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Resumo

A qualidade do ar interior (QAI) tem sido alvo de grande interesse por parte da comunidade
cientifica nos dltimos anos, principalmente por serem claras as evidéncias de que uma ma
qualidade do ar tem comprovado efeitos nefastos nos seus ocupantes, afetando-lhes a salde, o
conforto e produtividade. Esta situacdo torna-se alarmante em locais onde a salde dos seus
ocupantes se mostra debilitada, como é o caso dos hospitais.

Os hospitais, destinados a promocéo da satde da comunidade, constituem um ambiente bastante
complexo, apresentando uma diversidade de fatores, poluentes quimicos e microbiolégicos
suscetiveis de degradar a qualidade do ar interior e consequentemente afetar utentes e
trabalhadores.

Este trabalho teve como objeto de estudo o Hospital de Sdo Bernardo em Setlbal, onde foram
selecionadas trés &reas piloto para a aplicacdo de uma metodologia com o objetivo de avaliar a
qualidade do ar interior. As trés areas piloto monitorizadas foram: a Urgéncia Geral, a
Enfermaria das Especialidade Cirlrgicas e o Bloco Operatorio. A metodologia desenvolvida
incluiu a aplicagdo de um questionario aos trabalhadores do hospital e a avaliagdo dos
parametros quimicos, fisicos e microbiolégicos segundo trés tipos de abordagens: campanhas de
curto periodo, campanhas de longo periodo e campanhas sequenciais.

Os resultados obtidos indicaram o servigo de urgéncias e o bloco operatdrio como 0s espagos
onde a qualidade do ar interior se revelou mais deficitaria. A existéncia de uma grande
influéncia de poluentes provenientes do ar exterior, bem como concentragdes excessivas de
poluentes associados as praticas médicas foram os principais responsaveis pela degradagdo da
QAI nestes servicos. Também os resultados obtidos nos inquéritos mostraram a existéncia de
uma relacdo clara entre a qualidade do ar interior, a salde, o conforto e a produtividade dos
trabalhadores.

Palavras-chave: Qualidade do Ar Interior; ambiente hospitalar; poluentes quimicos, fisicos e
microbioldgicos; ar exterior; sistemas AVAC.
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Abstract

In the last years, indoor air quality has been a target of great concern by the scientific
community, mainly because there is clear evidence that a poor indoor air quality has proven
negative effects in their occupants, affecting their health, comfort and productivity. This
situation becomes alarming at locations where the health of their occupants is weakened, such
as the case of hospitals.

The aim of a hospital is to promote the health of a community. However, they have a very
complex environment featuring a variety of factors, involving chemical and microbiological
pollutants that could deteriorate indoor air quality and thereby affect users and workers.

The subject of this work was the Hospital of Sdo Bernardo in Setlbal, where three pilot selected
areas for the application of a methodology to evaluate indoor air quality. The three pilot areas
selected were: General Emergency, Infirmary of Specialty Surgical, and the Operation Theater.
The methodology included an application of a questionnaire to hospital workers and the
assessment of chemical, physical and microbiological parameters according to three approaches:
short term campaigns, long term campaigns, and sequential campaigns.

The results of this study indicated that General Emergency and Operation Theater were the
locations where indoor air quality shown poorer. The existence of a large influence of pollutants
from the outside air, as well as excessive concentrations of pollutants which are associated with
medical practices were the primarily responsible factors for the degradation of indoor air quality
in these locations. Also, the results obtained in the questionnaires showed the existence of a
clear relation between indoor air quality, health, comfort and productivity of workers.

Keywords: Indoor Air Quality; hospital environment; chemical, physical, and microbiological
pollutants; outside air; HVAC systems.
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CAPITULO 1 - CONTEXTO DA DISSERTACAO

1.1. Introducéo

O ar é um elemento essencial para 0 Homem. A qualidade de vida de uma populacdo pode
medir-se, em parte, pela qualidade do ar que esta respira, sendo necessario que o ar em
ambientes exteriores e interiores mantenha elevados padrfes de qualidade que promovam a
salde e o bem-estar das comunidades.

Nas ultimas décadas, um nimero crescente de evidéncias cientificas indicam que o ar no interior
de habitages e outro tipo de edificios pode ser muito mais poluido que o ar exterior, mesmo nas
cidades mais industrializadas (EPA, 1995). Varios autores referem que nas sociedades
contemporaneas a maior parte do nosso tempo € passado em espacos fechados. A Qualidade do
Ar Interior (QAI) dos edificios assume assim uma relevancia especial na medida em que a
inspiracdo de um ar poluido tem comprovado efeitos negativos no bem-estar dos individuos,
afetando-lhes a salde, o conforto e a produtividade (Fanger, 2006; Hellgren e Reijula, 2006;
Santos, 2008; WHO, 2010).

Os problemas de QAI sdo hoje em dia reconhecidos como um importante fator de risco para a
salde humana, quer em paises em desenvolvimento, quer em paises desenvolvidos. No entanto,
a exposicdo a poluicdo em ambientes internos e os seus efeitos na sadde variam entre as varias
regibes do mundo, devido as diferentes fontes de poluentes e as caracteristicas climaticas,
geograficas, habitacionais e socioeconémicas (WHO, 2005a).

Uma grande dificuldade nesta problematica prende-se com o facto de se tratar de um processo
complexo, envolvendo diversas variaveis como a localizagdo do edificio, o clima, os
equipamentos de Aquecimento, Ventilagdo e Ar Condicionado (AVAC) (APA, 2010), a
variacdo diurna de poluentes e as fontes de poluicdo que poderdo existir no interior do edificio
ou no seu exterior e que se infiltram no edificio através dos sistemas de ventilacdo. Para além
disso, fatores relativos ao conforto térmico (temperatura e humidade), bem como odores, fatores
psicossociais e 0 proprio organismo dos individuos sdo variaveis que complicam a equacao,
afetando os ocupantes de maneiras e intensidades diferentes (Clements, 2008; Mendes, 2008).

Garantir uma boa gestdo da QAI em edificios é fundamental na sociedade atual, ndo s6 para
proporcionar um maior bem-estar e salde dos ocupantes, como também para promover
condi¢des favoraveis a otimizacdo da sua produtividade laboral e combater o absenteismo. No
entanto, esta missao nao se revela facil. Koistinen et al (2008) refere que a gestdo da QAI se tem
mostrado, por vezes, muito complicada ndo so pelo grande ndmero e diferentes tipos de espagos
interiores, mas também pela complexa relacdo entre a QAI e o design do edificio, materiais,
atividades, ventilacdo e comportamento dos ocupantes. Esta situacdo é especialmente dificultada
quando se tratam de edificios de maiores dimensdes, com maior densidade populacional, com
grandes dindmicas e em constantes remodelagdes/reconstrucgdes.

Os edificios destinados a prestacdo de cuidados de salde, como os hospitais, sdo exemplos de
um ambiente particular e bastante complexo, que requer especial atencdo para assegurar uma
saudavel QAI. A hospitalizacdo e os procedimentos médicos sdo concebidos de forma a
promover a saide do Homem. No entanto, a existéncia de fatores quimicos, fisicos, biol6gicos
e/ou psicossociais, caracteristicos deste tipo de ambientes, poderdo comprometer a satde nao sé



dos pacientes, mas também dos profissionais de salde. Estudos comprovam que a exposicao a
uma deficiente QAI em hospitais é uma causa de morbilidade e mortalidade, estando na origem
ndo s de varios sintomas e doencgas, como também de Infec¢gdes Associadas aos Cuidados de
Saude (IACS). Para além disso, uma reduzida QAI pode ter consequéncias na produtividade dos
ocupantes, o que se torna alarmante quando se trata de um local onde as tomadas de decisdo
poderdo comprometer severamente a satde do doente.

O estudo da QAI torna-se um desafio mais interessante e revestido de maior importancia
guando analisado num ambiente que se deseja francamente favoravel a promogdo da salde dos
individuos e onde a populacdo é altamente suscetivel aos efeitos adversos dos diversos
parametros quimicos e microbiolégicos do ar. Torna-se assim um desafio para os profissionais
de salde, engenheiros e gestores hospitalares alcangar uma boa QAI nos hospitais de forma a
garantir a satide dos ocupantes e também um 6timo desempenho das suas atividades.

1.2. Objetivos e @mbito da dissertacéo

A presente dissertacdo, realizada no &mbito do Mestrado Integrado em Engenharia do Ambiente
do perfil Ordenamento do Territério e Impactos Ambientais da Universidade Nova de Lisboa -
Faculdade de Ciéncias e Tecnologia, pretende realizar uma avaliagdo a QAI em ambientes
hospitalares, utilizando como caso de estudo o Hospital de Sdo Bernardo (HSB) em Setubal,
numa perspetiva de desenvolvimento de estratégias que permitam uma otimizacao da gestdo do
ar interior nos servicos de saude. Especificamente, os objetivos propostos para este trabalho
foram os seguintes:

o Desenvolver uma metodologia para a avaliacdo da QAI que permita aferir a existéncia
de situagdes de risco;

e Caracterizar a QAI em ambiente hospitalar de uma forma generalizada e integrada,
considerando os ambientes criticos, semicriticos e ndo criticos;

e Auvaliar a percecédo dos trabalhadores quanto a QAI;

e Auvaliar os parametros quimicos, fisicos e microbiol6gicos que caracterizam a QAI;

e ldentificar as fontes associadas & degradacao da QAI;

e ldentificar as préaticas que estdo na origem de uma boa QAI.

O presente estudo foi também realizado no ambito do projecto EFICARE - Modelo de
Monitorizagdo do Desempenho da Gestdo da Manutencéo, Eficiéncia Energética e Qualidade do
Ar Interior, o qual serviu de suporte ao desenvolvimento da dissertacdo. Neste contexto, foi
efetuada uma colaboragdo junto da equipa responsavel pela componente de QAI, tendo sido
realizado um estagio no Campus Tecnoldgico e Nuclear do Instituto Superior Técnico (CTN)
com a duracdo de 6 meses.

1.3. Estrutura da Dissertacao

Esta dissertacdo encontra-se organizada em cinco capitulos. No primeiro capitulo, “Contexto da
Dissertacdo”, € realizado um enquadramento ao trabalho desenvolvido, bem como os seus
objetivos e a sua estrutura. No segundo capitulo, “Revisdo da Literatura”, sdo abordados
diversos contetdos sobre a tematica a estudar, nomeadamente: a QAI e 0s parametros que a
influenciam, a QAIl em hospitais, fatores que afetam a QAI, IACS, sistemas AVAC e um
levantamento legislativo direcionado para a QAIl em hospitais. No terceiro capitulo,
“Metodologia”, sdo enunciadas as tarefas realizadas para a avaliacdo da QAI, assim como 0s



métodos e equipamentos utilizados. No quarto capitulo, “Resultados e Discussdo de
Resultados”, € realizada a apresentacdo dos resultados obtidos bem como a discussdo dos
mesmos. Por ultimo, no quinto capitulo “Conclusdes”, é feito um balango final do trabalho
realizado, referindo-se as mais-valias deste estudo, limitacdes encontradas, as principais
conclusdes a que se chegou, recomendac0es e perspectivas futuras.






CAPITULO 2 - REVISAO DA LITERATURA

2.1. Qualidade do Ar em Ambientes Interiores

Ao longo da histéria, o0 Homem sempre considerou a qualidade do ar como um fator
determinante para a sua satde, havendo registos de que a antiguidade romana e grega ja tinham
conhecimento dos efeitos adversos de um ar poluido em cidades mais populosas e em minas
(Sundell, 2004).

Poucos estudos e avancos cientificos foram desenvolvidos até ao século XIX, época da higiene
moderna, onde se comecaram a desenvolver trabalhos relacionados com a temaética de QAL
Sundell (2004) refere que apenas a partir da década de 60 a QAI passou a ser reconhecida pelas
agéncias de protecdo ambiental como um problema ambiental, altura em que questdes
relacionadas com edificios (como a como Sindrome do Edifico Doente (SED)), com
determinadas doencas (alergénicas e cronicas) e ainda com determinados poluentes (como o
raddo e o formaldeido (CH,0)) relacionaram a QAIl com aspetos da salde publica. Foi nesta
altura que aspetos da QAI comecaram a ser estudados em todo 0 mundo e a tomar cada vez mais
importancia na nossa sociedade, especialmente por se tornarem claras as evidéncias cientificas
entre a QAI e a saude da populacdo. Para além disso, a QAI pode afetar também os padrdes de
comportamento dos ocupantes com reflexos significativos no bem-estar e na produtividade dos
mesmos, tornando-se um desafio para os cientistas e engenheiros estudar o fenémeno e
desenvolver estratégias de gestdo que permitam uma saudavel QAI, com o objetivo de
minimizar os riscos para a salde humana.

A preocupacdo com a QAI em edificios ganhou contornos mais fortes nas Gltimas décadas pelo
facto de pesquisas indicarem que as pessoas passam cerca de 90% do seu tempo em espacos
fechados (Sundell, 2004; WHO, 2005; Koistinen et al., 2008; Schirmer et al., 2008; EEA,
2013a), seja em residéncias, escritérios ou escolas, ficando expostas a uma variedade de
poluentes existentes que estdo relacionados maioritariamente com 0s materiais usados na
construgdo, com a manutencao dos edificios, com os sistemas AVAC, com 0s ocupantes e suas
actividades e com a qualidade do ar exterior.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saide (OMS), uma Qualidade do Ar Interior (QAI)
aceitavel é definida como (Indoor Air Quality Management Group, 2003):

“a natureza fisica e quimica do ar interior que é respirado pelos ocupantes de um
edificio e que produz um completo bem-estar, mental, fisico e social, ndo podendo
provocar absenteismo, doengas ou debilidades.”

Também a American Society of Heating, Refrigerating and Air-Conditioning (ASHRAE),
define que a QAI (ASHRAE, 2011):

“representa as concentragdes de poluentes do ar interior que sdo conhecidas ou
suspeitas de afetar o conforto, o bem-estar, a salde, ou a produtividade em
trabalho ou na escola.”

A mesma entidade apresenta justificacdes quanto a sua posicdo relativamente importancia da
QA referindo que:



o A QAI tem impactes importantes no conforto, no bem-estar, na satde e na performance
de trabalho dos ocupantes;

e A saude e os beneficios econdmicos subjacentes a uma boa QAI revelam-se incertos em
magnitude mas substanciais para uma perspetiva econdémica nacional e para a
perspetiva de um dono de um edificio, trabalhador ou ocupante;

o A QAI e a performance energética de um edificio estdo substancialmente ligadas,
devendo esta ligacdo ser consideradas inicialmente no processo construtivo e ao longo
dos processos de design do edificio, remodelagdo e renovacéo;

e Torna-se critico manter uma QAIl aceitdvel quando sdo realizadas mudancas no
dimensionamento do edificio para reduzir o consumo energético em resposta a ameaca
das alteragdes climaticas.

A OMS vem reconhecer a relevancia da QAI para a salde da populacdo apontando varios
fatores que sustentam essa importancia (WHO, 2010):
e A exposicdo da populagdo devido & quantidade significativa de tempo que é passada em
ambientes interiores;
e A existéncia de uma grande variedade de fontes de poluicdo interiores;
e A especificidade de algumas exposi¢cbes em espacos interiores em termos de
composicao da poluicdo e niveis de exposicao;
e Os niveis de exposi¢do que causam problemas de saude.

A problematica em torno da QAI difere entre as varias regides do globo, nomeadamente no
contraste entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento, havendo grandes diferengas no tipo
de fontes de poluicéo, nos poluentes, nos riscos para a saude e nas oportunidades de gestdo da
QAI entre essas duas realidades (WHO, 2006a). Em muitos paises em desenvolvimento a
situacdo € muito semelhante aquela que se vivia ha séculos atras nos agora paises desenvolvidos
(Sundell , 2004).

Segundo a OMS, estudos recentes revelam que a QAI é o oitavo mais importante fator de risco
para a saude humana, sendo responsavel por mais de 1,6 milhdes de mortes e cerca de 3% dos
casos de doencas no mundo. No entanto, estes dados referem-se em grande parte a paises em
desenvolvimento, essencialmente do continente africano e asidtico, que dependem de
combustiveis solidos, como a biomassa (madeira, residuos agricolas, estrume animal), carvao
mineral e vegetal como fonte primaria de energia doméstica. O uso de combustiveis solidos
nestes paises para a confecdo de alimentos e aquecimento, expdem aproximadamente 3 mil
milhdes de pessoas a altas concentragdes de poluentes como particulas (PM), monéxido de
carbono (CO), 6xidos de azoto (NO,), 6xidos de enxofre (SOy), formaldeido (CH,0) e produtos
cancerigenos como 0 benzeno (C¢Hg), as quais sdo 10 a 20 vezes mais elevadas do que 0s
documentos internacionais recomendam (WHO, 2005a). Para além disso, a pobreza, a falta de
investimento em tecnologias modernas, e uma fraca legislagdo ambiental vivida nestes paises
contribuem para os altos niveis de poluicéo ai verificados (Viegi et al., 2004).

Em paises desenvolvidos, a problematica afasta-se um pouco desta realidade, uma vez que as
fontes de energia e as tecnologias utilizadas sdo mais “limpas”, ndo contribuindo de igual forma
para as grandes concentracGes de poluentes provenientes da queima de combustiveis soélidos
(WHO, 2005a).



Na Figura 2.1 é possivel observar-se a magnitude de uso de combustiveis fosseis em
determinados paises em desenvolvimento, enquanto a Figura 2.2 relaciona o tipo de
combustivel utilizado com a prosperidade e desenvolvimento dos paises.
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Figura 2.1 - Uso de combustiveis fosseis no mundo no ano de 2000 (Fonte: Smith et al, 1994 in
WHO, 2006).
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WHO, 2013).



Nos paises mais industrializados, a crise energética, que remonta a década de 70 e se torna cada
vez mais acentuada nos tempos que correm, alertou para a importancia da eficiéncia energética
com vista a um futuro assente na sustentabilidade da atividade humana. Como tal, nas ultimas
décadas, assistiu-se a uma profunda alteracdo no processo construtivo em virtude de uma maior
necessidade de industrializacdo e eficiéncia energética. Paralelamente a esta necessidade, o
exponencial avanco tecnoldgico permitiu ao Homem a utilizacdo de materiais de isolamento
mais eficientes que minimizam as perdas de energia nos edificios, reduzindo as trocas de ar
entre 0 exterior e o interior, tornando os edificios mais estanques e diminuindo o consumo
energético (Jones, 1999). A European Federation of Alergy and Airways Diseases (EFA)
salienta que as taxas de renovagdo de ar entre o interior e o exterior é, hoje em dia, 10 vezes
mais baixa do que ha 30 anos atras, conduzindo a um consequente aumento da humidade e de
poluentes quimicos e bioldgicos (Brickus e Neto, 1999; EFA, 2004).

Para além desta tendéncia, houve uma mudanca draméatica nos ambientes internos com a
introdugdo de novos materiais de constru¢do, mobiliério, limpeza, materiais de decoragdo e
sistemas AVAC. Esses materiais, na maioria dos casos, foram desenvolvidos sem uma
preocupagdo com as suas emissdes, sendo um dos principais agentes para a deterioracdo da QAI
(Brickus e Neto, 1999). O Laboratério de Qualidade do Ar Interior da Faculdade de Engenharia
da Universidade do Porto (LQAI, 2013) refere que os materiais tém assumido uma importancia
crescente no que toca as emissdes de poluentes em resultado de duas tendéncias do processo
construtivo da atualidade: adocdo de novos materiais e produtos de construcdo sintéticos,
constituidos a base de petrdleo, e uma tendéncia para o isolamento de edificios em busca de
uma diminui¢do do consumo de energia.

Em suma, nos paises desenvolvidos, a inovagdo de todo o processo construtivo, associado a uma
necessidade de poupanga energética, menosprezou alguns pressupostos importantes para a QAI,
tais como as taxas de ventilagdo e o tipo de materiais utilizados, o que conduz a grandes
concentragdes de poluentes quimicos e bioldgicos.

Vérios estudos mostram que o nivel de poluigdo em ambientes interiores é mais elevado do que
0 registado em ambientes exteriores (Wang et al., 2007). A Agéncia de Proteccdo Ambiental
dos Estados Unidos (EPA) indica que os niveis de concentracdo dos poluentes em ambientes
internos podem ser duas a cinco vezes maiores que nos ambientes externos, o0 que, juntamente
com o facto de haver uma grande permanéncia do Homem nesses locais, faz com que 0s riscos
para a salde humana aumentem significativamente (EPA, 1995).

E importante reter que a maior permanéncia dos individuos em espacos fechados, juntamente
com uma melhor impermeabilizacdo dos edificios, novos materiais e baixas taxas de renovagado
de ar, representam um potencial aumento da exposi¢éo a poluentes no interior. Segundo Gioda e
Neto (2003), a exposicao é definida como o contacto dos poluentes com o sistema respiratério,
sendo quantificado através de duas dimensdes: intensidade e duragdo. A intensidade representa
a magnitude da quantidade de poluente que potencialmente penetra do sistema respiratorio e a
duracéo reflete o periodo de tempo em que uma dada intensidade é mantida.

Varios estudos mostram uma ligacdo direta entre certas concentracdes de poluentes com
problemas de satde como alergias, asmas, bronquite, pneumonia, cancro do pulméo entre outras
(Mendes, 2008). Segundo Koistinen et al. (2008), a prevaléncia destas doengas aumentou nas
décadas recentes. Fanger (2006) refere mesmo que a incidéncia de doencas alérgicas e asmaticas
duplicou em paises desenvolvidos nas Ultimas décadas. Estas doengas compreendem um dos



maiores problemas correntes para a salde publica, envolvendo grandes custos meédicos,
tratamento e absenteismo (Fanger, 2006), e segundo um estudo desenvolvido por Bornehag et
al. (2005), cré-se que a deterioragdo da QAI € a principal causa para 0 seu aumento dessas
doencas.

Para além dos problemas de saude associados a uma deficiente QAI, ha fatores, como os ja
referidos abstentismo e perda de produtividade, que ndo sendo facilmente diagnosticaveis e
identificados, sabe-se que estdo relacionados com a degradacdo do ar interior. Quadros et al
(2009) menciona que as doencas causadas por um interior poluido estdo entre as principais
causas de pedidos de afastamento do trabalho, tanto nos Estados Unidos, como na Europa. Mais
estudos recentes documentam que uma melhoria da QAI tem uma influéncia significativa e
positiva na produtividade dos trabalhadores em escritérios (Fanger, 2006), como é demonstrado
pela Figura 2.3.
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Figura 2.3 - Relagdo entre as taxas de ventilagdo e a produtividade em escritdrios (Fonte: Fanger,
2006).

A deterioracdo da QAI em edificios conduziu a um aparecimento de edificios com problemas,
aumentando consequentemente o nimero de ocupantes com queixas relacionados com o ar em
ambientes fechados (Gioda e Neto, 2003). Estudos levados a cabo pela OMS revelam que mais
de 30% dos edificios novos ou remodelados apresentam altas taxas de queixas dos ocupantes
relativas a salde e conforto que podem estar relacionadas com a QAI (EPA, 1995). Os sintomas
e doencas relacionados com edificios que padecem de um ar deteriorado, podem ser
categorizados respetivamente em:

e Sindrome do Edificio Doente (SED)
e Doengas Relacionadas com Edificios (DRE)

Sindrome do Edificio Doente

De acordo com a EPA, a SED pode ser definida como “uma situacdo na qual os ocupantes
apresentam sintomas agudos sem uma explicagdo 6bvia e sem a possibilidade de constatacao
de uma determinada etiologia, sendo, portanto, desconhecida” (EPA, 2008).



O termo SED é usado também para descrever casos em que uma anormal percentagem dos
ocupantes (pelo menos 20%) apresenta sintomas agudos e desconforto (Schirmer et al., 2008),
que aparentemente estdo relacionados com o tempo que é passado dentro do edificio. As causas
das queixas dos ocupantes sdo multifatoriais e muitas vezes psicoldgicas, podendo envolver
mecanismos quimicos, microbioldgicos, fisicos e psicolégicos (Fernades et al., 2009).

Os sintomas mais comuns de SED sdo: irritacdo e obstrugdo nasal, desidratacdo e irritacdo da
pele, irritacdo e secura na garganta e nas membranas dos olhos, dores de cabecga, letargia e
cansaco generalizado que leva a perda de concentragdo (Gioda e Neto, 2003; EPA, 2008;
Schirmer et al., 2008).

O SED ¢ resultado da interacdo de diversos fatores de natureza fisica, quimica, bioldgica e
psicologica, sendo as causas mais comuns uma ma concecao do edificio, ventilagdo inadequada,
deficiente filtragdo do ar, falta de manutencédo e de limpeza das instalagfes, contaminacdo das
condutas dos sistemas AVAC e contaminantes gerados pelo metabolismo humano (Massa,
2010). Um estudo publicado por Sundell et al. (2011) salienta que taxas de ventilagdo mais
elevadas em escritdrios estdo associadas a uma reducao da prevaléncia dos sintomas do SED.

Também a presenca de odores esta associada a uma deficiente qualidade do ar, quer estes
causem ou ndo sintomas. A pouca iluminacdo, as vibracdes, o desconforto térmico e a
sobrelotacdo do espaco sdo fatores causadores de stress podendo mesmo causar ou contribuir
para alguns dos sintomas referidos. Os ocupantes podem apresentar um ou mais sintomas que
geralmente desaparecem quando a pessoa permanece, por um tempo, afastada desse ambiente.
Noutros casos sO desaparecem ap0s a doenca ser tratada (EPA, 1995; Fernades et al., 2009;
APA, 2010).

Para além dos sintomas que poderdo despoletar doencas cronicas, a EPA (2008) refere que
aumento do absenteismo, a reducdo da produtividade e a deterioragdo do &nimo do trabalhador
sdo consequéncias do SED, que consequentemente podem contribuir para efeitos econémicos
negativos.

Doencas Relacionadas com Edificios (DRE)

A EPA define as DRE como sintomas de uma doenca especifica que podem ser diretamente
identificados e atribuidos a eventuais contaminantes do ar dentro de um edificio. Neste tipo de
situacdo, ha persisténcia dos sintomas ap6s a saida do edificio e os afetados podem mesmo
precisar de um tempo mais prolongado de recuperacdo depois de abandonarem o mesmo.
Indicadores de sintomas de DRE incluem queixas de tosse, apertos no peito, calafrios, febre e
dores musculares (Ambu et al., 2008; EPA, 2008).

As doencas desta natureza incluem infe¢fes (doencga do Legionario, febre de Pontiac e infegdes
virais) e reacOes alérgicas e imunoldgicas (hipersensibilidade pneumdnica, febre humidificada,
rinite, sinusite e asma). Destaca-se a doenca dos Legionarios provocada pela bactéria Legionella
pneumophila, que vive em ambientes himidos e que, por isso, & muitas vezes encontrada nos
sistemas AVAC (Horvath, 1997).
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2.2. Parametros com influéncia na QAI

Neste subcapitulo pretende abordar-se apenas 0s parametros ambientais mais relevantes para o
desenvolvimento experimental deste estudo, bem como as suas fontes e efeitos na saude.

A caracterizacdo da QAI devera ter em conta os pardmetros de conforto térmico, os parametros
quimicos e os parametros microbioldgicos, quer numa perspetiva isolada, quer na interacdo
entre eles.

2.2.1. Conforto Térmico

Conforto térmico é um conceito muito subjetivo que ndo implica uma temperatura exata. Trata-
se de um estado de espirito no qual a pessoa sente satisfacdo com o ambiente térmico. O
conforto térmico é dependente de alguns parametros que se dividem em dois grupos: parametros
individuais (atividade metabdlica, indice de vestuario e condigdes sociais) e parametros fisicos
ou ambientais (temperatura, humidade relativa do ar e velocidade do ar). Por outro lado,
também a intensidade luminosa, o nivel de ruido, a presenca de odores e os parametros relativos
a cada ocupante (idade, sexo e caracteristicas especificas de cada um) podem influenciar o
conforto térmico. Deste modo, ou seja, conjugando todos estes fatores, é possivel estabelecer
uma zona de conforto (Bernardes, 2009).

Os parametros fisicos atras referidos (temperatura, humidade relativa e velocidade do ar) séo
fatores muito importantes na medida em que podem afetar a perce¢do dos ocupantes sobre a
QAI, criando-lhes uma situacdo de desconforto. Neste sentido, importa compreender que a
percecdo de conforto térmico varia de pessoa para pessoa, uma vez que se relaciona com as
trocas de calor entre o corpo humano e o ambiente.

O parametro do conforto térmico é avaliado com base em dois indicadores definidos na 1ISO
7730: 0 PMV (Predicted Mean Vote) e o PPD (Predicted Percentage of Dissatisfied) (Ramos,
2013).

