHO (m3/ pessoa) (m3/h)

MUITO LEVE 10 30

LEVE 12 35
MODERADO 15 50

PESADO 18 60

Fonte: Dul J.& Weerdmeester

A orientacdo da ABERC (1998) para se manter o conforto térmico em uma UAN
no que se refere as aberturas, consiste em aproveitamento da ventilacio natural a partir
de vao equivalente a 1/10 da area do piso.

Quanto a orientagdo da edificagdo em relacdo ao sol, consideramos fatores
determinantes a quantidade de radiacdo incidente nas fachadas. Os efeitos da penetracao
direta de energia radiante podem ser amenizados com o uso de elementos construtivos
dispostos na fachada como marquises, beirais e brises, ” de forma a proteger as
aberturas e possibilitar temperaturas interiores mais reduzidas.

No caso do Rio de Janeiro, os elementos horizontais sdo recomendados para a
fachada norte; os verticais nas fachadas leste, oeste e sul. Na fachada norte o plano
vertical capta os raios solares mais fortes e de angulo mais elevado e a fachada sul
recebe a radiacdo solar em menor periodo. Se a orientacdo for sudeste ou sudoeste
devemos fazer estudos especificos com auxilio do “diagrama solar” '* de forma a
calcular as dimensdes da protecdo solar para se ter somente a regidao de sombreamento
desejada.

Outros fatores de importancia s@o as condi¢des climéticas da regiao, ou seja, as
variacdes microclimdticas as quais podem criar variacdes nos condicionantes
ambientais. A variacdo da temperatura do ar tanto diurna quanto sazonal € reflexo da
quantidade de energia solar que chega a terra, alterando-se de acordo com a latitude,
altitude, estagcdes e a movimentacao das massas de ar (Mascar6, 1983).

Assim, as variagdes microclimaticas exigem solugdes de projeto que atendam

tais peculiaridades e melhor uso dos recursos naturais locais.
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Em resumo podemos enumerar algumas diretrizes importantes para o conforto
térmico em um UAN desde o projeto, para o qual devemos avaliar:

« As atividades e a locacdo dos equipamentos que geram calor para a locacdo
adequada de sistema de exaustdo mecanica que garanta a completa renovacdo com a
expulsdo dos gases e fumaca;

« O volume de ar do ambiente com base no nimero de pessoas no ambiente, a taxa de
renovacdo de ar pretendida, estudo estimativo de velocidade do ar, umidade e
temperatura;

« Os materiais a serem empregados que ndo comprometam a ventilacio e tenham
propriedades isolantes; No caso de fachadas, avaliar ndo s6 estanqueidade, mas
sobretudo a qualidade térmica, pois ao utilizarmos isolantes térmicos nas fachadas
possibilitaremos temperaturas interiores mais reduzidas;

« O melhor tipo de esquadria a ser empregada que permita favorecer a remocao do
excesso de calor do ambiente e a renovagdo do ar, além de manter o ambiente sem

odores;

A carga térmica face a orientacdo amenizada com o uso de elementos construtivos

dispostos na fachada como marquises, beirais e brises;

As proporg¢des de cheios e vazios- as aberturas- nas fachadas de forma a favorecer o

aproveitamento da ventilacdo natural;

Um fator de extrema importancia que deve ser criteriosamente estudado em
conjunto com a nutricionista chefe diz respeito a conservagcdo dos alimentos referente a
protecdo contra agentes microbianos. Trigo (1999) alerta para o risco de contaminag¢io
que pode ocorrer durante o transporte e a exposicao do alimento ao ambiente. Segundo
o autor, o ar contaminado por microorganismos, 6leo, etc. se precipita depositando-se
nas superficies e nos alimentos. Se a corrente de ar vier de areas externas sujas maior
serd o carreamento para a cozinha. O estudo detalhado das fontes de ventilagdo, da
orientagdo solar, da umidade permitirao manter controladas as condicdes de penetracao
dos agentes contaminantes no ambiente.

Quanto a utilizacdo de sistemas mecanicos para refrigeracdo e exaustdo, devem
ser considerados o uso de elementos filtrantes, fluxo e velocidade do ar, etc., para se
conseguir pureza do ar circulante e a associacao com sistema de exaustao além de retirar
os vapores originados pelo préprio processo produtivo, auxiliard na manutencido da

temperatura ambiente em niveis que permitam melhores condi¢des térmicas.
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Ainda que nao relacionado diretamente as condi¢des de conforto térmico, ao se

prever em projeto a instalacdo de sistema de exaustdo mecanica, devemos considerar
questdes relativas a segurancga e a polui¢do ambiental. Para tanto sugerimos:

« Prever sistema de exaustdo mecanica que garanta a expulsdao dos gases e fumaga e
que seja provido de filtro de retencdo de gorduras e 6leo antes da emissdo para area
externa;

« Instalar sistema de exaustdo mecanica com posicao relativa a altura que ndo resulte
em iminéncia do trabalhador sofrer acidente e que seja provido de damper contra

fogo;

Para maiores detalhes sugerimos consultar bibliografia especifica e utilizar os
parametros da ABNT sobre redes de distribui¢do e instalacdes para utilizacdo de gés

ligliefeito de petrdleo e de sistemas de exaustdo mecanica.

NOTAS

"2 Segundo Laville (1977) as trocas de calor entre o corpo e o meio ddo-se pelos seguintes mecanismos:
CONDUCAO, mediante o contato entre superficies com temperaturas diferentes; por CONVECCAO, a
qual depende da diferenca de temperatura entre o corpo e o ar (fluido em movimento) e da velocidade e
movimento do ar; por RADIACAO mediante radiagdes eletromagnéticas.

13 Brise- soleil: Elemento mével de protegdo solar usados horizontal ou verticalmente nas fachadas.

14 Diagrama solar/ Programa CASAMO-CLIN: Trata-se de programa de computador desenvolvido pelo
Centre D’Enérgetique de L’Ecole de Mines de Paris” para avaliacdo das condicdes de conforto das

edificagoes.
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5.2.5. Conforto acustico

O ruido , conforme aponta De Marco (1982), € “todo som que ndo seja desejado
pelo receptor. Em Arquitetura, o ruido serd importante na medida em que afetar as
pessoas que trabalham ou vivem em edificios”. (p.51). Ainda segundo o autor, quanto
mais baixos forem os niveis de ruido no ambiente melhores serdo as condi¢des de
trabalho.

Laville (1977) adverte que os ruidos podem provocar danos ao homem como
lesdes no aparelho auditivo e fadiga auditiva, ou seja, uma elevacdo temporaria do
limiar de audicdo além de conseqii€ncias sobre a seguranca.

Grandjean (1998) aponta que tarefas que necessitam de aten¢do permanente por
longo espago de tempo sdo sensiveis ao ruido e este € o caso das tarefas realizadas em
UAN.

Os ruidos se decompdem em ruidos devidos as atividades desenvolvidas, de
fundo independentes das atividades desenvolvidas no local e ruidos especificos. (De
Marco, 1982).

Em uma construgdo a absorcao € fornecida pelos materiais com caracteristicas
absorventes que sdo os fibrosos e porosos. Ao utilizarmos materiais absorventes em um
ambiente, diminui-se a reflexdo do som, isto €, ndo passa por mdultiplas reflexdes nas
superficies, reduzindo ainda o tempo de reverberacdo. Parte-se do principio de que
mediante superficies muito refletoras o ambiente possui tempo de reverberacdo longo.
Assim a eficicia de um dado material do ponto de vista acustico define-se pelo
coeficiente de absorc¢ao.

Quando ndo possivel eliminar o ruido na fonte podemos utilizar placas
absorventes de sons no teto e em paredes, as quais absorvem uma parte do ruido, a
reflexdo e o efeito do eco. (Grandjean, 1998).

No caso do planejamento de uma UAN, podemos ter como estratégias a
utilizacdo de materiais absorventes acusticos nos revestimentos das paredes e de forma
a reduzir o nivel de pressao sonora.

