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RESUMO

No contexto brasileiro e mundial, o sistema de saude enfrenta graves
problemas no atendimento pediatrico, isso se da por conta da reducdo do numero de
leitos infantis ao longo das ultimas décadas. Especificamente no Brasil, houve 25,6%
de diminuicdo destes leitos hospitalares, fato que afeta a extensa fila de cirurgias
eletivas no pais. Estas, que ainda foram agravadas pela pandemia da COVID-19, uma
vez que tiveram sua demanda represada entre os anos de 2020 e 2022. Isso posto e
tendo em vista que 75% da populacao brasileira depende exclusivamente do SUS,
torna-se fundamental que a gestado hospitalar busque melhorar os fluxos de processo
e, por consequéncia, todo e qualquer recurso disponivel. Dessa forma, adaptagao dos
arranjos fisicos hospitalares e correto dimensionamento sdo cruciais. Assim, este
trabalho trata-se de um estudo de caso de natureza mista com abordagem
predominantemente qualitativa e fins descritivos, o qual tem por objetivo aplicar o
método de Planejamento Sistematico de Layout (SLP) no Centro Cirurgico (CC) e na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de um hospital pediatrico de Santa Catarina,
visando otimizar os processos de cirurgias eletivas. A elaboragéo do replanejamento
do arranjo fisico dos setores citados, resultou em um layout proposto triplamente
validada, tendo 92% da importancia atendida; uma reducao de 19% no transito do
paciente nos procedimentos envolvidos em cirurgias eletivas; e, também, uma
diminuigao de 38,5% no percurso total desses pacientes. Desta forma, projetou-se um
layout funcional que agregou beneficios em termos de capacidade, proporcionando
mais que o dobro da de leitos de UTI, além de garantir agilidade e seguranga nos
processos. Portanto, o estudo contribui para a melhor execug¢ao dos processos neste
hospital pediatrico catarinense, mas principalmente, comprova a versatilidade do
meétodo SLP frente a cenarios complexos e adversos como este estudado.

Palavras-chave: Planejamento Sistematico de Layout; Arranjo Fisico; Centro
Cirurgico; Unidade de Terapia Intensiva; Hospital Pediatrico.



ABSTRACT

In the Brazilian and global context, the health system faces serious problems
in pediatric care, this is due to the reduction in the number of children's beds over the
last decades. Specifically in Brazil, there was a 25.6% decrease in these hospital beds,
a fact that affects the extensive list of elective surgeries in the country. These, which
were further aggravated by the COVID-19 pandemic, since their demand was dammed
between 2020 and 2022. That said, and considering that 75% of the Brazilian
population depends exclusively on the SUS, it is essential that hospital management
seeks to improve process flows and, consequently, any and all available resources.
Thus, adaptation of hospital physical arrangements and correct sizing are crucial.
Thus, this work is a case study of a mixed nature with a predominantly qualitative
approach and descriptive purposes, which aims to apply the Systematic Layout
Planning (SLP) method in the Surgical Center (SC) and in the Therapy Unit Intensive
Care Unit (ICU) of a pediatric hospital in Santa Catarina, aiming to optimize the
processes of elective surgeries. The elaboration of the replanning of the physical
arrangement of the mentioned sectors, resulted in a triple validated proposed layout,
having 92% of the importance met; a 19% reduction in patient transit for procedures
involved in elective surgeries; and also a decrease of 38.5% in the total course of these
patients. In this way, a functional layout was designed that added benefits in terms of
capacity, providing more than twice the number of ICU beds, in addition to ensuring
agility and safety in the processes. Therefore, the study contributes to the better
execution of processes in this pediatric hospital in Santa Catarina, but mainly, it proves
the versatility of the SLP method in the face of complex and adverse scenarios such
as the one studied.

Keywords: Systematic Layout Planning; Layout; Surgical Center; Intensive Care Unit;
Children's Hospital.
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1 INTRODUGAO

Neste capitulo é realizada a contextualizagdo do fenbmeno de investigacao,
além de expor a problematica da pesquisa, o objetivo geral e elencar os especificos.
Em seguida, apresenta-se a justificativa do estudo, a delimitagdo da pesquisa e sua

estruturacgdo.

1.1 CONTEXTUALIZAGCAO

Na programacéo fisico funcional dos Estabelecimentos Assistenciais a Saude
(EAS), a aplicagado de normas de arquitetura e engenharia depende das atribuigbes e
atividades desenvolvidas em cada tipo de EAS, resultando em diferentes arranjos
fisicos que atendam as necessidades de cada servigo. No contexto da assisténcia
hospitalar, as suas necessidades sofreram intensas mudancgas decorrentes da revisao
de modelos pré-estabelecidos de funcionamento. Essa analise foi motivada ao longo
da histdria pela aquisigao de novos conhecimentos cientificos e principalmente, desde
o final do século XX, pela necessidade de atualizagdo tecnolégica e melhoria da
qualidade de seus servicos (GOMEZ, 2002; GOES, 2006;).

Ha o conceito de que quanto mais atualizavel for o empreendimento de saude,
mais apto sera para comportar e atender reformula¢des e modernizagdes, otimizando
seu desempenho (KARMAN; FIORENTINI, 2002). A adaptabilidade é fundamental na
arquitetura da saude, pois as necessidades assistenciais sdo efémeras e estdo em
constante mutacdo. E necessario que um hospital possa suportar expansdes ou até
mesmo replanejamento de layouts, para que capaz de atender as demandas
emergenciais como as advindas da Corona Virus Disease — 2019 (COVID-19).
Segundo Reis (2021), por se tratar de uma infraestrutura essencial e com alto
investimento, deve-se adaptar setores, remanejar equipamentos e alterar processos
afim de que se torne obsoleta e descartavel.

Quanto aos EAS financiados pelo Sistema Unico de Saude (SUS), as
constantes renovagdes tornam-se ainda mais importantes, uma vez que a partir da Lei
8.080/90 seu principio de integralidade garante atender a todas as necessidades de
saude de seus usuarios, incluindo o tratamento e a reabilitagdo, mais frequentemente
desempenhados em ambientes hospitalares (BRASIL, 1990B). Porém, reverter a
defasagem tecnoldgica de instalagbes e equipamentos presentes nos hospitais
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publicos ainda € muito desafiador (ESTEVES, 2005), pois essa mesma evolugao da
tecnologia médica encarece a assisténcia a saude. Assim, a administracdo dos EAS
do nivel de atencao terciaria, alta complexidade, que possuem elevada demanda
tecnologica, torna-se ainda mais desafiadora diante da burocracia extensa do setor
publico.

De acordo com dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES), o Brasil teve uma redugao de 25,6% no numero de leitos hospitalares infantis
desde 2005. De acordo com Cambricoli (2022), tal situagdo € ainda mais drastica
devido a 51% dos leitos pediatricos estarem no SUS, sendo que 75% da populacao
brasileira depende exclusivamente da rede publica. Algo similar ocorreu nos EUA nas
ultimas décadas, onde os leitos pediatricos diminuiram em cerca de 25%, sendo
atendimento infantil realizado em apenas 37% dos hospitais (ZDANOWICZ, 2023).
Essa tendéncia também foi sentida fortemente no Canada, pois houve enxugamento
do numero de leitos infantis, ndo havendo uma margem para atender demandas n&o
previstas como a COVID-19 e o surto de doengas respiratérias do inverno (KIRKEY,
2022).

No Brasil, a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) ja alertava, em 2017, que
havia cerca de 70 mil criangas e adolescentes na fila de espera por cirurgias eletivas,
aquelas que sdo programadas e, normalmente, sem urgéncia. Embora a gravidade
deste tipo de operacédo ndo demande intervencéo imediata, seu atraso pode aumentar
o risco de complicagdes futuras. Segundo dados divulgados pelo Ministério da Saude
em abril de 2023, a demanda reprimida passa de meio milhdo de cirurgias eletivas
(PAGNO, 2023).

De acordo com o Plano Estadual de Saude publicado em 2019 pela Secretaria
de Saude de Santa Catarina, o Estado contava com 195 unidades hospitalares até a
época de publicagdo. Tendo 72% dos leitos disponiveis pelo sistema publico de
saude, numero que representa 10.897 leitos. Destes, apenas 912 sao pediatricos, dos
quais 799 sao clinicos e somente 113 cirurgicos. A distingdo de leitos pediatricos &
importante em raz&o do tipo de atengao que deve ser desprendida a esse publico.

Para o atendimento pediatrico, as estruturas hospitalares devem atender ao
direito de acompanhantes e as necessidades unicas desses usuarios. Dentre essas,
vale citar o servico de neonatologia, o lactario e a pedagogia, bem como, a
necessidade de mobiliario hospitalar adaptado a cada faixa etaria e nivel de

complexidade, como bergos aquecidos e incubadoras necessarias nas Unidades de
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Terapia Intensiva Neonatais. Assim, unidades hospitalares com atendimento
pediatrico demandam estruturas que ndo sdo encontradas em EAS que n&o atendem
o publico infantil (BRASIL, 2002).

Nesse contexto, o proximo topico detalha a problematica do presente trabalho,

de forma a delimitar o tema, e apresentar a pergunta de pesquisa.

1.2 PROBLEMATICA DO TRABALHO

A forma como os espacgos sao utilizados e organizados fisicamente em uma
instalagdo de servicos é fundamental para que os fluxos dos processos sejam
realizados sem interferéncias que possam prejudicar o funcionamento da
organizagdo. Em se tratando de mudangas estruturais nos EAS, que n&o podem
interromper seu funcionamento, torna-se ainda mais importante a aplicacéo de acdes
de planejamento que minimizem os impactos negativos de uma reforma. Dentre
essas, destacam-se evitar o comprometimento da seguranga dos pacientes, o atraso
na espera de procedimentos ofertados pelo SUS, a insatisfagdo dos usuarios e
funcionarios, além da ma aplicagédo de investimentos (SOUZA, 2021).

Neste contexto, o estudo de melhoria da organizagao fisico funcional de um
hospital torna-se vital, uma vez que a alocagdo correta de equipamentos e
colaboradores resulta na reducédo do tempo de atendimento e da movimentacao dos
pacientes, acarretando menores riscos de agravos ao usuario e otimizagdo da
seguranga na execugao dos procedimentos e cuidados com saude dos pacientes.
Tratando-se de uma instituicdo publica destaca-se, ainda, a importancia da economia
de recursos publicos e melhor aproveitamento do local.

A definicdo do layout e seu projeto sdo intrinsecos a estratégia de operagao,
a qual, por sua vez, ajuda a determinar qual deve ser a capacidade instalada. Essa,
de acordo com Neumann e Scalice (2015), deve ter seu dimensionamento realizado
com base na escala de demanda em horizontes de longo, meédio e curto prazos. N&ao
basta projetar para cenarios ideais, é necessario conhecer a realidade de
funcionamento para buscar atributos qualitativos e quantitativos que embasem as
analises para planejar as instalagdes. Tais layouts somente serdo capazes de atender
as demandas presentes e futuras, caso forem dimensionadas adequadamente.

A capacidade planejada dos hospitais se mostrou insuficiente em momento

criticos, como no atendimento das demandas jamais previstas da pandemia de
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COVID-19. Essa alta demanda foi acentuada por conta do baixo indice de vacinacao
e consequente aumento de casos graves de doengas respiratorias que afetam
fortemente a populagéo infantojuvenil brasileira e, especialmente, a catarinense, como
divulgado por diversos meios de comunicagédo. Segundo Rodella (2021), a pandemia
também fez com que as cirurgias eletivas fossem represadas, fazendo com que
milhares de pacientes permanecessem na fila de espera.

O atendimento em saude as criancas e adolescentes depende de
profissionais especializados trabalhando nos diferentes setores que fazem parte da
assisténcia hospitalar, incluindo Centro Cirargico (CC) e Unidades de Terapia
Intensiva (UTI), locais com maior concentragao de tecnologia e assim, como discutido,
mais passiveis de mudangas conforme a atualizagdo no manejo de doencgas e
situagdes de agravo a saude. O desenvolvimento de novos equipamentos cirdrgicos
e de cuidado intensivo que facilitam e otimizam o cuidado, também podem exigir
reformulagdes de espacos fisicos, como aumento do espago necessario dentro salas
cirurgicas ou de armazenamento de materiais (BADILLA-MURILLO et al., 2020).
Dentro das UTls, a necessidade de monitorizagdo continua, tanto de sinais vitais em
monitores quanto vigilancia visual direta do estado geral do paciente, independente
da presencga de acompanhante, faz com que o /layout do espaco fisico atenda a essas
necessidades especificas e seja o mais funcional possivel.

Diante do exposto, este trabalho busca responder a seguinte pergunta de
pesquisa: como melhorar o layout do Centro Cirargico e UTI de um hospital pediatrico
com o intuito de otimizar e trazer rapidez aos processos de cirurgias eletivas, por meio

do planejamento do arranjo fisico?

1.3 OBJETIVOS

Esta secdo apresenta os objetivos do presente estudo, dividindo-os em
objetivo geral e objetivos especificos.

1.3.1 Objetivo geral

Aplicar o método de Planejamento Sistematico de Layout (SLP) no Centro
Cirurgico (CC) e Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de um hospital pediatrico de

Santa Catarina, visando otimizar os processos de cirurgias eletivas.
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1.3.2 Objetivo especifico

Esse trabalho tem como objetivos especificos:

a) Levantar na literatura especializada a relagdo do método de
Planejamento Sistematico de Layout com hospital pediatrico;

b) Levantar as normas e procedimentos do Centro Cirurgico e UTI
pediatrica do hospital de Santa Catarina;

c) Mapear o fluxo dos pacientes de cirurgia eletiva no layout atual do Centro
Cirargico e UTI pediatrica do hospital de Santa Catarina;

d) Propor um novo layout do Centro Cirurgico e UTI pediatrica de um

hospital de Santa Catarina;

1.4  JUSTIFICATIVA DA PESQUISA

Os hospitais da rede publica sao responsaveis por atender cerca de 70% da
populagao brasileira (ABIIS, 2021). Ademais, procedimentos pediatricos de média a
alta complexidade sado quase em sua totalidade realizados em hospitais infantis, ja
que existem poucas unidades capacitadas para atender casos complexos desse
publico. Tendo isso em vista, fica evidente a necessidade ndo apenas de reduzir a
movimentacdo desnecessaria de pacientes e processos de atendimento de saude,
mas também de arquitetar hospitais e clinicas que se adequem as normas sanitarias
para isolamento dos casos infectocontagiosos e para seguranga dos pacientes tanto
na esfera estadual e ou federal, quanto dentro de setores especificos de cada hospital.

Diante desse cenario e a partir do pressuposto de que o tempo gasto no
planejamento de um arranjo fisico acarreta economia futura e melhores resultados
conforme defendido por Muther (1978), o presente trabalho consiste na aplicagao do
método de Planejamento Sistematico de Layout (SLP) para otimizar o arranjo fisico
da unidade de saude estudada visando a um exercicio mais funcional e com
operagdes mais ageis.

Em raz&do da magnitude da unidade hospitalar, o estudo compreendera
apenas a analise do layout do Centro Cirurgico e UTI. Estes setores foram escolhidos
por estarem diretamente conectados e serem as areas mais criticas de toda e
qualquer instalacdo de saude, no que tange o risco de contaminagdo e os cuidados
necessarios para seguranga do paciente e por ndo atenderem a legislagdo em
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vigilancia sanitaria vigente. Logo, este trabalho propde um novo layout, que cumpre a
Resolugéo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 50, da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria do Brasil (ANVISA), de 21 de fevereiro de 2002, promovendo maior
seguranga para todos os pacientes (BRASIL, 2002).

A escolha pelo Planejamento Sistematico de Layout para execugdo do
replanejamento do arranjo fisico do presente estudo de caso deu-se devido as
seguintes caracteristicas:

e Essa abordagem considera dados quantitativos e qualitativos, logo,
nao & baseado na experiéncia prévia do projetista;

e O SLP leva em consideracado as especificidades e necessidades de
unica operagao, objetivando planejar um Jayout que aumente a
produtividade e diminua os custos na operacgao. Diferente dos métodos
de clonagem e os centrados na construgéo;

e N&o exige investimento para o planejamento e alto volume de
informacgdes, diferente de modelos computacionais;

e N&o & um método tdo amplo quanto o Fac Plan, o qual engloba os
niveis Global e Sub Micro que nao serdo abordados neste trabalho.
Porém, auxiliara o SLP no que diz respeito ao projeto das areas de
trabalho (LUZZI, 2004).

Por fim, justifica-se devido ao numero reduzido de trabalhos, apenas cinco,
que relacionam o SLP com gestao hospitalar, como relatado no capitulo de revisao da
literatura. Isto indica que a aplicagdo do Sistema de Planejamento de Layout em
hospitais pediatricos € uma iniciativa inédita.

1.5 DELIMITAGAO DA PESQUISA

Este trabalho tem enfoque no projeto de arranjo fisico de um hospital
pediatrico situado no estado de Santa Catarina, no qual sera aplicado o método SLP
somente aos setores de Centro Cirurgico e Unidade de Terapia Intensiva. Isto posto,
apenas o fluxo do paciente de cirurgias eletivas sera analisado, pois os demais fluxos,
como os de emergéncia, fazem uso de outros espagos que nao entrardo nas analises
deste estudo. Portanto, as conclusdes geradas sdo referentes somente ao caso

estudado, podendo ndo ser compativeis com outras unidades ou setores hospitalares.
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O trabalho propde uma alternativa ao layout existente, a partir das ferramentas
utilizadas, buscando melhorias e adequacgéo a legislagao pertinente. Contudo, devido
a alta diversidade de equipamentos especificos utilizados nos setores estudados, nao
sera planejado o micro e sub-micro layout, isto é, aspectos ergondmicos e ferramentas
nao serao considerados. Também, ressalta-se que nao serao coletadas informacgdes
de pacientes e colaboradores do hospital. Por fim, o objeto de estudo € fundamentado
na organizagao do hospital pediatrico apresentada, n&do abordando a execugao e ou
acompanhamento dos resultados do estudo ou eventuais mudangas do arranjo fisico

da instalagéo.

1.6 ESTRUTURA DA PESQUISA

O presente trabalho esta estruturado em cinco capitulos tdpicos, para
consecugao dos objetivos propostos.

Este primeiro capitulo contempla a introdugcdo e contextualizagdo do
fendbmeno de investigagdo. Foram apresentadas a tematica, sua problematica,
objetivos gerais e especificos, bem como a justificativa do estudo.

No segundo capitulo, realizou-se uma breve revisdo bibliografica dos
principais assuntos abordados no estudo: gestéo e estudo de processos; conceitos de
layout e sua problematica; técnicas para estudo de arranjos fisicos; fluxo de
processos; o método do Planejamento Sistematico de Layout; layout de seguranga;
gestdo hospitalar infantii com foco nas suas caracteristicas e normativas de
estruturagdo.

A metodologia da pesquisa e descricdo dos procedimentos adotados sao
descritos no capitulo trés. Nele, sdo apresentados a classificagcdo da pesquisa, a
caracterizagdo do ambiente estudado e Software Factory Design.

No capitulo quatro sdo abordados os resultados de cada etapa com as
ferramentas aplicadas por meio do método definido, seguidos de uma discussao sobre
os dados e uma comparagéo com o antigo /ayout.