A norma ISO 7730 considera que um espago apresenta condi¢es de conforto térmico quando
ndo mais do que 20% dos seus ocupantes se sintam desconfortaveis. Esta norma imp6e outras
regras necessarias para conforto térmico, relacionadas com os parametros de conforto (Aguas,
2000):

A assimetria da temperatura radiante de janelas ou outra superficie vertical fria deve ser
inferior a 10°C (em relagéo a um plano vertical 0,6 m acima do ch&o);

e A velocidade do ar tem de ser no Inverno inferior a 0.15 m.s™, com temperaturas entre
20 e 24°C. No Verao inferior a 0,25 m.s™, com temperaturas entre 23 e 26°C;

e A diferenca de temperatura do ar a 1,1 m e a 0,1 m acima do chdo ndo deve exceder
3°C;

e A temperatura do chdo deve situar-se entre 19 e 26°C, exceto em pavimentos radiantes
podendo atingir neste caso os 29°C.
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Figura 2.4 - Relagdo entre PPD e 0 PMV (Fonte: Aguas, 2000).

O PMV é um modelo que estima, com base numa tabela quantitativa, o conforto térmico de
cada ocupante do espago para calcular o voto médio. O PPD deriva do PMV, partindo do
pressuposto que para o intervalo de valores registado do PMV, existe um intervalo de 10% para
0 PPD. Ou seja, se o resultado do PMV for 0 (neutro), para um valor de PMV de -0,8 e de 0,8,
correspondem a uma percentagem de insatisfeitos na ordem dos 20%, ou seja, 20% dos sujeitos
inquiridos encontram-se com “frio” (= -1) ou com “calor” (= 1) (Ramos, 2013), como mostra a
Figura 2.4.

Além de afetarem o conforto térmico, diversos estudos revelam que a temperatura do ar e a
humidade relativa influenciam também a percecdo da QAI, e que a sua aceitabilidade diminui
significativamente com o aumento da temperatura e humidade relativa. Neste sentido, interessa
rever mais detalhadamente estes dois parametros.

2.2.1.1. Temperatura

A temperatura € um fator que condiciona principalmente o conforto dos ocupantes num edificio
e 0 crescimento microbiano. Normalmente este € um ponto de discérdia entre 0s ocupantes
guando se esta perante um sistema AVAC, uma vez que depende da suscetibilidade individual
de cada um. Para efeitos de conforto térmico, a temperatura é avaliada sob dois parametros: a
temperatura do ar e a temperatura radiante (temperatura emitida por objetos e equipamentos). O
movimento do ar define a transferéncia de calor e massa por convecgdo entre o corpo humano e
0 ambiente. No verdo, velocidades do ar elevadas aumentam a taxa de evaporagdo na pele e,
consequentemente, a sensacdo de arrefecimento. Para além deste fator, a adequagdo do vestuario
de cada individuo ao clima, permite o controlo da temperatura interna, ja que o balanco térmico
do corpo humano envolve processos fisioldgicos (Ferreira, 2006).

A temperatura do ar é talvez o parametro mais importante para a definicdo do conforto térmico
de um local pois, na maioria dos casos, a perce¢do imediata da insatisfacdo esta relacionada com
a grandeza em questdo. Neste sentido, é um fator que afeta o conforto térmico e, em
combinagdo com os outros parametros, € um fator chave no balanco energético humano,
sensacao térmica, conforto, desconforto e percecdo de qualidade do ar (Spengler et al., 2001).
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A temperatura, apesar de ndo apresentar um valor limite definido na legislagcdo sobre a QAI,
desempenha um papel muito importante no que respeita aos parametros de conforto térmico e de
microbiologia, uma vez que ambos influenciam o crescimento microbiano (Ramos, 2013). No
entanto, e de acordo com o Decreto-Lei n°243/86 de 20 de agosto, a temperatura dos locais de
trabalho deve, se possivel, oscilar entre 18°C e 22°C, salvo em determinadas condicOes
climatéricas em que podera atingir os 25°C. Por sua vez, a ISO 7730 indica intervalos de
temperatura entre os 23°C e os 26 °C.

Neste sentido, a “ASHARE Standard 55-1992, Thermal Environmental Conditions for Human
Occupancy,” apresenta normas que pretendem alcangar condi¢des térmicas que pelo menos 80%
dos ocupantes achariam aceitaveis ou confortaveis (APA, 2010).

2.2.1.2. Humidade Relativa

Tal como a temperatura, a humidade relativa é um parametro fisico que influencia o
crescimento microbiano. Este parametro é expresso em percentagem e representa a quantidade
de &gua presente no ar, em relagdo ao seu valor maximo (100%). Segundo o Canadian Centre
for Occupational Health and Safety (CCOHS), quando os valores se encontram fora dos
considerados como aceitaveis, pode causar desconforto nos ocupantes, tal como secura das
mucosas (olhos, garganta e nariz) para uma humidade relativa baixa e problemas respiratorios e
reagbes alérgicas quando o valor deste pardmetro é elevado (devido ao aumento do
desenvolvimento da matéria microbiol6gica no ar) (CCOHS, 2004).

Também a humidade relativa ndo possui nenhum valor na legislagdo sobre a QAI. No entanto,
os valores deste pardmetro sdo muito importantes no que respeita ao conforto térmico e ao
crescimento microbiano. Segundo o Decreto-Lei 243/86 de 20 de agosto, sobre as condi¢des nos
locais de trabalho, os valores de humidade relativa devem compreender-se entre 0s 50% e 0s
70%. No entanto, segundo a ISO 7730, para a generalidade dos ambientes, uma humidade
relativa considerada 6tima esta compreendida entre 30% e 60%.

Para além das consequéncias para a saude, a humidade relativa em valores extremos pode
também afetar os materiais. Segundo a APA (2010), valores de humidade relativa baixos
aumentam a eletricidade estatica, podendo dificultar o uso de computadores e outros
equipamentos, como por exemplo fotocopiadoras. Por outro lado, nas habitacGes produz-se,
geralmente, cerca de 10L de humidade/dia. Nestes casos, ndo é necessario humidificar, mas
pode ser necessario desumidificar. Para niveis muito elevados de humidade relativa, existem
riscos de condensacao nas paredes e nas janelas que podem danificar os edificios e originar a
formacé&o de bolores e o desenvolvimento de outros microrganismos (Spengler et al., 2001).

2.2.2. Parametros Quimicos

2.2.2.1. Monoxido de Carbono (CO)

O CO é um gas toxico incolor, praticamente inodoro e insipido (CE, 2005), emitido durante a
combustdo incompleta de combustiveis fosseis ou biocombustiveis (EEA, 2013b). Trata-se de
um gas com uma densidade muito parecida a do ar presente na atmosfera, difundindo-se
facilmente em qualquer ambiente.
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O transporte rodoviario € a maior fonte de emissdes deste poluente, sendo que as maiores
concentracdes deste gas podem encontrar-se em zonas urbanas, durante os periodos de trafego
mais intenso (EEA, 2013b). Em espacos interiores, 0 CO surge por fontes de combustéo de
combustiveis fdsseis (confecdo de alimentos e aquecimento) e também proveniente por
infiltracdo do ar exterior (WHO, 2010). Uma admissdo de ar junto a garagens, ou a zonas de
muito trafego, é também uma possivel fonte de contaminacéo do ar interior, onde nédo se verifica
emissdes deste gas (CCOHS, 2004).

O CO tem uma grande afinidade com a hemoglobina, formando-se um composto designado de
carboxihemoglobina que reduz o transporte do oxigénio para as células do corpo humano. A
exposicdo a este gas conduz a sintomas como dores de cabeca, diminuicdo da concentracdo,
sintomas gripais, nauseas, fadiga, respiracdo rapida, dores no peito, confusdo e raciocinio
diminuido (APA, 2010). O envenenamento por CO pode conduzir a convulsdes, pulso lento e
baixa pressdo sanguinea, podendo até causar a morte (DGS, 2008).

2.2.2.2. Diéxido de Carbono (COy,)

O CO, trata-se de um gas incolor e inodoro, expelido naturalmente como subproduto da
respiracdo humana, sendo esta a fonte primaria de poluicdo em ambientes fechados (Erdmann et
al., 2002). Uma pessoa, ao realizar tarefas consideradas leves, produz cerca de 0,3L.min" de
CO, (APA, 2010). As concentracBes deste gas, que normalmente se verificam em ambientes
interiores, ndo sdo consideradas um perigo para a saude dos ocupantes (Persily, 1997). No
entanto, uma exposicdo excessiva a este poluente pode provocar um aumento do ritmo cardiaco
(taquicardia), dores de cabeca, irritacdo de olhos e garganta, tonturas, fadiga muscular,
depressdo mental, sonoléncia e ruidos nos ouvidos (Quadros et al., 2009; APA, 2010).

Se por um lado, ndo se trata de um parametro preocupante para a saude dos ocupantes, por outro
lado, as suas concentragfes sdo muitas vezes utilizadas como uma facil e boa indicacdo acerca
das taxas de ventilacdo preconizadas (Persily, 1997), revelando-se um pardmetro muito
importante para a avaliagdo da QAI. Se os sistemas AVAC ndo estiverem a remover o didxido
de carbono, é natural que outros poluentes se estejam a acumular na mesma proporgdo (APA,
2010).

Os niveis tipicos encontrados num ambiente interior variam com a taxa de ocupagdo e estdo
entre 600 e 800 ppm, revelando-se mais elevados ao final da manhd e ao final do dia. A
concentracdo de CO, medido na exaustdo reflete o teor médio de CO, do edificio (APA, 2010).

2.2.2.3. Ozono (O,)

O ozono é um gas incolor, extremamente oxidante, reativo e com um odor caracteristico quando
presente em excesso na troposfera (Vermont Department of Health, 2013). A existéncia deste
gés ocorre em diferentes camadas da atmosfera. Na estratosfera funciona como um escudo de
protecdo as radiacdes ultravioletas, revelando-se vital para a existéncia de vida na Terra. Por
outro lado, na troposfera, 0 ozono atua como um géas de efeito de estufa, tendo por base de
formacdo a luz solar e compostos como 0s compostos organicos volateis (COV) e os éxidos de
azoto (NOy). Neste ultimo caso, este gas € extremamente perigoso para a saide humana quando
inalado, mesmo em pequenas quantidades (Kampa e Castanas, 2007).

Sendo o O; um poluente secundario, as suas concentracdes na troposfera dependem
principalmente da intensidade solar, temperaturas elevadas e da concentracdo de gases
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precursores. E assim de esperar que os valores mais altos deste poluente se registem em meses
mais quentes. E também importante referir que o perfil diario do O; esta relacionado com a
radiagdo solar e com a concentracdo de gases percursores. Sendo estes provenientes, em grande
parte, de trafego automdvel, é de esperar que as concentracfes de Oz nos aglomerados urbanos
sejam mais elevadas nos periodos ap0s se registar uma maior intensidade rodoviéria.

Normalmente os niveis de concentracdo de ozono sdo maiores no exterior do que no interior,
desde que ndo exista uma fonte de emissdo no interior. Hayes (1991) refere que ainda que 0s
niveis de ozono sejam inferiores no interior, a razdo entre volume e concentracdo faz com que
os valores ndo sejam irrelevantes. O mesmo autor refere ainda que dado o tempo que a
populacdo passa em ambientes interiores, é nestes locais que se submete a uma maior exposi¢do
ao 0zono.

As fontes emissoras de 0zono mais comuns em ambientes interiores sdo 0s motores eléctricos,
as maquinas fotocopiadoras, os purificadores de ar electrostaticos e as impressoras a laser. No
entanto, 0 0zono proveniente do exterior € a principal fonte poluicdo no interior (APA, 2010;
EEA, 2013b). Ainda relativamente aos ambientes internos, alguns investigadores sugerem que o
0zono reage com os COV originando outros poluentes que intensificam os efeitos e sintomas
(Fiedler et al., 2005).

A exposicdo a baixas concentracGes deste gas pode causar reacdes alérgicas, tosse, dores no
peito, fadiga, taquicardia e irritacbes na garganta que persistem apds o contacto. Outro problema
associado diz respeito a contribuicdo para uma deficitaria resposta do sistema imunitario em
caso de doenca, mesmo de pessoas saudaveis. Pessoas que sofram de asma, bronquites e
doencas cardiacas tendem a piorar o seu estado quando ocorre inalagdo de ozono (APA, 2010;
Vermont Department of Health, 2013).

2.2.2.4. Compostos Organicos Volateis (COV)

Consideram-se COV 0s compostos quimicos que contém um ou mais atomos de carbono e
tendem a evaporar rapidamente a temperatura ambiente, sendo gases incolores e tdxicos.
Segundo a EPA, existem mais de 900 diferentes tipos de COV em ambientes interiores (Indoor
Air Quality Management Group, 2003). Estes compostos sdo mais frequentes em ambientes
interiores, especialmente em edificios novos ou redecorados, ndo havendo praticamente nenhum
edificio livre destes compostos.

Embora exista uma grande variedade de compostos desta tipologia, 0os mais frequentes sdo o
benzeno, tolueno, etilbenzeno, xileno, formaldeido e acetaldeido que, individualmente,
raramente se encontram acima dos seus limites de toxicidade (50 pg.m™) (Ohura et al., 2009).

Estes poluentes sdo emitidos por diferentes fontes, podendo ter origem no exterior do edifico
através da combustdo de combustiveis fosseis por veiculos automoveis, entrando posteriormente
pelo sistema de ventilacdo do edificio (Quadros et al, 2009). No entanto, as fontes internas
revelam-se mais importantes sendo as principais fontes emissoras de COV, os materiais de
construgdo, acabamento, decoracdo, mobiliario, processos de combustdo, processos
metabdlicos, produtos de limpeza e de consumo (Wolkoff e Nielsen, 2001; Kataoka et al.,
2012).

Uma pobre ventilagdo do ar interior esta geralmente associada a concentragdes mais elevadas de
COV. Deste modo, os COV tém uma relagdo muito proxima com o SED, sendo que 0s sintomas
que resultam da sua exposigédo sdo alergia, vertigens, perda de concentracédo, fadiga, dores de
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cabeca, irritacdo de olhos e garganta, secura das mucosas do nariz e garganta e problemas
respiratorios (Indoor Air Quality Management Group, 2003; Wang et al., 2007). Muitos dos
CQV sdo conhecidos pela sua toxicidade e sdo considerados carcinogéneos (como por exemplo
benzeno, formaldeido), podendo causar leucemia (Hoskins, 2003).

2.2.2.5. Formaldeido (CH,0)

O CH,0O é um gas toxico incolor, com um odor caracteristico, extremamente reativo e
inflamavel & temperatura e pressdo ambientes. Devido ao seu odor irritante, a perce¢do da sua
presenca ocorre a concentracdes superiores a 0,2 ppm (CE, 2005; APA, 2010). Trata-se de um
importante produto quimico industrial usado para fazer outros produtos quimicos, materiais de
construcdo e de limpeza. Pertence & familia dos COV, volatilizando-se a uma temperatura
ambiente. Por ser um COV bastante abundante em ambientes interiores, a sua abordagem é
geralmente individualizada. Pode ser encontrado nos trés estados fisicos, sendo bastante soltvel
em agua, o que pode irritar qualquer parte do corpo humano que apresente humidade, tal como
0s olhos e as vias respiratorias (Carmo e Prado, 1999).

Os niveis de concentracdo de CH,O dependem das fontes presentes, da ventilacdo, da
temperatura e da humidade, podendo haver variagdes ao longo do dia e da estacdo do ano
(Indoor Air Quality Management Group, 2003).

As principais fontes de formaldeido sdo os materiais dos edificios, como materiais de
isolamento térmico e acustico, os contraplacados, colas de madeira, os téxteis, materiais de
decoragdo, produtos de limpeza, adesivos, tintas, cosméticos e materiais de empacotamento
(Quadros et al., 2009; Kim et al., 2011).

Os sintomas predominantes da exposi¢cdo a concentragdes de 0,1ppm deste poluente séo
irritacGes nos olhos, nariz e garganta, perda de concentracdo, lacrimejamento, espirros, tosse,
nauseas, dificuldades respiratdrias. Uma exposicdo prolongada pode mesmo levar a morte. E
considerado um elemento com potencial cancerigeno quando hd uma exposicdo a niveis
elevados e longos periodos (CE, 2005).

2.2.2.6. Matéria Particulada (PM)

A matéria particulada é geralmente designada como um conjunto de mistura de particulas
(s6lidas e liquidas) suspensas no ar com uma vasta gama de tamanhos, composic¢Ges quimicas e
origens. O tamanho das particulas pode variar de 0,005 a 10 um, (EEA, 2013b). As PM séo
classificadas granulometricamente de acordo com o seu didmetro por particulas grosseiras
quando o seu Didmetro Aerodinamico Equivalente (DAE) é superior a 2,5um, particulas finas
para um DAE entre 0,1um ¢ 2,5um e particulas ultrafinas para um DAE inferior a 0,1um. As
particulas podem ser ainda distinguidas entre particulas primarias (diretamente emitidas para a
atmosfera) e particulas secundarias (formadas a partir de reacdes) (Almeida, 2004).

A composicdo das PM varia na medida em que estas interagem quimicamente com indmeros
poluentes. No entanto, a sua composi¢cdo compreende uma mistura de substancias organicas e
inorganicas como metais, compostos organicos, material biologico, ies, gases reativos, entre
outros (Maroni et al., 1995 in Jones, 1999; Kampa e Castanas, 2007). Jones (1999) salienta que
h& uma forte evidéncia de que as particulas finas sdo mais prejudiciais do que as particulas
grosseiras em termos de mortalidade, efeitos no sistema cardiovascular e respiratério. As PM ;5
sdo consideradas as mais preocupantes para a saude, pois penetram mais profundamente no
sistema respiratdrio, enquanto as particulas grosseiras ficam retidas no sistema respiratério
superior (nariz e garganta) (Pope e Dockery, 2006; DGS, 2008; WHO, 2013). A EPA (2013)
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confirma esta diferente criticidade referindo que o tamanho das particulas estd diretamente
ligado com danos na salde humana. Jones (2007) refere também que a presenca de compostos
metalicos, como Hidrocarbonetos Aromaéticos Policiclicos (HAP) e outros componentes
organicos, contribuem para um incremento de toxicidade das PM.

As PM tém origem em fenémenos naturais ou em atividades antropogénicas (Kampa e
Castanas, 2007), podendo ser originadas por fontes exteriores ao edificio e/ou no interior. As
fontes interiores com maior incidéncia em ambientes interiores sdo atividades como a queima de
combustiveis ou de fumo de tabaco, enquanto a¢fes de limpeza, como aspirar e varrer, ttm uma
representacdo inferior (EPA, 1990 in Ferro et al, 2004). Também a prépria atividade humana
influencia a concentracdo de particulas presentes no interior, uma vez que no seu movimento
provoca a sua ressuspensdo (Ferro et al., 2004). No entanto, é de salientar a influéncia que o ar
exterior pode ter nas concentracBes verificadas no interior de edificios, em casos onde se
verifique um tipo de ventilacdo natural, e/ou uma ventilacdo mecanica deficiente.

Concentragdes altas de PM podem causar a morte prematura em pessoas com doengas cardiacas
ou respiratorias, reacdes alérgicas, tais como olhos secos, irritagbes de nariz e pele, tosse,
espirros e dificuldades respiratérias. Os efeitos da exposicdo as particulas do fumo do tabaco
vao desde dores de cabeca a irritagces de curta duracdo nos olhos, nariz e garganta, as doencas
do foro respiratdrias e de coracdo, sobretudo nos grupos alvo mais sensiveis, como as criangas e
as pessoas idosas (APA, 2010; EPA, 2013).

2.2.3. Paré@metros Microbiol6gicos

A contaminagdo microbiolégica compreende centenas de espécies de bactérias e fungos que
podem proliferar quando condigdes de temperatura, humidade e nutrientes sdo adequados ao seu
crescimento. Segundo Lingle (2008), € uma questdo de tempo para que se dé inicio ao
crescimento microbioldgico em materiais e superficies que apresentem humidade. O mesmo
salienta que a humidade é mesmo o fator limitante no crescimento microbiol6gico, uma vez que
0s restantes fatores preponderantes (temperatura e nutrientes) sdo normalmente verificados.

Os agentes bioldgicos relevantes para a salde humana sdo bastante heterogéneos, variando de
polenes e esporos de plantas (maioritariamente do exterior), a bactérias, fungos, algas e
protozoarios emitidos no interior ou no exterior. A exposi¢do a contaminantes microbianos esta
clinicamente ligada a sintomas respiratdrios, alergias, asma e reagdes imunoldgicas (WHO,
2009), podendo ser mortal para individuos cujo sistema imunitario se encontra fragilizado.
Quadros (2009) menciona que os fungos estdo entre os poluentes do ar interior mais importantes
e menos compreendidos, sendo a sua presenca frequente e ubiqua nos ambientes urbanos.

Os fungos sdo organismos heterotroficos e apresentam-se com um didmetro aerodinamico
compreendido entre 1 a 30 um. Existem dois tipos morfolégicos de fungos: fungos filamentosos
e fungos leveduriformes (leveduras) (Jones e Harrison, 2004 in Dugan e Leytmen, 2009). Das
espécies de fungos destacam-se a Alternaria, Cladosporium, Aspergillus, Fusarium,
Stachybotrys chartarum e o Cryptococcus neoformans que estdo relacionadas a reacgoes
alergénicas. Alguns destes fungos produzem metabolitos, tais como micotoxinas, que podem
provocar reacdes alérgicas no hospedeiro (Lignell, 2008).

As bactérias sdo seres procariontes, com diametros compreendidos entre 0,25 e 8 um (Jones e
Harrison, 2004, in Dugan e Leytmen, 2009), que podem ser encontradas de forma isolada ou em
colonias. De entre 0s grupos de bactérias, destacam-se as mesofilas por possuirem um intervalo
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de crescimento Optimo entre os 20°C e 49°C (Ferrer et al., 2003), muito préximo das
temperaturas da superficie da Terra. As bactérias de origem humana sdo Gram positivas que
geralmente ndo apresentam um risco para a saide humana. As bactérias Gram negativas, como
sdo exemplo Pseudomonas spp., Enterobactereaceas e Legionella pneumophila, sdo geralmente
raras em ambientes interiores e podem ser potencialmente patogénicas para 0 Homem. Bactérias
como a Legionella podem estar na origem de infe¢Bes que resulta em pneumonia - doenca do
Legionério. A proliferacdo desta bactéria esta geralmente associada a sistemas que tém na sua
constituicdo agua, servindo como amplificadores a este microrganismos (APA, 2010).

A principal fonte de microrganismos em ambientes interiores é geralmente o ar exterior, sendo
que 0s ocupantes e as suas atividades contribuem também para um aumento da contaminagdo
microbioldgica. As concentragdes microbiol6dgicas no exterior podem variar com a esta¢do do
ano e altura do dia, influenciando consequentemente as concentragOes registadas no interior,
sendo que as concentrages mais elevadas podem ser registadas no verdo (Lignell, 2008).

Num edificio sdo varios os fatores que potenciam o crescimento da populagdo microbiana, tais
como elevados niveis de humidade, ventilacdo reduzida, disponibilidade de nutrientes,
temperatura adequada ao seu desenvolvimento, a existéncia de fontes de contaminagéo
interiores (sistemas AVAC, materiais de construgdo e decoragdo, infiltracbes de agua,
ocupantes), bem como as entradas de ar (APA, 2010).

2.3. QAI nos Hospitais

O ambiente hospitalar, sobretudo o afeto a prestacdo de assisténcia médica e sanitaria a
comunidade, constitui um ambiente particular. Apesar da hospitalizagdo e dos procedimentos
médicos serem concebidos de forma a promover a salde, existem diversos fatores de risco no
seio hospitalar — sejam eles quimicos, fisicos, bioldgicos e/ou psicossociais — capazes de
provocar inadvertidamente efeitos nocivos a salubridade, ndo s6 dos pacientes, mas também dos
profissionais e auxiliares de salde. Tratam-se de fatores que submetem a comunidade hospitalar
a um risco acrescido relativamente a outros ambientes comunitarios (Mendes, 2008; Franca,
2010), sendo os requisitos para uma boa QAI bastante mais elevados em hospitais do que em
outros edificios.

Num hospital sdo varios os tipos de servigos e espacos existentes, tais como salas de espera,
salas de operagdo, unidades de cuidados intensivos, salas de recobro, farmécias, salas de
radiologia, laboratorios, servico de urgéncia, entre outros. Cada unidade tem as suas funcgdes e o
dia-a-dia de cada uma pode ser muito diferente das outras. Os trés grandes grupos de ocupantes
diarios de um hospital sdo os pacientes, profissionais de salde e visitantes que tém sistemas
imunitarios diferentes e que, por isso, apresentam também suscetibilidades diferentes a um ar
contaminado (Leung e Chan, 2006).

Os pacientes sdo 0 grupo de ocupantes que apresentam o sistema imunitério mais debilitado,
mostrando-se mais suscetiveis de contrair uma infe¢do. Os colaborados do hospital, para além
da exposicdo a poluentes microbiol6gicos, estdo também expostos a muitos agentes quimicos
provenientes de gases anestésicos, desinfetantes e esterilizantes. Por outro lado, é sabido que
uma boa QAI estd geralmente associada a uma sensacdo de bem-estar e de conforto,
importantes, por exemplo, para a concentracdo. Este aspeto revela-se muito importante, uma vez
gue muitas das tarefas realizadas em hospitais sdo muito exigentes e qualquer erro pode ter
graves consequéncias (Hellgren et al., 2008).
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E esta diversidade de espagos, servicos e ocupantes que faz com que um hospital possua um
ambiente muito peculiar e caracteristico, diferente de qualquer edificio comercial ou industrial
(Leung e Chan, 2006). Este aspeto torna, assim, o ambiente hospitalar bastante complexo sob o
ponto de vista da gestdo da sua QAL

Neste contexto, a gestdo da QAI desempenha um papel fundamental na prevencao das infecGes
hospitalares e na protecdo, tanto dos profissionais e auxiliares de saude, como dos pacientes,
especialmente dos imunodeprimidos que sdo altamente suscetiveis aos efeitos adversos dos
diversos parametros quimicos e microbioldgicos do ar. Num hospital uma QAI deficiente tanto
pode estar na origem do SED, como também de infeccdes nosocomiais e doengas ocupacionais
(Leung e Chan, 2006; Wan et al., 2011).

Os profissionais de saude devem praticar os seus atos médicos com controlo eficaz das fontes,
com o objetivo de minimizar a emissdo de poluentes. Neste sentido, pode optar-se por usar
mascaras para recolher os residuos de gases anestésicos, usar luvas de latex sem po para
minimizar a emissdo de alérgenos provenientes do latex e realizar diagnosticos clinicos
assertivos com o objetivo de promover o isolamento apropriado de doentes com infegdes.

Apesar de ser reconhecida a importancia da QAI nos hospitais, verifica-se que em Portugal
continuam a existir graves deficiéncias neste campo devido a arquitetura dos edificios e aos
equipamentos instalados, a falta de monitorizacdo da QAI, aos habitos dos ocupantes e a graves
restricbes econOmicas que pdem em causa a sustentabilidade hospitalar. Os edificios
hospitalares sdo frequentemente antigos, verificando-se a existéncia de sistemas AVAC
inadequados e muitas vezes a sua propria inexisténcia em algumas zonas dos edificios.

As éreas hospitalares sdo classificadas em areas criticas, semicriticas e ndo criticas (Figura 2.5),
de acordo com a sua potencialidade de transmissdo de infe¢Oes entre doentes (Francga, 2010).

Areas criticas

Hospital Areas semicriticas

Areas ndo criticas

Figura 2.5 - Areas criticas hospitalares.

Nas &reas para as quais 0s requisitos de QAI sdo muito exigentes, os hospitais tém vindo a
investir todo o seu esforgo na concecdo e atualizacdo de equipamentos, como 0s sistemas
AVAC. No entanto, nas &reas semicriticas a ventilagdo é usualmente inadequada e,
consequentemente, ndo sé a existéncia de desconforto térmico é comum, como também a

acumulacdo de poluentes quimicos e microbiolégicos esta na origem de infecdes hospitalares e
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doencas ocupacionais. As areas ndo criticas dizem respeito a todos os locais que ndo sejam
ocupados por doentes, sendo menos exigentes do ponto de vista da QAI.

Com excecdo das areas criticas, e apesar das exigéncias regulamentares, ndo sdo efetuadas
analises de QAI de uma forma sistematica nos hospitais, existindo um desconhecimento por
parte dos gestores hospitalares quanto aos parametros quimicos, microbioldgicos e de conforto
existentes na generalidade da instalacdo. Este desconhecimento por parte deste grupo
profissional ndo permite o estabelecimento de relagBes inequivocas entre a QAI, as IACS e
outro tipo de sintomas e doencas. Por outro lado, limita o desenvolvimento de acdes de melhoria
perfeitamente focalizadas nos problemas existentes. Para além disso, os restantes profissionais e
auxiliares de saude ndo sé continuam desinformados quanto a importancia da QAI, como
também ndo se encontram capacitados para a melhorar através de boas préaticas diarias.
Acrescenta-se ainda que o contexto da crise atual tem vindo a limitar a correta manutencéo dos
hospitais colocando em risco a QAI e a salide dos ocupantes.

