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PREFACIO

O Departamento-Geral do Pessoal (DGP), érgdo de direcdo setorial do Exército Brasileiro, em bus-
ca do aperfeicoamento constante dos processos, nao tem medido esfor¢os no fortalecimento do
Sistema de Saude do Exército, com énfase para o bem-estar e a seguranca da Familia Militar.

Alinhado com esse pensamento, o Hospital Central do Exército (HCE) tem elaborado manuais,
protocolos e procedimentos operacionais padrdo visando a atualizagdo do conhecimento e ao
aprimoramento continuo dos seus profissionais de saude.

Nesse contexto, a publicagdo do Manual de Prevengdo e Controle das Infec¢coes Relacionadas
a Assisténcia a Satde materializa mais uma boa pratica na nossa Instituicdo. O Manual redne
informacdes sobre as infec¢Bes relacionadas a saude, apresentando, ainda, indicadores e procedi-
mentos a serem seguidos pelas equipes multiprofissionais e pelos usuarios do Sistema de Saude
do Exército.

Cabe destacar o relevante papel que as Comissdes de Controle de Infec¢do Hospitalar das diversas
Organizac®es Militares de Saude (OMS) tém na prevenc¢do e na manutenc¢do da saude da Familia
Militar e também na assessoria aos gestores das OMS, tendo em vista sua efetiva contribui¢do para
a redugdo dos indices de infec¢des.

O presente Manual proporciona aos diretores das OMS informac8es importantes para o processo
de tomada de decisdo, constituindo, portanto, uma obra de valor inestimavel ao Sistema de Salde
do Exército Brasileiro.

Parabenizo os integrantes do HCE pela iniciativa e pelo trabalho realizado e convido todos a utili-
zarem este Manual como referéncia, visando ao continuo aperfeicoamento do Sistema de Saude
do Exército.

General de Exército Artur Costa Moura
Chefe do Departamento-Geral do Pessoal






APRESENTACAO

A prevencdo e o controle das InfeccBes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS), além de
representarem medidas de carater obrigatério do ponto de vista da legislacdo brasileira, constituem
um desafio aos gestores hospitalares, pois as infeccdes aumentam o tempo de permanéncia
dos pacientes nos hospitais e o custo efetivo do tratamento decorrente, tornando-se mais um
problema a ser solucionado.

Em relacdo a legislacdo, as Comissdes de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) dos Hospitais
Militares sao constituidas por forca de duas portarias de ministérios diferentes, que tém o mesmo
foco e devem ser integradas na operacionaliza¢cdo: no ambito do Ministério da Saude, a Portaria
n°2616, de 12 de junho de 1998, regula a implantacdo, as normas e a atuacdo das CCIH; no ambito
do Exército Brasileiro, a Portaria n® 759do Departamento-Geral do Pessoal, de 20 de dezembro de
2002, aprova as normas para a implanta¢do e o funcionamento de comissdes, entre elas a CCIH.

Considerando que os 6rgdos de Vigilancia Sanitaria Estadual e Municipal podem ter acesso
a qualquer unidade de saulde, inclusive as militares, e que esses 6rgdos se guiam pela Portaria
n° 2616/1998 do Ministério da Saude, faz-se mister que as CCIH das Organiza¢des Militares de
Saude (OMS) também observem tal documento durante a sua instituicdo e na elaboracdo de
normas.

No Hospital Central do Exército (HCE), a CCIH foi implantada em 1984 e, desde entdo, vem se
adequando as principais diretrizes que regem o controle de infec¢des.

Atualmente, as CCIH devem trabalhar integradas e em conjunto com os Nucleos de Seguranca do
Paciente, cada qual com sua autonomia e suas responsabilidades no controle de IRAS.

Este Manual tem por objetivo apresentar o trabalho da CCIH do HCE, buscando servir de base
para auxiliar as demais OMS a aprimorarem seus processos de controle de infeccao hospitalar. Os
capitulos foram divididos de modo a mostrar desde os conceitos basicos de infeccdo, a composicdo
da CCIH e os indicadores epidemioldgicos até as principais a¢des de controle de IRAS, tanto gerais
quanto especificas.

General de Exército Walter Souza Braga Netto
Comandante Militar do Leste






INTRODUCAQ

Atualmente, a prevencdo e o controle das Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) cons-
tituem uma preocupacdo constante para profissionais de salde e gestores hospitalares. O aumen-
to das ocorréncias envolvendo germes multirresistentes aos diversos antibidticos e a eleva¢do dos
custos hospitalares para tratamento das IRAS determinam a necessidade de se manter este tema
em constante discussdo.

O Exército Brasileiro vem trabalhando diuturnamente para tornar cada vez mais eficientes e segu-
ros todos os seus processos de trabalho, contemplando, também, a salde da Familia Militar. Por
isso, torna-se necessario que as OrganizacBes Militares de Saude (OMS) revejam constantemente
todos 0s seus processos, incluindo os relacionados ao controle das IRAS.

No HCE, a Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), implantada em 1984, atua desen-
volvendo processos de prevencdo e controle de IRAS. Atualmente, guiada pelo que determina a
Portaria n° 759, de 20 de dezembro de 2002, do Departamento-Geral do Pessoal, a CCIH mantém
seu Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar (PCIH) alinhado com o que ha de mais moderno
nessa area.

Ao publicar este Manual, a CCIH do HCE busca divulgar seu trabalho ac longo de 34 anos de atua-
¢do, nutrindo a expectativa de que este material sirva de base de consulta aos diversos profissionais
que, diariamente, trabalham no controle de infec¢bes dentro das OMS de todo o Pais. Os capitulos
foram divididos de modo a apresentar desde o0s conceitos basicos de infec¢do, a composi¢do da
CCIH e os indicadores epidemioldgicos, até as principais acdes de controle de IRAS, tanto gerais
guanto especificas.

Mais do que um manual técnico, a presente obra visa ser um material de referéncia para auxiliar as
OMS a aprimorarem seus processos de controle de infec¢do hospitalar, adequando-os as principais
normas vigentes. Outrossim, busca-se reafirmar o Hospital Central do Exército como um Centro
de Exceléncia no cuidado com o paciente, mantendo-o firme na sua missdo de prestar assisténcia
médica em carater terciario e quaternario, desenvolver ensino e pesquisa em salde e apoiar as
demais OMS do Exército Brasileiro.

General de Brigada Médico José Oiticica Moreira
Diretor do HCE



SUMARIO

CAPITULO 1

CONCEITOS E DEFINICOES DE INFECCAQ HOSPITALAR

CAPITULO 2

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DAS INFECCOES HOSPITALARES E
INDICADORES OBRIGATORIOS

CAPITULO 3

PROGRAMA DE GERENCIAMENTO DO USO DE ANTIMICROBIANOS ...

CAPITULO 4

PREVENCAO E CONTROLE DE IRAS - MEDIDAS GERAIS

Parte | ACOES GERAIS PARA O CONTROLE DE IRAS

Parte I GERENCIAMENTO DOS RESIDUOS DO SERVICO DE SAUDE

Parte Il CONTROLE DE VETORES

Parte [V CONTROLE E ANALISE MICROBIOLOGICA DA AGUA

Parte V' HIGIENIZACAO AMBIENTAL: LIMPEZA E DESINFECCAQ DE SUPERFICIES

ANEXO A~ MINUTA PARA A CONTRATACAO DE SERVICOS CONTINUOS DE

LIMPEZA TECNICA HOSPITALAR, DESINFECCAO E COLETA DE RESIDUOS ...

24



CAPITULO 5

MEDIDAS ESPECIFICAS DE PREVENCAO E CONTROLE DE INFECCOES
RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE [IRAS)

CAPITULO 6

MODELOS DE DOCUMENTQS

PROGRAMA DE CONTROLE DE INFECCAQ HOSPITALAR
PCIH 2016/2017

PROGRAMA DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE
PGRSS 2018

ANEXO A ITINERARIOS DO TRANSPORTE INTERNO DOS RESIDUOS NO HCE

SUMARIO

202

202

229
293

ANEXO B DOCUMENTAGAD PERTENCENTE A SECAO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS 298

ANEXO C CRONOGRAMA DE TREINAMENTO - 2018

ANEXO D CHECKLISTDOS ABRIGOS EXTERNOS DA SECAQ DE GERENCIAMENTO DE

RESIDUOS

ANEXOE  CHECKLISTDOS ABRIGOS TEMPORARIOS DO HCE

299

300

303






CAPITULO 1

CONCEITOS E DEFINICOES DE INFECCAQ HOSPITALAR

Autor: Waldimir de Medeiros Coelho Junior - TC QCO Enf

1 COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAQ HOSPITALAR (CCIH)

A Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) é definida pela Portaria n® 2616/1998, do
Ministério da Saude (MS), como um ¢érgdo de assessoria a Direcao do Hospital com fun¢des bem
definidas. A Portaria n°® 759/2002, do DGP, também define a CCIH como um ¢rgdo de assessoria
a direcdo, devendo o presidente ser designado em Boletim Interno (Bl) da Organizacdao Militar de
Saude (OMS).

E importante ressaltar que, devido 3s atribuicdes e vinculacdes com os multiplos setores que com-
pdem a estrutura hospitalar, é necessario que a funcao de presidente da CCIH seja exercida por te-
nente-coronel ou coronel, preferencialmente médico ou enfermeiro, ja que muitas das atribuicbes
da Comissdo permeiam as areas de saber desses dois profissionais.

A Portaria MS n° 2616/1998 define que a CCIH tenha membros consultores e executores. Os mem-
bros consultores serdo aqueles que definirdo a politica a ser adotada pela CCIH, bem como todas
as acdes que 0os membros executores deverdo exercer. A CCIH (membros consultores) devera ser
composta por representantes dos seguintes servicos: Médico, Enfermagem, Farmacia, Laboratério
de Andlises Clinicas e Administragdo.

Ja a Portaria n° 759/2002, do DGP, diz que a CCIH sera composta por representantes das areas:
Médica, Enfermagem, Farmacia, Laboratdrio de Andlises Clinicas, Odontologia e Administragdo.

Como membros executores, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa) recomenda que se-
jam, preferencialmente, médicos (em especial infectologistas) e enfermeiros a conduzir as a¢des de
controle de infeccdo.

2 INFECCAQ RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE (IRAS)

Para que o Programa de Controle de Infec¢do Hospitalar (PCIH), documento que norteia as acées
de controle de Infec¢do Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS), seja entendido e executado por
todos os integrantes da OMS, torna-se necessario o entendimento sobre o0s conceitos relativos a
controle de infecgéo.

AIRAS é uma ampliacdo do conceito de infeccdo hospitalar. A Portaria n® 2616/1998 define infeccdo
hospitalar como aquela adquirida apds a admissdo do paciente e manifestada durante a internagdo
ou apos a alta, quando puder ser relacionada a internacdo ou aos procedimentos hospitalares. Essa
Portaria define, ainda, que sdo infeccBes hospitalares (BRASIL, 1998):

*  todas as manifestac@es clinicas de infec¢do que se apresentarem a partir de 72 horas apos
a admissao, quando o perfodo de incubag¢do do microrganismo for desconhecido e ndo
houver evidéncia clinica e/ou dado laboratorial de infeccdo no momento da internagdo;
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* as infec¢des manifestadas 72 horas antes da internacdo, quando associadas a procedi-
mentos diagndsticos e/ou terapéuticos realizados durante esse periodo;

* asinfec¢Bes no recém-nascido, com excec¢do das transmitidas de forma transplacentaria
e das associadas a bolsa rota superior a 24 horas.

O conceito de infec¢do hospitalar foi elaborado para englobar todas as infec¢8es que ocorrem den-
tro do ambiente hospitalar, e este ndo deixa duvida. O problema é que, com a evoluc¢do do cuidado,
esse conceito passou a ndo abranger todas as situacdes que desencadeiam infec¢Bes. Um exemplo
disso é a infec¢do adquirida na assisténcia prestada em home care por profissionais de salde. Se
um cateterismo vesical for feito pelo profissional do home care e ocorrer infeccdo, ela ndo pode ser
classificada como comunitaria por ser fruto da assisténcia profissional de salde. Daf surgiu a am-
pliacdo do conceito para Infec¢do Relacionada a Assisténcia a Satde (IRAS).

3 PROGRAMA DE CONTROLE DE INFECCAQ HOSPITALAR (PCIH)

A base para o controle de infec¢des é o Programa de Controle de Infec¢cdo Hospitalar (PCIH), do-
cumento elaborado pela CCIH que deve conter todas as a¢Bes que as equipes multidisciplinares
devem seguir. Segundo a Portaria MS n° 2616/1998, o PCIH é definido como um conjunto de a¢Bes
desenvolvidas deliberada e sistematicamente com vistas a maxima reducdo possivel da incidéncia
e da gravidade das infec¢cBes hospitalares.

O PCIH é, portanto, um documento que reline, de modo detalhado, a forma como todo o processo
de controle de infeccBes ocorrerad nas mais diversas areas.

Este Manual visa apresentar e discutir as principais acdes desenvolvidas no Programa, disponibili-
zando, ao final, o PCIH de 2017 do HCE como modelo para as demais OMS.

4 INFECCAO COMUNITARIA

A Portaria MS n° 2616/1998 define infeccdo comunitaria como aquela constatada ou em incubagdo
no ato de admissdo do paciente, desde que ndo relacionada com internacdo anterior no mesmo
hospital. Sdo, também, comunitarias:

* infeccdo associada a complicacdo ou extensdo da infeccdo ja presente na admissdo, a
menos que haja troca de microrganismos com sinais ou sintomas fortemente sugestivos
de aquisicdo de nova infeccdo;

* infeccdo em recém-nascido, cuja aquisicdo por via transplacentaria é conhecida ou foi
comprovada e tornou-se evidente logo apds o nascimento (exemplo: herpes simples, to-
xoplasmose, rubéola, citomegalovirose, sffilis e AIDS);

* infec¢do em recém-nascido associada com bolsa rota superior a 24 horas.

As defini¢des de IRAS sdo importantes por estabelecerem critérios norteadores aos profissionais de
saude, permitindo que sejam tracados perfis epidemiolégicos da populacdo que frequenta a OMS.
Faz-se mister que a CCIH utilize esses dados para discutir com o corpo clinico estratégias efetivas
de controle de IRAS.

14 Hospital Central do Exército
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5 INFECCOES MATERNA E NEONATAL

As infeccbes materna e neonatal sdo preocupactes constantes da CCIH, devendo ser alvos da aten-
¢do dos profissionais. Assim sendo, convém relembrar os conceitos diagnosticos das principais
infec¢Bes. Vale ressaltar que somente serdo abordadas as principais infec¢8es; havendo interesse
em conhecer os critérios diagnosticos das demais infec¢es, recomenda-se a consulta aos Manuais
da Anvisa (BRASIL, 2017).

Em relacdo as infeccBes neonatais, a Anvisa preconiza que a expressao /RAS em Neonatologia con-
templa tanto as infec¢des relacionadas a assisténcia, quanto as relacionadas a falha na assisténcia,
a prevencdo, ao diagndstico e ao tratamento, a exemplo das infec¢des transplacentarias e da infec-
¢do neonatal precoce de origem materna. Esse novo conceito visa a prevencdo mais abrangente
das infec¢Bes dos periodos pré-natal, perinatal e neonatal.

5.1 INFECCOES TRANSPLACENTARIAS

As infec¢Bes transplacentarias sdo adquiridas através da placenta e tém acometimento intrauteri-
no. Exemplos: herpes simples, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, sifilis, hepatite B e infeccdo
pelo virus da imunodeficiéncia humana adquirida (HIV), zika, chikungunya e dengue.

5.2 INFECCAQ NEONATAL PRECOCE DE ORIGEM MATERNA

A IRAS neonatal precoce de provavel origem materna pode ser definida como uma infec¢do cuja
evidéncia diagndstica (clinica, laboratorial, microbioldgica) ocorre nas primeiras 48 horas de vida,
com fator de risco materno para infec¢do (BRASIL, 2017). Para que a infeccdo seja diagnosticada, é
necessario que tenha presente um dos seguintes fatores de risco materno para infec¢ao:

*  bolsarota > 18 horas;

*  cerclagem ou pessario;

* trabalho de parto em gestacdo com menos de 37 semanas;
*  procedimentos de medicina fetal nas Ultimas 72 horas;

* infeccdo do trato urinario (ITU) materna sem tratamento ou em tratamento ha menos de
72 horas;

+ febre materna nas ultimas 48 horas;
*  colonizagdo pelo estreptococo B em gestante sem quimioprofilaxia intraparto, quando
indicada;

* corioamnionite - a Anvisa define que esta infeccdo caracteriza-se por febre materna
> 38 °C, com auséncia de outro foco infeccioso, e dois ou mais dos seguintes parametros:
taquicardia materna (maior que 100 bpm), taquicardia fetal (maior que 160 bpm), dor ou
desconforto uterino persistente, liquido amnidtico de odor fétido, leucocitose (maior que
15.000 leucdcitos).

Manual de Prevencéo e Controle das Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Satide 15
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5.3 INFECCOES TARDIAS DE ORIGEM HOSPITALAR

As infeccOes tardias de origem hospitalar sdo aquelas cujas evidéncias diagnosticas (clinica, labo-
ratorial, microbioldgica) ocorrem apds as primeiras 48 horas de vida. Para fins epidemioldgicos, é
considerada como IRAS neonatal tardia de provavel origem hospitalar a infeccdo diagnosticada en-
guanto o neonato estiver internado em unidade de assisténcia neonatal ou apds a alta hospitalar,
de acordo com o inicio da manifestag¢do clinica contida no quadro a seguir.

Quadro 1: IRAS neonatal tardia de provavel origem hospitalar.

SITIO DE INFECGAO PERIODO DE INCUBAGAO A SER CONSIDERADO

Gastroenterite
. Até trés dias
Infeccdo do trato respiratério
Sepse

Conjuntivite

Impetigo

Onfalite

Até sete dias

Outras infec¢Bes cutaneas
Infeccdo do trato urinario

Infeccdo do sftio cirdrgico sem protese Até 30 dias do procedimento

Infeccdo do sitio cirdrgico com prétese Até 90 dias do procedimento

Fonte: Anvisa (BRASIL, 2017).

Os critérios diagnosticos das infecgdes podem ser consultados nos Cadernos 2 e 3 da Série Seguranca
do Paciente: Critérios Diagnosticos de Infecches Relacionadas a Assisténcia a Sadde, da Anvisa (BRASIL,
2017). Esses critérios sdo importantes, pois criam um padrdo diagnéstico dentro da instituicdo,
diminuindo as possibilidades de erros diagndsticos, como, por exemplo, chamar uma infec¢do co-
munitaria de IRAS.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Defesa. Exército Brasileiro. Departamento-Geral do Pessoal. Portaria n° 759, de 20 de
dezembro de 2002. Aprova as normas para implantacdo e funcionamento das Comissées de Etica Médica,
de Revisdo de Prontuario Médico, de Lisura de Contas Médicas e de Controle de Infeccdo Hospitalar em
Organiza¢des Militares de Saude do Exército. Disponivel em: <http://www.dsau.eb.mil.br/index.php/legislacao>.
Acesso em: 16 abr. 2018.

. Ministério da Saude. Portaria n° 2616, de 12 de maio de 1998. Diretrizes e normas para a prevencdo
e o controle das infec¢Bes hospitalares. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/1998/
prt2616_12_05_1998.htm>. Acesso em: 16 abr. 2018.

. .Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa). Critérios Diagndsticos de Infec¢ao Relacionada

a Assisténcia a Saude. Série Seguranca do Paciente e Qualidade em Servicos de Saude, Cadernos 2 e 3.
Brasilia: Anvisa, 2017.
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CAPITULO 2

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DAS INFECCOES HOSPITALARES E INDICADORES
OBRIGATORIOS

Autor: Waldimir de Medeiros Coelho Junior - TC QCO Enf

I VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

A vigilancia epidemioldgica é fundamental para o controle e a prevencdo das Infeccdes Relacionadas
a Assisténcia a Saude (IRAS). Para que a Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH) saiba
que a¢Bes priorizar, os indicadores epidemioldgicos se tornam fontes eficientes de dados estatisticos.
Uma vigilancia fragil torna os indicadores igualmente frageis e o controle das infecces, ineficiente.

Segundo a Portaria n°® 2616/1998, a vigilancia epidemioldgica das infec¢des é a observacdo ativa,
sistematica e continua de sua ocorréncia e distribuicdo entre os pacientes, hospitalizados ou ndo, e
dos eventos e condi¢des que afetam o risco de sua ocorréncia com vistas a execu¢do oportuna das
acBes de prevencdo e controle.

1.1 TIPGS

A CCIH deve definir o tipo de vigilancia epidemioldgica que sera utilizada. Couto (2009) define trés
tipos - global, por objetivos e dirigida -, descritos a seguir:

* 3 vigilancia epidemioldgica global consiste na avaliagdo sistematica de todos os pacientes
internados em todas as clinicas do hospital, com a monitorizagdo das infec¢Bes hospita-
lares (IH) em todas as topografias, sem um foco especifico. Demanda um alto ndmero de
profissionais controladores de infeccdo hospitalar;

* navigilancia por objetivos, define-se qual infeccao se pretende diminuir, quanto se preten-
de diminuir e qual a estratégia a ser implantada. Neste tipo de vigilancia, atua-se de forma
pontual, com objetivos pré-definidos. Contudo, corre-se o risco de ndo perceber alguma
outra infeccdo que esteja ocorrendo;

* 3 vigildncia do tipo dirigida consiste no direcionamento de a¢des de vigilancia e preven-
¢do de IH para areas consideradas criticas ou para problemas identificados na institui¢do,
como, por exemplo, um sitio especifico, uma unidade especifica, ou surtos.

1.2 METODOS

Para definir qual método de vigilancia utilizar, é necessario observar o perfil do hospital, as caracte-
risticas estruturais e de recursos humanos, o tipo de cliente atendido, a prevaléncia das patologias
base, entre outros aspectos, fundamentando-se em critérios de magnitude, gravidade e redutibili-
dade de taxas ou custo.

A Portaria n® 2616/1998 define que os métodos de vigilancia epidemioldgica indicados sdo 0s pros-
pectivos, 0s retrospectivos e os transversais, visando determinar taxas de incidéncia ou prevaléncia:
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* N0 método retrospectivo, a coleta de dados e a andlise situacional sdo realizadas por meio
da verificagdo do prontuario apds a alta do paciente. Este método apresenta diversos
problemas em relacdo ao controle efetivo das infec¢8es: dependéncia da qualidade das in-
formacdes lancadas no prontuario hospitalar; identificacdo dos pacientes infectados apés
a alta; aumento na demanda de tempo para revisar 0s prontuarios; e impossibilidade de
detectar o aparecimento de surtos. Tendo em vista essas deficiéncias e o fato de distan-
ciar a CCIH das demais equipes multidisciplinares, este método ndo é recomendado;

*  no método transverso, a CCIH realiza a avaliacdo de todos os pacientes internados no hos-
pital (ou em uma unidade) em um determinado periodo de tempo (dia, semana, més,
trimestre). A Comissdo define um momento (um dia na semana, uma semana no meés) e
visita todos os pacientes internados no hospital para apurar os indicadores epidemioldgi-
cos. Entretanto, este método traz as seguintes limitacdes: tem baixa eficacia; ndo fornece
fndices endémicos precisos; e apresenta dificuldade para a identificagdo de surtos e para
a interpreta¢do dos dados (poucos casos), ja que depende do perfil epidemiolégico pre-
sente no momento da visita;

* 0 método prospectivo utiliza como ferramenta a busca ativa de casos, sendo o método de
eleicdo a ser utilizado em todas as OMS. A CCIH faz, diariamente, a busca ativa de casos,
guiando-se por parametros previamente estabelecidos (febre; antimicrobianos; culturas
positivas; exames laboratoriais e radioldgicos; e procedimentos invasivos, como respira-
dor, cateter vesical e cateter profundo). Este método permite que o profissional da CCIH
acompanhe de perto a evolucdo do paciente através do prontuario - tempo de internacdo,
evolucdo médica e de enfermagem e procedimentos invasivos.