Por fim, o quinto capitulo traz as consideragdes finais sobre o layout proposto,

juntamente com recomendagdes para trabalhos futuros.
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

Este capitulo apresenta a fundamentacao tedrica que embasa o presente
estudo, o qual esta centralizado em dois temas: Administracdo da produgao e Gestao
hospitalar infantil. Ao explorar a literatura cientifica, busca-se ampliar o entendimento
das praticas e desafios enfrentados na gestédo hospitalar sob a 6tica do arranjo fisico
das instalagdes.

2.1  REVISAO DA LITERATURA

A bibliografia utilizada neste trabalho foi colhida através aplicagédo parcial do
método SYSMAP (Scitometric and sYstematic yielding MApping Process)
representado na Figura 1, um modelo estruturado de pesquisa de revisao da literatura
por meio de analises qualitativas e quantitativas. Desse modo, o tema podera ser
estudado e detalhado mais facilmente pelo pesquisador mesmo que esse nao tenha
conhecimento prévio sobre.

O SYSMAP desenvolvido por Vaz e Uriona Maldonado (2017), consiste em
cinco fases, sao elas:

l. Construgao da colegao de artigos (Amostra l): sdo definidas as
palavras-chave para haver uma busca eficiente do conteudo a ser
estudado e definem-se as bases de pesquisa;

Il. Processo de filtragens: quando s&o determinados os artigos
relevantes;

. Analise cientométrica: identificacao dos principias autores, periodicos
e palavras-chave sobre o tema em questao;

IV.  Analise sistematica (Amostra Il): apés a leitura dos artigos
selecionados, sao incluidos novos materiais, 0os quais serdo analisados
para auxiliar na identificacdo da lacuna de pesquisa;

V. Construcao das oportunidades de pesquisa.



Figura 1 — Método SYSMAP
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O levantamento bibliografico foi realizado em maio de 2023, nas bases de

dados, Web of Science e Scopus, onde se fez a busca com as seguintes palavras-

chave: “SLP and systematic and layout and planning and hospital’. Sem restricoes de

periodo ou filtros, chegou-se ao resultado apresentado no Quadro 6 a seguir.

Quadro 1 — Resultado da pesquisa bibliografica.

(continua)
. Ano de Base de

e RS Publicagao | dados
Two Generative Design Zhao, C.; 2021 Scopus
Methods of Hospital Yang, J.;
Operating Department Xiong, W.;
Layouts Based on Li, J.
Healthcare Systematic
Layout Planning and
Generative Adversarial
Network.
Analysis of the Physical Badilla-Murillo, F.; 2020 Scopus
Distribution of Funcional Gonzalez-Dominguez, J.;
Areas in Hospital Processes | Sanchez-Barroso, G.;
to Improve Patient Flow. Garcia-Sanz-Calcedo, J.;

Lépez-Rodriguez, F.

Layout planning of D port Li, L.Q.; 2019 Web of
functional area based on Zhang, R.X;; Science
throughput prediction. Li, X.H.

Quadro 1 — Resultado da pesquisa bibliografica.
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(conclusao)

. Ano de Base de

e RS Publicagao dados
Systematic Layout Planning | Benitez, G.B., 2018 Scopus e
of a Radiology Reporting Fogliatto, F.S., Web of
Area to Optimize Cardoso, R.B., (...), Science
Radiologists Performance Faccin, C.S.,
Open Access. Dora, J.M.
Integrating systematic Lin, Q.-L., 2015 Scopus e
layout planning with fuzzy Liu, H.-C., Web of
constraint theory to design Wang, D.-J., Science
and optimize the facility Liu, L.
layout for operating theatre
in hospitals.

Fonte: elaborado pelo autor (2023).

Ressalta-se que buscas por artigos utilizando as mesmas palavras-chave com
acréscimo de palavras relacionadas a pediatria, ndo retornaram com nenhum
documento. Portanto, mesmo que o SLP seja um método extremamente conhecido e
aplicado em diversas areas inclusive, brevemente, em hospitais como apresentado no
Quadro 1, ele nao foi explorado em publicagdes cientificas sobre layout para hospitais
infantis. Fato que demonstra a relevancia do presente estudo, o qual se embasou nos
artigos pesquisados para compor o referencial tedrico e a analise de dados, além das
diversas aplicagdes do Sistema de Planejamento de Layout ja publicadas, as quais
também auxiliaram no replanejamento do centro cirurgico e UTlI de um hospital

pediatrico. A partir do exposto, detalha-se tais temais centrais nos topicos a seguir.

2.2  ADMINISTRAGAO DA PRODUGAO

A administragao da producgao objetiva, segundo Slack et. al. (2022), maximizar
lucro, embora nem sempre seja essa finalidade quando se trata, por exemplo, de
instituicdes publicas e Organizagdes Nao Governamentais (ONGs) sem fins lucrativos.
Estas buscam gerir seus processos na busca de que seus gastos possibilitem um
impacto positivo na sociedade.

Independente do tamanho e propdsito da organizagdo produtiva, todas
tendem a se basear em indicadores de performance para avaliar a sua produgao e
entrega de servigos. Dentre os utilizados, destacam-se (COSTA JUNIOR, 2008, p.
22):
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e Produtividade ¢é a eficiéncia na utilizagao dos recursos para atingir os
objetivos de forma menos custosa;

e Velocidade de reacdo e adaptacdo as necessidades repentinas de
demanda;

e Confiabilidade, indicador que consiste na repeticdo dos processos de

maneira a manter os critérios de qualidade, custo e prazo.

Os indicadores subsidiam decisdes de planejamento, os quais impactam o
funcionamento das operagdes buscando alcangar o resultado esperado pela unidade
produtiva. Corréa e Corréa (2007) descrevem que o atendimento de tais prioridades
estratégicas da organizagédo decorre, fundamentalmente, da compatibilidade com o
arranjo fisico. E com o planejamento do arranjo fisico que se propde a minimizagéo
de custos por meio da redu¢cdo de movimentagao e eliminagao de atividades que nao
agregam valor, ou seja, otimizam-se os processos com a utilizagdo eficiente do
espaco.

Assim, observa-se que a obtencdo de melhores indicadores pode estar
relacionada com a otimizagdo do arranjo fisico. Este elemento varia conforme o

produto ou servigo prestado pela organizagao.

2.2.1 Arranjo fisico

O arranjo fisico de uma unidade produtiva pode ser compreendido como a
disposicéao fisica dos diferentes componentes e recursos utilizados na producéo de
um bem ou servigo. De acordo com Silva (2009), o arranjo determina nao so6 a relagao
fisica entre as atividades, mas principalmente 0 modo como os materiais, informacdes
e pessoas fluem pelo /layout.

O estudo do arranjo fisico ou layout visa a alocar as maquinas, equipamentos
e colaboradores da producdo de modo funcional, onde os fluxos de processo nao
sejam interrompidos e n&do haja congestionamento na produgdo. Também objetiva
eliminar desperdicios com perdas materiais, energia e até mesmo méo de obra ociosa
ou ma aproveitada (SLACK; BRANDON-JONES; JOHNSTON, 2022).

Neumann e Scalice (2015) indicam que o layout é o principal produto da

engenharia de producédo, fazendo-se presente em diversas decisdes significativas
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desde modificagdes das instalacdes, edificacbes e maquinas, até determinacao de
matérias primas, volume de produgao, custos e investimentos. Pelo fato modificagbes
de layout suscitarem grande impacto na empresa, estas podem resultar em beneficios
que incluem redugao no tempo de processamento, ou em prejuizos do tipo Retorno
Sobre Capital Investido (ROIC) abaixo do esperado quando a melhoria € mal
planejada. Diante disso, devem ser analisados trés principais fatores para um bom
projeto de arranjo fisico (NEUMANN; SCALICE, 2015, p.461):

l. Tipo de produto: compreende se € um bem ou servico e se €&
produzido para encomenda ou estoque, entre outras caracteristicas
pertinentes;

Il. Tipo de processo de fabricagdo: esta relacionado aos meios de
producdo, materiais, equipamentos e toda a tecnologia envolvida;

Il. Volume de produgao: requer o dimensionamento e capacidade de

expansao da organizagao produtiva.

Estes fatores influenciam no planejamento e materializagcdo de um layout, o
qual em sua esséncia busca satisfazer as restricdes especificas de cada organizagéo
(OLIVEIRA et al., 2006). Vale mencionar que nao existe um modelo ideal de arranjo
fisico, visto que cada operagdo possui suas particularidades e é passivel de
modificagdes em razdo de necessidades vindouras, logo, ndo ha arranjos estaticos.

Assim, cabe a cada organizagao avaliar suas caracteristicas internas e metas
para constatar qual /layout promovera melhores resultados. Diante disso, todos os
projetos tendem a comegar a partir das cinco formas basicas de arranjos fisicos
definidas por Slack et. al.(2022) apresentadas a seguir.

2.2.1.1 Arranjo de posicéo fixa

Este tipo de arranjo fisico também é conhecido como posicional (Figura 2),
pois nele quem sofre o processamento permanece na mesma posi¢gao enquanto a
mao de obra, matérias-primas e equipamentos deslocam-se para que sejam
executadas as atividades. O arranjo de posicao fixa é utilizado em processos
produtivos nos quais ha dificuldade de movimentacédo do produto ou do receptor do
servigo, seja por conta da dimensdao como fabricagdo de navios, seja pela
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impossibilidade como um paciente na UTI| ou sala de cirurgia de um hospital

(TOMPKINS et al., 2010; NEUMANN; SCALICE, 2015).
Figura 2 — Arranjo fisico posicional
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Fonte: Neumann e Scalice (2015, p. 465).

2.2.1.2 Arranjo fisico funcional ou por processo

Nesta forma de arranjo fisico funcional (Figura 3), formam-se setores ou

departamentos especializados onde recursos e processos similares sao agrupados.

Comumente aplicado quando ha grande variedade de componentes e maquinas de

uso generalizado, sendo sua caracteristica principal a produgdo de um volume alto

produtos distintos (BLACK, 1998).

Figura 3 — Arranjo fisico funcional
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Neumann e Scalice (2015) destacam que o layout por processo foca em
aproximar os setores com maior fluxo de modo a evitar movimentagdes excessivas de
materiais € mao de obra, resultando em menores os custos de transporte. Contudo,
isso faz com que o planejamento desta aplicagdo seja muito complexo, pois havera
diferentes fluxos simultdneos ou nao para cada produto, podendo acarretar situacoes
diferentes em cada setor: congestionamentos, ociosidade e estoques excessivos.

O arranjo por processo € utilizado nas industrias como a metalmecanica ou
produtos usinados, onde os equipamentos sao fixos e empregados para diferentes
producdes. Também, & aplicado em hospitais, os quais estdo divididos em setores
como UTI, Centro cirurgico, sala de recuperacgédo, radiologia, emergéncia e demais
areas. Responsaveis por atender muitos pacientes com necessidades especificas, ou

seja, percorrerao fluxos diferentes entre os setores até finalizarem seu processo.

2.2.1.3 Arranjo fisico em linha ou por produto

Durante a segunda revolug&o industrial, iniciada em na segunda metade do
século XIX, ocorreu a popularizagao do arranjo fisico por produto por meio da linha de
montagem da Ford Motor Company (CORREA; CORREA, 2007). Segundo Tompkins
et. al. (2010), esse layout é caracterizado pelo transporte do material pelas esta¢des
de trabalho de forma sequencial por meio de um fluxo de processos unidirecional. Isso
resulta na possibilidade de produ¢gdo em massa a custos menores, porém dispde de
baixa flexibilidade, como visto na industria automobilistica do século passado.

Para evitar que a linha de producédo se estenda para além dos limites das
edificagdes € comum que as linhas possam formas diversas como U ou S. Isso diminui
0 espago necessario para aplicagéo do arranjo e tende a diminuir o caminho percorrido
para abastecimento da linha de produgéo (PEINADO; GRAEML, 2007).

Por fim, embora seja um arranjo muito utilizado na industria, também é
amplamente aplicado em servigos, os quais € necessario ter controle sobre o fluxo de
clientes(SLACK; BRANDON-JONES; JOHNSTON, 2022). Por exemplo em
restaurantes self-service e drive thrus, em que o cliente percorre a linha de
atendimento até conseguir realizar sua refeigdo. Outro exemplo, bastante recente, &
o programa de imunizagdo em massa contra a COVID-19, que fez a populagéo seguir
todas as etapas do processo até vacinagéo conforme a Figura 4.
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Figura 4 — Arranjo fisico em linha

Cidadao Cidadao vacinado

Verificacao de Aplicacao da Criacao e entrega do
documento ’ vacina ™| certificado de vacinacao

Fonte: elaborado pelo autor (2023).

2.2.1.4 Arranjo fisico celular

O arranjo fisico celular (Figura 5) € uma opgao viavel para organizagbes que
objetivam maior flexibilidade no tamanho do lote e eficiéncia para seus processos por
meio da exploragdo das similaridades dos componentes da cadeia. Implementado
com células de produgao que agrupam recursos e equipamentos distintos, os quais,
unidos, tornam a célula capaz de fabricar um produto por inteiro ou parte (PEINADO;
GRAEML, 2007).

Como apontado por Slack et. al. (2022), este modelo de layout possibilita que
diferentes maquinas e colaboradores interajam com os componentes em diferentes
processos, similar a uma pequena linha de produgao ou a um arranjo funcional. Dentre
os exemplos de arranjo celular, citam-se duas aplicagdes (SLACK; BRANDON-
JONES; JOHNSTON, 2022, p.244):

e Fabricagcédo de alguns componentes de produtos eletrénicos, os quais
exigem uma area especial para que sejam fabricados de maneira
atingir as exigéncias e qualidades requisitadas pelo cliente;

e Maternidade ou setor de Oncologia de um hospital € uma célula quase
autossuficiente, onde as gestantes requerem atendimento provido
apenas por esse setor especifico, logo, formam um grupo que pode ser
tratado em conjunto e possivelmente ndo precisardo de servigos de

outros setores do hospital.
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Figura 5 — Arranjo fisico celular
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Fonte: Brito (2010, p. 20).
2.2.1.5 Arranjo fisico misto

Derivado da combinagdo de mais de um dos quatro tipos tradicionais de
arranjos supracitados em uma mesma organizagao produtiva, os layouts hibridos ou
mistos unem elementos dos diferentes modelos de layout ou utilizam, na forma
original, em diferentes partes da operagéo (SLACK; BRANDON-JONES; JOHNSTON,
2022).

Um exemplo que evidencia a versatilidade do arranjo misto é o hospital, o qual
tende a ser considerado em /ayout funcional por conta da setorizagdo. Contudo em
uma analise mais detalhista, percebe-se que cada setor possui um funcionamento
distinto como exemplificado na apresentagcao de cada um dos arranjos anteriores,

assim, tem-se uma aplicagéo de /layout misto como exemplificado na Figura 6.

Figura 6 — Arranjo fisico misto

Ressonéancia
Magnética

Ultrassom \

Tomografia Raio-x

Radiologia
(Layout Funcional)

uTl Vacinagéo

(Layout posicional) (Layout em Linha)

Centro Cirurgico Oncologia
(Layout posicional) (Layout Celular)

Fonte: elaborado pelo autor (2023).
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Para execucdo satisfatoria dos arranjos fisicos apresentados, faz-se
necessario um planejamento aprofundado que considere todos os aspectos
relevantes da organizag&o produtiva e seus objetivos. Nesse sentido, o topico a seguir
detalha as diferentes abordagens de planejamento de /ayout.

2.2.2 Abordagens para planejamento de arranjos fisicos

O planejamento de arranjos fisicos € essencial para as organizagdes
produtivas. Ele define como estara disposto tudo o que se faz necessario para
execugao do bem ou servigo, influenciando em todas as areas da organizagao, desde
estoques até localizagéo de equipamentos (BENITEZ et al., 2018).

De acordo com Ivanqui (1996), desenvolver um layout € buscar eficiéncia nos
fluxos de trabalho, tanto de colaboradores quanto de recursos. Assim, para atingir tal
objetivo, destacam-se as cinco abordagens de planejamento das instalagbes a seguir
(LUZZI, 2004; VAZ, 2022b):

l. Baseada na experiéncia esta fundamentada na habilidade e intuigao
dos tomadores de decisao, os quais trazem licdes valiosas aprendidas
em projetos passados. Porém, este método pode ser moroso por se
sustentar, muitas vezes, em opinides, além de desconsiderar solugcdes
com novas tecnologias e formas de organizagao;

Il. Centrada na construgao, o Master Building ndo necessariamente
atende as necessidades operacionais de produtividade, pois tende a
preterir a funcionalidade pela estética que € utilizada como mais uma
forma de publicidade;

Il. Clonagem desenvolve-se em construir um arranjo fisico muito similar
a um preexistente. Algo muito comum em franquias, onde se replica o
modelo de forma rapida para gerar escalabilidade e economia.
Contudo, essa técnica € limitada porque nao se adapta a processos e
organizagdes diferentes da formulagao original;

IV.  Algoritmos computacionais baseiam-se em diversos modelos
matematicos que utilizam dados quantitativos para apresentar
solugdes viaveis. Muitas vezes € preciso fazer alteragdes nos outputs
para atender os requisitos do projeto. Também, ha dificuldade em obter

os dados requeridos para que o modelo gere resultados significativos;
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V. Abordagem sistematica consiste na incorporacdo de aspectos
quantitativos e qualitativos, para construgdo de um projeto dividido em
etapas e com procedimentos bem definidos, resultando em diversas
alternativas de layout.

No meétodo sistematico, destacam-se dois meétodos: Fac Plan e o
Planejamento Sistematico de Layout (SLP), sendo a aplicagao deste ultimo, parte da

metodologia do trabalho. Ambas as técnicas estao descritas nos tépicos a seguir.

2.2.2.1 Fac Plan

De acordo com Lee (1998), autor do método Fac Plan, o planejamento do
layout deve ocorrer de forma coordenada, ou seja, sdo estabelecidos: etapas, prazos
€ responsaveis por cada tarefa. Isso resulta em um fluxo de procedimento para guiar
o projetista e auxiliar no processo decisorio (VAZ, 2022b).

Esta técnica se utiliza de Unidades de Planejamento de Espago (UPE’s), elas
devem conter todos 0s recursos necessarios para a execugao de processos ou
produtos, desde a localizagcéo do terreno da instalacao até o local das ferramentas. O
Fac Plan tem aplicagdo tanto para projetos de macrolayout quanto de microlayout,
sendo composta pelos cinco niveis apresentados no Quadro 2 (SANTOS; GOHR,;
URIO, 2014).

Quadro 2 — Niveis de planejamento de layout

Nivel Atividade UPE Tipica Ambiente Resultado
| Global Localizagdo e | Locais Mundo ou Defini¢cao do local
Selegao Pais (Pais, Estado,
Cidade)
I Supra | Planejamento | Caracteristica das | Local Planta do terreno e
Construcdes das instalagdes
[l Macro | Layout das Células ou Construgdo | Projeto dos
construgbes | Departamentos setores (Layout
dos setores)
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Quadro 2 — Resultado da pesquisa bibliografica.
(conclusao)

Nivel Atividade UPE Tipica Ambiente Resultado
IV Micro | Layout de Caracteristica das | Células Projeto dos
departamento | Células setores
(Layout dos

equipamentos e
estagdes de

trabalho)
V Sub Projeto de Localizagao de Estacdes de | Projeto da estagao
Micro estagdes de | Ferramentas Trabalho de trabalho

trabalho

Fonte: adaptado de Lee (1998, p. 273).