West's and Wood's(1999) citam o indice que consideram conveniente adotar.
Segundo os autores deve-se manter-se o nivel de ruido abaixo de 65 dB (55-65dB), a
partir de medidas de precaugcdo que vao desde o uso de materiais absorventes até o
treinamento para que os trabalhadores em servigos de preparo de refeicdes realizem as

tarefas mais silenciosamente.
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No projeto do tratamento actstico consideraremos:

o O estudo da geometria e dimensdes do local, de modo a se obter conforto actstico;

« O dimensionamento das superficies verticais (paredes) adotando-se o principio de
que quanto maior a espessura da parede maior o indice de isolamento dos ruidos
aéreos; (De Marco, 1982).

« A qualidade acustica dos materiais como possiveis transmissores ou absorvedores
de som;

« O conhecimento das fontes de ruido e o estabelecimento de niveis admissiveis para
o ruido de fundo, tomando como base estudos e medicdes realizadas em situagdes
similares e assim definiremos as dreas que necessitam de isolamento acustico;

« Niveis de ruido no entorno, de forma a estudarmos a implantacdo da edificacdo em
relacdo as possiveis fontes de polui¢do sonora;

« A influéncia de sistemas de exaustdo e de instalacdes hidraulico-sanitdrias, de

maquinas e motores;

Em se tratando de solucdes de arquitetura a serem adotadas desde o projeto, ao
considerarmos que as constru¢cdes modernas sdo geralmente formadas de aco e concreto,
os ruidos de impacto sdo facilmente transmitidos pela estrutura do edificio e a atenuacao
consiste em amortecé-los desde a origem.

Assim, para as lajes dos edificios principalmente dos hospitais convém serem
providas de chapas isolantes, colocadas sob o piso de forma a amortecer o impacto,
reduzindo a transmissdo do ruido. Os gerados no ar podem ser cuidadosamente tratados
e eliminados ao maximo utilizando-se materiais de constru¢do como amortecedores de
sons.

Em resumo, a prevencao de desconforto e danos causados pelo ruido pode ser
conseguida por meio de medidas mecanicas e construtivas. Tais medidas incluem:

« A reducdo do nivel do ruido total na fonte;
Trata-se neste caso, de utilizarmos material absorvente junto ao equipamento

interpondo-se uma barreira entre a fonte e o receptor.

« Reducdo na transmissdo no ar pelos recintos;
Ha casos em que a utilizacdo de antecamaras com esquadrias especiais entre os locais de

emissao e o de recepgao pode ser uma solugao.



143

« Reducdo de reflexdao do ruido pelo que estd ao redor, por meio de materiais
absorventes do som;

A reducdo da propagacdo do ruido de impacto por exemplo, pode ser obtida com o

revestimento da superficie do piso sujeito a vibragdo com material eldstico.

« Isolamento das fontes que contribuem para o ruido total, sendo o programa para

reducdo dirigido para a fonte que causa o maior ruido;

Neste caso devemos estudar a utilizagdo de uma base para os equipamentos ruidosos
sobre um soco antivibratério ou laje flutuante ou outra solucido arquitetdnica, face a

especificidade caso a caso.

« Isolar tetos para diminuir consideravelmente o nimero de reflexdes;
E também importante quando ha instalacdes sobre forros falsos que os dutos sejam

tratados com material absorvente.

« Na escolha de esquadrias, € interessante privilegiarmos as portas acusticas (providas
de juntas amortecedoras) e nas janelas deforma a obter a estanqueidade do conjunto,

podemos vedar os batentes;

5.2.6. Conforto luminico

Sobre este aspecto, Lacy, (1991) afirma que pessoas que trabalham em
ambientes iluminados artificialmente dia e noite, muitas vezes ficam estafadas e
cansadas e com dificuldade de concentragdo, a menos que a iluminagdo alcance o
espectro total.

No caso da UAN o tipo de iluminagdo encontrada é do tipo fluorescente,
representando uma melhor solu¢do tendo em vista que a emissdo de calor para o
ambiente € baixa em relacdo a incandescente.

Santana & Gontijo (1997) apontam que uma iluminagdo adequada contribui para
aumentar o nivel de satisfacdo e de produtividade. As autoras citam que em servigos de
preparo de refeicoes Kazarian (1989), recomenda um nivel de iluminamento entre 323 a
430 lux focados em superficies de trabalho e entre 161 a 215 lux para geral. Segundo a

NBR 5413, em cozinhas intra-hospitalares 150 e 300 lux.
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Segundo Hopkinson ao se executar um projeto de iluminagdo deve-se considerar
os seguintes fatores:
« A drea envidracada em relacdo as dimensdes da sala (profundidade e pé direito);
« Alocalizacdo e o espacamento da drea envidracada;
« As obstrucdes exteriores/interiores;
« As caracteristicas refletoras das superficies interiores (horizontais e verticais, em

especial da parede da janela);

Além destes aspectos hd que se considerar o estudo detalhado da distancia da
janela ao posto de trabalho e posi¢cdo dos ocupantes para se obter um maior
aproveitamento da luz natural e evitar o ofuscamento. O ofuscamento é fonte de
desconforto, sendo portanto importante para reduzir o ofuscamento:

« Utilizar varios focos de luz, ao invés de um unico

« Proteger os focos com lumindrias ou anteparos

« Aumentar o nivel de iluminag@o em torno da fonte para diminuir o brilho

« Distanciar as fontes de luz da linha de vis@o, ou seja, instalar as lumindrias em
alturas que proporcionem o maximo de luz sem ofuscamento;

« Usar superficies difusoras, evitando as refletoras

« Usar cores claras nas paredes, tetos e outras superficies, para reduzir a absor¢ao

« Evitar luz fluorescente onde houver pecas em movimento para nao causar o efeito
estroboscopico

O estudo da iluminag¢do deve ainda considerar aspectos relativos a contengdo
microbiana e neste aspecto Trigo (1999) aponta para o fato de que a irradiacdo solar é
um meio de controle de contaminantes. O autor sugere ainda indice de iluminacdo em
torno de 200lux/m2, situando pontos onde haja o preparo de alimentos, ou como ja

dissemos, direcionados na tarefa.

5.2.7. Uso das cores

Ao se empregar revestimentos coloridos, Mezomo (1994) alerta para o fato de que
uma escolha adequada visa ndo sé preservar as caracteristicas organolépticas dos
alimentos, como também evitar a fadiga visual, e relaciona os indices de reflexdo para

as superficies:
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o Tetos: 80 a 95%, compativel com a cor branca (85%);
« Paredes: 50 a 60%, compativeis com as cores amarelo (60%) e azul-céu (50%);

« Pisos: 30 a 45%, compativeis com as cores cinza escuro (35%) e verde claro (40%).

Em relacdo a iluminagdo e cor das superficies, as cores mais claras refletem
maior percentagem de luz. Assim, solu¢des de utilizacdo de cores nas superficies
associadas a iluminacdo combinada de iluminacgdo artificial geral e de tarefa com a
iluminacdo natural, permitirdo a obtencdo de conforto luminico no ambiente.

Cumpre ressaltar que em relacdo as questdes de conforto térmico, acustico e
luminico, bem como da influéncia das cores nos ambientes, recomendamos para um
estudo mais abrangente a leitura da referéncia bibliografica especifica. O estudo caso a
caso demandard ndo s6 a adocdo de parametros gerais de projetos, mas solugdes

particulares face as especificidades como topografia do terreno, microclima regional e

local, orientagcdo em relag@o aos ventos e ao sol, etc., conforme ja expusemos.
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CAPITULO VI

CONSIDERACOES FINAIS

No exercicio projetual o arquiteto ndo estd fazendo arquitetura somente por
cumprir as exigéncias do programa, optando por um partido, respeitando exigéncias
normativas, estudando acessos e implantando o edificio no terreno. A atividade estd
relacionada a um processo de sintese de informacdes, de solucdes a cada problema.