2 VIGILANCIA DAS INFECCOES HOSPITALARES

Atualmente, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) exige que as organizacdes de sal-
de facam a vigilancia das seguintes infec¢Bes em Centros de Tratamento Intensivo (CTI), Unidade
Coronariana (UNICOR) e Unidades de Terapia Intensiva (UTI) Pediatrica e Neonatal: pneumonia as-
sociada a ventilacdo mecanica, infeccdo do trato urinario associado ao cateter vesical de demora,
infeccdo de corrente sanguinea associada ao uso de cateter venoso central, infeccao pds-cesariang,
infeccdo em implante mamario, infec¢do em cirurgia de artroplastia de joelho primaria, infeccdo em
cirurgia de artroplastia de quadril, cirurgias neuroldgica e cardiaca, infeccdo nos servicos de didlises.

Os itens a seguir apresentam os indicadores de infeccdo hospitalar a serem monitorados pela CCIH.
Os numeradores e 0os denominadores descritos devem ser considerados no calculo dos indicado-
res por procedimento.

2.1 INFECCAO PRIMARIA DE CORRENTE SANGUINEA CONFIRMADA LABORATORIALMENTE (IPCSL)

*  Numerador: nimero total de pacientes com IPCSL, por Unidade de Terapia Intensiva, no
més de vigilancia;
*  Denominador (paciente com cateter venoso central / dia): soma do numero total de pa-

cientes que usaram cateter venoso central a cada dia, por Unidade de Terapia Intensiva,
no més de vigilancia x 1000.
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2.2 UTILIZACAO DE CATETER VENOSO CENTRAL (CVC]

Numerador (paciente com cateter venoso central / dia): soma do nimero total de pacientes
que usaram cateter venoso central, por Unidade de Terapia Intensiva, no més de vigilancia;

Denominador (paciente / dia): soma do nuimero total de pacientes internados a cada dia,
por Unidade de Terapia Intensiva, no més de vigilancia.

2.3 PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA (PAV)

Numerador: niUmero total de pacientes com PAV, por Unidade de Terapia Intensiva, no
més de vigilancia;
Denominador (paciente com ventilagdo mecanica / dia): soma do numero total de pacien-

tes que usaram ventilagdo mecanica a cada dia, por Unidade de Terapia Intensiva, no més
de vigilancia x 1000.

2.4 UTILIZAGAD DF VENTILACAQ MECANICA (VM|

Numerador (ventilagdo mecanica / dia): soma do ndmero total de pacientes que usaram
ventilacdo mecanica a cada dia, por Unidade de Terapia Intensiva, no més de vigilancia;

Denominador (paciente / dia): soma do numero total de pacientes internados a cada dia,
por Unidade de Terapia Intensiva, no més de vigilancia.

2.5 INFECCAQ DO TRATO URINARIO (ITU|

Numerador: numero total de pacientes com ITU associada ao uso de cateter vesical de
demora, por Unidade de Terapia Intensiva, no més de vigilancia;

Denominador (cateter vesical de demora / dia): soma do numero total de pacientes que
usaram cateter vesical de demora a cada dia, por Unidade de Terapia Intensiva, no més
de vigilancia x 1000.

2.6 UTILIZACAO DE CATETER VESICAL DE DEMORA (CVD)

Numerador (cateter vesical de demora / dia): soma do numero total de pacientes que
usaram cateter vesical de demora a cada dia, por Unidade de Terapia Intensiva, no més
de vigilancia;

Denominador (paciente / dia): soma do numero total de pacientes internados a cada dia,
por Unidade de Terapia Intensiva, no més de vigilancia.

2.7 IMPLANTE MAMARIO

Numerador: nimero de infec¢des de sitio cirdrgico de implante mamario que ocorreram
no més de vigilancia;

Denominador: nimero total de cirurgias de implante mamario realizadas no servico de
saude no més de vigilancia x 100.
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2.8 PARTO CIRURGICO - CESARIANA

Numerador: nimero de infec¢8es de sitio cirdrgico associadas aos partos cirdrgicos (cesa-
rianas) que ocorreram no més de vigilancia;

Denominador: nimero total de partos cirdrgicos (cesarianas) realizados no servi¢o de sau-
de no més de vigilancia x 100.

2.9 ARTROPLASTIA DE JOELHO PRIMARIA

Numerador: nimero de infec¢des de sitio cirlrgico associadas a artroplastia de joelho
primaria que ocorreram no més de vigilancia;

Denominador: nimero total de cirurgias de artroplastia de joelho primaria realizadas no
servico de salde no més de vigilancia x 100.

2.10 ARTROPLASTIA TOTAL DE QUADRIL PRIMARIA

Numerador: numero de infec¢des de sitio cirdrgico associadas a artroplastia total de qua-
dril primaria que ocorreram no més de vigilancia;

Denominador: numero total de cirurgias de artroplastia total de quadril primaria realiza-
das no servico de salide no més de vigilancia x 100.

2.11 CIRURGIA CARDIACA

Numerador: nimero de infec¢des de érgdo/cavidade pds-revascularizacdo do miocardio
gue ocorreram no més de vigilancia;

Denominador: numero total de revasculariza¢des do miocardio realizadas no servico de
saude no més de vigilancia x 100.

2.12 CIRURGIA NEUROLOGICA

Numerador: nimero de infec¢bes de 6rgao/cavidade poés-cirurgia de deriva¢Bes internas
neuroldgicas (exceto DVE/DLE) que ocorreram no més de vigilancia;

Denominador: nimero total de cirurgias de derivacdes internas neuroldgicas (exceto DVE/
DLE) realizadas no servi¢o de saide no més de vigilancia x 100.

3 INDICADORES OBRIGATORIOS

Segundo a Portaria MS n° 2616/1998, a CCIH deve obter os seguintes indicadores:

20

Taxa de InfeccGo Hospitalar - calculada tomando como numerador o numero de episédios
de infeccdo hospitalar no periodo considerado e, como denominador, o total de saidas
(altas, ébitos e transferéncias) ou entradas no mesmo periodo;

Taxa de Pacientes com Infeccdo Hospitalar - tem como numerador o nUmero de pacientes
gue apresentaram infec¢do hospitalar no periodo considerado e, como denominador, 0
total de saidas (altas, dbitos e transferéncias) ou entradas no perfodo;
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Distribuicdo Percentual das InfeccGes Hospitalares por Localizagéio Topogrdfica no Paciente - é
calculada tendo como numerador o nimero de episddios de infec¢do hospitalar em cada
topografia no periodo considerado e, como denominador, o nimero total de episédios de
infeccdo hospitalar ocorridos no perfodo;

Taxa de Infeccbes Hospitalares por Procedimento - tem como numerador o nimero de pa-
cientes submetidos a um procedimento de risco que desenvolveram infec¢do hospitalar e,
como denominador, o total de pacientes submetidos a esse tipo de procedimento;

- exemplos: Taxa de Infeccéo do Sitio Cirdrgico, de acordo com o potencial de contami-
nacgdo (Taxa de Infec¢do Hospitalar em cirurgia limpa, potencialmente contaminada,
contaminada e infectada); Taxa de InfeccGo Urindria apds Cateterismo Vesical; Taxa de
Pneumonia apds uso de Respirador,

Frequéncia das Infeccbes Hospitalares por Microrganismos ou por Etiologias - é calculada ten-
do como numerador o nimero de episddios de infec¢do hospitalar por microrganismo e,
como denominador, o numero de episédios de infeccBes hospitalares que ocorreram no
periodo considerado;

Coeficiente de Sensibilidade aos Antimicrobianos - calculado tendo como numerador o nd-
mero de cepas bacterianas de um determinado microrganismo sensivel a determinado
antimicrobiano e, como denominador, 0 nimero total de cepas testadas do mesmo agen-
te com antibiograma realizado a partir dos espécimes encontrados;

Indicadores de Uso de Antimicrobianos - percentual de pacientes que usaram antimicrobia-
nos (uso profilatico ou terapéutico) no periodo considerado; pode ser especificado por
clinica de internacdo. E calculado tendo como numerador o total de pacientes em uso de
antimicrobiano e, como denominador, o nimero total de pacientes no periodo;

Frequéncia de emprego de cada antimicrobiano em relacéio aos demais - calculada tendo
como numerador o total de tratamentos iniciados com determinado antimicrobiano no
periodo e, como denominador, o total de tratamentos com antimicrobianos iniciados no
mesmo periodo;

Taxa de Letalidade associada a Infeccdo Hospitalar - é calculada tendo como numerador o
numero de ¢bitos de pacientes com infec¢do hospitalar ocorridos no periodo considera-
do e, como denominador, o numero de pacientes que desenvolveram infec¢do hospitalar
no periodo.

Observacao: todas as férmulas serdo multiplicadas por 100 ap6s o calculo.

Seguindo a mesma linha da Portaria MS n® 2616/1998, a Portaria DGP n°® 759/2002 define os se-
guintes indicadores:

taxa de pacientes com infeccdo hospitalar;

taxa de infec¢do hospitalar;

estrutura percentual das varias localizagdes anatdbmicas acometidas no paciente;

taxas de infeccbes hospitalares por procedimento de risco selecionadas pela Comissao;

taxa de supuracdo de feridas cirdrgicas de acordo com o potencial de contaminacdo e o
consumo de antimicrobianos.
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Os indicadores que possuem os critérios de paciente/dia e procedimento/dia devem ser preenchi-
dos conforme o exemplo a seguir:

Quadro 2: Modelo de planilha para coleta de dados.

MES/ANO: UNIDADE;
NUMERO DE PACIENTES NUMERO DE PACIENTES
DA UNIDADE EM VM NA UNIDADE
1 13 5
2 12 5
3 16 12
4 10 9
5 9 9
30 7 5
31 8 6
Total 75 42

Fonte: Anvisa (BRASIL, 2017).

No exemplo do Quadro 2, a planilha mostra, ao final de cada més, os dados para o calculo da taxa:

* numerador - pacientes em VM/dia: nimero total de pacientes em VM/dia internados na
unidade no més de vigilancia = 42 (5+5+12+9+9+...+5+6);

* denominador - paciente/dia: nimero total de pacientes internados a cada dia na unidade
no més de vigilancia = 75 (13+12,16+10+9...+7+8).

Nesse exemplo, a Taxa de Utilizacdo de VM no més é de 56% (42 / 75 x 100). Isso significa que 56%
dos pacientes internados na unidade no més em questdo estiveram sob VM. Portanto, esse fator de
risco (VM) para PAV estava presente em 56% da popula¢do analisada no més.

Uma ddvida comum em relacdo ao critério paciente/dia é se 0 mesmo paciente devera ser compu-
tado diariamente. A resposta a essa ddvida é sim, pois ndo se computa somente pacientes novos e
sim todos os pacientes internados diariamente.
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CAPITULO 3

PROGRAMA DE GERENCIAMENTO DO USO DE ANTIMICROBIANOS

Autor: Rodrigo Fernandes de Freitas - 1° Ten Med

1 CONSIDERACOES INICIAIS

Vivemos um perfodo de extrema preocupacdo no ambito da multirresisténcia aos antimicrobianos:
por um lado, temos a indUstria farmacéutica, que dispensa cada vez menos investimentos para a
promoc¢do da descoberta de novas drogas; por outro, temos o setor agroindustrial, responsavel
pelo uso indiscriminado de antimicrobianos no ambiente e nos alimentos que consumimos.

Nos ambientes hospitalares, cerca de 70% dos microrganismos isolados apresentam niveis de re-
sisténcia a mais de uma classe de antimicrobianos, estando essa proporcdo diretamente ligada ao
tempo de internacdo ou a permanéncia em unidades de pacientes criticos (APECIH, 2007). Esse fato
é responsavel por impactar diretamente na taxa de mortalidade, no tempo de internacdo e nos
custos da assisténcia a saude.

Tendo em vista os fatos expostos, a criacdo de um programa de racionalizagdo do uso de antimi-
crobianos em hospitais tem como objetivo primario a otimiza¢do e a padroniza¢do do uso dessa
classe de medicamentos, com as finalidades diretas de minimizar o aparecimento de prescricdes
ndo conformes, diminuir o aparecimento de efeitos adversos advindos do uso inadequado dos anti-
microbianos e promover 0 aumento na assertividade do tratamento desde o inicio, garantindo me-
nores taxas de morbimortalidade e diminuindo o tempo de internacdao hospitalar (APECIH, 2007).

No Brasil, o Ministério da Saude, por meio da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), é o
orgdo responsavel por ditar as diretrizes nacionais que norteiam os diversos servicos de salde.

2 PROGRAMA DE GERENCIAMENTO DO USO DE ANTIMICROBIANOS EM HOSPITAIS

A Portaria do Ministério da Salde n° 2616, de 12 de maio de 1998, estabelece a obrigatoriedade
de elaboragdo e implementacdo, pela Comissdo de Controle de Infec¢cdo Hospitalar (CCIH), de um
programa para o uso racional de antimicrobianos nos servicos de salde.

A Resolucdo (RDC) da Anvisa n° 07/2010, que disp8e sobre os requisitos minimos para o funciona-
mento das Unidades de Terapia Intensiva (UTl), em seu Art. 45, determina que a equipe da UTI pro-
ceda ao uso racional de antimicrobianos, estabelecendo normas e rotinas de forma interdisciplinar
e em conjunto com a CCIH, a Farmacia Hospitalar e o Laboratdrio de Microbiologia.

2.1 ELABORACAO F IMPLEMENTACAO DO PROGRAMA

Segundo a Anvisa (BRASIL, 2017), ha elementos essenciais para a criacdo, a implantagdo e a execu-
¢do de um programa de gerenciamento do uso de antimicrobianos nos hospitais. Esses elementos
encontram-se detalhados nos tépicos a seguir.
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2.1.1 Apoio da alta direcéo do hospital

E necessério o apoio integral da direcdo do hospital, bem como das chefias das clinicas, de forma
a permitir a viabilidade do projeto, pois hd uma importante demanda inicial de recursos humanos,
financeiros e tecnolégicos que refletira somente a médio ou longo prazo em economia.

2.1.2 Definicéo de responsabilidades de todos os profissionais envolvidos

E necesséario criar um time gestor interdisciplinar composto minimamente por membros dos se-
guintes setores: Direcdo, CCIH, Farmacia Clinica, Microbiologia, Tecnologia da Informacdo, Unidades
Fechadas (chefias), e NUcleo de Seguranca do Paciente. Esse time deverd ser nomeado pela dire¢do
e gerido pela CCIH, que ficara responsavel pelo monitoramento das estratégias de interven¢ao por
meio da realizacdo de reunides periddicas.

Além da criacdo do time gestor, sugere-se a constituicdo de um time operacional, composto pelo
médico infectologista da CCIH, pelo farmacéutico clinico e pelo microbiologista, que serdo respon-
saveis diretos pela implementacdo do programa.

2.1.3 Educacdo profissional permanente

A realizagdo de aulas, visitas interdisciplinares, seminarios e treinamentos tem a finalidade de au-
mentar a conscientizacdo acerca do uso de antimicrobianos.

2.1.4 Desenvolvimento de acdes para melhorar a prescricdo de antimicrobianos

Ac¢Bes recomendadas: criacdo de protocolos clinicos para as principais sindromes, adog¢do de boas
praticas de prescricdo, auditorias internas e, em alguns casos, restricdo por meio de formularios e
pré-autorizacdo da CCIH.

2.1.5 Monitoramento do programa
Realizado por meio de indicadores de processo e de desfecho/resultado, criados para avaliar o
impacto das intervencdes efetuadas e apontar potenciais areas de melhoria.

2.1.6 Divulgacdo de resultados

A divulgacdo sistematica de informac8es sobre o resultado do programa para todos os profissionais
do hospital, com énfase em gestores, médicos, enfermeiros e farmacéuticos, entre outros, é um dos
elementos-chave para um programa bem-sucedido.

Podem ser utilizados com essa finalidade relatérios, boletins informativos, paginas eletrénicas, pai-
néis, entre outras formas de comunicacdo.

2.2 FARMACIA CLINICA

A atuacdo da Farmécia Clinica no Programa de Gerenciamento do Uso de Antimicrobianos é vital
para: a deteccdo precoce e a prevencdo de rea¢Bes adversas e erros na prescricdo; o auxilio na
correta otimiza¢do da posologia da droga; a assisténcia no preparo e na manipulagdo dos medica-
mentos; entre diversas outras fungoes.
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Em situacBes de caréncia de recursos humanos, pode-se priorizar a atuagdo desse profissional em
grupos de pacientes de maior risco, como os internados em unidades fechadas, em regime de me-
dicacdo no hospital-dia ou mesmo em unidades pediatricas neonatais (BRASIL, 2017).

2.3 MICROBIOLOGIA CLINICA

Tem importante papel na identificacdo dos microrganismos nos diversos materiais enviados (ex.:
hemocultura, swabs, culturas de liquidos sinoviais, urina, etc.), bem como na determinagdo do perfil
de sensibilidade, Util para a determinagdo da melhor terapéutica a ser empregada.

A Microbiologia Clinica tem acdo relevante na gestao de dados epidemioldgicos gerados através
das planilhas mensais dos patégenos que permeiam o hospital, permitindo, inclusive, a investigacdo
precoce de surtos.

3 ETAPAS PARA ELABORACAO E IMPLEMENTACAO DE UM PROGRAMA DE
GERENCIAMENTO DO USO DE ANTIMICROBIANGS

O conteldo do Quadro 3, a seguir, baseia-se no Anexo Il da Diretriz Nacional para Elaboracdo de
Programa de Gerenciamento do Uso de Antimicrobianos em Servicos de Satde, publicada pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) em 2017. Esse documento visa ordenar as etapas de ela-
boragdo e implementacdo do programa, facilitando a coordenagdo do processo tanto por gestores
como por executores da CCIH.

As OMS que ainda ndo possuem um Programa de Gerenciamento do Uso de Antimicrobianos de-
vem observar as etapas descritas no quadro a seguir para desenvolverem seus programas.

Quadro 3: Fases para elaboracdo e implementacdo de um Programa de Gerenciamento do Uso
de Antimicrobianos.

APOIO DA ALTA DIRECAO DO HOSPITAL

Entre as atribuicbes da alta dire¢do do hospital em apoio ao Programa estdo:

» Comunicar regularmente a importancia do gerenciamento do uso dos antimicrobianos e 0 compromisso
da instituicdo com o Programa;

* Fornecer ao lider do time gestor apoio e suporte efetivo para elaboracdo e implementacdo do Programa;

¢ Incluir as metas do Programa nas metas estratégicas da instituicdo e motivar regularmente as liderangas
para atingir esses objetivos;

* Integrar as atividades do Programa com as iniciativas de Melhoria da Qualidade ou de Seguranca do
Paciente;

* Inserir na programacdo de educacdo continuada ou nas capacita¢des anuais o tema do gerenciamento
do uso de antimicrobianos;

» Assegurar que os componentes do time operacional recebam treinamentos e capacita¢des para a imple-
mentagdo e a melhoria continua do Programa;

* Priorizar o financiamento para a Tecnologia da Informacdo, fornecendo suporte para o desenvolvimento
e a aplicacdo de ferramentas préticas e adequadas que facilitem a gestdo da informacdo no sentido de
melhorar a eficiéncia do Programa;

continua...
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Quadro 3: Continuacdo.

* Apoiar 0 acesso e a disponibilidade de dados de microbiologia e recursos de laboratério para as ativida-
des do Programa;

* Garantir que a cadeia logistica dos exames microbiolégicos seja estabelecida de forma agil e pratica,
desde a solicitagdo até a disponibilizacdo dos resultados, com acesso facil para os atores envolvidos no
processo;

+ Estabelecer metas de avaliacdo de desempenho, pagamento de gratificacbes ou outros incentivos para
lideres-chave da instituicdo (exemplo: clinica médica - prescri¢do de antimicrobianos em conformidade;
centro cirdrgico - profilaxia cirdrgica, etc.).

12 etapa: Formar os times gestor e operacional

A alta dire¢cdo do hospital deve convocar uma reuniéo de apresentacdo do programa e definicéo de seus
membros gestores e operacionais.

Devem ser convidados todos os coordenadores dos setores do hospital (infectologia, farmacia, laboratério
de andlises clinicas/microbiologia, enfermagem, UTI, departamento de clinica médica, centro cirdrgico, pe-
diatria, CCIH, T, etc.).

Na reunido, recomenda-se adotar o seguinte esquema:

+ Apresentacdo do projeto - breve descri¢do acerca da definicdo do Programa, seus objetivos e beneficios,
as principais barreiras e como supera-las;

+ Discussdo - recomenda-se que o gestor solicite explicitamente a opinido de cada uma das partes, seja
receptivo a quaisquer sugestdes que possam surgir e incorpore as que sao consideradas Uteis e viaveis;

+ Definicdo dos componentes dos times gestor e operacional - preferencialmente, devem ser escolhidos
para compor os times colaboradores que estdo diretamente relacionados com os processos de geren-
ciamento do uso de antimicrobianos na instituicdo;

* Escolha do lider do time gestor - os critérios para a escolha devem incluir: habilidades em lideranca e
comunicacdo, respeito dos colegas, capacidade para trabalhar em equipe, ampla interface com as dife-
rentes areas da instituicdo e alguma experiéncia em gestdo clinica;

* Escolha do lider do time operacional - os critérios para a escolha devem incluir: conhecimento geral em
doencas infecciosas; competéncia em gerenciamento do uso de antimicrobianos; habilidades em lide-
ranca, comunicagao e capacidade persuasiva; respeito ao individuo; e capacidade de trabalho em equipe.

+ (Caso ainstituicdo ndo tenha um profissional devidamente habilitado para assumir a lideranca em realizar
0 gerenciamento do uso de antimicrobianos, algumas estratégias podem ser adotadas:

- fornecer treinamentos e capacita¢@es especificos para desenvolver o profissional no gerenciamento
do uso de antimicrobianos;

- contratar um especialista temporario ou consultor para fornecer o apoio necessario na elaboragdo
e na implementacdo do Programa e no desenvolvimento do lider;

- estabelecer parcerias com instituicBes que possuam experiéncia no gerenciamento do uso de anti-
microbianos e que possam fornecer suporte estruturante e técnico na elaboragdo e na implementa-
¢do do Programa, além de desenvolver um lider da institui¢do para assumir o Programa.

* Aspectos organizacionais - nessa reunido, as responsabilidades de cada membro devem comecar a ser
definidas, com direcionamentos preliminares para a elabora¢do do programa institucional, bem como a
programacdo da agenda de reunides ordinarias do time gestor e outros aspectos organizacionais basicos.

continua...
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2° etapa: Oficializar e divulgar o Programa

A alta direcdo do servico de saude deve oficializar e divulgar o Programa para todo o hospital, seja por meio
de politica ou declaragdo aprovada formalmente pelo conselho diretor da instituicdo.