No nivel Global é tomada a decisédo de onde sera localizada a instalagao, séo
considerados ndo somente fatores econdmicos como vantagens tributarias e custo de
terreno, mas também se estuda as distancias entre mercado consumidor e
fornecedores. Neste nivel também se analisa a disponibilidade de mao de obra
qualificada e como sera feita a distribuicdo da mercadoria produzida (LUZZI, 2004;
SANTOS; GOHR; URIO, 2014).

O nivel Supra abrange o planejamento da edificagdo no terreno, sua
topografia, dimenséo e a interagcdo com o entorno. Nesta etapa locam-se os prédios
da instalagdo dentro dos limites do lote, em seguida analisa-se toda infraestrutura
necessaria para o melhor aproveitamento do espaco. E imprescindivel nesta etapa
seguir as diretrizes estabelecidas, como o plano diretor municipal e normas das
concessionarias (energia, agua e esgoto) (LUZZI, 2004).

O nivel trés, planejamento Macro, é considerada a etapa mais importante,
pois nele é estabelecido o foco ou organizagéo basica da unidade produtiva (LUZZI,
2004). Isso ocorre por meio da definicdo dos setores e o fluxo geral dos materiais,
atividades vitais para execugdo de um bom planejamento de /ayout. Quando bem
executadas essas atividades fomenta diminuicdo de custos com reducéo de distancias
entre setores complementares, além de criar um arranjo fisico flexivel para possibilitar
adaptagéo a novos cenarios (LEE, 1998).

O nivel Micro determina a localizacdo de equipamentos, méveis € maquinas
dentro de um determinado departamento. Considera-se o fluxo de comunicagao e
organizagao interno de cada setor (SILVA; MOREIRA, 2009)
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Por ultimo, o nivel Sub-micro dedica-se ao estudo dos postos de trabalho, na
busca de projetar espacos ergonémicos onde o colaborador consiga realizar suas
atividades naturalmente. Fazendo uso das ferramentas e maquinas localizadas de
maneira a proporcionar eficiéncia, eficacia e seguranca (VAZ, 2022)

Semelhante a metodologia proposta por Lee (1998), o SLP funciona a partir
do estabelecimento de correlagdes que indicam o grau de associagao entre os setores
e ou processos (LI; ZHANG; LI, 2019). Tal método esta descrito no tépico a seguir.

2222 Planejamento Sistematico de Layout (SLP)

Planejamento Sistematico de Layout desenvolvido por Muther (1978), € um
método, ainda hoje, amplamente utilizado tanto para elaboracdo de novos layouts
quanto na reestruturagdo de arranjos existentes. Ele tem como finalidade maximizar
a eficiéncias dos processos por meio da analise das relacbes entre setores,
englobando os fluxos de colaboradores, materiais e informagdes de uma organizagéo
(TORTORELLA; FOGLIATTO, 2008).

Nesse contexto, o SLP é estruturado em quatro fases conforme o nivel de
detalhamento adotado no projeto de uma instalagdo, como apresentado a seguir
(SANTOS; GOHR; URIO, 2014, p.14):

l. Localizacao: determina o local que sera utilizado no planejamento das

instalacoes;

Il. Arranjo fisico geral: estabelece as posi¢des entre as diversas areas
e setores. Nesta fase sao definidos os fluxos e as inter-relagdes, os
quais resultam em um /ayout preliminar;

Il. Arranjo fisico detalhado: determina-se a localizagdo de cada uma das
maquinas, equipamentos, postos de trabalho e toda estrutura fisica
necessaria para o processo produtivo ocorrer;

V. Implantacao: esta fase executa o planejamento anterior, ou seja,
engloba a movimentacgéo e instalagdo do maquinario, equipamentos e

recursos de acordo com as especificagdes.

Conforme o escopo de projeto, delimitam-se as fases a serem executadas,
isso ocorre, principalmente, em casos de reestruturacédo de layouts existentes. Nesse

estudo s&o utilizadas as fases de arranjo fisico geral e o detalhado.
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Segundo Tompkins et. al. (2010), o SLP se da em trés partes, resumidas na
Figura 7, necessarias para atender o detalhamento estabelecido pelo projetista. A
primeira € a de Analise, quando se examinam os dados qualitativos e quantitativos
que foram coletados, na busca de compreender os fluxos de materiais e de produgao
por meio da Carta de Processo. Depois, por meio do Diagrama de Inter-relagdes,
analisa-se, aos pares, a necessidade de proximidade entre os setores.

Na etapa de Pesquisa, elabora-se o Diagrama de Inter-relagdes de Espaco o
qual proporcionara um arranjo fisico inicial que seja otimizado. Logo em seguida, é
necessario alinhar o layout considerando limitagdes praticas e outras restri¢gdes, o que
resulta no desenvolvimento de alternativas de layout (MUTHER, 1978).

Por fim, criadas as diferentes opgdes de arranjos fisicos, faz-se a avaliagéo
das alternativas buscando selecionar o layout que atenda melhor aos critérios
estabelecidos e seja exequivel na realidade da organizagéo.

Figura 7 — Fases do SLP

N
‘ Dados de Entrada J

! ! v {

[ Fluxo do Material l
> Analise
Diagrama de Relacionamentos

[ Espaco Necessario >l Espaco Disponivel ]

Atividades Relacionadas ]

Diagrama de Relacionamento
de Espaco

Mudangas Consideradas > Limitagdes Praticas > Pesquisi

Y

Desenvolvimento de
Alternativas de Layout

A

) Selecéo
Avaliacao

Fonte: adaptada de Tompkins et. al. (2010).
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Diante do exposto e tendo em vista que o Fac Plan, método de Lee (1998),
embora este proporcione um roteiro completo para projetar e analisar layouts, ainda é
visto como um complemento ao SLP, uma vez que aprimora alguns pontos dessa
técnica (SANTOS; GOHR; URIO, 2014). Assim, aplicou-se o Planejamento
Sistematico de Layout no cenario de gestdo hospitalar infantil de acordo com o tépico

a segquir.
2.3  APLICACAO DO PLANEJAMENTO SISTEMATICO DE LAYOUT (SLP)

O presente estudo aplica a Fase Il e parte da Fase Ill do método SLP, pelo
fato de serem apropriadas para replanejamento do /ayout estudado. Essas fases,
elaboram a proposta de projeto do arranjo fisico preliminar e parte do seu
detalhamento.

Muther (1978) estabelece que esta metodologia fundamenta-se nas
atividades de producado e nos dados de entrada que servirdo para o planejamento e
desenvolvimento de calculos para definicdo do Layout. Tais dados s&o divididos em
cinco categorias distintas: Produto (P), tudo aquilo que é produzido ou servido;
Quantidade (Q), volume de produto ou material que é utilizado ou fornecido; Roteiro
(R) compreende o fluxo do processo, suas operagbes e equipamentos utilizados;
Servigos de suporte (S) que sao atividades, recursos e fungdes auxiliares que devem
suprir as areas em questao; e Tempo (T) envolvido nas etapas de produgao. A Figura

8 esquematiza as categorias de dados de entrada mencionadas:

Figura 8 — Dados de entrada da chave PQRST

(P

Produto-Material

O que produzir? s
Servigo de Apoio
Em que servigos se
R apoiara a produgao ?
Roteiro-Processo
Como serao produzidos os itens?

T

Tempo
Quando seréo produzidos
os itens ?

Quantidade-Volume
Quanto de cada item
sera fabricado?

Fonte: adaptado de Muther (1978).
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Por meio de informagdes chave e das ferramentas detalhadas nos tépicos a
seguir foi possivel desenvolver uma alternativa para o layout atual da UTI e Centro
Cirargico do Hospital Pediatrico objeto deste estudo de caso.

2.3.1 Dados de entrada

O estudo esta fundamentado nos dados obtidos a a partir da analise da planta
baixa do hospital, informagdes obtidas por meio de funcionarios e da pesquisa

bibliografica.

2.3.1.1 Produto ou servigo

Dentre os principais procedimentos cirurgicos eletivos realizados neste
hospital estdo as endoscopias digestivas altas e as gastrostomias endoscopicas, as
hernioplastias inguinais, os enxertos de pele em pacientes queimados, além da
administragcado de quimioterapia intratecal e das biopsias de medula 6ssea, uma vez
que o servigo é referéncia em oncologia pediatrica. Timpanotomias e traqueoscopias

sdo os procedimentos otorrinolaringoldgicos mais realizados.

2.3.1.2 Quantidade

No servigco em que foi realizado o estudo, ndo ha delimitacdo de numero
minimo ou maximo de cirurgias reservadas para carater de emergéncia, sendo que a
maioria das cirurgias sdo de carater eletivo via Nucleo Interno de Regulacdo (NIR).
Dessa forma, o acesso do paciente cirurgico pode ser via ambulatorial, ou pronto
atendimento. A primeira via ocorre quando o paciente ja consultou com o cirurgido e
se constatou a necessidade de cirurgia. Ja o pronto atendimento, refere-se a situagdes
agudas e emergenciais. Assim, s&o realizadas em média 484 procedimentos
cirurgicos por més, as quais estdo concentradas em dias uteis das 7 as 17h.
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2.3.1.3 Roteiro

O roteiro dos processos de cirurgia eletiva pode ser simplificado pelo
fluxograma disposto na Figura 9:

Figura 9 — Fluxograma basico de cirurgia eletiva

Recepgao do Procedimento
paciente cirdrgico

Houve complicagéo
ou cirurgia exige
recuperagao na UTI?

Recuperagao
Pés-anestésico

UTI - Fim

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

E importante destacar que o paciente pode necessitar passar por etapas
adicionais ap6s UTI ou sala de Recuperacao, no entanto, o escopo do presente estudo
nao inclua as posteriores. Dependendo da severidade e estabilidade do caso, o
paciente pode vir a falecer durante algum dos procedimentos, ou ainda, ele pode ser
transferido para uma unidade de internacédo de longa durac&o antes de receber a alta
do hospital, ocasides em que se requer a passagem por fases adicionais.

2.3.1.4 Servigo de apoio
Os servigos de apoio sdao todos os setores que auxiliam as atividades

principais representadas no fluxograma anterior. O Quadro 3 lista os servigos de

apoio, bem como os setores principais aos quais 0s primeiros servem.

Quadro 3 — Principais ambientes de apoio

Ambientes de Apoio Setores
Sala de utilidades UTle CC
Quarto de plantao UTI
Rouparia UTI
Deposito de equipamentos e materiais UTle CC
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Quadro 3 — Principais ambientes de apoio.

(conclusao)

Ambientes de Apoio Setores
Banheiro para quarto de Plantao UTI
Sanitarios com vestiario para funcionarios (mas. e fem.) UTI
Banheiros com vestiarios para funcionarios (barreira) CC
Sanitario para pacientes UTI
Sala de espera para acompanhantes e visitantes UTle CC
Sala administrativa (secretaria) UTle CC
Depésito de material de limpeza UTI
Copa UTle CC
Sala de preparo de equipamentos / material CC
Area para guarda de macas e cadeira de rodas CC
Area de estar para equipe de salde UTle CC
Sanitario para publico da sala de espera UTle CC

Fonte: adaptado da RDC Anvisa n° 50/02 (2002).

2.3.1.5 Tempo

Com relagdo ao tempo das cirurgias, a duragcdo da maioria dos procedimentos
eletivos descritos é entre de 30 e 90min, com tempo de recuperacdo médio de duas
horas. Vale ressaltar que essa variavel depende da complexidade e intercorréncias
de cada caso, além do tipo de anestesia utilizada e do metabolismo das drogas
ministradas. No caso de necessidade de internagao na UTI, a média de permanéncia
é cerca de seis dias.

A partir desses dados de entrada PQRST do Método de Planejamento
Sistematico de Layout, pode-se estruturar as informag¢des por meio da Carta de
Processos, do Mapofluxograma, da Carta de Interligagdes e os diagramas resultantes.

2.3.2 Carta de Processos

Segundo Barnes (1977), o fluxograma é uma técnica para representar um
processo de produgao ou servigco de forma compacta para rapida compreensio. A
partir da Carta de Processos, Muther (1978) utiliza a simbologia ASME (American
Society Mechanical Engenieers) para determinar o fluxo de materiais, sendo a técnica

ideal para um ou poucos produtos e servigos.



Quadro 4 — Simbologia ASME

Simbolo Acao Resultado da acao
O Operagao Fabrica ou executa
I:> Transporte Movimenta

Inspecgéo ou controle | Verifica
D Espera Interfere
\V4 Armazenagem Guarda

Fonte: adaptado de Muther (1978).
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A carta permite o entendimento de todo o processo e como cada atividade

afeta os diferentes setores. As interagdes e seus fluxos sdo mapeados de maneira

sequencial até o resultado final ser atingido, permitindo a analise aprofundada de toda

a organizagao envolvida na produg&o ou servigo, como representado a produgao de

bateria na Figura 10 (SANTOS; GOHR; URIO, 2014).

Figura 10 — Carta de processo de produgéo de bateria

Tratamento de solugdo
de dcido sulfirico

v

Coleta de solugho

Tratamento (Filtragem)

Tanque de eletrdino

para uso

Fabricagdo de Envelopamento
pecgas de chumbo de placas

v
Derreter Y
chumbo

v v
Enformar Envelopar
chumbo fuido olacas

v v
S5l0Car pecas

Estocar placas
envelopadas

Buscar placas

Fabricagdo final
de baterias

>
v

Soicar

placas

Montar
batena

Sear bavera

Comgietar
elevrolto

Carregar
energia

Estocar
bateria

Fonte: Santos et. al. (2014, p. 14).
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Com os principais processos detalhados em sequéncia légica, de certa forma,
posicionar as atividades na planta baixa do ambiente estudado, para entdo, poder

mapear os fluxos por meio do Mapofluxograma

2.3.3 Mapofluxograma

Obtido por meio da Carta de Processo, que detalha a sequéncia de tarefas e
o fluxo a ser percorrido por materiais, pessoas ou informagdes, o mapofluxograma
representa a movimentacao fisica através dos setores de processamentos
apresentados no layout (NEUMANN; SCALICE, 2015), como representado na Figura
11.

Figura 11 — Mapofluxograma

Fonte: Viana et. al. (2020, p. 90).

Assim, faz-se o desenho sobre a planta baixa representando o caminho
percorrido pelo produto. No presente estudo, o mapofluxograma mostra o paciente
que percorre todo os processos desde a sala de espera até sua liberacdo. Esta
ferramenta além de resultar no comprimento total percorrido pelos produtos, também
destaca a existéncia de cruzamentos de fluxos indesejados, deslocamentos repetidos

e ou desnecessarios.
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2.3.4 Carta de Interligacoes

Esta carta consiste em uma matriz triangular que representa o grau de
proximidade necessario ou afinidade entre os departamentos. Esta ferramenta permite
determinar quais setores ou atividades devem se manter préximos e quais que ficarao
distantes uns dos outros (OLIVEIRA; FEITOSA, 2013)

De acordo com Muther (1978), as proximidades séo classificadas na parte
superior por meio de letras e cores que representam a importancia das adjacéncias.
Ja na parte inferior, justifica-se a relevancia da proximidade relativa por meio da razédo
de cada fluxo. Tais razdes variam de acordo com o estudo realizado, mas geralmente
estdo fundamentadas na movimentacédo de colaboradores, materiais, sequéncia de
informacé&o e até mesmo segurancga para justificar o afastamento entre setores. Diante

do exposto, constroi-se esta Carta de Interligagdes disposta na Figura 12.

Figura 12 — Funcionamento e codificagdo da carta de interligagdes

Mostra a inter-relagdo
entrele?2

T Importancia da
_z inter-relagdo (acima)
1 2 _ Cédigo Proximidad Cor Valor
2 A Absolutamente necessaria 4

Departamento A ] n "

_ 3 3 | Cédigo da razdo E Especialmente importante Amarelo 3
Departamento B S I I (embaixo) ! Importante Verde 2

0 11U 5 o Ordindria Azul 1
Departamento C 51Ul 31 0 s U [Desprezivel - 0

e e Tu] X lndeseowel [Waron | 1|
Depar toD ol S ) UL 3L UYL

_0 4 _O 6 | U 6 2 9 Cédigo Razdo
Departamento E 510151 0)6]|uUul|3]U] 1 |Sequéncia de fluxo de material

5 _O 5 _E 4 2 6 2 Uso comum de equipamento

Departamento F 4 5] 0] 4 H 5 3 |Mesmo pessoal

_ 4]1]0|5]0] 4 4 Mesmo espaco
Depar to G 4alols|ola] 5 [Graude c.ontato pessoal

_U 5 _E 5 6 Fluxo de informagdo
Depar to H 6 ] O] 4 7  |Atividades semelhantes

_I 5 Outros
Departamento H L

Fonte: adaptada de Muther (1978) e Neuman e Scalice(2015).

Como apresentado, os codigos de letra da classificagcdo da proximidade
representam valores que s&o utilizados na etapa de validacdo do /ayout.
Principalmente no calculo da raz&o de adjacéncia, este que esta apresentado no
tépico 3.4.7. Por fim, destaca-se que para calcular o numero total de classificacbes
realizadas numa carta de interligagdes utiliza-se a Férmula 1, onde N € o numero

setores ou atividades em analise.
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(1)

A partir das analises realizadas na Carta de Interligacées desenvolve-se o

diagrama de Inter-relagdo que busca combinar o mapeamento do fluxo de materiais
com classificagdo de proximidade (SANTOS; GOHR; URIO, 2014; VAZ, 2022a). A
representacdo das relagdes ocorre por meio da substituicdo das letras pela

quantidade linhas, formatos e cores, mantendo a variagdo do absolutamente

necessario ao indesejavel, como detalhado no Quadro 5.

Quadro 5 — Simbologia da inter-relagao

Fonte: adaptado de Muther (1978).

Valor Inter-relagao Simbolo Cor
A Absolutamente necessaria | ————
E Especialmente importante Amarelo
I Importante Verde
O Ordinaria Azul
U Desprezivel -
X Indesejavel NN\ -

A construgcdo do diagrama é iniciada pelas inter-relagdes absolutamente

necessarias, seguidas pelas de menor importancia até as indesejaveis. Tendo em

vista que a proximidade esta diretamente ligada a essa categorizag&o, ou seja, quanto

mais forte a interligagcédo, mais proximos os departamentos e ou atividades. Para atingir

um diagrama satisfatorio, como o da Figura 13, o qual esta alinhado a classificagéao e

nao possui interrupgdes nos fluxos, € necessario um processo de sucessivas analises
e adaptacoes (BORBA; LUNA; SILVA, 2014).



Figura 13 — Diagrama de inter-relagdes

(8) (o)
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A)
L TS (r)ALS
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> /
N
(\E,/ /(\P 3
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(Rv J=—

Fonte: Borba (2014, p. 527).

2.3.6 Diagrama de Inter-Relagao de Espacos
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O Diagrama de Inter-relagao de Espagos considera as areas necessarias para

comportar mao de obra, materiais e equipamentos utilizados nas atividades dos

setores para a disposigao fisica destes. A partir disso e considerando o diagrama de

inter-relacdes, desenha-se o diagrama de espacos, que determina as posigdes dos

setores na instalagdo. Destaca-se que sao necessarios diversos ajustes até chegar

ao cenario de arranjo satisfatério e que seja executavel (BORBA; LUNA; SILVA, 2014;

MUTHER, 1978).

Nesta técnica, busca-se posicionar os blocos de area equivalente as

dimensdes reais, de forma a ocupar o espaco fisico existente e manter a proximidade

e distancias estabelecidas anteriormente, como exemplificado na Figura 14.

