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RESUMO 

Os patógenos que causam doenças infecciosas são transmitidos de um hospedeiro primário para 

o secundário, por várias rotas diferentes. Sabe-se que algumas doenças se espalham por aerossóis 

infecciosos; para outras doenças, a via de transmissão é incerta. O risco de propagação de patógenos 

e, portanto, o número de pessoas expostas, pode ser afetado tanto positiva quanto negativamente 

pelos padrões de fluxo de ar no espaço e pelos sistemas de aquecimento, ventilação e ar 

condicionado (HVAC) e ventilação local por exaustão (LEV). A ASHRAE é a líder global e principal 

fonte de informações técnicas e educacionais sobre o projeto, instalação, operação e manutenção 

desses sistemas. Embora os princípios discutidos neste documento de posição se apliquem 

principalmente a edifícios, eles também podem ser aplicáveis a outras ocupações, como aviões, trens 

e automóveis. 

A ASHRAE continuará apoiando pesquisas que desenvolvam a base de conhecimento das 

estratégias de gerenciamento do ar interno destinadas a reduzir a exposição dos ocupantes a 

aerossóis infecciosos. As principais estratégias relacionadas à ventilação são: diluição, padrões de 

fluxo de ar, pressurização, distribuição e controle de temperatura e umidade, filtragem e outras 

estratégias, como irradiação germicida ultravioleta (UVGI). Embora o nível exato de eficácia da 

ventilação varie de acordo com as condições locais e os patógenos envolvidos, a ASHRAE acredita 

que essas técnicas, quando aplicadas adequadamente, podem reduzir o risco de transmissão de 

doenças infecciosas por aerossóis. 

Para especificar melhor os níveis de certeza, por trás das posições políticas da ASHRAE aqui 

declaradas, optamos por adotar a rubrica da Agência de Pesquisa e Qualidade em Saúde (AHRQ) 

para expressar a certeza científica por trás de nossas recomendações (Burns et al. 2011). Esses 

níveis de certeza, adaptados para este documento de posição, são os seguintes: 

Nível de evidência Descrição 

A Recomendar fortemente; boa evidência 

B Recomendar; pelo menos evidência justa 

C Nenhuma recomendação a favor ou contra; muito equilíbrio entre 

benefícios e danos para justificar uma recomendação 

D Recomendar contra; evidência justa é ineficaz ou o dano 

E As evidências são insuficientes para recomendar a favor ou contra; 

faltam evidências ou são de baixa qualidade; benefícios e malefícios não 

podem ser determinados 

A posição da ASHRAE é que instalações de todos os tipos devem seguir, no mínimo, os mais 

recentes padrões e diretrizes publicados e as boas práticas de Engenharia. Os padrões 

ANSI/ASHRAE 62.1 e 62.2 (ASHRAE 2019a, 2019b) incluem requisitos para ventilação do ar externo 

na maioria dos espaços residenciais e não residenciais, e o Padrão ANSI/ASHRAE/ASHE 170 

(ASHRAE 2017a) abrange a ventilação de ar externo e total em instalações de saúde. Com base nas 

avaliações de risco ou nos requisitos de projeto do proprietário, os projetistas de instalações novas e 

existentes podem ir além dos requisitos mínimos desses padrões, usando técnicas abordadas em 

várias publicações da ASHRAE, incluindo os volumes do ASHRAE Handbook, relatórios finais de 

projetos de pesquisa, artigos e guias de projeto, para estarem ainda melhor preparados para controlar 

a disseminação de aerossóis infecciosos.  
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RESUMO EXECUTIVO 

Com doenças infecciosas transmitidas por aerossóis, os sistemas HVAC podem ter um efeito 

importante na transmissão do hospedeiro primário para o secundário. A diminuição da exposição de 

hospedeiros secundários é um passo importante para reduzir a propagação de doenças infecciosas. 

Os projetistas de sistemas mecânicos devem estar cientes de que a ventilação não é capaz de abordar 

todos os aspectos do controle de infecções. Os sistemas HVAC1, no entanto, afetam a distribuição e 

a carga biológica de aerossóis infecciosos. Pequenos aerossóis podem persistir na zona respiratória, 

disponíveis para inalação diretamente nas vias respiratórias superiores e inferiores ou para 

assentamento em superfícies, onde podem ser indiretamente transmitidos por ressuspensão ou 

contato com fômite2. 

Aerossóis infecciosos podem representar um risco de exposição, independentemente de uma doença 

ser classicamente definida como uma "doença infecciosa transportada pelo ar". Este documento de 

posição abrange estratégias através das quais os sistemas HVAC controlam a distribuição do 

aerossol3 e podem, portanto, aumentar ou diminuir a exposição a gotículas infecciosas4, núcleos de 

gotículas5, superfícies e fômites intermediários6 em vários ambientes. 