2.4. Fatores que afetam a QAI

A caracterizagdo dos problemas em ambientes interiores relacionados com a qualidade do ar ndo
se trata de uma equacdo simples, pois ha inimeras variaveis a considerar suscetiveis de serem as
causas desses problemas.

A QAI ¢é afetada e avaliada segundo um conjunto de parametros fisicos, quimicos e biol6gicos
que caracterizam o estado de polui¢do no interior de um determinado espago. Estes pardmetros
sdo afetados por fatores exteriores como os poluentes, temperatura, humidade e tipo de solo,
fatores interiores como 0s ocupantes e suas atividades, materiais de construcdo, isolamento e
decoragdo, produtos de consumo e pelos sistemas AVAC. Segundo o CCOHS (2004), as
possiveis causas de problemas relacionados com a QAI sdo: uma deficiente admissdo de ar
exterior e consequente entrada de poluentes, uma mé concegédo dos sistemas AVAC, emissdo de
poluentes no interior e desajustados indices de temperatura e humidade. A Figura 2.6 ilustra os
principais fatores que afetam a QAI.
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Figura 2.6 - Fatores que afetam a QAI.

De acordo com Cruz (2009), a poluicdo do ar interior € determinada pela presenga de um ou
varios contaminantes do ar que acarretam um determinado grau de risco para a salde humana.
Estes poluentes podem ser gerados por uma fonte especifica, limitada, ou por diversas fontes
sobre uma vasta area, e podem ser gerados periodicamente ou continuamente.

Os poluentes que causam a contaminacdo do ar interior podem ser gerados no interior do
edificio e/ou ser gerados no exterior e posteriormente ser transportados para o interior. No
interior de um edificio s&o utilizados determinados produtos, de limpeza e desinfecdo, bem
como materiais de construcdo e decoracdo que na sua composi¢do contém COV, PM, CH,0 e
O; que vao influenciar a QAL Num hospital a diversidade de atividade e de produtos utilizados
ddo origem a emissdo de uma pandplia de poluentes quimicos principalmente COV e CH,O
provenientes de desinfetantes, gases anestésicos, laboratorios, entre outros.

E de salientar a complexidade de interagdes destes parametros. Pode referir-se, por exemplo, 0s
parametros fisicos, que dizem respeito a perce¢do do ocupante de conforto térmico. Estes
pardmetros, que estdo sujeitos a avaliacdo numa auditoria, podem potenciar e influenciar o
aumento de certos poluentes em espacos fechados. Em cenario hospitalar, os parametros fisicos,
como a temperatura e humidade, em determinados locais deverdo ser regidos ndo pela
manutencdo do conforto térmico mas sim pela seguranca da atividade associada a cada espaco,
podendo, em caso contrario, potenciar o desenvolvimento microbioldgico, constituindo um risco
acrescido para a satde dos ocupantes. O bloco operat6rio € um exemplo em que, dependendo da
cirurgia, se deve manter uma temperatura e humidade especifica.
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Como ja falado anteriormente, a existéncia de fatores relacionados com os individuos, como é o
caso de fatores psicossociais, como 0 sexo, 0 stress, a carga de trabalho, um grande nimero de
trabalhadores num mesmo espaco, as relacBes interpessoais, a duracéo do trabalho no edificio
afetado, a satisfacdo com o trabalho ou o trabalho com monitores visuais, bem como 0s
antecedentes pessoais dos trabalhadores, como problemas cutaneos, além de outras patologias,
poderdo afetar o individuo deixando-o vulneravel a poluigdo interior (APA, 2010).

Os fatores mencionados na Figura 2.6 poderao ser vistos também como fontes de poluentes uma
vez que sdo eles que vao ter consequéncias diretas nos parametros a avaliar.

E preciso perceber, entdo, a complexidade de todas estas variaveis e compreender que a
composicdo do ar interior pode sofrer reacBes quimicas e fisicas que modificam a sua
composicao, modificando assim a qualidade do ar e os riscos para a saude dos ocupantes.

Resumindo, a QAI resulta de uma interagdo complexa da localizagdo do edificio, do clima, dos
sistemas AVAC, das fontes de contaminacdo (exteriores e/ou interiores) e do nimero, tipo de
atividade e metabolismo dos ocupantes do edificio.

Se por um lado as atividades realizadas pelos ocupantes sdo fontes intermitentes de poluicao,
por outro lado, os materiais e 0s equipamentos sdo fontes continuas de poluicdo (Magalhaes,
2009).

O ar exterior por vezes pode ser uma das maiores causas de contaminacdo do espago interior,
estando intimamente relacionado com os sistemas AVAC (CCOHS, 2004). Se, por exemplo,
uma captacdo de ar estiver localizada num local critico de polui¢do no exterior do edificio, os
contaminantes ai presentes vao infiltrar-se pelas condutas de ar podendo contaminar todo o
espaco interior. Por outro lado, a infiltracdo do ar exterior pode, em certos casos, dar-se por
ventilacdo natural, onde o ar exterior é convidado a entrar sem que haja um prévio tratamento
do mesmo.

Por vezes, uma ma concec¢ado e/ou funcionamento dos sistemas AVAC podera ter consequéncias
graves na QAI, tornando-se uma importante fonte de contaminacdo do ar interior. Segundo
Jones (1999), a ventilagdo € um dos principais fatores que interfere na QAI, mostrando-se uma
das maiores ferramentas de controlo da QAI.

Um estudo levado a cabo pela National Institute of Occupational Safety and Health (NIOSH),

em 1891 edificios, verificou que mais de 50% dos problemas relacionados com uma pobre QAI
provinham de uma ventilacdo deficiente (Sterling, 1993), como é demonstrado na Figura 2.7.
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M Ventilacdo deficiente

B Contaminantes interiores

B Contaminantes
provenientes do exterior

B Poluicdo resultante da
construcdo

B Contaminantes bioldgicos

H Fontes desconhecidas

Figura 2.7 - Fontes de problemas em edificios (Fonte: adaptado de Sterling, 1993).

Os proprios ocupantes do edificio podem ser uma fonte relevante de poluigdo do ar interior no
sentido em que, durante a sua atividade metabdlica, é produzido CO, e vapor de &gua, que
associados a um isolamento do espago e a uma baixa taxa de renovacdo do ar, aumentam o
potencial risco para 0s ocupantes.

2.5. Infegbes Associadas aos Cuidados de Saude

No contexto de criticidade de areas hospitalares, € pertinente abordar-se as IACS, visto que a
transmissdo de infecg¢fes no seio hospitalar mostra uma relagdo proxima de uma reduzida QAI.

A OMS define Infecdo Nosocomial (IN), também designada de Infecdo Associada aos Cuidados
de Saude (IACS), como (WHO, 2002):

“Uma infe¢do adquirida no hospital, por um paciente que foi admitido por
outra razdo que ndo a infe¢do. (...) infe¢do que ocorre num paciente internado
num hospital ou noutra instituicdo de saude, a qual ndo estava presente ou em
incubagcdo aquando a sua admissdo. Incluem-se as infecbes adquiridas no
hospital que se detetam apos a alta, bem como as infe¢fes ocupacionais nos

>

profissionais de saude.’

O Programa Nacional de Prevencdo Associada aos Cuidados de Saude (PNCI), elaborado pela
DGS, refere que o termo IN se trata de um conceito pouco abrangente por excluir o ambulatério.
O conceito de IACS é mais abrangente ja que se refere a todas as unidades prestadoras de salde
(PNCI, 2007) .

As IACS ocorrem em todo o mundo, afetando tanto paises em desenvolvimento como paises
desenvolvidos. Este tipo de infecdo esta entre as principais causas de morte e aumento de
morbilidade em doentes hospitalizados, especialmente os que apresentam um sistema imunitério
mais vulneravel (WHO, 2005b). Apesar de haver uma grande inovagdo na sadde e nos cuidados
hospitalares, as IACS continuam a desenvolver-se entre os pacientes hospitalizados, podendo
também afetar os colaboradores que ai trabalham (WHO, 2002). Este tipo de infeces séo a
complicacdo mais comum nos doentes hospitalizados e afetam principalmente as vias urinarias,
o local cirurgico, as vias respiratdrias e a corrente sanguinea (PNCI, 2007).
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Segundo o Relatério Mundial de Saude (1996):

“Os hospitais sdo projetados para curar os doentes, mas também sdo fontes de
infecBes. lronicamente, os avang¢os na medicina sdo parcialmente responsaveis
pelo facto de as infecbes hospitalares serem a principal causa de morte em
algumas partes do mundo.”

A OMS atribui como fatores que promovem infecGes entre pacientes hospitalizados a
diminuicdo do sistema imunitario dos doentes, o aumento da variedade dos procedimentos
médicos e das técnicas invasivas que criam rotas de infecdo e o aumento da resisténcia
bacteriana a antibiéticos (WHO, 2005b). Para além disso, fatores como a densidade de ocupacao
e 0s sistemas AVAC constituem um risco potencial risco de transmissao de infecGes. Segundo
Araljo (2008), muitas das IACS podem ter origem em espécies fungicas, considerando-se
preponderante uma eficiente filtragem do ar para uma diminuicdo destas espécies. Os
microrganismos mais frequentemente isolados nas IN sdo: Staphylococcus aureus meticilina
resistente (15,8%), Escherichia coli (14,5%) e Pseudomonas aeruginosa (12,7%) (DGS, 2009).

A transmissdo de IACS depende do equilibrio entre 3 elementos: fonte de infecdo, hospedeiro
suscetivel e meios de transmissdo. As fontes de infecdo sdo geralmente provenientes de
pacientes, colaboradores e por vezes de visitantes. Também objetos inanimados e superficies do
ambiente hospitalar (incluindo equipamentos e medicamentos) sdo potenciais fontes de infecéo.
O hospedeiro suscetivel refere-se aos pacientes que estdo mais vulneraveis aos microrganismos,
como por exemplo pacientes imunossuprimidos, recém-nascidos, pacientes em quimioterapia
ou portadores de imunodeficiéncias. O meio como 0s microrganismos se propagam pode
concretizar-se através de varios meios: por contacto, por goticulas, por via aérea, por veiculo
comum ou por vectores (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVS, 2006; Brink et al.,
2006).

2.5.1. Incidéncia da IACS no mundo e em Portugal

Na ultima década, a gestdo hospitalar de muitos hospitais europeus passou por um processo de
grandes mudancas, a nivel econémico, pessoal e de recursos técnicos. Ao mesmo tempo as
IACS tém tido um crescimento significativo (Daschner et al,2004). Esta tipologia de infecdo
ocorre um pouco por todo o mundo, sendo uma das maiores preocupagdes dos gestores dos
sistemas de salde.

A OMS reconhece que este tipo e infe¢bes prolongam o internamento hospitalar, aumentam a
morbilidade e a mortalidade. Por outro lado, sdo responsaveis por um aumento dos custos de
internamento, revelando-se assim necessario demonstrar aos érgdos de gestdo das unidades de
salde encargos financeiros envolvidos nesta problematica que permitam justificar os custos das
medidas de prevencdo e controlo da infe¢do, podendo prevenir cerca de 30% das IN (WHO,
2005b; Sobotova et al., 2006).

Os refor¢os nas medidas de prevengdo sdo importantes, ndo s6 pelo assegurar da satde dos
pacientes e profissionais de salde mas também numa perspetiva econdémica. O encargo
econoémico das IACS pode ter um grande peso no orgamento anual de alguns paises como por
exemplo no México, que representa 70% do orcamento total no ministério da sadde. Nos
Estados Unidos, os custos extra associados ao tratamento de IN estdo estimados em 3250 a 4118
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milhGes de euros por ano, enquanto em Inglaterra custem anualmente cerca 1214 milhGes de
euros ao Servico Nacional de Saude (WHO, 2005b).

Segundo Ding et al., 2% a 12% dos pacientes hospitalizados em paises desenvolvidos
manifestam IN (Ding, et al., 2009), podendo este valor chegar aos 40% ou mais em paises em
desenvolvimento (WHO, 2005b).

Um estudo realizado pela WHO em 55 hospitais de 14 paises de diferentes regiGes (Europa,
Mediterraneo Oriental, Sudeste Asiatico e Pacifico Ocidental) mostra que uma média de 8,7%
dos pacientes hospitalizados sofreu de infe¢bes nosocomiais, estimando-se ainda que, a cada
momento, 1,4 milhdes de pessoas no mundo sofrem de complicacGes infeciosas adquiridas no
ambiente hospitalar (WHO, 2002).

Nos Estados Unidos, por exemplo, um em cada 136 doentes hospitalizados fica gravemente
doente como resultado da aquisicdo de uma infecdo hospitalar. Isto equivale a dois milhdes de
casos ao ano, correspondendo a cerca de oitenta mil mortes anualmente. Na Inglaterra, as
infecdes relacionadas a assisténcia a satide provocam cinco mil mortes por ano (WHO, 2005b).

Numa realidade diferente, em paises de escassos recursos e 0 onde o sistema de salde precisa de
oferecer cuidados a uma populacdo com uma situacdo de salde precéria, o peso das IACS é
ainda maior. Exemplo desta situacdo é o Mexico, onde as IACS sdo a terceira causa mais
comum de morte em toda a populacdo. J& na Europa, em 2006, o nimero de doentes que
adquiriram um IN foi de trés milhdes, sendo o nimero de mortes por IN de cinquenta mil
(WHO, 2005b)

Relativamente a Portugal, a DGS realizou um inquérito de prevaléncia de IN, em Maio de 2003,
envolvendo 67 hospitais e 16373 doentes, identificando uma prevaléncia de 8,4% de doentes
com IACS. O dltimo inquérito nacional de prevaléncia de IN, levado a cabo pela mesma
entidade em 2009, onde participaram 141 hospitais e 21 459 doentes, identificou uma taxa de
prevaléncia de IN de 9,84%. O mesmo inquérito indica que as maiores percentagens de
prevaléncia das infe¢cGes € superior nas Unidades de Cuidados Intensivos (45,7%) e nas
Unidades de Queimados (44%) (DGS, 2009).

Os valores sugerem que a prevaléncia de IN em Portugal esta dentro dos valores apresentados
por outros paises industrializados (3,5%-10,5%), sendo no entanto necessario continuas medidas
de reforgo da prevencéo e controlo de infecao.

2.6. Sistemas AVAC

Os sistemas AVAC referem-se a equipamentos que tém como fungdo criar conforto térmico
(controlo de temperatura e humidade), fornecer ar exterior (limpo) aos ocupantes e remover
odores e poluentes, através do uso de exaustores ou diluindo-os em niveis aceitaveis, fazendo o
controlo da relacdo da pressdo entre salas (APA, 2010). Nem todos os sistemas AVAC sdo
concebidos para desempenhar todas as funcdes acima descritas e alguns edificios utilizam
apenas a ventilagdo natural como forma de renovacéo de ar (EPA, 2012). Segundo o Centers for
Disease Control and Prevention (CDC), estes sistemas sdo uma ferramenta essencial na
manutengdo de uma boa QAI em hospitais (CDC, 2003):

e Manter a temperatura e a humidade a niveis confortaveis e seguros para oS
colaboradores, pacientes e visitantes;
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Controlar odores;

Remover o ar contaminado;

Facilitar os requisitos de caudais para proteger os colaboradores e os pacientes mais
suscetiveis de contaminantes patogénicos;

Minimizar o risco de transmissdo de contaminantes patogénicos de doentes infetados.

Os gestores hospitalares devem garantir a correta manutencao dos espacos e instalagdes AVAC
e controlar periodicamente a QAI, por forma a identificar a existéncia de concentracGes de
poluentes que ponham em causa a satde dos ocupantes e propor medidas de melhoria continua
da QAI. Desta forma, entre outros requisitos, os sistemas AVAC deverdo ter em consideracéo
0s seguintes aspectos (CDC, 2003; ACSS, 2008).

1)
2)
3)
4)

5)

6)

7)

8)

A admissdo de ar exterior para o interior do edificio devera ser feita fora da influéncia
direta de fontes exteriores;

O ar exterior, antes de ser insuflado nos diferentes espacos devera ser tratado através de
processos de filtragem que irdo reter particulas e cuja eficiéncia devera refletir a
criticidade de cada um dos espagos a ventilar;

O caudal de ar novo a insuflar em cada espaco devera ser dimensionado de acordo com
0 Seu uso, area, nimero de ocupantes, eficiéncia de ventilagdo e materiais usados;

Em areas criticas, a insuflagdo deverd ser feita com 100% de ar novo;

A diferenca de pressdo entre espacos adjacentes evita a migracdo de poluentes, sendo
controlada de modo a que o fluxo de ar seja feito das zonas mais limpas para as menos
limpas;

A extracdo em zonas consideradas “infetadas”, como ¢ o caso de zonas de isolamento,
infetocontagiosos, anatomia patoldgica, laboratérios entre outras devera ser efetuada
por condutas individualizadas e devem ser sempre tratadas por sistemas especificos com
instalacdo de filtros bacteriol6gicos na rejeicéo;

A instalacdo deve permitir uma correta manutencdo de todos os equipamentos, como
por exemplo, a substituicdo de filtros de particulas, a limpeza das unidades de
tratamento de ar (UTA), condutas e unidades terminais e controlo de caudais.

Em zonas produtoras de gases ou poeiras, toxicos ou agressivos, nhomeadamente 6xido
de etileno, citostaticos, entre outros, devem estar previstos sistemas de extracdo
especificos, com rejeicdo em ponto mais alto e afastado dos locais de admisséo de ar
para outros locais. Antes da sua rejeicdo para o exterior deve estar prevista a sua
neutralizacéo.

A Figura 2.8 representa a estrutura geral dos componentes do sistema AVAC com mais impacto

na QAL

26



6
5 J
= 2

Figura 2.8 - Estrutura geral de um sistema AVAC (Fonte: Magalhé&es 2009).

Legenda:

1 - Ar exterior (Ar novo)

2 - Ar rejeitado

3 - Ar insuflado

4 - Ar extraido

5 - Espaco interior

6 - Conduta de conducéo de ar

7 - Ar de retorno

8 - Ventilador

9 - Baterias (permutadores de calor ou
serpentinas de dgua quente e fria)

10 - Filtros (pré-filtro, filtro intermédio)
10’ - Filtro absoluto

11 - Humidificador

O ar proveniente do exterior da entrada na Unidade de Tratamento de Ar (UTA) que é
responsavel pelo tratamento do ar a insuflar, passando por um conjunto de filtros, onde serdo
removidos os contaminantes particulados e microrganismos. A tipologia de atividade e a
qualidade do ar exterior ditam o nimero de filtros e a eficiéncia da filtragem. No interior das
UTA, o ar é também aquecido ou arrefecido ao passar por baterias de aquecimento ou
arrefecimento. No caso de arrefecimento é necessdria a existéncia de um tabuleiro de
condensados que recolhe a 4gua condensada proveniente deste processo e a partir do qual é
encaminhada para o esgoto de aguas pluviais. Antes de entrar nas condutas o ar podera também
passar por um humidificador de modo a que se adeque a humidade no ar que se pretende
insuflar. Estes sistemas poderdo ainda ser dotados de atenuadores de ruido, o que podera ser
importante no caso de unidades de maior dimensao que assumam grandes caudais de entrada. O
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movimento do ar é assegurado por ventiladores mecénicos, tanto para a sua insuflagdo como
extracdo gue € feita através de condutas e grelhas.

Em situacdes onde é necessaria uma maxima eficiéncia de filtragem, como é o caso de salas de
isolamento e salas de operagdo, é colocado no final da UTA um filtro absoluto capaz de
remover as particulas mais finas, assegurando a entrada de um ar praticamente livre de poluicao.
Estes filtros denominam-se de filtros HEPA (High Efficiency Particulate Air Filter) e séo
geralmente especificados como sendo capazes de remover particulas de 0,3 pm com uma
eficiéncia de 99,97% (Araujo et al., 2008). Nestes casos é natural que o ar extraido passe
também por filtros HEPA, de modo a remover todos os contaminantes. No entanto, devido ao
elevado custo destes filtros, esta situacdo nem sempre se verifica. Na Figura 2.9 podem
observar-se as varias classificacBes consoante a eficiéncia de filtragem, salientando-se que as
designacdes poderdo adotar terminologias diferentes, consoante a norma adotada pelo utilizador.

FILTROS DE
MEDIA E FILTROS CARVAO
PRE-FILTROS ALTA ABSOLUTOS | ACTIVADO
EFICACIA

F5-F9 H10-H14 FG"

Pregados e

Mantas Filtros Superficie Bolsa e Separadores | Placase
Filtrantes Planos Quebrada | Compactos de Caixas
Aluminio

"Filtro para gases

Figura 2.9 - Classificagéo dos filtros (Fonte: Monteiro, 2009).

No sistema AVAC representado, o ar insuflado é constituido por uma mistura de ar novo e de ar
de retorno. No entanto, existem areas criticas que necessitam que o ar insuflado seja 100%
novo. Neste caso, as UTA tomam a designacgéo de Unidade de Tratamento de Ar Novo (UTAN).
Como aproveitamento do ar de retorno, pretende-se uma poupanca energética, uma vez que, ao
retornar ao espaco, ndo sera necessdrio despender tanta energia no processo de
aquecimento/arrefecimento.

Como referido anteriormente, os sistemas de ventilagdo assumem uma grande importancia nas
unidades de saude, especialmente devido a diversidade de espacos e as atividades ai
desenvolvidas, sendo necessario adequar os sistemas consoante as necessidades exigidas. A
Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS) estabelece algumas solugdes a adotar no
que respeita aos sistemas de ventilagdo em determinados compartimentos e servicos de um
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hospital. Nos Quadros 2.1, 2.2 e 2.3 sdo apresentadas algumas dessas solucGes para 0s servigos
gue se consideram pertinentes neste estudo.

Quadro 2.1 - Solucgoes para o Bloco Operatorio (Fonte: adaptado de ACSS, 2008).

Bloco Operatério — Salas de Operacoes

Observacdes As UTA devem ter filtragem minima F9
Parametros Caracteristicas
Sobrepressdo/Subpressédo Sobrepressdo

Caudal de ar recirculado 20 ren/h

Ar novo 100m*/h.pessoa (600 m*/h no minimo)
Condic¢des ambiente 20°C a 24°C; 60% HR

Quadro 2.2 - Recomendagdes de parametros para a Urgéncia Geral (Fonte: adaptado de ACSS,
2008).

Urgéncia Geral

Sistemas independentes de extraccdo;  Filtros

Observacdes bacteriologicos; Neutralizagdo de gases tdxicos ou
agressivos antes da sua extragao
Parametros Caracteristicas

Sobrepressdo/Subpressdo | Subpressdo

Caudal de ar recirculado | Ndo

Ar novo 30m°/h.pessoa

Condigdes ambiente 25°C no Verdo; 20°C no Inverno

Quadro 2.3 - Recomendagdes de parametros para a Enfermaria (Fonte: adaptado de ACSS, 2008).

Unidades de Internamento - Enfermaria

Observacdes -

Parametros Caracteristicas
Sobrepressdo/Subpressao Subpresséo

Caudal de ar recirculado Né&o

Ar novo 45m°/h.pessoa

Condigdes ambiente 25°C no Verao; 20°C no Inverno

Para além da estrutura fisica dos sistemas AVAC, a manutencdo de diferentes pressdes entre
areas diferentes é de extrema importancia em ambiente hospitalar, uma vez que a circulacdo de
ar se faz dos locais de maior presséo para os locais de menor pressdo. As diferencgas de pressdo
obtém-se através de uma diferenca de caudais: insuflado e extraido. Nos casos em que a
diferenca de pressdo € positiva (sobrepressdo), como nos blocos de cirurgia, o caudal de ar
insuflado é maior que o caudal extraido, evitando a contaminagdo dos blocos com
contaminantes existentes nos espacos adjacentes. Em divisdes em que a pressdo é negativa
(subpressdo), o caudal de ar extraido é superior ao insuflado. Isto torna-se relevante em certas
areas hospitalares, como é o caso de salas de isolamento, laboratorios e salas de esterilizagdo de
equipamentos, onde € necessario assegurar elevados caudais de extracdo para impedir a
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contaminacdo de areas adjacentes (Leung e Chan, 2006). A Figura 2.10 exemplifica a ventilacdo
desejavel num edificio, onde as zonas com sinal positivo (+) dizem respeito a espacos em
sobrepressdo e a zona assinalada com sinal negativo (-) a espacos em subpresséo.

Exhaust

|

Dutdoor Air

Figura 2.10 - Ventilacao desejavel (Fonte: Almeida, 2014)

2.7. Legislagdo

Para fazer face ao elevado peso que o setor dos edificios representa no consumo energético e na
qualidade de vida, tém vindo a ser adotadas regulamentacfes que visam promover a melhoria do
desempenho energético e das condic¢bes de conforto dos edificios. Em 2006, com a publicagdo
da legislagdo referente ao Sistema Nacional de Certificacdo Energética e da Qualidade do Ar
Interior em edificios, a tematica da QAI passou a estar consagrada na legislacdo nacional.

No entanto, no decurso da presente investigagdo surgiu uma nova regulamentacdo nacional,
onde a QAI deixou de ser contemplada na certificacdo energética. Surge assim um novo
documento legal que revoga o Decreto-Lei n.° 78/2006 de 4 de Abril, que aprovava o Sistema
Nacional de Certificagdo Energética e do Ar Interior, o Decreto-Lei n.° 79/2006 de 4 de Abril
que apresentava valores para as concentragdes maximas de alguns poluentes quimicos presentes
no ar interior, como PMy,, CO,, CO, O3, CH,0, COV e microrganismos, e também o Decreto-
Lei n.° 80/2006 de 4 de Abril, referente ao Regulamento das Caracteristicas de Comportamento
Térmico dos Edificios, reunindo os regulamentos referenciados apenas num sé diploma.

No ambito desta tarefa, foi efetuado um levantamento da legislacdo e referenciais existentes,
considerados pertinentes, em relacdo a QAI. A primeira conclusdo a que se chegou nesse
levantamento foi que até a data ainda ndo foram estabelecidas normas especificas para a QAI
nos hospitais na maioria dos paises, incluindo Portugal.
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2.7.1. Decreto-Lei n.° 118/2013

A transposicdo para o direito nacional da Diretiva n.° 2010/31/UE, do Parlamento Europeu e do
Conselho, de 19 de maio de 2010, gerou a oportunidade de melhorar a sistematizacdo e o
ambito de aplicacdo do sistema de certificacdo energética e respetivos regulamentos, bem como
de alinhar os requisitos nacionais as imposicoes explicitamente decorrentes da mesma. Assim, o
Decreto-Lei n.° 118/2013, de 20 de agosto assegura ndo s6 a transposicdo da diretiva em
referéncia, mas também uma revisdo da legisla¢do nacional, que se consubstancia em melhorias
ao nivel da sistematizacdo e &mbito de aplicacdo ao incluir, num dnico diploma, o Sistema de
Certificacdo Energética dos Edificios (SCE), o Regulamento de Desempenho Energético dos
Edificios de Habitacdo (REH) e o Regulamento de Desempenho Energético dos Edificios de
Comércio e Servicos (RECS), atendendo, simultaneamente, aos interesses inerentes a
aplicabilidade integral e utilidade deste quadro legislativo, e aos interesses de simplificacdo e
clareza na producdo legislativa de carater predominantemente técnico (Decreto-Lei n°
118/2013).

A atualizacdo da legislacdo nacional existente envolve alteracBes a varios niveis, com destaque,
em primeiro lugar, para as modificagdes estruturais e de sistematizacéo, pela aglutinagdo, num
sO diploma, de uma matéria anteriormente regulada em trés diplomas distintos, procedendo-se,
assim, a uma reorganizagdo significativa que visa promover a harmonizacdo concetual e
terminologica e a facilidade de interpretacdo por parte dos destinatarios das normas. Em
segundo lugar, a separacao clara do &mbito de aplicacdo do REH e do RECS, passando aquele a
incidir, exclusivamente, sobre os edificios de habitacdo e este ultimo sobre os de comércio e
servicos, facilita o tratamento técnico e a gestdo administrativa dos processos, ao mesmo tempo
que reconhece as especificidades técnicas de cada tipo de edificio naquilo que é mais relevante
para a caracterizacdo e melhoria do desempenho energético.

Apesar de a QAI deixar de ser contemplada no novo sistema de certificagdo energética, o
Decreto-Lei n.° 118/2013 considera da maior relevancia a manutengdo dos valores minimos de
caudal de ar novo por espago e dos limiares de protecdo para as concentraces de poluentes do
ar interior, de forma a salvaguardar os mesmos niveis de protecdo de salde e de bem-estar dos
ocupantes dos edificios. No documento é ainda referenciado a eliminacdo das auditorias de
QAI, mantendo-se, contudo, a necessidade de se proceder ao controlo das fontes de poluicdo e a
adogdo de medidas preventivas, tanto ao nivel da concecdo dos edificios, como do seu
funcionamento, de forma a cumprir os requisitos legais para a redugdo de possiveis riscos para a
salide publica (Decreto-Lei n.° 118/2013).