Figura 14 — Diagrama de inter-relagdes de espagos de uma empresa

AcRiLICO

CORTE —_—— e =
W ALMOXARIFADO ASER
] T
S |~ Sooa CausTica
ACABAMENTO H /
DEPGSITO DE PRODUTO \ ] =
ACABADD FINTURA A
= GRAVAGAD
SECAGEM
1l ? REVELAGAO
EvaaLacem | MonTacem i

Fonte: Bora et. al.(2014, p.528).
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2.3.7 Razao de Adjacéncia (RA)

A razdo de adjacéncia baseia-se na identificagcdo da presenga ou nao de
vizinhanga entre os blocos do diagrama de inter-relagdo de espagos, ou seja, quando
os blocos compartilham um lado em comum. Para realizagao deste calculo, utilizam-
se os valores atribuidos as relagdes estabelecidas no diagrama de inter-relagdo, a
partir deles faz-se o somatorio no cenario ideal que resulta no valor total das relagdes.
Na sequéncia, avalia-se o diagrama de blocos para somar os valores e chegar a
pontuacgao relativa. Possibilitando, com isso, a relagao a seguir (OJAGHI et al., 2015;
VAZ, 2022a):

Percebida
RA = Total (2)
Considera-se o arranjo fisico proposto como validado quando a relagéo fica
superior a 85%. Caso o layout ndo atenda a este minimo, é necessario replanejar a
proposta ou validar o projeto por meio de outro método, como o De-Para (MUTHER,

1978; VAZ, 2022a).

2.3.8 Método De-Para

A Carta De-Para objetiva minimizar os custos de transporte entre setores. A
ferramenta é estruturada em forma de matriz, na qual a primeira linha e coluna
possuem o mesmo conteudo. O cruzamento entre linha e coluna indica o local de
registro dos produtos que circulam de um setor para outro. Esse método aponta a
quantidade de produtos que passam de um departamento para outro, assim definindo
a intensidade de fluxo entre as operagdes. A Figura 15 exemplifica o método De-Para
por meio da sequéncia de movimentagdo dos produtos (A, B, C, D, E e F) entre
processos.



49

Figura 15 — Carta De-Para

& & Sl §l
Para | RIS T % (E g
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. L . v u‘/\ﬁw\\,—ﬁ

Fonte: Muther (1978, p.29).

Por ser um método quantitativo para verificar a funcionalidade do /layout e
auxiliar na reducdo de movimentagao interdepartamental, utiliza-se a equagao a

seqguir para determinar os custos de transporte:
C =X Xjoi Tyj CijDy; 3)

Onde:
e Tij— Numero de viagens entre departamento i e departamento j;
e Cij — Custo por unidade de distancia e por viagem de i para j;
e Dij — Distancia de i para j;
e C — Custo total;

e N — Numero de departamentos.

Segundo Neumann e Scalice (2015), como Tij e Cij sdo constantes, que nao
dependem da localizagao dos departamentos, o objetivo é encontrar uma combinagéo

de distancias que resulte em um valor minimo para o custo.
2.4  ANALISE DE SEGURANCA DO TRABALHO

Visando a saude dos colaboradores, pacientes e visitantes, torna-se
necessario analisar os riscos presentes nas instalagdes. Nesse intuito, aborda-se néo

somente o0s riscos ambientais que podem acometer as pessoas em cada ambiente,
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mas também um estudo prévio de como o arranjo fisico precisa estar estruturado para

prevenir incéndios e garantir a seguranga em caso de sinistro.

2.4.1 Riscos ambientais

2.4.1.1 Analise Preliminar de Riscos

Para analisar os riscos de uma organizagao produtiva, € indicado reunir as
informagdes por meio da Analise Preliminar de Riscos (APR). Esta ferramenta
identifica possiveis insegurangas, suas causas e efeitos, bem como auxilia na
classificacao de cada risco e suas possiveis medidas corretivas (VAZ, 2022c).

A APR, resumida no Quadro 6, identifica e reporta todos os riscos envolvidos
e implementa medidas para garantir a execugao das atividades de forma segura. Sua
analise deve ser validada e assinada pelo técnico e ou engenheiro de seguranga do
trabalho pertencente ao Servigo Especializado em Engenharia de Seguranca e em
Medicina do Trabalho (SESMT) vinculado a organizagdo (CARDELLA, 1999; VAZ,
2022c).

Quadro 6 — Base da Analise Preliminar de Risco

N° Risco | Causa Modo de Efeitos Categorias Medidas /
Cenario Detecgao Frequéncia | Severidade | Risco | Observagoes

Fonte: adaptado de Cardella (1999).

As categorias sao divididas em trés pilares, frequéncia, severidade e risco. Os
dois primeiros sdo determinados conforme o estabelecido nos Quadros 7 e 8
(BARBOSA FILHO, 2018). Ja o ultimo, por resultar da combinagao da frequéncia e
severidade, € obtido pela matriz de classificagdo de risco apresentada na Figura 16
(SHERIQUE, 2011).
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Quadro 7 — Frequéncia das categorias

Cddigo| Frequéncia Descricao
A Muito Muito improvavel de ocorre durante a vida util do processo
improvavel |e instalagao
. Possivel, mas improvavel que ocorra durante a vida util do
B Improvavel ) ~
processo e instalagéo
c Pouco Pouco provavel que ocorra durante a vida util do processo
provavel e instalagao
. Esperado ocorrer até uma vez durante a vida util do
D Provavel ) -
processo e instalagéo
Esperado ocorrer varias vezes durante a vida util do
E Frequente ) ~
processo e instalagéo
Fonte: adaptado de Barbosa Filho (2018) e Cardella (1999).
Quadro 8 — Severidade das categorias
Codigo| Severidade Descricao
. N&o ameaca as pessoas ou ndo desgasta o sistema
I Desprezivel .
produtivo
. Acidentes sem provocar lesdes, situagao pode ser
Il Marginal :
controlada e contornada facilmente
I Critica Causa lesbes e danos substanciais, necessita de acdes
corretivas imediatas
e Lesbes graves ou mesmo 6bito, requer agdes corretivas
A Catastrofica 9 9 ¢

urgentes e até interdigdes

Fonte: adaptado de Barbosa Filho (2018).

Figura 16 — Matriz de classificagdo de risco

FREQUENCIA

RISCO

1 Desprezivel

Menor

Moderado

3
4 Sério
Critico

Fonte: adaptado de Sherique (2011).

SEVERIDADE

Vale ressaltar que a Analise Preliminar de Risco, como o proprio nome ja

explicita, € um estudo inicial, devido ao seu carater qualitativo. Por ser um método de
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facil e rapida execucgao é util para apresentar um panorama geral, o qual servira para
tomada de medidas corretivas e aplicagao de outras técnicas como o Mapa de Riscos
(CORREIA; LARIOS; KUNZ, 2017).

2.4.1.2 Mapa de Riscos

De acordo com a Portaria n® 05, de 17 de agosto de 1992, do Ministério do
Trabalho e Emprego, € obrigatéria a elaboracdo do Mapa de Riscos para instituicoes
que exijam a formagao de uma Comissao Interna de Prevengdes de Acidentes (CIPA)
(BRASIL, 1992). Esta comissdo deve existir em todas as organizagbes que
empreguem a partir de 20 trabalhadores, como € o caso do hospital infantil analisado.

O mapa de risco, € uma representagao grafica dos riscos presentes nos locais
de trabalho, com o fito de estabelecer um diagndstico da situagdo de saude e
seguranga na organizag&o. Conforme a Portaria n° 25, de 29 de dezembro de 1994,
do Ministério do Trabalho e Emprego, o mapa consiste em classificar os riscos

seguindo uma padronizagao de cores como apresentado no Quadro 9.

Quadro 9 — Riscos

Riscos Identificagao Descrigao

Ruidos, vibragdes, radiagdes ionizantes e ndo-
Fisicos Verde ionizantes, temperaturas extremas (frio e calor),
pressdes anormais e umidade

Poeira, fumos, névoas, neblinas, gases, vapores,
substancias, compostas ou produtos quimicos em
geral

Quimicos

Virus, bactérias, protozoarios, fungos, parasitas e

Bioldgicos .
9 bacilos

Esforgo fisico intenso, levantamento e transporte
manual de peso, postura inadequada, monotonia e
Ergonémicos Amarelo repeticdo jornada de trabalho prolongada, ritmo de
trabalho excessivo, levantamento e transporte de
materiais

Arranjo fisico inadequado, maquinas e
equipamentos sem protecao, ferramentas

De Acidentes Azul inadequadas ou defeituosas, iluminacao
inadequada, eletricidade, probabilidade de incéndio
ou explosao, armazenamento inadequado

Fonte: adaptado de Portaria n® 25, de 29 de dezembro de (1994).
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Levando em conta a planta baixa do local de trabalho analisado e seus riscos
define-se o grau de intensidade por meio do didmetro dos circulos, os quais sao
alocados em cada regiao (MORAIS; SOARES; LAMAS, 2010).

Quadro 10 — Grau dos riscos

Grau dos riscos Simbolo
Grande O
Médio O
Pequeno O

Fonte: adaptado de Morais et. al. (2010).

No caso de existirem diferentes tipos de riscos em um mesmo ambiente,
divide-se a circunferéncia conforme a quantidade de perigos presentes, sendo cada
parte com a sua respectiva cor (VAZ, 2022c). Assim, tem-se um mapa com os circulos

e seus riscos em cada area, como exemplificado na Figura 17.

Figura 17 — Exemplo de Mapa de riscos de um hospital universitario

aod GOVERNO FEDERAL
HOSPITAL UNIVERSITARIO = Ministério da N
L | PROF. ALBERTO ANTUNES * Educacio -
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CENTRAL DE MATERIAL E ESTERILIZACAO e Copa
= Olal
% £ EXEURGD Salade Preparo 3
GURMY
MAPA DE RISCOS @ (5] ) °
Gestio2015/2016 00 I
Risco Biologico
@ ﬂ
-Bactérias; Virus, Fungos, et _ |
‘ Risco de Acidentes
-Sinalizagdo lequada;
Quebradefr S com
produtos Quimicos; Objeto L/
perfurocortantes.
SR8 c j
‘ Risco Quimico
-Derramamento & contato com
corrosivos
O Risco Ergonomico
ARSENAL DESCANSO DESINFECCAO QUINICA SaladosAwodiaies
-Postura Inadequada;
Monotonia e Repetitividade. -
@ riscorisico SIMBOLOGIA DAS CORES
- Calor eRuido. O . . . ’
Ob‘s': RISCO ERGONOMICO RISCO QUIMICO RISCO BIOLOGICO RISCO FiSICO RISCO DE ACIDENTE
Numerode
trabalhadores expastas GRAU DE INTENSIDADE DO RISCO
aorisco anotado dentro
docirculo. .
ORISCO LEVE RISCO MEDIO RISCO ELEVADO

Fonte: CIPA HUPPA-UFAL (2015).
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Esta ferramenta auxilia tanto na identificagdo de pontos vulneraveis no arranjo
fisico, quanto na implementacdo de uma atitude mais cautelosa por parte de todos os
colaboradores frente aos riscos identificados. O mapa faz com que os perigos possam
ser alertados e prevenidos, favorecendo o aumento da seguranga nas atividades e a
reducao de acidentes e doencgas advindas do ambiente de trabalho. Assim, promove-
se maior produtividade, um melhor clima organizacional e redugéo de custos por conta
de afastamentos de funcionarios (MORAIS; SOARES; LAMAS, 2010; VAZ, 2022c).

2.4.2 Seguranga contra incéndio

A Seguranga Contra Incéndio (SCI) € um conjunto de agbes e medidas que
asseguram a protecdo dos ocupantes da edificacdo em casos de ocorréncia
incéndios. No Brasil, cada unidade da federagdo possui normatizagao propria para
tratar da SCI, a qual é redigida pelo Corpo de Bombeiros estadual ( RODRIGUES,
2016; DUARTE, 2018).

As Instrucbes Normativas (INs) objetivam estabelecer e padronizar
procedimentos e requisitos para que, em casos de incéndios e desastres, as medidas
tomadas evitem ou reduzam danos no que tange a perda de vidas ou de bens
materiais. As normativas elaboradas pelo Corpo de Bombeiros Militar de Santa
Catarina (CBMSC) estao divididas em 35 INs (CBMSC, 2023), as quais discorrem
desde classificagao de risco até questdes como brigadas de incéndio e acesso de
viaturas.

Segundo as normativas do CBMSC (2023) e a NBR 14432 (ABNT, 2001), a
protecao contra incéndio é constituida de dois pilares: a protecao ativa e a passiva. A
protecao passiva ndo combate diretamente o fogo, ela estabelece condigdes propicias
ao combate, garantindo resisténcia ao fogo e facilitando tanto a fuga quanto o ingresso
da equipe de a¢des de combate. A protecéo ativa, por sua vez, aborda temas como
extintores, sistema hidraulico preventivo, sinalizagao e iluminagdo de emergéncia.

Considerando a magnitude de um projeto preventivo contra incéndio, o
presente estudo se propde a analisar apenas a parte principal que impacta o arranjo
fisico da instalagdo. Logo, o escopo incluira a analise do risco da edificagdo, as
sinalizagdes necessarias, os sistemas preventivos requisitados e 0 mapa da rota de

fuga. Todos esses pontos estdo fundamentados nas INs listadas no Quadro 11.
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Quadro 11 — Instru¢gdes Normativas do CBMSC presente no estudo

Instrugoes Normativas

Descricao

IN 1 — Processos gerais de
seguranga contra incéndio e
panico

Procedimentos e requisitos minimos de
seguranga contra incéndio, panico e desastres

IN 3 — Carga de incéndio

Valores caracteristico e classificagdo da carga
de incéndio de edificacbes

IN 6 — Sistema preventivo por
extintores

Critérios de concepcao e dimensionamento do
Sistema Preventivo de Extintores (SPE)

IN 7 — Sistema hidraulico
Preventivo

Critérios de concepcgao e dimensionamento do
sistema hidraulico preventivo (SHP)

IN 9 — Sistema de saida de
emergéncia

Critérios de concepgéao e dimensionamento das
saidas de emergéncia

IN 13 — Sinalizagdo para
abandono de local

Critérios de dimensionamento da Sinalizagao
para Abandono de Local (SAL)

Critérios minimos de exigéncia para elaboragao
e implantagao do plano de emergéncia

Fonte: elaborado pelo autor (2023).

IN 31 — Plano de emergéncia

2.5 GESTAO HOSPITALAR INFANTIL

Gestédo na area da saude € de extrema complexidade, pois além de exigir
trabalho coletivo de equipes multidisciplinares, as perdas por ma gestdo niao estao
restritas a prejuizos monetarios (SCHERER; PIRES; SCHWARTZ, 2009;
NASCIMENTO, 2017). As consequéncias podem envolver questdes de vida ou morte,
havendo pouco tempo de pausa para implementar mudangas significativas.

Administrar estabelecimentos de assisténcia a saude, envolve gerenciar
colaboradores de diferentes especialidades, equipamentos e setores, os quais serve
ao atendimento de pacientes com questbes de saude diversas. Para que isso
funcione, faz-se necessaria uma integracdo entre os setores e a possibilidade de
atualizagdées. Contudo, na maioria das vezes a burocracia, principalmente de
organizagdes publicas, faz com que haja pouca integragao e resisténcia a mudancgas
(LOTUFO; MIRANDA, 2007). Desta forma, o proximo tépico apresenta o historico da
pediatria hospitalar, evidenciando que podem ser necessarias décadas para que os
hospitais consigam evoluir em termos de qualidade e seguranga no atendimento, e

ainda assim, ha poucas unidades de saude com gest&do de exceléncia.
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2.5.1 Histérico da pediatria hospitalar

A pediatria é a segunda especialidade médica com mais registros no Brasil
em 2023, com mais de 48 mil médicos (SCHEFFER et al, 2023), mas seu
reconhecimento como area da medicina que merecia estudo mais especifico somente
ocorreu a partir do século XIX. Em 1802, surgiu na Franga o que foi considerado o
primeiro hospital pediatrico do mundo, L'Hospital des Enfants Malades. Logo outros
hospitais surgiram em paises como Alemanha, Russia e Inglaterra. Desde 1860, o
médico inglés Charles West defendia um tratamento especial as doengas em
pacientes infantojuvenis, uma vez que o corpo deles esta em constante modificagao.
Sendo as doencgas fendmenos dinadmicos, a terapéutica das diversas condigdes deve
adaptar-se as fases de crescimento de cada corpo.

No Brasil, a importéncia da pediatria surgiu e cresceu na segunda metade do
século XX por meio de profissionais como Moncorvo de Figueiredo, médico formado
pela Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro. Ele elaborou varias publicagdes com
criticas ao ensino médico e propunha reformas. Nessa época, o modelo cientifico
experimental norteava grande parte da pratica médica e tornou-se essencial o estudo
de pacientes com as mais diversas doencas. Nesse contexto, foram criados os
dispensarios e policlinicas, ja que os hospitais eram reservados aos doentes mais
criticos, com altos niveis de contaminagdo. Figueiredo sempre enfatizou a
necessidade de prestar mais atencao ao ensino das enfermidades da infancia e que
isso dependia da criagdo de um hospital voltado exclusivamente para esse publico.
Assim, participou da institucionalizacdo de espacgos fisicos especificos para
atendimento as criangas e para aulas de medicina infantil, além de criar um curriculo
de ensino para essa area nova. Assim, em 1881, foi fundada a Policlinica Geral do
Rio de Janeiro, onde foi criado o primeiro curso de pediatria do Brasil (MOREIRA,
2020).

Ao longo da historia, a concepgao de hospital como instituigdo de atendimento
aos mais necessitados por iniciativa de organizagdes religiosas converteu-se em
instituicdo social e obrigacdo do Estado, conforme as transformacgdes politicas e
democraticas ao redor do mundo ocorriam. Foi longo o processo de melhorias das
condi¢cbes sanitarias a medida que a ciéncia também evoluia, tanto em hospitais

gerais, quanto nos pediatricos. Antes, as maternidades eram procuradas apenas
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pelos mais pobres, em vista das condi¢gbes precarias de higiene, sendo os ricos
atendidos em domicilio. Os Centros Cirurgicos foram crescendo em numero e
importancia com a melhora das técnicas de antissepsia e o aperfeicoamento da
técnica operatoria foi determinando a necessidade de instalacbes e aparelhos cada
vez mais complexos e dispendiosos, consequéncia também vista, também, nas
Unidades de Terapia Intensiva (MINISTERIO DA SAUDE,1965).

Por tanto, tem-se que a evolugdo das estruturas hospitalares é resultado de
pesquisas cientificas que geraram normas técnicas, as quais desempenham um papel
fundamental na garantia de seguranga e qualidade dos servigos prestados pelas
unidades de saude. As principais diretrizes e regulamentagbes a respeito das
estruturas e processos dos hospitais, principalmente pediatricos, estdo delineadas no
topico seguinte.

2.5.2 Estrutura e normas hospitalares

Um hospital é formado por diferentes servicos de saude, podendo conter
servigo ambulatorial e ou de internagéo de diversas especialidades, Centro Cirurgico
(CC), Unidade de Terapia Intensiva (UTI), Unidade de Cuidados Intermediarios (UCI)
e, no caso de hospitais pediatricos e maternidades, UTls e UCIs neonatais. Na
elaboragdo do projeto arquitetébnico de um hospital pediatrico, é necessario saber
quais sdo as definicbes e atribuicbes de cada setor, além de quais sao os setores
diferenciados, uma vez que isso pode influenciar em todo o layout da edificagao.