Este documento de posição fornece recomendações sobre o seguinte: 

• O projeto, instalação e operação de sistemas de aquecimento, ventilação e ar condicionado (HVAC), 

incluindo limpeza a ar e sistemas de ventilação local por exaustão (LEV), para diminuir o risco de 

transmissão de infecções. 

• Estratégias de controle não relacionadas ao HVAC para diminuir o risco de doença. 

• Estratégias para apoiar o gerenciamento de instalações para operações diárias e emergências. 

As doenças infecciosas podem ser controladas interrompendo as rotas de transmissão usadas por 

um patógeno. Os profissionais de HVAC desempenham um papel importante na proteção dos 

ocupantes do edifício, interrompendo a disseminação interna de aerossóis infecciosos com os 

sistemas de HVAC e LEV. 

Declarações sobre COVID-19 

Independente da aprovação deste documento de posição, o Comitê Executivo e a Força-Tarefa 

Epidêmica da ASHRAE aprovaram as seguintes declarações específicas, para a resposta contínua à 

pandemia do COVID-19. As duas declarações são anexadas aqui, devido à relação especial entre 

elas e as estratégias protetivas de projeto discutidas neste documento de posição: 

Declaração sobre a transmissão aérea do SARS-CoV-2: A transmissão do SARS-CoV-2 pelo ar é 

suficientemente provável para que a exposição aérea ao vírus seja controlada. Alterações nas 

operações prediais, incluindo a operação de sistemas de aquecimento, ventilação e ar condicionado, 

podem reduzir as exposições pelo ar. 

 
1 Diferentes sistemas HVAC são descritos no ASHRAE Handbook - HVAC Systems and Equipment (ASHRAE 2020). 

2 Um objeto (como um prato ou uma maçaneta) que pode estar contaminado com organismos infecciosos e auxiliar na sua transmissão 

3 Um aerossol é um sistema de partículas líquidas ou sólidas uniformemente distribuídas através de um gás, geralmente ar. Eles são pequenos e flutuantes o suficiente 

para se comportar como um gás. 

4 Neste documento, entende-se que as gotículas são grandes o suficiente para cair em uma superfície de 1 a 2 metros e, portanto, não se tornarem aerossóis. 

5 Núcleos de gotículas são formados a partir de gotículas que se tornam menos massivas por evaporação e, portanto, podem se tornar aerossóis. 

6 A transmissão por fômite é uma forma de contato indireto que ocorre através do toque em um objeto inanimado contaminado, como uma maçaneta, grade da cama, 

controle remoto da televisão ou superfície do banheiro. 
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Declaração sobre a operação de sistemas de aquecimento, ventilação e ar condicionado para 

reduzir a transmissão de SARS-CoV-2: A ventilação e a filtragem, fornecidas pelos sistemas de 

aquecimento, ventilação e ar condicionado, podem reduzir a concentração de SARS-CoV-2 no ar e, 

portanto, a risco de transmissão pelo ar. Espaços não condicionados podem causar estresse térmico 

a pessoas que podem ter a vida diretamente ameaçada e também podem diminuir a resistência à 

infecção. Em geral, desabilitar os sistemas de aquecimento, ventilação e ar condicionado não é uma 

medida recomendada para reduzir a transmissão do vírus.  
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1. O PROBLEMA 

O potencial de disseminação aérea de patógenos infecciosos é amplamente reconhecido, embora 

ainda exista incerteza sobre a importância relativa das diversas vias de transmissão de doenças, 

como o transporte pelo ar, gotículas, contato direto ou indireto e multimodal (uma combinação de 

mecanismos). A transmissão da doença varia de acordo com a infectividade do patógeno, 

reservatórios, vias de transmissão e suscetibilidade do hospedeiro secundário (Roy e Milton 2004; 

Shaman e Kohn 2009; Li 2011). A variável mais relevante para o projeto e controle dos sistemas de 

HVAC é a interrupção das vias de transmissão de aerossóis infecciosos. 

Os profissionais de controle de infecções descrevem a cadeia de infecção como um processo no 

qual um patógeno (um microrganismo que causa doença) é transportado em um hospedeiro ou 

reservatório inicial, ganha acesso a uma rota de transmissão contínua, e com virulência suficiente 

encontra um hospedeiro secundário suscetível. Sistemas de ventilação, filtragem e distribuição de ar 

e tecnologias de desinfecção têm o potencial de limitar a transmissão de patógenos pelo ar e, assim, 

quebrar a cadeia de infecção. 