2.7.2. Portaria n.° 353-A/2013

Para dar cumprimento as alteracfes impostas pelo Decreto-Lei n.°118/2013, de 20 de agosto, é
publicada a Portaria n°353-A/2013, de 4 de dezembro que determina os valores minimos de
caudal de ar novo por espaco, bem como os limiares de protecdo e as condigdes de referéncia
para os poluentes do ar interior dos edificios de comércio e servi¢os novos, sujeitos a grande
intervencdo e existentes e a respetiva metodologia de avaliacéo.

Os limiares de protecdo para os poluentes fisico-quimicos e as condicOes de referéncia para 0s

parametros microbioldgicos a considerar sdo o0s previstos nos Quadros 2.4 e 2.5,
respectivamente.
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Quadro 2.4 - Limiar de proteccédo e margem de tolerancia para os poluentes fisico-quimicos
segundo a Portaria n.° 353-A/2013.

. Limiar de Margem de

POl Ll protecao tolerancia (MT)[%0]
Particulas em suspenséo (fragdo PM ) [ng.m?] 50 100
Particulas em suspenséo (fragdo PM,s) [ng.m?] 25 100
Compostos Orgéanicos Volateis Totais 3
(COVs) [ug.m™] 600 100
Mondxido de carbono (CO) [mg.m™?] 10 -
Formaldeido (CH,0) [ng.m?] 100 -
Didxido de carbono (CO,) [mg.m™?] 2250 30
Rad&o [Bg.m?] 400 -
Em que:

a) As concentragdes em pg.m™ e mg.m™ referem-se & temperatura de 20° C e & presséo de
1 atm (101,325 kPa);

b) Os limiares de protecdo indicados dizem respeito a uma média de 8 horas;

¢) As margens de tolerancia previstas sdo aplicaveis a edificios existentes e edificios novos
sem sistemas mecénicos de ventilacao;

d) A andlise de raddo € obrigatoria em edificios construidos em zonas graniticas,
nomeadamente nos distritos de Braga, Vila Real, Porto, Guarda, Viseu e Castelo
Branco.

Quadro 2.5 - Condigdes de referéncia para os poluentes microbiolégicos segundo a Portaria n.° 353-

AJ2013
Matriz | Unidade Condicdes de referéncia
Bacterias Ar UEC.m? Concentragdo de bactérias totais no interior inferior a
' concentracdo no exterior, acrescida de 350 UFC.m™*.

. Concentracdo inferior a 100 UFC.L™, exceto no caso da
Legionella | ; 1 . .
s Agua | UFC.L™ | pesquisa em tanques de torres de arrefecimento em que deve
PP verificar-se uma concentraco inferior a 1000 UFC.L™.
Fungos Ar UEC.m? Concentragcdo de fungos no interior inferior a detetada no

exterior.
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Quadro 2.6 - Condicdes especificas para verificacdo da conformidade de fungos com base na
perigosidade das diferentes espécies segundo a Portaria n.° 353-A/2013.

Condicdes especifica de

SHpeBlE conformidade
Espécies comuns | Cladosporium spp Mistura de espécies: concentracdo
(excluindo as | Penicillium spp inferior ou igual a 500 UFC.m™

produtoras de toxinas) Aspergillus spp
Alternaria spp
Eurotium spp
Paecilomyces spp

Wallemia spp..

Espécies pouco comuns | Acremonium spp Cada espécie: concentragdo inferior a
Chrysonilia spp 50 UFC.m?® Misturas de espécies:
Tricothecium spp concentragéo inferior a 150 UFC.m™

Curvularia spp
Nigrospora spp
Espécies patogénicas Chryptococcus neoformans | Auséncia de toda e qualquer espécie
Histoplasma capsulatum
Blastomyces dermatitidis
Coccidioides immitis.

Espécies toxinogénicas | Stachybotrys chartarum Cada espécie: concentracdo inferior a
Aspergillus versicolor 12 UFC.m’® (vérias coldnias por
Aspergillus flavus cada placa)

Aspergillus ochraceus
Aspergillus terreus
Aspergillus fumigatus
Fusarium moniliforme
Fusarium culmorum
Trichoderma viride

2.7.3. Referenciais Europeus e Internacionais

O estabelecimento de claras referéncias para o ar interior ainda ndo foi verdadeiramente
definido na Unido Europeia (UE). Esta deficiéncia deve-se ao facto da avaliacao sistemética dos
riscos para a salde para os poluentes ainda ndo estar disponivel. A Comissdo Europeia (CE),
apesar de ter emitido, em 2008, a Directiva 2008/50/CE que veio unificar num sé documento
cinco atos legislativos europeus sobre qualidade do ar (Directiva Quadro sobre Qualidade do Ar
— Directiva 96/62/EC — e as respectivas Directivas Filhas — 1999/30/EC, 2000/69/EC,
2002/3/EC e 2004/107/CE), apenas reporta para a qualidade do ar ambiente ndo revelando
qualquer preocupacdo sobre a qualidade do ar a nivel interior. A esta “falta de orientagdo
superior” a nivel da CE pode estar associado o facto de serem poucos 0S paises que tém
referenciais estabelecidos para a QAI ou um carater obrigatério para 0s mesmos. Apesar da
legislacdo portuguesa j& manifestar referenciais para alguns parametros da QAI, € urgente a
andlise de informacdo e casos de estudo internacionais, de modo a obter-se um termo
comparativo. Paises como a Franca e o Reino Unido possuem organizagdes que relinem
informacdo sobre a QAI com o objetivo desta ser apresentada aos 6rgdos decisores dos seus
paises de modo a adotar legislacdo especifica sobre este tema.

A nivel internacional existem diretrizes de organiza¢fes como a Occupational Safety and
Health Administration (OSHA), a National Institute for Occupational Safety and Health
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(NIOSH) e a ACGIH (Industrial Hygiene, Environmental, Occupational Health) que
estabelecem orientagdes direccionadas para o contexto ocupacional, cujos valores ndo poderdo
ser aplicados ao contexto que é abordado neste estudo.

De acordo com Dharan e Pittet (2002), poucos paises estabelecem valores limites para
contaminantes bioldgicos em blocos operatdrios, no entanto, a maioria recomenda 50-150
UFC.m™. No Reino Unido por exemplo, para uma sala de operagdes vazia o limite estabelecido
é de 35 UFC.m™, sendo esse limite de 180 UFC.m™ quando esta se encontra em atividade.

No ambito hospitalar e mais concretamente de areas de intervencdo cirdrgica e espagos
adjacentes, surge a necessidade de seguir determinadas normas e guias utilizados para
classificar salas e areas limpas, principalmente no que diz respeito a material particulado e
microbiol6gico. Com o uso de filtros HEPA nos sistemas de ventilagdo de salas de opera¢do, ha
uma tendéncia para aplicar os valores de referéncia de tecnologia de salas limpas para hospitais
(Dharan e Pittet, 2002). Uma vez que salas e areas limpas dizem respeito a locais onde a
concentragdo de contaminantes particulados é controlada. Tratam-se de locais construidos e
usados de maneira a minimizar a introducdo, formagédo e retencdo de particulas e capazes de
controlar parametros como a temperatura, humidade e pressdo caso necessario (ISO 14644,
2010).

2.7.3.1. 1SO 14644

A ISO 14644 abrange a classificacdo de pureza do ar em salas limpas e ambientes controlados
associados. Neste documento, apenas sdo tidas em conta as populacdes de particulas com
tamanhos na gama de 0,1 um a 5 um. O nivel de pureza do ar aplicavel a uma sala limpa por
concentragdo de material particulado é expresso através de uma classe ISO N, que representa as
concentracdes méximas permitidas expressas em particulas.m™ de particulas iguais ou maiores
que os tamanhos considerados. A classificacdo de acordo com a referida ISO é limitada a uma
gama que se estende de ISO Classe 1 a ISO Classe 9 e a maxima concentragdo de particulas
(particulas.m™) permitida para os tamanhos de particula considerados estdo apresentados no
Quadro 2.7.

Quadro 2.7 - Classificacdo da pureza do ar para particulas em suspensao (Fonte: 1SO 14644, 2010)

Numero de | Limites maximos de concentracéo (particulas.m™) para particulas iguais ou
classificacéo maiores que os tamanhos considerados

1SO (N) 0,1 um 0,2 um 0,3 um 0.5 um 1pum 5 um
ISO Classe 1 10 2
ISO Classe 2 100 24 10 4
ISO Classe 3 1000 237 102 35 8
ISO Classe 4 10 000 2370 1020 352 83
ISO Classe 5 100 000 23700 10 200 3520 832 29
ISO Classe 6 | 1 000 000 237000 102 000 35 200 8320 293
ISO Classe 7 352 000 83 200 2930
ISO Classe 8 3520 000 832 00 29 300
ISO Classe 9 35200000 | 8320000 293 000

Esta ferramenta é bastante Util em unidades de salde, especialmente em blocos cirdrgicos, pois
permite avaliar as condi¢des da sala no que toca a material particulado, no entanto, ndo define se
a sala se encontra em atividade ou em repouso.
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No Quadro 2.8 sdo apresentadas os valores limites referentes a material microbioldgico para
salas limpas e respectiva classificagédo 1SO.

Quadro 2.8 — Valor limite de UFC.m™ e correspondente classificacdo 1SO para a qualidade do ar

em salas limpas (Fonte: adaptado de 1SO 14644, 2010)

Classificacdo 1SO | Valor Limite de UFC/m’
5e6 10
7 100
8 200

2.7.3.2. Guidelines to Good Manufacturing Practice (GMP), Annex 1

Este documento, elaborado pela Comissao Europeia (CE), estabelece a concentra¢do maxima do
numero de particulas em salas limpas, atribuindo-lhes classificagdes que estdo entre as letras A
e D, sendo que as A serdo as zonas destinadas a operagdes de alto risco. O presente guia,
adotado pela WHO, apenas estabelece duas classes de tamanho de particulas (> 0,5 ¢ > 5) e faz
a diferenciagéo entre as concentragfes permitidas em salas que estejam em repouso e salas que
estejam em operacdo (Quadro 2.9).

Quadro 2.9 - Niimero méaximo de particulas permitidas em suspenséo no ar (Fonte: Guidelines to
Good Manufacturing Practice, Anexo 1, 2008)

NGmero méximo de particulas por m® igual ou maior que o tamanho especificado
Grau Em repouso Em operacéo
>0,5 um >5 um >0,5 um >5 um
A 3520 20 3520 20
B 3520 29 352 000 2900
C 352 000 2900 3520 000 29 000
D 3520 000 29 000 N&o definido

Além da classificacdo consoante o material particulado este guia apresenta também
recomendacdes para a monitorizacdo microbioldgica de salas limpas (Quadro 2.10).

Quadro 2.10 - Limite de UFC/m3 e correspondente classificagdo GMP para a qualidade do ar em
salas limpas (Fonte: adaptado de Guidelines to Good Manufacturing Practice, Anexo 1, 2008)

Classificacdo GMP | Valor Limite de UFC/m®
B 10
C 100
D 200

A existéncia de varios documentos utilizados como referencia para a classificacdo deste tipo de
locais € um entrave a padronizacdo havendo uma variedade de guias e referenciais com
terminologias diferentes mas com valores iguais ou ligeiramente diferentes.

2.7.2.3. Organizacdo Mundial de Saude

A OMS é uma das entidades mais importantes no que se refere a emissdo de relatorios e
pareceres sobre os mais diversos temas relacionados com saude. Neste sentido, entende-se a
relacdo desta entidade com as questdes da qualidade do ar, nomeadamente, da QAI. Desde 1987
que a OMS tem contribuido para a divulgacdo de referenciais e informacdes sobre boas praticas
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em QAI. Em 2005, foi produzido um relatério, muito importante que continha referenciais para
matéria particulada (PMy, e PM,;5). Mais tarde, em 2010, no relatério Selected Pollutants —
WHO Guidelines for Indoor Air Quality, s@o apresentados valores guia para novos poluentes,
como o benzeno, o monoxido de carbono, o formaldeido, o naftaleno, o diéxido de nitrogénio,
os hidrocarbonetos policiclicos arométicos, o benzo-[a]-pireno, o raddo, o tricloroetileno e o
tetracloroetileno. A OMS defende que estes poluentes apresentam interesse na QAI mas que
deve ser realizada mais investigacdo para que existam evidéncias claras para justificar a sua
inclusdo nas directrizes atuais (WHO, 2010). Os poluentes comuns entre os referenciais da
WHO e a legislacdo portuguesa estdo descritos no Quadro 2.11, bem como outros poluentes
importantes para esta tematica.

Quadro 2.11 - Referéncias da OMS relativas a concentracfes maximas admissiveis no ar interior
(Fonte: WHO, 2006; WHO, 2010)

Poluente Concentracdo maxima

15 minutos — 100 mg.m™
1 hora— 35 mg.m?

8 horas — 10 mg.m>

24 horas — 7 mg.m>

CO

0,1 mgm?® (média 30

HCO minutos)

20 pg.m™ (média anual)

PMu 50 g m® (média 24 horas)

10 pg.m™ (média anual)

25 ng.m™ (média 24 horas)
O3 160 pg.m*

67 Bg.m™ (fumadores)
Radé&o 1670 Bg/m3 (ndo
fumadores)

N&o existe um valor limite
de exposicdo recomendavel
considerado seguro. O risco
de desenvolver leucemia
por 1 mg/m3 concentragéo
de ar é de 6 x 10-6.

Naftaleno 0,01 mg.m™ (média anual)

200 pg.m” (média 1 hora)
40 pg.m™ (média anual)

PM,s

Benzeno

NO,

Para além dos limites atras representados, existem outras metas definidas pela OMS, cada vez
mais restritivas. Com a existéncia deste padrdo de exigéncia, é expectavel que ao longo do
tempo sejam introduzidos novos valores para concentragdes méximas de alguns poluentes, de
acordo com a evolugdo tecnoldgica e cientifica.
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CAPITULO 3- METODOLOGIA

Neste capitulo é descrita a metodologia adotada para a realizacdo do presente trabalho,
apresentando-se as etapas, equipamentos e técnicas utilizadas para a obtengdo dos resultados.

A investigacao foi desenvolvida no contexto do projeto EFICARE, onde se assumiram alguns
pressupostos, nomeadamente os espacos a avaliar. No ambito deste trabalho foi definida uma
metodologia que ira permitir aferir o estado da QAI. A formulacdo que serviu de base ao estudo
é apresentada na Figura 3.1:

[ Projeto EFICARE ]
1 | 2 C)Caratenzagao dos Parametros
Caraterizacio do Inqueritos Fisicos (T, HR), Quimicos (CO,
Local de Estudo CO0,, 05, COV, CH,0 e PM) &
Onde? Microbiolégicos (Bactérias e

¥ ¥ Fungos
| énci | | ratéri [ Onder
H.SB. Urgéncias , B. Operatorio Ond

[Entermara | | Eforman

‘ermaria .
3 areay piloto «  Enfermaria N
A Quem? Bloco Operatorio

| Urgéncias | | B. Operatdrio | J— Campan{l_'as
v k T —

Meédicos. Enfermeiros, | I ongo-Periodo “-.,__‘

A Operacioais, A. Técnicos |\L——= I
e Administrativos * X | Curto-Periodo , S
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Figura 3.1 - Esquema metodoldgico

3.1. Projeto EFICARE

O projeto EFICARE é um projeto-piloto inovador que pretende desenvolver uma metodologia
integrada de analise do desempenho de instalacdes de unidades de saude, focada na qualidade
dos servigos de manutencdo, na QAI e na eficiéncia energética de instalagdes e equipamentos. A
metodologia sera suportada informaticamente e proporcionara quadros de referéncia adequados
a identificacdo/quantificacdo de desvios em relacdo as melhores praticas, de modo a tornar
consequentes 0s processos de monitorizagdo e de apoio a decisao.

O projeto, financiado pelo Quadro de Referencia Estratégica Europeu (QREN), iniciou-se em
abril de 2013 e estender-se-4 até margo de 2015. O promotor lider é a empresa Integridade,
sendo o ISQ-Instituto de Soldadura e Qualidade, o IST- Instituto Superior Técnico e a
Quadrante co-promotores.

O parceiro, Centro Hospitalar de Settbal (CHS), é um Centro Hospitalar do Estado, onde estdo
a ser atualmente desenvolvidos os trabalhos no @mbito do projeto. A escolha deste local deveu-
se ao facto de se tratar de uma unidade de salide com a dimensdo adequada aos objetivos do
trabalho que se pretendia desenvolver, pelo conhecimento que dispunha das suas instalacfes e
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pelo sistema de recolha e tratamento dos dados sobre o desempenho dos equipamentos e
instalacBes que se revelam fundamentais para a avaliacdo e validacdo do modelo em avaliagdo.

Com o EFICARE, o Centro Hospitalar de Setubal dad cumprimento a uma determinagdo do
Ministério da Salde, nomeadamente ao nivel da "criacdo de um modelo organizativo,
econdmico-financeiro e cultural centrado no utente e assente na eficiente gestéo".

O objetivo do projeto passa também por replicar o modelo desenvolvido para outras unidades de
salide, em Portugal e noutros paises.

Apesar das trés vertentes que o projecto envolve (Manutencdo, Eficiéncia Energética e QAI) o
presente estudo apenas focara a componente de QAL.

3.2. Caracterizacéo do local de estudo

3.2.1. Objeto de estudo

O objeto de estudo € o Hospital de Sdo Bernardo (HSB), que a par do Hospital Ortopédico
Santiago do Outdo, compGem o CHS. O CHS foi criado a 31 de dezembro de 2005, através do
Decreto-Lei n.° 233/2005, de 29 de dezembro.

3.2.2. Breve historial do hospital

O HSB foi inicialmente projetado pelo arquiteto Amandio Amaral, comegando as obras em abril
de 1955, na parte leste da cidade, tendo sido inaugurado oficialmente a 9 de maio de 1959. Nos
anos setenta, 0 novo hospital comegou dar mostras da sua insuficiéncia face as necessidades
crescentes, quer em termos quantitativos quer qualitativos. Assim, em 1984, surgem as
instalagdes oficiais e a central de incineracdo e em 1985 é inaugurada a Unidade de Cuidados
Intensivos e a Hemodialise. No decurso de uma reestruturacdo profunda do Servico Nacional de
Saude, o governo avangou com um programa de gestdo hospitalar de natureza empresarial, que
visou a modernizacéo e revitalizacdo do Servico Nacional de Saide. Neste contexto, o0 HSB foi
transformado em sociedade andnima de capitais exclusivamente publicos, com a designacdo de
Hospital de Sdo Bernardo, S.A., conforme consta no Decreto-Lei n® 300/2002 de 11 de
dezembro de 2002 (CHS, 2011). Foi também nesta altura que o hospital sofreu uma grande
intervencdo fisica, tendo sido construido um novo edificio, a sul do j& existente, que deu lugar a
outros servigos, indo ao encontro das necessidades exigidas.

3.2.3. Area de influéncia hospitalar

A unidade hospitalar em estudo situa-se na zona central da cidade de Setubal, distrito de
Setubal. Integrado na Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, envolve 0s
concelhos de Sines, Santiago do Cacém, Grandola, Alcécer do Sal, Palmela e Setlbal, incluindo
ainda o concelho de Sesimbra. Este Hospital articula a sua atividade com os Centros de Saude
da sua érea de influéncia (CHS, 2011).
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Figura 3.2 - Localizacao geografica do hospital.

3.2.4. Estrutura organizacional do HSB

O Quadro 3.1 apresenta a localizacdo dos servicos e unidades funcionais do HSB. A bold,
encontram-se assinaladas as trés areas piloto avaliadas neste estudo.

Quadro 3.1 - Estrutura organizacional do HSB (Fonte: adaptado de CHS 2011).

Edificio Antigo

Edificio Novo

Servico Social; Servigo de Alimentacdo;

Servigo de Anatomia Patoldgica;
Rouparia; Central de Limpeza;
Servicos de Gestdo das Tecnologias

P_'io Cozinha; Refeitdrio; Ambulatério de da Informacéo; servicos
Pneumologia. Farmacéuticos; Aprovisionamento e
Servigo de InstalagGes e
Equipamentos
Servigo de Gestdo de Doentes; Servico de
Gestdo e Planeamento de Recursos Humanos; Administracdo; Arquivo; Estatistica;
Piso Gabinete do Utente; Servico de Gestao da Imagiologia; Unidade de
0 Formacdo/Sala de Sessdes; Contabilidade; Esterilizacdo; Hospital de Dia de
Expediente; Servico de Medicina Fisica e Neurologia; Urgéncia Geral e
Reabilitacdo; Servigo de Imunoalergologia e Urgéncia Pediatrica.
Servico de Psiquiatria Agudos (UIDA).
Servigo de Gastrenterologia; Unidade de
Técnicas de Gastro; Unidade de Cuidados
Piso Intensivos; Se(vigo de_ Patologia Clinic_a; Bloc_o Op_eratério; Servigo de
1 Central de Colheitas; Unidade Ambulatéria de | Anestesiologia; Consultas Externas e

Nefrologia (Hemodialise); Unidade de
Cuidados Especiais Neonatais e Servico de
Oncologia / Hospital de Dia

Central Telefonica.

continua
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Quadro 3.1 - Estrutura organizacional do HSB (Fonte: adaptado de CHS 2011).
continuacéo

Edificio Antigo Edificio Novo
Piso Servn;9 d? Cardlglqgla; BI.OCO de, P_artos; Piso Técnico e Unidade da Dor.
2 Urgéncia Obstétrica e Ginecologica.

Servico de Especialidades

. . - ] . Médicas/Unidade de AVC; Servico de
Piso Servico de Medicina Interna; Servigo Especialidades Cirargicas;

3 Religioso / Capela. Cardiologia Exames e Hospital de Dia
de Medicina Interna/Hemoterapia.

Servico de Cirurgia Geral e Gabinete
das Comissbes — Comissao de Gestdo

Piso : ici
4 Servigo de Medicina Interna. de Risco e Comissdo de Controlo de
Infecéo.
Piso . . . . Servico de Puerpério e Servico de
5 Servico Infeciologia / Pneumologia. Pediatria.
PIé%O - Gabinete da Qualidade.

3.3. Caracterizacdo das areas piloto

Numa primeira fase do estudo no &mbito do projecto EFICARE, anterior ao desenvolvimento da
presente dissertacdo, foram identificadas trés areas piloto que viriam a ser escolhidas para o
trabalho. As areas referidas, e ja mencionadas no Quadro 3.1 foram o servico de Urgéncias (Piso
0 Nascente), a Enfermaria das Especialidades Cirurgicas (Piso 3, ala Poente) e o Bloco
Operatério (Piso 1 Poente), todas elas localizadas no bloco mais recente do hospital. Esta
escolha teve como base de decisdo o facto de se tratarem de trés zonas distintas e de elevada

exigéncia em termos de QAI.

A Figura 3.3 mostra a localizagdo das trés areas em estudo.

Enfermaria,
o — Er" . Piso 3 Peente
. ] 00 §fFs——— o -
5 - L B S o .
) < 5
5] e
2 7 I Lo
1 = i . =)
o O g 5 o - ALy "
0g oG W gy (=
Blaco Operatério 0 g 05 0 g ol 1]
. ' 0O o 5= 005
Piso 1 Poente [n] 5 ~
e — “ 0 ] ] I:I:lJ a ] [a] G ﬁﬂ ]
a5 g g | 1

Urgéncia, Piso O Mascente

Figura 3.3 - Localizacao das trés areas piloto.
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3.3.1. Servico de Urgéncias

O Servico de Urgéncias localiza-se no piso térreo, ocupando uma area de 1800 m® Neste
servi¢o encontram-se a Urgéncia Geral e a Urgéncia Pediatrica, assim como todos 0s servi¢os
de apoio. Neste servico a QAI é grandemente influenciada pela qualidade do ar exterior, uma
vez que as portas de entrada, apesar de serem de automaéticas, se encontram grande parte do
tempo abertas. Deste modo, a QAI neste servigo sofre a influéncia das emissdes resultantes do
trafego automdvel, uma vez que as ambuléncias e os veiculos gque transportam os doentes param
em frente ou nas imediacOes destas portas. As emissdes resultantes do trafego automovel
apresentam concentrac@es elevadas de poluentes como CO, NO,, COV e PM.

A ocupacgdo desta zona € altamente varidvel e é composta por pessoas de vulnerabilidade
bastante distinta - pessoal relacionado com o0s cuidados médicos, pessoal administrativo,
doentes e acompanhantes. Sendo assim, a ocupagdo humana constitui por si s6 uma importante
fonte de poluentes (principalmente CO,, particulas e microrganismos). As atividades
desenvolvidas neste servico e os produtos medicos utilizados representam também importantes
fontes de poluentes essencialmente relacionados com a emissédo de COV e CH,0. O Quadro 3.2
apresenta os diferentes espagos estudados no Servigo de Urgéncia, bem como as caracteristicas
dos mesmos.

Quadro 3.2 - Espacos do Servigo de Urgéncia, sua utilizacao e potenciais fontes de poluentes.

Servico de Urgéncia
N° de médicos: 15/dia
N° de Enfermeiros:60 fixos Utilizacso Potenciais Fontes de
N° de Assistentes Operacionais:54 fixos ¢ Poluentes
N° de Assistentes Técnicos:2 fixos
N° de Administrativos:10 fixos

Sala de Espera (SE)
- = _ .
- Ocupagéo humana e
poluentes resultantes do
trafego automovel (porta
quase sempre aberta para o
local de paragem das

ambulancias).

Utilizado por doentes
e acompanhantes.
Capacidade maxima:
-50 pessoas.

Utilizado por doentes
e enfermeiros.
Capacidade maxima:
-2 pessoas

Ocupacdo humana e
desinfetantes.

continua
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Quadro 3.2 - Espacos do Servico de Urgéncia, sua utilizacéo e potenciais fontes de poluentes.

continuagéo

Servico de Urgéncia
N° de médicos: 15/dia
N° de Enfermeiros:60 fixos

Potenciais Fontes de

N° de Assistentes Operacionais:54 fixos Utilizacdo Poluentes
N° de Assistentes Técnicos:2 fixos
N° de Administrativos:10 fixos
Consulta
: Utilizado por Ocupagédo humana,
doentes e médicos. desinfetantes e poluentes
Capacidade resultantes do trafego
maxima: automovel (janela para o
-2 pessoas local de paragem das
ambuléncias).
Utilizado por
doentes e
enfermeiros. Ocupagéo humana,
Capacidade desinfetantes e outros
maxima: produtos médicos.
-4 pessoas
Utilizado por

doentes, médicos e
enfermeiros.
Capacidade
maxima:
-12 pessoas

Ocupagéo humana,
desinfetantes e produtos
médicos.

Utilizado por
doentes, médicos e
enfermeiros.
Capacidade
maxima:

-20 pessoas

Ocupagdo humana,
desinfetantes e produtos
médicos.

Corredor

Local de passagem
de doentes,
enfermeiros,
médicos e
acompanhantes

Ocupagdo humana,
desinfectantes, ar exterior.
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3.3.2. Enfermaria

A Enfermaria ocupa uma érea de 820 m? e é constituida por 14 quartos para um, dois ou quatro
doentes. Neste servico existem as enfermarias e todos os espacos de apoio (instalacbes
sanitarias, gabinetes, sala de tratamento, copa e vestiarios). E de referir que os quartos de dois
doentes foram dimensionados apenas para um ocupante. Este facto podera resultar em niveis
elevados de CO, e microrganismos, uma vez que o ar novo insuflado poder ser insuficiente para
diluir os niveis de poluentes resultantes da ocupa¢do humana.

Também neste espaco as normais atividades médicas, com utilizacdo de produtos médicos,
como desinfetantes, poderdo ser uma importante fonte de emissdo de COV e CH,0.

Em termos de conforto térmico verificou-se que este servigo ndo dispunha de humidificador de
ar. O Quadro 3.3 apresenta os diferentes espacos estudados neste servigo, bem como
caracteristicas dos mesmos.

Quadro 3.3 - Espacos da Enfermaria, sua utilizacéo e potenciais fontes de poluentes.

Enfermaria das Especialidades
Cirdrgicas
N° de médicos: 15 fixos
N° de Enfermeiros: 25 fixos Utilizacéo
N° de Assistentes Operacionais: 20 fixos
N° de Assistentes Técnicos: 0 fixos
Administrativos: 3 fixos (fora do servico)

Potenciais Fontes
de Poluentes

Quarto 317; Quarto 323; Quarto316 (4

Utilizado por doentes.
Capacidade maxima:
-4 pessoas.

Ocupacéo humana,

Utilizado por doentes. desinfetantes e

Quarto 320; Quarto 326 (2 camas) Capacidade maxima: produtos médicos.
-2 pessoas.
Quarto 321 (1 cama) Utilizado por
doentes. Capacidade
maxima:
-1 pessoa
Quarto 319 (1 cama)

Local de passagem de
Corredor doentes, enfermeiros,
médicos e visitas.