Nas unidades de internacéo, os quartos da pediatria devem possuir painéis
de vidro nas paredes divisorias com a circulagdo, assim como espago para poltrona
de acompanhante, um direito previsto no Estatuto da Criangca e do Adolescente, Lei
n° 8069 de 1990, As unidades de lactario, salas de recreagao e necessidade de apoio
pedagogico de 1° grau para criangas internadas por mais de 30 dias s&o servigos
diferenciados e essenciais nos centros de atengdo terciaria ao publico infantil
(BRASIL, 1990a; BRASIL, 2002).

Em relacdo aos ambientes de estudo deste projeto, define-se como UTIl um
ambiente organizado para oferecer suporte de vida em casos de alta complexidade,
com multiplas modalidades de monitorizagdo e suporte organico avangados. S&o
exemplos de suporte: 0 uso de ventilagdo mecanica, suporte hemodindmico ou

circulatério mecanico e terapia de substituicdo renal. Para ser admitido em uma UTI,
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o paciente deve ter uma condicdo de ameaca a vida com instabilidade clinica, sendo
chamado de paciente critico ou gravemente enfermo, necessitando de assisténcia
prestada de forma continua por equipe multidisciplinar. O Conselho Federal de
Medicina dispde que a terapia intensiva de pacientes de 12 a 17 anos, 11 meses e 29
dias deve ter seu atendimento realizado preferencialmente por pediatras e que em
caso de falta de leitos de UTI/UCI pediatrica, os pacientes com mais de 12 anos
deverao ser admitidos em UTI/UCI de adultos. Reforga-se, ainda, que a delimitacao
por idade €& essencial para garantir equipe multidisciplinar adequadamente
especializada no tratamento dos pacientes (RESOLUCAO CFM n° 2.153/16;
RESOLUCAO CFM n° 2.271/20).

Nas UTIs neonatais sdo admitidos os pacientes com menos de 28 dias de vida
e € obrigatdrio que o médico responsavel técnico tenha titulo de especialista em
Pediatria com area de atuacdo em Neonatologia, assim como os outros médicos
assistencialistas, com numero minimo delimitado de um médico para cada dez leitos.
E recomendado ainda um nimero minimo de um enfermeiro para cada oito pacientes
e um técnico de enfermagem para cada dois leitos. As mesmas propor¢des séo
obrigatérias das UTls pediatricas, mas o responsavel técnico e os outros assistentes
devem ter especializagdo em Medicina Intensiva Pediatrica (RESOLUCAO CFM n°
2.153/16; RESOLUCAO CFM n° 2.271/20).

Uma vez descritas as caracteristicas desse ambiente, o Quadro 12 sintetiza
as definicdes da RDC Anvisa n° 50/02 para UTls. Tal resolugao exorta a necessidade
da instalagdo de um posto de enfermagem com no minimo 6 m? e area para prescricao
meédica com observagao visual direta ou eletrénica dos leitos, além de ambientes de
apoio no interior da propria unidade, por ser de acesso restrito. Sdo exemplos de
apoio: os sanitarios e vestiarios de funcionarios e pacientes, copa, rouparia, quarto de
plantdo e sala de utilidades (BRASIL, 2002).

Quadro 12 — Especificagbes minimas UTI

. Quantificagao . ~ ..
Ambiente minima Dimensao minima

1 para cada area Ao menos um dos postos (quando

Posto de coletiva ou conjunto de . P quan
: houve mais de um) deve possuir

enfermagem quartos, independente 6.0 m?

do n° de leitos ’
Arga_ para prescrigao | 1.5 m?
meédica
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Quadro 12 — Especificagbes minimas UTI

(conclusao)

Ambiente

Quantificagdo
minima

Dimensao minima

Quarto (isolamento
Ou nao)

Area coletiva de
tratamento

Minimo de 5 leitos
podendo existir
quartos ou areas
coletivas, ou ambos.
O n° de leitos deve
corresponder a no
minimo 6% do total de
leitos do EAS. Deve
ser previsto 1 quarto

10,0 m? por leito com distancia de
1 m entre paredes e leito, exceto
cabeceira e pé do leito = 1,2m

9,0 m? por leito com distancia de
1m entre paredes e leito, exceto
cabeceira, de 2 m entre leitos e pé

de isolamento para do leito — 1,2 m

cada 10 leitos de UTI,
ou fragao.

Sala de higienizagao

Dispensavel se esta
e preparo de

o 4,0 m? com dimensdo minima igual
atividade acorrer na

equipamentos / CME a1,5m
material
Sala de entrevistas - 6,0 m?

Fonte: adaptado da RDC Anvisa n° 50/02 (2002).

O ambiente de centro cirdrgico também é considerado de acesso restrito, com
regras proprias de arquitetura determinadas pelas fungdes ali desempenhadas. Nesse
locaL s&o realizadas cirurgias e procedimentos endoscoOpicos que requeiram
assisténcia anestésica, portanto os procedimentos pré e pds-anestésicos também sao
desempenhados em centro cirdrgico. O Quadro 13 compila as especificagbes exigidas
pela legislagédo sanitaria aos ambientes que compdéem o CC. A area de recuperagao
pos-anestésica deve ser composta por duas macas no minimo, e o numero de leitos
deve ser igual ao numero de salas de cirurgia com acréscimo de um. Em caso de
cirurgias de alta complexidade a recuperagao pode se dar diretamente na UTI.

As circulagdes nas unidades de CC devem sempre ter largura minima de dois
metros e o vestiario deve ser uma barreira fisica ao acesso de pacientes e
funcionarios. S&o locais onde a lavagem cirurgica das maos com a antissepsia
adequada precisa ser garantida, com dimensao minima de 1,10 m? por torneira e a
area de escovagéao segue a proporgao do numero de salas de cirurgia. Quando até
duas salas, duas torneiras por cada sala, no caso de mais, adiciona-se duas torneiras
a cada novo par de salas (RDC Anvisa n° 50/02; RESOLUCAO CFM n° 2.153/16).
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Quadro 13 — Especificagbes minimas Centro Cirurgico

Ambiente

Quantificagdo minima

Dimensao minima

Area de recepcéo de
paciente

Suficiente para receber uma
maca

Sala de guarda e 4,0 m?
preparo de -
anestésicos
Area de escovacdo Até 2 salas cirurgicas = 2 50m
torneiras por cada sala.
Mais de 2 salas de cirurgia
= 2 torneiras a cada novo
par de salas ou fracéo
Salas de cirurgia 2 salas para cada 50 leitos | 5,0 m
nao especializados ou 15
leitos cirurgicos
Sala de apoio as 12 m?
cirurgias -
especializadas
Area de prescrigdo 2,0 m2
meédica -
Posto de 1 a cada 12 leitos de 6,0 m?
enfermagem recuperacao pos-anestésica

Area de recuperagao
pos-anestésica

2 macas no minimo,
distantes a 0,8 m entre elas e
parede, exceto cabeceira, 0,6
m. N° de macas igual ao
numero de salas cirurgicas +
1

Fonte: adaptado da RDC Anvisa n° 50/02 (2002).

Quanto as salas de cirurgia, especificamente, pode haver uma unica mesa

cirurgica por sala. Estas salas s&o classificadas de acordo com o seu tamanho e o

tipo de cirurgia que podem receber, como apresentado no Quadro 14.



61

Quadro 14 — Classificagéo salas de cirurgicas

Classificagdo | Area | Dimensdo minima Cirurgias

Pequena 20m? | 3,45m Oftalmologia, endoscopia,
otorrinolaringologia etc.

Média 25m? | 4,65m Geral
Grande 36m> | 50m Ortopedia, neurologia, cardiologia
etc.

Fonte: adaptado da RDC Anvisa n°® 50/02 (2002).

Por fim, é importante destacar algumas diretrizes referentes a portas e
corredores, que devem ser adotadas em toda a instalagcado hospitalar. Todas as portas
de acesso a pacientes devem possuir dimensées minimas de 0,80 x 2,10 m, locais
com passagem de maca precisam de 1,10 x 2,10 m e locais de exames e terapia, 1,20
x 2,170 m. Com relacdo a dimensao dos corredores, sua largura minima deve ser de
2,00 m em centro cirurgicos e locais de passagem de macas com corredores de
extens&o maior que 11 m. Nos demais ambientes, a largura adotada deve ser de 1,20
m.

Os conceitos e definicbes apresentados, embasam as proximas etapas deste
trabalho. Na intencdo de replanejar o layout do Centro Cirurgico e UTI em estudo, o

capitulo de metodologia, a seguir, descreve as técnicas utilizadas nesta pesquisa.
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3 METODOLOGIA

Este capitulo apresenta um conjunto de procedimentos e ferramentas
aplicadas ao desenvolvimento do trabalho. Abrangendo desde a classificagdo da
pesquisa e o detalhamento da unidade de estudo, até a apresentacao dos softwares
utilizados, descrevendo a funcionalidades utilizadas para realizagdo do arranjo fisico
proposto.

3.1 CLASSIFICAGCAO DA PESQUISA

Esta pesquisa se classifica como um estudo de caso, segundo Gil (2008),
embora ndo se enquadre em uma estrutura rigida, pode ser definido em quatro etapas
distintas. Primeiro delimita-se a unidade-caso, depois ha a coleta de dados, seguida
da fase de selecao, analise e interpretacéo, e entdo a elaboracéo do relatorio. Esse
tipo de estudo é amplamente utilizado na resolugéo de problemas e, na maioria das
vezes, nao permite uma generalizagcdo dos seus resultados (FARIAS FILHO;
ARRUDA FILHO, 2014). O presente estudo de caso € caracterizado de acordo com
sua natureza, abordagem, propdsito e acerca dos procedimentos técnicos.

Com relagdo a natureza, pode-se classificar como mista, ja que possui o
intuito de gerar conhecimento para solucionar problemas especificos por meio da
busca de informacdes na literatura.

Relacionado a abordagem, o estudo € considerado predominantemente
qualitativo, pois, primeiro, sdo coletadas informagdes do layout atual para que se
possa analisas o funcionamento dos processos. Entdo, com o objetivo de propor o
melhor layout, quantificam-se os parametros estabelecidos nas etapas anteriores de
forma que auxiliem na validagao do arranjo proposto.

Por fim, o propdsito da pesquisa € de carater exploratério, visto que procura
conhecer as caracteristicas do arranjo fisico atual e seus fluxos das informacdes
fornecidas pelo hospital. Sendo possivel, assim, determinar os problemas e averigua-
los para entdo buscar-lhes solugdes.



63

3.2 UNIDADE DE ESTUDO

O estudo de caso foi desenvolvido em um hospital pediatrico situado no
estado de Santa Catarina, no sul do Brasil. Trata-se de uma instituigdo responsavel
por atendimento de carater ambulatorial e emergencial de criangas e adolescentes de
até 15 anos de idade. Localizado na regido mais populosa do Estado, € responsavel
por atender pacientes de toda a Santa Catarina por conta do vasto time de
especialistas e a deficiéncia de infraestrutura e assisténcia em outras regides do
Estado.

A instalagao, fundada na década de 80, possui uma area de 22.000 m?, 840
colaboradores e 126 leitos de internacdo, além de diversos ambulatorios. Esse
hospital € referéncia pediatrica no Estado por contar com unidades especializadas em
mais de 16 areas diferentes como Cardiologia, Infectologia, Queimaduras, Terapia
Intensiva, que juntas atendem a demanda diaria média de 2.612 pacientes.

Por conta do centro cirurgico com tecnologia de ponta e profissionais
qualificados, realiza cirurgias como de Pediatria Geral, Neurocirurgia, Cirurgia
Plastica, Oftalmologia. De acordo com o resumo mensal de movimento hospitalar de
2022 desta instituicdo, foram realizadas, em média, 484 cirurgias por més.

A UTI Geral e Neonatal, as Salas de Recuperagédo pos-anestésico (REC),
Centro de Materiais Esterilizados (CME) e o Centro Cirurgico (CC) estao localizados
na area central do hospital, circundados pelos outros setores de internacéo e
consultérios ambulatoriais (vide Figura 7). O CC fica de frente para essas outras
unidades, separados por uma area de circulagdo técnica semi-restrita pela qual o
paciente adentra e segue para ser submetido a uma cirurgia eletiva ou ser internado
em UTI.

A Figura 18 também destaca a area disponibilizada para o reajuste de alguns
setores do hospital, local este utilizado no presente trabalho como espaco para
deslocar departamentos que nao necessitariam manterem-se adjacentes a UTI e ao
CC. Abrindo, assim, a possibilidade para aumentar o numero de leitos e melhorar os

fluxos de processo, além de garantir maior seguranga contra infegdes.
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Figura 18 — Planta de locag&o do hospital objeto deste estudo

Area de Reajuste
~~ N de Setores

REC

uTl uTl
NEO

cC

Circulagdo - Rampas
Circulagdo - Rampas

Fonte: Hospital Pediatrico de Santa Catarina.

Ao analisar cada um dos setores principais deste estudo de caso, vé-se que,
num contexto de gravidade clinica maior, o paciente sera admitido na UTI geral,
espaco que conta com sete leitos que ficam sob monitorizagdo de um posto de
enfermagem e dois quartos de isolamento infectocontagioso, cada um equipado com
pia prépria para limpeza pré e pos contato com o paciente. Também fazem parte da
estrutura da UTI geral: copa, rouparia, sala de espera, expurgo, trés banheiros, quarto
de plantdo médico e quarto de plantdo de enfermagem, além de uma sala de reunides.
Ao lado dessas estruturas, ha um corredor de acesso as salas de recuperagao pos-
anestésica por meio do qual se tem acesso a UTI neonatal, destinada aos pacientes
com até 28 dias de vida. Este setor tem sua prépria copa, sala de espera e de
internacao, expurgo, depdsito e sala de plantdo dos funcionarios (vide Figura 8).

A area de recuperacao pos-anestésica tem a finalidade de monitorizagdo do
paciente que foi submetido a cirurgia e aguarda recuperagdo da consciéncia sob
vigilancia de equipe de enfermagem e médicos anestesistas. No atual layout, localiza-
se proxima as UTls e salas do CME, e conta com a sua copa, vestiario, sala de
reunides e deposito de materiais, resultando em uma area 775,43 m>.

O paciente cirurgico, por sua vez, é separado de seus responsaveis, a partir
da sala de espera, € fica sob cuidado da equipe de enfermagem do CC, que pelo hall
de transferéncia, assegura a correta identificagdo e preparo desse. Dependendo da
idade e das condigdes fisicas, a crianga segue a pé€, carregada pelos profissionais ou
em macas por meio de uma circulagao técnica restrita para uma das oito salas de

cirurgias, dispostas uma ao lado da outra, sendo quatro separadas da outra metade
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pela sala dos anestesistas e um corredor que da acesso a uma circulagao técnica para
as salas de lavagem e armazenamentos de materiais esterilizados, almoxarifado,
rouparia, expurgo, além de sala para os profissionais da enfermagem. Cada sala de
cirurgia tem aproximadamente 30 m? e possui dois acessos por meio de porta de giro,
um em direcdo oposta do outro. Duas dessas ainda possuem um acesso adicional
exclusivo no caso de pacientes infectados que ndo possam circular pelos outros
ambientes, mas que se da por um corredor sem restricdo de circulacdo. Fazem parte
ainda do CC, 02 vestiarios para os profissionais de saude, area de estar e copa,
totalizando area de 886,07 m? (vide Figura 19 e apéndice A e B). A sala de
recuperacao anestésica, como descrita anteriormente, localiza-se no outro lado do
corredor dentro da UTI, sendo necessario deslocar o paciente do centro cirurgico para

uma outra area.

Figura 19 — Planta baixa UTI e Centro Cirurgico
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Fonte: Hospital Pedlatrlco de Santa Catarina.
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A partir da planta baixa, elaborou-se o Quadro 15, no qual os departamentos

classificados em micro setores e agrupados em macro setores, os quais englobam

areas que possuem finalidades similares ou fungbes complementares.

consideradas areas de apoio ou setores suporte.

Quadro 15 — Classificagédo salas de cirurgia

Sao

(continua)

Micro Setores

Macro setores

Cédigo

Monitoramento Recuperacgao

Recuperacao Pos-anestésica - 1

Depdsito Recuperacéao

Recuperacao Pos-anestésica 1

Recuperacao Pos-anestésico - 2

Recuperacao Pos-anestésica 2

Hall - Acesso Esterilizagao

Esterilizagdo quimica

Lavagao de Material - Utilidades

Chefia técnica

Expurgo Esterilizacdo

Vestiario Esterilizacao

Sala de Reunides Esterilizacao

Antessala

Esterilizacao

Funcionarios

Guarda Material Esterilizado

Central de Material Esterilizado

Expurgo UTI Neonatal

Expurgo UTI Neonatal

UTI Neonatal

UTI Neonatal

Depdsito UTI Neonatal

Plantao UTI Neonatal

Internagéo UTI Neonatal

Sala de Espera UTI Neonatal

Copa UTI Neonatal

Apoio UTI Neonatal

Depo6sito Auxiliar UTI

Deposito Auxiliar UTI

Posto de enfermagem UTI

Medicagao UTI

Monitoramento UTI

Internacéo UTI

UTI

Depdsito e Rouparia UTI

Plantao UTI

Vestiario UTI

Descanso, Preparo e Apoio 1 UTI
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(conclusao)

Micro Setores Macro setores Caédigo
Expurgo UTI Expurgo UTI 10
Sala de Espera UTI
Apoio 2 UTI 11
Copa UTI poio
Int ao isol to UTI -1
n ernag?o !SO amento U Internacao Isolamento UTI 12
Internagéo isolamento UTI - 2
Sala de Espera CC P %0 do Paciente e Sala d
- reparacao do Paciente e Sala de
Hall de Transferéncia CC Espera CC 13
Consultas CC
Vestiario Masculino CC
Vestiario Feminino CC
Sala de Estar COC Descanso e Preparo CC 14
Copa e Sala de estar CC
Secretaria e Prescricdo CC Apoio Administrativo CC 15
Sala de Anestesistas CC Sala de Anestesistas CC 16
Sala de cirurgia - 1
Sala de cirurgia - 2
Sala de cirurgia - 3
Sala de cirurgia - 4 . :
Sala de cirurgia - 5 Salas de Cirurgia 17
Sala de cirurgia - 6
Sala de cirurgia - 7
Sala de cirurgia - 8
Sala de utilidades e Expurgo CC Sala de Utilidades e Expurgo CC 18
Chefia de Enfermagem CC Chefia de Enfermagem CC 19
Lavagem de Materiais CC
Depdésito Anestesia CC - 1
Depésitos CC
Materiais Esterilizados CC - 1
Materiais Ortopédicos Depdsito de Materiais CC 20

Depésito Anestesia CC - 2

Almoxarifado CC

Rouparia CC

Materiais Esterilizados CC - 2

Fonte: elaborado pelo autor (2023).
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Desta forma, a aplicacdo do método SLP pode ocorrer de maneira a viabilizar
a classificagao das relagdes e criagao de diagramas de maneira mais concisa, assim
como proposto por Lin et. al. (2015) e Zhao et. al. (2021) nos estudos analisados na

revisao da literatura.