Os profissionais da ciência da construção devem reconhecer a importância das operações 

prediais e dos sistemas de ventilação, na interrupção da transmissão de doenças. As medidas não 

relacionadas ao HVAC para quebrar a cadeia de infecções, como limpeza eficaz de superfícies, 

precauções de contato e isolamento exigidas por políticas de funcionários e estudantes e programas 

de vacinação, são estratégias eficazes que estão além do escopo deste documento. Diluição e 

extração de ventilação, pressurização, distribuição e otimização do fluxo de ar, filtração mecânica, 

irradiação germicida ultravioleta (UVGI) e controle de umidade são estratégias eficazes para reduzir 

o risco de disseminação de aerossóis infecciosos em edifícios e meios de transporte. 

Embora este documento de posição seja aplicável principalmente a doenças virais e bacterianas, 

que podem usar a rota aérea para transmissão de pessoa para pessoa, os princípios de contenção 

também podem se aplicar à infecção de reservatórios prediais, como sistemas de água com 

Legionella spp. e matéria orgânica contendo esporos do mofo (na medida em que os microrganismos 

se espalhem pelo ar). O primeiro passo no controle dessas doenças é eliminar a fonte antes que ela 

se torne transmissível pelo ar.  

2. REVISÃO DA LITERATURA 

A ASHRAE fornece orientação e desenvolve normas destinadas a mitigar o risco de transmissão 

de doenças infecciosas no ambiente construído. Tais documentos fornecem estratégias de 

engenharia para reduzir o risco de transmissão de doenças e, portanto, poderiam ser empregados 

em uma variedade de outros espaços, como aviões, trens e automóveis. 

Este documento de posição abrange a disseminação de aerossóis infecciosos e transmissão 

indireta por ressuspensão, mas não rotas de contato direto de transmissão. O contato direto 

geralmente refere-se ao contato corporal, como toque, beijo, contato sexual, contato com secreções 

orais ou lesões cutâneas além de transfusões de sangue ou injeções intravenosas. 

2.1 Disseminação Aérea 

A disseminação do patógeno pelo ar ocorre através de gotículas e aerossóis tipicamente gerados 

pela tosse, espirro, gritos, respiração, descarga do banheiro, alguns procedimentos médicos, canto e 

conversa (Bischoff et al. 2013; Yan et al. 2018). A maioria das gotículas maiores emitidas são atraídas 

pela gravidade para pousar em superfícies a cerca de 1-2 metros da fonte (ver Figura 1). Ventilação 

por diluição e diferenciais de pressão geralmente não influenciam significativamente a transmissão 

de curto alcance. Por outro lado, a disseminação de aerossóis infecciosos menores, incluindo núcleos 
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       (a)               (b)    
Figura 1 (a) Tempos de assentamento comparativos por diâmetro de partículas para partículas que se instalam no ar parado 

(Barão n.d.) e (b) aerobiologia teórica da transmissão de gotículas e pequenas partículas transportadas pelo ar produzidas 

por um paciente infectado com uma infecção aguda (cortesia Yuguo Li). 

de gotículas resultantes da dessecação, pode ser afetada pelos padrões de fluxo de ar no espaço em 

geral e pelos padrões de fluxo de ar em torno da fonte em particular. De especial interesse são os 

pequenos aerossóis (<10 μm), que podem permanecer infecciosos no ar por períodos prolongados 

(vários minutos, horas ou dias) e, assim, podem percorrer distâncias mais longas e infectar 

hospedeiros secundários que não tiveram contato com o hospedeiro primário. 

Muitas doenças são conhecidas por terem altas taxas de transmissão através de gotículas 

maiores quando indivíduos suscetíveis estão próximos, cerca de 1-2 metros (Nicas 2009; Li 2011). 

Dependendo dos fatores ambientais, essas gotículas grandes (100 μm de diâmetro) podem encolher 

por evaporação antes de se instalarem, tornando-se assim um aerossol (aproximadamente <10 μm). 

O termo núcleos de gotículas tem sido usado para descrever tal dessecação de gotículas em 

aerossóis (Siegel et al. 2007). Embora os sistemas de ventilação não possam interromper a rápida 

fixação de grandes gotículas, eles podem influenciar a transmissão de aerossóis infecciosos de 

núcleos de gotículas. O fluxo de ar direcional pode criar padrões de fluxo limpo-para-sujo e mover 

aerossóis infecciosos para serem capturados ou exauridos. 