O documento de oficializacdo devera conter:

* adescricdo sumarizada da importancia do Programa para a instituicdo nas perspectivas clinicas, terapéu-
ticas e econémicas;

* 0 objetivo geral do Programa;

* adefinicdo de todos os membros dos times gestor e operacional;

* 0 nome do lider do time gestor;

* o nome do lider operacional;

* o detalhamento da estratégia de divulgacdo e sensibilizagdo para o Programa.
32 etapa: Prover recursos financeiros para o Programa

No planejamento or¢camentdrio anual, devem ser previstos os recursos financeiros para a implementacdo e
a manutencdo do Programa:

* contratacdo de recursos humanos em quantitativo suficiente para realizacdo das a¢des propostas;
+ estoque de antimicrobianos, correlatos e insumos laboratoriais de forma a evitar faltas;

* incentivos financeiros para unidades ou setores a fim de melhorar o gerenciamento do uso de
antimicrobianos;

* atualizacdo e desenvolvimento das ferramentas de informatica necessarias para a operacionalizagdo
adequada e em tempo habil das a¢des do Programa;

* recursos (material e tempo das equipes de trabalho) para treinamentos e educagdo sobre o Programa.
4? etapa: Manter todos os setores da instituicdo envolvidos, motivados e engajados com o Programa

+ Estabelecer metas de avaliagdo de desempenho ou recompensas para colaboradores da institui¢do res-
ponsaveis diretamente pela obtencdao dos resultados delineados para o Programa:

- as recompensas podem ser de diferentes formas, de acordo com o perfil da instituicdo, entre as
quais: financeira (pagamento de incentivos ou gratificacbes), premiacdes, folgas, priorizacdo para
férias, participacdo em capacitacoes e afins.

* Realizar campanhas educativas e calendario de agdes motivacionais para dinamizacdo do Programa den-
tro da instituicdo.

ELABORAGAO DO PROGRAMA DE GERENCIAMENTO DO USO DE ANTIMICROBIANOS

O Programa deve ser elaborado pelo Time Operacional com a coordenagdo do Lider Operacional.

12 etapa: Diagnéstico situacional da instituicdo
+ Cenédrio atual das a¢Bes de controle de uso de antimicrobianos:

- avaliar as medidas restritivas (por exemplo, as definidas pela CCIH), as politicas de dispensagdo (es-
tabelecidas pela Farmacia) e os instrumentos de monitorizagdo adotados pela instituicdo para o uso
de antimicrobianos;

continua...
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* Perfil epidemioldgico:

- realizar o levantamento das principais infec¢des tratadas no hospital quanto a etiologia, sftio e popu-
lacGes especificas, devendo ser estratificado por setores de internagdo;

¢ esse levantamento deve ser realizado com o apoio da CCIH e do Servico de Arquivo Médico e
Estatistico (SAME) através dos registros de pacientes diagnosticados com infec¢do (comunitaria
e IRAS) no Ultimo ano;

¢ Perfil microbiolégico:

- avaliar os principais microrganismos relacionados com as infec¢des tratadas na instituicdo, bem
como seu perfil de sensibilidade, devendo ser estratificados por setores de internacao;

¢ esse levantamento deve ser feito com o suporte do Laboratério de Microbiologia e da CCIH atra-
vés dos resultados dos diferentes exames microbiolégicos realizados no Ultimo ano;

* Estudo de utilizagdo de medicamentos:
- analisar o consumo geral dos antimicrobianos dispensados pelo servico de Farmacia no Ultimo ano;

- analisar, por meio da ficha de solicitacdo de antimicrobianos, as seguintes informacdes: principais
indicactes, tempo de utiliza¢do, dose e posologia.

22 etapa: Andlise do diagnéstico situacional para definicdo das acdes estratégicas

A analise da situa¢ao atual embasara a discussao no grupo gestor quanto ao direcionamento no plano estra-
tégico do Programa e quanto a escolha das a¢des a serem priorizadas, de acordo com o perfil institucional.

Para definicdo e priorizacdo das a¢des é necessario:
+ desenvolver uma lista de prioridades baseada nas necessidades de cada unidade, locais da implementa-
cdo do Programa, dados disponiveis e orientacdo disponivel na literatura;

* conhecer as unidades hospitalares nas quais, de acordo com o diagnostico situacional, ha necessidade
de melhoria no uso de antimicrobianos;

+ consultar profissionais das unidades estratégicas no uso de antimicrobianos para identificar interven-
¢Bes que eles consideram mais importantes.

No desenvolvimento de um Programa de Gerenciamento de Uso de Antimicrobianos, séo consideradas
acles essenciais:

 auditoria prospectiva interdisciplinar com interagdo direta e retroalimenta¢do dos resultados;
* medidas restritivas (utilizacdo de formuldrios de restricdo e pré-autorizacdo).

Sdo acbes complementares, mas ndo menos importantes: educagdo permanente de profissionais e pacien-
tes/acompanhantes/cuidadores, adog¢do de protocolos e diretrizes clinicas, terapia sequencial oral, descalo-
namento, otimizacdo da dose, monitorizacdo sérica, gestao do tempo de tratamento/uso de biomarcadores,
terapia guiada por cultura e uso de formulario de dispensacao.

Recomenda-se que seja priorizada a implantagdo das a¢bes essenciais e que, a partir da analise situacional,
da infraestrutura e dos recursos humanos e financeiros disponiveis, sejam estabelecidas as acdes comple-
mentares de operacionalizagdo do Programa.

Além de definir as a¢6es estratégicas, com a analise da situacdo atual, deve-se classificar os antimicrobianos

de acordo com grupos que indicam os niveis de monitoramento e restricdo a serem adotados para eles
pelo Programa.
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Vale citar como exemplo algumas classificacdes de antimicrobianos que podem ser adotadas em um
Programa:

* Monitorados - lista de antimicrobianos que serdo monitorados no Programa por indicadores (DDD, DOT,
etc.), mas que ndo necessitam de preenchimento de formulario especifico, com interven¢des pontuais
para melharias no uso sempre que flagradas situacées de consumo abusivo ou de padrdo inadequado;

* Profilaticos;
» Auditados - lista dos antimicrobianos que serdo auditados pelo time operacional do Programa;

* Restritos ou de reserva terapéutica (antimicrobianos com necessidade de preenchimento de formulario
de solicitagdo e de pré-autorizagdo do time operacional);

+ Estratégicos - antimicrobianos passiveis de realizacdo de a¢Bes de otimizagcdo, como a terapia sequencial
oral, devido ao seu perfil de boa biodisponibilidade (acima de 80%).

A classificacdo deve ser feita com base em: espectro de atividade, impacto na microbiota hospitalar e sobre
a emergéncia da resisténcia microbiana, custo e toxicidade do antimicrobiano.

Esse sistema de classificagdo visa organizar os antimicrobianos em grupos com diferentes niveis de moni-
toramento e a¢des do time operacional; também é importante para limitar o arsenal de antimicrobianos a
serem monitorados dentro dos pilares operacionais do Programa, garantindo sua sustentabilidade pratica.

32 etapa: Defini¢do dos recursos necessarios para implementacdo do Programa
Estrutura minima:

* espaco fisico para gerenciamento e execugdo das ac¢des;

* recursos humanos (time operacional);

* recursos materiais (material de escritério para coleta de dados; em caso de folha impressa, computador;
impressora para elaboracdo e manutencao do banco de dados e emissdo de relatérios);

* acervo bibliografico (acesso a internet para pesquisa em bases de dados cientificos, manuais/guias de
antibioticoterapia clinica, livros de infectologia, farmacologia e microbiologia clinica).

De acordo com cada agdo, determinar o tempo especifico (horas, semanas, horas/més) para execucdo das
atividades do programa destinado aos componentes do time operacional.

O dimensionamento do tempo destinado para o gerenciamento do uso de antimicrobianos dependera da
complexidade e do porte do hospital, bem como da amplitude de cobertura das a¢oes estratégicas a serem
implantadas.

4? etapa: Definicao de fluxos

Com base nas a¢oes a serem adotadas no Programa, devem ser definidos os fluxos de trabalho, com indi-
cacdo dos responsaveis por atividade a ser executada.

Cada instituicdo deve definir seus fluxos de acordo com rotinas e mecanismos de controle especificos.

Os fluxos devem padronizar a coleta de dados do Programa quanto as informacdes (o que), ao mado (como)
e ao tempo/frequéncia (quando).

52 etapa: Defini¢do dos indicadores e das metas do Programa

Devem ser definidos indicadores, tanto de processo quanto de resultados, que sejam mensuraveis e que
permitam avaliar o grau de progresso e conformidade do Programa.

continua...
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Para cada acdo estratégica, devem ser estabelecidos indicadores e metas. Sugere-se que eles sejam am-
plamente discutidos e pactuados, com participagdo de todo o corpo clinico e assistencial de cada setor da
instituicdo com o qual estao relacionados.

Toda acdo deve ter, pelo menos, um indicador e uma meta, que devem estar explicitados no Programa e ser
de amplo conhecimento na institui¢do.

Além disso, deve ser definida a periodicidade (semanal, mensal, semestral, anual, etc.) com a qual cada indi-
cador deve ser coletado. A periodicidade da coleta dependera do préprio indicador, do tamanho do centro/
unidade e das interven¢des implementadas. Na medida do possivel, os diferentes indicadores de processo
ou de resultado devem se referir aos mesmos periodos e unidades ou setores.

67 etapa: Apresentacdo e divulgacdo do Programa

Ap6s elaborado, o Programa deve ser apresentado formalmente para o time gestor, a alta direcdo da insti-
tuicdo, o corpo clinico e convidados estratégicos (colaboradores da comunicagdo, preceptores da residéncia
e servicos terceirizados, como, por exemplo, laboratérios de analises clinicas).

Em unidades criticas para a implementacdo do Programa, recomenda-se que sejam realizadas reunides
setoriais de apresentaco, incluindo as equipes de finais de semana e plantées noturnos. E importante que
seja registrada a ciéncia de todos os participantes sobre as estratégias do Programa.

A divulgacdo do Programa deve ser feita em todos os veiculos de comunicacdo internos e externos do hos-
pital. O Programa deve estar facilmente acessivel em todos os setores ligados ao processo de cuidado e uso
de antimicrobianos, em especial nas ilhas onde sdo realizadas as prescricdes médicas.

IMPLEMENTACAO DO PROGRAMA

O time operacional deve estabelecer a implementacdo sequencial das a¢des estratégicas.

E fundamental que o time converse com os profissionais do hospital para determinar a melhor
maneira de implementar as intervenc¢des no fluxo de trabalho normal da unidade.

12 etapa: Desenvolvimento do banco de dados

Todas as informacoes coletadas na execucdo das a¢Bes do Programa devem ser inseridas em um banco
de dados desenhado especificamente para esse fim, o que possibilita a posterior consolidacdo, tabulacdo e
andlise dos dados obtidos.

O banco de dados pode ser uma planilha estruturada (por exemplo, em Excel) ou até mesmo um sistema
informatizado. A definicdo do banco de dados dependera da disponibilidade de recursos e de Tl do hospital.
2% etapa: Elaborac¢do dos instrumentos de monitorizagao

Nesta etapa, devem ser elaboradas as ferramentas para coleta dos dados (como planilhas, tabelas, formu-
larios, fichas, entre outras).

As ferramentas de coleta dependerdo das ac¢oes estratégicas definidas para o plano. Cada acdo precisara de
ferramentas especfficas, que deverdo ser elaboradas nesta etapa.

E recomendavel que existam orientacdes escritas para a utilizacdo das ferramentas e que os profissionais
que forem utiliza-las sejam devidamente treinados.
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Um exemplo de ferramenta que deve ser elaborada € a Ficha de Acompanhamento do Paciente no Programa
(FAP), destinada a coleta das informag8es do paciente:

* gerais (nome, idade, prontudrio, unidade de internacdo, etc.);
+ farmacoterapéuticas (anamnese remota e atual);
* clinicas (histéria clinica anterior e quadro clinico infeccioso atual);

* microbiolégicas (dados de cultura, antibiograma);

+ dados de evolugdo clinica do caso, fatores interferentes na terapia antimicrobiana e parametros de mo-
nitorizagao em infecgdo.

A FAP pode ter formato impresso (por exemplo, em Word/Excel), mas, preferencialmente, deve ser utilizada
em formato eletrénico para otimizacdo do tempo no processo da gestdo da informagdo. Sugere-se que
haja uma revisdo das informac6es contidas na FAP para aumentar a acuracia dos dados e a elaboracdo dos
indicadores futuros.

Outro exemplo de ferramenta que deve ser elaborada é o formuldrio de solicitagdo de antimicrobianos.
32 etapa: Execugdo das ac¢Ges estratégicas
A execucdo das agOes estratégicas deve seguir os fluxos definidos na etapa de elabora¢do do Programa.

As atividades desenvolvidas pelo time operacional dependem das agOes estratégicas determinadas no
Programa do hospital. Algumas atividades estdo listadas a seguir; entretanto, varias outras podem ser ne-
cessarias para a execu¢do das ac¢Bes estratégicas e dependerdo das caracteristicas do servico de saude
(complexidade, equipes de trabalho, entre outras), bem como de seus processos e rotinas de trabalho.

* Pré-autorizagdo / restricdo:

- arelacdo dos antimicrobianos restritos de reserva terapéutica ou com necessidade de pré-autoriza-
¢do deve ser definida na elaboragéo do Programa;

- a pré-autorizacdo pode ser feita por: formulario impresso; senha numérica (através de discussdo
prévia por telefone/WhatsApp/e-mail entre prescritor/lider operacional/Farmacia); formulario im-
presso e senha numérica; autorizacdo escrita pelo lider operacional;

- a0 receber uma solicitagdo de um antimicrobiano dessa lista, a Farmacia deve acionar imediata-
mente o time operacional, que é responsavel pela liberacdo/autorizacdo do uso do antimicrobiano
solicitado;

- 0 time operacional verificard a solicitacdo, avaliando o caso imediatamente e autorizando ou ndo o
uso. A autorizacdo podera ser feita por telefone em casos de urgéncia e impossibilidade de avaliagdo
imediata do paciente;

- em caso de ndo conformidade da prescricdo, o lider operacional deve entrar em contato com o
prescritor imediatamente para discutir o caso e solicitar o preenchimento de novo formulario com
as devidas correcdes.

continua...
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+ Auditoria prospectiva:

* Anadlise do time operacional:

+ Auditoria prospectiva com retroalimentac¢do dos resultados:

o farmacéutico clinico (ou o lider do time operacional) avalia a prescri¢do com antimicrobianos para
verificacdo inicial de conformidades da prescricdo (legibilidade, concentracdo, dose, posologia, via
de administragdo, reconstituicdo/diluicdo, velocidade de infusdo, entre outras), bem como possiveis
interacdes medicamentosas de relevancia clinica com o antimicrobiano;

caso haja pontos de intervengdo, o farmacéutico clinico entra em contato com o prescritor para as
devidas correc¢Bes; com a concordancia do prescritor assistente ou do plantonista, devera ser enca-
minhada nova prescrigdo.

para melhor efetividade dessa acdo, o ideal é que o farmacéutico clinico, que faz parte do time ope-
racional, seja dedicado as atividades do Programa, com carga horaria compativel com a execucao
das mesmas.

caso o hospital ndo tenha esse profissional dedicado ao gerenciamento do uso de antimicrobianos
e haja impossibilidade de contratagdo, recomenda-se que o farmacéutico clinico hospitalar redimen-
sione suas atividades, pactuando com sua chefia e gestor para priorizar unidades criticas e determi-
nados numeros de leitos a serem cobertos com sua atuagdo nas a¢des estratégicas do Programa.

apds a avaliagdo inicial da prescricdo com antimicrobianos, deve ser feita a andlise das ac¢6es de
otimizacdo de acordo com as estratégias definidas no Programa do hospital;

para tanto, devem ser checados 0s parametros-chave basicos de monitorizacdo de pacientes com
infeccdo (leucograma, curva térmica, PCR e culturas).

durante as visitas clinicas interdisciplinares do time operacional a beira do leito com os médicos da
unidade, o lider do time operacional discute os pontos de otimizagdo previamente selecionados de
acordo com as diretrizes do Programa;

preferencialmente, essa discussdo deve ocorrer com a presenca do médico prescritor responsavel
pela tomada de decisdo final na terapia antimicrobiana. Caso o prescritor ndo esteja presente, suge-
re-se que o time operacional entre em contato com ele, por telefone, o0 mais brevemente possivel,
para discussdo das propostas de otimiza¢do. Deve ser monitorada a valida¢do do aceite dessas
sugestBes em uma proxima prescricdo;

sugere-se que a realizacdo da auditoria prospectiva a beira do leito ocorra em um turno no qual haja
maior presenca dos médicos prescritores responsaveis pela tomada de decisdo na terapia antimi-
crobiana. Isso favorece a adesdo a efetivacdo das sugestdes de otimizacdo propostas, bem como o
processo educativo no ambito do uso racional de antimicrobianos;

na analise técnica e durante as auditorias prospectivas, o farmacéutico clinico do time operacional
deve interagir com os demais membros da equipe e com os médicos assistentes da unidade em
varios aspectos importantes do tratamento antimicrobiano que ndo podem ser ignorados: dosagem,
ajuste da dose em diferentes condi¢des clinicas (como func¢do hepatica, fungdo renal, peso, calculo
do clearance de creatinina), duragdo do tratamento de acordo com perfil e topografia da infeccdo
e uso de biomarcadores (pré-calcitonina), conversdo da terapia sequencial intravenosa para oral,
redundancia prescritiva de cobertura de espectro e interven¢des farmacocinéticas (por exemplo,
monitoriza¢do sérica - vancocinemia, se disponivel na instituicao);
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- caso o microbiologista ndo tenha condi¢bes de acompanhar a visita a beira do leito, sempre que
possivel, ele deve se reunir com os demais componentes do time operacional para discussdo dos
casos, em especial aqueles nos quais os determinantes de cada tratamento antimicrobiano estejam
diretamente relacionados ao perfil microbioldgico e ao teste de sensibilidade/antibiograma;

- éimprescindivel que, apés a visita, ocorra a comunicacdo, para os prescritores, das conformidades
de suas prescricdes.

+ Registro e documentacdo das informacdes:

- todas as informagBes geradas com o processo de gerenciamento do uso de antimicrobianos devem
ser devidamente registradas. Por exemplo: toda informacdo do paciente selecionado no programa
deve ser devidamente documentada na FAP.

+ Lancamento e tabulagdo das informacées no banco de dados:
- 0s dados do monitoramento devem ser lan¢ados no banco de dados do Programa;

- em caso de FAP em formato impresso, as informag¢des de cada paciente devem ser digitadas, de
preferéncia diariamente, no banco de dados.

+ Educacdo dos profissionais de saude:

- varias estratégias podem ser utilizadas para a educacdo dos profissionais da institui¢do, entre as
quais podem ser citadas:
¢ inclusdo de informagdes (atualiza¢des, curiosidades, etc.) regulares (mensais ou, pelo menos,

trimestrais) sobre uso de antimicrobianos e resisténcia antimicrobiana em ferramentas de comu-
nicagdo da instituicdo (por exemplo: blogs, site, intranet e boletins, etc.);

¢ apresentacdo dos dados do hospital sobre uso de antimicrobianos e resisténcia microbiana em
grandes rodadas de encontros das classes profissionais;

¢ promocdo de atualizagBes para prescritores sobre resisténcia antimicrobiana, com foco nos re-
sultados da instituicdo e na interpretagdo dos dados microbiolégicos;

¢ inclusdo de capacita¢des sobre administracdo de antimicrobianos e resisténcia microbiana nos
programas educacionais da institui¢do.

* Educacdo dos pacientes e acompanhantes/cuidadores:

- a educagdo de pacientes, acompanhantes e cuidadores pode ser realizada por meio de féruns de
discusséo, cursos curtos, distribuicdo de panfletos, entre outros;

- olimportante é que tanto as apresentagdes orais quanto 0s materiais escritos sejam concisos e ela-
borados em uma linguagem de facil acesso para que sejam compreendidos por todos.

+ Elaboragdo e implementacdo de protocolos:

- uma equipe multiprofissional envolvida com o processo, com a participagdo do time operacional,
deve elaborar os protocolos clinicos para o uso de antimicrobianos para as principais infeccées da
instituicdo;

- noinficio, é necessario definir quais os protocolos para comecar a trabalhar em conjunto, conforme
forem estabelecidos os principais problemas detectados no hospital. E apropriado procurar adotar
guias regionais;

- tomar as orientagOes regionais ou nacionais como base permitira que os protocolos de cada hospital
sejam adaptados as condi¢Bes epidemioldgicas mais adequadas;

continua...
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- para uma implementacdo mais efetiva e maior adesdo, é fundamental a divulgacdo dos protocolos,
bem como o treinamento das equipes em sua utilizagdo. A implementacdo de protocolos e a ampla
divulgacdo entre os profissionais que os utilizardo, em especial os prescritores, geralmente ndo mo-
dificam os padrdes de uso dos antimicrobianos;

- entre as formas mais eficazes de divulgacdo estdo o uso de redes internas de computadores, e-mails,
aplicativos para celulares, entre outras. A realizacdo de reunies para apresentar os protocolos é
outro exemplo de difusdo e formacdo muito valioso. Além da divulgagdo, também é importante que
os protocolos estejam facilmente acessiveis para serem consultados sempre que necessario.

AVALIACAO DO PROGRAMA

12 etapa: Anélise dos dados coletados
Os dados coletados devem ser tabulados por unidades/setores e periodos e devidamente analisados.

Para uma visdo mais abrangente dos dados coletados, a analise pode ser realizada em conjunto com a CCIH
e a Melhoria da Qualidade, inclusive com comparagao dos dados coletados por essas areas.

22 etapa: Discussao dos resultados

Definicdo de uma agenda de reunides: a medida que o Programa vai sendo implementado, recomenda-se
que as reunides do time gestor sejam frequentemente realizadas, de acordo com a agenda previamente
definida, sendo pauta regular a discussdo de indicadores e metas globais e por setores, bem como, nos
casos de ndo obtencdo dos indices pretendidos, a definicdo de estratégias e acbes no sentido de buscar
alcanga-los.

Outras pautas poderdo ser incluidas, de acordo com as demandas relacionadas diretamente com o
Programa, devendo ser encaminhadas ao lider do time gestor para melhor organiza¢do desse processo.

E fundamental discutir nas reunides ndo sé os resultados obtidos, mas também as barreiras identificadas
na implementacdo do Programa.

Além das reuniBes ordindrias, constantes na agenda previamente definida, poderdo ser agendadas reunides
extraordinarias para tratar de assuntos urgentes relacionados ao Programa.

O ideal é que a reunido do time gestor ocorra, no maximo, trimestralmente. No caso do time operacional,
para discussdo dos indicadores e metas, a reunido deve ser mensal.

Em caso de problemas na execug¢do das a¢des ou no cumprimento das metas em setores pontuais, o time
operacional deve realizar reunides com os coordenadores e profissionais-chave do setor para identificar
as causas e as possiveis resolu¢des. Em casos mais complexos, a reunido podera ser articulada através do
time gestor.

32 etapa: Divulgacdo dos resultados

O time gestor deve divulgar regularmente os resultados do Programa para todo o hospital. A divulga¢do
pode ser feita na pagina web da instituicdo, através de e-mail, boletins, etc.

E importante que as informac&es estejam disponiveis e facilmente acessiveis para lideres, funcionérios
e pacientes.

O time operacional deve preparar relatérios regulares; a regularidade na divulgacdo dos resultados deve
ser estabelecida na elaboragdo do Programa, com os resultados das a¢es que estdo sendo implementadas
para o gerenciamento do uso de antimicrobianos. O time operacional também deve fornecer os resultados
de indicadores e metas individualmente para cada setor diretamente envolvido com as a¢6es do plano
(Farmacia, Seguranca do Paciente, CCIH, CFT, Conselhos do Hospital, etc.), discutindo com eles oportunida-
des de melhorias segundo os resultados obtidos.

Fonte: Diretriz da Anvisa (BRASIL, 2017).
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CAPITULO 4

PREVENCAO E CONTROLE DE IRAS - MEDIDAS GERAIS

CONSIDERACOES INICIAIS

A funcdo primordial da Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) é manter a estrita vigi-
lancia das principais infeccdes dentro do ambiente hospitalar. Conforme discutido anteriormente
no Capitulo 2, os indicadores epidemiolégicos mostram quais as infec¢Bes devem sofrer vigilancia
de forma mais direta.

