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REFLEXÕES SOBRE O PLANEJAMENTO DE UNIDADES DE 
TRATAMENTO INTENSIVO (UTIS) NA PERSPECTIVA DOS USUÁRIOS 

CONSIDERATIONS REGARDING THE PLANNING OF INTENSIVE CARE UNITS (ICU) UPON 
USER’S PERSPECTIVE 

Patrícia Biasi Cavalcanti1, Camila Maçaneiro2, Isabella Postiglione3 , Júlia Martan Nazário 

Palma4,  Julia Roberta Eli5  

RESUMO: 

O presente trabalho discute o resultado da avaliação do ambiente físico de três unidades de tratamento 

intensivo (UTIs) de hospitais públicos da Grande Florianópolis. Objetivou-se identificar problemas 

recorrentes nessas unidades, a partir da percepção ambiental de seus profissionais de saúde e também da 

avaliação dos pesquisadores, e refletir sobre possíveis soluções. Para tanto, foram realizadas: revisão de 

literatura; visitas exploratórias a duas UTIs de hospitais particulares; e aplicada a metodologia de avaliação 

pós-ocupação em três estudos de caso de hospitais públicos, nos quais foram empregados o mapeamento 

visual e a análise walkthrough. Cabe destacar que, na análise walkthrough, as três unidades não atenderam 

plenamente aos aspectos mínimos necessários ao funcionamento do local, os quais dizem respeito, em sua 

maioria, a itens previstos em resoluções e normas. Dentre os problemas recorrentes encontrados nas três 

UTIs avaliadas estão: subdimensionamento de ambientes; insuficiência ou inadequação de móveis e 

equipamentos; ambientação pouco humanizada; sobreposição indesejável de usos; problemas de 

conservação e de manutenção; falta de visibilidade em relação aos leitos; acabamentos inadequados; e 

aspectos deficitários da infraestrutura. Espera-se, através da discussão dos problemas constatados e de 

possíveis soluções, contribuir para a atuação profissional, para a gestão pública desses locais e para a revisão 

da legislação vigente. 

PALAVRAS-CHAVE: Arquitetura hospitalar; Avaliação pós-ocupação; Percepção ambiental.  

 

ABSTRACT:  

The present work discusses the results of the physical environment evaluation from three Intensive Care Units  

(ICU) of public hospitals from the Great Florianópolis. It aimed to identify the recurring problems in these 

units from the environmental perception feature from their healthcare professionals and also from the 

researches´ evaluation, and to reflect on possible solutions. Therefore, the following was conducted: 

literature review; exploratory visits to two private hospitals ICUs, and Post Occupancy Evaluation in three 

public hospitals case studies where it was applied visual mapping and walkthrough analysis. It is important to 

highlight that, in the walkthrough analysis, the three Units have not attended strongly the minimum 

necessary aspects to the local functioning, which refer, in the majority, to aspects provided in resolutions and 

rules. Among the reoccurring problems found in the three ICUs evaluated there are: undersizing of 

environments; insufficient or unqualified furniture and equipment; unfriendly ambiance; undesirable 

overlapping of uses; conservation and maintenance problems; lack of visibility in regard to beds; 

inappropriate finishing; and defective infrastructure aspects. It is expected that with the discussion of the 

observed problems and of possible solutions it contributes with the professional acting, public management 

of these places and review of current legislation. 

KEYWORDS: Healthcare architecture; Post occupancy evaluation; Environmental perception.    
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INTRODUÇÃO 

A permanência no ambiente hospitalar está, com frequência, associada a desgaste físico e 

emocional devido à doença e ao estresse inerente ao processo de tratamento. Além dos 

pacientes e acompanhantes, também os profissionais de saúde ficam continuamente sujeitos 

a situações de estresse, uma vez que as atividades por eles desempenhadas demandam 

elevado grau de atenção e de responsabilidade, além de interagirem com pacientes e 

acompanhantes que tendem a estar fragilizados fisicamente e psicologicamente (BAGGIO et 

al., 2011).   

No caso de unidades de tratamento intensivo (UTIs) esse quadro se acentua, já que se trata de 

ambientes críticos do hospital onde se prestam cuidados a pacientes com estado de saúde 

muito delicado (BRASIL, 2010). Ainda que parte do desgaste emocional vivenciado nesses 

locais seja independente das instalações físicas, estas podem contribuir para amenizar a 

experiência dos usuários, quando elas oportunizam atributos ambientais como o contato com 

a natureza (KAPLAN; KAPLAN, 1989) e outras formas de distrações positivas, além de 

suporte social e controle do ambiente (ULRICH et al., 1991; ULRICH et al., 2010). Assim, o 

espaço físico do hospital tanto pode contribuir para mitigar situações de estresse e 

restauração da capacidade de atenção, quanto pode contribuir para tornar a experiência 

hospitalar ainda mais negativa, caso seja ele mesmo fonte de estresse ambiental.  

Pretende-se neste trabalho contribuir para o tema identificando problemas frequentes em 

três UTIs avaliadas, a partir de estudo centrado na compreensão da percepção ambiental dos 

seus profissionais de saúde e na avaliação técnica dos pesquisadores. Busca-se também 

refletir sobre possíveis soluções para esses problemas, sejam elas: no âmbito da revisão da 

regulamentação vigente que orienta o planejamento de estabelecimentos assistenciais de 

saúde – RDC 50 (BRASIL, 2002) –, no âmbito da atuação profissional de arquitetos e no 

âmbito da gestão pública. Espera-se contribuir para o desenvolvimento de projetos futuros 

de UTIs que sejam cada vez mais responsivas a necessidades, atividades, expectativas e 

anseios de pacientes, acompanhantes e profissionais de saúde. Para tanto, o instrumento 

(checklist) elaborado para a análise walkthrough de três estudos de caso pode dar suporte à 

avaliação de outras unidades, em diferentes localidades do país, e com isso contribuir para a 

atuação de gestores da área da saúde. 

FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

A UTI proporciona suporte para pacientes em estado crítico de saúde (NASCIMENTO; 

TRENTINI, 2004), buscando contribuir para a recuperação de suas funções vitais (BONILHA 

et al., 2015). O ambiente costuma dispor de avançada tecnologia biomédica e fornece 

atendimento especializado à saúde vinte e quatro horas por dia (DA SILVA; FERREIRA, 2008). 

Segundo a RDC 50 (BRASIL, 2002), dentre as atividades realizadas na UTI incluem-se: 

executar e registrar assistência médica e de enfermagem intensivas ao paciente, prestar 

apoio diagnóstico, monitorar e prestar assistência respiratória, prestar assistência 

nutricional e fisioterapêutica, além de prover informações aos acompanhantes e familiares. 

A configuração da unidade pode variar de acordo com seu perfil: UTI adultos, UTI neonatal, 

UTI pediátrica, UTI cardiológica, UTI neurológica, UTI traumas, entre outras. Porém, alguns 

critérios projetuais são comuns aos diferentes perfis como seu posicionamento em relação a 

outros setores do hospital, ambientes que compõem seu programa de necessidades e 

estratégias visando à sua humanização. 