A adocdo de tipologias construtivas sem haver a preocupagdo com o contexto em
que se insere uma dada situacdo de trabalho, pode originar espagos inadequados ao
desempenho das atividades neles exercidas, que sdo dinamicas por natureza.

As diretrizes que expusemos no capitulo anterior sdo gerais, no entanto cada
hospital tem sua especificidade e problemas especificos, que devem ser também
particularmente solucionados se desejamos que a UAN seja capaz de preencher suas
reais finalidades.

A edificacdo hospitalar deve ser concebida com a perspectiva de que o proprio
homem € a medida de todas as coisas, o que muitas vezes € negligenciado. Esperamos
pois, que os profissionais envolvidos na produgdo da edificacdo tenham como parte da
metodologia de trabalho a visita a vdrias instituicdes para ver como as pessoas estao
usando as instalacdes, o que pensam dela e a relacdo destas com os espagos “doentes”
(desumanos), a relacdo entre seu trabalho e possiveis agravos a sua saide fisica e
mental.

O processo de planejamento do servico de uma UAN, por exemplo, deve
propiciar um perfeito funcionamento com o minimo de desperdicio de tempo e
movimento, obedecendo as dietas preestabelecidas pelo préprio servigo, levando-se
ainda em conta pareceres do nutricionista e do pessoal envolvido no processo.

Conforme dissemos, a questdo fundamental € que ao conceber o espago
hospitalar adequado as atividades e que ndo comprometa a saide dos trabalhadores, é
necessario ndo s6 atender as prescricdes estabelecidas em cddigos, leis e normas
pertinentes e vigentes sobre o assunto, mas sobretudo as exigéncias humanas. Assim a
contribuicdo técnico-cientifica da Ergonomia estd, sobretudo, relacionada a
possibilidade de reducdo dos problemas originados ou agravados pelos processos de
trabalho. A interface com a Ergonomia € portanto uma estratégia para implementacao
de mudancas necessdrias dos processos de trabalho que causam danos a satide dos

trabalhadores.
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O “olhar para além das normas” de que falamos € aquele que vislumbra as
especificidades dos processos de trabalho e as caracteristicas da populagdo usudria a
serem incorporados desde a fase de gé€nese da edificacdo hospitalar, ou seja, desde o
projeto. Ai estd a interface entre a Ergonomia de Concep¢cdo e Arquitetura, atuando na
l6gica da preven¢do e ndo na corregao.

Ao contrério de estabelecer uma tipologia espacial, face aos inimeros problemas
detectados na situacdo de referéncia, sugerimos como principio a proposi¢do de
diretrizes de projeto para a configuragao de uma UAN, levando em conta o contexto de
cada instituicdo de saude onde se insere, incorporando-se ao projeto o ponto de vista dos
trabalhadores e elementos tipicos da realidade da situacdo a ser analisada, por vezes nao
generalizdveis.

Enfim acreditamos que exercicio da produgao de espacos hospitalares deve estar
aberto a reflexdes para que se diminua a distancia entre o projeto enquanto produto de
um processo de trabalho intelectual no qual ocorre o predominio da percepcdo,
raciocinio, abstracdo e o espaco vivo, locus da dindmica das relagdes sociais de trabalho.

A expectativa diante da presente abordagem é contribuir para implementar
mudancas na concepg¢ao de espacos hospitalares que nao comprometam a qualidade de
vida dos profissionais de servicos de satde e propiciem melhorias em seu desempenho.

Para tanto € importante, quando possivel, a participagdo dos usudrios, conforme
ressalta Preiser (apud Mattos, 1988)

“Em busca do melhor atendimento das necessidades dos
usudrios no  ambiente  construido, surgem  algumas
possibilidades de novas regras profissionais para os arquitetos.
Elas se referem a programacdo e documentacdo das
necessidades dos usudrios dos edificios, a avaliacdo das
disponibilidades uma vez construidas e em uso, e no feedback
da informagdo no que se refere a necessidade do usudrio no
projeto e na literatura de referéncia. Os arquitetos podem
solicitar ajuda da comunidade para participar também do

processo de constru¢do”. (p.86)

Ao conceber espacos o arquiteto, na maioria das vezes, desconsidera as
diferentes necessidades dos usudrios e tende a projetar segundo suas necessidades, suas
préticas espaciais, suas ideologias, que costumam ser muito diferentes das necessidades,

praticas espaciais e ideologias dos que efetivamente ocupardo o espago.
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O processo participativo deve englobar uma apropriacdo de conhecimentos por
parte dos usudrios relacionados a resultados de pesquisas qualitativas realizadas, assim
como de suas préprias experiéncias pessoais, de forma a permitir que se modifique uma
realidade ou que origine ambientes “sadios” que assegurem o bem-estar de seus
usudrios, contrapondo-se aos “doentes”, cujas intervencdes demandadas representam
investimentos financeiros muitas vezes considerados de grande porte por parte dos
dirigentes hospitalares.

O resultado €, como ja expusemos, um sem ndmero de edificacdes de baixa
qualidade detectadas em sua maioria mediante a pratica do nosso trabalho em andlise de
projetos e por ocasido de inspe¢des sanitdrias.

Cumpre portanto, aprofundarmos no estudo de metodologias de processo de
producdo da edificacdo que respondam as expectativas e caracteristicas da populacao
usudria, com adequadas condi¢des de habitabilidade.

O campo da Arquitetura, seus marcos tedricos e conceituais, na perspectiva de
uma produgdo antropocéntrica, se insere nesta prdtica interdisciplinar caracteristica do
campo da Saude do Trabalhador.

As caracteristicas bdésicas do campo da Saide do Trabalhador, conforme

ressaltam Machado & Porto (2000) se referem

o “a busca da compreensdo das relacoes entre o trabalho, a saiide e a doenca dos
trabalhadores (...)";

« “a énfase na necessidade de transformacoes dos processos de trabalho, com vistas
a sua humanizagdo”;

o “abordagem multiprofissional, interdisciplinar e intersetorial, para que a relacdo

saiide e trabalho seja entendida em toda a sua complexidade;”
o “a participagdo dos trabalhadores como sujeitos fundamentais no planejamento e
implementagdo das acoes;

o “Aarticulacdo com as questoes ambientais (...)"

Assim, tendo em vista a construcdo de praticas de prevencdo e promogdo a saude, e
estando as prdticas da Vigilancia Sanitdria e em Saide do Trabalhador intimamente
relacionadas com os determinantes sociais € com as conjunturas econdmicas e sociais e
cuja principal base é o “entendimento dos processos mais importantes, em termos de
determinantes e condicionantes da savide”, (Machado & Porto, 2000) pretende-se que o

estudo sirva de elemento de contribui¢@o para as agoes.
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Dentro de uma concepcao de vigilancia em saude, a saide do trabalhador pode ser
entendida como um conjunto de atividades que, por meio das acdes de vigilancia
epidemiolégica e sanitdria, destinam-se a promover e proteger a saude dos
trabalhadores, dentro de uma concepc¢do essencialmente preventiva. Assim atuando
preventivamente, possibilitaremos com a adocao de medidas técnicas e organizacionais
reduzir a niveis minimos os problemas de saide que afetam os trabalhadores
relacionados com os processos de trabalho.

Segundo Tambellini (1994, apud Porto & Almeida, 200..) a pratica
interdisciplinar pode se dar através de um processo coletivo em equipes
multiprofissionais segundo o aporte de cada disciplina sobre um dado problema ou um
sujeito com uma dada formacdo disciplinar se apropriando de outros olhares.

E neste processo de producio do conhecimento que se insere o trabalhador como
um “novo sujeito social e politico”, um “(...) agente de mudancas, com saberes e
vivéncias acumuladas sobre o seu proprio trabalho, compartilhadas coletivamente”
(Lacaz,1996, p.24), concepc¢do advinda do pensamento da Medicina Social Latino-
Americana influenciando as a¢des de Vigilancia da Satide do Trabalhador. (Machado,
1997)

Esperamos que este estudo ultrapasse os limites da UAN escolhida como
universo de andlise, confluindo num conjunto de propostas de interacao entre os sujeitos
envolvidos no processo projetual de uma UAN e aqueles diretamente ligados ao
processo produtivo.