Entretanto, a prevencdo das InfeccBes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) é o maior desafio
dos profissionais de CCIH. Exige mudanca de cultura, visdes e habitos de muitos profissionais de
saude, utilizando, para isso, diversas ferramentas e atuando diuturnamente como o elo entre esses
profissionais e a administracdo do hospital.

Por isso, no planejamento do Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar (PCIH), segundo a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), devem ser delineadas a¢des especificas para as
IRAS de monitorizagdo obrigatdria, além de acBes gerais, aplicaveis a qualquer contexto do ambien-
te hospitalar. Essas acbes, somadas, ajudam a garantir a prevencdo e o controle de infeccdes.

Parte | — ACOES GERAIS PARA 0 CONTROLE DE IRAS

1 HIGIENIZACAO DAS MAQS

Autores: Lilian da Costa Fragoso - Cap QCO ENF
Rodrigo Fernandes de Freitas - 1° Ten Med

E de reconhecimento mundial que a higienizacdo das m&os se tornou um dos principais pilares
na prevencdo das infec¢des relacionadas a assisténcia a salde, sendo considerada a responsavel
direta pela quebra na cadeia de transmissdo.

Apesar de numerosos estudos comprovarem o papel central das mdos dos profissionais de saude
na disseminacdo dos microrganismos intra-hospitalares, a adesdo as praticas adequadas de higie-
nizacdo das maos na rotina didria desses profissionais é extremamente baixa (BRASIL, 2009).

Portanto, faz-se necessario que tanto o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) quanto a CCIH de-
senvolvam estratégias de adesdo dos profissionais de salde a higienizacdo das mdos, envolvendo
ndo somente as equipes assistenciais, mas também todo o setor administrativo. Este Ultimo, res-
ponsavel direto pela compra de insumos e pela manutencdo das instalac8es, torna o meio proficuo
a pratica da higienizacdo das mdos.
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1.1 DEFINICOES

Visando facilitar o entendimento dos conceitos comumente utilizados, presentes nos textos a se-
guir, cabe pontuar algumas defini¢des (BRASIL, 2013):

Ponto de Assisténcia - local onde estejam presentes estes trés elementos: o paciente, o
profissional de salde e a assisténcia (ou o tratamento), envolvendo o contato com o pa-
ciente ou suas imediacdes (ambiente do paciente);

Higiene simples das mdos - ato de higienizar as mdos com agua e sabonete comum sob
a forma liquida;

Higiene antisséptica das mdos - higieniza¢do das mdos com agua e sabonete associado a
um agente antisséptico;

Friccdo antisséptica das mdos com preparacdo alcodlica - aplicagdo de preparacdo alcoo-
lica nas mdos para reduzir a carga de microrganismos, sem a necessidade de enxague ou
secagem com papel toalha ou outros equipamentos;

Preparacdo alcodlica para higiene das mdos sob a forma liquida - preparagdo contendo al-
cool, na concentracdo final entre 60% e 80%, destinada a aplicacdo nas mdos para reduzir
0 nUmero de microrganismos. Recomenda-se que contenha emolientes em sua formula-
¢do para evitar o ressecamento da pele;

Preparacdo alcodlica para higiene das mdos sob as formas de gel ou espuma, entre ou-
tras - contém alcool na concentracdo final minima de 70%, tem atividade antibacteriana
comprovada por testes de laboratério in vitro (teste de suspensdo) ou in vivo, e destina-se
a reduzir o nUmero de microrganismos. Recomenda-se que contenha emalientes em sua
formulagdo para evitar o ressecamento da pele.

1.2 TECNICAS UTILIZADAS PARA A HIGIENIZACAO DAS MAOS

1.2.1 Higienizagdo simples

Tem por finalidade remover, com sabonete liquido e dgua, ndo s6 0s microrganismos que coloni-
zam as camadas superficiais da pele, mas também o suor, a oleosidade e as células mortas, retiran-
do a sujidade propicia a permanéncia e a proliferacdo de microrganismos (BRASIL, 2013).

38

Duracdo do procedimento: a higienizacdo simples das mdos deve ter duragdo minima de
40 a 60 segundos.

Técnica: a higiene simples das maos envolve 0s seguintes passos:
- molhar as mdos com agua;

- aplicar na palma da mdo uma quantidade suficiente de sabonete liquido para cobrir
toda a superficie das mdos;

- ensaboar as palmas das mdos, friccionando-as entre si;

- esfregar a palma da mdo direita contra o dorso da mdo esquerda, entrelacando os
dedos, e vice-versg;

- entrelacar os dedos e friccionar os espacos interdigitais;
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esfregar o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mdo oposta, segurando os
dedos com movimentos de vaivém; repetir o procedimento com a outra mdo;

esfregar, em movimento circular, 0 polegar esquerdo na palma da mado direita, e
vice-versa,

friccionar, fazendo movimento circular, as polpas digitais e as unhas da mdo direita
contra a palma da mdo esquerda, e vice-versa;

enxaguar bem as mdos com agua corrente;
secar as mdos com papel toalha descartavel;

no caso de torneiras com fechamento manual, sempre utilizar o papel toalha para
fechar;

ao final do processo, as mdos estardo seguras.

Indicacles:

guando as mdos estiverem visivelmente sujas ou manchadas de sangue ou outros
fluidos corporais;

antes e depois de usar o banheiro;

quando a exposi¢do a potenciais patdgenos formadores de esporos for fortemente
suspeita ou comprovada, inclusive em surtos de Clostridium difficile;

nas situacBes em que houver impossibilidade de obter preparacdo alcodlica;
antes das refeicdes;
depois de tossir, espirrar e assoar 0 nariz;

depois de tocar em locais onde as pessoas frequentemente colocam as mdos: maga-
netas, corrimaos.

1.2.2 Higienizacdo antisséptica

Promove a remocdo de sujidades e microrganismos transitorios, reduzindo a microbiota residente
nas maos com o auxilio de um antisséptico degermante e dgua. Utilizado em UTI Adulta, Pediatrica
e Neonatal, Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal, Centro Cirdrgico e locais de alto risco
de infeccdo (BRASIL, 2013).

Duracdo do procedimento: a higieniza¢do antisséptica das mdos deve ter duragdo minima
de 40 a 60 segundos.

Técnica: a técnica de higienizacdo antisséptica é igual a utilizada para a higienizacdo
simples das mdos, substituindo-se o sabonete liquido comum por um sabonete antissép-
tico degermante.

IndicacBes:

em casos de precaugdo de contato recomendada para pacientes portadores de mi-
crorganismos multirresistentes;

nos casos de surtos.
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1.2.3 Friccdo antisséptica com preparacéo alcodlica

A utilizagdo de preparagdo alcodlica para higiene das mdos, na concentracdo final minima de 70%
(nas formas de gel ou espuma, entre outras), tem por finalidade reduzir a carga microbiana, po-
dendo substituir a higienizacdo com agua e sabonete liquido quando as mdos ndo estiverem vi-
sivelmente sujas, pois a friccdo antisséptica com preparagdo alcodlica ndo realiza a remogdo de
sujidades (BRASIL, 2009).

*  Duracdo do procedimento: a fric¢do das mdos com prepara¢do alcod

ica antisséptica deve

ter duracdo de, no minimo, 20 a 30 segundos.

*  Técnica: arealizacdo da técnica de friccdo antisséptica das mdos com preparacdo alcodlica
envolve 0s seguintes passos:

aplicar uma quantidade suficiente de preparacdo alcodlica em uma das mdos em
forma de concha para cobrir todas as superficies de ambas as mdos;

friccionar as palmas das mdos entre si;

friccionar a palma da mdo direita contra o dorso da mdo esquerda, entrelagando os
dedos, e vice-versa;

friccionar as palmas das mdos entre si com os dedos entrelacados;

friccionar o dorso dos dedos de uma mdo com a palma da mdo oposta, segurando 0s
dedos com movimento de vaivém; repetir o procedimento com a outra mao;

friccionar, em movimento circular, o polegar esquerdo com o auxilio da palma da mao
direita, e vice-versa;

friccionar, fazendo movimento circular, as polpas digitais e as unhas da mdo direita
contra a palma da mdo esquerda, e vice-versa;

quando estiverem secas, as maos estardo seguras.

* IndicacBes:

antes de ter contato com o paciente;
apos o contato com o paciente;
antes de realizar procedimentos assistenciais e manipular dispositivos invasivos;

antes de calcar luvas para insercao de dispositivos invasivos que nao requeiram pre-
paro cirdrgico;

apos o risco de exposi¢do a fluidos corporais;

ao mudar de um sitio corporal contaminado para outro limpo durante o cuidado ao
paciente;

ap6s o contato com objetos inanimados e superficies imediatamente préximas ao
paciente;

antes e ap6s a remogao das luvas.
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1.2.4 Observacdes importantes

«  Comportamentos que devem ser evitados:
- utilizar sabonete liquido e dgua juntamente com produtos alcodlicos;
- usar agua quente para lavar as mdos com sabonete liquido e agua;
- calcar luvas com as mdos molhadas, levando ao risco de causar irrita¢do;
- higienizar as maos além das indica¢des recomendadas;
- usar luvas fora das recomendacdes.

*  Principios que devem ser seguidos:

- enxaguar abundantemente as mdos para remover residuos de sabonete liquido e
sabonete antisséptico;

- secar cuidadosamente as maos depois de lavar com sabonete liquido e agua;

- friccionar as mdos até a completa evaporacdo da preparacdo alcodlica;

- manter as unhas naturais, limpas e curtas;

- ndo usar unhas posticas quando entrar em contato direto com os pacientes;

- deixar punhos e dedos livres, sem adornos como relégios, pulseiras, anéis, aliancas, etc;

- aplicar regularmente um creme protetor para as mdos (uso individual).

1.3 EMPREGO ADEQUADO DAS LUVAS

A utilizacdo de luvas ndo altera nem substitui a higienizacdo das maos. Além disso, seu uso por pro-
fissionais de salde ndo deve ser adotado indiscriminadamente, devendo ser restrito as indicacdes
a seguir (BRASIL, 2013):

»  Utilizar luvas para:

- protecdo individual nos casos de contato com sangue e liquidos corporais, mucosas
e pele ndo integra de todos os pacientes;

- redugdo da possibilidade de os microrganismos das maos do profissional contamina-
rem o campo operatério (uso de luvas cirdrgicas);

- reducdo da possibilidade de transmissao de microrganismos de um paciente para
outro nas situacdes de precaucdo de contato.

*  Trocar as luvas:
- sempre que entrar em contato com outro paciente;

- durante o contato com o paciente, ao mudar de um sitio corporal contaminado para
outro limpo;

- quando elas estiverem danificadas.

*  Nunca tocar desnecessariamente superficies e materiais (como telefones, macanetas e
portas) quando estiver com luvas.

*  Higienizar as mdos antes e apds o0 uso de luvas.
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) B
/ INDICACAO
/ DE USO DE

£

/" LUVAS ESTEREIS
A

/ Qualquer procedimento
/// cirdrgico; parto vaginal;
/ procedimentos radiolégicos
y invasivos; realizacdo de
/// procedimentos vasculares (linhas
/ centrais); preparo de solugdo de nutri¢do

/

/ parenteral total e quimioterapicos.

4

INDICAGAO DE USO DE LUVAS DE
PROCEDIMENTO (NAO ESTERIL)
EM SITUAGOES CLINICAS

Contato potencial com sangue, fluidos corporais, secre¢des,
excrecdes e ftens visivelmente contaminados por fluidos corporais.

EXPOSIGAO DIRETA AO PACIENTE: contato com sangue,
membrana mucosa e pele ndo intacta; possivel presenca de
microrganismos altamente infecciosos e danosos; situacdes epidémicas ou
de emergéncia; inserc¢do e remogdo de cateter |V periférico; coleta de sangue;
retirada do acesso vascular central.

EXPOSICAO INDIRETA AO PACIENTE: esvaziamento de utensilios de émese;
manuseio/limpeza de materiais; manuseio de residuos; limpeza e
desinfec¢do de fluidos corporais derramados.

NAO INDICACZ\O DO USO DE LUVAS (EXCETO PARA PRECAUCC)ES DE CONTATO)
Sem possibilidade de exposicdo a sangue, fluidos corporais ou ambiente contaminado.
EXPOSICAQ DIRETA AO PACIENTE: Determinacdo da pressdo arterial, temperatura e pulso; aplicacdo de

injecdao SC e IM; auxilio no banho e no ato de vestir o paciente; transporte do paciente; cuidados com os olhos e
ouvidos (sem secrecdo); qualquer manipulacdo de linha vascular sem vazamento de sangue.

EXPOSIGCAO INDIRETA AO PACIENTE: uso de telefone; manuseio do prontudrio do paciente; administracdo de medicacdo
por via oral; distribui¢do ou coleta da bandeja de alimentacéo do paciente; remogédo ou troca da roupa de cama;
posicionamento de equipamento de ventilagdo ndo invasivo e canula de oxigénio; movimentagdo da mobilia do paciente.

Figura 1: Piramide do uso de luvas.
Fonte: Anvisa (BRASIL, 2017).

1.4 CUIDADOS COM A PELE DAS MAOS

Observar estas orienta¢8es para garantir o bom estado da pele das mdos:

* africcdo das mdos com preparacdo alcodlica contendo um agente umectante agride me-
nos a pele do que a higiene com sabonete liquido e agua;

*  asluvas entalcadas podem causar irritacdo quando utilizadas simultaneamente com pro-
dutos alcodlicos;

* 0 Uuso de cremes de prote¢do para as mdos ajudam a melhorar a condi¢do da pele, desde
gue sejam compativeis com os produtos de higiene das mdos e as luvas utilizadas.
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1.5 MOMENTOS ESSENCIAIS PARA HIGIENIZAGAQ DAS MAOS

Aideia dos Cinco momentos para a higieniza¢do das méos tem origem nas Diretrizes da Organizacdo
Mundial de Saude (OMS) sobre Higiene das Mdos em Cuidados de Salde, cujo objetivo é agregar
valor a qualquer estratégia de melhoria de higiene das mdos e definir os momentos-chave para rea-
liza-la com uma linguagem simples e descri¢8es descomplicadas, apresentando uma visdo unificada
e promovendo um forte senso de propriedade.

Os Cinco Momentos se alinham com a base de evidéncias quanto a disseminacdo das IRAS, incorpo-
rando-se ao fluxo de trabalho natural dos cuidados por apresentar uma técnica facil de aprender,
l6gica e aplicavel a uma ampla gama de configuracdes. A acdo correta no momento certo é a garan-
tia de cuidado seguro para os pacientes.
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Figura 2: Cinco Momentos para a Higieniza¢do das Maos.
Fonte: Anvisa (BRASIL, 2013).
Cinco Momentos para a higienizacdo das mdos:
1) Antes do contato com o paciente:

- a0 entrar no quarto e em contato com o paciente, é importante realizar o procedi-
mento de higiene das mdos;

2) Antes de realizar um procedimento:

- antes de manusear um dispositivo invasivo, independentemente do uso ou ndo
de luvas;

- a0 se mover de um sitio anatdbmico contaminado para outro durante o atendimento
do mesmo paciente;

3) ApoOs a exposicdo a fluidos corporais:

- apods o contato com fluidos corporais ou excretas, membranas mucosas, pele ndo
integra ou curativo;
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4)

5)

ao se mover de um sitio anatdbmico contaminado para outro durante o atendimento
ao mesmo paciente;

depois de remover luvas esterilizadas ou ndo esterilizadas;

Apds o contato com o paciente:

antes e depois do contato com o paciente;

depois de remover luvas esterilizadas ou nao esterilizadas;

Depois de tocar superficies proximas ao paciente:

ap6s o contato com superficies e objetos inanimados (incluindo equipamentos)
nas proximidades do paciente - por exemplo: mesa de cabeceira, mesa de re-
feicOes, grades da cama, painel de comunicagdo com a enfermagem, equipos de
soro, entre outros;

depois de remover luvas esterilizadas ou ndo esterilizadas.

1.6 ESTRATEGIA MULTIMODAL

Foi criada pela OMS para melhorar a pratica de higienizacdo das méos, de forma simples e dura-
doura, e para impactar diretamente na redugdo das infec¢des relacionadas a assisténcia a saude.

No Brasil, o Ministério da Saude, por meio da Anvisa, publicou o Guia para a Implementacdo da
Estratégia Multimodal da OMS para a Melhoria da Higiene das Médos com a importante finalidade de
orientar as instituicGes de salde na implementacdo de medidas e na organizacdo de suas estrutu-
ras fsicas para permitir a adesdo a higieniza¢do das maos. Os componentes-chave dessa estratégia,
de acordo com o Protocolo para a Prdtica de Higiene das Mdos em Servicos de Saude (BRASIL, 2013),
Sd0 0S seguintes:
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Mudanca de sistema: assegurar que a infraestrutura necessaria esteja disponivel para
permitir a pratica correta da higiene das mdos pelos profissionais de salde. Isso inclui
algumas condi¢Bes essenciais:

acesso a sabonete liquido e papel toalha, além de fornecimento continuo e seguro
de agua, de acordo com o disposto na Portaria GM/MS n° 2.914, de 12 de dezembro
de 2011;

acesso imediato a preparag8es alcodlicas para a higiene das mdos no ponto de
assisténcia;

pias no quantitativo de uma para cada dez leitos, preferencialmente com torneira
de acionamento automatico em unidades ndo criticas e obrigatoriamente em uni-
dades criticas;

Educacdo e treinamento: fornecer capacitacdo regular a todos os profissionais de sau-
de sobre a importancia da higieniza¢cdo das mdos, com base na abordagem Meus Cinco
Momentos para a Higiene das Mdos e nos procedimentos corretos de higiene das mdos;

Avaliacdo e retroalimenta¢do: monitorar as praticas de higiene das mdos e a infraestru-
tura, assim como a percepcdo e o conhecimento sobre o tema entre os profissionais da
saude, de modo a retroalimentar os resultados;
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*  Lembretes no local de trabalho: alertar e lembrar os profissionais de salide sobre a impor-
tancia da higienizacdo das mdos e sobre as indicacbes e procedimentos adequados para
realiza-la;

*  (lima de seguranca institucional: criar um ambiente que facilite a sensibilizagdo dos pro-
fissionais quanto a seguranca do paciente e no qual o aprimoramento da higieniza¢do das
maos constitua prioridade maxima em todos os niveis, incluindo:

- aparticipacdo ativa em nivel institucional e individual;

- a consciéncia da capacidade individual e institucional para mudar e aprimorar
(autoeficacia);

parcerias com pacientes, acompanhantes e associa¢8es de pacientes.

1.7 INDICADORES

Os seguintes indicadores de desempenho devem ser utilizados para a mensura¢do da adesao as
praticas de higiene das mdos:

*  Consumo de preparagdo alcodlica para as mdos: monitoramento do volume de prepara-
¢do alcodlica utilizado para cada 1.000 pacientes-dia;

*  Consumo de sabonete: monitoramento do volume de sabonete liquido (associado ou ndo
a antisséptico) utilizado para cada 1.000 pacientes-dia;

*  Percentual de adesdo: nimero de ac¢bes de higiene das mdos realizadas pelos profissio-
nais de saude, dividido pelo nimero de oportunidades ocorridas para higiene das mdos,
multiplicado por 100.
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2 PRECAUCOES E ISOLAMENTOS EM HOSPITAIS

Autores: Waldimir de Medeiros Coelho Junior - TC QCO Enf
Wilma Gongalves do Nascimento - Enf Civ

Em 1970, o Centro de Controle e Prevencdo de Doengas (em inglés: Centers for Disease Control
and Prevention - CDC), do Departamento de Saude dos Estados Unidos, publicou um detalhado
estudo propondo e reformulando recomendacgdes para a prevenc¢do da transmissao de patogenaos.
Em 1985, com o conhecimento sobre a transmissdo da hepatite B (relacionada tanto a atividade
dos profissionais de saude como aos procedimentos médicos) e com o surgimento da epidemia
da Sindrome da Imunodeficiéncia Humana Adquirida (AIDS/HIV), o CDC complementou as
recomendac@es para o isolamento, indicando normas para precauc¢des universais.

Um novo modelo, criado em 1996, sintetizou varios sistemas de prevencdo e propos recomenda-
¢Oes praticaveis. Principais caracteristicas desse modelo:

*  ser epidemiologicamente seguro;

*  reconhecer aimportancia de todos os fluidos corpdreos, secre¢des e excre¢des na trans-
missdo de patégenos nosocomiais;

*  ter precaucBes adequadas para infeccBes transmitidas pelo ar, por goticulas e pelo
contato;

*  sertdo simples e agradavel quanto possivel;
*  ter novos termos para evitar confusdo com outros sistemas existentes.

As antigas categorias de isolamento e precau¢des especificas por doencas sdao associadas e resu-
midas em trés tipos de precaucdes baseadas nas vias de transmissdo (contato, goticulas e aérea),
gue devem ser associadas a precaucdo padrdo.

2.1 PRECAUCAD PADRAQ

Em relacdo a todos os pacientes do hospital, independentemente do diagndstico, deve ser adotada
a precaucdo padrdo. Essa recomendacdo se aplica a sangue, liquidos corporais, secrecdes e ex-
cre¢des corporais, pele ndo integra e membranas mucosas. Exemplos: AIDS, dengue, pneumonia,
poliomielite, raiva, tétano.

As precaug¢Bes padrdo sao um conjunto de medidas utilizadas para diminuir os riscos de transmis-
sdo de microrganismos nos hospitais e devem ser aplicadas a todos os pacientes, independente-
mente da presenca ou auséncia de doencas transmissiveis comprovada. Deve-se observar que,
mesmo diante de um diagndstico que requeira um tipo especifico de precau¢do (pneumonia, por
exemplo), a precaucdo padrdo sera instituida, em adicdo, sempre que houver possibilidade de ex-
posicdo a qualquer material bioldgico.

As a¢des recomendadas pelo Ministério da Saude e pela Anvisa nas precau¢des padrdo sdo as
seguintes:
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*  higienizagdo das mdos:
- antes e apos o contato com o paciente;
- apds o contato com sangue, outros liquidos organicos e itens contaminados;

- apos a retirada de luvas: entre um paciente e outro e no atendimento a um mesmo
paciente, caso haja risco de contaminacdo cruzada entre diferentes sitios anatémicos
(ver 1 - Higienizacdo das maos);

*  Uuso de luvas:

usar luvas limpas quando houver possibilidade de contato com sangue, outros liqui-
dos ou itens e superficies contaminadaos;

- trocar de luvas entre procedimentos;
- retirar as luvas ap6s o uso e lavar as mdos (obrigatoriamente).
* uso de mascara e 6culos de protecdo:

- recomendados para protecdo individual durante procedimentos que envolvam riscos
de respingos;

*  avental:

- avental limpo para protec¢do individual sempre que houver risco de contaminagdo
com sangue ou liquidos organicos;

- quando houver sujidade visivel, retirar o avental o mais rapido possivel e lavar as mdos.

2.2 PRECAUCAD POR TIPO DE TRANSMISSAQ

Nos cuidados a pacientes especificos (suspeitos ou conhecidamente infectados), as precaugdes se
dividem em:

*  precaucdo de contato;
*  precaucdo para goticulas;
*  precaucdo aérea ou para aerossois.

Deve-se observar que, quando for recomendada a precau¢do baseada na transmissdo, esta deve
ser associada a precauc¢do padrdo.

Segundo a Anvisa, para ser enquadrada em uma dessas trés precauc¢des, a doenca deve ser classi-
ficada de acordo com a forma de transmissdo, descrita nos itens a seguir.
2.2.1 Transmissdo por contato

E o mais importante e frequente modo de transmissdo das infeccBes nosocomiais; pode ocorrer
por contato direto ou indireto.