3. IMPLICAÇÕES PRÁTICAS PARA PROPRIETÁRIOS DE EDIFÍCIOS, OPERADORES E 

ENGENHEIROS 

Mesmo o sistema de HVAC mais robusto não pode controlar todos os fluxos de ar e impedir 

completamente a disseminação de um aerossol infeccioso ou transmissão de doenças por gotículas 

ou aerossóis. O impacto de um sistema HVAC dependerá da localização da fonte, força da fonte, 

distribuição do aerossol liberado, tamanho das gotículas, distribuição do ar, temperatura, umidade 

relativa e filtragem. Além disso, existem múltiplas formas e circunstâncias nas quais ocorrem a 

transmissão da doença. Assim, estratégias de prevenção e mitigação de riscos exigem colaboração 

entre projetistas, proprietários, operadores, higienistas industriais e especialistas em prevenção de 

infecções. 
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3.1 Abordagens Variadas por Tipo de Instalação 

As unidades de saúde possuem critérios para o projeto de ventilação para mitigar a transmissão 

aérea de doenças infecciosas (ASHRAE 2013, 2017a, 2019a; FGI 2010); no entanto, as infecções 

também são transmitidas em estabelecimentos comuns na sociedade e não apenas em 

estabelecimentos industriais ou de saúde. A ASHRAE fornece requisitos gerais de ventilação e 

qualidade do ar nas normas 62.1, 62.2 e 170 (ASHRAE 2019a, 2019b, 2017a); a ASHRAE não fornece 

requisitos específicos para o controle de doenças infecciosas em residências, escolas, prisões, 

abrigos, transportes ou outras instalações públicas. 

Nas unidades de saúde, a maioria das intervenções de controle de infecções é voltada para a 

redução da transmissão de patógenos por contato direto ou indireto. Essas intervenções para limitar 

a transmissão aérea (Aliabadi et al. 2011) enfatizam a educação e a vigilância de comportamentos 

como higiene das mãos e cumprimento de protocolos de checklist e têm sido em grande parte restritas 

a uma lista relativamente pequena de doenças de patógenos que se espalham apenas pelo ar. Agora, 

que os microbiologistas entendem que muitos patógenos podem viajar através de rotas de contato e 

aéreas, o papel do gerenciamento do ar interior tornou-se fundamental para o sucesso dos esforços 

de prevenção. Tendo em vista a compreensão mais ampla dos modos flexíveis de transmissão de 

patógenos, as unidades de saúde agora utilizam múltiplas medidas simultaneamente (referidas como 

pacotes de medidas de controle de infecções) (Apisarnthanarak et al. 2009, 2010a, 2010b; Cheng et 

al. 2010). Por exemplo, nos casos de duas doenças que utilizam claramente a transmissão aérea, 

tuberculose e sarampo, o pacote de medidas inclui regulamentações administrativas, controles 

ambientais e protocolos de uso de equipamentos de proteção individual em ambientes de saúde. Esta 

abordagem mais abrangente é necessária para controlar patógenos, que podem usar tanto vias de 

contato quanto de transmissão aérea. Estratégias semelhantes podem ser adequadas para outros 

tipos de espaços, não relacionados a cuidados de saúde, como transporte público e aviões, escolas, 

abrigos e prisões, que também podem estar sujeitos a contato próximo dos ocupantes. 

Muitos edifícios são totalmente ou parcialmente ventilados. Estes podem usar janelas operáveis 

e contar com aberturas intencionais e não intencionais na envoltória do prédio. Essas estratégias 

criam diferentes riscos e benefícios. Obviamente, o fluxo de ar nesses edifícios é variável e 

imprevisível, assim como os padrões de distribuição de ar resultantes, de modo que a capacidade de 

gerenciar ativamente o risco em tais edifícios é muito reduzida. No entanto, edifícios naturalmente 

ventilados podem ir além da abertura aleatória de janelas e ser projetados intencionalmente para 

alcançar estratégias de ventilação e, assim, reduzir o risco de aerossóis infecciosos. De modo geral, 

projetos que atinjam taxas de ventilação mais altas reduzirão o risco. No entanto, esses edifícios serão 

mais afetados pela qualidade do ar externo local, incluindo o nível de alérgenos e poluentes externos, 

condições variadas de temperatura e umidade e insetos voadores. A Organização Mundial da Saúde 

publicou diretrizes para edifícios naturalmente ventilados que devem ser consultados em tais projetos 

(Atkinson et al. 2009). 