3.3 SOFTWARES

O novo layout foi projetado a partir do diagrama de espagos e da planta baixa,
por meio do Autodesk Factory Design Utilities. Este € um conjunto de softwares
composto por AutoCAD, Inventor e Naviswork, que permite combinar informagdes de
construgao e equipamentos para criar layouts de instalagdes produtivas ( VAZ, 2022b;
AUTODESK, 2023).

O processo de planejamento se inicia pelo AutoCAD, onde sédo detalhadas
todas as dimensodes e verificadas quanto ao enquadramento dos requisitos de projeto
na area disponivel. Com este modelo em duas dimensdes (2D), cria-se o
mapofluxograma, que calcula a distancia percorrida entre os setores da produgao
(VAZ, 2022b).

O Inventor se trata de um software de Computer Aided Design (CAD),
desenho assistido por computador, em trés dimensdes (3D). Por meio dele, manipula-
se a linha de producgao considerando ferramentas, maquinas e colaboradores. Ele
disponibiliza uma vasta biblioteca de assets (ativos) para serem aplicados na
instalagcao e permite que sejam importados novos modelos 3D (AUTODESK, 2023).

Sua utilizagado ocorre na segunda etapa de planejamento de /layout.

Figura 20 — Exemplo de projeto criado pelo Factory Design Utilities

Fonte: Autodesk (2023).
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Na ultima etapa, apds o arranjo fisico estar projetado em detalhes, o
Navisworks permite navegagcao no modelo 3D. Por meio dele é feita a revisdo do
projeto para detecgao de problemas, como de interferéncia entre maquinarios, antes
da implementac&o do projeto (CARREIRO, 2017).

3.4 PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

ApoOs analise prévia do layout existente e investigagdo de oportunidades de
melhoria, delimitou-se o estudo ao macrolayout, equivalente a fase Il completa e a lll
parcial. Tal decisao considerou o fato de ndo haver problemas na organizagéo de
equipamentos no espaco, como constado na visita técnica. Diante do exposto, a
metodologia proposta pode ser resumida em um fluxograma, conforme a Figura 21.

Figura 21 — Fluxograma dos procedimentos desta pesquisa
Andlise das informagdes obtidas do hospital

{

Carta de processo e Mapofluxograma

v

Carta de Interligagdes - Método SLP

!

Diagrama de Inter-relagdes - Método SLP

Y

Diagrama de Inter-relagdes de Espacos - Método SLP

'

Validacdo da Razéo de Adjacéncia - Método SLP

!

Método De-Para - Método SLP

!

Aplicacéo do arranjo fisico proposto na planta existente através do
Factory Desing Utilities

!

Andlise comparativa entre o layout atual e proposto

!

Proposta de layout com Seguranca do Trabalho

!

Conclusdes e recomendacdes futuras

Fonte: elaborado pelo autor (2023).
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

Este capitulo apresenta, primeiramente, uma analise do arranjo fisico atual e
como ele interfere na movimentag&o do paciente de cirurgia eletiva. Em seguida, faz-
se o planejamento de um novo /layout por meio de ferramentas do método SLP. Por

fim, o arranjo fisico proposto € discutido e detalhado em termos da seguranca.

4.1  ANALISE DO LAYOUT

A analise do arranjo fisico dos setores do hospital pediatrico objetos deste
estudo, Centro Cirurgico e UTI geral, ocorreu a partir da planta baixa e da visita
realizada pelo pesquisador em outubro de 2022. Nesta, levantaram-se as informacgdes
sobre as caracteristicas da edificagao e atividades envolvidas direta e indiretamente
na realizag&o das cirurgias eletivas.

Diante disso e embasado na pesquisa bibliografica, elaborou-se a Carta de
Processo para mapear o funcionamento das operagdées. Com o mapeamento dos
processos, foi possivel formular o mapofluxograma a fim de identificar os fluxos dos
pacientes de cirurgia eletiva, auxiliando na identificagao de problemas causados por
um arranjo fisico inadequado. Assim, constatou-se a relevancia do replanejamento de

layout.

4.1.1 Carta de Processo do Paciente de cirurgia eletiva

Conforme resumido no fluxograma apresentado no tépico 3.4.1.3 sobre o
roteiro do SLP, foram mapeados apenas os processos produtivos envolvidos
diretamente na prestacdo do servigo de cirurgia eletiva. Isso significa que outras
cirurgias, procedimentos e atividades englobadas pelos setores estudados foram
desconsiderados.

A carta de processo foi divida em dois cenarios, o primeiro & o favoravel
(Figura 22), quando o paciente passa pelo procedimento cirurgico sem complicagbes
e recebe alta ou transferéncia para outra unidade internagao, como a enfermaria. O
cenario contempla os pacientes que necessitaram cuidados de terapia intensiva,

apresentado na Figura 23.



Figura 22 — Carta de Processos do paciente sem complicagoes
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Fonte: elaborado pelo autor (2023).
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Figura 23 — Carta de Processos do paciente levado para UTI
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As atividades pré-cirurgicas, que abrangem todas as preparag¢des para a
cirurgia, além da limpeza e da esterilizacdo da sala de cirurgia, ndo foram
contempladas na Carta. O procedimento cirurgico realizado pelos médicos cirurgides
pediatricos, auxiliados pelos anestesiologistas, enfermeiros e técnicos de
enfermagem. No pds-cirurgico ocorre o encaminhamento do paciente para
recuperacdo, bem como o descarte dos residuos e a requalificagcdo de algumas
ferramentas, destinadas a esterilizacao.

Diante do exposto, fica evidente ndo somente o grande numero de processos
e agentes envolvidos em uma unica cirurgia, ademais, constata-se que muitas das
atividades citadas ocorrem de maneira similar em outros servigos, como por exemplo:
cirurgias emergenciais, internagdes diretas sem envolvimento de cirurgias, transporte
de residuos e esterilizacdo de outros utensilios utilizados no restante do hospital.
Assim, viu-se a necessidade de focar apenas no fluxo do deste paciente, conforme
identificado no mapofluxograma do tépico a seguir.

4.1.2 Mapofluxograma

O mapofluxograma representa a movimentagao do paciente de cirurgia eletiva
dentro dos setores estudados. Utilizou-se a planta baixa existente para tracar o
caminho desde a chegada do paciente, passando pela sala de cirurgia até o pos-
cirurgico. Ressalta-se que no arranjo fisico atual ha trés op¢des de destinos de nesta
etapa final, sendo eles: Recuperagao Pds-anestésica 1, Recuperacado Pds-anestésica
2 e Internagao UTI.

Desta forma, a Figura 24 identifica o caminho percorrido considerando cada
possibilidade. Neste mapeamento, a origem de cada etapa do roteiro foi posicionada
no centro geométrico dos setores, demonstrados por meio da circunferéncia
localizada no encontro das linhas vermelhas. O ponto 1 € o hall de transferéncia, onde
0 paciente se prepara antes de ser encaminhado para a cirurgia (2). Por fim, com o
término do procedimento, o paciente operado € encaminhado para os setores de

recuperagao (3).
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Figura 24 — Mapofluxograma da Cirurgia Eletiva
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Fonte: elaborado pelo autor (2023).

Com base no mapofluxograma, foram extraidas as distancias percorridas
pelos pacientes e elencadas no Quadro 16. Estas disténcias sao utilizadas para
verificagdo do /layout proposto por meio da comparagao das metragens cobertas pelos

enfermos.

Quadro 16 — Distancia percorrida pelo paciente

Distancia percorrida pelo paciente (m)
Pré-cirargico | Pés-cirurgico Total

1-2-3.1 | Cirurgia bem-sucedida 19,71 48,19 67,90
1-2-3.2 | Cirurgia bem-sucedida 19,71 79,16 98,87

1.2.33 | Cirurgia eletiva com 19,71 41,16 60.87
complicacdes

Fonte: elaborado pelo autor (2023).

Roteiros Descrigao
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Ao analisar o mapofluxograma confrontando com as normas e a bibliografia,

observa-se alguns pontos de atengdo quanto ao arranjo atual:

A preparagédo e ingresso do paciente para cirurgia € realizado no
mesmo local em que o paciente operado precisa passar para chegar a
recuperacdo. Portanto, o Hall de transferéncia, que conta com apenas
uma porta de acesso as salas de cirurgia, ocasiona interferéncia entre
os fluxos de pacientes, além de aumentar o risco de contaminagéo;
De acordo com a resolugéo n° 50, da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria do Brasil, de 21 de fevereiro de 2002, os setores de
Recuperacdo Pds-anestésica devem estar localizados dentro do
Centro Cirurgico, facilitando o seu acesso (BRASIL, 2002). Algo que
nao ocorre no layout estudado, onde o percurso do paciente perpassa
diversos ambientes, aumentando o risco de infecgdes em razdo da
distancia maior entre sala de recuperagao e a de cirurgia;

A UTI Neonatal depende de especialista em neonatologia, ou seja, néo
compartilha os mesmos profissionais dos setores adjacentes. Logo,
nao ha necessidade de estar localizada proxima dos demais
departamentos. Essa proximidade e falta de barreiras de acesso,
fomenta a exposicéo de recém-nascidos, pacientes mais frageis de um
hospital pediatrico, a riscos evitaveis a partir do relayout. Outro ponto a
se destacar é pequena ocorréncia de cirurgias neonatais, logo, a UTI
NEO néo precisa estar tao proxima do CC.

O Centro de Materiais Esterilizados (CME), de acordo com resolugao
da Anvisa n°® 50/02, nao tem exigéncia de localizar-se proximo da UTI
e CC (BRASIL, 2002). Entao, por ser um departamento que recebe e
fornece material de tantos setores, seria melhor alocado em uma regiao
na qual nao necessite disputar espago com pacientes indo para
recuperacao e UTI. Também se pode argumentar que o CME deveria
ser deslocado a fim de que o fluxo de material descartado de outras
areas do hospital ndo precise transitar nas proximidades do CC e da
UTI.
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A Anvisa (2002) também estabelece que a melhor prevengao de infecgao
hospitalar é atuar na fonte, ou seja, se o material contaminante for transportado e
acondicionado de forma adequada pode cruzar com pacientes e materiais
esterilizados ou estar localizado proximo de qualquer ambiente. Tendo como
pressuposto a boa pratica no transporte de material contaminante na instituicao
estudada, ndo serdo projetadas vias exclusivas de elementos sujos e limpos, solugéo
que poderia propiciar uma area passivel a ma higienizagao (BRASIL, 2002).

Embora se considere que o hospital siga as boas praticas de assepsia, o
rearranjo fisico propde a redugdo de distancias a fim de minimizar riscos de
contaminagado. Fazendo uso da area de reajuste de setores, para onde serdo movidos
os setores ligados a esterilizagdo e a UTI Neonatal. Resultando em um maior espaco

disponivel para reajuste dos setores essenciais com a inser¢do de mais leitos.

4.2 PLANEJAMENTO DA PROPOSTA DE LAYOUT

Fundamentado nos capitulos anteriores, realizou-se o replanejamento do
layout por meio da aplicagdo do método SLP. Neste método, aplicaram-se as
ferramentas de Carta de Inter-relagdes, seguido do Diagrama de Inter-relagbes e o de
espacos. Por fim, foi realizada a validagdo com o calculo da razdo de adjacéncia e a
Carta De-Para.

4.2.1 Carta de Inter-relagoes

A elaboracdo da carta de inter-relagcbes proporcionou uma analise
aprofundada a respeito da proximidade entre os setores. A classificacao se deu por
meio de letras para demonstrar o valor de proximidade, Quadro 17, e por niumeros
para justificar a classificagdo, conforme o Quadro 18.
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Quadro 17 — Relagao de proximidade

Caddigo Inter-relagao Valor
Absolutamente necessaria 4

Especialmente importante

Importante

Ordinaria

O | = |NW

cC|O|—|m

Desprezivel

Indesejavel -1
Fonte: adaptado de Muther (1978).

Quadro 18 — Razao da proximidade

Cédigo Razao

1 Fluxo de paciente direto

Fluxo de paciente indireto

Fluxo de material

Fluxo de informagao

Fluxo de colaboradores

Fluxo de visitantes

Risco de contaminacao

(o T I N A I« > T @ ) I I > N I CC B  \N

Seguranca

Fonte: elaborado pelo autor (2023).

Por se tratar de servigos de atendimento aos pacientes, ndo caberia apenas

analisar as intensidades dos de fluxos de material entre os departamentos. Assim, oito

razdes foram planejadas para representarem a realidade do hospital, como detalhado

a segquir:

Fluxo de paciente direto representa a sequéncia de lugares para os
quais o0 paciente, obrigatoriamente, seguira a partir do
encaminhamento para atendimento;

Fluxo de paciente indireto, sequéncia de locais para os quais o
paciente seguira em circunstancias especificas. Por exemplo,
dependendo da complexidade da cirurgia, o paciente pode seguir para
UTI ou UTI neonatal depois de ser submetido ao procedimento;
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e Fluxo de material € o percurso dos materiais envolvidos nos
atendimentos, desde os mais complexos e de alto custo, como torres
com monitores de cirurgia videolaparoscopica, aparelho de raios-x
movel e até materiais basicos de atendimento e suporte ao paciente;

¢ Fluxo de informagao entre os proprios colaboradores ou os visitantes;

¢ Fluxo de colaboradores, setores por onde percorrem os funcionarios
envolvidos no atendimento direto ou indireto ao paciente;

e Fluxo de visitantes, locais aos quais os acompanhantes possuem
acesso e se deslocam com frequéncia. Enfatiza-se a relevancia deste
fluxo, em razdo da necessidade de acompanhamento por parte de
pacientes menores de idade;

¢ Risco de contaminacgao, este esta relacionado aos locais com risco
de acidentes e disseminagédo de doengas infectocontagiosas, além de
materiais sujos e contaminados com material biologico;

e Seguranga refere-se a manutengao da integridade fisica e seguranga
dos colaboradores, dos pacientes e da estrutura fisica do hospital, onde
sdo armazenados materiais de custo elevado ou de grande

importancia;

Baseado nestas informagbes, buscou-se detalhar as ligagdes entre os
diferentes setores, para isso, foi conversado com alguns profissionais da saude
durante a visita técnica. Tais discussbes complementadas pelos artigos levantados
pelo SYSMAP e as normativas da ANVISA, foi possivel ter o entendimento
aprofundado das relagdes entre os setores. Com base nessas informacgdes, foram

estabelecidas as inter-relagdes representadas na Figura 25 e resumida no Quadro 19.



Figura 25 — Carta de Inter-relagdes
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Fonte: elaborado pelo autor (2023).
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Quadro 19 — Resumo da classificacdo da Carta de Inter-relagdes

Valor Proximidade N° de Classes | Porcentagem

A Absolutamente necessaria 15 8%

E Especialmente importante 10 5%

I Importante 19 8%

O Ordinaria 11 6%

U Desprezivel 77 41%

X Indesejavel 61 32%
Total 190 100%

Fonte: elaborado pelo autor (2023).

Conforme o Quadro 19, a Carta de Inter-relagdes categorizou 190 relagdes
categorizadas. Destas, mais de 30% referem-se a casos com proximidade
indesejavel, uma opc¢édo de classificagdo cautelosa, considerando o risco de
contaminagdo e seguranga. Procura-se evitar o contato de patdégenos (virus,
bactérias, parasitas e agentes bioldgicos) com os pacientes em situagao vulneravel,
mesmo que a higienizagdo e o controle séptico estejam ocorrendo de maneira
aceitavel. Com isso, por exemplo, foi indesejado que expurgos e areas de visitante
ficassem proximas da UTI.

Por outro lado, tem-se que a maior porcentagem das relagdes sé&o
despreziveis, porque muitas possuem funcdes similares ou nio interferem nem
agregam estando proximas. A exemplo do caso entre o descanso do CC e o da UTI:
ambos servem a propositos similares, todavia, funcionam de forma independente, sem
um setor perturbar o outro.

Por fim, as ligagcbdes absolutamente necessarias e especialmente importantes
estdo atreladas, principalmente, a necessidade de proximidade, em razdo de o
paciente, o colaborador ou o material fluir entre estes departamentos. Dentre essas
relagdes, ressaltam-se as da sala de cirurgia com os setores de apoio (sala de
anestesistas, preparo dos médicos e do paciente) e de recuperagao dos pacientes.

4.2.2 Diagrama de Inter-relagoes

A partir da carta anterior, transformou-se esta associagdo entre
departamentos em uma representagao espacial. O Diagrama de Inter-relagdes realga
as conexdes por meio de cores e numero de linhas, como estabelecido no Quadro 20.
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Assim, dado o numero alto de departamentos e objetivando clareza na leitura dos
diagramas, foram elaboradas duas versées, sendo uma com as ligagdes preferenciais

(Figura 26) e outra com as nao desejaveis (Figura 27).

Quadro 20 — Simbologia do Diagrama de Inter-relagdes

Valor Inter-relagao Simbologia adaptada
A Absolutamente necessaria e —
E Especialmente importante
I Importante
O Ordinaria
U Desprezivel
X Indesejavel | - ====

Fonte: elaborado pelo autor (2023).



Figura 26 — Diagrama de inter-relagdes preferenciais

Fonte: elaborado pelo Autor (2023).
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0es néo desejaveis
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Figura 27 — Diagrama de inter-relag

elaborado pelo autor (2023)

Fonte
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Pressupbe-se que quanto mais forte as inter-relagcées, mais proximos devem
ficar os setores, enquanto as inter-relagdes indesejaveis devem se distanciar. Para
este fito, realizou-se uma série de ajustes de posicionamento dos setores, resultando
em diagramas que ja apresentassem uma indicagdo inicial dos locais de cada
departamento.

Buscando manter a proximidade das relagbes necessarias, as recuperacoes
poOs-anestésicas foram deslocadas para proximo das salas de cirurgia. Por outro lado,
a UTI neonatal e a Central de Material Esterilizado foram deslocadas para fora das
areas de UTl e CC, uma vez que foram classificadas como indesejaveis ao estarem
proximas aos demais setores. Por fim, ressalta-se que a configuragéo estabelecida no
diagrama buscou respeitar as relagdes mais importantes, ndo havendo conflitos ou

interrupgoes, logo, é possivel seguir para construgdo do diagrama de espagos.

4.2.3 Diagrama de Inter-relagoes de Espagos

Diante dos dados obtidos anteriormente, estimou-se os espagos necessarios
e disponiveis para converter o Diagrama de Inter-relagbes no de Espagos. Tais
estimativas sao baseadas na analise da planta do hospital e da RDC Anvisa n° 50/02,
a qual estabelece as areas minimas para operacao na secao de dimensionamento,
quantificagdo e instalagbes prediais dos ambientes (BRASIL, 2002). Contudo, o
detalhamento com corredores, alvenaria e os micros setores foi considerado apenas

na fase de elaboragéo da planta baixa final do layout proposto.