Tal proposta de trabalho participativo também € vdlida para os demais servicos
intra-hospitalares a partir de uma visdo sistémica do problema em que varias disciplinas
concorrem e se inter-relacionam. E sobretudo importante, que possamos abrir caminho
para a efetiva participacdo dos trabalhadores e estudos académicos complementares que
apontem na perspectiva de integracdo multiprofissional com o compromisso de
transformagdo social.

Face ao recorte do presente estudo, algumas questdes necessitam ser
aprofundadas.

Alguns dos acidentes relatados podem estar relacionados com afeccdes na
coluna vertebral, como demostram inclusive alguns estudos. Deede & Mc Govern
(1987) apontam que as dores na coluna tém uma importancia vital face a sua frequéncia
e efeitos incapacitantes. Os relatos acerca da saide dos trabalhadores apontam para a
realizacdo de estudos biomecénicos e anatdmicos de forma a acompanhar cada

trabalhador, em virtude das diferencas individuais como peso, compleicdo fisica,
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habilidade motora, dentre outras, (lida, 1990). Além disto, uma investigacdo acerca da
saude e a relagdo psiquica com o trabalho podem revelar mais acerca da saide dos
trabalhadores da UAN.

Em relagdo a ocorréncia de acidentes ressaltamos a importancia de se realizar
investigacdes acerca das causas, conforme a recomendacdo de Carmo et al ( in Mendes,
1995), de forma a se identificar os fatores de risco, tratando-se, na verdade, de uma
“prevengdo passiva” A prevencao €, segundo os autores, desencadeada a partir de um
acidente ocorrido. O instrumento de investigacdo recomendado pelos autores é o
método de “drvore de causas”, uma representacio do encadeamento de causas que
provocaram direta ou indiretamente a lesdo, a partir de relatos detalhados dos fatos.

Relativamente a divisdo e organizagdo do trabalho, dos instrumentos de gestdo,
diante da politica de admissao/contratacdo, implementacao de turnos, dentre outras
questdes, devem ser aprofundadas.

No campo de nossa formagdo profissional- Arquitetura- a questdo fundamental é
que ao conceber o espaco hospitalar adequado as atividades e que ndo comprometa a
saude dos trabalhadores, € necessdrio ndo sé atender as prescri¢des estabelecidas em
codigos, leis e normas pertinentes e vigentes sobre o assunto, mas sobretudo as
exigéncias humanas.

Uma vez que as normas ndo incorporam relagcdes e caracteristicas humanas dos
coletivos de trabalho € que realizaremos a andlise das atividades laborais, segundo os
conceitos da Ergonomia.

Por fim, enfatizamos a responsabilidade social dos arquitetos na producdo da
edificacdo hospitalar, lembrando o real significado da Arquitetura: satisfazer as

necessidades humanas.

E afinal perceber, antever o espaco “vivo”, sua morfologia fisica e social.
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ANEXO 1

MEMORANDO DO DESSAUDE



- IDENTTFICACAQ DATA FOLHA
_AERT MEMORANDO
; MM/004/CST/96 22 101 196 |01 01
(Bm Coordenadoria de Servicos Té&cnicos b

PaRa: Departamento de Administracao
Assunto: Solicitacdo - S.N.D.

Solicito a especial atengao da Divisao de Engenharia Clinica e Manuten-
cao para a situacado critica vivida na cozinha do HUPE.

Sabemos que a solugao final do problema somente podera ser alecancada /
apds o término das obras no local definitivo.

Ocorre que, até 14, ha de se melhorar as condigbes de ventilacio e e-
xaustao vigentes, além de observar as diretrizes constantes do relato-/
rio emitido pela Divisao de Seguranga do Trabalho - DISET/UERJ e que a-
nexamos.

Certo de sua atencao. ;

= ."’/ ; -
C renil
Prof. Roberto E. A. Magalhaes

Coordenador de Servicos Tecnicos.
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ANEXO 2

PLANILHA DE REGISTRO DAS OBSERVACOES SOBRE AS ATIVIDADES

DIA___15/03/02

DURACAO DA OBSERVACAO

7:00/11:00

N° DE PESSOAS TRABALHANDO NO POSTO ___ 05 OPERADOR OBSERVADO ___cozinheiro
ATIVIDADE REALIZADA Coc¢do de feijao

DESCRICAO DAS
ATIVIDADES DE
TRABALHO

Coloca 6 Kg feijao para
cozimento por 04 h

Retira o paneldo do fogado
transportando-o até a bancada
de apoio com auxilio de outro
cozinheiro

Separa parte do
atencao
conteudo para refogar

Transporta o recipiente com o
restante do alimento pronto
até o fogdo e junta a

outra parte em fervura

Transporta o panelao com
auxilio de outro cozinheiro até
a bancada de apoio

Separa parte para liquidificar
para ser utilizado em dietas
pastosas

Liquidifica
Transporta o recipiente do
liquidificador até a bancada

de apoio

Distribui as partes processada
e ndo processada em recipientes

Transporta cada recipiente para
o balcdo de porcionamento

MEIOS DE TRABALHO
UTILIZADOS

panelao,
utensilios para coc¢do
mapa da nutricionista
fogdo

bancada de apoio
liquidificador
vasilhames

PRINCIPAIS EXIGENCIAS
A EXECUCAO DA TAREFA

Mantém postura de pé por 04 h
Levantamento de peso

Freqiientes deslocamentos entre
fogdo e bancada de apoio

Atividade realizada

concomitantemente com o preparo
de outros alimentos exigindo

Revisdo constante do mapa da
mapa da nutricionista

Grande carga térmica proximo ao
fogao

Ruido intenso
Superficie de piso escorregadia

Atencdo nas quantidades a separar
por tipo de dieta

Postura inclinada para liquidificar
alimento

Intenso ritmo de trabalho
Longo periodo de atencao

Pausas insuficientes para repouso



ANEXO 3

ROTEIRO PARA ENTREVISTA

Questiondrio n° Nome
Turno Cddigo de identificacdao
1. IDADE

2.SEXO [ | F [ I M

3. TEMPO DE SERVICO (EM ANOS)

[ ] MENOSDES [ ] 5A10 [ J11A15 [ ]16A20[ ] 21 A30[_] MAIS DE 20

4. TEMPO DE SERVICO NO SETOR
[JMENOSDE5 [ ]5A10 [ ]J11A15 []16A20 [_]21 A30 [_IMAIS DE 20

5. ESCOLARIDADE [ 11°GRAU [_12°GrRAU []3°GRAU

6. FUNCAO EXERCIDA NO SETOR
7. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

8. O QUE VOCE ACHA SOBRE AS CONDICOES DO SEU AMBIENTE DE TRABALHO?
( O ESPACO DE TRABALHO)

[[] BOAS [ |REGULARES [ | PESSIMAS
PORQUE?

9. TEM DIFICULDADES PARA REALIZAR SEU TRABALHO? |:| SIM |:| NAO
PORQUE?

10. VOCE TEM FALTAS NO TRABALHO? |:| SIM |:| NAO
PORQUE?

11. QUAIS OS PRINCIPAIS PROBLEMAS NO SETOR RELACIONADOS A
ORGANIZACAO DO TRABALHO NO SEU SETOR? (DIVISAO DO TRABALHO,
FORMAS DE CONTROLE, HORARIOS DE TRABALHO, ETC.)