Ocupacdo humana e
desinfetantes.
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3.3.3. Bloco Operatério

O bloco operatério é constituido por 6 salas de opera¢do, uma unidade de cuidados pos
operatdrios (UCPA) e varios espacos de apoio. Trata-se de um espago muito critico e, como tal,
estd dimensionado com todos os requisitos exigidos em termos de filtragem, localizacdo das
grelhas de insuflacdo e extraccéo de ar, temperatura e balango de pressfes. As analises ao Bloco
Operatorio ocorreram na sala de operacdes 5 (43 m?) e UCPA, local onde se encontram doentes
em fase de recobro. A entrada no bloco operatério é controlada, sendo que todos 0s ocupantes
trocam de roupa e calgado a entrada, evitando assim o transporte de particulas e
microrganismos.

A utilizacdo de gases anestésicos e de desinfectantes sdo as principais fontes de emisséo de
COV e CH,0 neste servico. O Quadro 3.4 apresenta os diferentes espacos estudados no bloco
operatdrio, bem como caracteristicas dos mesmos.

Quadro 3.4 - Espacos do Bloco Operatdrio, sua utilizagéo e potenciais fontes de poluentes.

Bloco Operatorio
N° de médicos:24/dia
N° de Enfermeiros:50 fixos Utilizacso Potenciais Fontes
N ° de Assistentes Operacionais: 20 fixos ¢ de Poluentes
N° de Assistentes Técnicos: 0 fixos
Administrativos:2

Acesso controlado
e limitado a doentes,
médicos e enfermeiros.
Capacidade maxima:
-10 pessoas.

Unidade de Cuidados Pds Operatorios
(UCPA)

Ocupacdo humana,
desinfectantes e

Sala de Operagbes 5

produtos médicos.
Acesso controlado e

” limitado a doentes,
= " médicos e enfermeiros.
L Capacidade maxima:

O éﬁ -6 pessoas.
4 L

3.3.4. Sala Técnica

O tratamento do ar fornecido aos espacos estudados é realizado por UTAN e por uma
Termoventiladora (TV- unidade com caracteristicas similares a uma UTAN) existentes na sala
técnica localizada no piso 2. Estas unidades filtram o ar, tratam-no termicamente e também
podem humidifica-lo, sendo compostas por filtros de eficiéncia variada, conforme os espagos
servidos, baterias de aquecimento e arrefecimento, humidificadores, ventiladores e atenuadores
acusticos. A climatizacdo pode ser feita ainda com o auxilio de unidades terminais, que fazem
um tratamento térmico final ao ar. No Quadro 3.5 apresenta-se a caracterizacdo técnica das
unidades que servem as diferentes areas selecionadas.
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Quadro 3.5 - Caraterizagao técnica dos equipamentos que servem as trés areas piloto.

UTA 6 Urgéncia TV12-Enfermaria UTA 10-Bloco
Geral Piso 3 Operatorio-Sala 5
Piso 0
é
g
[
a
Marca Metaleceia Metaleceia Metaleceia
Modelo ML11.0 ML5.0 ML5.0
Ventilador AT 18/18 AT 12/12 AT-12/9
Poténcia (kW) 3,0 1,5 2,2
Caudal (m°/h) 8650 5100 3720
Humidificador Carel - Carel
Poténcia (kW) 43,5 - 16,5
(EU3) 90% (EU3) 90% (EU3) 90%
Filtragem (EU9) 95% (EU9) 95% (EU9) 95%
Absoluto 99%

3.4. Inquéritos

De modo a estudar-se a percec¢do dos colaboradores do hospital relativamente & QAI, bem como
identificar potenciais problemas, efetuou-se um inquérito junto dos colaboradores das trés areas
em estudo. O inquérito aplicado foi compilado com base num projecto europeu, o HOPE:
European Health Optimisation Protocol for Energy-Efficient Buildings e é constituido por trés
conjuntos de perguntas: caraterizacdo individual, caracterizacdo do local de trabalho e sintomas
no local de trabalho. A estrutura do inquérito realizado pode ser consultada no Anexo 1 do
presente trabalho.

3.5. Campanhas de Amostragem

Nesta tarefa foi efetuada uma avaliacdo da QAI, através da realizagdo de diferentes campanhas,
nos trés espagos do edificio seleccionados, caracterizando-se os parametros quimicos, fisicos e
microbioldgicos de acordo com as metodologias descritas em seguida.

3.5.1. Equipamentos e métodos de amostragem

O Quadro 3.6 apresenta 0s parametros monitorizados e 0s equipamentos utilizados nas
campanhas de amostragem.

Quadro 3.6 - Parametros quimicos, fisicos e microbiologicos monitorizados e correspondentes
equipamentos utilizados nas campanhas de amostragem.
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Parametros

Equipamentos

Fisicos e Quimicos

Compostos
Organicos Volateis
(Cov)

Dioxido de
Carbono (CO,)

Mondxido de
Carbono (CO)

Ozono (0Os)

Temperatura (T)

Humidade Relativa
(HR)

Wolfsense

(Graywolf  Solutions) -
Pequeno instrumento
utilizado para avaliacBes a

QAIl. Realiza medi¢bes por
leitura direta e mede Vvarios
poluentes em simultaneo.
Utiliza uma sonda de foto-
ionizagéo para a
determinacdo das
concentracbes de COV e
duas sondas especificas para
COe CO,.

Particulas (PMy,
PMy, PM,5, PMy)

DustTrack 8533-E  um
instrumento  que  realiza
medicOes de leitura direta.
Mede as concentragdes
massicas  de  aerossois
correspondentes a  PMy,
PMy, PM, 5, PMy, permitindo
a programacéo de intervalos
de tempo.

Particulas (PMyj,
PMS! PM2,51 PM11
PMO,S’ PMO.S)

Lighthouse Handheld 3016
-Trata-se de um equipamento
de leitura direta de particulas
de diferentes fracces (PMyy,
PMs, PM,s, PM;, PMggs,
PM,3) atraves de difusdo
Otica de luz. Além da
concentragdo maéssica, tem a
particularidade de apresentar
resultados em numero de
particulas.m®,  tornando-se
especialmente relevante para
contagens de PM em locais
limpos, por exemplo nos
blocos operatdrios.

HANDHELD 3016

Continua

46




Quadro 3.6 - Parametros quimicos, fisicos e microbioldgicos monitorizados e correspondentes
equipamentos utilizados nas campanhas de amostragem.

continuacao

Parametros Equipamentos

Formaldemether-
Instrumento de
pequena  dimenséo

I
(<) 8 que permite a m
n O medicdo de leitura ———
8 é Formaldeido direta em  de ©©.
- = (CHOH) concentracdes ©0:
L2 5 massicas de 3
LL (@4 formaldeido para uma S0 E
vasta escala de :
temperatura e
humidade
" MAS®- 100
S (Merck)-
k=) Amostrador de ar que
% . recolhe bactérias e
S Bactérias e Fungos fungos por impacto
g utilizando meios de
'i cultura solidos
especificos.

Em suma, os pardmetros quimicos e fisicos da QAI foram avaliados com os quatro primeiros
equipamentos de leitura direta identificados no Quadro 3.6. Estes foram colocados com um
afastamento de cerca de 1,20 m e 1,50 m do pavimento e da parede, respetivamente. E de
salientar que para as medi¢cbes de PM realizadas no bloco operatério recorreu-se ao
equipamento Lighthouse, porque este permite avaliar ndo s6 a concentracdo massica mas
também o nimero de particulas no volume de ar amostrado.

No que respeita aos parametros microbioldgicos, a metodologia adotada para a quantificacdo do
namero de UFC.m™ de bactérias e fungos, baseou-se na recolha de amostras de 0,25 m® de ar
recorrendo ao biocoletor referido. Os meios de cultura sélidos utilizados foram o Tryptic Soy
Agar (TSA; Merck) para as bactérias e Malt Extract Agar (MEA, Merck) para os fungos. Apés
recolha as placas foram incubadas a 30°C durante 7 dias para as bactérias e 27°C para os fungos
por um periodo de 7 dias. A contagem das unidades formadoras de col6nias (UFC) foi efetuada
as 24, 48, 72 h, 5° e 7° dia de incubacdo. A esterilidade dos meios de cultura utilizados foi
confirmada, para cada dia de amostragem, sujeitando os meios ndo inoculados (controlo
negativo) as mesmas condicGes de incubacdo (temperatura e periodo de tempo) das amostras. A
viabilidade dos meios de cultura foi igualmente confirmada (controlo positivo).

A avaliacdo da QAI seguiu trés metodologias diferentes aplicadas em trés campanhas de
amostragem: campanhas de curto-periodo, de longo periodo e sequenciais. O Quadro 3.7
apresenta os trés tipos de campanhas realizadas, bem como as respetivas datas.
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Quadro 3.7 - Metodologia das campanhas de amostragem e respectivas datas.

Campanha Metodologias Data
«Parametros quimicos, Verao Inverno
microbiologicos e conforto; | yrgencia | 25/06/13 | 12/02/13
+ 20 minutos;
Curto Periodo | - Verdoe Inverno; _ Enfermaria | 25/06/13 | 13/02/14
* Bloco, Urgéncia, Enfermaria e
Exterior Bloco | »6/06/13 | 14/02/14
Operatorio
SO: 27/12/13
SA: 02/01/14
« Pardmetros ~ quimicos e Urgénci Triagem: 03/01/14
conforto; FOENCIa 1 Consulta: 29/01/14
* 24 Horas; SE: 30/01/14
, * Inverno; ST: 14/02/14
Longo Periodo * Bloco, Urgéncia, Enfermaria e
Exterior Enfermaria Quarto 323:26/11/13
Bloco Sala de Operacg0es 5:
Operatorio 14/01/14
*Parametros QuImICoS, | ) ancia 12/02/13
microbioldgicos e conforto;
- +10-20 minutos;
Seq uencilais *Inverno; Enfermaria 13/02/14
*Exterior — Sala técnica —
Bloco/Urgéncia/Enfermaria. Blocg _ 14/02/14
Operatoério

3.5.2. Campanhas de Curto Periodo

O objetivo das campanhas de curto periodo foi caracterizar um elevado nimero de espacos e
avaliar o efeito da sazonalidade, efetuando-se assim uma comparagdo entre as concentragdes
obtidas na campanha de verdo e de inverno. As medicGes realizadas no verdo foram efetuadas
no ambito do projecto EFICARE, anterior a esta dissertacdo. Deste modo, obteve-se uma base
de dados mais representativa da QAI nos diferentes espacos do hospital. O ar exterior foi
amostrado usando a mesma metodologia e sempre que possivel no inicio e no fim do dia.
Procurou-se medir 0s mesmos espagos na campanha de inverno. Nota para os quartos 317, 319,
320 e 321 que foram alvo de medic&o no verao.

Os locais de amostragem relativos as campanhas de curto periodo, nas diferentes areas piloto,
estdo assinalados a cor azul nas Figuras 3.4, 3.5 3.6.

48




[}
. - k
Y |
Y —
' “\‘1 | —— .
1.5ala deEspera s .
1 Lol ,/:i ﬁ abin
———— e g R et . e

Legenda:

..... Campanha Longo-Periodo
----- Campanha Curto-Periodo
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Figura 3.5 - Locais de amostragem na Enfermaria.

49



| W ialas/d?peragin w |
L P 7 il )
:1 [ 1L .
Mgl Lo ef

ﬁ LT B,EZ,E 5|

-
— L T e

—

§
M=
N

i
=]
-
—]

]

H\

Legenda:

..... Campanha Longo-Periodo
----- Campanha Curto-Periodo

Figura 3.6 - Locais de amostragem no Bloco Operatorio.

O processo de amostragem dos parametros microbioldgicos consistiu na recolha de varias
amostras nos locais assinalados (cor azul), assegurando desta forma a representatividade dos
parametros em analise. A amostragem na sala de operacdo do bloco operatorio incluiu o inicio
do dia (antes de qualquer cirurgia), o inicio da cirurgia, o final da cirurgia (antes da limpeza) e
apos limpeza.

3.5.3. Campanhas de Longo Periodo

As campanhas de longo periodo tiveram como objetivo avaliar a concentragdo de poluentes no
interior dos servigos durante 24 horas, bem como perceber a sua variagao diéria e a sua relagéo
com as actividades/rotinas desenvolvidas. Dada a dimens&o, dindmica e as diferentes atividades
desenvolvidas no servico de urgéncias, achou-se pertinente a anélise de 24 horas em diferentes
espacos dentro deste servico. No bloco operatério, por questdes logisticas, ndo se efetuaram
analises de 24 horas tendo sido efetuadas as medigbes durante as cirurgias.
Complementarmente, foram realizadas, sempre que possivel, medi¢cBes no exterior, no inicio e
no fim do periodo de 24 horas por forma a avaliar-se a influéncia do ambiente exterior.

Nas Figuras 3.4, 3.5 e 3.6 encontram-se assinalados a cor vermelha os diferentes locais de
amostragem nos diferentes servicos, bem como as datas de recolha das amostras.

3.5.4. Campanhas Sequenciais

Esta campanha teve como objetivo avaliar a qualidade do ar desde o exterior até ao espaco em
avaliagdo em cada area piloto. Foram assim realizadas medi¢6es numa determinada sequéncia,
tendendo a acompanhar movimento do ar desde o exterior, a sua admissédo nas Unidades de
Tratamento de Ar (UTA) e finalmente no espaco interior. A metodologia adotada neste tipo de
campanha permite reconhecer eventuais alteracfes que ocorrem no ar ao longo deste percurso,
concluindo sobre a existéncia de fontes/factores de poluicdo. O Quadro 3.8 apresenta 0s
diferentes locais onde foram realizadas as medigdes:
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Quadro 3.8 - Sequéncia de amostragem relativa & campanha sequencial

Amostragem Sequéncia de Amostragem
Urgéncia Exterior — Piso Técnico. Zona UTA 6 — Servigo (SO)
Enfermaria Exterior — Piso Técnico. Zona TV— Servigo (Quarto 323)
Bloco Operatdrio | Exterior — Piso Técnico. Zona UTA 10—Servigo (Sala de operagdes 5)

3.6. Tratamento de Dados

O tratamento dos dados obtidos pelos equipamentos de amostragem foi realizado com o auxilio
dos softwares OriginPro 8, da OriginLab Corporation, e o Excel 2010, da Microsoft.
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CAPITULO 4 - RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo apresentam-se 0s resultados obtidos e a respetiva discussao. Primeiramente serdo
analisados os inquéritos aplicados aos trabalhadores, seguindo-se a apresentacédo e discussdo das
campanhas realizadas.

4.1. Inquéritos

A aplicacdo de questionarios aos trabalhadores do hospital ofereceu informacdes importantes
para a avaliacdo da QAI. Para além disso, a realizacdo deste trabalho contribuiu para avaliar a
qualidade de vida e qualidade de trabalho nos diferentes locais avaliados.

O Quadro 4.1 revela-nos as principais caracteristicas dos inquiridos, como a idade, o género e a
profissdo dos mesmos, bem como a sua distribuicdo quantitativa.

Quadro 4.1 - Principais caracteristicas dos inquiridos (idade, género e profissao).

Urgéncias | Enfermaria BIOC? . Total
Operatorio
N° inquiridos 43 19 8 70
20-30 10 6 1 17
30-40 16 7 2 25
Idade 40-50 10 2 2 14
50-60 5 1 0 6
60-70 0 1 0 1
S/resposta 2 2 3 7
Mulher 28 18 7 46
Género Homem 14 1 1 15
S/resposta 1 0 0 1
Médico 6 1 0 7
Enfermeiro 29 12 6 47
Profissédo A.O. 6 6 1 13
AT. 1 0 0 1
Administrativo 1 0 0 1
S/resposta 0 0 1 1

Pela observacdo do Quadro 4.1 conclui-se que, no total, foram inquiridos 70 profissionais,
sendo na sua maioria (61%) profissionais do servico de urgéncias. Por outro lado, pode também
observar-se a elevada expressdo de enfermeiros que responderam ao inquérito (59%), no
entanto, todos os profissionais se mostraram disponiveis para colaborar na realizacdo deste
inquérito. Este valor elevado de enfermeiros inquiridos pode dever-se a elevada proporcao
destes profissionais, em termos quantitativos, em relacdo aos restantes. O mesmo se deve
justificar no que diz respeito ao elevado peso de inquiridos do género feminino,
comparativamente com o masculino.

Em questBes mais técnicas, relacionadas com as condi¢cGes ambientais de cada servico e com
todos os sintomas a elas alicercados, destacam-se os resultados apresentados de seguida.
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A Figura 4.1 apresenta as respostas dadas relativamente a problemas de salde e doencas que 0s
trabalhadores possam ter.

I Sim [__]'S/ resposta [ Ndo

Enfermaria

Urgéncias Bloco Operatério

Psiquiatricos
Respiratorios
Cardiacos
Ansiedade
Depressdo
Diabetes
Arterial
Colestrol
Alergia
Eczema
Asma

Enxaqueca

0 20 40 60 80 1000 20 40 60 80 1000 20 40 60 80 100
%

Figura 4.1 - Resultados da questao 23.1 do inquérito — “Atualmente sofre de algum dos seguintes
problemas de satide/doenca?”

Da observacéo a Figura 4.1, destaca-se a cor verde, que indicia a fraca incidéncia de doengas a
afetarem os profissionais de cada servigo analisado. No entanto, no servico de urgéncias podem
referir-se a alergia, o colesterol e a ansiedade como as principais doencas que se manifestam nos
trabalhadores desse servico, apresentando percentagens de 19%, 23% e 19%, respectivamente.
A sensacdo de ansiedade, trata-se de um estado emocional que se adquire como consequéncia de
algum ato ou de alguma condicdo. Neste sentido, pode sugerir-se que esta possa ter origem nas
condigdes ambientais do servigo de urgéncias. Ja na enfermaria, a par da ansiedade, destacam-se
também a alergia e a enxaqueca, sendo esta Ultima a que mais se faz sentir. Neste servico é de
salientar também o facto de muitos dos inquiridos ndo terem dado resposta a esta questdo. Este
aspeto pode dever-se ao facto da manifestacdo destas doencas ndo serem constantes ou de
apenas existirem sintomas sem confirmacdo médica. No bloco operatério ha um grande
incidéncia de problemas relacionados com a ansiedade que afetam 38% dos profissionais deste
servi¢o. De acordo com Tennant (2001), a tipologia de trabalho realizado esta relacionada com
este tipo de doenca, podendo dar origem também a problemas psicol6gicos e sintomas, tais
como depressdes, absenteismo e sintomas derivados do SED.

A Figura 4.2 apresenta os resultados obtidos relativamente & percecéo de conforto e bem-estar
dos profissionais inquiridos.
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I Insatisfeito | S/ resposta [ Satisfeito

Bloco Operatério

Enfermaria

Urgéncias

Vibragdes

Ruido global
Ruido int.

Ruido ext.
lluminag&o global
Reflexos

Luz artificial

Luz natural

QAI

Odores

Ar Himido/Seco
Circulacéo Ar

Variagéo temp.

Temperatura

0 20 40 60 80 1000 20 40 60 80 1000 20 40 60 80 100
%

Figura 4.2 — Resultados da questdo 34 do inquérito — “Preencha a seguinte tabela referente aos
parémetros de conforto e bem-estar.”

Pela observacéo da Figura 4.2, conclui-se que, no servigo de urgéncias, os principais fatores de
insatisfagdo, por parte dos inquiridos, sdo o ruido interior, os odores, a QAI e principalmente, a
circulagdo do ar. Na enfermaria, os motivos de insatisfacdo devem-se principalmente a falta de
circulagéo do ar e a falta de luz natural. Ainda neste servico, é importante referir que a variagdo
da temperatura deixou algumas duavidas nos inquiridos, que, assim, optaram por ndo dar
resposta. Este aspeto pode dever-se ao facto dos inquiridos ndo terem perce¢do de qualquer
variagdo de temperatura, o que faz com este seja um elemento nulo na balanca da sensacéo de
conforto. Ja relativamente ao bloco operatorio, os resultados indicam-nos niveis de satisfacdo
mais aceitaveis. No entanto, neste servico, podem destacar-se como fatores de insatisfagdo a
temperatura verificada, a humidade, a circulacdo do ar e a variacao da temperatura, que também,
e mais uma vez, foram fatores deixados “em branco” (sem resposta) pelos inquiridos. Os
resultados obtidos vdo de encontro ao verificado noutros estudos em hospitais (Hellgren e
Reijula, (2006) e Hellgren et al., (2008)), onde os resultados de um questionario reportaram a
incidéncia dos mesmos fatores de insatisfag&o.

Ainda dentro da questdo 34, foi pedido aos inquiridos que, dadas as respostas anteriores,
indicassem a sua percecdo em relacdo ao conforto global, nos seus servigos. Nesta questéo, 0s
inquiridos poderiam optar por valores de uma escala de 1 a 4 (sendo 1 insatisfatorio e 4
satisfatorio). Os resultados obtidos nesta subquestdo sao apresentados na Figura 4.3.
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Insatisfatorio [ 1 0 2 I 3 [ 4 Satisfatorio
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Figura 4.3 - Resultados da sub-questao 34 do inquérito que avalia o conforto global sentido pelos
inquiridos.

O servico de urgéncias é, dos trés espacos estudados, aquele que apresenta uma maior
heterogeneidade de resultados, ou seja, foram-lhe atribuidos valores correspondentes aos 4
niveis da escala. E de realcar que a grande maioria (81%) atribui a este servico um nivel de
conforto global insatisfatério (1 e 2). Relativamente a enfermaria, pode afirmar-se que o
conforto global ai sentido é médio, apresentando apenas valores 2 e 3 na escala indicada. No
entanto, hd uma clara expresséo (74%) dos inquiridos que atribuem o valor 3 a este servigo, pelo
que se pode considerar perto do satisfatorio. Ja no bloco operatério, podem verificar-se 0s
valores mais satisfatorios relativos & sensacdo de conforto por parte dos seus utilizadores. A este
servico apenas foram atribuidos valores de 3 e 4, na escala referida, pelo que se pode afirmar
que este servico apresenta um nivel de conforto global positivo.

Quanto a relacdo entre os profissionais e as condi¢des ambientais dos seus locais de servico, foi-
Ihes colocada uma questao sobre a perce¢do que tém sobre a influéncia destas condigdes na sua
produtividade. Os resultados obtidos estdo representados na Figura 4.4.
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I Sim [ S/ resposta [ Néo

Bloco Operatério

%

Figura 4.4 - Resultados da questao 36 do inquérito — “Pensa que a sua produtividade pode ser
influenciada pelas condicdes ambientais verificadas no seu local servico?”
A Figura 4.4 revela-nos que o servico de urgéncias é aquele onde os trabalhadores afirmam que
as condi¢bes ambientais mais influenciam o exercicio das suas fungdes. Este € um resultado
esperado uma vez que é sabido que a produtividade de um profissional pode ser influenciada
por uma enorme variedade de condi¢Ges, nomeadamente das condi¢des do ambiente onde esta
inserido.

Relativamente a questdo 43, que diz respeito & manifestacdo de alguns sintomas em cada
servico, obtiveram-se os resultados presentes na Figura 4.5.

[ Sim 1S/ resposta [ No

Urgéncias Enfermaria Bloco Operatério

Catarro|

Bradicardia|
Taquicardia
Bat. Card. Irreg.

Pieira

Espirros|

Tosse|

Cansaco

Dores de cabega
Pele irritada

Pele seca

Gripais|
Dificuldades resp.
Garganta irrit.
Corrimento nasal
Nariz seco

Olhos irritados
Olhos secos|

0O 20 40 60 80 1000 20 40 60 80 1000 20 40 60 80 100
%

Figura 4.5 — Resultados da questao 43 do inquérito - “Para cada uma das seguintes questfes e
sintomas, preencha o Quadro.”
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Da observacdo da Figura 4.5, retira-se a imediata conclusdo de que os sintomas de nariz seco,
cansaco e garganta irritada sdo os trés aspetos mais preocupantes nos trés servicos, havendo
uma menor incidéncia na enfermaria. O questionario aplicado por Hellgren et al., (2008) em dez
hospitais aponta que os referidos sintomas tiveram as maiores percentagens de incidéncia. Mais
se conclui que, de uma forma geral, os profissionais do bloco operatério e da urgéncia
apresentam uma maior incidéncia de sintomas, para além dos referidos, que o pessoal da
enfermaria. Estes valores remetem para conclusfes ligadas a humidade relativa verificada no
bloco operatdrio e no servico de urgéncia. Apenas 0s espirros e as dores de cabecga, embora com
Menos expressao que o primeiro, sdo 0s sintomas cujas manifestacdes se verificam em mais
inquiridos da enfermaria do que dos restantes servicos. Estes resultados levam-nos a concluir
que é possivel haver uma ligagdo entre os sintomas dos trabalhadores e os poluentes presentes
no ar dos servicos.

O facto de o bloco operatoério e das urgéncias serem o0s locais nos quais se manifestam mais
sintomas no pessoal pode dever-se a variadissimos fatores, nomeadamente as especificidades de
cada local. As urgéncias sdo um local onde ocorrem muitas variagbes da concentracdo de
poluentes, pois além deste local estar constantemente sujeito a influencias do exterior, € um
espaco bastante dinamico e onde se praticam diferentes actividades médicas. O bloco operatério
¢ um local de bastante criticidade onde sdo utilizados muitos procedimentos médicos
especificos e gases anestésicos que influenciam o ambiente e a qualidade do ar. Também as
condicdes de temperatura verificadas no bloco operatério sdo excecionais, criando um ambiente
ajustado a pratica de cirurgias. O facto de a enfermaria apresentar um ambiente menos afetado
pelas praticas médicas emissoras de poluentes faz com que seja neste servigo que se verifica a
menor manifestacdo de sintomas nos profissionais.

No que respeita a percecdo que os inquiridos tém sobre a relacdo que a manifestacdo destes
sintomas tem com o préprio ambiente de trabalho (questdo 45), obtiveram-se os resultados que
poderdo ser observados na Figura 4.6.

[ Sim [ S/ resposta [ No

Urgéncia

Enfermaria

Bloco Operatério

60 80 100

Figura 4.6 - Resultados da questao 45 do inquérito — “Acredita que algum dos sintomas
apresentados possa estar ligado com o seu ambiente de trabalho?”
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Destes resultados conclui-se, inequivocamente, que, para a generalidade dos trabalhadores, os
sintomas que apresentam devem-se a qualidade do ambiente onde trabalham. Este aspeto é
muito preocupante no sentido em que € claro, para a grande maioria dos inquiridos, que a sua
salide esta posta em causa.

4.2. Campanhas de Curto Periodo

As campanhas de curto periodo destinaram-se a obter uma perspetiva geral da QAIl num elevado
nimero de espacos e para as duas estagdes do ano com as condi¢fes meteoroldgicas mais
extremas: verdo e inverno. De seguida, sdo apresentados os resultados relativos a esta
campanha.

4.3.1 Parametros Quimicos
CO

A Figura 4.7 apresenta as concentracfes médias de CO registadas nas urgéncias, enfermaria e
bloco operatdrio no verdo e no inverno. Como ja foi mencionado, este poluente esta associado a
queima de combustiveis fosseis e como no interior dos espagos estudados ndo existe nenhuma
fonte de combustdo, assume-se que o CO presente no interior tenha origem no ar ambiente
exterior (Ramos, 2013).

Os resultados mostram que as concentracbes médias deste poluente foram, em todos os locais,
inferiores ao valor limite de 10 mg.m™ definido pela legislacdo nacional e pela OMS para a
QAIl. As concentracbes mais elevadas de CO foram registadas nas urgéncias, muito
provavelmente devido a contaminacdo do trafego automoével exterior. E também possivel
observar que as maiores concentragdes interiores foram registadas no verdo, quando o nivel de
CO no exterior foi mais elevado, podendo concluir-se que existe uma forte infiltracdo deste
poluente para as urgéncias. O bloco operatorio foi o servico que apresentou resultados mais
baixos.
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Figura 4.7 - Concentragdes de CO medidas no servico de urgéncias, enfermaria e bloco operatério
no ver&o e no inverno (valores em mg.m™). A reta a vermelho corresponde ao limiar de protecgéo
para o CO indicado pela legislagdo portuguesa e pela OMS de 10 mg.m™.

co,

A Figura 4.8 apresenta as concentragcfes de CO, registadas nos espagos em estudo. Como
referenciado, o CO, é um subproduto da respiracdo humana, sendo esta a principal fonte de
poluicdo em ambientes interiores (Quadros et al., 2009). Para além disso, as elevadas
concentragdes de CO, podem ser um bom indicador de uma insuficiente taxa de ventilagdo
(Sterling, 1993). As concentragcGes médias deste poluente, tanto no verdo como no inverno, ndo
excederam o limiar de protecdo definido pela legislacdo portuguesa de 2250 mg.m™ em
qualquer espago analisado. Tanto no inverno como no verdo, nos trés servicos em causa, as
concentracdes no exterior mostraram-se inferiores as do interior, podendo concluir-se que a
fonte deste poluente é essencialmente interior (a taxa de ocupacédo esta diretamente ligada com
as concentragOes deste poluente).
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Figura 4.8 - Concentragdes de CO, medidas no servigo de urgéncias, enfermaria e bloco operatorio
no ver&o e no inverno (valores em mg.m). A reta a vermelho corresponde ao limiar de proteccéo
para o CO, indicado pela legislacéo portuguesa de 2250 mg.m™.