Tabela 1 — Dimensionamento preliminar dos macro setores

(continua)

Céd. Macro setor Larg. (m) | Comp. (m) | Area (m?)
1e2 Recuperacido Pds-anestésico 1 e 2 18,00 6,15 110,70

3 Central de Material Esterilizado 21,00 9,50 199,50

4 Expurgo UTI Neonatal 2,50 3,30 8,25

5 UTI Neonatal 5,00 12,00 60,00

6 Apoio UTI Neonatal 3,30 12,00 39,60

7 Depésito Auxiliar UTI 4,00 3,30 13,20

8 UTI 25,80 14,70 379,26
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Tabela 1 — Dimensionamento preliminar dos macro setores
(conclusao)

Céd. Macro setor Larg. (m) | Comp. (m) | Area (m?)
9 Descanso, Preparo e Apoio 1 UTI 9,35 18,00 168,30
10 Expurgo UTI 2,50 3,30 8,25
11 Apoio 2 UTI 6,60 18,00 118,80
12 Internagéo Isolamento UTI 17,10 3,30 56,43
13 PreparagéoEdSop:faciggte e Sala de 8.00 5.00 40,00
14 Descanso e Preparo CC 14,00 5,00 70,00
15 Apoio Administrativo CC 7,00 5,00 35,00
16 Sala de Anestesistas CC 3,25 5,00 16,25
17 Salas de Cirurgia 41,75 6,50 271,38
18 Sala de Utilidades e Expurgo CC 4,00 5,00 20,00
19 Chefia de Enfermagem CC 3,30 5,00 16,50
20 Depdsito de Materiais CC 23,75 3,80 90,25
Area total Macro setores 1.721,67

Fonte: elaborado pelo autor (2023).

Ao analisar essa tabela 1, percebe-se que a area total € superior a area de
1.661,50 m? disponivel na planta baixa atual do CC e UTI. Isso €& devido ao
crescimento de alguns setores, principalmente a UTI, uma vez que havera
disponibilidade quando deslocados a UTI Neonatal e o CME.

O diagrama representado na Figura 28 foi desenvolvido a partir do
dimensionamento inicial, de forma a encaixar os setores na area disponivel e na
localizag&o indicada no diagrama de inter-relagées. Nesse intuito, optou-se por unir
as salas de recuperagao pds-anestésica, uma vez que as duas realizam a mesma

funcdo de forma a otimizar recursos e tempo se unidas.



86

Figura 28 — Diagrama de Inter-relagcbes de Espagos UTl e CC

9 UTI 1 1
Descanso, Preparo 2 Apoio 2
e Apoio 1 UTI 379,26 m e
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70,00 m2 16,25 m2| 16,50 m? 20,00 m? 35,00 m? 40,00 m?
Salas de Cirurgia
271,38 m2
Depésito CC
90,25 m? 1 e 2

Recuperagao Pds-anestésica 1 e 2
110,70 m2

Fonte: elaborado pelo autor (2023).

Destaca-se o espaco livre deixado entre os blocos 12, 19 e 18, isso foi feito
para que houvesse um caminho livre entre as salas de cirurgia e a UTI, garantindo,
assim, agilidade e seguranga para a movimentagdo dos pacientes. Com isso, foi
preciso dividir a internagao isolamento em dois blocos, ja prevendo o espaco de dois
quartos na direita e um na esquerda.

Neste diagrama, ndo estdo representados os setores relacionados a UTI
Neonatal, por ndo compartilharem tantos recursos em comum com o restante dos
departamentos analisados, como descrito anteriormente, Tais departamentos,
portanto, foram remanejados para area de reajuste de setores.

O mesmo ocorreu com a Central de Material Esterilizado, j& que um
departamento crucial para tantas areas diferente do hospital deveria ocupar um local
onde se tenha facil acesso por todos que dele fagam uso. Esse remanejamento da
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CME minimiza a preocupac¢ao com possiveis contaminacdes decorrentes de materiais
infectados de outras areas que poderiam cruzar o caminho dos pacientes e
profissionais envolvidos no Centro Cirurgico e UTI, como possibilita o layout atual.
Ademais, o remanejamento viabiliza o descarte dos rejeitos de maneira segura para
fora do hospital, visto que o novo local faz divisa com a parte externa da instituigcao.

Desta forma, a area disponibilizada para o deslocamento dos setores
supracitados propiciou um ganho de cerca de 289% de area para UTlI, Internagao de
Isolamento e os setores de apoio. Isso viabiliza a instalagéo de novos leitos, depdsitos
mais estruturados e um local de descanso que comporte uma equipe maior.

A Figura 29 representa o diagrama de espagos da UTI Neonatal e Centro de

Esterilizag&o, layout que nao sera aprofundado, em razdo do foco deste estudo.

Figura 29 — Diagrama de Inter-relacbes de Espagos UTI Neonatal e CME

3

Central de Material
Esterilizado

199,50 m2

5 6

Apoio UTI

UTI Neonatal
60.00 m?2 Neonatal
! 39,60 m2

Fonte: elaborado pelo autor (2023).
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4.2.4 Validagao do layout

Na busca de verificar a eficiéncia do layout produzido, fez-se a validagédo do
diagrama de Inter-relagdes de Espacgos por meio de duas ferramentas: a Raz&o de
Adjacéncia e a Carta De-Para.

4.2.4.1 Raz&o de Adjacéncia

Na validagao pela Raz&o de Adjacéncia converte-se as conexdes do diagrama
de Inter-relagdes nos respectivos valores, determinados no Quadro 17. Inicialmente,
foi calculada a pontuacao relativa as proximidades entre os setores, conforme dispde
o Quadro 21, no qual sdo somadas todas as pontuacdes consideradas como em um

cenario ideal.

Quadro 21 — Razéo de Adjacéncia total

Setor/ 1234|567 |8)|9|10{11({12|{13|{14|/15/16|17 (181920
1 -1 4 -1 1 -113 211]4]-1 1
2 - -1 1 -113 211]4]-1 1
3 -2 214 412 |-1]-1(-1]1 2|2 4
4 -ttt -1 -1 1]-1]-1
5 -4 11111 3 |-1 -1
6 - |1 -1 -1 -1 -1
7 -4 111121 -1 -1
8 -14]11]14)|4 3 |-1
9 -[-1]3 -1 -1
10 - 10111 111 -1
11 - | -1 -1 -1 -1
12 -1 -1 -1 -1
13 -1213(3|4|-1]2
14 -|12(3|4|12|2
15 -121]3 2
16 - | 4
17 -12]13|4
18 - -1
19 -

20 -
Total |72

Fonte: elaborado pelo autor (2023).
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ApoOs a totalizagdo, a partir do diagrama de inter-relacdo de espagos, sao

somados apenas os valores dos departamentos que possuem divisa. Logo, todas as

pontuagdes destacadas em vermelho no Quadro 22, foram desconsideradas na soma

do total percebido.

Quadro 22 — Razao de Adjacéncia percebida

Fonte: elaborado pelo autor (2023).

Setor| 12/ 3(4|5(6|7,8|9|10{11{12{13|14/15/16 |17 |18 |19 |20
1 -1 4 -1 1 113 2114 ]-1 1
2 - -1 1 113 21114 ]-1 1
3 -2 24 4 12 |-1]-1|-1]-1 2 |2 4
4 e I T e s e e O Iy I I I 111711141
5 -1 4 “11-1-11]-1 3 | -1 -1
6 - -1 -1 -1 | -1 -1
7 -4 11112 |-1 -1 | -1
8 -1411]14 |4 3 | -1
9 -1-1]3 -1 1 -1
10 - -11-1(-1 101 -1
11 - -1 -1 -1 -1
12 o B B B A B s B -1
13 -12(13(3[4]-1]2
14 -1213 14|12 ]2
15 -12 13 2
16 - | 4
17 -12|13]|4
18 - -1
19 -

20 -

Total percebido | 66

A partir dos somatorios calculou-se a Razdo de Adjacéncia por meio da

Equacao 2. Onde a parcela total percebida dos setores com divisa, 66, foi dividida

pela parcela total, 72. Assim, resultou que 92% da importancia é atendida no /layout

proposto, valor que valida a eficiéncia do arranjo fisico, uma vez que esse ficou acima

dos 85% necessarios (como destacado na segao 3.4.7).
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Contudo, optou-se por também aplicar o Método De-Para como uma segunda
validacdo do layout proposto. Nesse objetivo, também €& comparado o
mapafluxograma do fluxo atual com o detalhado no relayout.

4.2.4.2 Método De-Para

O método De-Para é utilizado para avaliar as movimentacdes entre setores
envolvidos na produgao, buscando minimizar os custos de transporte. No presente
trabalho se analisa a movimentacao do paciente de cirurgia eletiva.

Sabe-se que, em média, sao realizadas 25 cirurgias durante os dias uteis,
com expectativa de que apenas trés pacientes sejam internados na UTI apés o
procedimento, enquanto o restante é encaminhado diretamente para a recuperacao
poOs-anestésica. Diante desses valores, a quantidade de movimentagao exigida ao
paciente foi descrita no Quadro 23.

Quadro 23 — Movimentagdes conforme método De-Para

PARA

Preparacdo do Paciente | Salas de | Recuperagao
e sala de Espera CC Cirurgia | Pés-Anestésica

UTI

Preparagao
do Paciente
e sala de
Espera CC

Salas de
DE| Cirurgia i 22

Recuperagao
Pés- - 3
Anestésica

UTI -

Fonte: elaborado pelo autor (2023).

No Quadro 24, ja constam as distancias em metros entre os pontos centrais
dos blocos por onde o paciente transita. Tais valores foram extraidos do diagrama de
inter-relacdes de espaco.



Quadro 24 — Distancias conforme método De-Para
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PARA

Preparagao do Paciente
e sala de Espera CC

Salas de
Cirurgia

Recuperacgao
Pés-Anestésica

UTI

DE

Preparagao
do Paciente e
sala de
Espera CC

17,83

Salas de
Cirurgia

- 13,45

Recuperagao
Pés-
Anestésica

18,95

UTI

Fonte: elaborado pelo autor (2023).

Por fim, o Quadro 25 apresenta a movimentagao total percorrida pelos

pacientes de cirurgia eletiva durante um dia util. Visualiza-se no referido Quadro a

multiplicagdo das quantidades de movimentagao pelas distancias.

Quadro 25 — Método De-Para

PARA
Preparacgao do =
Pacientc o sala | 3% 08 Recuborsgde | ym | To
de Espera CC 9
Preparagao
do Paciente i 44575 0 0 | 44575
e sala de
Espera CC
Salas de
DE Cirurgia - 2959 0 2959
Recuperagao
Pés- - 56,85 | 56,85
Anestésica
UTI - 0
Total - 445,75 2959 56,85 | 798,5

Fonte: elaborado pelo autor (2023).

Ao analisar tais resultados, contrapondo que no arranjo fisico atual ha uma

distdncia aproximada de 22m entre os blocos das Salas de Cirurgia e o da

Recuperacao Pds-anestésica 1 e 2, tem-se que o transito do paciente é de 986,6 m,
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ou seja, 19% maior que os 798,5 m do layout proposto. Desta forma, confirma-se a

vantagem sobre o layout atual, viabilizando, portanto, a criagdo do novo /layout.

4.3 LAYOUT PROPOSTO

A transformacdo do Diagrama de Inter-relacbes de Espagos e do
dimensionamento preliminar no arranjo fisico proposto ocorreu de acordo com
especificidades da edificagdo. Isso significa que o projeto se adequou a estrutura
existente, ndo prevendo deslocamento ou remogéao de vigas e colunas devido ao custo
elevado deste tipo de obra quando realizada de maneira a garantir a seguranga
estrutural.

O layout proposto tem o fito de atender as exigéncias normativas. Com isso,
a proposta do arranjo fisico do Centro Cirurgico e Unidade de Terapia Intensiva foi
elaborada em consonéancia com as exigéncias ja mencionadas anteriormente neste
trabalho quanto a areas, quantidades e distancias minimas.

Como resultado da construgdo deste novo arranjo fisico, utilizando os
softwares da Autodesk, obteve-se as plantas baixas com e sem detalhamento
preliminar do mobiliario, vide Figura 30, Figura 31 e apéndices C e D, bem como os
modelos 3D representados nas Figuras 32 e apéndices E e F. Nestas imagens do
projeto € possivel visualizar a possibilidade de aumento na capacidade de leitos: a
UTI passaria de 7 para 16, além da adigcdo de uma sala de internagao de isolamento,
totalizando trés desse tipo. Quanto ao Centro cirurgico, destaca-se a adequagao da
entrada do paciente por meio da sala de espera e da sala de preparagao e
transferéncia, estando separadas do acesso principal de saida do CC.

O arranjo fisico proposto, quando comparado ao atual, conta com um aumento
dos vestiarios, salas de plantdo, depdsitos e salas de espera. O arranjo fisico proposto
possibilita, também, a inser¢cao de ambientes anteriormente faltantes, séo eles:

e Sala de entrevistas de pacientes e familiares na UTI;
e Sala de chefia da enfermagem da UT],

e Sala de reunides da UTI;

e Sala de descanso para colaboradores na UTI,;

¢ Novos depésitos tanto na UTI quanto no CC

e Sala de apoio para cirurgias especializadas;
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e Sala de utilidades para lavagao de equipamentos e guarda temporaria
de macas no Centro Cirurgico;
o Vestiario barreira para assepsia na entrada da recuperagao poés-

anestésica;

Figura 30 — Planta baixa do arranjo fisico proposto
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Fonte: elaborado pelo autor (2023).

Definidos os setores com os locais das macas e moveis principais, como
bancadas dos postos de enfermagem, pias de lavagdo na quantidade exigida pela
RDC Anvisa n°® 50/02 e poltronas dos acompanhantes, fez-se o detalhamento de como
pode ser disposto o restante do mobiliario (BRASIL, 2002). Assim, a Figura 31 e os

modelos 3D apresentam que o arranjo € capaz comportar de maneira satisfatoria os
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equipamentos e colaboradores necessarios para realizagdo dos servigos, bem como

pacientes e visitantes.

Figura 31 — Planta baixa detalhada do arranjo fisico proposto
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Fonte: elaborado pelo autor (2023).
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Figura 32 — Modelo 3D do arranjo fisico proposto

Fonte: elaborado pelo autor (2023).
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Nos modelos 3D tornam-se perceptiveis detalhes ndo tdo claros na planta
baixa. Com eles é possivel visualizar o volume do mobiliario, sua disposicdo no
ambiente, ademais, destaca-se o detalhamento das aberturas. Todas as portas
possuem janela de inspecdo com excecdo das portas dos vestiarios e banheiros,
preservando a privacidade dos usuarios. Por fim, ainda sobre as entradas dos
ambientes, cabe ressaltar a inclusdo de terem sido incluidas aberturas barreiras nos
setores de expurgo e recebimento de materiais. Estas sdo aberturas que permitem a
troca de materiais e rejeitos sem que o profissional de um setor externo adentre ao
CC e UTI, proporcionando, assim, maior seguranga contra contaminagoes.

Diante da proposta de arranjo fisico e de todo o exposto, foi possivel realizar
uma ultima verificagdo com analise do novo mapofluxograma. A partir da aplicagdo do
método SLP e com o layout triplamente validado, foi executada a analise de

seguranga.

4.3.1 Fluxo de movimentagao do paciente

Nesta etapa verificou-se a modificagdo no fluxo do paciente de cirurgia eletiva
conforme o layout proposto. Para tanto, foi elaborado um novo mapofluxograma,
Figura 33, o qual identificou o caminho percorrido pelo paciente considerando a
possibilidade de uma cirurgia com e sem complicagdes, ou seja, com o ponto final
sendo a Recuperagao Pds-anestésica ou a UTI. Ressalta-se que diferente do arranjo
fisico atual, o proposto ha apenas uma Recuperagado Pods-anestésica, visto que as
salas foram unificadas para otimizagéo do /ayout.

Assim como o mapofluxograma inicial, a origem de cada etapa do roteiro foi
posicionada no centro geométrico dos setores, demonstrados por meio da
circunferéncia localizada no encontro das linhas vermelhas. O ponto 1 é a area de
preparagao e transferéncia do paciente, o 2 sdo as salas de cirurgia e 0 3 sao os

destinos pos-cirurgicos.
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Figura 33 — Mapofluxograma arranjo fisico proposto
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Fonte: elaborado pelo autor (2023).

Com base no mapofluxograma foram extraidas as distancias percorridas
pelos pacientes e elencadas no Quadro 26. Estas distancias permitiram confirmar a
vantagem do layout proposto frente ao existente, pois constata-se uma diminuicao de
movimentag&o, embora o trajeto pré-cirurgico tenha aumentado em razdo da mudanga
de local do setor de ingresso do paciente. A redu¢cdo média de deslocamento, a partir
do arranjo fisico proposto é de 55% para as cirurgias bem-sucedidas e de 22% para
as com término na UTI. Tal resultado era esperado, uma vez que Badilla-Murillo et.al.
(2020) também havia conseguido redug¢des de deslocamentos significativas através
do método SLP.
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Quadro 26 — Distancia percorrida pelo paciente

Roteiros Descrigao I’)is.té’nci.a percc’)rrid'a’pel.o baciente (m)
Pré-cirargico | Pés-cirurgico Total
1-2-3.1| Cirurgia bem-sucedida 22,96 14,58 37,54
Cirurgia eletiva com
1-2-3.2 complicacdes 22,96 24,36 47,32

Fonte: elaborado pelo autor (2023).

Além da otimizagdo do percurso, o arranjo fisico proposto proporciona fluxos
mais seguros e sem interrupgdes. Com a alocagdo da sala de Recuperagao Pos-
anestésica dentro do centro cirurgico e criou-se uma linha continua de corredores
conectando as salas de cirurgia tanto com a UTI quanto com a recuperagéao, isso
impossibilita interferéncias indesejaveis entre pacientes pré e pos-cirurgicos.

Com a movimentacado do paciente apresentada tem-se a validagao definitiva
do novo layout proposto. Tal arranjo fisico fomenta otimizagdo de espacos e fluxos,
garantia de maior seguranga, aumento de leitos e, principalmente, diminui¢do no

tempo total dos processos devido a menores distédncias a serem percorridas.

4.3.2 Proposta de layout de seguran¢a do trabalho

A seguranga no ambiente laboral busca garantir a saude e integridade fisica
dos trabalhadores e ocupantes de uma edificagdo. Nesse contexto, o arranjo fisico
desempenha um papel fundamental na prevencdo de acidentes. Esta secéao final
detalha os principais riscos ambientais presentes na instalagdo pesquisada e

apresenta um estudo preliminar sobre segurancga e prevengao contra incéndios.

4.3.2.1 Riscos ambientais

A garantia de um ambiente de trabalho seguro se inicia pela identificagdo dos
riscos associados as atividades e ambientes. Tais riscos sdo decorrentes de diversas
causas, podendo ser desde a postura inadequada até a contaminagao por objetos
perfurocortantes. Nesse sentido, elaborou-se o mapa de risco, ferramenta que visa a
apresentar os riscos e sua concentracao presente em cada departamento. O mapa de
risco, na Figura 34, traz tal representacgéo grafica bem como a legenda com o resumo
do que foi abordado.



Figura 34 — Mapa de risco
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Fonte: elaborado pelo autor (2023).

99

LEGENDA
TIPOS DE RISCOS

RISCO BIOLOGICO
Bactérias; Virus; Fungos; Secrecgoes;
Microrganismos

RISCO DE ACIDENTES
Objetos perfurocortantes; Quedas; Traumas

RISCO QuUIiMICO
Gases; Vapores; Contato direto ou indireto
com produtos quimicos

RISCO ERGONOMICO

Postura inadequada; Esforgo repetitivo;
Levantamento de peso

RISCO FiSICO

Ruido; Radiagdes ionizantes; Calor; Frio

GRAU DE INTENSIDADE DO RISCO

O RISCO LEVE

O RISCO MEDIO

O RISCOLEVE
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A partir do mapa de risco, foi possivel aplicar a Analise Preliminar de Riscos

(APR) que se mostra essencial para detalhar os principais riscos. A APR,

representada no Quadro 28, foi fundamentada teoricamente no tépico 3.6.1.1 e

classificada conforme o Quadro 27, a seguir:

Quadro 27 — Resumo de categorias do APR

Frequéncia Severidade Risco
A — Muito improvavel | — Desprezivel 1 — Desprezivel
B — Improvavel Il — Marginal 2 — Menor
C — Ocasional lll — Critica 3 — Moderado
D — Provavel IV — Catastrofica 4 — Sério
E — Frequente 5 — Critico

Fonte: elaborado pelo autor (2023).