No que se refere ao posicionamento da UTI, é prioritária sua proximidade ou seu acesso fácil 

à Emergência e ao Centro Cirúrgico, a partir dos quais os pacientes costumam ser 



Patrícia Biasi Cavalcanti, Camila Maçaneiro, Isabella Postiglione , Júlia Martan Nazário Palma, Julia Roberta Eli  

137 

Gestão & Tecnologia de Projetos 

encaminhados, e precisa ainda estar próxima ou ter acesso fácil à Farmácia do hospital ou 

dispor de uma Farmácia satélite, para prover a medicação necessária ao local (SAMPAIO; 

CEZAR, 2004; RUNGTA et al., 2020). Também é recomendável o acesso fácil à Unidade de 

Patologia Clínica, visando dar suporte à realização de exames laboratoriais, e ao Banco de 

Sangue (DALMASSO, 2005; RUNGTA et al., 2020). Rungta et al. (2020) destacam ainda a 

importância de que a unidade tenha apenas uma entrada e saída, com monitoramento 

contínuo, garantindo a segurança de todos.  

No que se refere ao programa de necessidades de uma UTI, os ambientes que a integram são: 

recepção e admissão, sala de espera, sala administrativa, área clínica, posto de enfermagem e 

área de serviços de enfermagem, apoio logístico (rouparia, almoxarifado, sala de utilidades, 

depósito de material de limpeza e depósito de equipamentos e materiais) e conforto pessoal 

(quarto de plantão, banheiro do quarto de plantão, sanitários com vestiários para 

funcionários, sanitários para pacientes, copa e área de estar) (SAMPAIO; CEZAR, 2004; 

CARVALHO, 2014). A resolução RDC 50 (BRASIL, 2002) prevê como ambientes não 

obrigatórios a área para prescrição médica e a sala de entrevistas, esta última destinada a 

conversas privadas entre familiares e a equipe médica, além de prever obrigatoriamente a 

sala de higienização e preparo de material, a qual pode ser dispensada apenas se a atividade 

ocorrer na Central de Material Esterilizado (CME). 

O principal local da UTI é a área clínica, onde ficam os leitos dos pacientes, usualmente 

organizado em ambientes coletivos de tratamento e/ou em quartos privativos. Ainda que 

ambas as configurações apresentem diferentes vantagens e desvantagens, estudos indicam 

que quartos privativos tendem a: reduzir a disseminação de infecções hospitalares, 

possibilitar a realização de uma maior variedade de atividades de atendimento e gerar um 

impacto positivo no paciente (CHAUDHURY; MAHMOOD; VALENTE, 2005). Em estudo de 

Dettenkofer et al. (2004) o planejamento de UTIs com quartos privativos e a maior 

disponibilidade de área por leito foram dois dentre três aspectos ambientais que mais 

impactaram na redução de  infecções hospitalares. Segundo Rashid (2006) e Thompson et al. 

(2012) quartos privativos proporcionam para os pacientes melhores condições de 

privacidade visual e acústica, maior controle sobre o ambiente (ajustes na iluminação, som, 

disposição do mobiliário,...), melhor qualidade do sono, e melhor comunicação entre estes e 

os profissionais de saúde, aumentando o nível de satisfação do paciente. Rashid (2006) 

também destaca que quartos privativos bem planejados permitem acomodar acompanhantes, 

que são uma imensurável fonte de informação sobre a saúde de pacientes que chegam ao 

local inconscientes, além de que eles proporcionam suporte social durante o processo de 

recuperação.  

O estudo de Caruso et al. (2014) em uma UTI oncológica apontou maior prevalência de delírio 

em pacientes em leitos de áreas coletivas de tratamento do que aqueles admitidos em leitos 

privativos, decorrente de fatores como: maior exposição a ruído, perturbação do sono, 

estresse, falta de privacidade, falta de controle sobre a iluminação, pior interação paciente-

familiar e maior movimentação de pessoas no local. 

O estudo de Shepley, Harris e White (2008) aponta para níveis mais elevados de satisfação e 

níveis mais reduzidos de estresse também para a equipe de saúde na configuração de UTIs 

organizadas em quartos privativos. Entre as principais justificativas estão: o menor impacto 

da morte de um paciente sobre a equipe de saúde, por oportunizarem a escolha de como 

participar desse momento de sofrimento dos familiares; e a ocorrência de menos conflitos 

entre os profissionais de saúde, por reduzir conversas informais em áreas comuns.  

Ainda no que se refere à opção por quartos privativos, Rashid (2006) destaca a tendência 

para planejá-los com área suficiente para permitir: o acesso livre a todas as laterais do leito 

hospitalar, a acomodação dos diversos equipamentos médicos e a realização das atividades 
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de atendimento em condições de conforto, além de favorecer a acomodação dos 

acompanhantes. O autor incentiva a utilização de colunas de energia e estativas para 

acomodar os equipamentos médicos e ao mesmo tempo liberar o acesso à cabeceira do leito, 

sem encostá-la em qualquer parede, além do uso de portas de vidro para facilitar a 

visualização do paciente. 

Mesmo em UTIs organizadas majoritariamente em ambientes coletivos de tratamento, 

recomenda-se prever ao menos 1 quarto de isolamento para cada 10 leitos (BRASIL, 2002), 

para a acomodação de pacientes com doenças infectocontagiosas e pacientes 

imunodeprimidos (CARVALHO, 2014). Wagner et al. (2019) recomendam ainda a previsão de 

um quarto desocupado dentro da UTI com sistema de pressurização e filtro de ar semelhante 

ao de salas cirúrgicas, para oportunizar a realização de procedimentos invasivos urgentes, em 

condições adequadas de assepsia.  

Assim, os benefícios proporcionados tanto aos pacientes quanto aos profissionais de saúde 

têm estimulado o planejamento de UTIs com quartos privativos, mais frequente em países 

desenvolvidos, mas também no Brasil, principalmente na rede privada de saúde, a exemplo 

do Hospital Israelita Albert Einstein, BP Mirante e Hospital Sírio Libanês. situados em São 

Paulo, capital.  

Assim como a área clínica, o posto de enfermagem é outro ambiente fundamental das UTIs, o 

qual deve assegurar visibilidade direta e acesso fácil para todos os leitos (SAMPAIO; CEZAR, 

2004; LU; ZIMRING, 2012; LU et al., 2014; TAVARES; SANTOS; BURNSZTYN, 2014). A 

visibilidade entre pacientes e profissionais de saúde melhora a comunicação entre eles e 

impacta na redução dos seguintes aspectos como: na taxa de mortalidade, no risco de quedas 

dos pacientes, no tempo de espera por atendimento, nas distâncias percorridas, aumentando 

o tempo dedicado à assistência ao paciente (LU; ZIMRING, 2012; LU et al., 2014). Lu et al. 

(2014) apontam que mesmo diferenças sutis na visibilidade dos leitos a partir do posto de 

enfermagem podem ter efeitos importantes nos resultados clínicos e na mortalidade de 

pacientes, confirmando a sua relevância para o planejamento de UTIs. Por esse motivo, 

Carvalho (2014) sugere que o posto de enfermagem seja central e aberto, com leitos 

dispostos ao seu redor em formato de “U”, e com divisórias fixas ou retráteis que 

proporcionem autonomia e privacidade ao paciente, mesmo em áreas coletivas de 

tratamento. Hamilton (2001 apud DALMASSO, 2005) considera ideais as configurações 

semicircular e circular, pela visibilidade que proporcionam aos leitos. No entanto, as UTIs 

com áreas coletivas em formato retangular são mais difundidas. 