12. 0S TRABALHADORES DO SEU SETOR CONTRIBUEM PARA RESOLVER ESTES

PROBLEMAS? [ |sSM [ |NAO

13. 0S TRABALHADORES PODEM DECIDIR SOBRE O MODO DE REALIZAR AS

TAREFAS?? [ ] sim [] NAo



14. HA OPORTUNIDADE DE CONTATOS SOCIAIS DURANTE O EXPEDIENTE?
[ ]smM [ |NAO coMO?

15. SEGUE ORIENTACAO PARA EXECUCAO DO TRABALHO?
(MODOS OPERATORIOS) [ Jsm [ |NAO

16. QUAIS OS PRINCIPAIS PROBLEMAS RELACIONADOS AO ESPACO FISICO NO
SEU SETOR?

17. SUA ATIVIDADE EXIGE MOVIMENTACAO PARA OUTROS SETORES?
|:| SIM |:| NAO  QUAL (IS)?

18. A ATIVIDADE QUE DESEMPENHA NO SETOR INTERFERE NA SUA SAUDE?
COMO?

19.JA SOFREU ACIDENTE? [ | SIM [ |NAO

ONDE? QUE TIPO? (QUEDA, INTOXICACAO, QUEIMADURA, CORTE,ETC)

COMO?

20. TEM OU JA TEVE DOENCA QUE VOCE ASSOCIA A SUA ATIVIDADE DE
TRABALHO? [ | siM [ |NAO
RELATO

21. FICOU AFASTADQO? |:| SIM |:| NAO QUANTO TEMPO?

22. A ATIVIDADE QUE REALIZA EXIGE DE VOCE:

( )POSTURA DESFAVORAVEL ( )RITMO INTENSO/ VELOCIDADE

( )ATENCAO ( ) CONCENTRACAO

( )MOVIMENTOS REPETITIVOS ( Y)MEMORIA

( ) ESFORCO FISICO ( )RACIOCINIO

( ) ESFORCO VISUAL ( )RESPONSABILIDADE

( ) ESFORCO MENTAL ( ) PERCORRER GRANDES DISTANCIAS
( ) HABILIDADE MANUAL

(

) OUTROS (EXPLIQUE)



23. QUAIS OS PROBLEMAS NO SEU ESPACO DE TRABALHO?
24. QUAIS MODIFICACOES VOCE FARIA NO ESPACO DE TRABALHO?

25. AS ATIVIDADES QUE EXERCE APRESENTA RISCOS? QUAIS?
(RUIDO, MUITO CALOR, SUBSTANCIAS PERIGOSAS, RADIACOES, UMIDADE, FRIO,
INSTRUMENTOS, ETC.)

26. HA DESCONFORTO POR RUIDO? VIBRACOES? |:| SIM |:| NAO

27. CONSIDERA A INTENSIDADE LUMINOSA DO SEU POSTO DE TRABALHO
ADEQUADA?[ | sm [ ] NAO

28. CONSIDERA A TEMPERATURA DO SEU POSTO DE TRABALHO ADEQUADA?

[] SIM [] NAO

29. SENTE SENSACAO DE AR MUITO UMIDO OU MUITO SECO NO SEU SETOR?

[Jsmm [] Nao

30. HA OSCILACOES ENTRE TEMPERATURA MUITO QUENTE E MUITO FRIA NO
SEU SETOR? (MUDANCAS BRUSCAS) | | sSIM [ | NAO

31. HA CORRENTES DE AR QUE TORNAM SEU AMBIENTE DE TRABALHO
DESCONFORTAVEL? D SIM D NAO

32. SENTE ODOR DESAGRADAVEL NO SEU AMBIENTE DE TRABALHO?

L] sm L] Nao



ANEXO 4

PLANTA DE SITUACAO
HUPE / UERJ
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ANEXO 5

PLANTA BAIXA
UNIDADE DE ALIMENTACAO E NUTRICAO — UAN / HUPE
COZINHA E ARMAZENAMENTO DE GENEROS



T LL
l
O
£
-
&

®

[a ]
2
Ei
B
[ATATATATIRES,
Ll
®
&)
&
alelsl
by G wla)o)d

®
®

)
2]
'SR
L1
7
1
1

|
_ ; g = —
|
: N - - @
] @ = | ®
l..m. = @ e
: M_ | P@
R ‘ _—
= = 1 _. 3 B
[ 3, ®
| M @ e
T @ | i
Sl | |h e
i =l =
= &
i T @
_ Lol _ T i .
1, RECEPCAQ/DESCARGA 9. PRE-PREPARO DE CARNES 17. REFEITORIO 25, VESTARIO NUTRICIONISTAS U.AN.- HUPE
2. CONTROLE ESTOQUE 10. COCCAD 18. PLANEJ ./ CHEFIAS 26. COMPRAS PLANTA BAIXA
3, ESTOQUE NAO PERECIVELS 11, HIGIENIZ ACAQ PANELAS 19. NUTRICIONISTAS (ESTAG.) 27, CIRCULACAO INTERNA HOSPITAL 1.620 m?
4. ANTE-CAMARA 12. PORCIONAMENTQ 20. MONTA-CARGAS (DESAT.) 28. ABRIGO LIXO (DESAT.)
5, CAMARA FRIGORIFICA 13. DIETAS LIQUIDAS 21, HIGIENIZACAO CARROS 29. EXAUSTOR
6. CONFERENCIA DE GENEROS 14. COLACAQ/ LANCHES 22. EM OBRAS (DESAT.) 30. SUBESTACAC
7. PRE-PREPARC DE LEGUMES 15, PARADA DE CARROS 23, VESTARTO FEMININO 31, AREA DESATIVADA ESCALA GRAFICA
8

. HIGIENIZAGAO/SANITIZ. 16. HALL/ DISTRIBUIGAO 24, VESTARIO MASCULING T .



ANEXO 6

PLANTA BAIXA
UNIDADE DE ALIMENTACAO E NUTRICAO - UAN / HUPE
DEMARCACAO DE “CELULAS PRODUTIVAS”, ACESSOS E EIXOS DE CIRCULACAO
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1. RECEPCAG/DESCARGA

2. CONTROLE ESTOQUE

3, ESTOQUE NAO PERECIVETS
4. ANTE-CAMARA

5. CAMARA FRIGOREFICA

6. CONFERENCIA DE GENEROS
7. PRE-PREPARO DE LEGUMES
8. HIGIENIZACAQ/SANITIZ.

9. PRE-PREPARD DE CARNES
10. coccAo

11, HIGIENIZ AGAO PANELAS
12, PORCIONAMENTG

13. DIETAS LIQUIDAS

14, COLACAQ/ LANCHES

15, PARADA DE CARROS

16. HALL/ DISTRIBUIGAO

EXEICSE |3 B

17. REFEITORIO

18, PLANEJ./ CHEFLAS

19, NUTRICIONISTAS (ESTAG.)
20. MONTA-CARGAS (DESAT,)
21. HIGIENIZACAO CARROS
22. EM OBRAS (DESAT.)

23, VESTARTIO FEMINING

24, VESTARIO MASCULING

25, VESTARIO NUTRICIONISTAS

26. COMPRAS

27. CIRCULACAO INTERNA HOSPITAL
28, ABRIGG LIXO (DESAT.)

29, EXAUSTOR

30, SUBESTACAO

31, AREA DESATIVADA

U.AN.- HUPE

PLANTA BATIXA
1.620 m?

ESCALA GRAFICA




ANEXO 7

PRINCIPAIS DESLOCAMENTOS REALIZADOS PELO OPERADOR

Caracterizacdo: Deslocamento intrasetorial- movimentos repetitivos durante o turno de trabalho
com carregamento de utensilios e géneros alimenticios sem utiliza¢do de carro de transporte
Atividade: Cocgado

Data: 17/04

Duragdo da observagdo: 15 min.