Quadro 28 — Analise Preliminar de Risco

101

(continua)
) Modo de ) Categorias Medidas / Observagoes
N° | Riscos Causa Detecgdo Efeitos Freq. | Sev. | Risco Rank
O operador do Raio X deve utilizar EPI's
N . (Avental chumbo; Protetores de Tiredide) e a
Radiagdes lonizantes . ; PO
i " Queimaduras e equipe deve manter a distdncia minima de 2
o (Aparelho de Raios-X | Auditivo, ~ E Il ) 2
3 Movel) avaliacgo mutacgdes celulares m do cabecote e do paciente durante o
Q i
1 @2 clinica e disparo . .
[ exames Uso de dosimetros de radiacao
Ruido pelos Irritabilidade, dor de
equipamentos cabeca, perda da C Il Utilizacao de protetor auricular adequado 11
utilizados nas cirurgias capacidade auditiva
Detergentes e Visual e | Alergias, queimaduras Utilizar EPI's: (Luvas de latex, Mascara contra
; . L. C Il - ) L 9
desinfetantes olfato de pele, intoxicagao vapores e Oculos); Ventilagido adequada
Risco aumentado de . e
. R Evitar uso de agentes mais toxicos
0 Visual e | abortamento espontaneo . ~ -
Q : Sistema de evacuacgao dos gases anestésicos
o . e olfato, e de anormalidades . , >
2 £ Anestésicos volateis avaliacio | conganitas no feto B 1] Ventilagdo da sala de cirurgia 7
5 1ag ong ’ Uso de circuitos com reinalagao de gases
IS clinica cancer, doengas Uso de EPI's (méscara)
hepaticas e renais
Cheiro forte e gases Visual e In:ltagao alerglca de vias Uso de EPI’s, principalmente mascaras com
s aéreas superiores, C Il = 10
téxicos dos expurgos olfato : o carvao ativado
intoxicacéo
Contato com sangue, Utilizar EPI's: Luvas de procedimentos, Luvas
secregoes e liquidos cirurgicas, Oculos, Mascara e Vestimenta
» corporais com Visual, ~ (avental, gorro, camisa, calca e propés);
8 transmissdo de tato e Ln{ie(;gzg ?rﬁcarg(r)rgﬂi(s;?nn; E . 4 Apds o uso, os materiais perfurocortantes 3
3 S | microrganismos avaliacao (virﬂs bactériasg devem ser descartados dentro de recipientes
o patogénicos clinica rotoz’oérios fur’m 0s) rigidos (caixas coletoras);
@ Contato com materiais P - 1ung Vacinagéao (Tétano, Hepatite B, H1N1);
contaminados e lixos E Il 4 | Lixeiras para descarte adequado e separagao 4
infectantes. dos residuos por classificacéo
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(concluséo)

. Modo de . Categorias Medidas / Observagoes
N° | Riscos Causa Detecgio Efeitos Freq. | Sev. | Risco Rank
Postura inadequada
» em trabalho em pé por | Nao ha E I 4 Receber orientagdo sobre exercicios 5
_8 longos periodos Cansaco fisico, dores preventivos;
4 g musculares, doencgas por Utilizar dispositivos que minimizem o esforgo
5 Esforco fisico esforco repetitivo por meios mecanicos (camas e macas de
2 trans gorte de materiais (LER/DORT) altura regulavel, passante);
w P . Nao ha E Il 4 Mobiliario adequado; 6
€ no manejo de
pacientes
Acidente com Cortes, hemorragias,
E mear’;ﬁ';f; rtantes N&o ha (r;)urﬂ:%?:as Zo D v Ter cuidado e atencao na realizagédo de suas 1
5 P ¢ atividades;
5| 3
<qE) Quedas ou trauma Uso de sapatos fechados e adequados
a com caixas de N&o ha Trauma e cortes C I 8

materiais

Usar escadas ou outros instrumentos de
apoio necessarios

Fonte: elaborado pelo autor (2023).
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Com a APR, foi possivel observar que o ambiente hospitalar analisado
necessita de atengao constante por parte dos funcionarios, ja que ndo possui nenhum
risco desprezivel e conta com riscos criticos cujas medidas de seguranga precisam
ser seguidas para que sejam atenuados ou evitados. Foi incluido na APR um
ranqueamento, onde o primeiro risco € 0 que acarreta maior preocupagao para o
hospital e o ultimo menos. Foi estabelecido que o risco de acidentes com
perfurocortantes € o que merecer maior atengao por parte dos colaboradores devido
a gravidade que tais lesdes podem ter, por outro lado, o risco de ruido pelos
equipamentos cirurgicos € o0 menos preocupante por ocorrer em pequenos periodos
e variar bastante em cada cirurgia.

Por fim, vale ressaltar que tanto o mapa de risco quanto a APR sao de
responsabilidade da CIPA e do SESMT do hospital, visto que a Norma
Regulamentadora 5 exige que o mapeamento seja realizado pelos membros dessa
comissdo (BRASIL, 1992). Nesse intuito, embora o tépico a seguir apresente um
estudo preliminar sobre seguranga e prevencgédo contra incéndio, esse precisa ser
projetado por completo por profissionais capacitados e ser aprovado pelo Corpo de
Bombeiros de Santa Catarina para ter validade.

4.3.2.2 Segurancga e prevengéo contra incéndio

O estudo de segurancga e prevengao contra incéndios parte de uma analise
inicial sobre os reais riscos de ocorrer um sinistro na edificacdo. A analise inicial da
edificagdo em pauto neste trabalho indicou a n&o existéncia de riscos especificos que
se enquadre na IN 6 (CBMSC, 2022c), logo, a avaliagao das areas separadamente,
ou mesmo a consideragao de equipamentos de prevengao dedicados, como extintores
dedicados para cuidado de um ambiente em especial, ndo se fazem necessarios.

A partir do exposto, primeiro classifica-se o nivel de risco de imével conforme
com sua atividade, dimenséo e carga de incéndio para entdo determinar as medidas
necessarias a seguranga. De acordo com as Normas de Seguranga Contra Incéndio
redigidas pelo Corpo de Bombeiros Militar de Santa Catarina, o hospital em estudo é
pertencente ao grupo H, especificamente H-3, tendo uma carga de 300 MJ/m?
segundo a IN 3 (CBMSC, 2019).

A classificagao H-3 se refere ao hospital pediatrico, o qual possui area superior
a 750 m2. A Instrugdo Normativa 1.1(CBMSC, 2022a) define que um hospital deste
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porte é de risco IV, com isso, neste caso, ndo se pode seguir rito simplificado de
regularizagao especificado nas normas de seguranga contra incéndio (NSCI). Logo,
sdo necessarias, portanto, vistorias e analises por parte do Corpo de Bombeiros,
objetivando o cumprimento de todos as exigéncias estabelecidas na IN 1.2, estas que
estdo destacadas na Figura 35 (CBMSC, 2022b).

Figura 35 — Exigéncias grupo H-3 com area>750 m? ou altura>12,00 m

Grupo de ocupagio e uso Grupo H - Servigos de satide e institucional
Divisao H-3 (Hospital e assemelhado)
Medidas de seguranga Gontra Incéndio Instruq:?:o Classificagdo quanto a altura (em metros)
Normativa| Térrea | Hs6 f6<H=1212<H=23[23<H=<30| >30
Acesso de viatura na edificacdo IN 35 X X X X X X
Alarme de incéndio IN 12 X X X X X X
Brigada de incéndio’ IN 28 X X X X X X
Chuveiros automadticos IN 15 - - - - - X
Compartimentacio horizontal ou de dreas| IN 14 X x* X x°* x* X
Compartimentagdo vertical IN 14 - - x* X X X
Controle de fumaga* - - - - - - x*
Controle de materiais de acabamento IN 18 X X X X X X
Detecgao automatica de incéndio IN 12 x* x* x* X X x°
Elevador de emergéncia IN9 - - - X X X
Extintores (V) IN 6 X X X X X X
Gds combustivel IN8 X X X b3 X X
Hidr4ulico preventivo IN7 X X X X X X
Iluminagdo de emergéncia (V) IN 11 X X X X X X
Instalagdo elétrica de baixa tensiao IN 19 X X X X X X
Plano de emergéncia IN 31 X X X X X X
Saidas de emergéncia IN9 X X X X X X
Sinalizagéo para abandono de local (V) IN 13 X X X X X X
Protecdo estrutural (TRRF) IN 14 X X X X X X

NOTAS ESPECIFICAS - (V) Sistema ou medida vital
Conforme populagio fixa, observar IN 28
Para edificagdes com até 2 pavimentos devem ser atendidas somente as regras especificas de compartimentagdo entre unidades auténomas

Pode ser substituida chuveiros automiticos

N

Exigido somente selagens de shafts e dutos

Pode ser substituida por detecgao automitica e chuveiros automdticos e controle de fumaga para edificagdes com até 90 m de altura, exceto para

5 compartimentagio de fachada, shafts e dutos.

6 Exigido em todos os locais com carga de incéndio superior a 300 MJ/m®; quartos com leito; depésitos, cozinhas, lavanderias, casa de mdquinas.
7 A partir de 21 m de altura

8 Acima de 90 m de altura

9 Exigido em todos os ambientes (exceto banheiros e ambiente com carga de incéndio desprezivel).

*Adota-se a IT-15 do CBPMESP para implementagio do sistema até a publicagdo de IN especifica

Fonte: CBMSC (2022, p. 45).

Nesta classificagdo, sabendo que o hospital tem entre 6 e 12m de altura, é
necessario contar com quase todos os requisitos de seguranga elencados,
excetuando-se os chuveiros automaticos, o controle de fumaga e o elevador de

emergéncia.
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Como citado no topico 3.6.2, o presente trabalho destaca as principais
medidas que influenciam no arranjo fisico e precisam ser adotadas diretamente no
Centro Cirurgico e na UTI. Portanto, pontos que estdo presentes na edificagdo, mas
nao interferem diretamente no layout proposto, como controle de materiais e protecao
estrutural ou outros pontos que estdo presentes na edificagao, ndo sdo especificados
neste estudo.

A primeira exigéncia que se pode destacar € o Sistema preventivo por
extintores, os quais devem ser do tipo portatil e com capacidade extintora minima de
2-A:20-B:C (P46 ABC de 2kg e com o tempo de descarga de 8 a 12s). Foi determinado
o extintor de classe ABC, devido a riscos de incéndio com materiais s6lidos como
colchdes das macas (A), liquidos e gases inflamaveis (B) e risco elétrico (C) por conta
dos equipamentos presentes nestes setores (CBMSC, 2022c¢).

De acordo com a IN6 (CBMSC, 2022c), os extintores devem ser posicionados
a uma distancia de no maximo 30 m entre si, visto que a carga de incéndio esta abaixo
de 1200 MJ/m2. Considerando que o arranjo fisico do CC e da UTI sédo de cerca de 40
m de largura e comprimento, tem-se que dois extintores, posicionados proximos da

area central de cada setor, sdo suficientes.

Figura 36 — Distancia maxima de extintores

Agente extintor e capacidade extintora minima

Carga de para constituir uma unidade extintora
incéndio Distancia
(MJ/m?) Pé Pé
Agua | Espuma | CO, BC ABC
<1.200 30m
2-A 2-A:10-B | 5-B:C | 20-B:C | 2-A:20-B:C
>1.200 15m

Fonte: CBMSC (2023, p. 3).

Por ser um local onde os pacientes se encontram mais vulneraveis, muitas
vezes sedados e sem possibilidade de deslocamento, faz-se necessario haver no
minimo um equipamento do Sistema Hidraulico Preventivo. Dentre os
equipamentos desse sistema, a IN7 (CBMSC, 2022d) exige o posicionamento de um
hidrante com mangueira de no minimo 30m, localizado em uma area comum que seja
de facil acesso e que esteja a ndo mais de 5 m do acesso aos setores a serem

protegidos.
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O Sistema de saida de emergéncia deve ser planejado para o hospital como
um todo, afinal a seguranga esta garantida apenas apos os ocupantes sairem da
edificagado. Dito isso, cabe destacar no presente trabalho, o cuidado com a disposigcao
e especificagdo das portas. Embora a IN9 (CBMSC, 2022e) nao determine que esta
edificagdo necessite de portas com barra antipanico, € preciso que elas tenham
abertura igual ao do fluxo de saida. Além disso, as portas devem possuir largura
minima de 1,10 m devido a restricdo de mobilidade nos leitos, assim, tais medidas
foram previstas nos quartos de isolamento, internacdo da UTI, salas de cirurgia e
principais acessos aos setores.

Outro ponto importante a ser adotado é a Sinalizagao para Abandono de
Local (SAL), utilizada para identificar a rota de fuga descrita no plano de emergéncia.
Na presente edificagdo deve constar um conjunto de placas indicando a saida e os
equipamentos. A IN13 e IN6 detalham as sinalizagdes principais para edificacoes
como a pesquisada, seus significados e locais de instalagédo (CBMSC, 2022f; CBMSC,
2022c). O Quadro 29 resume tais informagdes, nele estao incluidos, ndo apenas as
placas de abandono, mas também as que indicam os equipamentos de combate a

incéndio.

Quadro 29 - Sinalizagéao de seguranga

Sinalizacao

Significado

Aplicagao

Saida de emergéncia

Indicacao de portas de saida de
emergéncia

KE2

Orientagao do sentido da saida
de emergéncia

Indicagdo do sentido da saida
de emergéncia

G,.
v

Orientacao do sentido da saida
de emergéncia acessiveis

Indicagdo do sentido da saida
de emergéncia para PCD

A
>
2
g

Orientagao do sentido de saida
de emergéncia

Indicagao de portas de saida
de emergéncia.

2
O
p
(}o
Y

Orientacao do sentido de saida
de emergéncia acessiveis

Indicagao da saida de
emergéncia para PCD

Indicador de extintor

Colocada proximo do extintor
altura minima de 1,80m

Indicador de mangueira

Colocada na porta do abrigo da
mangueira

Fonte: elaborado pelo autor (2023).
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A ultima orientagdo destacada neste topica de seguranga e prevengao contra
incéndio é a o plano de emergéncia estabelecido na IN 31 (CBMSC, 2014). Esse que
pode ser resumido, principalmente, no mapa da rota de fuga apresentado na Figura
37, a qual destaca todos os percursos que os ocupantes da edificagdo devem seguir
até a saida mais préxima, bem como a localizagdo dos equipamentos de combate ao

incéndio.



Figura 37 — Mapa de rota de fuga

rele
14'h'e

Fonte: elaborado pelo autor (2023).
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LEGENDA

Vocé esta
aqui

Vocé esta
aqui

Saida / Escada
de emergéncia

Ponto de
encontro

Extintor de
incéndio

Hidrante de
incéndio

B = > @ X
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A IN 31 (CBMSC, 2014) estabelece que € devem ser fixadas diversas cépias
do mapa de fuga nos ambientes. Essas plantas de emergéncia devem estar
localizadas atras das portas com altura de 1,7 m, principalmente, em areas de
movimento intenso, de forma a serem facilmente visualizados por todos. No caso de
0s ambientes possuirem portas que permaneg¢am abertas, 0 mapa devera ser fixado
na parede ao lado. Por fim, ressalta-se que os mapas deverao conter a localizagao de

onde o sujeito esta e para onde devera ir ao visualizar aquela copia especifica.
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5 CONCLUSAO

5.1 CONSIDERAGOES FINAIS

Este trabalho buscou apresentar como otimizar e trazer rapidez a processos
de cirurgias eletivas em um hospital pediatrico por meio do relayout das areas do
Centro Cirurgico e da UTI da instituigdo estudada.

Foi realizado um estudo de caso no qual se elaborou o replanejamento do
arranjo fisico por meio do SLP. Método este que permite a analise de todo o processo,
desde macro até o micro, simulagées de cenarios e estudo das relagdes entre os
diferentes setores e seus processos por meio de seus diagramas, assim, permitiu-se
a otimizag&o do layout existente.

A melhoria do layout proposto frente ao atual foi triplamente validada pelo
calculo da Razéo de Adjacéncia, o qual resultou em 92% da importancia atendida;
pela Carta De-Para que apontou uma reducédo de 19% no transito do paciente nos
procedimentos envolvidos em cirurgias eletivas; e pela comparagdo entre os
mapofluxograma que indicou uma redugcao média de 38,5% no percurso percorrido
pelos pacientes de cirurgia eletiva.

O Planejamento Sistematico de Layout permitiu a identificagcdo de
ineficiéncias presentes na instalacdo, como a localizagdo incorreta do setor de
recuperacao Pos-anestésica que acarreta deslocamentos maiores e inseguros para
os pacientes. A otimizagdo do arranjo fisico também pode ser comprovada pela
viabilizagdo de um maior numero de leitos na UTIl, mais que dobrando essa
capacidade, a criagdo de um corredor central que conecta o CC e UTI sem
interrupgées nos fluxos dos pacientes, além de setores adequados as normas
elencadas ao longo do estudo e maior seguranga frente aos riscos presentes nas
atividades realizadas nesses setores.

Assim como ocorreu na aplicagdao do SLP pelo Lin et. al. (2015), o presente
estudo, portanto, apresenta uma proposta de layout que pode colaborar muito para a
reducao de deslocamento, diminuindo o tempo do processo de cirurgias eletivas deste
Hospital Pediatrico de Santa Catarina e, consequentemente, nas respectivas filas de
espera. Demonstrando e exemplificando, assim, o impacto do planejamento do arranjo

fisico para as organizagbes produtivas.
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Por fim, este trabalho contribui com a Academia devido ao seu carater inédito
em aplicar o SLP em uma unidade hospitalar pediatrica, comprovando que o método
da gestdo da producédo pode ser desenvolvido em diversas areas, acarretando
resultados significativos.

5.2 RECOMENDAGAO PARA FUTURAS PESQUISAS

Uma recomendacéao para pesquisas futuras € a analise do retorno financeiro,
caso o0 projeto proposto seja implementado. Isso pode ser feito por meio da
equiparacao entre as distadncias percorridas pelos colaboradores e o tempo
economizado, bem como da comparagao do numero de infecgdes hospitalares a fim
de averiguar sua possivel redugao.

Outra recomendacdo ¢é aprofundar o presente estudo por meio do
detalhamento dos projetos executivos e preventivo contra incéndio, este que néo foi
abordado em sua totalidade. Ademais, pode-se analisar a relacdo dos setores
estudados com as demais areas do hospital pediatrico. Na busca de, também,
detalhar a Central de Material Esterilizado e UTI Neonatal, que ndo foram abarcadas
nesta pesquisa.

Por fim, sugere-se, ainda, explorar as outras areas, como gestdo da
qualidade, conforto ambiental e ergonomia. Essa abordagem multidisciplinar pode
resultar em um microlayout otimizado, o qual podera proporcionar um ambiente

idealizado para atender de maneira confortavel todo publico deste hospital pediatrico.
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APENDICE B - Layout Centro Cirtrgico existente
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APENDICE C - Layout proposto da UTI
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APENDICE D - Layout proposto do Centro Cirtrgico
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APENDICE E — Modelo 3D do layout proposto da UTI
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