O3

A Figura 4.9 apresenta as concentragdes de O; medidas nos trés servicos, podendo facilmente
observar-se que as concentragdes médias deste poluente no exterior, no inverno, foram
inferiores as medidas no verdo, algo que se reflete nas concentracfes registadas no interior.
Como referido anteriormente, 0 O3 é um poluente secundario que se forma através de reacdes
fotoquimicas, registando maiores concentracfes em meses mais quentes. Além disso, as
concentragdes deste poluente tém maior incidéncia em ambientes exteriores, sendo as
concentragdes verificadas no interior geralmente provocadas pela entrada de ar exterior. Estes
pressupostos vado de encontro com os resultados obtidos, onde se vé claramente as maiores
concentracdes na campanha de verdo e a influéncia que as concentracGes do exterior tém no
interior.
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Figura 4.9 - Concentragdes de O3 medidas no servi¢o de urgéncias, enfermaria e bloco operatério
no ver&o e no inverno (valores em mg.m™). A reta a vermelho corresponde ao limiar de protecgéo
para o O; indicado pela OMS de 0,16 mg.m™.

Em todos os servicos avaliados os valores encontram-se abaixo do valor estabelecido pela OMS
(0,16 mg.m™). Este facto vai ao encontro das alteracdes previstas no Decreto-Lei 118/13, onde
deixaram de ser contemplados valores limite para este poluente, ndo sendo assim considerado
uma preocupagdo para a QAI. As concentra¢des medidas no exterior sdo mais elevadas no dia
de medicOes da enfermaria, o0 que pode estar a ser influenciado pelas temperaturas verificadas
no exterior, que foram mais elevadas nesse dia, pois a intensidade solar e temperaturas elevadas
estdo associadas a formagéo de Os. E de salientar as concentragdes obtidas na sala de operagao,

onde em ambas as campanhas se verificaram valores nulos.

cov

Na Figura 4.10 sdo apresentados os valores de concentracdo média de COV medida no servico
de urgéncias, enfermaria e bloco operatério. Os COV estdo associados a produtos de limpeza,
desinfectantes, gases anestésicos, entre outros, sendo bastante abundante num ambiente
hospitalar. Os resultados mostram que as concentragdes deste poluente no verdo foram em todos
os locais superiores ao valor limite de 0,6 mg.m™ definido pela legislagdo nacional para a QAl e
que provavelmente estas concentragdes excessivas tiveram uma contribui¢cdo importante do
exterior uma vez que nesta estacdo do ano as concentracdes deste poluente apresentam valores
mais elevados. Pelo contrario, no inverno, verifica-se que as concentragfes no exterior sdo mais
reduzidas e que consequentemente as concentracdes interiores também apresentam valores
menores. Como ja mencionado, os COV podem ter origem no exterior do edificio, contribuindo
para as concentrac@es no interior, o que reforga os resultados obtidos.
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Figura 4.10 - Concentrac@es de COV medidas no servigo de urgéncias, enfermaria e bloco
operatério no veréo e no inverno (valores em mg.m™). A reta a vermelho corresponde ao limiar de
proteccdo para os COV indicado pela legislagdo portuguesa de 0,6 mg.m.

Apesar das concentragdes no verdo serem mais elevadas no inverno, existem espagos onde a
concentragdo de COV continua a exceder o valor limite, como a sala de tratamentos (2,5 mg.m
%), sala aberta (1,0 mg.m™), sala de observacdes (2,2 mg.m™), sala de operagéo 5 (0,8 mg.m®) e
UCPA (1,0 mg.m™), por se tratar de locais onde h4 uma vasta incidéncia de praticas médicas e
utilizacdo de desinfetantes, que contribuem para um aumento da concentracdo deste poluente.
Nestes locais sera necessario um incremento da ventilagdo com o intuito de diluir estes

contaminantes.

CH,0

Na Figura 4.11 sdo apresentadas as concentraces de CH,O, medidas nos trés servi¢os. Como ja
foi mencionado anteriormente, este poluente é um COV, sendo muito mais especifico de
ambientes interiores. A Figura 4.11 mostra que a concentracdo de CH20O ndo sofre a influéncia
do exterior, concluindo-se que a sua presenca se deve essencialmente a fontes de poluentes
interiores. Nos hospitais, 0 CH,O esta muito associado a desinfetantes e aos produtos médicos
utilizados, e como tal, observam-se concentracdes que excedem o limiar de proteccdo de 0,1
mg.m definido pela legislacdo portuguesa e pela OMS, especialmente no servigo de urgéncia.
A semelhanca do que ja foi referido para os COV os locais onde se verificaram concentragdes
médias mais elevadas de CH,O foram a sala de tratamentos, a sala aberta e a sala de
observacGes. Tendo em consideragdo os efeitos que este poluente tem na salde humana
recomenda-se um aumento das taxas de ventilagdo nestes espacos. Na enfermaria, os valores
registados comportaram-se de forma semelhante tanto no inverno como no verao, com excegéo
dos valores do corredor no inverno e no quarto 320 no verdo, onde o valor limite foi
ultrapassado. Tal acontecimento pode ser explicado pelas limpezas ocorridas nesses locais o que
influéncia a concentracao deste poluente.
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Figura 4.11 - Concentrag¢des de CH,O medidas no servico de urgéncias, enfermaria e bloco
operatério no veréo e no inverno (valores em mg.m™). A reta a vermelho corresponde ao limiar de
proteccdo para o CH,O indicado pela legislagdo portuguesa e pela OMS de 0,1 mg.m™.

PM

As Figuras 4.12 e 4.13 apresentam as concentracdes de PMyo € PM, 5, respetivamente. A matéria
particulada pode infiltrar-se no interior do edificio pelos sistemas de ventilagdo mecénica ou
através de ventilagdo natural. Também os ocupantes e as actividades por eles desenvolvidas no
interior sdo possiveis fontes de poluicdo deste poluente.
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Figura 4.12 - Concentracdes de PMj, medidas no servigo de urgéncias, enfermaria e bloco
operat6rio no verdo e no inverno (valores em mg.m™). A reta a vermelho corresponde ao limiar de
proteccdo para as PMy, indicado pela legislacdo portuguesa e pela OMS de 0,05 mg.m™.

Verificou-se que no verdo, as concentracfes de PMy, nas urgéncias atingiram valores médios
mais elevados, ultrapassando em todos os locais o valor limite de 0,05 mg.m'3 definido pela
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legislacdo portuguesa e pela OMS, com excecdo do corredor. As medices de PMy, no exterior
indicaram a existéncia de uma forte influéncia do ar exterior. Esta situacdo é verificada
especialmente nos locais que tém maior contacto com o exterior, como € o0 caso da sala de
espera e da consulta, onde € evidente essa influéncia, mais concretamente no verdo. No que
respeita aos valores encontrados na enfermaria foram registados valores mais uniformes em
ambas as estagcdes do ano. No entanto, regista-se uma excedéncia do valor limite no quarto 319.
No bloco operatério verifica-se que as concentracdes foram maiores no inverno, tanto no

exterior como no interior, verificando-se mais uma vez a influéncia do ar exterior.

No que respeita as concentrages de PM,s verificou-se que estas também apresentam valores
mais elevados nas urgéncias, tendo ultrapassado o valor limite de 0,025mg.m™ estabelecido pela
legislacdo portuguesa e pela OMS nomeadamente no corredor, na sala aberta e na sala de
observacdes.
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Figura 4.13 — Concentragfes de PM, s medidas no servico de urgéncias, enfermaria e bloco
operat6rio no verdo e no inverno (valores em mg.m). A reta a vermelho corresponde ao limiar de
proteccdo para as PM; s indicado pela legislacéo portuguesa e pela OMS de 0,025 mg.m’>.

De uma forma geral as concentragfes de particulas sdo maiores nas urgéncias, onde o maior
numero de ocupantes promove nao sé o transporte de particulas para o interior como também a
ressuspensdo de particulas depositadas. Além disso, neste servigo, existe um maior contacto
com o exterior que promove uma infiltracdo de particulas por portas e janelas abertas. Visto
haver uma clara influéncia do exterior neste servico, deve limitar-se a infiltragdo de poluentes
reduzindo-se 0 nimero de janelas e portas abertas. Em espag¢os mais interiores deste servico,
também se verificam concentracdes que excedem os valores limites estabelecidos, podendo este
facto estar associado a transferéncia de poluentes entre espacos adjacentes ou a um insuficiente
tratamento do ar que é insuflado nas urgéncias, ou ainda a uma deficiente limpeza do sistema
AVAC nomeadamente das condutas (note-se que estas ndo tém portas de visita que permitam a

sua inspecdo e limpeza).

Todos os espacos da enfermaria (exceto o quarto 319) apresentam concentracdes de PMy, e
PM,s inferiores aos valores legais, indicando um adequado processo de filtragem, limpeza do
sistema AVAC e dos prdprios espagos.
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No bloco operatério as concentracbes foram de forma geral mais reduzidas nas duas
granulometrias, especialmente na sala de operacfes onde é crucial manter a sala limpa de
poluentes para ndo comprometer o ato cirurgico.

No ambito da aplicacdo da norma ISO 14644 e do estabelecido no documento “Good
Manufacturing Practice”, procedeu-se & contagem de particulas.m™ no bloco operatério (sala 5
limpa), com o objetivo de averiguar o nivel de pureza do ar desta sala. Os resultados obtidos
para a contagem de particulas.m™ em ambas as estacdes do ano e respectivas classificagdes sio
apresentados no Quadro 4.2.

Quadro 4.2 — Classificacdo do nimero de particulas.m™ no bloco operatério no verao e no inverno
de acordo com a ISO 14644 e Guidelines to Good Manufacturing Practice

Tamanhos de N° de N° de
articulas particu- | Classificacdo | Classificacéo | particulas. | Classificacdo | Classificacéo
partic las.m - 1SO GMP m - 1SO GMP
considerados ~ .
verdo inverno
>0.5 um 70.909 ISO7 Grau D 759.958 1ISO 8 Grau D
Néo x -
>1 pm 23.852 ISO7 .. 395.430 1ISO 8 Né&o definido
definido
>5 um 3.164 1ISO 8 Grau D 15.917 1ISO 8 Grau D

Pelos resultados obtidos, verificamos que apenas os critérios de conformidade para a
classificacdo ISO 8 foram cumpridos para todos os tamanhos de particulas considerados. Tal
como os resultados sazonais de concentracdo massica de particulas, os resultados de
concentracdo numeérica indicam uma maior incidéncia deste contaminante no inverno.

4.3.2 Parametros Fisicos

Apesar de os valores de humidade e temperatura ndo apresentarem valor definido na legislacéo
sobre a QAI, estes tém um papel importante no que respeita aos parametros de conforto e
microbioldgicos, uma vez que ambos influenciam o crescimento microbiano (Lignell, 2008).

Nas Figuras 4.14 e 4.15 sdo apresentados 0s resultados respeitantes aos parametros de conforto
temperatura e humidade relativa, respetivamente.

66




I \/erdo I Inverno
36

”7 Urgéncia
== | | - — 107730
1g | . N iaw N N e e e e
9
0- P < = = =
5 R g E g £ 5 g
g K] e 2 g s 2 2 g
& ] = S S = < [s} =
%] o o % 5 &
36 -
Enfermaria
—~ 27 4
O — 1S07730
S 184 - I 0 0 0 1 1 1 | -
|_
9
04

Exterior
Corredor
Quarto 317
Quarto 320
Quarto 321
Quarto 319
Quarto 323
Quarto 326
Quarto 320
Quarto 316
Exterior

36
27 4

Bloco Operatdrio

1SO7730

18 1

9

Sala Operagéo 5 UCPA Exterior

Figura 4.14 - Valores de temperatura medidos no servi¢o de urgéncias, enfermaria e bloco
operatério no verdo e no inverno (valores em “C). A &rea a azul corresponde ao intervalo definido
pela 1SO 7730 (23-26 °C) e a area a vermelho corresponde ao intervalo definido pelo Decreto-Lei n°
243/86 (18-22 °C).

Verificou-se que no verdo houve uma excedéncia dos valores de temperatura definidos pelo
Decreto-Lei 243/86 (18°C-22°C) em todos os locais da enfermaria e da urgéncia, encontrando-
se, estes ultimos, no intervalo definido pela ISO 7730 (23'C-26'C). No verdo, a enfermaria
registou valores em todos 0s espacos que excedem ligeiramente os dois intervalos, mostrando
uma incapacidade do sistema AVAC para o arrefecimento do ar. Os valores de temperatura
mais baixos foram registados no bloco operatério, sendo que estes sdo exigidos pela atividade

em causa.

A ACSS (2008) define valores de temperatura para a urgéncia geral de 25°C no verdo e de 20°C
no inverno, o que nos leva a concluir que os valores registados, principalmente no inverno, se
encontram acima do definido por este documento. Na enfermaria, os valores definidos pelo
documento referido sdo os mesmo que os da urgéncia, havendo também neste caso uma
excedéncia nos resultados obtidos. Quanto ao bloco operatério, o citado documento define
como intervalo de temperatura para salas de operacdo de 20°C-24°C independente da estacdo do
ano, o que ndo se mostra conforme com os resultados obtidos.
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Figura 4.15 - Valores de humidade relativa medidos no servigo de urgéncias, enfermaria e bloco
operatdrio no verdo e no inverno (valores em %). A area a azul corresponde ao intervalo definido
pela 1SO 7730 (30-70 %) e a area a vermelho corresponde ao intervalo definido pelo Decreto-Lei n®
243/86 (50-70 %).

Em relacdo a humidade relativa, no verdo e no inverno, verificou-se que nos trés servigos este
parametro se encontra de uma forma geral dentro do intervalo referido pela ISO 7730 (30-70%)
e pelo Decreto-Lei 243/86, com excecdo da sala de espera no inverno e da sala de operagdes no
verdo que excedem ambos os intervalos. Esta situagdo pode ser justificada pelo facto de a sala
de espera ser um local de proximidade e contacto com o exterior e como tal influenciada pelos
valores de HR registados no exterior. Os valores registados na sala de operacdo no verdo, ndo
estdo conforme o exigido pela ACSS (60%), registando-se um valor médio de 75%. Como seria
de esperar os valores médios de HR em todos 0s espacos interiores no inverno foram superiores
aos valores de verdo seguindo a mesma tendéncia do exterior. Note-se que esta situacdo ndo se
verifica nos dois espacos analisados no bloco operatério, tratando-se de um local de condi¢des

de conforto especificas e que tendem a ser menos influenciadas pelo exterior.

4.3.3 Parametros Microbiol6gicos

Os resultados obtidos na quantificagdo da biocontaminacdo do ar por bactérias mesofilas em
ambas as estagBes do ano, encontram-se apresentados na Figura 4.16. No que se refere as
amostragens realizadas no bloco operatério (sala 5), apenas foi considerada a primeira
intervencdo cirdrgica, tanto no inverno como no verdo. O Decreto-Lei 118/2013 estabelece que
a concentracdo de bactérias totais no interior do edificio deve ser inferior a concentragcdo no
exterior, acrescida de 350 UFC.m>, o gue ndo se verifica em determinados espacos amostrados,
especialmente no servigo de urgéncias.
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Figura 4.16 - Valores médios de UFC.m™ de bactérias obtidos para os diferentes locais de
amostragem no verao e no inverno, e respectiva amostragem exterior. As retas a vermelho e azul
correspondem as condicgdes de referéncia exigidas pelo DL 118 no ver&o e no inverno,
respectivamente. As retas a amarelo correspondem ao valor limite de UFC.m™ e respectiva
classificacdo 1SO 14644 para a qualidade do ar de salas limpas.

Segundo os resultados obtidos para as urgéncias, 0 nimero de bactérias em suspensao variou

entre 240 e 496 UFC.m™® no verdo e entre 284 e 736 UFC.m™ no inverno.

Como se pode observar pela Figura 4.16, no verdo, nas urgéncias, apenas a triagem ultrapassa o
valor limite de 374 UFC.m?. Contudo, para o inverno as excedéncias da condicdo de referéncia
verificam-se em todos 0s espacos analisados das urgéncias, com excecdo da sala de tratamentos.
Estes resultados vao ao encontro do verificado em outros estudos (Frankel et al 2012), que
indicam uma maior concentracdo de bactérias no inverno. Como referido anteriormente, as
bactérias tém origem maioritariamente no interior, podendo estar associadas a material
particulado. Nas urgéncias estes resultados podem dever-se a uma maior densidade de ocupagao
que se verificaram em alguns espagos (sala de observacGes), que esta relacionada com o
aumento do nimero de bactérias, visto a presenca humana ser uma fonte de biocontaminagéo.

Para a enfermaria, 0 nimero de bactérias em suspensdo no veréo variou entre 99 e 495 UFC.m>,
sendo o valor maximo verificado no quarto 320 (quarto individual com 2 camas). No inverno,
neste servico, verificou-se que o nimero de bactérias em suspenséo variou entre os 103 e 384
UFC.m*, sendo inferior aos resultados de verdo. Estes resultados poderdo estar relacionados
com a densidade de ocupag&o registada nesses locais e com o facto da alimentacdo dos doentes
se realizar nos quartos, onde ha uma maior quantidade de nutrientes disponiveis, potenciando o
desenvolvimento microbiol6gico. Verificaram-se ainda, para o inverno, excedéncias no quarto
323 (quarto com 4 camas ocupadas) e no corredor, ultrapassando o valor limite de 386 UFC.m?,
que sdo explicados também pelas razGes anteriores (densidade de ocupacao e alimentacao).

No bloco operatorio, mais concretamente nas amostragens realizadas na sala de operagdo 0s
resultados obtidos indicaram um valor de bactérias em suspensao que variou entre os 12 e 60
UFC.m>no verao e entre os 54 e 170 UFC.m™ no inverno. No entanto, os valores mais altos em
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ambas as épocas sazonais foram verificados na UCPA, local onde se encontram pacientes em
fase de recobro e que verifica a maior densidade de ocupacéo do servigo.

Com base na informacdo apresentada, verifica-se um aumento do nimero de bactérias mesoéfilas
em suspensdo no fim das cirurgias, o que se deve a ocupagdo e movimento durante as
intervencgdes. Nas amostragens realizadas depois das operacfes de limpeza (inicio da cirurgia e
final da cirurgia-limpo), foi constatada uma diminui¢cdo do nimero de microrganismos, o que
indica uma adequada limpeza e desinfec¢do da sala. No inverno as concentragfes de bactérias
foram superiores em todos os espacos analisados, o que pode ser explicado pela tipologia de
operacdo, densidade de ocupacgdo e maiores indices de humidade. No gréfico relativo ao bloco
operatdrio € ainda apresentada a classificacdo das salas de acordo com a norma 1SO 14644, que
classifica as salas de acordo com a concentracdo de particulas viaveis (fungos + bactérias) em
repouso, estando a sala 5 classificada como I1SO 7.

Relativamente aos fungos, o Decreto-Lei 118/2013 exige que as concentragdes no interior sejam
inferiores as registadas no exterior. Os resultados relativos a este tipo de microrganismos sao
apresentados na Figura 4.17. Ndo sdo apresentados os resultados relativos aos fungos
filamentosos para o bloco operatério, visto que em ambas as estagdes do ano os valores se
mantiveram abaixo do limite de detecdo do método (< 1 UFC.m™).

A Figura 4.17 apresenta a concentracdo de fungos nas urgéncias e enfermaria. Segundo Linglle,
(2008) e Frankel et al., (2012), as concentragdes de fungos dependem da estagdo do ano,
registando-se 0s maiores picos de concentragdes fungicas no verdo, oriundas do ar exterior. Pela
observacao da Figura 4.17, o grafico das urgéncias é exemplo do referido onde se verificam
maiores concentracdes de fungos no verdo. No caso da enfermaria, tal situagdo néo é verificada.
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Figura 4.17 - Valores médios de UFC.m™ de fungos obtidos para os diferentes locais de amostragem
no verao e no inverno, e respectiva amostragem exterior. As retas a vermelho e azul correspondem
as condicdes de referéncia exigidas pelo DL 118 no verdo e no inverno, respectivamente.

Nas urgéncias os valores de carga fingica variaram entre os 27 e 933 UFC.m™ no ver4o e entre
0s 31 e 132 UFC.m™ no inverno. Como referido a sazonalidade e a proximidade/contacto com o
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exterior podem ser as causas das maiores concentragcdes registadas no verdo. Além disso, a
influéncia de pardmetros como a temperatura, humidade e taxas de ventilacdo, que variam
significativamente entre os servigos analisados, podem estar associadas a presenca de
microrganismos. No entanto, apesar destes pardmetros estarem associados a biocontaminacéo
do ar, a correlagdo dos pardmetros com a presenca de microrganismos nas diferentes estagcdes do
ano, ndo consegue ser devidamente explicado (Frankel et al., 2012).

Na enfermaria os valores fungicos variaram entre os 1 e 21 UFC.m™ no vero e entre 0s 9 e 0s
35 UFC.m™. Como ja foi mencionado, no bloco operatério ndo foi detetada a presenca de
fungos filamentosos, que indica uma elevada eficiéncia do sistema de tratamento e filtragem de
ar e do procedimento de limpeza dos espagos.

4.3. Campanhas de Longo Periodo

Como foi referido no capitulo anterior este tipo de amostragem teve uma duracdo de 24 horas
nos diferentes espacos, excetuando o bloco operatério, onde apenas se acompanhou dois atos
cirtrgicos. Em seguida apresentam-se os graficos obtidos relativos & monitorizacéo de todos o0s
pardmetros avaliados. Devido a amplitude de valores registados, em alguns casos, houve a
necessidade de adotar diferentes escalas, permitindo uma melhor visualizagdo dos dados.

4.2.1 Parametros Quimicos

Cco

Os resultados das concentragbes de CO encontram-se representados na Figura 4.18. Estas
concentragdes sdo relativamente baixas, ultrapassando ocasionalmente o valor limite de

referéncia de 10 mg.m definido pela legislacdo portuguesa na sala de triagem, no gabinete de
consulta e na sala de tratamentos.

71



—— DL118 e OMS
20

15 |Sala de Espera 201Triagem
154
10 10 }
L M d B M m®Mm d N ®m dWn® o 0O M 4 o0 M o b ®» o O M d o
N < © ~ (=] - N o o~ o™ n ~ @ o < wn ~ (2] o N o — (32] wn © [ee] o —
— - — — — o~ o~ — — — - — N o~ — —
201Consulta 201sala de Tratamentos
15 I\ 15
& o0 4l 10 A A\
o Ot : N QhLe ettt Nt NN N oy T
838383888 gq88 8 8¢ FIBIIFTIIBIIISID
E N (32} n ~ [ee] o N o™ - o™ < o @ (2] ~ (2] o N o - o™ wn © [ee] o - [32] n
— — — — — N N o~ — — N N — — — —
N
—
8 204Sala Aberta 20{Sala de Observacdes
=~ 15 154
10 10
SWMWW AN Siwww M
0 N M h DD h D hm o ®m @M o@m @ 0 M~~~ e~ e e~ e~ N
I8 8388828 S ¥ 8 95 ¥ 86 ¥V S I VST
o~ (321 wn r~ [ee] o N ™ - o™ < © © (2] < n ~ (2] o N o - ™ [Te} © [ee] o -
- - - - - N ~N o~ - - - - N N - Ll
20{Enfermaria 20{BJoco Operatorio TS, SESE
10 10 Gy N S o
5 54
PANAN
T N 9O ¥ N O ¥ N 9O ¥ N o ¥ N & 8§ N N N d 94 O HmoT ®»
< o 0 (2] b [s2] o o~ < [fe] ~ (2] o o © © © © 0 © (=2} o o - o [a2]
- - - - o~ o~ - - - - - - -
Hora Hora

Figura 4.18 - Variacao temporal da concentracéo de CO (mg.m) nos espacos avaliados. A reta a
vermelho corresponde ao limiar de protecgédo para o CO indicado pela legislacdo portuguesa e pela
OMS de 10 mg.m>.

Pela observacdo da Figura 4.18 é possivel observar-se que 0s seis espacos das urgéncias
apresentam valores médios mais elevados do que a enfermaria e o bloco operatorio. Este facto
pode dever-se a maior intensidade de trafego registada a entrada das urgéncias, o que podera
potenciar a entrada deste poluente nos diferentes espacos. Também o facto de o servigo de
urgéncia se localizar no piso 0 contribui para uma maior concentragdo de CO, visto que 0s

outros servicos se localizam em pisos superiores.

No caso do gabinete de consulta, espago de pequena &rea, sdo visiveis picos de concentragdo
que ultrapassam o limiar de protecdo. O facto deste espago se situar junto ao exterior e
apresentar as janelas abertas durante alguns periodos do dia pode potenciar a entrada de CO,
proveniente do trafego automével a entrada das urgéncias.

No bloco operat6rio, registaram-se picos de concentracdo que coincidem com os procedimentos
cirurgicos, ndo excedendo, no entanto, os limiares de protecdo definidos. Esta situagdo pode ser
explicada pela existéncia de uma sala utilizada para fumar em frente & sala de operagdo. Esta
situacdo ndo é autorizada pelo hospital, nem a sala se encontra preparada para o efeito, podendo
haver uma infiltracdo deste poluente aquando a entrada e saida de pessoal da sala de operacdes.

co,

Como ja referido, concentracdes elevadas de CO:2 sdo consequéncia de uma ventilagcdo
deficiente ou excesso de ocupagdo. Este pressuposto, reflecte-se nos resultados obtidos,
apresentados na Figura 4.19.
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Figura 4.19 — Variagdo temporal da concentragéo de CO, (mg.m™) nos espacos avaliados. A reta a
vermelho corresponde ao limiar de protec¢do para o CO, indicado pela legislacdo portuguesa de
2250 mg.m’,

Pela andlise da Figura 4.19 é possivel verificar que em nenhum espaco avaliado as
concentragBes no interior excedem o limiar de proteccdo para este poluente. E visivel nos
espacos amostrados a existéncia de picos de concentracdo que coincidem com uma maior
ocupacio dos mesmos, sendo estes periodos das 11:00 as 15:00 e das 19:00 as 21:00. E ainda
possivel associar um decréscimo na concentragdo de CO, na altura de menor afluéncia ao
hospital (1:00- 7:00). A sala aberta foi o local onde se registou a maior concentracdo média
deste poluente, tendo um valor de 1321 mg.m™. Este facto est4 relacionado com o nimero de
ocupantes do espago que estando definido, no maximo, para 20 doentes, 3 médicos, 3
enfermeiros e 1 assistente operacional é por vezes ultrapassado, registando-se valores mais altos
da concentragdo de CO, No bloco operatério, apesar das medi¢fes ndo terem tido uma duragéo
de 24 horas é possivel observar-se que os valores de CO, tém um comportamento mais
inconstante apods inicio dos atos cirtrgicos, havendo oscilagcbes de concentragGes, estando

associadas a um maior movimento e ocupacao dos ocupantes.

O3

O gréfico relativo as concentracdes de O; encontra-se apresentado na Figura 4.20. E possivel
verificar que as concentracbes no interior sdo de uma forma geral bastante baixas, ndo se
revelando problematicas no que respeita as concentracdes limite estabelecidas pela OMS. E de
salientar os valores mais elevados registados na sala de espera e no gabinete de consulta. A sala
de espera é constituida por duas portas de entrada automaticas, enquanto o gabinete de consulta
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apresenta durante alguns periodos do dia as janelas abertas, 0 que podera originar a entrada

deste poluente nestes dois espacos.
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Figura 4.20 — Variag&o temporal da concentracao de O (mg.m™) nos espacos avaliados. A reta a
azul corresponde ao limiar de proteccdo para o O, indicado pela OMS de 0,16 mg.m™.

cov

A Figura 4.21 apresenta as concentragdes de COV registadas nos oito espagos amostrados.
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Figura 4.21 — Variagéo temporal da concentragdo de COV (mg.m™) nos espacos avaliados. A reta a
vermelho corresponde ao limiar de proteccédo para o COV indicado pela legislacdo portuguesa de
0,6 mg.m™.

7

Relativamente a este poluente, verifica-se que o limiar de proteccdo de 0,6 mg.m™ ¢é
ultrapassado na totalidade dos espacos, com excecdo da sala de espera e triagem, que
apresentam um valor médio de 0,13 e 0,07 mg.m™, respetivamente. Dada a origem deste
poluente é facil compreender os valores mais baixos encontrados na sala de espera, uma vez que
¢ um local onde ndo sdo desenvolvidas praticas médicas e ocupado por doentes e
acompanhantes. Tratando-se a triagem de um espaco apenas destinado ao pré-diagnostico de
doentes, ndo destinado a aplicacdo de procedimentos médicos, também é compreensivel o valor
registado.

Nos restantes seis espacos amostrados sdo visiveis as elevadas concentracdes deste poluente,
que apresenta 0s maiores valores médios na sala de tratamentos (1,7 mg.m), na sala aberta (1,4
mg.m™) e na sala de observacdes (1,3 mg.m™). Nestes espacos a utilizacdo de desinfetantes e
produtos médicos é muito frequente no dia-a-dia devido a especificidade de atividade praticada
nesse local, sendo essa a maior razdo para os valores ai encontrados.