3.2 Estratégias de Ventilação e Limpeza do Ar 

O projeto e operação dos sistemas de HVAC podem afetar o transporte de aerossóis infecciosos, 

mas eles são apenas uma parte de um pacote de medidas de controle de infecção. As seguintes 

estratégias de HVAC têm o potencial de reduzir os riscos de disseminação do aerossol infeccioso: 

padrões de distribuição de ar, pressurização diferencial do ambiente, ventilação personalizada, 

ventilação com captura na fonte, filtragem (central ou local) e controle de temperatura e umidade 

relativa. Embora o uso de UVGI seja bem pesquisado e validado, muitas novas tecnologias não são 

(ASHRAE 2018). (Nível de Evidências B) 

A ventilação com padrões de fluxo de ar efetivos (Pantelic e Tham 2013) é uma estratégia primária 

de controle de doenças infecciosas, através da diluição do ar ambiente em torno de uma fonte e 

remoção de agentes infecciosos (CDC 2005). No entanto, ainda não está claro o quanto as cargas de 
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partículas infecciosas devem ser reduzidas para alcançar uma redução mensurável nas transmissões 

de doenças (as doses infecciosas variam amplamente entre diferentes patógenos) e se essas 

reduções justificam os custos associados (Pantelic e Tham 2011; Pantelic e Tham 2012). (Nível de 

Evidências B) 

Os diferenciais de pressão no ambiente e o fluxo de ar direcional são importantes para controlar 

o fluxo de ar entre zonas em um edifício (CDC 2005; Siegel et al. 2007) (Nível de Evidência B). Alguns 

projetos para salas de isolamento de infecções transmitidas pelo ar (AIIRs) incorporam diluição 

suplementar ou ventilação de exaustão/captura (CDC 2005). Curiosamente, os critérios para as AIIRs 

diferem substancialmente entre regiões e países de várias maneiras, incluindo o fornecimento de ar 

em antecâmaras, a exaustão do ambiente e as quantidades necessárias de ar de ventilação (Fusco 

et al. 2012; Subhash et al. 2013). Um recente Projeto de Pesquisa da ASHRAE encontrou evidências 

convincentes de que uma antecâmara devidamente configurada e operada é um meio eficaz para 

manter diferenciais de pressão e criar contenção em quartos hospitalares (Siegel et al. 2007; Mousavi 

et al. 2019). Quando um risco significativo de transmissão de aerossóis for identificado por avaliações 

de risco de controle de infecção, o desenho das AIIRs deve incluir antecâmaras. (Nível de Evidências 

A) 

O uso de filtragem de partículas altamente eficiente, em sistemas centralizados de HVAC, reduz 

a carga aérea de partículas infecciosas (Azimi e Stephens 2013). Essa estratégia reduz o transporte 

de agentes infecciosos de uma área para outra quando essas áreas compartilham o mesmo sistema 

central de HVAC através do fornecimento de ar recirculado. Quando apropriadamente selecionadas 

e implantadas, as unidades terminais de filtragem de alta eficiência (montadas no teto ou portáteis) 

podem ser altamente eficazes na redução das concentrações de aerossóis infecciosos em um 

ambiente. Elas também garantem o controle direcional do fluxo de ar que fornece proteção de 

exposição ao lado da cabeceira do paciente (Miller-Leiden et al. 1996; Mead e Johnson 2004; 

Kujundzic et al. 2006; Mead et al. 2012; Dungi et al. 2015). A filtragem não eliminará todos os riscos 

de transmissão de partículas transmitidas pelo ar, pois muitos outros fatores além da concentração 

de aerossóis infecciosos contribuem para a transmissão da doença. (Nível de Evidências A) 

Todo o espectro ultravioleta (UV) pode matar ou inativar microrganismos, mas a energia UV-C 

(nos comprimentos de onda de 200 a 280 nm) fornece o efeito mais germicida, com 265 nm sendo o 

comprimento de onda ideal. A maioria das lâmpadas UVGI modernas criam energia UV-C a um 

comprimento de onda próximo de 254 nm. A UVGI inativa microrganismos danificando a estrutura de 

ácidos nucleicos e proteínas com a eficácia dependente da dose UV e da suscetibilidade do 

microrganismo. A segurança do UV-C é bem conhecida. Ele não penetra profundamente no tecido 

humano, mas pode penetrar nas superfícies externas dos olhos e da pele, com os olhos sendo mais 

suscetíveis a danos. Portanto, a proteção é necessária para evitar a exposição direta aos olhos. 

Embora o Documento de Posição da ASHRAE sobre Filtragem e Limpeza do Ar  (2018) não faça uma 

recomendação a favor ou contra o uso de energia UV em sistemas aéreos para minimizar os riscos 

de aerossóis infecciosos, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) aprovou a UVGI como 

um complemento à filtragem para redução do risco de tuberculose e publicou uma diretriz sobre sua 

aplicação (CDC 2005, 2009).7 (Nível de Evidências A)  

Sistemas de ventilação personalizados, que fornecem controle local da exaustão e/ou fornecem 

100% de ar externo, altamente filtrado ou desinfetado por UV diretamente para a zona respiratória do 

ocupante (Cermak et al. 2006; Bolashikov et al., 2009; Pantelic et al. 2009, 2015; Licina et al. 2015a, 

2015b) podem oferecer proteção contra exposição ao ar contaminado. A ventilação personalizada 

pode ser eficaz contra aerossóis, que percorrem longas distâncias em curtos intervalos (Li 2011). 