* Transmissdo por contato direta: de superficie corporal para superficie corporal, com
transferéncia de microrganismos de pessoa colonizada ou infectada para hospedeiro sus-
ceptivel. Por exemplo: o profissional de salde com as mdos contaminadas transfere o
microrganismo diretamente para o paciente;
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Transmissdo por contato indireto: o hospedeiro susceptivel tem contato com um objeto
intermediario contaminado, como instrumentais, roupas e luvas ndo trocadas durante a
manipulacdo dos pacientes. Exemplos: impetigo, pediculose, escabiose, conjuntivite viral
aguda, microrganismos multirresistentes (infeccdo ou colonizacdo).

Uma vez estabelecida a forma de transmissdo da doenca por contato, indica-se a precaucdo de
contato, cujo foco é bloquear a transferéncia de microrganismos de um paciente colonizado ou in-
fectado para o profissional de salde ou outra pessoa. Por isso, sdo previstas as seguintes medidas:

internacdo do paciente - quando possivel, 0 paciente deve ser acomodado em quarto pri-
vativo ou em quarto com outro paciente que apresente infeccdo pelo mesmo microrganis-
mo (coorte'). Caso isso ndo seja possivel, as medidas de barreiras adotadas, em especial a
higieniza¢do das mdos, devem ser refor¢adas com todos os profissionais de saude;

higieniza¢do das mdos - deve ser enfatizada a importancia dessa acdo; utilizar antissépti-
co, como alcool gel ou solu¢Bes degermantes (clorexidina a 2% ou PVPI a 10%), em caso de
infeccdo por germe multirresistente. Nas demais situacdes, realizar higienizacdo simples
com agua e sabdo;

uso de luvas - usar luvas limpas, ndo estéreis, ao entrar no quarto para o atendimento
ao paciente; trocar de luvas ap6s contato com material bioldgico; retirar as luvas antes de
deixar o quarto. As equipes assistenciais devem ser orientadas a proceder a higienizacdo
das mdos apds retirar as luvas;

uso de avental - usar avental limpo, ndo necessariamente estéril, ao entrar no quarto para
0 atendimento ao paciente; retira-lo antes de deixar o quarto;

equipamentos de cuidado ao paciente - estetoscopio, esfigmomandmetro e termémetro
devem ser de uso individual. Caso ndo seja possivel, devem ser limpos e desinfetados com
alcool a 70% apds cada atendimento;

ambiente - itens com 0s quais 0 paciente teve contato e superficies ambientais devem ser
submetidos a desinfec¢do com alcool a 70% (ou produto compativel com a natureza da
superficie) a cada plantdo;

visitas - devem ser restritas e reduzidas a um periodo de tempo a ser definido pela CCIH;

transporte do paciente - limitado. O profissional que transportar o paciente deve realizar
as precaucBes padrdo e a desinfec¢do das superficies apds o transporte, além de manter
as secre¢Bes contidas sempre que necessario. Procedimento indicado em casos de infec-
¢do ou colonizacdo por bactérias multirresistentes, escabiose e pediculose, diarreias de
causa infecciosa (shigela, salmonela, rotavirus), hepatite tipo A, HIV e hepatite tipo B na
vigéncia de sangramento.

" COORTE é a técnica de colocar, no mesmo quarto, pacientes infectados com o mesmo germe, 0 que permite
maior controle sobre a disseminacdo do microrganismo. Existe, ainda, o coorte de profissionais, que é a sele-
cdo daqueles que, de forma exclusiva, cuidardo dos pacientes infectados.

48

Hospital Central do Exército



Capitulo 4 / Parte | - AGOES GERAIS PARA 0 CONTROLE DE IRAS

2.2.2 Transmissdo por goticulas

As goticulas sdo produzidas por uma fonte humana durante a execugdo de certos procedimentos,
como aspira¢do e broncoscopia ou, ainda, por tosse, espirro ou fala. A transmissdo ocorre quando
as goticulas (contendo microrganismos) de pessoas infectadas sdo propelidas a uma curta distancia
(um metro ou menos) através do ar e depositadas na conjuntiva, na mucosa nasal ou na cavidade
oral do hospedeiro. Como as goticulas ndo permanecem suspensas no ar (pois tém mais de cinco
microns), ndo sdo necessarios cuidados especiais, como aeracdo e ventilacdo.

Sdo exemplos de doencas transmitidas por goticulas: meningite (Haemophilus influenzae ou Neisseria
meningitidis), caxumba, coqueluche, rubéola e pneumonia meningocdcica, entre outras.

Cuidados gerais na precaucdo para goticulas:

internacdo do paciente - em quarto privativo ou, caso ndo seja possivel, em quarto com
outro paciente que apresente infeccao pelo mesmo microrganismo (coorte); a distancia
minima entre os leitos deve ser de um metro. Também pode ser realizado coorte de pro-
fissionais, ou seja, profissionais destacados da equipe para cuidarem apenas desses pa-
cientes, limitando a disseminag¢do de microrganismos;

higieniza¢do das mdos - sempre lavar as maos ao entrar ou sair do quarto;

uso de mascara - ao entrar no quarto e quando a proximidade com o paciente for inferior
a um metro;

visitas - restritas e orientadas;

transporte do paciente - limitado; quando o transporte for necessario, o paciente deve
utilizar mascara cirdrgica.

2.2.3 Transmissdo aérea / por aerossois

Pode ocorrer nas seguintes situagoes:

disseminagdo por via drea de pequenas particulas (com tamanho igual ou menor que
cinco microns) evaporadas de goticulas contendo microrganismos, que permanecem sus-
pensas no ar por um longo periodo de tempo;

ampla dispersdo, pelas correntes aéreas, de particulas de poeira contendo agentes infec-
ciosos que podem ser inaladas por um hospedeiro susceptivel no mesmo local ou a longa
distancia do paciente infectado, dependendo dos fatores ambientais. Exemplos: sarampo,
varicela (incluindo herpes-zéster disseminado), tuberculose pulmonar.

Sdo recomendadas as seguintes medidas de precauc¢do:

local de internacdo:

- quarto privativo com pressao negativa;

- filtragem do ar com filtros de alta eficiéncia (caso seja reabsorvido para o ambiente);
- seis a doze trocas de ar por hora;

- asportas do quarto devem ser mantidas sempre fechadas;
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- (aso a instituicdo ndo tenha quartos com essas caracteristicas, o paciente deve fi-
car em quarto privativo com boa ventilagdo, e as portas devem ser mantidas bem
fechadas;

* higienizacdo das mdos - lavar as mdos ao entrar ou sair do quarto;

*  protec¢do respiratéria - ao entrar no quarto do paciente, sempre usar mascara especifi-
ca, com capacidade de filtragem e vedacdo lateral adequada (padrdo brasileiro: Protecdo
Facial Filtro 2 - PFF2; ou N95, padrdo regulamentado por entidades americanas). Essas
mascaras podem ser reutilizadas pelo mesmo profissional por longos periodos, desde que
sejam mantidas integras, secas e limpas;

*  visitas - restritas e orientadas;
*  transporte de paciente - 0 paciente deve utilizar mascara tipo cirdrgica;
*  (asos espediais:

- nos casos de herpes-zoster disseminado (pacientes imunodeprimidos) e varicela -
associar precauc@es de contato com precaucdes para aerossois;

- pacientes imunocomprometidos - as susceptibilidades as infec¢des hospitalares va-
riam de acordo com a severidade e a dura¢dao da imunossupressdo;

- geralmente, o risco é ampliado para infec¢do por bactérias, fungos, parasitas e virus,
devido a fontes enddgenas e exdgenas. O uso das precauc¢des padrdo para todos
0s pacientes e das precau¢des baseadas na transmissdo para pacientes especificos
podem reduzir o risco de esses pacientes adquirirem infeccao hospitalar de outros
pacientes, do proprio ambiente ou da equipe multiprofissional.

2.3 PRECAUCAO EMPIRICA

Muitas vezes, o risco de transmissdo de infeccdo justifica a utilizagdo de precauc¢Bes empiricas para
prevenir o contagio até que um diagnéstico seja confirmado. Certas sindromes clinicas, com si-
nais e sintomas especificos, levam a adicionar as precau¢des de contato, para goticula ou aérea a
precaucdo padrdo.

Quadro 4: Precaucdo empirica.

SINDROME CLINICA OU CONDIGAO PRECAUCAO EMPIRICA
Diarreia Contato
Meningite Goticula

Rash ou exantema:

* petéquia / equimose com febre; Goticula
* vesicular; Aérea e contato
* maculopapular, com febre e coriza. Aérea

InfeccBes respiratorias:

continua...
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Quadro 4: Continuacdo.

SINDROME CLINICA OU CONDIGAO PRECAUCAO EMPIRICA

* tosse paroxistica ou persistente grave em época de coqueluche; Goticula

. infecgéo respiratéria, especialmente bronquiolite e epiglotite em lactentes/ .
criangas pequenas.

Risco de microrganismo multirresistente Contato

Infeccdo da pele ou da ferida cirdrgica Contato

Fonte: APECIH, 2012.

2.4 RESUMO DAS PRECAUCOES POR TIPO DE INFECCAQ

O quadro a seguir apresenta os tipos de precau¢des adotadas nos casos das infec¢@es listadas.

Quadro 5: Resumo das precau¢des baseadas nas formas de transmissdo das doencas.
TIPO DE

INFECCAO ” OBSERVACOES
¢ PRECAUCAO ¢
» Duracdo da precaucdo: curso da doenga;
Abscesso com grande drenagem Padrdo e contato « Com lesdes de pele: até que as feridas pa-
rem de drenar.
Abscesso com drenagem menor ou .
. Padrdo
limitada
* Precauc¢des de contato e aérea em caso
: . de infeccdo macica de tecidos moles, com
Aspergilose Padrao ,
drenagem abundante e necessidade de
irrigagcdes repetidas.
Botulismo Padrdo
» Duracdo da precaucdo: no curso de toda
a doenga;
Bronquiolite Padrdo e contato
» Usar mascara de acordo com a precaucdo
padrdo.
Candidiase - todas as formas, N
o . Padrao
incluindo @ mucocutanea
Celulite Padrdo
Cancro mole Padrdo
Chlamydia trachomatis: conjuntivite,
genital (linfogranuloma venéreo) e Padrdo
pneumonia (< 3 anos)
Conjuntivite bacteriana aguda .
L - Padrdo
(incluindo gonococo e clamidia)

continua...
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Quadro 5: Continuagdo.

INFECGAO

TIPO DE

OBSERVAGOES

Conjuntivite viral aguda
(hemorragica aguda)

PRECAUGAO

Padrdo e contato

Duragdo: em toda a doenca;

As clinicas oftalmolégicas devem seguir as
precaucBes padrdo ao manusear pacien-
tes com conjuntivite;

O uso rotineiro de medidas de controle
de infeccdo no manejo de instrumentos
e equipamentos impede a ocorréncia de
surtos.

Difteria cutanea

Padrdo e contato

Até o tratamento antimicrobiano e a cul-
tura negativa;

Até duas culturas negativas (separadas
por 24 horas).

Doenga meningocdcica: sepse, pneu-
monia, meningite

Padrdo e goticula

Até 24 horas apds o inicio da terapéutica
eficaz;

Quimioprofilaxia de pds-exposicao para
contatos domeésticos e profissionais de
salde expostos a secre¢des respiratorias;
Vacina pés-exposicdo apenas para con-
trolar surtos.

Furunculose, estafilococos

Padrdo

Contato se adrenagem ndo for controlada;

Em caso de Staphylococcus aureus re-
sistente a meticilina (MRSA), contactar a
CCIH.

Furunculose, estafilococos - em infan-
tes e criangas pequenas

Padréo e contato

Duragdo: em toda a doenca;

Com lesBes nas feridas: até que parem de
drenar.

Gastroenterite

Padrdo

Precaugdes de contato:

- para pacientes com fraldas ou incon-
tinentes, durante o curso da doenca;

- para controlar surtos institucionais
de gastroenterite causada pelos
seguintes  agentes:  Clostridium
difficile, Vibrio cholerae, Escherichia
coli, Rotavirus, Salmonella.

Hepatite A

Padréo

Contato: se paciente com fraldas ou
incontinente.

Hepatites B, C, D, E, G

Padréo

Herpes simples (Herpesvirus hominis)
mucocutaneo, disseminado ou prima-
rio, grave

Padrdo e contato

Até que as lesbes estejam secas e com
formacdo de crostas.
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Quadro 5: Continuagdo.

INFECC/Z\O
Herpes-zéster (varicela-zdster) -
cancer de colo:

+ disseminado em qualquer paciente;

* localizado em paciente imunocom-
prometido, até a infeccdo dissemi-
nada ser descartada.

TIPO DE
PRECAUGCAO

Padrédo, contato e
aérea
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OBSERVACOES

Os profissionais de salde susceptiveis
ndo devem entrar na sala se os cuidado-
res estiverem disponiveis.

Herpes-zdster (varicela-zdster) -
localizado em paciente com sistema
imunoldgico intacto e com lesdes que
podem ser contidas / cobertas

Padrdo

Duracdo da doenca - com lesdes nas feri-
das: até que parem de drenar.

Impetigo

Padrdo e contato

Até 24 horas apds o inicio da terapia
efetiva.

Dreno aberto no lugar;

Infeccdo de cavidade fechada Padrdo o
Drenagem limitada ou menor.
Infeccdo por citomegalovirus (in- . ~ L
'g P & , ( . Ndo ha precaucBes adicionais para as
clusive em neonatos e pacientes Padrdo S
) o profissionais gravidas.
imunossuprimidos)
Infeccdo urinaria Padrao

Influenza

Padrdo e goticula

Realizar precau¢des para goticulas:

- nos casos de pacientes com influenza
suspeita ou confirmada durante sete
dias ap6s o inicio da doenca ou até
24 horas ap6s a resolugdo de febre
e sintomas respiratérios, o que for
mais longo;

- enguanto o paciente estd em um
centro de salde;

As precaugBes para goticulas podem ser
aplicadas por perfodos mais longos, de-
pendendo do julgamento clinico, como
em casos de criangas pequenas ou pa-
cientes gravemente imunocomprome-
tidos, que podem disseminar o virus da
gripe por mais tempo.

Meningite asséptica (ndo bacteriana
ou viral; também observa infec¢des
enterovirais)

Padrdo e contato

Para bebés e criancas pequenas.

continua...
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Quadro 5: Continuagdo.

. TIPO DE x
INFECCAO PRECAUCAO OBSERVACOES
Meningite bacteriana, entérica, .
as ) Padrdo
entérica gram-negativa, em neonatos
Meningite fungica Padrdo

Meningite por Haemophilus influenzae
tipo B (conhecida ou suspeita)

Padrdo e goticula

Até 24 horas apds o inicio da terapia
efetiva.

Meningite por Mycobacterium
tuberculosis

Padréo

Doenca pulmonar simultanea ativa ou
lesBes cutaneas drenantes podem exigir
a adicdo de precaucdo de contato e/ou
aérea.

Meningite por Neisseria meningitidis
(meningocdcica) - conhecida ou
suspeita

Padrdo e goticula

Até 24 horas apds o inicio da terapia
efetiva.

Meningite por Streptococcus
pneumoniae

Padrdo

Microrganismos multirresistentes
(MDRO) - infecgdo ou colonizagdo
(por exemplo: MRSA, VRE, VISA/VRSA,
ESBLs, Streptococcus pneumoniae
resistente)

Padréo e contato

Mononucleose

Padréo

Parotidite (caxumba)

Padrdo e goticula

Até cinco dias.

Pediculose (cabeca)

Padrdo e contato

Para pediculose no corpo e pubiana: pre-
caucdo padrdo;

Até 24 horas apds o inicio efetivo da
terapia.

Parvovirus B19 (eritema infeccioso)

Padrdo e goticula

Manter precau¢es durante a hospitali-
zacdo em caso de doenga cronica em um
paciente imunocomprometido;

Para pacientes com crise aplastica transi-
toria ou crise de células vermelhas, man-
ter as precauc8es por sete dias;

Durac¢do das precaucdes para pacientes
imunossuprimidos com PCR persisten-
temente positiva: ndo esta definida, mas
pode haver transmissdo.

Pneumonia bacteriana ndo menciona-
da em outro lugar (incluindo bactérias
gram-negativas)

Padrdo
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Quadro 5: Continuagdo.

INFECCAO

Pneumonia meningocdcica

TIPO DE
PRECAUGCAO

Padrdo e goticula
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OBSERVACOES

Até 24 horas ap6s o inicio efetivo da tera-
pia medicamentosa.

Utilizar precaucdo para goticula em

Pneumonia pneumococica Padrdo caso de evidéncia de transmissdo
intra-hospitalar.
. . Padrdo, goticula e
Pneumonia por adenovirus S + Enquanto durar a doenga.

Pneumonia por estreptococos -
grupo A

Padrdo e goticula

Até 24 horas apés o inicio efetivo da tera-
pia medicamentosa.

Precaucdo de contato: se houver lesdo de
pele.

Pneumonia por Haemophilus
influenzae, tipo B - adultos

Padrdo

Pneumonia por Haemophilus
influenzae, tipo B - criangas

Padrdo e goticula

Até 24 horas ap6s o inicio efetivo da tera-
pia medicamentosa.

Pneumonia por Mycoplasma

Padrdo e goticula

Precaucdo durante a doenca.

pneumonia
, . Em caso de MRSA, observar quadro de
Pneumonia por Staphylococcus aureus | Padrao e
multirresisténcia.
Pneumonia viral Padrdo

Rubéola

Padréo e aérea

Duracdo da precaugdo: quatro dias apés
0 inicio da erupgdo cutanea; no curso da
doenca (com lesbes de feridas, até que
parem de drenar) em caso de imunodefi-
ciéncia comprometida.

Rubéola congénita

Padrdo e contato

Padrdo: até um ano de idade;

Precauc®es padréo se as culturas nasofa-
ringeas e de urina negativarem repetida-
mente depois de trés meses de idade.

Sindrome da Imunodeficiéncia
Humana Adquirida (HIV)

Padréo

Sindrome Respiratéria Aguda Grave

Padrdo, contato, goti-

Duracdo da precaugdo: curso da doen-
ca ou 10 dias ap6s o término da febre,

(SARS) cula e aérea Se 0 paciente ndo apresentar sintomas
respiratorios.
. Interromper as precau¢des quando o pa-
Padrdo, contato e , P P o coes g P
Tuberculose extrapulmonar érea ciente melhorar clinicamente e a drena-

gem cessar, se for o caso.

continua...
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Quadro 5: Continuagdo.

INFECCAO

Tuberculose pulmonar ou laringea
(confirmada ou suspeita)

Aérea

TIPO DE
PRECAUGCAO

OBSERVACOES

Suspender a precaucdo quando o pacien-
te em terapia efetiva tiver melhora clinica
ou trés resultados de BAAR negativos co-
letados em dias separados;

Se for suspeita, suspender a precaugao
assim que outro diagnostico for confirma-
do ou as culturas negativarem.

Ulcera por presséo - infectada, com
grande drenagem

Padrédo e contato

Duragdo da doenga ou até parar de
drenar.

Varicela-zoster

Padrdo,
aérea

contato

e

Até que as lesbes estejam secas e com
crostas.

Virus sincicial respiratério

Padrdo e contato

Duragdo: curso da doenca.

Fonte: Siegel et al., 2007 (atualizado em out. 2017).

2.5 USO DE EQUIPAMENTOS DE
PROTECAO INDIVIDUAL (EPI]

Procedimentos para a colocagéio do EPI:

*  reunir todo 0 equipamento necessario;

*  realizar a higienizacdo das mdos;

* colocar os EPIs:

- vestir o avental/capote;

- colocar o respirador particulado;
- colocar os 6culos de protecdo;

- calcar as luvas de procedimentos;

* iniciar a atividade designada.

Figura 3: Colocac¢ao do EPI
Fonte: APECIH, 2012.
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Procedimentos para a retirada do EPI:

*  remover 0s EPIs de forma a evitar a autocontaminacdo ou a autoinoculacdo com as maos
ou 0s EPIs contaminados;

*  realizar a higieniza¢do das mdos enluvadas;

*  remover os EPIs apds realizar a atividade designada:
- retirar as luvas durante a remocdo do avental descartavel;
- realizar a higienizacdo das maos;
- retirar os 6culos de protecao;

- remover o respirador particulado através das fitas elasticas (evitando tocar a parte
interna da mascara);

- cada EPI retirado deve ser descartado em conformidade com as boas praticas de
gerenciamento de residuos (tipo A);

- armazenar o respirador particulado quando indicado.

*  realizar a higienizacdo das mdos.

Figura 4: Retirada do EPI.
Fonte: APECIH, 2012.

Manual de Prevencéo e Controle das Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Salide b7



Capitulo 4 / Parte | - ACOES GERAIS PARA 0 CONTROLE DF IRAS

REFERENCIAS

ASSOCIACAO PAULISTA DE EPIDEMIOLOGIA E CONTROLE DE INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A
SAUDE (APECIH). Precaucdes e Isolamento. 2. ed. Sdo Paulo: APECIH, 2012.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa). Precaugdes. Disponivel em:
<http://www.anvisa.gov.br/servicosaude/controle/precaucoes_a3.pdf>. Acesso em: 28 fev. 2018.

. Protocolo de uso de EPI. Brasilia: Anvisa, 2009. Disponivel em: <http://www.anvisa.gov.br/
hotswtehnﬂuenza/arqu\vos/Protoco\o uso_EPIl.pdf>. Acesso em: 28 fev. 2018.

CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION (CDC). Sequence for donning and removing Personal
Protective Equipment (PPE). Disponivel em: <https://www.cdc.gov/hai/pdfs/ppe/ppeposter1322.pdf>. Acesso
em: 28 fev. 2018.

GARNER, J.S. Guideline for Isolation Precautions in Hospitals. The Hospital Infection Control Practices Advisory
Committee. Infection Control and Hospital Epidemiology. 17:54-80, 1996.

SIEGEL, J.D.; RHINEHART, E.; JACKSON, M.; CHIARELLO, L.; and the Healthcare Infection Control Practices
Advisory Committee. 2007 Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious
Agents in Healthcare Settings. CDC, 2007. (last update oct. 2017). Disponivel em: <https://www.cdc.gov/
infectioncontrol/guidelines/isolation/index.html>. Acesso em: 23 abr. 2018.

3 PROFILAXIA POS-EXPOSICAO OCUPACIONAL A MATERIAL BIOLOGICO

Autor: Rodrigo Fernandes de Freitas - 1° Ten Med

Os acidentes de trabalho envolvendo exposi¢do a sangue e outros fluidos potencialmente contami-
nados devem ser tratados como casos de emergéncia médica, uma vez que, para obterem maior
eficacia, as intervencBes para profilaxia da infeccdo por HIV e Hepatite B devem ser iniciadas logo
apds a ocorréncia do acidente. Cumpre ressaltar a importancia do inicio da profilaxia antirretroviral
em até duas horas.

Dados de diversos estudos estimam que o risco médio de transmissao apds a exposicdo biolo-
gica pode variar de 6 a 40% para Hepatite B, de 3 a 10% para Hepatite C e de 0,3 a 1% para HIV
(BRASIL, 2017).

E importante salientar que as profilaxias pés-exposicdo ndo sdo totalmente eficazes. Isso significa
que a prevencdo da exposi¢do ao sangue ou a outros materiais bioldgicos é a principal e mais eficaz
medida para evitar a transmissdo do HIV e dos virus das hepatites B e C.

Portanto, de acordo com a Anvisa, acbes educativas permanentes e medidas de protec¢do individual
e coletiva sdo fundamentais, incluindo a atualizagdo da carteira de vacina¢do de todos os profissio-
nais de salde (BRASIL, 2000).

Na ocorréncia de acidente de trabalho envolvendo a exposi¢cao a material bioldgico, o trabalhador
deve estar orientado quanto ao cumprimento do Protocolo de Exposicdo Ocupacional para ndo
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perder tempo e iniciar as acdes recomendadas. E necessério, ainda, que os profissionais envolvidos
no atendimento desse trabalhador também tenham conhecimento do protocolo, procurando agili-
zar, cada um dentro de suas ocupacdes, o atendimento ao acidentado.