Em unidades com quartos privativos, para melhorar as condições de visibilidade aos 

pacientes e de audição dos aparelhos médicos é possível dispor de centrais de 

monitoramento eletrônico nos postos de enfermagem (RASHID, 2006; SHEPLEY; HARRIS; 

WHITE, 2008). Outra estratégia é a descentralização do posto de enfermagem em 

subestações menores, aproximando os profissionais dos pacientes por eles monitorados e 

reduzindo deslocamentos (SHEPLEY; HARRIS; WHITE, 2008). Em estudo de Seo, Choi e 

Zimring (2011) que comparou diferentes leiautes de UTI, a unidade avaliada com posto de 

enfermagem central proporcionou melhor visibilidade geral, isto é, um profissional conseguia 

enxergar um número maior de leitos. Porém, na unidade projetada exclusivamente com 

quartos privativos e postos de enfermagem descentralizados – um pequeno posto a cada 2 

quartos – constataram-se melhores condições de visibilidade específica, isto é, entre o 

profissional e os leitos dos pacientes por ele atendidos. Assim, para os autores, a excelente 

visibilidade dos postos de enfermagem descentralizados associada ao posicionamento 

estratégico das medicações, permitem reduzir o deslocamento do corpo de enfermagem e 

maximizar o tempo dedicado ao atendimento ao paciente, mesmo considerando-se que a 

unidade com quartos privativos avaliada possuía maior área total.  
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Sampaio e Cezar (2004) recomendam que cada posto de enfermagem sirva ao número 

máximo de 12 leitos, com espaço suficiente para acomodar confortavelmente a equipe de 

saúde e dar suporte ao exercício de suas funções. Para o preparo dos medicamentos é 

necessário dispor de uma área de serviços de enfermagem junto ao posto, equipada com 

balcões, pia e lavatório, refrigerador e iluminação adequada, entre outros (SAMPAIO; CEZAR, 

2004; BRASIL, 2013). 

No que se refere à higiene pessoal, a RDC 50 (BRASIL, 2002) recomenda pelo menos um 

sanitário para pacientes em geral em UTIs, e caso haja mais de um, que 30% deles sejam 

acessíveis e que atendam a NBR 9050 (ABNT, 2020). Segundo Carvalho (2014), todos os 

sanitários (sem chuveiro) ou banheiros (com chuveiro) de pacientes dessa unidade deveriam 

assegurar acesso à cadeira de rodas, tendo em vista que uma parcela significativa desses 

usuários tem condições reduzidas de mobilidade ou dependem do auxílio de terceiros para 

sua utilização. Rashid (2006) aponta as seguintes razões para que todos os quartos privativos 

tenham seu próprio banheiro: reduz o risco de contaminação pelo compartilhamento do 

local, reduz a necessidade de transportar dejetos pelos profissionais de saúde, e proporciona 

condições mais confortáveis para pacientes que têm boas condições de mobilidade. O autor 

destaca ainda a importância da proximidade do banheiro ao leito. Especificamente para o 

quarto de UTI destinado à realização de procedimentos invasivos de urgência, Wagner et al. 

(2019) entendem que a disponibilidade de banheiro ou sanitário não é recomendável, pois se 

tornaria uma fonte de contaminação.  

Outros aspectos do planejamento da unidade contribuem positivamente para a experiência 

dos usuários, e consequentemente para a humanização do local. Dentre eles, está a presença 

de janelas com vista para o exterior, proporcionando distrações positivas e orientação em 

relação ao tempo e ciclo circadiano, recursos importantes para pacientes acamados por 

longos períodos (HAMILTON, 2001 apud DALMASSO, 2005; RASHID, 2006; THOMPSON et al., 

2012). Tavares, Santos e Burnsztyn (2014) recomendam que, quando possível, as UTIs 

disponham de espaços voltados especificamente para áreas verdes. Ferrer (2012) recomenda 

que o leito seja posicionado de modo a favorecer a visualização pela equipe de saúde e ao 

mesmo tempo assegurar a visão tanto para o céu quanto para os jardins, através de janelas 

com peitoris adequados ao campo de visão do paciente acamado. Segundo Shepley et al. 

(2012) a iluminação natural e o visual para o exterior também se mostraram recursos 

importantes para os profissionais de saúde, pois causaram a redução no nível de absenteísmo 

da equipe de uma UTI que foi reformada comparativamente aos dados obtidos em sua 

configuração espacial anterior.  

Além da iluminação natural e dos visuais para o exterior, a iluminação artificial e os níveis 

sonoros costumam ser críticos em UTIs. Os elevados níveis luminosos proporcionados pelas 

luminárias e equipamentos médicos, assim como o elevado nível de ruído de alarmes, 

respiradores, aparelhos de sucção, entre outros, impactam negativamente no bem-estar dos 

usuários. Segundo Donchin e Seagull (2002) o alto nível de ruídos típico de UTIs dificulta a 

atuação do corpo de saúde, que tem uma capacidade limitada para captar e interpretar os 

diversos estímulos ambientais, e que necessita dar respostas rápidas durante o processo de 

atendimento ao paciente. Walder et al. (2000) apontam ainda que o excesso de sons e luzes é 

a causa mais frequente de distúrbios do sono em pacientes de UTI, o que prolonga a estadia 

no local, impacta na taxa de mortalidade e eleva os custos da internação hospitalar. Dentre as 

principais recomendações visando à melhoria do sono do paciente estão: proporcionar um 

nível constante e baixo o suficiente de iluminação que possibilite o atendimento à saúde e a 

visualização de todos os aparelhos médicos sem impedir o repouso (WALDER et al., 2000; 

FERRER, 2012); transferir todos os aparelhos médicos que forem possíveis para fora do 

quarto do paciente, pressupondo-se que a UTI esteja organizada em quartos privativos; e, 

instalar moduladores sonoros nos aparelhos para emitirem menos ruído no período noturno 
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(WALDER et al., 2000). Estudo experimental de Luetz et al. (2016) em uma UTI reformada 

constatou a redução dos níveis de ruído e seu impacto sobre o sono do paciente decorrentes 

principalmente de duas estratégias projetuais: a criação de uma “sala de trabalho” (working 

room) para alocar equipamentos médicos fora do quarto e para permitir a observação do 

paciente por visores de vidro, sem necessidade de acessar o ambiente; e o fechamento 

automático das portas de entrada dos quartos. Engwall et al. (2015) propõem que os 

pacientes possam regular os níveis luminosos, para criar condições adequadas para o 

repouso e o bem-estar, além de permitir variações na iluminação ao longo do dia e da noite. 

Visando ainda contribuir para o bem-estar dos pacientes de UTI, são recomendações 

presentes na literatura dispor de: relógio, calendário e condições para personalização do local 

(THOMPSON et al., 2012); e espaços adequados para a acomodação dos familiares, tais como 

salas de espera, salas de entrevistas – opcionais segundo a RDC 50 (BRASIL, 2002) –, 

dormitório para pernoite, e sala para meditação (THOMPSON et al., 2012; RUNGTA et al., 

2020). Thompson et al. (2012) apontam também para os benefícios psicológicos das visitas 

de animais de estimação a pacientes internados na UTI, desde que os ambientes sejam 

higienizados antes e depois da sua realização, e, quando possível, haja um ambiente 

específico para elas. 