Sistemas de ventilação personalizados, quando associados a dispositivos de exaustão locais  ou 

individualizados, aumentam ainda mais a capacidade geral de mitigar a exposição em zonas 

 
7 Além do UVGI, a radiação óptica em comprimentos de onda mais longos de até 405 nm é uma tecnologia emergente de 

desinfecção que também pode ter eficácia germicida útil. 
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respiratórias, como visto tanto em estudos experimentais quanto computacionais de dinâmica de 

fluidos (CFD) em ambientes de saúde (Yang et al. 2013, 2014, 2015a, 2015b; Bolashikov et al. 2015; 

Bivolarova et al. 2016). No entanto, não há estudos epidemiológicos conhecidos que demonstrem 

uma redução na transmissão de doenças infecciosas. (Nível de Evidências B) 

Técnicas avançadas, como a análise da dinâmica dos fluidos computacionais (CFD), se realizadas 

adequadamente com conhecimento adequado, podem prever padrões de fluxo de ar e prováveis 

caminhos de fluxo de contaminantes aéreos em um ambiente. Tais análises podem ser empregadas 

como uma ferramenta orientadora durante os estágios iniciais de um ciclo de projeto (Khankari 2016, 

2018a, 2018b, 2018c). 

3.3 Temperatura e Umidade 

Os sistemas de HVAC são tipicamente projetados para controlar a temperatura e a umidade, o 

que por sua vez pode influenciar a transmissibilidade de agentes infecciosos. Embora os sistemas de 

HVAC possam ser projetados para controlar a umidade relativa (UR), existem desafios práticos e 

potenciais efeitos negativos da manutenção de certos set-points de UR em todas as zonas climáticas. 

No entanto, uma vez que as evidências neste momento (Derby et al. 2016), incluindo um recente 

estudo usando análise metagenômica (Taylor e Tasi 2018), sugerem que o controle da UR reduz a 

transmissão de certos organismos infecciosos no ar, incluindo algumas cepas de influenza, este 

documento de posição encoraja os projetistas a considerarem cuidadosamente a temperatura e a UR. 

Adicionalmente, os imunobiologistas têm correlacionado níveis intermediários de umidade com 

melhor imunidade de mamíferos contra infecções respiratórias (Taylor e Tasi 2018). Mousavi et al. 

(2019) relatam que a literatura científica geralmente reflete uma condição desfavorável para 

sobrevivência dos microrganismos quando a UR está entre 40% e 60% (Nível de Evidência B). A 

introdução de vapor de água no ambiente interno para atingir os níveis de umidade intermediários 

associados à diminuição das infecções requer a seleção adequada, operação e manutenção de 

equipamentos de umidificação. Climas frios de inverno requerem isolamento da edificação adequado 

para evitar pontes térmicas que podem levar à condensação e ao crescimento de mofo (ASHRAE 

2009). Outros estudos recentes (Taylor e Tasi 2018) identificaram a UR como um importante condutor 

de infecções de pacientes. Esses estudos mostraram que o UR abaixo de 40% está associado a três 

fatores que aumentam as infecções. Primeiro, como discutido anteriormente, aerossóis infecciosos 

emitidos de um hospedeiro primário encolhem rapidamente até se tornarem núcleos de gotículas, e 

esses patógenos adormecidos, mas ainda infecciosos, permanecem suspensos no ar e são capazes 

de percorrer grandes distâncias. Quando encontram um hospedeiro secundário hidratado, eles se 

hidratam e são capazes de propagar a infecção. Em segundo lugar, muitos vírus e bactérias são 

resistentes a anidros (Goffau et al. 2009; Stone et al. 2016) e realmente aumentaram a viabilidade em 

condições de baixa UR. E, finalmente, os imunobiologistas já esclareceram os mecanismos através 

dos quais a UR ambiente abaixo de 40% prejudica as barreiras da membrana mucosa e outras etapas 

na proteção do sistema imunológico (Kudo et al. 2019). (Nível de Evidências B) 

Este documento de posição não faz uma recomendação definitiva sobre setpoints de temperatura 

e umidade interior com o objetivo de controlar a transmissão infecciosa de aerossóis. Os profissionais 

podem usar as informações aqui fornecidas para tomar decisões de projeto e operação predial caso 

a caso. 