3.1 INDICACAO

Quando houver exposicdo cutanea, em pele ndo integra ou mucosa, aos seguintes materiais biold-
gicos: sangue, sémen, secrecdo vaginal, lfquidos de serosas (peritoneal, pleural, pericardico), liquido
amnidtico, liquor ou liquido articular.

A profilaxia ndo é indicada quando envolver materiais bioldgicos como uring, lagrima, fezes, vomito,
suor e saliva (exceto em ambientes odontoldgicos). Porém, a presenca de sangue nesses liquidos
os torna infectantes.

3.2 EXAMES LABORATORIAIS OBRIGATORIOS

Se 0 paciente fonte for conhecido, solicitar: HBsAg, anti-HCV e teste rapido para HIV. Ja para o pro-
fissional exposto, solicitar: anti-HBS, HBsAg, anti-HCV e teste rapido para HIV.

3.3 MEDIDAS FARMACOLOGICAS

3.3.1 Profilaxia para o Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV)

Indicada em até 72 horas apds qualquer caso de exposi¢do aos materiais supracitados quando o
paciente fonte for desconhecido ou apresentar teste rapido positivo. Para liberacdao da medicacdo,
deve ser preenchido o Formulario de Solicitacdo de Medicamentos Antirretrovirais (Figura 5), que
deverad ser entregue a Farmacia.

O esquema padrdo consiste em Tenaofovir 300 mg + Lamivudina 300 mg (um comprimido por dia)
e Dolutegravir 50 mg (um comprimido por dia). Exce¢do: quando o paciente fonte for sabidamente
positivo e ja estiver realizando terapia antirretroviral. Nesse caso, entrar em contato com o infecto-
logista da CCIH para melhor orientacdo quanto a medicacdo a ser ofertada.

Manual de Prevencéo e Controle das Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Satide 59



Capitulo 4 / Parte | - ACOES GERAIS PARA O CONTROLE DE IRAS

Formulario de Sclicitagao de Medicamentos - Profilaxia

1 - Nome Social do usudrio
e I I N | | | |
z-ﬂmcmdummmmw&hﬁomhn'ﬂlmmmﬁgu&u.uhurom:'hmﬁp
| | | [
| | | | | | | |
3-CPF 4 - Diata de Mirsamento 5 -&ww?w h o B
| 1 | [ Ll L op g ) OVegie O Pbnis O VaginaePénts ||~ pscasanal
7 = Identidade de Género B - Circunstincia de exposico | O-Pesspadorde | | 10 Gestade ) HomossexualGayiLésbica
) Homem 2 Acidente eom material blologics | musexperimentada O sM O NAD ) Bissexual
() Mulher  Exposicio Sexual Consentida
) Mulher Transexual ) Viokncia Sexual ) Sim
) TravestiMulber Travesti || Transmissdo Vestical: ) Mo 11 - Contraindicagla ao ssquema preferencial:
) Homem Transexual [ Parturiente ) Desconbesido CosM O NAD
() N de mbe infectada pals HIV ]
T T T e area B T e e ey e [N ORREY
3 meses; W |moradia ou servigs em iroca de saxo? | :
O 8m ) HBo | O Sm ) o l : :

15-Esquema preferencial
para PEP para 12 anos ou D Tenofovir ! Lamivudingreearcpmesmes + Dﬂlutﬂgm‘k‘irmmrm

{1 comp. coloemuledo’da) {1 oomp idia)
mais

mwmm; [] Tenofovir / Lamivuding roeatciemsnoe +  RAHSYravir m ey

am Gestantes [1 pomp. cofommulsdoidia) {1 comp. de 12¥12h)

R E B S

17 - Esquemas Preferencial para [] 014 dias - Zidovudingostsae o + Lamivedingarcss o+ Nevirapinamwess o

menores de 12 anos [] 14 dias - 2 anos - Zidovudinamemes ow + Lamivodinasrese o + LOPINaVinsmwss oo
A dose & definida de acorda com a i Ty ;
tabca etirka o peso, Preenchidanokem 13 | [ 2 anos — 12 anos - Zidovudinacen + Lamivudinasre, + Raltegravinma,
18 - Medicamentos ARV
: Imibidores da Transcriptase Reversa Analoges de Nucleesidecs/Nucleotidecs (ITRMATRMI
Tenotovic [Lamivoding | | comp do Xy Semgithin
Zidovating | Lambvuding | | comp. e X0mg gt
Lamivuding - mc
Tenshos - 1o
Tidowuding - ATt
Meviraping - i [
Atazanavir « vv ]
Darunavir - e || comg.e vaomg i | | comp.oe rimgia oy e 00y i
Lpinavir | rtcnavir L [ wopdtotmgiitmgie || o ook oo g, gt i
Ritoacavir - eTv ;_-._,“'“*“ s"—tunuum
Inibidores da Integrase (4]
Raltegravir - e | comp. e 0 g [ oo e gt
Dolutegravir - 215 camp de 50 mgida
= ———— ARV doUsoRestiio
T———— [ o o ttrng e [ ] compe7mg e | o st i
Delutegravic - o1 || o et
Enfurvirticha - T-3 oy, de 50 rginLida
Etraviriea - g2 | comp detibtmgidia [ ] comp de i
Maraviroque - wa | comp. e 130mgicn
Raltegravir - Ra | e e 00 g | :|mw'mm
Tipranavir . try P —— R T —
16 - i A0 - Fasraolasion responssel - Apoebiem 1/
Dola___f___J___ CRM e

Figura 5: Formulario de Solicitagdo de Medicamentos Antirretrovirais.

Fonte: SICLOM (BRASIL, dez. 2017).
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3.3.2 Profilaxia para Hepatite B

Indicada nos casos em que o profissional exposto ndo apresentar anti-HBS positivo ou desconhe-
cer seu estado soroldgico, bem como nos casos de paciente fonte desconhecido ou sabidamente
HBsAg positivo.

Para facilitar o entendimento, verificar o quadro a seguir:

Quadro 6: Recomendacdes de profilaxia para Hepatite B.
FONTE E CONDUTA

HBsAg positivo ou fonte . - : . A L
. Ndo imune Administrar imunoglobulina e iniciar vacina¢do

desconhecida
HBsAg positivo ou fonte

&P , Imune N&o ha necessidade
desconhecida
HBsAg negativo Ndo imune Vacinar
HBsAg negativo Imune N&o ha necessidade

Fonte: CDC, 2013.

O esquema vacinal consiste em trés doses, com intervalo de um més entre a primeira e a segunda,
e de cinco meses entre a segunda e a terceira.

A dose de imunoglobulina hiperimune para Hepatite B é de 0,06 ml/kg IM, aplicada em local dife-
rente da primeira vacina até o sétimo dia ap06s a exposicdo; todavia, idealmente, a aplicagdo deve
ocorrer nas primeiras 48 horas apds o acidente.

3.3.3 Profilaxia para Hepatite C

Ndo existe nenhuma medida especifica eficaz para redug¢do do risco de transmissdo do virus da
Hepatite C apds a exposi¢do ocupacional.

3.4 FLUXO DO ATENDIMENTO

O profissional exposto, seja da proépria instituicdo militar de salde, seja de organiza¢des militares
ou civis externas, deverdo ter seu atendimento realizado na unidade de emergéncia. Nos casos
de exposi¢do ocupacional em que seja conhecido o paciente fonte, deve-se viabilizar, também, o
atendimento deste na unidade de emergéncia. A excec¢do ocorre quando o paciente fonte ja estiver
internado na unidade de salide; nesse caso, 0 setor onde 0 paciente se encontra é responsavel pela
coleta do sangue.

ApOs a interpretacdo dos exames, €aso seja necessario realizar qualquer profilaxia, os receituarios
deverdo ser encaminhados a Farmdacia para liberacdo da medicacdo. Se houver indisponibilidade
da medicac¢do requerida, a Farmacia deve indicar 6rgdo civil ou militar que possa disponibilizar a
medicacdo, a vacina ou a imunoglobulina para a realizagdo da profilaxia, em tempo habil, ao profis-
sional exposto.

O seguimento deverd ser realizado pela unidade de saude ocupacional a qual o profissional expos-
to esteja vinculado; o encaminhamento sera efetuado pela emergéncia, com cépia do Boletim de
Atendimento. A responsabilidade pela notificacdo do caso € da unidade onde o profissional trabalha.
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Cumpre ressaltar que ndo é permitido coletar sangue do paciente fonte para pesquisa de sorologia
no caso de acidente ocupacional sem solicitar a sua autorizagdo por escrito. No caso de negativa
para o procedimento, o paciente deve ser considerado fonte positiva.

Quadro 7: Conduta em acidentes com material biolégico no HCE - Formulario de Divulgacdo.

PROCEDIMENTO

Inicialmente, deve preocupar-se com o local exposto.

Realiza a higienizacdo do local com dgua e sabdo (no caso de acidente
com perfurocortante), ou lava abundantemente com agua (no caso de
exposicdo em mucosa).

Em seguida, abre o Boletim de Atendimento no Setor de Emergéncia.

ITEM ‘ AGENTE
1 Acidentado
Médico da

2 Unidade de
Emergéncia

Avalia as condutas adotadas pelo acidentado nos cuidados com a area
exposta.

Colhe sangue para a realizacdo de Anti-HBs, HBsAg, Anti-HCV e teste
rapido para HIV do profissional acidentado e, se possivel, do paciente
fonte.

Envia os pedidos de exames ao laboratério do segundo andar do
Pavilhdo Coronel Humberto de Mello (PCHM).

De posse do resultado, avalia o protocolo da CCIH para identificacdo das
profilaxias necessarias. O protocolo encontra-se com o Chefe de Equipe.

Em caso de duvidas, liga para a CCIH.

3 Farmacia

Recebe do médico da emergéncia o Formuldrio de Prescricdo de
Antirretroviral do Sistema de Controle Logistico de Medicamentos
(SICLOM) para a Profilaxia P6s-Exposicéo (PEP) e dispensa a medicacdo
requerida para o acidentado.

4 Acidentado

Caso seja funcionario do HCE, deve comparecer a CCIH para acompa-
nhamento, além de natificar o acidente a chefia imediata.

Funcionarios civis ou militares de outras institui¢des (incluindo os tercei-
rizados) devem realizar o acompanhamento do acidente em suas insti-
tuicBes de origem.

5 Chefia imediata

Deve certificar-se de que o acidentado cumpriu o protocolo e compare-
ceu a CCIH para acompanhamento.

Se necessario, abre Atestado de Origem.

Fonte: Baseado em dados da CCIH / HCE, 2017.
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4 PREVENCAO E TRATAMENTO DE FERIDAS

Autora: Wilma Goncalves do Nascimento - Enf Civ

Para que sejam feitas a avaliagdo e a implementacdo das medidas de prevencdo e tratamento de
lesdes, é necessario o conhecimento da anatomia e da fisiologia da pele.

O maior sistema organico do corpo - a pele - é essencial para a vida humana. Além de formar uma bar-
reira entre os 6rgdos internos e 0 ambiente externo, ela participa de muitas fun¢ées organicas vitais. A
pele exibe continuidade com a mucosa nas aberturas dos sistemas digestivo, respiratério e urogenital.

1 ANATOMIA E FISIOLOGIA DA PELE

A pele é o maior 6rgdo do corpo, representando 15% do seu peso.
*  FungQes:
- proteger o corpo contra 0 ambiente;
- atuar como barreira para os tecidos subjacentes;
- participar da termorregula¢do;
- excretar agua e eletrolitos;
- sintetizar vitamina D;
- atuar como érgdo sensorial vital para a percepgdo de pressdo, dor e temperatura;

- fornecer cobertura cosmética, que esta intimamente envolvida no conceito sobre nés
mesmos.
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Camadas:
- epiderme;
- derme;

- hipoderme ou tecido subcutaneo.

4.2 FERIDAS

Qualquer solucdo de continuidade na pele é considerada uma ferida. Todas as formas de lesBes
tissulares iniciam-se com altera¢des moleculares ou estruturais nas células, que normalmente se
encontram em estado de equilibrio homeostatico, capazes de lidar com as demandas fisioldgicas.
Estimulos patoldgicos ou estresse excessivo podem levar a célula a situagBes de adaptacdo; po-
rém, excedidos esses limites, o resultado sera uma sequéncia de eventos que culminardo na lesdo
celular. As lesdes celulares podem ser reversiveis, mas, se 0s estimulos persistirem, pode ocorrer
morte celular.

Os principais fatores que podem causar lesdo celular séo: hipdxia; agentes fisicos, quimicos ou in-
fecciosos; drogas; reacdes imunoldgicas; distlrbios genéticos; e desequilibrios nutricionais.

As feridas podem ser classificadas como:

cirdrgicas (ver 4.2.1 - Feridas cirdrgicas);
traumaticas;

agudas - originadas de cirurgias ou traumas, com repara¢do no tempo adequado e sem
complicacBes;

cronicas - comuns entre pessoas idosas ou popula¢des com algum tipo de deficiéncia, sao
feridas que se desenvolveram ao longo do tempo e ndo cicatrizam por métodos conven-
cionais; apresentam comprometimento na reparacdo e complicacées;

abertas - ha perda de continuidade de superficie cutanea;

fechadas - a lesdo do tecido mole ocorre embaixo da pele, mas sem perda de continuida-
de da superficie cutanea;

contaminadas - presenca de um microrganismo sobre a superficie epitelial sem que haja
invasdo tecidual, reagdo fisioldgica ou dependéncia metabdlica com o hospedeiro;

colonizadas - ha relacdo de dependéncia metabdlica com o hospedeiro e a formagdo de
coldnias, mas sem expressdo clinica e reagdo imunoldgica;

infectadas - implica parasitismo (com interagdo metabdlica), reacdo inflamatéria e de
imunidade.

Ainda é possivel classificar as feridas quanto a:

formato e tamanho: bordas, medida, cavidade, tlnel e fistulas;
guantidade de exsudato;

localizagdo;

tipo de tecido;

cuidado com a pele ao redor (trauma, alergia, ressecamento e escamacdo, maceracao).
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4.2.1 Feridas cirlrgicas

As feridas cirdrgicas sdo classificadas de acordo com o grau de contaminacdo:

limpa: local ndo traumatico, ndo infectado, sem inflamacgdo, sem ruptura na técnica assép-
tica e sem entrada nas vias respiratérias, geniturindria, alimentar ou orofaringea. O risco
de infeccdo pds-operatério é de 1 a 3%;

limpa - contaminada: entrada nas vias respiratorias, geniturinaria, alimentar ou orofarin-
gea sem contaminagdo incomum. Por exemplo, na apendicectomia: ruptura menor na
técnica asséptica, drenagem mecanica. O risco de infec¢do pds-operatdério é de 3 a 7%;

contaminada: ferida traumatica aberta apresentada recentemente, com derramamento
macroscopico a partir das vias gastrintestinais e ruptura importante na técnica asséptica;
entrada nas vias geniturinarias ou biliares quando a urina ou a bile esta infectada. O risco
de infeccao é de 7 a 16%;

suja: ferida traumatica com reparacdo tardia, tecido desvitalizado, corpos estranhos ou
contaminagdo fecal. Inflamagdo aguda e drenagem purulenta encontrada durante o pro-
cedimento. O risco de infeccdo pds-operatdrio é de 16 a 29%.

4.3 TIPOS DE CICATRIZACAO

Cicatrizagdo por primeira intencdo - as feridas sdo assépticas, feitas com um minimo de le-
sdo e reag¢do do tecido. As margens da ferida sdo corretamente aproximadas com pontos.
O tecido de granulacdo ndo é visivel, e a formacdo de cicatriz é tipicamente minima (ainda
pode haver formacdo de queloide em pessoas sensiveis). Utiliza-se um curativo seco esté-
ril; porém, o ideal é que a pele seja mantida limpa e exposta (desde que ndo haja risco de
sujar ou ocorrer trauma), facilitando as trocas gasosas teciduais.

Cicatrizagdo por segunda intenc¢do (granula¢do) - as feridas sdo abertas para cicatrizarem
instantaneamente ou fechadas cirurgicamente em uma data posterior (feridas infectadas
que ficaram abertas para drenagem, como os abscessos). O curativo é mantido umede-
cido com soro fisioldgico e coberto com curativo seco, tudo realizado com total assepsia.
Exemplos: queimaduras, lesBes traumaticas, Ulceras e feridas infectadas por supuracdo.

Cicatrizagdo por terceira intencdo (sutura secundaria) - esse processo de cicatriza¢do
ocorre quando a aproximacdo das bordas da ferida é intencionalmente retardada ou
quando elas sdo posteriormente ressuturadas, juntando, dessa forma, duas superficies
granuladas apostas. Essas feridas podem exigir desbridamento e usualmente necessitam
de linhas de sutura primdria e secundaria, como as utilizadas em suturas de retencdo.
O curativo é mantido umedecido com soro fisioldgico e coberto com curativo seco, tudo
realizado com total assepsia.

4.4 PROCESSO DE CICATRIZACAO

Fase inflamatdria ou exsudativa:

- é quando ocorre a ativacdo do sistema de coagulacdo sanguinea e a liberacdo de
varios mediadores; tem duracdo de 2 a 5 dias;

- iniciadaimediatamente apds a lesdo, com a liberacdo de substancias vasoconstritoras
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pelas membranas celulares. O endotélio lesado e as plaquetas (que tém papel fun-
damental na cicatrizagdo) estimulam a cascata da coagula¢do, que visa a hemostasia;

- granulos sdo liberados das plaquetas, as quais contém: fator de crescimento de trans-
formacdo beta (TGF-B), fator de crescimento derivado das plaquetas (PDGF), fator de
crescimento derivado dos fibroblastos (FGF), fator de crescimento epidérmico (EGF),
prostaglandinas e tromboxanas, que atraem neutrofilos a ferida;

- 0 coagulo é formado por coldgeno, plaquetas e trombina, que servem de reservatério
proteico para a sintese de citocinas e fatores de crescimento, aumentando seus efeitos.
Dessa forma, a resposta inflamatoria se inicia com vasodilatagdo e aumento da perme-
abilidade vascular, promovendo a quimiotaxia (migracdo de neutrdéfilos para a ferida);

- 0s neutrofilos sdo as primeiras células que chegam a ferida (com maior concentragdo
24 horas apds a lesdo), atraidos por substancias quimiotaticas liberadas pelas pla-
quetas. Eles produzem radicais livres, que auxiliam na destruicdo bacteriana, e sdo
gradativamente substituidos por macréfagos;

- 0s macroéfagos, que migram para a ferida 48-96 horas apés a lesdo, sdo as principais
células antes dos fibroblastos migrarem e iniciarem a replicacdo. Tém papel funda-
mental no término do desbridamento iniciado pelos neutrdfilos, sendo a secrecdo
de citocinas e fatores de crescimento a sua maior contribui¢do; também participam
na angiogénese, na fibroplasia e na sintese de matriz extracelular, fundamentais na
transicdo para a fase proliferativa.

Fase proliferativa ou regenerativa:

- éuma fase de reconstrucdo (formacgdo do tecido de granulacdo: macréfagos, fibro-
blastos, arcos e novos capilares) que leva de 2 a 21 dias;

- é constituida por quatro etapas fundamentais: epitelizacdo, angiogénese, formacdo
de tecido de granulacdo e deposicdo de colageno:

0 a epitelizagdo ocorre precocemente. Se a membrana basal estiver intacta, as cé-
lulas epiteliais migram na dire¢do superior e as camadas normais da epiderme
sdo restauradas em trés dias. Se a membrana basal for lesada, as células epite-
liais das bordas da ferida comecam a proliferar na tentativa de restabelecer a
barreira protetora;

0 aangiogénese é estimulada pelo fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e se carac-
teriza pela migracdo de células endoteliais e pela formag¢do de capilares, essen-
ciais para a cicatrizacdo adequada;

0 naparte final da fase proliferativa, quando ha formacdo de tecido de granulagao,
os fibroblastos e as células endoteliais tém papel principal. Os fibroblastos dos
tecidos vizinhos migram para a ferida, mas precisam ser ativados para sair de seu
estado de quiescéncia. O fator de crescimento mais importante na proliferacdo e
ativacdo dos fibroblastos é o PDGF;

0 emseguida, é liberado o TGF-3, que estimula os fibroblastos a produzirem cola-
geno tipo | e a se transformarem em miofibroblastos, que promovem a contra-
¢do da ferida;
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entre os fatores de crescimento envolvidos no processo cicatricial, podem ser cita-
dos: o PDGF, que induz a proliferacdo celular, a quimiotaxia e a sintese matricial; o
fator epidérmico, que estimula a epitelizacdo; o fator transformador alfa, responsavel
pela angiogénese e pela epitelizacdo; o fator fibroblastico, que estimula a proliferacdo
celular e a angiogénese; e o fator transformador beta, responsavel pelo aumento da
sintese matricial.

Fase de epitelizacdo:

nesta fase, de duracdo variavel, a ferida é coberta com células epiteliais;

durante a fase de epitelizacdo, ocorre a neoangiogénese: producdo de colageno pelos
fibroblastos e intensa migracdo celular, principalmente de queratindcitos, promoven-
do a epitelizacdo. A cicatriz possui um aspecto avermelhado.

Fase de maturagdo:

nesta fase, a ferida se torna menos vascularizada, havendo reducdo da necessidade
de migrac¢do de células para o local, além de fortalecimento da cicatriz; a duracdo é de
trés semanas a dois anos de cicatriza¢do;

a fase de maturacdo se caracteriza pela deposicdo de colageno de maneira organi-
zada, por isso é a mais importante clinicamente. Inicialmente, o colageno produzido
é mais fino do que o presente na pele normal e tem orienta¢do paralela a pele. Com
0 tempo, o colageno inicial (coldgeno tipo 1) é reabsorvido e um mais espesso é pro-
duzido e organizado ao longo das linhas de tensdo. Essas mudancas se refletem em
aumento da forca ténsil da ferida;

areorganizacdo danova matriz é um processo importante da cicatrizacdo. Fibroblastos
e leucocitos secretam colagenases, que promovem a lise da matriz antiga. A cicatriza-
¢do tem sucesso quando ha equilibrio entre a sintese da nova matriz e a lise da matriz
antiga, havendo éxito quando a deposicdo é maior. Mesmo apds um ano, a ferida
apresentara um colageno menos organizado do que o da pele sd, e a forca ténsil ja-
mais retornara a 100%, atingindo em torno de 80% apds trés meses.

4.4.1 Fatores que influenciam a cicatrizacdo

Diversos fatores podem influir no processo de cicatrizacdo de uma ferida:

auséncia de precaucBes assépticas;

perfusdo nos tecidos;

oxigenagao;

localizacdo das feridas;

medicagdo;

corpo estranho na ferida;

idade avancada;

depressdo do sistema imunolégico;

hemorragia;
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infeccdo;

fumo;

estresse;

patologias associadas;

nutricdo.

4.5 AVALIACAO DE FERIDAS

Deve ser feita levando-se em consideracao uma variedade de fatores:

historia e exame subjetivo do paciente;

dados objetivos: condi¢des gerais, exames laboratoriais, doencas associadas;
analise do risco com base nas condi¢Bes gerais do paciente e do local da lesdo;
avaliacdo e classificacdo adequada da lesdo;

diagnostico do tipo de ferida.