PONTOS DE DISTANCIA FREQUENCIA DISTANCIA TOTAL
DESLOCAMENTO | APROXIMADA (m) APROXIMADA (m)
4 2 8
F1<= B3 (ponto médio do
equipamento)
5 4 20
B3<— BI (entre pias)
1,20 3 3,60
Bl«<— Fl
TOTAL DO PERCURSO 31,60

B1- Bancada de apoio com pia

B2- Bancada de apoio com pia

B3- Bancada com pia para higienizacio de panelas
F1- Fogdes industriais sob coifa a altura de 1.80m
F2- Fogdes industriais sob coifa a altura de 1.65m

F3- Fogoes industriais (utilizados como balcdo térmico)



ANEXO 8

PLANTA BAIXA
UNIDADE DE ALIMENTACAO E NUTRICAO — UAN / HUPE
MAPA DE FLUXO DA AREA DE COCCAO
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ANEXO 9

RESOLUCAO — RDC n? 50/02 - ANVISA



Ministério da Satide
Agéncia Nacienal de Vigildncia Sanitaria

Resoiucao — RDC n° 59, de 21 de fevereire de 2002,

Dispbe sobre o Regulamento Técnico para plansjamento,
programagio, elaboracio e avaliagio de projetos fisicos
de estabelecimentos assistenciais de saude,

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, no uso da atribuicio gue lhe
confere o art. 11 incise IV do Regulamento da ANVISA apravado pelo Decreto n° 3.029. de 16 de abril de
1998, em reunifio realizada em 20 de feveratro de 2002, e

- Considerando o principic da descentralizagio politico-administrativa previste na Constituicdo Federal e na
Lei n® 8.080 de 19/08/1880:

. Considerando o artigo 3%, alinea €, artigo 6°, inciso Vi artigo 10° previstos na Portaria n°® 1.5685/GM/MS,
de 26 de agosto de1894;

. Considerando a necessidade de atualizar as nermas existentes na area de infra-estrutura fisica em salde;

- Considerando a necessidade de dotar o Pais ds insirumento norteador das novas construgdes, reformas s
ampliagbes, instalacdes e funcionamento de Estabelecimenios Assistenciais de Saude que atenda aos
principios de regionalizagio, hierarquizagio, acessibilidade e qualidade da assisidncia prestada 2
popuiacao;

- Considerando a necessidade das secretarias estaduais e municipais contarem com um instrumento para
elaboragio e avaliac8o de projetos fisicos de estabelecimentss assisienciais de saude, adequado 3s novas
tecnologias na drea da satide:

- Considerando os dispostos nas Portarias/SAS/MS n.° 230, de 1896 e 104, de 1897,

. Considerando a consulta piblica publicada na Portaria SVS/MS n.° 674 de 1897, ~

adota a seguinte Resolugdo de Diretoria Colegiada & su, Diretor-Presidente, determino a sua publicagao:

Art. 1° - Aprovar o Regulamenfo Técnico destinads a0 plansjamente, programagao,
elaboragio, avaliagio e aprovacio de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de sadde, em
anexo a esta ResolugBo a ser observado em todo territério nacional, na area publica e privada
compreendenda:

a) as construgbes novas de estabslecimentos assistenciais ds satide de tado o pais;

b} as &reas a serem ampliadas de estabslecimentos assistenciais de satde ja existentes;

¢) as reformas de estabelecimentos assistenciais de salde ja existentes e os anteriormeante
nac destinados a estabelecimantos de satde.

Art, 2° - A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria do Ministério da Saude, prestara
cooperacdo {écnica 3s secretarias estaduais e municipais de salde, a fim de orienta-las sobre o exato
cumprimento e interpretacio dsste Regulamento Téenico.

Art. 3° - As secretariais estaduais e municipais de saide sio responsaveis pela aplicacio e
execucdo de acdes visando o cumprimento deste Regulamente Técenico, podendo sstabelecer normas de
carater supletivo ou complementar a fim de adequé-lo as especificidades iocais.

Art. 4° — A Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitéria do Ministério da Salde, procedera a
revisdo deste Regulamento Técnico apds cinco anos de sua vigéncia, com o objetivo de atualizé-lo ao
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico do pals.

Art. 5° - A inchservincia das normas aprovadas por este Regulamento constitui infragdo 3
legislag@o sanitéria federal, conforme dispde o artigo 10, incisos i & I, da Lei n.° 8.437, de 20 de agosto de
1977.

Art. 8° - Esta Resoluggo de Direforia Colegiada enfrara em vigor na data de sua publicacac.

Gonzalo Vecina Neto



PARTE Il - PROGRAMAGAO FISICO-FUNCIONAL DOS ESTABELECIMENTOS ASSISTENCIAIS DE
- SAUDE

A programagao fisico-funcional dos estabelecimentos assistenciais de salde, baseia-se em
um Plano de Atencao a Sadde ja elaborado, onde estfo determinadas as agOes a serem desenvolvidas e as
metas a serem alcangadas, assim como estdo definidas as distintas tecnologias de operacéo e a
conformagao das redes fisicas de atengdo a salde, delimitando no seu conjunto a listagem de atribuicdes
de cada estabelecimento de salde do sistema.

Essas alribuicbes, tanto na area pulblica quanioc na area privada, s@c conjuntos de
atividades e sub-atividades especificas, que correspondem a uma descricao sinoptica da organizagao
técnica do trabalho na assisténcia a satde.

Os conjuntos de atribuictes admitem diversas composigbes (tedricas) que sfo as tipologias
(modelos funcionais) de estabelecimentos assistenciais de sadde. Portanto, cada composigao de atribuigoes
proposta definira a tipologia propria a ser implantada.

Dessa forma adota-se nesse regulamento técnico uma abordagem onde nao se utilizam
programas e projetos pré-elaborados, que freqiientemente s@o desvinculados das realidades loco-regionais,
mas apresentam-se as diversas afribuigbes de um estabelecimento assistencial de salide que acrescidas
das caracteristicas e especificidades locais, definirdo o programa fisico-funcional do estabelecimento.

A metodologia utilizada para a composigcéo dos programas funcionais € a apresentacéo da
listagem, a mais extensa possivel, do conjunto das alribuicbes e atividades do EAS, aqui tratado
genericamente, sem compromisso com solugdes padronizadas, embora seja reconhecida uma familia de
tipologias tradicionais. O objetivo & apresentar aos projetistas e avaliadores de EAS um leque das diversas
atividades e os ambientes respectivos em que elas ocorrem.

A listagem coniém as afribuicoes e atividades, com a qual se pode montar o
estabelecimento desejado, ou seja, reunindo-se determinado grupo de afribuicGes-fim, associadas as
afribuicoes de apoio necessarias ao pleno desenvolvimento das primeiras, define-se um estabelecimento
especifico.

Para tanto se deve selecionar as atribuigdes que participardo do programa de atividades do
estabelecimento, de acordo com as necessidades da instituicao, do municipio, da regiao e do estado,
baseadas na proposta assistencial a ser adotada. Desta forma a decisao do tipo de estabelecimento a ser
implantado sera dos gestores, dos técnicos e da comunidade envolvida, € ndo mais de acordo com padrbes
preestabelecidos nacionalmente.



PARTE Il - PROGRAMAGAQ FISICO-FUNCIONAL DOS ESTABELECIMENTOS ASSISTENCIAIS DE
2 SAUDE

2. ORGANIZACAO FiSICO FUNCIONAL

Neste capitulo s&o apresentadas as afribuigdes e atividades desenvolvidas nos diversos tipos
de EAS. Procurou-se aqui, listar as atividades que sdo geradoras ou que caracterizam os ambientes. Estas
sao também as mais comumente encontradas nos diversos tipos de estabelecimentos. Embora o objetivo
seja esgotar a listagem, esta é sempre passivel de modificacéio, porque sempre sera possivel o surgimento
efou transformacéo das atividades ou até mesmo das atribuigGes.

Os grupos de atividades de cada atribuigio compdem unidades funcicnais que, embora com
estreita conotag@o espacial, ndo constituem, por si $6, unidades espaciais.

O capitulo trata de questdes funcionais genéricas como j& citado, e néo da descricdo de
determinados tipos de estabelecimentos pré-concebidos.

Séo oito as atribuicbes que se desdobram em atividades e sub-atividades representadas no
diagrama.