3.4 Patógenos Emergentes e Preparação para Emergências 

Os surtos de doença (ou seja, epidemias e pandemias) estão aumentando em frequência e 

alcance. Pandemias do passado tiveram efeitos devastadores sobre as populações afetadas. Novos 

microrganismos que possam ser disseminados por aerossóis infecciosos necessitam de bom projeto, 

construção, comissionamento, manutenção, planejamento avançado e simulações de emergência 

para facilitar a ação rápida para mitigação da exposição. Em muitos países, estratégias comuns 
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incluem edifícios naturalmente ventilados e isolamento. Controle por faixas é uma estratégia de gestão 

de riscos que deve ser considerada para a aplicação da hierarquia de controles a patógenos 

emergentes, com base na probabilidade e duração da exposição e na infectividade e virulência do 

patógeno (Sietsema 2019) (Nível de Evidência B). Agentes biológicos que podem ser usados em 

ataques terroristas são abordados em outros lugares (USDHHS 2002, 2003). 

4. CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES 

Aerossóis infecciosos podem ser disseminados através de edifícios por vias que incluem sistemas 

de distribuição de ar e fluxos de ar entre zonas. Várias estratégias têm sido eficazes no controle da 

transmissão, incluindo padrões otimizados de fluxo de ar, fluxo de ar direcional, pressurização de 

áreas, ventilação para diluição, sistemas de limpeza de ar nos ambientes, exaustão geral, ventilação 

personalizada, exaustão local na fonte de contaminantes, sistema de filtragem central, UVGI e 

controle da temperatura interna e umidade relativa. Os engenheiros de projeto podem contribuir 

essencialmente para reduzir a transmissão infecciosa de aerossóis através da aplicação dessas 

estratégias. Pesquisas sobre o papel da disseminação pelo ar e da ressuspensão das superfícies na 

transmissão de patógenos estão evoluindo rapidamente. O gerenciamento do ar interno para controlar 

a distribuição de aerossóis infecciosos é uma intervenção eficaz que adiciona uma outra estratégia 

aos tratamentos médicos e intervenções comportamentais na prevenção de doenças. 

4.1 Posições da ASHRAE 

• As equipes de projeto de HVAC, para empreendimentos de todos os tipos, devem seguir, no 

mínimo, as mais recentes normas e diretrizes publicadas e boas práticas de Engenharia. Com 

base em avaliações de risco ou requisitos de projeto de proprietários, os projetistas de 

instalações novas e existentes poderiam ir além dos requisitos mínimos dessas normas, 

usando técnicas abordadas em várias publicações ASHRAE, incluindo os volumes do 

ASHRAE Handbook, relatórios finais de Projetos de Pesquisa e artigos e guias de projeto, 

para estarem ainda mais preparados para controlar a disseminação de aerossóis infecciosos. 

• A mitigação da disseminação de aerossóis infecciosos deveria ser considerada no projeto de 

todas as instalações e, nas identificadas como instalações de alto risco, o projeto de mitigação 

adequado deve ser incorporado. 

• A equipe de projeto e construção, incluindo os projetistas de HVAC, deve se envolver em um 

processo de projeto integrado, a fim de incorporar o pacote de medidas de controle de 

infecções apropriado desde os estágios iniciais do projeto. 

• Com base em avaliações de risco, edifícios e veículos de transporte devem considerar projetos 

que promovam padrões mais limpos de fluxo de ar, fornecendo caminhos eficazes para a saída 

das partículas aéreas dos espaços para zonas menos limpas e usem sistemas de limpeza de 

ar apropriados. (Nível de Evidências A) 

• Quando um risco significativo de transmissão de aerossóis for identificado por avaliações de 

risco de controle de infecções, o desenho das AIIRs deve incluir antecâmaras. (Nível de 

Evidências A) 

• Com base em avaliações de risco, deve ser considerado o uso de estratégias específicas de 

HVAC apoiadas pela literatura baseada em evidências, incluindo as seguintes: 
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o Filtragem aprimorada (aumentar o valor mínimo de eficiência [MERV] dos filtros acima 

dos mínimos normativos em espaços densamente ocupados e/ou de maior risco) (Nível 

de evidência A) 

o UVGI na parte superior da parede do ambiente (com possíveis ventiladores no quarto) 

como um complemento para o sistema de insuflamento de ar (Nível de Evidência A) 

o Exaustão local para controle da fonte de contaminantes (Nível de evidência A) 

o Sistemas de ventilação personalizados para certas tarefas de alto risco (Nível de 