4.5.1 Sistemas de avaliagédo

Com o objetivo de promover uma melhor avaliagdo da ferida, dois sistemas podem ser utilizados:
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Sistema RYB (red / yellow / black) - indicado para feridas que cicatrizam por segunda inten-
¢do. As feridas sdo classificadas de acordo com a coloracdo, que frequentemente reflete o
balanco entre tecidos novos e desvitalizados:

- vermelhas (red) - incluem sitios doadores de enxerto e feridas pds-desbridamento,
cronicas em cicatrizagdo, nas quais predominam o tecido de granulacdo e o epitélio
novo. O tratamento deve favorecer o ambiente Umido, proteger os tecidos recém-
formados e prevenir infec¢des;

- amarelas (yellow) - geralmente apresentam exsudato fibroso e seus tecidos sdo mo-
les e desvitalizados, podendo estar colonizadas, o que favorece a infec¢do. Deve-se
identificar a presenca ou ndo de infeccao e promover o desbridamento dos tecidos
desvitalizados. Na presenca de infeccdo, o tratamento deve ser por via sistémica
(antibioticoterapia);

- pretas (black) - apresentam necrose tecidual com desnaturacdo e aumento das fibras
de coldgeno, com consequente formagdo de escara espessa, de coloracdo que pode
variar entre castanho, marrom e preto. O objetivo do tratamento é remover o tecido
necrosado por meio de desbridamento.

Escala Push Tool - proposta pela organizacdo norte-americana National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP), dedicada a prevencdo e ac manejo de lesdes por pressdo. Partindo
dos parametros tamanho da lesdo, tipo de tecido e quantidade de exsudato, essa escala
permite a categorizacdo da lesdo e auxilia no direcionamento das medidas de intervencdo
em cada uma das fases do processo cicatricial.
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Quadro 8: Classificacdo das leses (NPUAP).
CATEGORIA ‘ LESAO

| Eritema ndo branqueavel em pele intacta.

Il Perda parcial da espessura da pele ou flictena.

Il Perda total da espessura da pele (tecido subcutaneo visfvel).

\% Perda total da espessura dos tecidos (musculos e 0ssos Visiveis).

Fonte: NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2009.

4 5.7 Caracteristicas avaliadas

Na avaliagdo das feridas, devem ser consideradas, ainda, as seguintes caracteristicas:

Grau de Lesdo Tissular - em 2016, o Sistema NPUAP determinou uma altera¢do na termi-
nologia, quando a “Ulcera por pressao” passou a ser denominada de “lesdo por pressdo”;

- alesdo por pressdo pode ser: ndo classificavel, com perda em sua espessura total e
perda tissular ndo visivel; ou tissular profunda, com descolora¢do vermelha escura,
marrom ou purpura, persistente e que ndo embranguece.

- algumas defini¢des foram adicionadas, como: lesdo por pressdo relacionada a dispo-
sitivo médico e lesdo por pressdao em membranas mucosas;

- além disso, a nomenclatura dos estagios também foi atualizada, sendo sugeridos
quatro para as lesBes por pressdo:

0 estagio 1 - pele inteira, com eritema que ndo embranquece.(hiperemia em pele
integra);

0 estagio 2 - perda da pele em sua espessura parcial com exposicdo da derme
(epiderme / derme rompida);

0 estagio 3 - perda da pele em sua espessura total (lesdo em tecido subcutaneo,
podendo estender-se até a fascia muscular, com ou sem presenca de necrose);

0 estagio 4 - perda da pele em sua espessura total e perda tissular (lesdo de tecido
até a fascia muscular, podendo atingir os tecidos muscular e ¢sseo, com ou sem
presenca de necrose e infec¢do);

Profundidade da Ferida:

- superficial ou parcial - quando atinge apenas a epiderme, podendo chegar a derme,
sem, no entanto, atravessa-|a;

- profunda ou total - quando a lesdo pode envolver, além das camadas superiores, 0
tecido subcutaneo, o musculo e 0s 0ssos;

Aspecto do Exsudato:
- seroso - de origem plasmatica;

- aquoso - transparente, normalmente presente em lesdes limpas;
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- sanguinolento - caracteristico de lesdo vascular;

- purulento - aspecto espesso, resultado da presenca de leucdcitos e microrganismos
Vivos ou mortos; apresenta coloragdo que pode variar entre amarelo, verde e mar-
rom, de acordo com o agente infeccioso.

Quadro 9: Classificacdo da intensidade do odor em feridas proposta por Baker e Haig.

NIVEIS ‘ DESCRICAO DO ODOR
Forte Cheiro evidente que envolve todo o ambiente, mesmo com o curativo intacto
e fechado.
Moderado O odor se dispersa no ambiente no momento em que o curativo é removido.
Discreto O odor é sentido quando o paciente esta em um local fechado no momento da re-
moc¢do do curativo.
Sem odor ndo ha nenhum odor no ambiente, nem quando o curativo é removido.

Fonte: Houghton e Young, 1995.

4.6 PROCEDIMENTOS RELACIONADOS AS FERIDAS

A cultura de feridas é justificada quando a lesdo esta clinicamente infectada ou quando a deteriora-
¢do do tecido esta evidente, mesmo sem sinais de infeccdo; como exemplo, podem ser citadas as Ul-
ceras do pé diabético ou feridas que ndo demonstram cicatrizagao, apesar do tratamento adequado.

Os sinais e sintomas de uma infecgao incluem:
* aumento da dor na ferida;
*  eritema, edema e aquecimento na area ao redor da ferida;
* odor forte e drenagem purulenta;
»  déficit de cicatrizacdo em feridas limpas apds duas semanas de tratamento adequado;
*  tecido de granulacdo fragil;
*  sinais sistémicos: febre, leucocitose, aumento repentino da glicemia, dor em extremidade
neuropatica.
4.6.1 Técnicas de coleta de material

Para auxiliar no tratamento, a coleta de material pode ser efetuada de acordo com as seguintes
técnicas:

*  bidpsia de tecido profundo - é o método mais indicado;

*  aspiracdo com seringa - trata-se da insercdo de uma agulha em um tecido (lesGes bolhosas,
celulites ou vesiculas). E aplicado um antisséptico na pele intacta que sera perfurada com
a agulha; deve-se aguardar a evaporacdo a fim de evitar influéncia no material coletado;

*  swab - o uso de swab tem sido questionado por alguns estudiosos, cuja justificativa se
apoia na possibilidade de a coleta produzir informacfes da superficie da ferida, e ndo
do tecido mais interno. Outro aspecto apontado é a falta de uniformizacdo técnica para
coletar material microbioldgico.
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4.6.2 Cuidados na coleta de material

Atualmente, no Brasil, a forma recomendada para a limpeza de feridas tem sido a técnica de irriga-
¢do sob pressdo, utilizando solu¢do salina estéril a 0,9%, seringa de 20 ml e agulha 40x12. Desse
modo, a limpeza da ferida antes da coleta reduz os riscos de se obter resultado falso positivo, ou
seja, possibilita identificar os microrganismos na area cultivada, mas ndo 0s que estdo presentes
no tecido.

O swab deve vir acompanhado de um recipiente que contenha meio de transporte, evitando, assim,
ressecamento da amostra e perda do provavel microrganismo causador da infec¢do.

Com relacdo a escolha da area da ferida, deve-se optar por tecido aparentemente limpo e viavel
(granulagdo), pois, ao contrario do que se imagina, é o local onde a infec¢do ocorre. Assim, as cul-
turas de feridas devem ser realizadas a partir do tecido saudavel e limpo da lesdo, considerando
gue o processo infeccioso esta presente no tecido e ndo no pus, na crosta ou no tecido necrotico.

Portanto, se a ferida apresentar excesso de fibrina, esfacelos e tecido necrético, eles deverdo ser re-
movidos previamente a coleta de swab. Caso haja impossibilidade de remocdo dessas substancias
do leito da ferida, o fato devera ser comunicado ao responsavel pelo processamento da amostra,
gue ocorrera no laboratério.

O swab pode ser movimentado em ziguezague no leito da ferida para atingir pelo menos dez pon-
tos, com o cuidado de ndo tocar as margens, evitando, assim, a contaminagdo da amostra. Outras
formas de coleta tém sido sugeridas e utilizadas por alguns pesquisadores, como pressionar e ro-
dar o swab em seu préprio eixo durante cinco segundos sobre 1 ¢cm do tecido de granulacdo a fim
de expressar o fluido do tecido que, provavelmente, abriga 0s microrganismos.

Cabe destacar que a pressdo exercida no tecido com a haste do swab é de extrema relevancia para
a coleta de material, uma vez que as bactérias se alojam tanto dentro das células como entre as
membranas celulares.

Devem ser observados os seguintes aspectos do procedimento:

* se possivel, coletar o material da ferida antes de administrar antibiéticos (tépicos ou
sistémicos);

*  coletar material do tecido limpo e viavel - ndo esfregar a ferida para limpa-Ia;

*  manusear o material com técnica asséptica - atentar para a lavagem das mdos e o uso de
luvas para ndo contaminar a amostra ao coloca-la no tubo;

*  coletar material suficiente para analise e preservar a amostra em tubo com meio de
transporte;

* jdentificar a amostra com data e hora da coleta;

* descrever a histéria da ferida, o sitio anatébmico, o uso de antibidticos (tdpicos ou sistémi-
cos), o tipo de analise microbioldgica a ser processada (quantitativa, qualitativa, semiquan-
titativa e antibiograma);

*  transportar rapidamente a amostra para o laboratério a fim de manter a viabilidade dos
microrganismaos.
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4.6.3 Desbridamento

O desbridamento é a técnica utilizada para limpeza das lesGes cutaneas com presenca de necrose
e/ou corpos estranhos. Para a escolha do método mais adequado as condi¢bes do paciente, é
necessario conhecer profundamente as indica¢@es, as contraindicacées, as vantagens e as desvan-
tagens de cada um.

Existem dois métodos para o desbridamento de lesBes cutaneas:

seletivo - que remove apenas os tecidos invidveis, sem afetar o tecido vivo;

ndo seletivo - que remove tecidos vidveis e inviaveis.

Esses métodos de desbridamento sdo classificados, segundo o mecanismo de a¢do, em:

cirdrgico - é a técnica mais rapida para remogdo da necrose, principalmente quando o
paciente necessita de intervencdo urgente, como Nnos casos de processos infecciosos
graves; também é utilizado em situa¢gdes que exijam a remog¢ao maci¢a de tecidos;

instrumental ndo cirdrgico (também chamado de instrumental conservador) - pode ser
realizado a beira do leito ou em ambulatério; é indicado em casos de lesdes com area
de necrose ndo muito extensa, nos quais a analgesia local, geralmente, ndo é necessaria,
uma vez que o tecido necrético é desprovido de sensacgao dolorosa. Nos casos de lesdes
extensas ou em estagio IV, o paciente devera ser encaminhado ao centro cirurgico. O
desbridamento instrumental ndo cirdrgico deve ser realizado com técnica asséptica; além
disso, o profissional deve ter a disposicdo material para hemostasia (p. ex.: alginato de
calcio, compressdo com gaze) caso haja sangramento inesperado. Sdo trés as técnicas de
desbridamento instrumental ndo cirdrgico - Cover, Square e Slice -, descritas a seguir:

- na Técnica de Cover, utiliza-se uma lamina de bisturi para realizar o descolamento
completo das bordas do tecido necrético. Em seguida, com melhor visdo da parte
interior do tecido, inicia-se o descolamento dessa area, separando-a do tecido integro
até que toda a necrose seja retirada;

- na Técnica de Square, utiliza-se uma lamina de bisturi para dividir o tecido necrético
em pequenos quadrados (de 2 mm a 0,5 cm), os quais vdo sendo removidos da lesdo
um a um, sem risco de comprometimento tecidual mais profundo;

- na Técnica de Slice, é utilizada uma 1amina de bisturi ou tesoura de lris para remover
necrose de coagulacdo ou liquefacdo que se apresenta na ferida de forma irregular;

mecanico - consiste na aplicacdo de forca mecanica diretamente sobre o tecido necroti-
co a fim de facilitar sua remoc¢do, promovendo um meio ideal para a agdo de coberturas
primarias;

guimico/enzimatico e autolitico - consiste na aplicagdo topica de enzimas desbridantes ou
produtos como hidrogel, por exemplo, diretamente no tecido necrético.

Os critérios para a escolha do método devem estar pautados nos seguintes aspectos:
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condi¢des clinicas do paciente;

urgéncia - em situacdes como infeccdo, celulite avancada, osteomielite, é necessaria a
escolha de um método mais rapido;
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*  tipo de tecido necrosado - a aderéncia e a consisténcia sdo parametros importantes de
escolha do método;

* habilidade e competéncia - aspecto extremante importante, especialmente quando a es-
colha é pelo método instrumental ndo cirdrgico, no qual aspectos éticos também sdo
considerados.

As contraindica¢des para o desbridamento sdo as seguintes:

« feridas em membros inferiores com perfusdo duvidosa ou ausente, com escara seca e
estavel - desbridamento contraindicado até que o estado vascular seja restabelecido;

* escaraem pacientes em fase terminal;
* lesdo por pressdo em calcanhar, com presenca de escara e estavel;

+ feridas tumorais.

4.6.4 Medidas da ferida

Existem diversos tipos de medidas que ajudam a acompanhar a evolucdo da ferida. Tal procedimen-
to pode ser feito por meio de fotografia, régua, filme transparente quadricular, filme transparente,
swab, alginato de calcio e solugdo fisioldgica.

4.7 CURATIVO IDEAL

Turner (1986) definiu algumas caracteristicas para a escolha da cobertura mais adequada para
manter o ambiente propicio para a reparacdo tissular. Sdo elas:

*  manter a umidade na interface ferida/cobertura;

*  remover 0 excesso de exsudato;

*  permitir a troca gasosa;

*  promover isclamento térmico;

*  proporcionar prote¢do contra infec¢do;

*  serisenta de particulas e contaminantes;

*  permitir a remog¢do sem causar trauma na ferida.
Além dessas, Dealey (2008) acrescenta: disponibilidade, flexibilidade, facilidade de manuseio e
custo-eficacia.
4.1.1 Tipos de coberturas

Além da limpeza e do desbridamento, outro principio importante da terapia tépica de feridas é a
oclusdo com as coberturas, também denominadas de curativos. Esse termo, porém, ndo é o mais
adequado, pois remete a “técnica de curar”, ou seja, aos procedimentos que envolvem remocdo da
cobertura anterior, limpeza, desbridamento e colocagdo da nova cobertura.

As coberturas podem ser classificadas como:

*  primarias - permanecem em contato direto com a lesdo;
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*  secundarias - ficam sobre a cobertura primaria, podendo ser gazes, chumacos, entre

outras;

*  passivas - apenas protegem e cobrem as feridas;

* interativas - mantém o meio Umido;

*  bioativas - fornecem elementos necessarios para a cicatrizagdo tecidual.

Os tipos de coberturas sdo 0s seguintes:

*  pratg;

e carvdo ativado;

*  colageno e alginato;

*  colageno e celulose regenerada;

*  colageno, celulose regenerada e prata;

+  alginato (placa e fita);

*  poliuretano com surfactante F-68 e glicering;

* hidrocoloide;

+  aliviador de pressdo;

* hidrofibra;
* hidrogel;
* acrilico;

* curativo absorvente;

*  pelicula biologica;

* ndo aderente;
*  transparente;

*  bota de unna.

Quadro 10: Outros materiais disponiveis no mercado.

TIPO

Colageno

AGCAO
Proporciona apoio estrutural para o
crescimento celular, resultando em
uma cicatrizagdo ordenada.

INDICACAO

Feridas com cicatrizacdo lenta ou para
aceleracdo do processo cicatricial.

Pelicula / Membrana

Substituto temporario da pele.

Feridas nas quais ha falta de epiderme
ou derme.

Tratamento tépico para todos os tipos

PHMB Antisséptico. —
P de feridas infectadas.
Absorve o exsudato e permite a visuali- | Monitorar lesdes por pressdo, fissuras
Acrflico zacdo com maior tempo de permanén- | da pele e outras feridas exsudativas

cia e baixo risco de maceracdo.

sem a necessidade de trocar o curativo.

Fonte: Baseado em dados da CCIH / HCE, 2017.
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4.7.2 Antissépticos e outros produtos
Produtos utilizados em curativos:

*  solucdo fisiologica;

*  Jcidos graxos essenciais (AGE);

* iodopovidona (PVP-I);

*  lcoola 70%;

*  clorexiding;

*  colagenase;

*  sulfadiazina de pratg;

*  papaing;

*  polihexametilenobiguanida (PHMB);

* gaze IV, curativo oclusivo, gaze fofa.

4.7.3 Qutros tratamentos

Além dos cuidados supracitados, as feridas também podem ser tratadas por:
*  terapia por pressdo negativa;
* laserterapig;

*  oxigenoterapia hiperbarica.

4.7.4 Antissépticos inadequados
Os seguintes antissépticos ndo devem ser utilizados no tratamento de feridas:
*  mercuriais organicas;
*  acetona;
+  cloroférmio;
+  éter;
*  liquido de Dakin;
*  quaternario de amonio.

Quadro 11: Tipos de cobertura, a¢do e indicacdo de curativos.
TIPO DE

ACAO INDICACAO

COBERTURA

Estimula a proliferacdo celular e o des-
bridamento quimico; é bacteriostatica,
Papaina bactericida e anti-inflamatéria; aumenta
a forca ténsil da cicatriz e diminui a for-
macdo de queloide.

2% - em granulacdo; acima de 2% - desbri-
damento em tecidos necréticos.

continua...
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Quadro 11: Continuagdo.

TIPO DE
COBERTURA

INDICAGAO

AGE - Acidos
Graxos Essenciais

Promovem quimiotaxia e angiogéne-
se, mantém o meio Umido e aceleram a
granulagdo.

Em granulagdo, bordas e periferida.

Gaze ndo aderente

Mantém o meio Umido e acelera a cicatri-
zacdo, reduz a aderéncia ao leito da feri-
da, permite o extravasamento do exsuda-
to e minimiza o trauma tecidual durante
a remogao.

Em granulagao e hipergranulacdo, bordos
e periferida.

Alginato de calcio

Promove a hemostasia, mantém o meio
Umido, absorve o exsudato e preenche
cavidades.

Feridas cavitarias e exsudativas, tecido vi-
nhoso e areas de exposicdo 0ssea.

Alginato com prata

Mantém o meio Umido, facilita a cicatriza-
cdo, é bactericida, apresenta alta capaci-
dade de absorcao e é hemostatico.

Feridas com exsudacdo abundante, com
ou sem infecc¢do; feridas cavitarias; feridas
sanguinolentas (queimaduras de 2° grau,
lesbes por pressdo e vasculares).

Carvéo ativado e
prata

Mantém o meio Umido, absorve o exsuda-
to e é bactericida.

Feridas infectadas, fétidas e altamente ex-
sudativas. Ndo utilizar em areas de expo-
sicdo 6ssea.

Hidrocoloide

Mantém o meio Umido e aquecido, esti-
mula neoangiogénese e autdlise, &€ imper-
meavel a microrganismos.

Feridas limpas e pouco exsudativas; pre-
vencdo de lesdo por pressdo. Ndo utilizar
como curativo secundario.

Hidropolimeros
com prata

Mantém o meio Umido, absorvem o exsu-
dato e sdo bactericidas.

Feridas infectadas, fétidas e altamente
exsudativas.

Hidropolimeros
sem prata

Mantém o meio Umido ideal para cicatri-
zacdo, promovem desbridamento autoliti-
co, removem excesso de exsudato e dimi-
nuem odor da ferida.

Feridas exsudativas, limpas, em fase de
granulacdo; feridas superficiais; feridas
cavitarias.

Hidrofibra com
prata

Mantém o meio Umido e facilita a cicatri-
zagdo, é bactericida e apresenta alta capa-
cidade de absor¢do.

Feridas com exsudagdo abundante, com
ou sem infecc¢do; feridas cavitarias; feridas
sanguinolentas (queimaduras de 2° grau,
lesbes por pressdo e vasculares).

Hidrogel

Mantém o meio Umido e é autolitico.

Desbridamento autolitico e hidratacdo da
ferida.

Filme transparente

Permebilidade seletiva.

Fixacdo de catéteres vasculares de feridas
secas.

Sulfadiazina de
prata a 1%

Bactericida e bacteriostatica.

Queimaduras. Trocar o curativo a cada
12 horas e fazer cobertura de 5 mm de
creme.

Colagenase

Desbridamento enzimatico.

Desbridamento em tecidos necroticos.
Degrada fatores de crescimento impor-
tantes no processo cicatricial e receptores
de membrana celular.
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Quadro 11: Continuagdo.

TIPO DE
COBERTURA

INDICAGAO

Tratamento de lesBes de pele superficiais
que cicatrizam por segunda intengdo; le-
sbes profundas em fase de granulacdo,
com niveis de exsudato moderados ou
elevados.

Absorvem o exsudato; mantém o leito da
Espumas de ferida Umido, acelerando a cicatrizagdo;
poliuretano ndo sdo aderentes; apresentam facilidade
de aplicagdo e remocdo.

Fonte: Anvisa (BRASIL, 2017).

4.8 LEMBRETES IMPORTANTES

Devem ser observadas estas recomendac8es no tratamento de feridas:
* lavar as mdos antes da realizacdo do curativo;
*  utilizar técnicas assépticas quando realizar curativos em ambiente hospitalar;
» utilizar luvas de procedimentos para retirar o curativo anterior;
*  mensurar espagos mortos;

»  verificar o curativo ao remové-lo - o ferimento deve ser avaliado apés a limpeza; o nimero
de trocas esta relacionado a quantidade de exsudato;

* avaliar as bordas e a pele circundante;
+ fazer os curativos sempre do menos contaminado para 0 mais contaminado;

*  considerar que cada individuo reage de uma determinada forma, sendo necessdria a ava-
liacdo continua do profissional;

*  destacar para o paciente a importancia da alimentacdo;
«  aplicar hidratante na pele seca e em areas ressecadas, principalmente apds o banho;

¢ ndo massagear areas de proeminéncias 6sseas ou hiperemiadas durante a hidratacdo
da pele;

*  evitar o uso de dispositivos em forma de anel ou donut e luvas cheias de agua.
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b TROCA E REPROCESSAMENTO DE ARTIGOS HOSPITALARES

Autores: Rodrigo Fernandes de Freitas - 1° Ten Med

Wilma Gongalves do Nascimento - Enf Civ

A limpeza, a desinfeccdo e a esterilizagdo dos diversos artigos hospitalares sdo processos de vital
importancia para a prevencdo das infeccbes relacionadas ao uso dos mesmos.

Visando uniformizar as condutas no ambito das unidades militares de salde, e em respeito as de-
termina¢Bes da RDC Anvisa n® 15 (BRASIL, 2012), este Manual apresenta quadros com a classifica-
¢do dos diversos tipos de materiais conforme a sua finalidade, de modo a facilitar a consulta sobre
a frequéncia e a metodologia de reprocessamento a ser executada.

5.1 DEFINICOES

Com o propésito de unificar o entendimento acerca de determinadas terminologias, convém desta-
car as seguintes definicdes (COUTO et al., 2009, p.195):

Antisséptico - germicida quimico para uso em tecidos organicos, ndo devendo ser usado
em superficies inanimadas;

Desinfeccdo de alto nivel - processo fisico ou quimico que destroi a maioria dos micror-
ganismos de artigos semicriticos, inclusive micobactérias e fungos, exceto um numero
elevado de esporos bacterianos;

Desinfeccdo de nivel intermedidrio - processo fisico ou quimico que destroi, em objetos
inanimados e superficies, microrganismos patogénicos na forma vegetativa, micobactérias
e a maioria dos virus e dos fungos;

Desinfetante - germicida que inativa todos 0s microrganismos, exceto esporos;

Detergente - produto destinado a limpeza de artigos e superficies por meio da diminui-
¢do da tensdo superficial; é composto por grupos de substancias (sintéticas, organicas,
liquidas ou em pds sollveis em agua) contendo agentes umectantes e emulsificantes que
suspendem a sujidade e evitam a formacdo de compostos insollveis ou espuma no ins-
trumento ou na superficie;

Esterilizacdo - destruicdo ou eliminacdo completa de todas as formas de vida microbiang;
Germicida - agente que destrdi microrganismos;

Limpeza - processo de remocdo de sujidades organicas e inorganicas e reducdo da carga
microbiana presente nos produtos para saude utilizando agua, detergentes, produtos e
acessorios de limpeza; por meio de a¢do mecanica (manual ou automatizada), a limpeza é
efetuada em superficies internas (Ilimen) e externas de forma a tornar o produto seguro
para manuseio e prepara-lo para desinfeccdo ou esterilizagdo;

Produtos para saude criticos - sdo utilizados em procedimentos invasivos, com penetragao
de pele e mucosas adjacentes, tecidos subepiteliais e sistema vascular; esta categoria in-
clui, também, todos os produtos diretamente conectados com esses sistemas;
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*  Produtos para saude semicriticos - entram em contato com pele ndo integra ou mucosas
integras colonizadas;

*  Produtos para salde ndo criticos - entram em contato com pele integra ou ndo entram
em contato com o paciente.