Também é relevante que a UTI proporcione ambientes de apoio às necessidades dos 

profissionais de saúde, contribuindo para a redução de quadros de estresse, como quarto de 

plantão e copa. O quarto de plantão, destinado ao repouso, deve ser silencioso, com acesso 

restrito, e deve dispor, no mínimo, de cama e mobiliário de apoio (balcão, armários, etc.), 

embora outras amenidades sejam desejáveis como televisão ou local para estudos. A copa 

deve dispor de equipamentos de cozinha (forno de micro-ondas, pia e refrigerador) e 

mobiliário (armário, bancada, mesa, cadeiras...) sendo, muitas vezes, um dos principais locais 

de descanso e ao mesmo tempo de socialização da equipe de saúde. Souza e Ferreira (2010) 

destacam a importância de prever um ambiente de estar de uso exclusivo da equipe de saúde, 

opcional segundo a RDC 50 (BRASIL, 2002).  Rungta et al. (2020) recomendam ainda a 

previsão de uma pequena biblioteca para a equipe médica, além de computadores e acesso à 

internet. 

Assim, o planejamento da UTI deve objetivar sua funcionalidade tanto quanto o conforto dos 

pacientes, dos acompanhantes e da equipe de saúde. Para tanto, ele deve ser centrado nas 

necessidades dos usuários e proporcionar boas condições de atuação e de interação entre 

eles. Um ambiente com tais características pode contribuir para um processo de recuperação 

da saúde mais rápido e para uma experiência mais positiva no ambiente hospitalar por todos.  

METODOLOGIA 

O estudo, de natureza qualitativa e exploratória, baseia-se na aplicação de instrumentos da 

metodologia de avaliação pós-ocupação, e em pesquisas das áreas de psicologia ambiental e 

arquitetura hospitalar. Por isso, reflete a opinião dos usuários das unidades estudadas, além 

da avaliação técnica dos pesquisadores. O projeto de pesquisa deste trabalho foi aprovado na 

Plataforma Brasil com o número CAAE: 24452317.0.0000.0121. 

Dado o contexto, e em especial o estado de saúde dos pacientes, não foi possível aplicar os 

métodos de coleta de dados diretamente com esse público. A coleta de dados foi feita com os 

profissionais de saúde – médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, 

fonoaudiólogos –, por terem necessidades críticas em relação ao local, por terem 

conhecimento aprofundado de toda a unidade, bem como por poderem expressar as 

necessidades espaciais dos pacientes. Na definição da amostra optou-se por focar nos 

profissionais que utilizam cotidianamente a unidade, e assim foram excluídos os  
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profissionais da construção civil e os gestores externos, visto que as chefias médica e de 

enfermagem das unidades participaram do estudo. Também se optou por não consultar os 

acompanhantes dos pacientes, uma vez que as visitas normalmente ocorrem em horários 

restritos, nem sempre coincidindo com os horários limitados de permanência dos 

pesquisadores no local.  

O trabalho se fundamenta em: revisão da literatura, visitas exploratórias a UTIs de duas 

instituições da rede privada, e na avaliação de três estudos de caso em hospitais públicos, nos 

quais foram aplicados os instrumentos de análise walkthrough e mapeamento visual.  

Para a revisão de literatura, recorreu-se a periódicos científicos, dissertações, teses, livros, 

além de documentos disponíveis on-line.  

Em seguida foram realizadas visitas exploratórias a unidades de tratamento intensivo da 

Grande Florianópolis, de duas instituições da rede privada de saúde, sendo uma delas 

inaugurada em 2014 e a outra reformada em 2015. As visitas exploratórias tinham duração 

de até duas horas, e foram conduzidas por um profissional de saúde de cada unidade, o qual 

era entrevistado, com base em um roteiro semiestruturado. Também foram realizadas 

observações diretas e assistemáticas dos ambientes de cada unidade e realizados registros 

fotográficos pelos pesquisadores.  

Os três estudos de caso ocorreram em UTIs da rede pública de saúde, sendo: a primeira delas 

reformada em 2005, contando atualmente com 18 leitos; a segunda reformada em 2014, 

contando com 10 leitos; e a terceira reformada em 2018, contando com 10 leitos também. A 

primeira técnica aplicada foi a análise walkthrough, na qual é realizada a observação de todos 

os ambientes associada à entrevista a usuários enquanto se percorre o local (RHEINGANTZ et 

al., 2009). Para tanto, foi elaborado um checklist específico para avaliação de UTIs, que 

abrangeu os aspectos mínimos a serem considerados em seu planejamento, projeto ou obra, 

sendo parte dos itens previstos na resolução RDC 50 (BRASIL, 2002) e na norma NBR 9050 

(ABNT, 2020), além daqueles aspectos considerados fundamentais presentes na citada 

revisão de literatura ou observados nas visitas exploratórias. O checklist refletiu tanto o 

ponto de vista dos pesquisadores quanto dos profissionais de saúde. Criada no Excel (Tabela 

1), a planilha de checklist apresentou aproximadamente 350 itens de avaliação para os quais 

foi possível atribuir nota, e sua aplicação em cada unidade era de aproximadamente 2 a 3 

horas. As perguntas sobre aspectos técnicos e diretamente observáveis do local foram 

respondidas pelos pesquisadores, como, por exemplo, sobre o atendimento às áreas mínimas 

de cada ambiente previstas na resolução. Aos profissionais de saúde foram direcionadas as 

perguntas sobre a adequação de ambientes, leiaute e mobiliário às atividades neles 

realizadas. Desse modo, foi otimizada a participação dos profissionais de saúde na avaliação, 

sem, contudo, deixar de incorporar sua percepção ambiental. As perguntas respondidas pelos 

usuários receberam peso maior, evidenciando a importância desses aspectos da avaliação e 

do seu olhar sobre o ambiente. O modo de elaboração desta planilha se assemelha ao já 

utilizado em outra pesquisa previamente realizada em Unidades de Urgência e Emergência 

hospitalares (CAVALCANTI et al., 2019).  

Participaram da análise walkthrough os seguintes profissionais: um médico e a enfermeira 

chefe da primeira unidade avaliada; a enfermeira chefe da segunda; e a enfermeira chefe além 

de outra enfermeira da terceira. Outros profissionais de saúde também participaram da 

análise walkthrough respondendo a algumas perguntas em relação aos ambientes específicos 

que estavam utilizando no momento em que se percorria o local. Porém, foram participações 

parciais no que se refere ao instrumento, apenas visando complementar algumas das 

respostas anteriores.  
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A opção por atribuir notas e pesos ao espaço físico segue o modelo já desenvolvido pelo 

National Health System para o ASPECT (NHS, 2009b) e o AEDET (NHS, 2009a), instrumentos 

elaborados para que qualquer pessoa possa avaliar a configuração ambiental de unidades de 

saúde na Inglaterra. No entanto, os instrumentos de avaliação ingleses focam na qualidade 

dos ambientes de saúde visando assegurar sua excelência, enquanto a planilha desenvolvida 

para essa avaliação, com perguntas totalmente distintas e organizadas por ambientes, 

prioriza aspectos técnicos, funcionais e de humanização considerados mínimos e 

indispensáveis ao bom funcionamento do local.  