Na enfermaria é possivel observar-se, ao longo do dia, picos de concentracdo, estando estes
relacionados com as horas das refeicdes, bem como o horario de limpeza e higiene dos doentes.
E ainda de salientar os valores mais baixos e constantes durante o periodo noturno.
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Pela observacao do grafico relativo ao bloco operatério € visivel 0 aumento de concentracdo de
COV aquando o inicio das cirurgias, o que leva a concluir quanto a relacdo entre os produtos
médicos utilizados e este poluente.

CH,0

Como j& referido o CH,O é um COV, mas por ser um composto com efeitos nefastos para a
salde a sua abordagem tende a ser individualizada (Carmo & Prado, 1999). Os resultados
respeitantes as concentraces de CH,O sdo apresentados na Figura 4.22.
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Figura 4.22 — Variagéo temporal da concentragéo de CH,O (mg.m™) nos espacos avaliados. A reta a
vermelho corresponde ao limiar de protec¢do para o CH,O indicado pela legislagdo portuguesa de
0,1 mg.m>.

As concentracdes de CH,O apresentam uma variacdo muito semelhante as concentracbes de
COV registadas nos espagos estudados. Assim, os locais mais criticos no que respeita a este
poluente sdo os mesmos verificados para os COV, onde os valores médios de concentracdo na
sala de tratamentos (0,14 mg.m™), na sala aberta (0,19 mg.m™) e na sala de observacdes (0,15
mg.m*), excedem o limite legal estabelecido de 0,1 mg.m™. Pode ainda ser observada uma
diminuicdo de concentracdo deste poluente durante o periodo nocturno na enfermaria. Mais uma
vez, como seria de esperar, no bloco operatério os picos de concentragdo ai verificados
correspondem aos procedimentos cirdrgicos efetuados, ultrapassando o limite legal

estabelecido.
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E de salientar em alguns espacos amostrados a interrupcdo de dados nos graficos, onde o
aparelho ndo registou os valores continuamente.

PM

A Figura 4.23 representa a distribuicdo temporal da concentragdo de particulas em trés
intervalos granulométricos, nos oito espacos estudados. Apresentam-se também na Figura 4.23
os limites estabelecidos de 0,05 mg.m™ para a fracgdo PMye 0,025 mg.m™ para a fracgio PM,
correspondentes a legislacdo portuguesa e aos referenciais da OMS.
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Figura 4.23 — Distribuicao temporal da concentracéo de particulas (mg.m™) nos espacos avaliados.
A reta verde horizontal corresponde ao limiar de proteccéo definido pela legislacio portuguesa e
pela OMS para PMy, de 0,05 mg.m™ e a reta a preto corresponde ao limiar de proteccéo definido

pela legislagio portuguesa e pelos referenciais da OMS para PM;s de 0,025 mg.m’>.
Como ja mencionado, o teor de particulas tem o ar exterior como uma importante fonte de
poluicdo, sendo que o tipo de actividade no interior do edificio também pode contribuir para o
aumento das concentracdes deste poluente. Neste sentido, os sistemas AVAC desempenham um
importante papel no que respeita a este poluente, uma vez que sdo eles 0s responsaveis pelo
tratamento do ar que da entrada no edificio. No entanto, existem locais, nomeadamente no
servico de urgéncias, que estdo em constante contacto com o ambiente exterior, estando
naturalmente mais susceptiveis a infiltracdo deste poluente. Prova disso, sdo os resultados
obtidos no servigo de urgéncia, em que foram obtidas concentra¢Bes diarias mais elevadas
comparativamente aos restantes espacos. O facto de se tratar de um servigo com bastante
movimento também contribui para os valores superiores de particulas neste servigo que chegam
a ultrapassar os valores limite estabelecidos. De salientar o decréscimo da concentracdo de
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particulas durante o periodo noturno em todos os locais avaliados, explicado pela deposi¢édo de
particulas.

O bloco operatério trata-se do local de maior criticidade, devido ao tipo de atividades ai
realizadas e como tal, seria de esperar uma concentracdo de particulas inferior ao verificado
noutros locais. Como se pode verificar pela Figura 4.23, tal situacdo ndo se verificou, havendo
uma concentracdo de particulas superior ao esperado, sendo até maiores que as registadas na
enfermaria. Os picos de concentracdo registados durante as cirurgias correspondem aos picos de
concentracdo de outros poluentes ja analisados o que se conclui quanto a existéncia de uma
fonte de polui¢cdo aquando as cirurgias. Esta situa¢do pode ser explicada pela ressuspensdo de
particulas e também por uma possivel influéncia da sala utilizada pelos trabalhadores deste
servico para fumar, existente junto a sala de operacdes.

4.4, Campanhas Sequenciais

As campanhas sequenciais, tal como o nome indica, seguiram uma sequéncia de amostragem,
acompanhando o movimento do ar desde o exterior, passando pela sala técnica (onde se
encontram as UTAN e TV) até ao espaco final. Um dos objetivos deste tipo de amostragem foi
avaliar se o facto da admissdo do ar ser realizada no interior do edificio, numa sala técnica teria
consequéncias para a qualidade do ar a ser insuflado nos espagos, uma vez que este, ao ndo ser
diretamente admitido do exterior, tem que passar por umas grelhas que fazem a admisséo do ar
para a sala técnica. Para além das grelhas poderem ndo ter a manutencdo e limpeza adequada,
verificou-se que neste local séo realizadas as manutencdes e limpeza dos filtros, bem como
arranjos de materiais como camas e cadeiras. Este tipo de atividade podera propiciar a formacao
e dispersdo de poeiras.

Importante serd referir que a apresentacdo dos resultados desta campanha destina-se
principalmente a uma andlise qualitativa da qualidade do ar entre espagos e ndo tanto a uma
analise quantitativa.

4.4.1. Parametros Quimicos

A Figura 4.24 apresenta os resultados sequenciais para os poluentes CO, CO,, O3 COV e CH,0
relativamente a sala de observac6es do servico de urgéncias. As retas a vermelho correspondem
ao limiar de protecdo definido para cada poluente pela legislacdo portuguesa, sendo a reta azul
correspondente a esse limiar mas apenas definido pela OMS.

Verifica-se que cada um dos cinco poluentes apresenta um comportamento muito préprio ao
longo do tempo e dos diferentes espacos que percorre.
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Figura 4.24 - Concentragdo de CO, CO,, O3 COV e CH,0 no exterior, sala técnica e urgéncias e
respetivos limiares de protecéo.

Na anéalise do CO, cujo limiar de protecdo, segundo a OMS e a legislacdo portuguesa, se situa
nos 10 mg.m?, verifica-se que ndo houve violagdo desse limite. Inclusivamente, no piso técnico
(local onde ¢ feita a admissdo do ar), o valor de concentragdo de CO esteve abaixo do limite de
deteccdo do equipamento e conhecendo-se a origem deste poluente (queima de combustiveis
fosseis), pode admitir-se que as concentragdes registadas nas urgéncias deverdo ter origem do
exterior. No entanto, no exterior ndo se verificam concentracbes elevadas, devido
possivelmente, ao grau de diluicio deste poluente no ar.

Relativamente ao CO,, pode referir-se que os valores de concentragdo no piso técnico sdo muito
semelhantes ao exterior. J& no servi¢co de urgéncias, as concentracbes de CO, aumentam
chegando mesmo a registar-se um pico que ultrapassa o limiar de 2250 mg.m™ definido pela
legislagdo portuguesa, por volta das 12:48. Como ja mencionado na andlise das outras
campanhas, estes valores de CO, mais elevados podem dever-se a densidade de ocupacao.
Assim se destaca uma evolugdo crescente da concentracdo deste poluente do exterior para o
interior do edificio.

No que diz respeito & andlise ao Os, verifica-se que a sua concentragdo é significativamente
superior no exterior sofrendo uma primeira diminui¢do na sala técnica e uma segunda reducgao
no interior do edificio. Este comportamento indica que este poluente tem origem no exterior,
ndo havendo fontes significativas no interior.

Relativamente aos COV, observa-se que as concentracdes no exterior e no piso técnico sdo
muito semelhantes. J& nas urgéncias, a concentracdo deste poluente ultrapassa o valor
estipulado, pela legislacdo portuguesa (0,6 mg.m™), apresentando um valor médio de 2,2 mg.m’
3 Este facto demonstra a importancia das fontes interiores para este poluente que se devem
principalmente a utilizacdo de desinfetantes e produtos médicos, tipicos da especificidade das
atividades ai praticadas. A analise deste poluente no ar remete-nos para uma tendéncia de
aumento consideravel do exterior para o interior em termos de concentracao.
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Na abordagem ao CH,0O, pode referir-se 0 aumento significativo da concentracdo no ambiente
interior. Neste sentido, observa-se que é no espaco das urgéncias que maiores concentracdes sao
registadas, sendo mesmo ultrapassado o limiar de protecdo de 0,1 mg.m?, definido pela OMS e
pela legislacdo portuguesa.

A Figura 4.25 apresenta as concentragdes dos mesmos poluentes relativamente ao circuito do ar
até a enfermaria (quarto 316).
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Figura 4.25 - Concentragéo de CO, CO,, O3 COV e CH,0 no exterior, sala técnica e enfermaria e
respetivos limiares de protecéo.

Relativamente ao CO verificou-se que 0s seus niveis de concentracdo estiveram abaixo do
limite de detecdo em todos os locais. Ja 0 CO, apresenta valores superiores na enfermaria, ndo
atingindo, mesmo assim, o limite de protegdo estipulado. Estes resultados apontam, mais uma
vez, para a importancia das fontes interiores para a concentracdo de CO,. Para o0 O3 verificou-se
gue a sua concentracdo esteve quase sempre abaixo do limite de detecdo do equipamento em
todos os pontos de medicdo. Relativamente aos COV, foram também registados valores abaixo
dos valores limite de referéncia ao longo do movimento do ar até a enfermaria, registando-se,
como seria de esperar, valores mais elevados no ultimo local de amostragem. E por fim,
relativamente ao CH,O, destaca-se uma evolugdo crescente da concentragdo deste poluente no
ar, sendo que as concentragbes no quarto 316 apresentam valores superiores ao limiar de
proteccao, indicando a sua associacao a fontes de emissao interiores.

Os resultados referentes a campanha sequencial do bloco operatoério sdo apresentados na Figura
4.26.
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Figura 4.26 - Concentragdo de CO, CO,, O3 COV e CH,0 no exterior, sala técnica e bloco

operatorio e respetivos limiares de proteccéo.
Verificou-se que a concentracdo destes poluentes seguiu um comportamento idéntico aos casos
anteriores. CO,, COV e CH,O apresentaram concentragdes mais elevadas no interior do
edificio, indicando a sua origem em fontes interiores, ndo se detetando diferencas significativas
entre o exterior e 0 piso técnico o que indica a ndo producdo destes poluentes dentro da sala
técnica. A excecdo, mais uma vez, é observada para as concentragdes de Oz que apresentam
valores superiores no exterior.

Em suma, as sequéncias apresentadas para os trés servi¢os apresentam uma variagdo muito
semelhante, sendo mais distintas nos ultimos espagos avaliados (urgéncias, enfermaria e bloco
operatorio), o que esta relacionado com a diferente tipologia de atividades ai desenvolvidas.
Conclui-se, assim, que o facto da admissdo de ar ser realizada no interior do edifico ndo
constitui qualquer ameaca para a qualidade do ar admitido.

A Figura 4.27 apresenta os resultados sequenciais referente as particulas nos trés servicos. A
reta verde horizontal corresponde ao limiar de proteccdo definido pela legislacdo portuguesa e
da OMS para PM;, de 0,05 mg.m™ e a reta preto corresponde ao limiar de protecdo definido
pela legislacdo portuguesa e pelos referenciais da OMS para PM, s de 0,025 mg.m™.
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Através de uma andlise as trés Figuras 4.27 a), b) e c) € possivel observar-se que as
concentracdes observadas no piso técnico sdo inferiores as medidas no exterior, principalmente
no que se refere a fraccdo grosseira, pelo que mais uma vez se pode concluir que o facto de as
UTAN fazerem a admissdo de ar no interior da sala técnica parece ndo ter um impacto negativo
na QAI. No entanto, é de realcar que nos dias em que se efetuaram as avaliacbes ndo houve
qualquer atividade de manutencdo e limpeza de filtros na sala técnica. Caso tais agdes se
verifiquem, o ar nesse local podera ser afetado ndo se garantindo a mesma qualidade de ar
insuflado.

Os filtros constituintes das UTAN fazem a retencdo de particulas consoante a sua eficiéncia,
sendo esta dependente da qualidade do ar que se pretende insuflar. Como referido no capitulo
metodologico a UTAN das urgéncias possui um pré-filtro G3 com uma eficiéncia de 90% e um
filtro F9 com uma eficiéncia de 95%. A termoventiladora da enfermaria possui também dois
filtros de caracteristicas idénticas aos da urgéncia. J& no bloco operatério, além de conter os dois
filtros G3 e F9, a UTAN dispdem ainda de um filtro HEPA com uma eficiéncia de 99%,
responsavel pela retencdo das particulas finas, sendo espectavel que haja uma maior retencéo de
particulas nesta UTAN.

Apesar de filtros de eficiéncia equivalentes, verifica-se que o nivel de particulas é inferior na
enfermaria do que nas urgéncias (todas as granulometrias), sendo portanto neste local onde o
valor de carga particulada foi mais preocupante. Esta situacdo poder-se-4 dever a ja referida
influéncia do ar exterior, que entra pelas janelas e portas deste servigo, a formagéo de particulas
secundarias através de reagdes quimicas, a ressuspensdo de particulas e/ou também a uma
contaminacdo das condutas de ar. Neste servico, salientam-se os varios picos de concentracdo
de particulas grosseiras, que ultrapassam o valor limite estabelecido pela legislagdo nacional e
pela OMS de 0,05 mg.m™,

Quanto ao bloco operatorio, segundo os resultados obtidos verifica-se que a retencdo de
particulas finas foi eficiente, o que indica logicamente uma eficiente retencdo também de
particulas grosseiras. Neste caso, as concentracBes de particulas de maiores dimensdes
verificadas na sala de operacfes poderdo ter como origem a sua ressuspensdo, devido ao
movimento de pessoal, a contaminacdo das condutas de ventilagdo e/ou fumo de tabaco
proveniente de uma sala proxima.

Nos ultimos espacos amostrados, a existéncia de particulas grosseiras, provenientes de fontes
internas e externas (urgéncias), apresentam picos de concentracdo que ultrapassam os limiares
de protecdo definidos para esta granulometria. Apesar de se saber que esta gama é a que menor
risco representa para a salde humana, é necessario rever os procedimentos de limpeza e o grau
de filtragem das UTAN de modo a melhorar a QAI.
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CAPITULO 5- CONCLUSOES E PERSPETIVAS FUTURAS

Apbs a apresentacdo e discussdo dos resultados obtidos, podem ser identificadas algumas
dificuldades e limitagdes relativas a todo o processo de investigacgao realizado.

A nova legislacdo veio alterar alguns pressupostos legais relativos a QAI. De uma forma geral, a
QAIl é menos enfatizada comparativamente a legislagdo anterior, dando-se uma maior
preponderancia a eficiéncia energética, no entanto, estas duas areas estdo indubitavelmente
relacionadas. A falta de legislacdo para a QAI no que respeita a hospitais, constitui um entrave a
uma boa gestdo da mesma, havendo um desconhecimento generalizado dos responsaveis que
ndo permite uma inequivoca relagéo entre a QAI e salde dos ocupantes.

E preciso ter em conta que 0s requisitos para uma boa QAI num hospital, deverdo ser mais
exigentes que em outros edificios. Além de ser um ambiente bastante particular, com
variadissimos elementos susceptiveis de perturbar a satde, o conforto e a produtividade dos
profissionais e auxiliares de saude, é também um local que alberga doentes que possuem o
sistema imunitario mais fragilizado, sendo mais vulneraveis a uma deficiente QAI. Deve
salientar-se que um hospital ndo deve ser visto “como um todo”. O facto de uma unidade de
salde se tratar de um ambiente muito particular, onde se verifica uma pluralidade de atividades,
condicbes e ocupagdes, que caracterizam os diferentes servigos, faz com que a avaliacdo da QAI
se deva executar de forma individualizada. Assim, cada servigo tem requisitos especificos e ha
que adequar uma boa QAI ao objetivo de cada atividade, proporcionando uma otimizacdo da
produtividade dos seus trabalhadores, bem como bem-estar e conforto de todos os ocupantes.

E de referir que a avaliacio da QAI se revelou um processo complexo que relaciona diferentes
variaveis e que, por esse aspeto, pode induzir-nos em erros graves de significancia dos
resultados. Isto é, acontecimentos pontuais ou uma limitacdo de medicdes podem influenciar
uma ou mais dessas variaveis, comprometendo os resultados finais, nomeadamente em
campanhas de menor duragdo. Por forma a contornar-se este problema efetuaram-se varios tipos
de campanhas de monitorizacdo de forma a tornar a avaliacdo 0 mais representativa possivel,
mas que ainda assim ndo deixa de ser limitada face & especificidade do ambiente hospitalar. Por
outro lado, a utilizacdo de equipamentos portateis na avaliacdo a QAI, podera estar associada a
uma maior incerteza dos resultados. No entanto, estes métodos, considerados equivalentes aos
métodos de referéncia, possuem varias vantagens, tais como ruido reduzido, a portabilidade, a
capacidade de efetuar medi¢cfes online e em curto espaco de tempo, que permite avaliar 0s
niveis de poluentes temporalmente contribuindo para uma facil identificagdo de fontes.

Esta investigacdo teve como principal objetivo uma avaliacdo da QAI em ambiente hospitalar,
concretamente nas trés areas seleccionadas do HSB. Neste sentido, a QAI foi abordada num
contexto de exposi¢cdo do ar interior na saide ndo s6 dos pacientes, mas também dos
profissionais e auxiliares de saude. Esta dissertagdo mostrou-se importante ndo so pela escassez
de trabalhos relativos a hospitais a nivel nacional, mas também internacional no que se refere a
parametros quimicos. O estudo revelou-se também pertinente por ser indiscutivel a relagdo entre
uma deficiente QAI e a salde e 0 bem-estar dos seus ocupantes durante a pratica das suas
atividades.

Com base ndo s6 num levantamento de informacdo, legislacdo e referenciais normativos sobre
QAI, em edificios dedicados a prestacdo de cuidados médicos, como também na caracterizagdo
em termos de ocupacdo, atividades e fontes emissoras das trés areas piloto selecionadas pelo
projeto, foi estabelecida uma metodologia para avaliar a QAIl. Esta metodologia incluiu a
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aplicacdo de um questionario aos trabalhadores do hospital e a avaliacdo de pardmetros
quimicos, fisicos e microbioldgicos segundo trés tipos de abordagens:

AvaliacOes de curto periodo - efetuadas em periodos de 20 minutos, no més de junho e
fevereiro, que permitiram a caracterizacdo de um elevado numero de espacos e a
avaliacdo do efeito da sazonalidade na QAI;

AvaliacBes de longo periodo - efetuadas em periodos de 24 horas onde tendéncias
didrias foram identificadas permitindo a identificacdo de fontes emissoras e de
associacdes entre as atividades exercidas nos espacos e a QAI;

AvaliacBes sequenciais - efetuadas ao longo do circuito do ar (exterior- sala técnica-
espago ocupado), permitindo avaliar o impacto da admissdo de ar ser efetuada numa
sala técnica e ndo no exterior, a eficiéncia do tratamento do ar nas UTAN e a influéncia
de fontes interiores versus fontes exteriores.

Da aplicacéo desta metodologia destacam-se as seguintes conclusoes:

A aplicagdo do questionario a 70 trabalhadores demostrou ndo sé que estes apresentam
sintomas normalmente associados a uma fraca QAI, tais como olhos secos e irritados,
nariz seco e corrimento nasal, garganta irritada, pele seca, dores de cabeca e cansaco,
mas também que acreditam que estes sintomas poderdo estar relacionados com as
condigbes ambientais do seu local de trabalho. Os trabalhadores encontram-se
insatisfeitos com parametros de conforto e bem-estar relacionados essencialmente com
a temperatura, circulagdo de ar, humidade do ar, odores, luminosidade e ruido. A
percecédo geral do conforto depende grandemente do servico sendo insatisfatdria para os
trabalhadores do servico de urgéncias e satisfatéria para os trabalhadores do bloco
operatorio. Mais de 50% dos trabalhadores afirma que a sua produtividade pode ser
influenciada pelas condigdes ambientais do seu local de trabalho.

As campanhas de curta duracdo demonstraram que cada um dos servigcos (ou mesmo
cada um dos espagos) analisados tem as suas particularidades. O servigo de urgéncias
apresenta as concentragdes de particulas mais elevadas excedendo os valores limite
definidos pela OMS e pela legislagdo nacional. Este facto deve-se ndo s6 a elevada
infiltragdo de particulas do exterior atraves das portas e janelas abertas, mas também a
elevada taxa de ocupagdo deste servigo que promove ressuspensao de particulas. As
concentracdes de COV e CH,0 apresentam os valores mais elevados ndo sé no servico
de urgéncias mas também no bloco operatério. As concentracdes destes poluentes
excedem também os referenciais da OMS e da legislacdo nacional. Os niveis de
microrganismos s&o particularmente elevados no servico de urgéncias. O CO, 0 Oz e 0
CO; ndo apresentaram niveis elevados em nenhum dos pontos monitorizados. Os
resultados obtidos mostram a existéncia de uma forte dependéncia entre a QAI e 0s
niveis de poluentes medidos no exterior nas duas estacGes do ano. Este facto é
particularmente visivel nas urgéncias, onde os elevados niveis dos poluentes PMy, €
COV, medidos no exterior no més de junho, se refletiram numa diminuicdo da QAI.
Esta relagéo directa deve-se ao facto deste ser o servico onde as infiltragbes de ar do
exterior se fazem sentir com maior intensidade devido a abertura das janelas e das
portas.
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As campanhas de longa duragdo mostraram a existéncia de uma variabilidade temporal
dos poluentes, associada as atividades exercidas nos diferentes espacos. Esta
variabilidade é particularmente visivel para os poluentes COV e CH,0O nas urgéncias e
no bloco operatério. O aumento das concentracfes destes poluentes esta relacionado
com os variados actos méedicos e com a utilizacdo de desinfectantes. Nos periodos de
maior ocupacédo dos espacos observa-se um aumento das concentragdes de CO,, produto
do metabolismo humano, e de particulas, resultantes da sua ressuspensdo. As
concentracdes de CO também apresentam uma forte variabilidade nas urgéncias e no
bloco operatorio. No primeiro servi¢o, os picos de CO dever-se-80 a emissdo deste
poluente pelo trafego automével e a sua entrada pelas janelas e portas abertas para o
exterior. No bloco verificou-se a existéncia de uma sala utilizada pelos trabalhadores
para fumar, localizada em frente da sala de operacGes avaliada. Esta sala para além de
nado reunir as condicGes para esta actividade, nomeadamente condi¢bes de subpressao e
extrac¢do individualizada, encontra-se com a janela aberta para o exterior. Este facto
constitui uma situagdo desaconselhada dada a criticidade do espago e a necessidade do
tratamento do ar exterior com filtros de eficiéncia muito elevada. Da analise da variacéo
temporal de CO verifica-se que as concentragdes na sala de operacdo apresentam picos
no inicio das cirurgias aquando da abertura das portas para a entrada de pessoas.
Provavelmente as condigdes de sobrepressdo, da sala de operacdes durante a abertura
das portas, diminuem dando origem a entrada de poluentes do corredor.

As campanhas sequenciais mostraram que a admissdo de ar no piso técnico ndo
apresenta um impacto negativo para a QAI desde que ndo sejam realizadas atividades
de manutencdo neste espago. A comparagdo entre a concentracdo de poluentes no
exterior e no interior mostra que os poluentes CO, COV, CH,O apresentam
concentragbes mais elevadas no interior confirmando a sua associagdo a fontes
interiores, enquanto o O3 apresenta concentracGes superiores no exterior e bastante
baixas no interior. A analise das diferentes granulometrias de particulas mostra que
existe uma elevada produgdo de particulas, principalmente grosseiras, no interior do
edificio. Esse facto € especialmente relevante nas urgéncias e, surpreendente, no bloco
operatdrio. Neste ultimo espaco, os filtros utilizados na UTA associada tém uma
elevada eficiéncia (HEPA) que permite a remogdo das particulas. Este facto foi
comprovado pela remocdo eficiente das particulas de granulometria mais fina (e
consequentemente as de granulometria grosseira). No entanto, verifica-se que dentro da
sala de operacOes as concentracdes de PM, 5.0 apresentam um incremento significativo
comparativamente com o exterior que se pode dever as trés possiveis causas:
acumulacdo de particulas nas condutas, producdo de particulas na sala ou, a mais
provavel, influéncia da sala utilizada para fumar (fumo e janela aberta).

De uma forma geral a QAI nos espacos avaliados apresentou-se deficitaria principalmente nos
servicos de maior criticidade (urgéncias e no bloco operatdrio), ultrapassando em varios locais
os limiares de proteccdo estabelecidos. A excedéncia de poluentes como os COV e CH,0 é
compreensivel, visto serem poluentes caracteristicos do tipo de atividades, sendo no entanto,
uma situacdo que do ponto de vista legal necessita de ser regularizada. A influéncia de poluentes
provenientes do ar exterior (PM, CO e COV) mostrou ser também um fator determinante
contribuindo para a degradacdo da QAI. Para além disso, os resultados obtidos nos inquéritos
comprovam a existéncia de uma relagdo indiscutivel entre a QAI, o conforto, a produtividade e
a salde dos trabalhadores.
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Com base nas observaces efetuadas foram propostas medidas que pretendem melhorar a QAI
nos trés servicos estudados, das quais se destacam as seguintes:

Efectuar avaliacdes dos parametros da QAIl com regularidade por forma a identificar
problemas e obter informac@es para atuar com eficiéncia;

Monitorizar pardmetros essenciais para a garantia da QAI tais como caudais de ar
(insuflados e extraidos), renovacdes, pressdo (especialmente importante no bloco), grau
de colmatacdo de filtros, temperatura e humidade;

Aumentar a renovacao de ar, especialmente no servico de urgéncia, por forma a diluir
0s poluentes até niveis aceitaveis, tendo sempre em conta a eficiéncia energética;

Controlar a humidade e a temperatura para niveis que limitem a proliferacdo da matéria
microbiana e que propiciem o conforto dos ocupantes;

Limitar o nimero de aberturas (janelas e portas) para o exterior, especialmente nas
urgéncias, para evitar a infiltracdo de poluentes. No bloco operatério proibir a abertura
de janelas;

Proibir o fumo dentro do edificio;

Promover a manutencdo de todos os componentes do sistema AVAC que se consideram
criticos para a QAI (especial enfoque na manutencgdo das condutas);

Capacitacdo dos trabalhadores através de a¢des de formacéo.

Considera-se fundamental que este tipo de avaliagdo em hospitais seja mais estudado em
Portugal, pois é essencial certificar que acima de tudo as unidades de salide ndo estejam por um
lado, a contribuir para promover a satde dos seus utentes, e por outro, a contribuir para a sua

doenca.

Apos a concluséo deste trabalho, podem ser identificadas acdes futuras essenciais a uma melhor
compreensdo da QAI no hospital:

Identificacdo dos fungos filamentosos, uma vez que os efeitos adversos para a salde
variam de acordo com a espécies;

Caracterizacao fenotipica das bactérias;

Quantificacdo dos caudais de ar necessarios para diluir as concentragdes de poluentes
até valores aceitaveis;

Especiacdo de COV que fornecerda informagdo importante no que se refere a sua
toxicidade e origem;

Realizacdo de tratamento estatistico mais aprofundado, por forma a apurar a algumas
relagdes tais como resultados obtidos nos inquéritos e niveis de poluentes observados;
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Alargar a monitorizacdo a outros servicos/espacos do hospital, bem como a realizacao
de amostragens mais amplas, tendo em considera¢do as rotinas diarias;

Coordenar todas as acOes propostas para a QAI com especialistas em eficiéncia
energética e manutencgao.

89



90



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ACSS. (2008). Especificacdes Técnicas para Instalacdes de AVAC. Administracdo Central do
Sistema de Saude, IP. Ministério da Saude, Lisboa.

Aguas, M. P. (2000). Conforto Térmico. Médulo da disciplina de mestrado em métodos
instrumentais em energia e ambiente, Instituto Superior Técnico, Lisboa.

Almeida, S. M. (2004). Caraterizacdo e origem do aerossol atmosférico em zona urbano-
industrial. Dissertagcdo para obtencdo do Grau de Mestre em Ciéncias Aplicadas ao
Ambiente., Universidade de Aveiro, Aveiro.

Almeida, S. M. (11 de fevereiro de 2014). Qualidade do Ar Interior: conceitos base, poluentes,
fontes emissoras e impactos. Acdo de formagdo no ambito do projeto EFICARE.
Lisboa, Portugal.