2.1. Atribuigoes de Estabelecimentos Assistenciais

7. APCIO ADMINISTRATIVO

S

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

2. ATENDIMENTO IMEDIATO _

3. ATEND. EM REGIME DE INTERNACAO

4. APQIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA

6. ENSINO E
PESQUISA

8. APOIO
LOGISTICO

/\\

5. APDIO TECNICO

1-Prestacac de atendimento eletivo de promogio e assisténcia a satide em regime ambulatorial e de
hospital-dia - atengho & sadde incluindo atividades de promogao, prevengso, vigildncia 2 sadde da
comunidade e atendimento a pacientes externos de forma programada e continuada;

2-Prestacio de atendimento imediato de assisténcia & sadde - atendimento a pacientes externos em
situagbes de safrimento, sem risco de vida (urgéncia) ou com risco de vida (emergéncia):

3-Prestagdo de atendimento de assisténcia 3 saide em regime de internacdo- atendimento a
pacientes que necessitam de assisténcia direta programada por periodo superior a 24 horas (pacientes
internos);

4-Prestagdo de atendimento de apoio ao diagnéstico e terapia- atendimento a pacientes internos e
externos em agdes de apoio direto ac reconhecimento e recuperacio do estado da satide (contato direto);

5-Prestacao de servigos de apoio técnico- atendimento direto a assisténcia & satde em funcbes de apoio
{contato indireto);



4.12 8-prestar assisténcia nutricional aos pacientes.
4 13-Desenvolvimento de atividades relacionadas ao leite humano

4.13.1-recepcionar, registrar e fazer a triagem das doadoras;

4.13.2-preparar a doadorg;

4.13.3-coletar leite humano {colostro, leite de transic&o e leite maduro), intra ou extra
estabelecimento;

4.13.4fazer o processamento do leite coletado, compreendendo as etapas de
selecao, classificacao, fratamento e acondicionamento;

4.13.5-fazer a estocagem do leite processado;

4.13.6-fazer o controle de qualidade do leite coletado e processado;

4.13.7-distribuir leite humano;

4.13.8-promover acdes de educacio no dmbito do aleitamento materno, através de
palestras, demonstragGes e treinamento “in loco”; e

4.13.9-proporcionar condigbes de conforto aos lactentes acompanhantes da doadora.

4.14-Desenvolvimento de atividades de oxigenoterapia hiperbarica (OHB):

4.14.1-proceder a consulta médica para o planejamento e programacao da terapia;

4.14.2-emitir relatdrio das terapias realizadas;

4.14.3-realizar o tratamento médico através de camara hiperbarica individual ou
coletiva;

4.14.4-Proporcionar asompanhamento médico aos pacientes durante as segdes de
tratamento;

4.14 5-proporcionar cuidados médicos imediatos aos pacientes com intercorréncias
advindas do tratamento;

4.14.6-realizar procedimentos de enfermagem;

4.14.7-zelar pela protec@o e seguranga dos pacientes, operadores e ambiente.

ATRIBUICAO 5: PRESTAGAO DE SERVICOS DE APOIO TECNICO
ATIVIDADES: 5.1-Proporcionar condigbes de assisténcia alimentar a individuos enfermos e sadios *,

5.1.1.receber, selecionar e controlar alimentos, férmulas, preparacdes e utensilios:

5.1.2-armazenar alimentos, formulas, preparagées e utensilios;

5.1.3-distribuir alimentos e utensilios para preparo;

5.1.4-fazer o preparo dos alimentos e formulas;

5.1.5-fazer a cocgao das dietas normais, desjejuns e lanches;

5.1.6-fazer a coccao das dietas especiais;

5.1.7-fazer o preparo de férmulas lacteas e n3o lacteas;

5.1.8-fazer a manipulagdo das nutricdes enterais;

5.1.9-fazer o porcionamento das dietas normais;

5.1.10-fazer o porcionamento das dietas especiais;

5.1.11-fazer o envase, rotulagem e esterilizaggo das formulas lacteas e nao lacteas;

5.1.12-fazer o envase e rotulagem das nufricdes enterais;

5.1.13distribuir as dietas normais e especiais;

5.1.14 distribuir as férmulas lacteas e nfo lacteas;

5.1.15distribuir as nuiriges enterais;

5.1.16-distribuir alimentacdo e oferecer condicbes de refeigho acs pacientes,
funcionérios, alunos e piblico;

5.1.17-disfribuir alimentag&o especifica e individualizada aos pacientes;

5.1.18-higienizar e guardar os utensilios da 4rea de preparo;

5.1.19-receber, higienizar e guardar utensilios dos pacientes além de descontaminar
e esterilizar os utensilios provenientes de quartos de isolamento;

5.1.20-receber, higienizar e guardar as lougas, bandeja e talheres dos funcionérios,
alunos e publico;

5.1.21-receber, higienizar e guardar os carrinhos;

5.1.22-receber, higienizar e esterilizar mamadeiras e demais utensilios utilizados: &



5.1.23-receber, higienizar e esterilizar os recipientes das nutricbes enterais.
*Nota: Alguns estabelecimentos proporcionam condigbes de alimenfacdo a publico visitante.
5.2-Proporcionar assisténcia farmacéutica:

5.2.1-receber e inspecionar produtos farmacéuticos;
5.2.2-armazenar e controlar produtos farmacéuticos;
5.2.3-distribuir produtos farmacéuticos;

5.2 A-dispensar medicamentos;

5.2.5-manipular, fracionar e reconstituir medicamentos;
5.2 B-preparar e conservar misturas endovenosas {medicamentos)
5.2.7-preparar nutricbes parenterais;

5.2.8-diluir quimioterapicos;

5.2 .9-diluir germicidas;

5.2.10-realizar controle de qualidade; e

5.2.11-prestar informacgdes sobre produtos farmacéuticos.

5.3-Proporcionar condicoes de esterilizagdo de material médico, de enfermagem,
laboratorial, ciriirgico e roupas:

5.3.1-receber, desinfetar e separar os materiais;

5.3.2-lavar os materiais;

5.3.3-receber as roupas vindas da lavanderia;

5.3.4-preparar os materiais e roupas (em pacotes);

5.3.5-esterilizar os materiais e roupas, através dos métodos fisicos (calor Umido, calor
seco e ionizagdo) efou quimico (liquido e gas), proporcionando condigdes de
aeracao dos produtos esterilizados a gas;

5.3.6-fazer o controle microbiologico e de validade dos produtos esterilizados;

5.3.7-armazenar os materiais & roupas esterilizadas;

5.3.8-distribuir os materiais e roupas esterilizadas; e

5.3.9-zelar pela protecéo e seguranga dos operadores.

ATRIBUICAO 6: FORMACAO E DESENVOLVIMENTO DE RECURSOS HUMANOS E DE PESQUISA
ATIVIDADES: 6.1-Promover o treinamento em servigco dos funcionarios;
6.2-Promover ¢ ensino téchico, de graduacio e de pés-graduacgio; e
6.3-Promover o desenvolvimento de pesquisas na area de saide.*
*Nota: Sua execugdo pode se dar em praticamente todos os ambientes do EAS.
ATR!BU!Q;ﬁO 7: PRESTACAOC DE SERVIGOS DE APOIO DE GESTAO E EXECUCAO ADMINISTRATIVA
ATIVIDADES: 7.1-Realizar os servigos administrativos do estabelecimento:
7.1.1-dirigir os servicos administrativos;
7.1.2-assessorar a diregéo do EAS no planejamento das atividades e da politica de
investimentos em recursos humanos, fisicos, técnicos e tecnolégicos;
7.1.3-executar administrag@o de pessoal;
7.1.4-fazer compra de materiais e equipamentos;
7.1.5-executar administragBo orcamentaria, financeira, contabil e faturamento;
7.1.6-organizar, processar e arquivar os dados de expediente;
7.1.7-prestar informactes administrativas aos usudrios e funcionarios; e

7.1.8-apurar custos da prestaco de assisténcia e outfros.

7.2-Realizar os servigos de planejamento clinico, de enfermagem e técnico:



3 - DIMENSIONAMENTO, QUANTIFICAGAO E INSTALAGOES PREDIAIS DOS AMBIENTES

Neste capitulo s3o abordados os aspectos espaciais estritamente relacionados com as
diversas afribuicbes e atividades, a partir de uma listagem extensa dos ambientes proprios para os
Estabelecimentos Assistenciais de Salde, reunidos em tabelas por grupos de atividades.