Os dados obtidos por meio da análise walkthrough resultaram em percentuais que 

permitiram compreender qual proporção dos aspectos considerados mínimos ou essenciais 

foram atendidos por cada unidade como um todo e por cada um dos seus ambientes. Assim, 

foi possível identificar os ambientes e as unidades mais problemáticas e realizar uma análise 

qualitativa.  

Nos três estudos de caso também foi aplicado o mapeamento visual com os seguintes 

profissionais de saúde: médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, 

psicólogos, entre outros. Para tanto, a eles foram entregues formulários (Figura 1) com 

plantas baixas da unidade e foi solicitado que identificassem aspectos positivos e negativos 

do local, associando-os à respectiva planta. Assim, a técnica permitiu evidenciar quais os 

aspectos mais representativos da percepção ambiental dos usuários e associá-los aos locais 

específicos da unidade, sem direcionamento prévio para nenhum resultado ou resposta. 

Considerando-se os vários turnos de profissionais de saúde de cada UTI e buscando 

maximizar o número de participantes, os formulários eram deixados no local com a chefia da 

unidade, e junto a eles era colocada uma folha introdutória explicando seu preenchimento, 

além do termo de consentimento livre e esclarecido. Os formulários ficaram nas unidades 

entre 1 e 3 semanas e eram recolhidos quando a chefia acreditava que já havia alcançado o 

número máximo possível de respondentes. Participaram da aplicação do mapeamento visual: 

21 profissionais de saúde da primeira unidade avaliada, 12 da segunda e 18 da terceira.  

Tabela 1. Parte do checklist da 

análise walkthrough referente a 

apenas um ambiente.  

 

Fonte: acervo dos autores. 
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Os dados obtidos através do mapeamento visual foram categorizados por meio de análise de 

conteúdo, identificando-se os aspectos ambientais positivos e negativos de cada uma das 

unidades, recorrentes na percepção dos respondentes, além dos ambientes mais bem 

avaliados e também os mais deficitários. Assim, também no que se refere ao mapeamento 

visual foi adotada uma abordagem qualitativa para o tratamento dos dados.  

Por fim, foi elaborada uma matriz de descobertas de cada uma das unidades avaliadas, na 

qual foram sintetizados os principais resultados obtidos em cada uma delas por meio de 

tópicos e de imagens, associados à planta baixa do local. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A revisão de literatura permitiu compreender: o que são UTIs, qual seu perfil de usuários, 

quais as atividades que nelas se realizam, configurações ambientais recorrentes, e aspectos 

ambientais relativos à sua humanização. Assim, a revisão de literatura proporcionou uma 

visão abrangente sobre o tema e embasou o posterior trabalho de campo.  

As visitas exploratórias às UTIs privadas possibilitaram a compreensão inicial sobre sua 

configuração espacial e funcionamento. Dentre os aspectos positivos que se destacaram, e 

que se distinguem das UTIs públicas avaliadas, estão: o seu excelente estado de conservação e 

manutenção; a utilização de monitores eletrônicos complementando as condições de 

visualização dos pacientes a partir dos postos de enfermagem; e o fato de que uma das 

unidades se organizava exclusivamente com quartos privativos, e outra delas com boxes com 

divisórias fixas entre eles, executados em alvenaria e vidro, proporcionando melhores 

condições de privacidade e assepsia para pacientes do que a utilização de cortinas 

hospitalares. Dentre os aspectos negativos observados, comuns também às UTIs públicas 

avaliadas, estão: quarto de plantão da equipe médica com qualidade ambiental sensivelmente 

superior ao quarto da equipe de enfermagem; copas pequenas e com poucos atrativos; e 

poucas possibilidades de distração positiva para pacientes em uma das unidades.  

Figura 1. Formulário de 

mapeamento visual.   

 

Fonte: acervo dos autores. 
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A análise walkthrough permitiu constatar que as três UTIs públicas avaliadas nos estudos de 

caso obtiveram resultados totais similares, que variaram de aproximadamente 68% a 70%. 

Assim, a análise walkthrough revelou que nem todos os aspectos mínimos necessários ao seu 

funcionamento foram plenamente atendidos nas três unidades. De qualquer modo, tais 

percentuais sugerem que as UTIs públicas avaliadas não se encontravam em uma situação 

crítica no que se refere à configuração espacial.  

O mapeamento visual, por sua vez, permitiu aos usuários avaliar livremente aspectos 

positivos e negativos de cada ambiente, e o resultado de sua aplicação revelou que duas das 

unidades apresentaram uma prevalência de avaliações negativas. Assim, embora o resultado 

obtido pelas unidades na análise walkthrough não fosse tão baixo, os resultados do 

mapeamento visual confirmaram haver diversos aspectos do ambiente considerados 

insatisfatórios na percepção da equipe de saúde, e que poderiam ser aprimorados no 

ambiente físico de cada uma delas para torná-las mais responsivas aos usuários. 

Dentre os aspectos positivos mencionados pelos usuários na análise walkthrough e no 

mapeamento visual destacaram-se: o posicionamento estratégico das três unidades perto do 

Centro Cirúrgico dos hospitais, embora longe das unidades que realizam exames em duas das 

UTIs; e o fato de duas das três unidades terem sido reformadas há menos de 7 anos, 

contribuindo para uma imagem positiva do ambiente. 

Os problemas recorrentes das UTIs públicas avaliadas em ordem decrescente de frequência 

foram: subdimensionamento de ambientes; insuficiência ou inadequação de móveis e 

equipamentos; escassez de elementos que contribuíssem para a humanização do local; 

problemas de conservação e manutenção de acabamentos e móveis; sobreposição de usos; 

visibilidade insuficiente da equipe de saúde para todos os leitos; acabamentos inadequados; e 

aspectos deficitários da infraestrutura.  

O subdimensionamento de ambientes foi o problema mais recorrente. Na maioria das 

situações, os ambientes atenderam à área mínima solicitada pela RDC 50 (BRASIL, 2002), 

mas ainda assim foram considerados pequenos para a realização de todas as atividades 

necessárias. Esse problema ocorreu principalmente em: postos de enfermagem, áreas de 

prescrição médica, área de serviços de enfermagem, áreas coletivas de tratamento – boxes 

com leitos dos pacientes e áreas de circulação –, e quartos de isolamento. No posto de 

enfermagem e áreas afins (área de prescrição médica e área de serviços), todas as unidades 

atenderam à área mínima normatizada, embora não fosse considerado suficiente em duas das 

três UTIs avaliadas, as quais tinham entre 9 e 15 leitos ativos dentre os leitos disponíveis. 