Evidência B) 

o Filtros de ar particulado de alta eficiência (HEPA) portáteis e autônomos (NÍVEL B) 

o Controle de temperatura e umidade (Nível de Evidência B) 

• Os edifícios de saúde8 devem considerar o projeto e a operação para fazer o seguinte: 

o Capturar aerossóis expiratórios com exaustão de parede próximo a cabeceira, tenda ou 

snorkel com exaustão, divisórias piso-teto com fornecimento de ar próximo a porta e 

exaustão próxima ao paciente, filtragem local de ar de grau HEPA. 

o Exaustão de banheiros e expurgos (mandatório). 

o Manter a temperatura e a umidade de acordo com o aerossol infeccioso em questão. 

o Entregar ar limpo aos cuidadores. 

o Manter unidades de terapia intensiva (UTI) negativamente pressurizadas aerossóis 

infecciosos puderem estar presentes. 

o Manter pressão negativa nos quartos onde haja preocupações com aerossóis 

infecciosos. 

o Fornecer 100% de exaustão dos quartos dos pacientes. 

o Usar UVGI. 

o Aumentar a taxa de trocas de ar externo (por exemplo, aumente os quartos dos 

pacientes de 2 para 6 trocas por hora). 

o Estabelecer as contribuições do HVAC para um plano de rotatividade de quartos de 

pacientes antes da reocupação. 

• Os edifícios não utilizados para cuidados de saúde devem ter um plano para uma resposta de 

emergência. As seguintes modificações na operação do sistema HVAC devem ser 

consideradas: 

o Aumentar a ventilação de ar exterior (desabilitar a ventilação controlada por demanda e 

abrir dampers de ar externo em 100% conforme as condições internas e externas 

permitam). 

o Melhorar a filtragem central de ar e outros tipos de filtragem do sistema de HVAC para 

MERV-13 (ASHRAE 2017b) ou o maior nível alcançável. 

o Manter os sistemas funcionando por mais horas (24/7, se possível). 

o Adicionar limpadores de ar de sala portáteis com filtros HEPA ou high-MERV com a 

devida consideração em relação às taxas de entrega de ar limpo (AHAM 2015). 

o Adicionar dispositivos UVGI montados em dutos ou nos equipamentos de climatização, 

na parte superior da parede do ambiente e/ou dispositivos UVGI portáteis em conexão 

 
8 Supõe-se que as unidades de saúde já possuem planos de resposta a emergências. 
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com ventiladores internos em espaços de alta densidade, como salas de espera, prisões 

e abrigos. 

o Manter a temperatura e a umidade de acordo com o aerossol infeccioso em questão. 

o Desativar e desviar sistemas de recuperação de energia que podem vazar ar de 

exaustão potencialmente contaminado de volta para o suprimento de ar exterior. 

• Projetar e construir recursos inerentes para responder às ameaças emergentes, além de 

planejar e praticar para isso. (Nível de Evidências B) 

 

4.2 Compromissos da ASHRAE 

• Abordar lacunas de pesquisa com projetos de pesquisa futuros, incluindo aqueles sobre os 

seguintes tópicos: 

o Investigação e desenvolvimento de variáveis relacionadas à fonte de geração para uso 

em um procedimento atualizado de definição das taxas de ventilação; 

o Entendimento dos impactos das taxas de troca de ar nas salas de cirurgia sobre os 

resultados dos pacientes; 

o Determinação da efetividade da instalação dos registros de ar de insuflamento, retorno 

e exaustão nos quartos de pacientes; 

o Realizar estudos intervencionais controlados para quantificar o desempenho relativo do 

controle de infecções aéreas e o custo-benefício de estratégias específicas de 

engenharia, individualmente e em combinação, em aplicações para ocupações de alto 

risco; 

o Avaliar e comparar opções para criar espaços de isolamento para surtos de 

contaminação aérea e espaços temporários de isolamento com pressão negativa e os 

impactos na operação geral de construção; 

o Entender a aplicação adequada das estratégias de controle de umidade e temperatura 

em zonas climáticas na transmissão de aerossóis infecciosos; 

o Investigar como as técnicas de faixas de controle podem ser aplicadas para gerenciar 

o risco de disseminação dos aerossóis infecciosos; 

• Parceria com especialistas em prevenção de infecções, doenças infecciosas e saúde 

ocupacional e com proprietários de edifícios para avaliar estratégias de controle emergentes 

e fornecer recomendações baseadas em evidências; 

• Educar os stakeholders e disseminar as melhores práticas. 

• Criar um banco de dados para rastrear e compartilhar conhecimentos sobre estratégias de 

projeto de engenharia eficazes e protetivas. 

• Atualizar padrões e diretrizes para refletir estratégias protetivas baseadas em evidências. 
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