Ambu, S., Chu, W. L., Mak, J. W., Wong, S. F., Chan, L. L., e Wong, S. T. (2008).
Environmental Health And Building Related Ilinesses. International e-Journal of
Science, Medicine e Education, 2, 11-18.

ANVS. (2006). Pediatria: Prevengdo e Controle de Infe¢cdo Hospitalar. Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria. Ministério da Saude, Brasilia.

APA. (2010). Qualidade do Ar em Espacos Interiores - Um Guia Técnico. Agéncia Portuguesa
do Ambiente, Amadora.

Araujo, R., Cabral, P. J., e Rodrigues, G. A. (2008). Air filtration systems and restrictive access
conditions improve indoor air quality in clinical units: Penicillium as a general indicator
of hospital indoor fungal levels. American Journal of Infection Control, 36 (2), 139-
134.

ASHRAE. (2001). Ventilation for Acceptable Indoor Air Quality. American Society of Heating,
Refrigerating and Air-Conditioning , Atlanta.

ASHRAE. (2011). ASHRAE Position Document on Indoor Air Quality. American Society of
Heating, Refrigerating and Air-Conditioning , Atlanta.

Bernardes, A. C. (2009). Analise dos métodos de auditoria & qualidade do ar interor.
Dissertacdo para obtencdo de Grau de Mestre em Sistemas Energéticos Sustentaveis.,
Universidade de Aveiro, Aveiro.

Bluyssen, P. M., Myriam , A., e Dommelen, P. v. (2011). Comfort of workers in office
buildings: The European HOPE project. Building and Environment, 46, 280-288.

Bornehag, C. G., Sundell, J., Hagerhed-Engman, L., e Sigsgaard, T. (2005). Association
between ventilation rates in 390 Swedish homes and allergic symptoms in children.
Indoor Air, 15, 275-280.

Brickus, L. S., e Neto, F. R. (1999). A Qualidade do Ar de Interiores e a Quimica. Quimica
Nova, 22 (1), 65-74.

91



Brink, A., Feldman, C., Duse, A., Gopalan, D., Grolman, D., Mer, M., et al. (Julho de 2006).
Guideline for the Management of Nosocomial Infections in South Africa. Clinical
Guideline, 96 (7), 642-652.

Carmo, A. T., e Prado, R. T. (1999). Qualidade do Ar Interno. Escola Politécnica da
Universidade de S&o Paulo - Departamento de Engenharia de Construcdo Civil, S&o
Paulo.

CCOHS. (2004). Indoor Air Quality - Health and Safety Guide, 2nd Edition. Canadian Centre
for Occupational Health and Safety, Ontario, Canada.

CDC. (2003). Guidelines for Environmental Infection Control in Health-Care Facilities.
Centers for Disease Control and Prevention, Departmant of Health and Human
Services, Atlanta.

CE. (2005). Critical Appraisal of the Setting and Implementation of Indoor Exposure Limits in
the EU - The INDEX project. Institute for Health and Consumer Protection, Ispra, Itélia.

CE. (2008). Guidelines to Good Manufacturing Practice Medicinal Products for Human and
Veterinary Use. Comissao Europeia, Brussels.

CHS. (2011). Manual de Acolhimento de Novos Profissionais no Centro Hospitalar de Settbal,
EPE. Centro Hospitalar de Setubal, Servigo de Gestdo da Formagéo, Setubal.

Clements, D. J. (2008). Work performance, productivity and indoor air. Scandinavian Journal
of Work, Environment e Health Supplements, 4, 69-78.

Cruz, A. C. (2009). Analise dos Métodos de Auditoria & Qualidade do Ar Interior - RSEC.
Dissertacdo de mestrado em Sistemas Energéticos Sustentaveis. Universidade de
Aveiro. Aveiro.

Daschner, F. D., Causda, R., Grundmann, H., Voss, A., e AWidmer. (2004). Hospital infection
control in Europe: evaluation of a present practice and future goals. Clinical
Microbiology and Infection, 10 (3), 255-266.

Decreto-Lei n.° 118/2013. (20 de agosto de 2013). Ministério da Economia e do Emprego.

Decreto-Lei n.° 79/2006. (4 de abril de 2006). Ministério das Obras Publicas, Transportes e
Comunicagdes.

Dectreto-Lei n.° 243/86. (20 de agosto de 1986). Ministério do Trabalho e Seguranca Social.
DGS. (2008). Planos locais de acdo em habitacdo e salde. Direcdo Geral de Salde, Lisboa.

DGS. (2009). Inquérito Nacional de prevaléncia de Infe¢do Nosocomial. Dire¢do Geral de
Saude, Coimbra.

Dharan, S., e Pittet, D. (2002). Environmental controls in operating theatres. Journal of Hospital
Infection, 51, 79-84.

Ding, J.-G., Sun, Q. F., Li, K. C., Zheng, M. H., Miao, X. H., Ni, W., et al. (2009).
Retrospective analysis of nosocomial infections in intensive care unit of tertiary hospital
in Chine during 2003 and 2007. BMC Infection Diseases, 9, 115-121.

92



Dugan, R. S., e Leytem, A. B. (2009). Qualitative and quantitative methodologies for
determination of airborne microorganisms at concentrated animal-feeding operations.
World J Microbiol Biotechnol, 25, 1505-1518.

EEA. (2013a). Every breath we take - Improving air quality in Europe. European Environment
Agency, Copenhaga.

EEA. (2013b). Air quality in Europe - 2013 report. European Environment Agency,
Luxemburgo.

EFA. (2004). Towards Healthy Air in Dwellings in Europe-The THADE Report. European
Federation of Alergy and Airways Diseases , Italia.

EPA. (1995). The Inside Story: A Guide to Indoor Air Quality. Obtido em 9 de 10 de 2013, de
http://www.epa.gov/iag/pubs/insidestory.html#introl

EPA. (2007). United States Environmental Protection Agency. Obtido em 2 de 11 de 2013, de
http://www.epa.gov/iag/largebldgs/pdf_files/sec_2.pdf

EPA. (2008). United States Environmental Protection Agency. Obtido em 10 de 11 de 2013, de
http://www.epa.gov/iag/largebldgs/i-beam/pdfs/text_modules_fundamentals.pdf

EPA. (2012). United States Environmental Protection Agency. Obtido em 30 de 10 de 2013, de
http://www.epa.gov/iag/largebldgs/pdf_files/appenb.pdf

EPA. (2013). United States Environmental Protection Agency. Obtido em 20 de 11 de 2013, de
http://www.epa.gov/airquality/particlepollution/

Erdmann, C. A., Steiner, K. C., e Apte, M. G. (2002). Indoor carbon dioxide concentrations and
sick building syndrome symptoms in the base study revisited: analyses of the 100
building dataset. Indoor Air, 443-448.

Fanger, P. O. (2006). What is IAQ? Indoor Air, 16, 328-334.

Fernades, E. O., Jantunen, M., Crrer, P., Seppanen, O., Harrison, P., e Kephalopoulos, S.
(2009). Co-ordination Action on Indoor Air Quality and Health Effects - EnVIE
Project.

Ferreira, P. A. (2006). Sistemas de Ventilacdo Hibridos em Edificios - andlise energética
resultante da implementacé@o de sistemas de ventilagdo inovativos. . Dissertacdo para
obtencdo de Grau de Mestre em Engenharia Mecéanica., Universidade do Porto, Porto.

Ferrer, M., Chernikova, T. N., Yakimov, M. M., Golyshin, P. N., e Timmis, K. N. (2003).
Chaperonins govern growth of Escherichia coli at low temperatures. Nature
Biotechnology., 21 (11), 1266-1267.

Ferro, A. R., Kopperud, R. J., e Hildemann, L. M. (2004). Source Strengths for Indoor Human
Activities that Resuspend Particulate Matter. Environmental Science and Technology,
38 (6), 1759-1764.

93



Fiedler, N., Laumbach, R., Kelly-McNeil, K., Lioy, P., Fan, Z.-H., Zhang, J., et al. (2005).
Health effects of a mixture of indoor air volatile organics, their ozone oxidation
products, and stress. Environmental Health Perspectives, 113 (11), 1542-1548.

Franca, C. N. (2010). Estudo de Bioaerossoies Bacterianos em Ambiente Hospitalar.
Dissertacdo para obtencdo do Grau de Mestre em Bioquimica Aplicada., Universidade
da Madeira.

Frankel, M., Timm, M., Gustavsen, S., Hansen, E. W., e Madsen, A. M. (2012). Seasonal
Variations of Indoor Microbial Exposures and Their Relation to Temperature, Relative
Humidity, and Air Exchange Rate. Applied and Environmental Microbiology, 78 (12),
8289-8297.

Gioda, A., e Neto, F. R. (2003). Poluicdo Quimica Relacionada ao Ar de Interiores no Brasil.
Quimica Nova, 26 (3), 359-365.

Hayes, S. R. (1991). Use of an Indoor Air Quality Model (IAQM) to Estimate Indoor Ozone
Levels. Journal of the Air e Waste Management Association, 40, 161-170.

Hellgren, U. M., e Reijula, K. (2006). Indoor-air-related complaints and symptoms among
hospital workers. Scandinavian Journal of Work, Environment e Health, 2, 47-49.

Hellgren, U.-M., Palomaki, E., Lahtinen, M., Riuttala, H., e Reijula, K. (2008). Complaints and
symptoms among hospital staff in relation to indoor air and the condition and need for
repairs in hospital buildings. Scandinavian Journal of Work, Environment e Health, 58-
73.

Horvath, E. P. (1997). Building-related illness and sick building syndrome: from the specific to
the vague. Cleveland Clinic Journal of Medicine, 64 (6), 303-309.

Hoskins, J. A. (2003). Health Effects due to Indoor Air Pollution. Indoor Built Environ, 12,
427-433.

Indoor Air Quality Management Group. (2003). Guidance Notes for the Management of Indoor
Air Quality in Offices and Public Spaces . The Government of Hong Kong , Hong
Kong.

ISO 14644. (2010). Cleanrooms and associated controlled environments - Part 1: Classification
of air cleanliness by particle concentration. International Organization for
Standardization.

ISO 7730. (2005). Ergonomics of the Thermal Environment - Analytical Determination and
Interpretation of Thermal Comfort using Calculation of the PMV and PPD Indices and
Local Thermal Comfort Criteria. International Organization for Standardization.

Jones, A. (1999). Indoor air quality and health. Atmospheric Environment, 33, 4535-4564.

Kampa, M., e Castanas, E. (2007). Human health effects of air pollution. Environmental
Pollution, 151, 362-367.

Kataoka, H., Ohashi, Y., Mamiya, T., Nami, K., Saito, K., Ohcho, K., et al. (2012). ndoor Air
Monitoring of Volatile Organic Compounds and Evaluation of Their Emission from

94



various Building Materials and Common Products by Gas Chromatography-Mass
Spectrometry. In D. M. Mohd, Advanced Gas Chromatography - Progress in
Agricultural, Biomedical and Industrial Applications (pp. 161-183). Rijeka, Croatia:
inTech.

Kim, K.-H., Jahan, S. A, e Lee, J.-T. (2011). Exposure to Formaldehyde and Its Potential
Human Health Hazards. Journal of Environmental Science and Health, 29, 277-299.

Koistinen, K., Kotzias, D., Kephlopoulos, S., Schlitt, C., Carrer, P., Jantunen, M., et al. (2008).
The INDEX project: executive summary of a European union project on indoor air
pollutats. Allergy, 63, 810-819.

Leung, M., e H.S.Chan, A. (2006). Control and management of hospital indoor air quality.
Medical Science Monitor, 12 (3), 17-23.

Lignell, U. (2008). Characterization of microorganisms in indoor environments. Kuopio,
Finland: Publications of the National Public Health Institute.

LQAI. (2013). Laboratério da Qualidade do Ar Interior, FCUP-FEUP. Obtido em 12 de 11 de
2013, de http://paginas.fe.up.pt/~lgai/lgai_laboratorio.html

Magalhées, A. M. (2009). Avaliacdo do Contributo na Qualidade do Ar Interior Hospitalar da
Humidade e dos Fungos. Dissertacdo para obtencdo do Grau de Mestre em Engenharia
Biomédica, Faculdade de Engenharia da Universidade do Porto, Porto.

Maksutut, M. (2007). Indoor air quality management (IAQM): case study: emergency
department of outpatient in hospital A. Partial Fulfillement of the Requirements of
Master of Science in Management Techonolgy, Shinawatra University.

Massa, A. C. (2010). Auditoria a Qualidade do Ar Interior nos edificios da Universidade do
Minho em Azurém. Dissertagdo para obtengdo de Grau de Mestre em Engenharia Civil. ,
Universidade do Minho, Guimaraes.

Mendes, A. C. (2008). Indoor Air Quality in Hospital Environments. 20th Congress of IFHE,
XXVI Seminario de IH, Congresso Nacional, (pp. 1-8). Barcelona.

Monteiro, V. (7 de novembro de 2009). A QAI segundo a EN 13779. Importancia de uma boa
filtragem na prevencao de doencas transmitidas por via aérea. Porto, Portugal.

Ohura, T., Amagai, T., Shen, X., Zhang, P., e Zhu, L. (2009). Comparative study on indoor air
quality in Japan and China: Characteristics of residential indoor and outdoor VOCs.
Atmospheric Environment, 43 (40), 6352-6359.

Persily, A. K. (1997). Evaluation Building IAQ and Ventilation with Indoor Carbon Dioxide.
ASHRAE Journal, 103, 1-12.

PNCI. (2007). Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Infecdo Associada aos
Cuidados de Saude. Direcdo Geral de Saude, Lisboa.

Pope, C. A., e Dockery, D. W. (2006). Health Effects of Fine Particulate Air Pollution: Lines
that Connect. Journal of the Air e Waste Management Association, 56, 709-742.

95



Portaria n.° 353-A/2013. (4 de dezembro de 2013). Ministério do Ambiente, Ordenamento do
Territério e Energia, da Salde e da Solidariedada, Emprego e Seguranga Social.

Quadros, M. E., Lisboa, H. d., Oliveira, V. L., e Schirmer, W. N. (2009). Qualidade do ar
interno em ambientes hospitalares. Rev. Tecnologica, 30, 38-52.

Ramos, C. A. (2013). Qualidade do ar interior em ginasios - exposicdo a poluentes do ar
interior a atividade fisica. Dissertacdo apra obtencdo de Grau de Mestre em Gestao
Integrada da Qualidade, Ambiente e Seguranca., Instituto Superior de Educacgdo e
Ciéncias, Lisboa.

Santos, J. P. (2008). Avaliacéo experimental dos niveis de qualidade do ar interior em quartos
de dormir. Dissertacdo para obtencdo de Grau de Mestre em Engenharia Civil. ,
Faculdade de Ciéncias e Tecnologia - Universidade Nova de Lisboa, Monte da
Caparica.

Schirmer, W. N., Pian, L. B., Szymanski, M. S., e Gauer, M. A. (2008). Air pollution in internal
environments and sick building syndrome. Ciéncia e Saude Coletiva, 3583-3590.

Sobotova, L., Noskova, T., Volekov4, J., e Aghova, L. (2006). Practical Training on
Nosocomial Infections in a Hospital Environment. Indoor and Built Environment, 15
(1), 73-76.

Spengler, J. D., Samet, J. D., e McCarthy, J. F. (2001). Indoor Air Quality Handbook.
McGRAW-HILL Education.

Sterling, E. (1993). Indoor Air Quality for Hospitals. CHES/SCHI, 13 (4), 9-15.
Sundell, J. (2004). On the history of indoor air quality and health. Indoor Air, 14 (2), 51-58.

Sundell, J., Levin, H., Nazaroff, W. W., Cain, W., Fisk, W. J., Grimsrud, D. T., et al. (2011).
Ventilation rates and health: multidisciplinary review of the scientific literature. Indoor
Air, 21 (3), 191-204.

Tennant, C. (2001). Work-related stress and depressive disorders. Journal of Psychosomatic
Research, 51, 697-704.

Vermont Department of Health. (2013). Web site de Vermont Department of Health. Obtido em
19 de Novembro de 2013, de A Vermont Government Website:
http://healthvermont.gov/enviro/indoor_air

Viegi, G., Simoni, M., Scognamiglio, A., Baldacci, S., Pistelli, F., Carrozzi, L., et al. (2004).
Indoor air pollution and airway disease. The International Journal of Tuberculosis and
Lung Disease, 12 (12), 1401-1415.

Wan, G. H., Chung, F. F., Tang, C. S., Shan, K., e Sinjhunang. (2011). Long-term surveillance
of air quality in medical center operating rooms. American Journal of Infection Control,
39 (4), 302-309.

Wang, S., Ang, H., e Tade, M. O. (2007). Volatile organic compounds in indoor environment
and photocalatytic oxidation: Stat of art. Environment International 33, 33, 694-705.

96



WHO. (2002). Prevention of hospital-acquired infections - A Pratical Guide. World Health
Organization, Lyon, France.

WHO. (2005a). Air Quality Guidelines - Global Update 5. World Health Organization,
Copenhagen, Denmark.

WHO. (2005a). Air Quality Guidelines - Global Update 5. Copenhagen: WHO Regional Office
for Europe.

WHO. (2005b). Diretrizes da OMS sobre higienizacao das méos na assisténcia a satde. World
Health Organization, Copenhagen, Denmark.

WHO. (2006a). Development of WHO Guidelines for Indoor Air Quality. World Health
Organization, Copenhagen, Denmark.

WHO. (2009). WHO guidilibes for indoor air quality: dampness and mould. World Health
Organization, Copenhagen, Denmark.

WHO. (2010). WHO guidelines for indoor air quality: selected pollutants. World Health
Organization, Copenhagen, Denmark.

WHO. (2013). Review of evidence on health aspects of air pollution - REVIHAAP Project.
World Health Organization, Copenhagen, Denmark.

WHO. (2013a). World Health Organization. Obtido em 21 de 10 de 2013, de
www.who.int/indoorair

Wolkoff, P., e Nielsen, G. D. (2001). Organic compounds in indoor air - their relevance for
perceived indoor air quality? Atmospheric Environment, 35, 4407-4417.

97



98



ANEXOS

Anexo 1

Inquérito sobre a Qualidade do Ar Interior no Hospital
Sdo Bernardo no ambito do projecto de investigacao

EFICARE

Enfermaria das Especialidades Cirtrgicas

Data:

CARATERIZACAO INDIVIDUAL

1. Nome (opcional):

2. ldade:

w

. Género: [_] Feminino [ ] Masculino

o

. N° de telefone (opcional):

82

. Concelho onde vive: Freguesia onde vive:

6. Profissdo:

7. Qual o nivel maximo de educacéo que completou?

8. Como se desloca e quanto tempo leva ao seu local de trabalho?

|:| Carro/Téaxi, min |:| Comboio, min |:| Autocarro, min |:| Mota, min

[ JApé,_ [ ]min Bicicleta,__| min  Outro, min

9. Bebe café? |:| Sim [_]Nio Quantos cafés bebe por dia?

10. Bebecha? [ |Sim [ ] Ndo Quantos chés bebe por dia?

11. E fumador? |:| Sim |:| Ndo Ha quanto tempo fuma (estimativa)?
12. Quantos cigarros fuma por dia (estimativa)?
13. Se ja foi fumador, ha quanto tempo deixou de fumar?

14. Alguém fuma em sua casa?

[1sim [INzo
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15. Bebe alcool?

[1sim

para cada bebida (estimativa):

Cerveja

16. Quantos dias por semana pratica exercicio fisico?

Vinho

[ IN4o

Especifique quantos copos bebe por semana

17.Quanto tempo, em média, demora a sessdo de exercicio?

Bebidas destiladas (vodka, whiskey etc)

18. Em sua casa sdo utilizadas velas, incensos ou ambientadores, pelo menos uma vez por

semana?

[ ]sim

[ |N&o

19. Tem algum animal doméstico?

[ ]sim

[ |N&o

20. Qual o tipo de habitacao?

|:| Vivenda

Quantos?

[ ]Apartamento

21. Caso seja um apartamento, qual o andar?

Qual?

22. Qual ¢ a distancia (m) da sua casa a uma rua de maior movimento (rua principal, estrada

nacional, etc) ?

23. Para cada uma das seguintes questdes e doencas/problemas, preencha o Quadro:

23.1 23.2 23.3 23.4
Actualmente Quando lhe Recebeu Recebeu
sofre de algum foi tratamento tratamento
dos seguintes | diagnosticado médico, médico,
problemas de pela primeira incluindo incluindo
satde/doenca? vez (ano)? medicamentos | medicamentos
nos ultimos 12 | nas dltimas 4
meses? semanas?
Enxaqueca | [sim [INgo | ANO: Olsim Cngo | Csim CNao
Asma | Osim CNao | AN Csim ONao | CIsim CNao
Eczema Clsim ClNao | ANO: [sim CINgo | Cdsim CNzo
Alergia Cdsim CINao | Ano: Clsim Cngo | Csim CNgo
Colesterol | Mgjm CINao | ANO: Olsim Cngo | Csim CNgo
23.1 23.2 23.3 23.4
Actualmente Quando lhe Recebeu Recebeu
sofre de algum foi tratamento tratamento
dos seguintes diagnosticado médico, médico,
problemas de pela primeira incluindo incluindo
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salide/doenca? vez (ano)? medicamentos | medicamentos
nos ultimos 12 | nas dltimas 4
meses? semanas?
Hllzﬁtr;t?in;éo Csim ONao | A% | [Jsim [CIN&o | Csim CINao
Diabetes Csim CNgo | A9 | Osim CINgo | Csim CINgo
Depressdo | [sjm CINgo | AM°— | Osim CNao | Osim CNao
Ansiedade | [Mgim CINgo | A" | Osim CINao | Clsim CINao
Iél:r%lggss Csim CINao | A% | Osim ONgo | Osim CIN&o
RIZ;Sit;IaegzZs Csim CINao | A% | Osim CNgo | Osim CIN&o
Pzigoubi[:trpiizs Csim ONao | A% | Osim ONao | Osim CINao
24. Especifique o problema/doenca que tem:
Alergia
Problemas Cardiacos
Problemas Respiratérios
Problemas Psiquiatricos
CARACTERIZACAO DO LOCAL DE TRABALHO
25. Quando comegou a trabalhar no Hospital S. Bernardo
(ano)?

26. Quando comegou a trabalhar na Enfermaria das Especialidades Cirdrgicas?
(ano)?

27. Em média quantas horas por semana trabalha no hospital?

28. Em média quantas horas por semana trabalha na Enfermaria das Especialidades
Cirurgicas?

29. Qual o local na Enfermaria das

Cirurgicas?

onde passa mais tempo Especialidades

30. Trabalha noutro servi¢o?

Csim [ N3o Qual?

31. Usa computador na Enfermaria das Especialidades Cirurgicas?
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C1sim ] N3o

32. Em média, na Enfermaria das Especialidades Cirdrgicas, quantas horas por semana opera
no computador? ___

33. Usa 6culos ou lentes de contacto?

[1sim [ Nzo

34. Preencha a seguinte tabela referente aos parametros de conforto e bem-estar na
Enfermaria das Especialidades Cirurgicas.

[pemasiado fria [IConfortavel []Demasiado guente
Temperatura

[Ivaria demasiado durante [JSem grandes variages

o dia
CIrCUI:f 20 do [Clcorrentes de ar Clsem ventilacdo
CIHamido CINormal [Iseco
Qualidade do | [JAbafado [ INormal [ Arejado
" [Icom odores [1sem odores
[ satisfatoria [insatisfatoria
Luz Natural | [T saisfatéria [insatisfatoria
Luz artificial | [T satistatéria [insatisfatoria

Reflexos/Brilho | []Rreflexos [Isem reflexos

lHluminacao

Global [ satisfatoria [insatisfatéria
Ruido no
exterior do | [Nz incomodativo [incomodativo
edificio
Ruido no
interior do [IN3o Incomodativo [Jincomodativo
edificio
Ruido Global | [Msatisfatério [insatisfatorio
Vibragoes [ satisfatorias [Jinsatisfatorias
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1 2 3 4
Conforto Insatisfatorio [ | [] [ ] ]

Global Satisfatorio

35. Se considerou o Conforto Global abaixo de 3, qual considera ser a razdo? (Assinale com
uma cruz o/os motivo/os).

[ pemasiado fria [ pemasiado quente

Temperatura

[Ivaria demasiado durante [Jsem ventilacéo

o dia
Circulacéo do
ar [IMuita corrente de ar [Isem correntes de ar
ar
[ Abafado [1com odores
Luz [IDemasiada Luz LlPouca Luz

] Demasiados reflexos/brilho do sol e céu
Reflexos/Brilho

[ Demasiado brilho da iluminacg&o artificial

[ Demasiado ruido no exterior do edificio
Ruido

[ Demasiado ruido no interior do edificio

Vibragdes

[ pemasiadas Vibragdes

36. Pensa que a sua produtividade pode ser influenciada pelas condi¢cBes ambientais da

Enfermaria das Especialidades Cirurgicas? O] sim CNgo

37. Se sim, estime em que
aspeto

38. Qual das estacbes do ano associa a problemas com a qualidade do ar interior na
Enfermaria das Especialidades Cirurgicas?
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Clinverno ClPrimavera Clverdo [Cloutono |:|Néoseap|ica

39. Qual a altura do dia em que os problemas de qualidade do ar interior sdo mais notérios?

[IManha ClTarde ClNoite Clodiatodo [ Nao se aplica
40. Alguma vez vocé ou os seus colegas fizeram pedidos para uma melhoria em algum

aspecto na Enfermaria das Especialidades Cirdrgicas (aguecimento, ventilagdo, ar
condicionado)?

[1sim INES

Se sim, especifique:

41. Ficou satisfeito com a velocidade de resposta?

[ ] Satisfatoria [ ] Insatisfatoria [ ] Néo se aplica

42. Ficou satisfeito com a eficiéncia da resposta?

[ ] Satisfatoria [ ] Insatisfatoria [ ] Néo se aplica

SINTOMAS EM AMBIENTE DE TRABALHO

43. Para cada uma das seguintes questdes e sintomas, preencha o Quadro:
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43.1
Ja experienciou
algum destes

sintomas enquanto

trabalhava na
Enfermaria das
Especialidades

43.2
Nas ultimas 4
semanas
guantos dias
experienciou 0s
seguintes
sintomas (n°)?

43.3
Na ultima
semana guantos
dias
experienciou 0s
seguintes
sintomas (n°)?

43.4
Assinale se 0s
sintomas
melhoram
quando esta
longe da
Enfermaria das
Especialidades
Cirargicas (fim-

Cirurgicas de-semana;
(incluindo hoje)? ferias).
Olhos secos Csim ClNzo Ne° No Csim [INzo
Irritacdo nos
olhos [sim [IN&o N° N° [Isim [N&o
Nariz seco Csim CINzo Ne° Ne [sim [Nzo
Corrimento
nasal [Isim [IN&o N° N° [Isim [IN&o
Garganta
secafirritada | [JSim LIN&o N° N® [Isim [N&o
Dificuldades
respiratorias Clsim CINzo N® N° Clsim CINzo
Sintomas
gripais Csim CNao N® N° [Csim CNao
Pele seca Csim CINzo Ne Ne Csim [CINzo
Irritagdo na
pele [sim CNao N° N° [Csim [Nao
Dores de
cabeca [dsim CNao N° N° [sim [INao
Cansaco [Isim [IN&o N° N® [Isim [IN&o
Tosse (sim CIN&o N® N° (sim CINgo
Espirros [Isim CINzo Ne° Ne Csim [CINzo
Pieira [Isim [IN&o N° N® Lsim CIN&o
Batimentos
Cardiacos Csim ClNzo N© Ne [sim [Nz

irregulares




43.1
Ja experienciou
algum destes
sintomas enquanto
trabalhava na
Enfermaria das
Especialidades

43.2
Nas ultimas 4
semanas
guantos dias
experienciou 0s
seguintes
sintomas (n°)?

43.3
Na ultima
semana guantos
dias
experienciou 0s
seguintes
sintomas (n°)?

43.4
Assinale se 0s
sintomas
melhoram
guando esta
longe da
Enfermaria das
Especialidades
Cirargicas (fim-

Cirargicas de-semana;
(incluindo hoje)? férias).
Taqu_icardia . .
(Batimentos Clsim CINgo N N Olsim [CINzo
acelerados)
Bradicardia
(Batimentosde | ["]gjm [INao N° N° Clsim [CIN&o
baixa frequéncia)
Catarro Csim CINao N° N° Csim CINao
44, Se ja experienciou algum sintoma que ndo esteja listado, por
especifique:

favor

45.Acredita que algum dos sintomas apresentados possa estar ligado com o seu ambiente de

trabalho?

[1sim

[ INzo

46. O seu trabalho exige muito de si fisicamente?

[1sim

47. O seu trabalho exige muito de si psicologicamente?

[1sim

[ INao

[ IN4o

48.Globhalmente esta satisfeito com o seu trabalho?

[1sim

[ INzo

MUITO OBRIGADO PELA
COLABORACAO
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