Como consequência não havia, no posto de enfermagem e adjacências, área suficiente para 

acomodar todos os profissionais de saúde (Figura 2), além de gerar conflitos de fluxos nas 

circulações, o que se destacou negativamente na percepção dos usuários. Uma alternativa 

para o problema, a ser avaliada em estudos futuros, é que o cálculo da área mínima do posto 

de enfermagem e ambientes afins previsto na resolução RDC 50 (BRASIL, 2002), que 

atualmente é fixo e similar para diferentes setores hospitalares, fosse proporcional ao 

tamanho da unidade, à quantidade de leitos de UTI ou à quantidade de profissionais de saúde 

a serem acomodados. Alguns boxes das áreas coletivas de tratamento das três UTIs e os 

quartos de isolamento de duas das UTIs também foram considerados subdimensionados, 

ainda que atendessem à área mínima normatizada. Além disso, a dificuldade de manobrar as 

macas nas circulações e junto aos leitos dos pacientes foi identificada nas três UTIs. A 

pesquisa revelou a importância de se realizar estudos específicos sobre o leiaute da área 

clínica de UTIs, considerando a acomodação de todos os equipamentos e as dimensões dos 

modelos mais novos de leitos hospitalares, de forma a confirmar se a área mínima prevista na 

resolução realmente é suficiente para acomodá-los adequadamente e favorecer a manobra de 

macas. Independentemente de tais estudos, recomenda-se aos arquitetos estarem atentos ao 
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dimensionamento das áreas livres ao redor dos leitos e áreas de circulação, de forma a não 

apenas atender à área mínima normatizada, mas a efetivamente favorecer a circulação de 

macas. Em algumas unidades, a sala de utilidades e a rouparia não atenderam à área mínima 

prevista na RDC 50 (BRASIL, 2002).  A área da rouparia, no entanto, não foi considerada um 

problema na percepção da equipe de saúde, uma vez que ela pode ser substituída por 

armário roupeiro. A sala de utilidades, por outro lado, não atendeu à área mínima necessária 

para acomodar o armazenamento temporário de resíduos em duas das UTIs, embora o 

ambiente também fosse utilizado para esse fim. Nesse caso, o descumprimento da área 

mínima prevista na RDC 50 (BRASIL, 2002) resultou na presença de cestos de roupa suja 

(hampers) e carrinhos de lixo em ambientes inadequados para essa função (Figura 3). Por 

fim, um sanitário destinado ao público de uma das unidades e banheiros destinados aos 

pacientes de outras duas unidades não atenderam plenamente aos critérios de acessibilidade 

relacionados ao seu dimensionamento. Segundo a RDC 50 (BRASIL, 2002), apenas 30% dos 

banheiros de unidades de internação, incluindo UTIs, necessitam ser adaptados para o uso 

por cadeirantes, o que faz com que essas unidades não estejam descumprindo a legislação, 

embora a pesquisa de campo tenha revelado ser insuficiente. Como também aponta Carvalho 

(2014), estudos futuros poderiam confirmar a indicação de ter um percentual maior de 

banheiros e sanitários de pacientes adaptados ao cadeirante em UTIs.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O segundo aspecto mais recorrente foi relativo a mobiliário e equipamentos. Observou-se a 

falta de: armários para a guarda de pertences pessoais dos pacientes; cadeiras para acomodar 

todos os visitantes na sala de espera em horários de maior fluxo; prateleiras e armários para 

organização de produtos e objetos guardados no DML e na sala de utilidades; móveis mais 

confortáveis para acomodar os familiares nos ambientes utilizados como salas de entrevistas; 

guarda-volumes suficientes em vestiários da equipe de saúde; móveis e equipamentos de 

suporte ao conforto nos quartos de plantão da equipe de enfermagem e de técnicos de 

enfermagem; e ausência de geladeira em uma das copas. Nenhum desses problemas acima 

mencionados comprometia a realização do atendimento à saúde na unidade, porém a 

disponibilidade desses móveis e equipamentos revelou-se desejável para o conforto de 

pacientes, visitantes e funcionários. Alguns desses resultados vão ao encontro da revisão de 

literatura no que se refere à importância de dar suporte à acomodação de acompanhantes 

(THOMPSON et al., 2012; RUNGTA et al., 2020) e ao conforto da equipe de saúde (SOUZA; 

FERREIRA, 2010; RUNGTA et al., 2020).   

O terceiro aspecto mais recorrente foi relativo à humanização do espaço físico das UTIs 

avaliadas. Dentre os problemas constatados incluem-se em ordem decrescente de frequência: 

a falta de privacidade acústica e visual proporcionada pelas cortinas hospitalares que 

dividem os boxes dos leitos de pacientes; a ausência de visão para o exterior, devido à falta de 

  

Figura 2. Posto de 

enfermagem com elevado 

número de profissionais para 

acomodar. 

  

Fonte: acervo dos autores. 

 

Figura 3. Cestos de roupa suja 

e carrinhos de lixo nos 

corredores. 

  

Fonte: Acervo dos Autores. 
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janelas ou à presença de janelas com peitoris muito elevados para os pacientes acamados; a 

ausência de áreas de estar para a equipe de saúde; a escassez de distrações positivas 

(televisão, artes, livros,...); e a ambientação institucional das três unidades. Percebe-se, em 

hospitais norte-americanos, na rede privada de saúde do Brasil, bem como nos estudos sobre 

o tema (CHAUDHURY; MAHMOOD; VALENTE, 2005; DETTENKOFER et al., 2004; RASHID, 

2006; THOMPSON et al. , 2012; CARUSO et al., 2014; SHEPLEY; HARRIS; WHITE, 2008), a 

tendência para a priorização de quartos privativos nas UTIs. Alterar a resolução vigente no 

país tornando obrigatório o uso de quartos privativos certamente a enrijeceria. Porém, 

sempre que possível, recomenda-se que ao planejar novas unidades ou reformar existentes, 

os arquitetos considerem a adoção de quartos privativos ou ao menos de boxes com 

divisórias rígidas. E, almejando dispor de visão para o exterior, é importante que os 

arquitetos posicionem a área clínica da UTI junto ao perímetro externo da edificação, o que 

não ocorria em uma das unidades avaliadas.  

As três UTIs avaliadas não apresentaram área de estar para a equipe de saúde, ambiente 

recomendado por Souza e Ferreira (2010), porém opcional segundo a RDC 50 (BRASIL, 

2002). Em todas as unidades a copa e os quartos para os plantonistas funcionavam como 

espaços de acolhimento da equipe de saúde, ainda que, devido à sua configuração ambiental, 

dimensões e mobiliário, não fossem adequados para realizar outras atividades, em seus 

momentos de intervalo, como socializar, ler, assistir à televisão, utilizar um computador, 

entre outros. Em especial, os quartos de plantão de uso exclusivo da equipe de enfermagem e 

de técnicos de enfermagem apresentaram uma ambientação ainda mais austera do que os 

quartos de plantão da equipe médica, oportunizando essencialmente o repouso. 

Os demais elementos relativos à humanização, como distrações positivas e integração 

interior-exterior, destacados também na revisão de literatura (HAMILTON, 2001 apud 

DALMASSO, 2005; RASHID, 2006; THOMPSON et al., 2012; TAVARES; SANTOS; BURNSZTYN, 

2014), poderiam ser facilmente proporcionados, especialmente quando considerados em 

momentos iniciais do processo projetual.    