As labelas apresentadas a seguir n8o s@o programas arquitetonices de unidades especificas,
mas sim tabelas contendo os diversos ambientes préprios para cada atividade descrita no capitulo 2 -
organizagao fisico-funcional.

Portanto, ao se elaborar o programa arquitetnico de um EAS qualguer & necessério, antes de
se consultar as tabelas, descrever quais atividades ser&o realizadas nesse EAS e assim identificar quais os
ambientes necessérios para a realizagdo dessas atividades. N&o & correto listar ambientes sem saber antes
que tipos de atividades sergo desenvolvidas no EAS.

A presente norma nao estabelsce uma tipologia de edificios de salde, como por exemplo posto
de salde, centro de saude, hospital, etc., aqui procurou-se tratar genericamente todos esses edificios como
sendo estabelecimentos assistenciais de satde - EAS, que devem se adequar as peculiaridades
epidemiolégicas, populacionais e geograficas da regido onde est@o inseridos. Porianto, sdo EASs
diferentes, mesmo quando se trata de edificios do tipo centros de salde, por exemplo. O programa
arquitetdnico de um centro de salde ird variar caso a caso, ha medida em que atividades distintas ocorram
em cada um deles.

Desta forma, as diversas tabelas contidas no documento permitem gue sejam elaborados
programas arquitetdnicos dos mais diversos. Para tanto se deve, a partir da definicdo da listagem das
atividades que o EAS ira realizar, escolher os ambientes préprios para realizacdo das mesmas. Assim,
identificando-se na listagem de afribuices/atividades do capitulo 2 o nidmero da atividade que se ira
realizar, deve-se procurar na primeira coluna de cada tabela esse nimero e consequentemente o ambiente
correspondente aquela atividade. Exemplo: caso tenha-se definido que o EAS executara a atribuicBo de
internagao e mais precisamente as atividades de internacao de pacienies em regime de terapia intensiva,
deve-se procurar a tabela de unidade funcional internac&o, subgrupo internag@o intensiva. Nesta tabela
serfo enconirados os ambientes fins “relativos & UTWCTI. Logicamente um programa arquitetdnico de uma
UTI ndo serd composto somente por esses ambientes. Portanto, deve-se procurar nas tabelas relativas as
atividades de apoio os ambientes complementares, como por exemplo banheiros, copas, etc. Esses
ambientes encontram-se listados abaixo das tabelas, com a denominagéo ambientes de apoio.

Cabe ressaltar gque o ambiente somente sera obrigatério, se, obviamente, o EAS for exercer a
atividade correspondente.

Portanto né@o ha programas arquitetdnicos pré-definidos, e sim uma listagem de ambientes que
deve ser usada pela equipe de planejamento do EAS na medida que se estd montado o programa desse,
ou quando o projeto estd sendo analisado para fins de aprovagao.

Cada programa € especifico € deve ser elaborado pela equipe que esta planejando o EAS,
incorporandc as necessidades e as especificidades do empreendimento, propiciando desta forma uma
descentralizag8o de decisdes, ndo mais tomadas sob uma base pré-definida de programas ou formas.

AMBIENTES DO EAS

Ambiente é entendido nesta norma como o espagco fisicamente determinado e especializado
para o desenvolvimento de determinada(s) atividade(s), caracterizado por dimensdes e instalagbes
diferenciadas.

Os aspeclos de dimensionamento e as instalagbes prediais dos ambientes encontram-se
organizados em colunas préprias nas fabelas. A quantifica¢go refere-se ac nimerc de vezes em que o
mesmo ambiente se repete, O dimensionamento é expresso pela quantificagdo & dimensdes espaciais do
ambiente, ou seja, o tamanho do ambiente (superficie & dimenséo), em funcfo do equipamento efou
populagao presentes. O dimensionamento logicamente devera estar relacionado a demanda pretendida ou
estipulada, portanto a gquantificagdo e o dimensionamento adotado nas tabelas s&o o minimo necessario,
podendo ser aumentado a partir da demanda gerada.

31



INSTRUCOES PARA USO DAS TABELAS DE AMBIENTES

i

A existéncia ou ndo de um determinado ambiente, depende da execugdo ou ndo da atividade
correspondente. Enfretanto, em alguns casos o fato de determinada atividade ser realizada, nao
garante a existéncia de ambiente especifico para esta, pois a atividade eventualmente pode ser
executada junto com outra atividade em outro ambiente.

Os ambientes em cuja coluna-quantificagdo aparecem numerais ou férmulas matematicas identificando
a quantidade minima destes, sdo obrigatérios, ou seja, quando a unidade existir, assim como a
atividade correspondente, estes tem de estar presentes. Os demais s&o optativos, na dependéncia do
tipo do estabelecimento.

Os ambientes de apoio podem ou nao estar dentro da area da unidade, desde que de facil acesso,
salvo excegdes explicitadas entre parénteses ao lado do nome do ambiente, assim como podem ser
compartithados enfre duas ou mais unidades. Unidades de acesso restrito {centro cirdrgico; centro
obstétrico; hemodinamica; UTI, etc.), t&m seus ambientes de apoio no interior das proprias unidades.
Os aspectos de quantificagBo, de dimensio e de instalagdes dos ambientes de apoio encontram-se
detalhadoes nas tabelas das unidades funcionais especificas desses,

3 « u % o = = & i =
Os ambientes de apoio que estiverem assinalados com * n&o s3o obrigatérios, os demais so. Esses
ambientes de apoio podem ser compartilhados entre duas ou mais unidades, a depender do “lay-out”
dessas.

Estabelecimentos que realizam atividades especializadas relativas a uma ou mais unidades funcionais
e que funcionam fisico e funcionalmente isolado - exira-hospitalar, dispondo de recursos materiais e
humanos compativeis & prestago de assisténcia como, por exemplo, clinicas de didlise, de
quimioterapia e radioterapia, de endoscopia, estabelecimentos da rede de sangue, etc., necessitam de
ambientes de apoio, ou mesmo unidades inteiras complementares acs ambientes especificados nas
tabelas, de modo a suprir estés EASs de servicos essenciais ao seu funcionamento. Esses ambientes
poderao se localizar dentro do préprio edificio ou mesmo fora desses através de servigos terceirizados
ou nao e normalmente estao relacionadas as atividades de processamento de roupas, esterilizacio de
materiais, nulricdo de pacientes ou funcionarios, etc. Ambientes de apoio relacionados ao conforto e
higiene dos pacientes e funcionarios, guarda de RSS e limpeza do EAS devem estar localizados na
propria edificacao.

Para fins de avaliagio de projeto, aceitam-se variagdes de alé 5 % nas dimensbes minimas dos
ambientes, principalmente para atendimento a modulagdes arquiteldnicas e estruturais. Para analise de
projetos de reforma vide itern 6 do capitulo Elaboragzo de Projetos Fisicos.

LEGENDA:

HF = Agua fria

HQ = Agua quente

FvV =Vapor

FG = Gas combustivel

FO = Oxigenio (6)

FN = Oxido nitroso

FvC = Vacuao clinico (6)

FV L =Vacuo de limpeza

FAM = Ar comprimide medicinal (8)

FAI = Ar comprimido industrial

AC = Ar condicionado (1)

CD = Coleta e afastamento de efluentes diferenciados (2)
EE = Elétrica de emergéncia (3)

ED = Eléfrica diferenciada (4)

E = Exaustdo (5)

ADE = A depender dos equipamentos utilizados. Nesse casc & obrigatéria a apresentago do

“lay-out” da sala com o equipamento.

(1) Refere-se a climatizagfio deslinada 4 ambientes gque requerem controle na qualidade do ar.
{2) Refere-se a coleta e afastamento de efluentes que necessitam de algum tratamento especial.
(3) Refere-se a necessidade de o ambiente ser provido de sistema elétrico de emergéncia.

kisl
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