O quarto aspecto mais recorrente diz respeito à sobreposição de usos em alguns ambientes 

das UTIs avaliadas, gerando conflitos na utilização do espaço. Nesse quesito destacaram-se os 

problemas relativos à ausência de sala de uso exclusivo para entrevistas, visto que nas três 

unidades avaliadas essa atividade ocorria na sala de espera ou na sala administrativa. Nas 

duas unidades em que as entrevistas ocorriam na sala de espera, os participantes do estudo 

apontaram falta de privacidade para as conversas entre a equipe de saúde e os familiares dos 

pacientes. Por esse motivo, em uma das unidades avaliadas optou-se por fechar com chave 

uma das salas de espera para que ela funcionasse exclusivamente como sala de entrevistas, 

desprovendo a unidade desse ambiente. Na UTI cuja sala administrativa também acomodava 

a função de sala de entrevistas, os participantes alegaram que o mobiliário não era adequado 

para criar condições acolhedoras de diálogo com os familiares. Ainda que a sala de 

entrevistas não seja obrigatória segundo a resolução RDC 50 (BRASIL, 2002), na percepção 

dos participantes do estudo, ela é muito importante, coincidindo com a recomendação de 

Thompson et al. (2012), sendo desejável aos arquitetos incorporá-la ao programa de 

necessidades sempre que possível.  

Em duas unidades avaliadas, um dos boxes de atendimento ao paciente situado na área 

coletiva de tratamento foi desativado para funcionar como depósito temporário de grandes 

equipamentos como poltronas, suportes de soro, entre outros (Figura 4). Em uma dessas 

UTIs não havia depósito de equipamentos e materiais, e na outra UTI o depósito foi 

considerado subdimensionado pelos usuários. A inadequação e insuficiência da área para 

armazenamento de equipamentos reduziu a capacidade de atendimento dessas duas UTIs, e 

também comprometeu a ambiência do local, visto que os equipamentos ficavam acumulados 
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e expostos na área coletiva de tratamento. Foram observadas ainda, com uma ocorrência 

apenas, as seguintes sobreposições de uso: quarto de plantão dos técnicos de enfermagem 

funcionando também como vestiário da equipe de saúde, o que gerou bastante insatisfação 

nos técnicos, visto que a movimentação intensa de profissionais no local comprometia seu 

repouso; depósito de equipamentos e materiais funcionando também como área de serviços, 

porém sem infraestrutura adequada para esse fim (bancada, lavatório para as mãos, pia,...); 

uma rouparia de grande porte funcionando também como copa, acomodando bebedouro e 

refrigerador; e o vestiário dos funcionários acumulando também a função de banheiro do 

quarto de plantão, subdimensionado para atender a toda a demanda. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nas três unidades avaliadas, desprovidas da sala de higienização e preparo de equipamentos, 

a atividade em questão, que também poderia ocorrer na CME (BRASIL, 2002), era feita no 

próprio leito do box de atendimento, assim que ele era desocupado, ou no depósito de 

equipamentos e materiais. Em uma das UTIs, uma nova higienização era feita assim que um 

novo paciente fosse ocupar o local. Em nenhuma das unidades a ausência do ambiente foi 

percebida pela equipe de saúde como sendo problemática ou como gerando sobreposição de 

usos. 

O quinto aspecto mais recorrente refere-se à conservação e manutenção de acabamentos de 

piso, parede, forro e mobiliário. Embora as três unidades tenham sido reformadas ao longo 

do tempo, e, de modo geral, as condições de acabamento fossem boas, em alguns ambientes 

específicos de duas delas observaram-se problemas de: mofo, infiltrações, e buracos em 

divisórias de gesso acartonado e no forro; e móveis velhos e/ou danificados. Embora o gesso 

acartonado seja indicado para a execução de paredes de ambientes de saúde em geral, ele se 

mostrou danificado pelo impacto das macas em duas da UTIs, razão pela qual é recomendável 

sua manutenção periódica pelos gestores, assim como também de outros acabamentos, 

móveis e equipamentos.  

O sexto aspecto mais recorrente foi a pouca visibilidade de alguns leitos específicos a partir 

do posto de enfermagem. Em geral, referiam-se a: leitos de quartos de isolamento, ou leitos 

posicionados nos cantos da área coletiva de tratamento ou ainda a leitos cuja visualização era 

dificultada por pilares mal posicionados. Nas três UTIs avaliadas o posto de enfermagem 

estava posicionado centralmente em relação aos leitos, de forma a favorecer o contato visual 

entre a equipe de saúde e o paciente, embora não tenha sido condição suficiente. 

Considerando-se a importância de que a equipe de saúde tenha ótimas condições de contato 

visual para todos os pacientes, uma solução complementar ao posicionamento estratégico do 

posto de enfermagem e dos leitos, prevista na literatura (RASHID, 2006; SHEPLEY; HARRIS; 

WHITE, 2008) e verificada nas UTIs particulares visitadas, é o monitoramento eletrônico 

(com central de monitores) complementando a observação direta. Outra opção, adotada mais 

comumente em projetos de UTI norte-americanas, e prevista na literatura (SHEPLEY; 

 

Figura 4. Leito desativado 

funcionando como depósito 

de equipamentos e estar da 

equipe de saúde.  

 

Fonte: acervo dos autores. 
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HARRIS; WHITE, 2008; SEO; CHOI; ZIMRING, 2011), é o planejamento de subestações de 

enfermagem, distribuídas ao longo da área coletiva de tratamento ou junto a cada grupo 

pequeno de quartos privativos. Assim, os profissionais de saúde são posicionados em locais 

mais próximos dos pacientes que estão observando.   

O sétimo aspecto recorrente que se destacou na análise se refere à infraestrutura das UTIs 

estudadas. Duas delas não apresentavam leitos suficientes para acomodar pacientes 

destinados à hemodiálise, limitação que se destacou na percepção da equipe de saúde no 

mapeamento visual. Outro problema constatado, relativo à infraestrutura, foi a falta de 

chuveiro em uma das UTIs, pois só dispunha de um único sanitário para os pacientes da área 

coletiva de tratamento. Na percepção da equipe de saúde, esse aspecto dificultava a 

realização da higiene pessoal dos pacientes, forçando todos a receberem banho no leito, 

independentemente de sua condição de mobilidade e saúde, acarretando sobrecarga para os 

profissionais e limitando a privacidade e a realização da atividade pelo paciente. Segundo a 

RDC 50 (BRASIL, 2002) é possível dispor apenas de sanitário na UTI, porém, na percepção 

dos profissionais de saúde consultados, seria desejável dispor de ao menos um banheiro para 

os pacientes dentro da UTI, equipado com chuveiro. Estudos futuros podem confirmar essa 

demanda, pois também foi possível verificar que as diferentes UTIs atendiam a diferentes 

perfis de paciente. Nesta UTI que dispunha apenas de sanitário, sem chuveiro, o perfil dos 

pacientes era de maior mobilidade, sendo que parte deles teria condições de utilizar o 

banheiro com certa autonomia. Em outra UTI avaliada, boa parte dos pacientes decorria de 

trauma (acidentes graves), com raros casos em que eles teriam condições de utilizar um 

chuveiro com autonomia. Assim, estudos futuros podem confirmar a demanda de banheiros 

dependendo do perfil da UTI. A presente pesquisa aponta a relevância de se prever ao menos 

um banheiro com chuveiro para pacientes da UTI, criando-se condições mais cômodas para 

profissionais de saúde e mais privativas para pacientes.  

Por fim, um dos quartos de isolamento de uma das UTIs não apresentava banheiro ou 

sanitário. Mesmo não sendo obrigatório em quartos de isolamento de UTI, na percepção da 

equipe de saúde, a falta de banheiro ou sanitário se apresentou como um problema porque 

pacientes com doenças infectocontagiosas que utilizassem esse quarto de isolamento teriam 

que circular pela unidade para acessá-lo, expondo todos os demais usuários ao risco de 

contaminação. Nesse caso a revisão da resolução vigente – RDC 50 (BRASIL, 2002) se faz 

desejável, coincidindo com a recomendação de Rashid (2006).  

Também no que se refere à infraestrutura, nessa mesma UTI, as dimensões de um dos 

elevadores não permitiram acomodar adequadamente as macas hospitalares de modelos 

mais recentes, comprometendo, na percepção da equipe de saúde, o transporte dos pacientes 

em macas nesse bloco do hospital.  

O penúltimo item recorrente se refere à presença de acabamentos não mais recomendados 

para estabelecimentos assistenciais de saúde (BRASIL, 2002), como o uso de granito em 

bancadas de sanitários e de banheiros, e a falta de pisos antiderrapantes nesses mesmos 

ambientes.  

O último problema se refere à comunicação visual, ponto comum em duas das três unidades 

avaliadas.  A ausência de sinalização suficiente para orientar os visitantes sobre como chegar 

à UTI e de sinalização suficiente dentro da unidade identificando os seus ambientes foi 

apontada pelos profissionais de saúde, mas não se caracterizou como um problema tão 

expressivo quanto os demais mencionados.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Parte dos estudos sobre a configuração ambiental de UTIs, especialmente aqueles realizados 

fora do país, foca em aspectos específicos como a análise comparativa de diferentes leiautes 

para a unidade, a visibilidade dos leitos, ou o conforto acústico e lumínico. O presente 

trabalho, por sua vez, apresenta uma análise exploratória e abrangente da configuração 

ambiental de diferentes UTIs e seus principais problemas, a partir da percepção de 

profissionais de saúde e da avaliação dos pesquisadores. Dentre os principais resultados 

desta pesquisa, distintos da revisão de literatura, destacaram-se o subdimensionamento de 

diversos ambientes, a sobreposição indesejável de usos e os problemas de manutenção e 

conservação. Parte das distinções deve-se ao fato de que um dos instrumentos utilizados na 

avaliação baseava-se nos aspectos mínimos necessários ao funcionamento do local. No que se 

refere ao subdimensionamento, cabe observar que as edificações avaliadas têm décadas de 

existência, ao longo das quais a demanda de atendimento aumentou consideravelmente sem 

que houvesse um aumento proporcional no número de leitos de UTI na cidade, pressionando 

a estrutura de saúde existente. Assim, o trabalho contribui para o tema ao refletir sobre a 

problemática no contexto local. Já diversas recomendações presentes na literatura, de grande 

relevância para o planejamento de unidades futuras, não puderam ser aqui avaliadas, como 

sua organização exclusivamente em quartos privativos, visto que nos três estudos de caso a 

área clínica era um ambiente coletivo de tratamento ao qual se somavam alguns quartos de 

isolamento. Cabe ainda observar que os resultados do presente estudo complementam e 

corroboram a fundamentação teórica.  

Além de identificar problemas frequentes em UTIs dos hospitais públicos estudados, na 

percepção de seus usuários, foi possível refletir sobre soluções em diferentes âmbitos: na 

atuação de arquitetos, orientando ações projetuais a serem tomadas; na atuação de gestores; 

e na revisão da legislação vigente – RDC 50 (BRASIL, 2002).  

No que se refere ao âmbito da atuação de arquitetos, seguem as recomendações: dimensionar 

postos de enfermagem e área clínica em relação ao número de usuários e ao leiaute de 

mobiliário e equipamentos, não apenas restringindo-se ao atendimento da metragem mínima 

prevista na resolução; posicionar os postos de enfermagem de forma a assegurar a plena 

visibilidade para todos os leitos, ou a utilizar sistema de monitoramento por câmeras ou, 

ainda, considerar a utilização de postos de enfermagem menores, descentralizados e 

posicionados próximos aos leitos; priorizar a adoção de boxes privativos com divisórias fixas 

em áreas coletivas de tratamento ou de quartos privativos; planejar a sala de utilidades 

dimensionando-a para acomodar a função de depósito temporário de lixo, como usualmente 

ela de fato acomoda; prever, sempre que possível, um ambiente exclusivo para sala de 

entrevistas; planejar adequadamente os depósitos de equipamentos e materiais, evitando o 

acúmulo desses objetos em locais inapropriados; assegurar a humanização das unidades por 

meio de soluções como integração interior-exterior, distrações positivas e ambientação 

amigável e acolhedora; dialogar com a equipe de saúde e gestores durante o planejamento 

para verificar a quantidade necessária de leitos de hemodiálise; priorizar banheiro (com 

chuveiro) ao invés de sanitário para atender à área coletiva de tratamento. 

Alguns dos problemas constatados referem-se à atuação de gestores e órgãos públicos e se 

relacionam a: necessidade de assegurar a manutenção preditiva, preventiva e corretiva 

regular e periódica de acabamentos e mobiliário em geral, contribuindo para a assepsia e 

para a imagem do ambiente; e incluir no processo de gestão o projeto de interiores de todos 

os ambientes, para que seja possível dispor de mobiliário que otimize o aproveitamento de 

espaços exíguos e que assegure a ambiência acolhedora. 
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Ao longo do trabalho, a solução de alguns problemas identificados está relacionada à revisão 

da RDC 50 (BRASIL, 2002). No entanto, como os resultados se baseiam na avaliação de três 

estudos de caso de UTIs da rede pública de saúde de uma localidade específica, pesquisas 

futuras com uma amostra maior de unidades avaliadas, que reflitam a realidade de diferentes 

localidades do país, são recomendadas para confirmar ou refutar as considerações de revisão 

da RDC 50 (BRASIL, 2002). São elas: alterar a área mínima necessária para postos de 

enfermagem, área de serviços e área de prescrição médica, tornando-os proporcionais ao 

número de leitos da UTI ou à quantidade de profissionais de saúde a serem acomodados; 

rever a área mínima por leito na área coletiva de tratamento das UTIs e nos quartos de 

isolamento, a partir de estudos aprofundados sobre o leiaute e os fluxos nesses locais; ter 

todos os sanitários ou banheiros de uso de pacientes adequados a critérios de acessibilidade 

ou assegurar uma parcela maior que 30%; tornar obrigatória a previsão de um banheiro para 

cada quarto de isolamento de UTIs, de forma a reduzir o risco de transmissão de doenças 

infectocontagiosas.  

Dentre as contribuições do trabalho destacamos ainda a planilha de análise walkthrough 

elaborada, a qual se pretende disponibilizar on-line futuramente junto ao arquivo do relatório 

final da pesquisa na plataforma ISSU. A planilha pode ser aplicada por profissionais da 

construção civil, profissionais de saúde e gestores para avaliar UTIs existentes, permitindo 

identificar possíveis limitações do espaço físico no que se refere à legislação vigente ou aos 

aspectos mínimos necessários ao seu funcionamento. A planilha também pode ser aplicada na 

avaliação de projetos em desenvolvimento, sendo um checklist para conferência de todos os 

aspectos necessários ou desejáveis. Por fim, a planilha pode ser utilizada por órgãos da 

administração pública para avaliar sistematicamente e comparar os resultados de unidades 

em diferentes localidades do país, visto que seu sistema de pontuação permite identificar 

aquelas com problemas mais significativos e que demandam projetos de reforma ou 

ampliação com maior urgência. 
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