5.2 ARTIGOS HOSPITALARES REPROCESSAVEIS

Quadro 12: Dispositivos respiratorios.

EQUIPAMENTO

DISPOSITIVOS RESPIRATORIOS

FREQUENCIA

METODOLOGIA DO PROCESSAMENTO

Reanimador manual
(Ambu)

Uso individual;

Troca entre pacientes nos casos de alta,
ou precocemente nos casos de sujida-
de macroscoépica.

Enviar a Central de Material
Esterilizado (CME) para desinfeccdo de
alto nivel.

Mascara de Hudson /
Venturi / CPAP

Uso individual;

Troca entre pacientes nos casos de alta,
ou precocemente nos casos de sujida-
de macroscopica.

Enviar a CME para desinfec¢ao de alto
nivel.

Circuito do ventilador

Uso individual;

Troca entre pacientes nos casos de alta,
ou precocemente nos casos de sujida-
de macroscopica.

Enviar a CME para desinfecgdo de alto
nivel.

Filtros internos do

Consultar manual do aparelho.

Em caso de filtro reutilizavel, enviar a

respirador CME para autoclavagdo.

» Uso individual;
Umidificador do e Trocaentre pacientes nos casos de a|ta, Enviar a CME para desinfecgéo de alto
respirador ou precocemente nos casos de sujida- | Nivel.

de macroscépica.

Macronebulizador e
circuito acessorio

Uso individual;

Troca entre pacientes nos casos de alta,
ou precocemente nos casos de sujida-
de macroscopica.

Enviar a CME para desinfec¢do de alto
nivel.

Mdascara de
nebulizacdo

Uso individual;

Troca entre pacientes nos casos de alta,
ou precocemente nos casos de sujida-
de macroscopica.

Enviar a CME para desinfecg¢do de alto
nivel.

Micronebulizador de
mdao

Uso individual;

Troca entre pacientes nos casos de alta,
ou precocemente nos casos de sujida-
de macroscopica.

Enviar a CME para desinfec¢do de alto
nivel.
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Quadro 12: Continuagdo.

EQUIPAMENTO

DISPOSITIVOS RESPIRATORIOS

FREQUENCIA

METODOLOGIA DO PROCESSAMENTO

Frascos de aspiracao
de vidro

* Uso individual;

+ Troca entre pacientes nos casos de alta.

* FEsvaziar a cada 24 horas ou quando
atingir 2/3 de sua capacidade e hi-
gienizar com agua e sabdo;

* Apbs a alta do paciente, enviar a
CME para desinfeccdo de alto nivel.

Borrachas de aspira-
cdoede 02

Trocar a cada 24 horas ou periodo inferior
caso haja presenca de sujidade grosseira.

Quando ndo descartaveis:

* realizar pré-limpeza com detergente
enzimatico no expurgo;

* encaminhar a area limpa para revi-
Sdo e secagem;

* por fim, enviar a CME para desinfec-
¢do de alto nivel.

Sistema fechado de
aspiragao (Trach care)

Trocar a cada 96 horas ou em caso de
mau funcionamento.

* Nunca reutilizar;

e Efetuar o correto descarte.

Filtro higroscopico

Trocar na presenca de sujidade ou umida-
de que comprometa a fungdo.

* Nunca reutilizar;

e Efetuar o correto descarte.

Canulas de traqueos-
tomia metalicas

Sem troca rotineira estabelecida.

* Efetuar a limpeza da subcanula com
agua destilada quando necessario;

* Apds a retirada da canula do pacien-
te, enviar a CME para desinfec¢do de
alto nivel.

Material de ventila-
¢ao ndo invasiva (VNI)

+ Composto por mascara, fixador da
mascara, traqueia e valvula exalatoria
(bipap) ou circuito (ventilador);

* Uso individual;

+ Trocar quando o paciente receber alta,
ndo mais necessitar de VNI, ou em caso
de sujidade visivel.

Enviar a CME para desinfec¢do de alto
nivel.

Ventilometro e suas
conexoes

Higienizar imediatamente apos a
utilizagao.

Realizar higienizagcdo com solugdo
alcodlica a 70% trés vezes.

Lamina, cabo de
laringoscépio e
guia metalico de
intubacdo

Realizar a limpeza imediatamente apos a
utilizagdo.

* Realizar a limpeza do cabo com
compressa Umida em agua e sabdo.
Lavar a lamina com agua corrente e
sabdo e depois secar;

* Depois desse processo, realizar a
higienizacdo com solucdo alcodlica a
70% trés vezes;

* Enviar o guia metalico a CME para
desinfeccdo de alto nivel.

continua...
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Quadro 12: Continuagdo.

DISPOSITIVOS RESPIRATORIOS

EQUIPAMENTO FREQUENCIA

METODOLOGIA DO PROCESSAMENTO

* Uso individual;

ConexBes paratubo « Trocar entre pacientes nos casos de
orotragueal (TOT) alta, ou precocemente nos casos de su-
jidade macroscépica.

Enviar a CME para desinfec¢do de alto
nivel.

* Uso individual;

+ Trocar entre pacientes nos casos de
alta, ou precocemente nos casos de su-
jidade macroscépica.

Canulas de Guedel

Enviar a CME para desinfeccdo de alto
nivel.

Higienizar imediatamente apos a

Cufébmetro D
utilizagdo.

Realizar higienizagcdo com solu¢do
alcodlica a 70% trés vezes.

* Uso individual;

+ Trocar entre pacientes nos casos de
alta, ou precocemente nos casos de su-
jidade macroscopica.

Canula nasofaringea

Enviar a CME para desinfeccdo de alto
nivel.

» Uso individual;

+ Trocar entre pacientes nos casos de
alta, ou precocemente nos casos de su-
jidade macroscépica.

Valvulas Spring Load

Enviar a CME para desinfec¢do de alto
nivel.

Fonte: Baseado em dados da CCIH / HCE, 2017.

Quadro 13: Dispositivos diversos.
DISPOSITIVOS DIVERSOS

EQUIPAMENTO FREQUENCIA

METODOLOGIA DO

Termometro i
estabelecida.

Uso individual em pacientes com precaugdo | rio com solu¢do alcodlica a 70%

PROCESSAMENTO
Desinfeccdo de nivel intermedia-

por trés vezes apds 0 USO NO
paciente.

Estetoscépio :
P estabelecida.

Uso individual em pacientes com precaugdo | rio com solucdo alcodlica a 70%

Desinfeccdo de nivel intermedia-

por trés vezes apds O USO NO
paciente.

Uso individual em pacientes com precaugdo | rio com solugdo alcodlica a 70%

Desinfeccdo de nivel intermedia-

Esfigmomanometro , A ,
estabelecida. por trés vezes ap6és 0 USO NO
paciente.
Desinfeccdo de nivel interme-
Espéculo vaginal Uso individual em pacientes com precaucdo | diario com solu¢do alcodlica a
reutilizavel estabelecida. 70% por trés vezes apds 0 USO

na paciente.

Fonte: Baseado em dados da CCIH / HCE, 2017.
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5.3 ARTIGOS HOSPITALARES NAO REPROCESSAVEIS

Quadro 14: Dispositivos respiratorios.

DISPOSITIVOS RESPIRATORIOS

EQUIPAMENTO FREQUENCIA

Sistema fechado de aspiracdo

Trocar a cada 96 horas ou em caso de mau funcionamento.
(Trach care)

Filtro higroscoépico Trocar na presenca de sujidade ou umidade que comprometa a fungdo.
Fonte: Baseado em dados da CCIH / HCE, 2017.

Quadro 15: Dispositivos vasculares.
DISPOSITIVOS VASCULARES

EQUIPAMENTO FREQUENCIA

* Sem retirada estabelecida pela literatura;

Cateter vascular central * Retirar em caso de hiperemia ou pus no local de insercdo, febre sem
foco definido ou exteriorizagdo.

* Trocar a cada 96 horas, ou antes, caso apresente sinais de flebite ou

infiltragdo;

Cateter vascular periférico * Excegdo para o servico de pediatria/neonatal ou nos casos de
idosos de dificil acesso periférico. Nesses casos, avaliar o acesso
diariamente.

* Remover no maximo em 14 dias, ou em prazo inferior na vigéncia de

N complicagbes mecanicas;
Cateter umbilical venoso 5 o o
* Importante ndo reposicionar o cateter em caso de remogao aciden-

tal e nem utilizar o mesmo sitio de insercdo para outro cateter.

* Remover no maximo em 14 dias, ou em prazo inferior na vigéncia de

N . complicages mecanicas;
Cateter umbilical arterial N o o
* Importante ndo reposicionar o cateter em caso de remogao aciden-

tal e nem utilizar o mesmo sitio de inser¢do para outro cateter.

Cateter arterial periférico Ndo existe periodo de troca pré-estabelecido.
Cateter de Swan Ganz Ndo existe periodo de troca pré-estabelecido.
Cateter baldo intra-adrtico Ndo existe periodo de troca pré-estabelecido.

Circuito de monitorizagao

A Trocar a cada 96 horas.
hemodinamica

* Infusdo continua: trocar a cada 96 horas;

) ) . * Infusdo intermitente: trocar a cada 24 horas;
Equipo de infusdo venosa
* Infusdo lipidica, como propofol: trocar a cada 6-12 horas, conforme

orientagao do fabricante.

continua...
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Quadro 15: Continuagdo.

EQUIPAMENTO

DISPOSITIVOS VASCULARES
FREQUENCIA

Equipo de infusdo venosa para
dripping de insulina

Trocar a cada 24 horas.

Equipo de microgotas - bureta

Trocar a cada 24 horas.

Equipo de infusdo de Nutricdo
Parenteral Total (NPT)

Trocar a cada bolsa;

A via de administracdo da NPT devera ser exclusiva.

Equipo para transfusdo de

Trocar a cada etapa; o tempo de infusdo ndo podera exceder quatro
horas;

hemoderivados + Excecdo para transfusdo de plaquetas ou criopecipitados: utilizar um
Unico equipo para cada 10 bolsas.
Manifold (Discofix) * Trocar a cada 96 horas.

Three way (Torneirinha)

Trocar a cada 96 horas.

Soro para diluicdo de
medicamentos

Trocar a cada 12 horas.

Polifix

Trocar a cada 96 horas ou antes, em caso de sujidade visivel.

Fonte: Baseado em dados da CCIH/ HCE, 2017.

Quadro 16: Dispositivos diversos.

DISPOSITIVOS DIVERSOS

EQUIPAMENTO

Cateter de Tenkoff

FREQUENCIA

Sem rotina de troca estabelecida;

Trocar em caso de obstru¢do, mau funcionamento ou peritonite.

Cateter de gastrostomia

Sem rotina de troca estabelecida;

Avaliar troca em caso de vazamento ou obstrucdo.

Cateter nasogastrico /
nasoentérico

Sem rotina de troca estabelecida;

Avaliar troca em caso de obstruc¢do ou deslocamento distal;

Examinar o aspecto do cateter diariamente.

Cateter vesical de demora
e sistema de drenagem
urinaria

Sem prazo de troca estabelecido na literatura;

Trocar em caso de obstru¢do da sonda ou danos no circuito de drenagem.

Fonte: Baseado em dados da CCIH / HCE, 2017.

5.3.1 Observacdes

*  Colocar, no rétulo do frasco contendo o infusado, informag¢des em letra legivel com a
identificacdo do paciente, a data da administra¢cdo, 0 nome e a posologia da droga a ser

infundida.

+  Datar os equipos em utilizagdo, evitando, assim, o uso por periodo inadequado.
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« Trocar os equipos e os dispositivos complementares (mesmo que estejam dentro do
prazo de utilizagdo) sempre que 0s cateteres venosos (periféricos ou centrais) forem
substitufdos.

*  Sempre utilizar capa protetora estéril (hub) de uso Unico caso haja necessidade de des-
conexdo do equipo ou dos conectores de multiplas vias (como polifix). E importante res-
saltar que a utilizacdo de polifix encontra-se restrita a situagdes especiais e ndo deve ser
estimulada, uma vez que seu uso rotineiro pode contribuir para o aumento de infec¢des
relacionadas a assisténcia a saude.

5.4 LIMPEZA DE ALMOTOLIAS NAO DESCARTAVEIS

O procedimento descrito a seguir devera ser executado sempre que houver irregularidade no for-
necimento de almotolias descartaveis por parte da Farmacia.

O coordenador da equipe de enfermagem de cada setor é o responsavel pela organizacdo para
a correta execucdo do procedimento, que deve ser executado semanalmente; o executante deve
respeitar o uso dos EPIs de seguranca (6culos, mascara cirlrgica, luvas de borracha e avental
impermeavel).
5.4.1 Descricdo do procedimento
*  Separar o material:
- EPI;
- solugdo composta por agua e detergente neutro;
- esponja macia;
- escova tipo mamadeira;
- jarra graduada;
- hipoclorito de sédio a 1%;
- recipiente opaco com tampa;
- COMPressas ou panos secos;
*  Esvaziar as almotolias, desprezando a soluc¢do na pia;

«  Lavar externamente, inclusive a tampa, com solucdo de agua e detergente, usando a es-
ponja de limpeza;

*  Realizar o mesmo processo na parte interna utilizando a escova de mamadeira;
*  Enxaguar abundantemente, por dentro e por fora, em agua corrente;

*  Colocar as almotolias e as tampas para escorrer sobre 0 pano limpo e seco até secarem
completamente;

*  Imergir todas as pec¢as em solucdo de hipoclorito a 1% por 30 minutos em recipiente opa-
Co e com tampa;

*  Retirar as pecas da solu¢do com luvas de procedimento e/ou pin¢a longa;
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+  Enxaguar as pegas rigorosamente em agua corrente;

*  Deixar as pegas escorrerem sobre pano limpo e seco;

*  Guardar as almotolias em recipiente com tampa ou reabastecer para uso;

*  Desprezar a solu¢do de hipoclorito a cada 24 horas, enxaguar e secar o recipiente;

*  Manter a area limpa e organizada.

5.4.2 Observacoes

* A qguantidade de solu¢do colocada nas almotolias deve ser suficiente apenas para uso
semanal;

*  Nunca reabastecer as almotolias sem limpeza e desinfeccdo prévia;

* Ao abastecer as almotolias para coloca-las em uso, rotular cada uma com o nome do pro-
duto, a data da realizagdo do enchimento, a data do vencimento da solugdo (sete dias) e o
nome do responsavel pelo procedimento.
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Parte Il — GERENCIAMENTO DOS RESIDUOS DO SERVICO DE SAUDE

Autora: Juliana de Castro Beltrdo da Costa - 1° Ten OTT Vet

Atualmente, os problemas ambientais vém demonstrando que o homem deve ser mais consciente
e cuidadoso no relacionamento com o meio ambiente e buscar um desenvolvimento sustentavel.

Nesse contexto, este Hospital centenario tem se empenhado em exercer seu papel exemplar de
maior instituicdo militar de salde da América Latina, adequando suas divisbes técnica e adminis-
trativa para, num esforco coletivo, empreender o gerenciamento de residuos de acordo com as
normas técnicas e as orienta¢des regulamentadas pela Anvisa por meio da Resolucdo da Diretoria
Colegiada (RDC) n° 306, de 7 de dezembro de 2004".

Assim, 0 primeiro passo nesse sentido é tratar corretamente os residuos de saude gerados por
todos os setores e profissionais do Hospital (militares e servidores civis), de modo a provocar o
menor impacto possivel no meio ambiente e na salde dos trabalhadores, preparando, assim, um
ambiente de trabalho mais equilibrado para as geraces futuras.

O Programa de Gerenciamento de Resfduos do Servico de Saude, ora apresentado, tem por
finalidade orientar procedimentos e condutas a serem adotadas pelo HCE, e, eventualmente,
replicadas por outras OMS do Exército Brasileiro, no tocante a geragdo, segregacdo, coleta, ar-
mazenamento, tratamento, transporte e destinacdo final dos residuos, tendo como principais
objetivos a mudanca de comportamento, a conscientizacdo individual e o envolvimento de todo
o efetivo nesse processo.

| PROGRAMA DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DO SERVICO DE SAUDE (PGRSS)
1.1 OBJETIVOS

A gestdo dos residuos deve ter como premissa o desenvolvimento sustentavel. Para atingir esse
objetivo, é imprescindivel que o Programa aborde os principios da precaucdo e da prevencdo, que
devem ser aplicados para minimizar os impactos negativos ao meio ambiente através do tratamen-
to e da disposicdo eficaz dos residuos gerados no ambito hospitalar.

Este Programa tem por finalidade recomendar a¢8es visando a reducdo do volume de residuos
gerados, 0 que se efetivard a partir da aplicagdo das seguintes medidas:

*  correta segregacdo e descarte de residuos ndo aproveitaveis;
* reciclagem de produtos reaproveitaveis;

*  acondicionamento eficaz dos residuos, minimizando riscos de acidentes;

"NOTA DO HCE: Tendo em vista a recente publicacdo da RDC da Anvisa n® 222, de 28 de mar¢o de 2018, que
regulamenta as boas praticas de gerenciamento dos RSS, cumpre informar que toda a documentacado relativa
ao gerenciamento de residuos do HCE sera oportunamente revisada e atualizada.
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* identificacdo correta de todos os tipos de residuos;

* adogdo de um programa de educacdo continuada que proporcione a todos os envolvidos
orientacdo, motivacdo e conscientizacdo sobre os riscos e os procedimentos adequados
de manejo;

*  busca continua por novos métodos e técnicas de gerenciamento de residuos e aplicacdo
dos conhecimentos adquiridos;

*  realizacdo de um transporte seguro e eficiente visando a prote¢do de todos os envolvidos;

* promoc¢do de praticas mais seguras de disposicdo final dos residuos, ampliando as
coberturas dos servicos a eles relacionados, como o planejamento desde a coleta até
a disposicdo.

Tendo em vista a reducdo do volume de residuos gerados e a protecdo a salde, sem perder de vista
as caracteristicas do material e 0s riscos envolvidos, deve-se otimizar as a¢des relativas ao manejo
desses residuos ndo s6 com o emprego de técnicas e principios de biosseguranca, mas também
com a adogdo de medidas administrativas e normativas para prevenir acidentes.

O Gerenciamento de Residuos deve ser realizado em conjunto por todos os setores do Hospital,
cada um com responsabilidades e obrigac8es definidas em relagdo ao descarte e a segregagdo
adequada dos residuos, tendo como objetivos a prevencdo e a prote¢do do meio em que esta-
mos inseridos.

1.2 INDICADORES

O monitoramento e a avaliagdo dos resultados do gerenciamento de residuos devem ser baseados
em instrumentos de aferi¢cdo (indicadores) que revelam em que situa¢do se encontra, em dado mo-
mento ou perfodo, um determinado item em relacdo ao que foi planejado no PGRSS.

Considerando que os objetivos principais do Programa sdo a reduc¢do e o manejo seguro e eficiente
dos residuos gerados pelos servicos de salde visando a protecdo dos trabalhadores e a preserva-
¢do da saude e do meio ambiente, o HCE adota os seguintes indicadores:

*  Total de acidentes com material perfurocortante;

*  Total de geracdo de residuos do Grupo A (infectantes) e do Grupo E (perfurocortantes);
* Total de geracdo de residuos do Grupo B (quimicos);

*  Total de geracdo de residuos do Grupo D (comuns);

- osresiduos do Grupo C (radioativos) sofrem decaimento até se tornarem residuos do
Grupo D e serem descartados;

«  Total de geracdo de residuos reciclaveis (o 6leo vegetal faz parte deste grupo).

Esses indicadores podem ser reconsiderados por ocasido da revisdo periédica do PGRSS, o que
contribui para melhorar a qualidade do acompanhamento por possibilitar incluir ou excluir itens de
afericdo ou, ainda, propor adaptacdes, caso necessario.
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2 RESPONSABILIDADES

2.1 DIRECAO
Sdo atribui¢des da Dire¢do do HCE:

designar a Comissdo para Elabora¢édo do Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos
Saude (PGRSS);

indicar os responsaveis pela execuc¢do do gerenciamento de residuos (gerente/responsa-
vel técnico) do HCE;

acompanhar todas as etapas do gerenciamento de residuos do Hospital a fim de per-
manecer em condi¢8es de receber inspecbes dos 6rgdos externos de vigilancia sanita-
ria e ambiental.

2.2 DIVISAQ ADMINISTRATIVA / ORDENADOR DE DESPESAS

A Divisdo Administrativa e o Ordenador de Despesas sdo responsaveis por:

firmar contratos com empresas credenciadas pela Companhia Municipal de Limpeza
Urbana (Comlurb) e pelo Instituto Estadual do Ambiente (INEA) para realizar a coleta, o
transporte, o tratamento e a destina¢do final dos residuos dos servicos de saude (infec-
tantes, quimicos, comuns, perfurocortantes);

estabelecer termos de compromisso com associacdes e cooperativas de catadores de
materiais reciclaveis devidamente habilitadas, conforme prevé o Decreto n°® 5.940/2006;

firmar contrato com firma de higienizacdo e limpeza devidamente habilitada;

nomear fiscais dos contratos para acompanhar, supervisionar e fazer valer todas as clau-
sulas contratuais, bem como para propor, por ocasido das renovacdes, aditivos ou reti-
rada de itens, de forma a adequar os contratos as necessidades do gerenciamento de
residuos do HCE;

apoiar a Se¢do de Gerenciamento de Residuos, com orientacdo aos diferentes setores
para a aquisicdo, devidamente fundamentada, de materiais voltados para o perfeito fun-
cionamento do PGRSS.

2.3 DIVISAO DE APOIO / SUBDIVISAQ DE ENGENHARIA

A Subdivisdo de Engenharia é encarregada de realizar obras de adequacdo das instalac8es para o
perfeito ajuste do gerenciamento de residuos do Hospital, principalmente no que se refere a cons-
trucdo e/ou a reforma dos abrigos temporarios estratégicos.

2.4 SECAO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS

Em atendimento ao que preconiza a RDC Anvisa n° 306 (BRASIL, 2004), o gerente de residuos (res-
ponsavel técnico) e os seus auxiliares devem ser nomeados no Boletim Interno da Organizacdo
Militar de Saude (OMS) a fim de cumprir os objetivos propostos no PGRSS e dar prosseguimento
aos trabalhos inerentes a implantacdo e a execucdo do Programa.
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A Secdo de Gerenciamento de Residuos do HCE é subordinada a Divisdo Administrativa e chefiada
por um profissional da drea de salde, que tem as seguintes atribuicdes:

2.5

90

assessorar a Direcdo e a Divisdo Administrativa nas medidas necessarias para o fiel cum-
primento do PGRSS em consonancia com a RDC Anvisa n° 306/2004;

prestar todos 0s esclarecimentos necessarios ao Escaldo Superior e aos 6rgdos externos
de vigilancia sanitaria e ambiental por ocasido de inspecbes regulamentares;

manter o PGRSS atualizado, inicialmente com revisdo anual, propondo a¢8es de melhoria;

supervisionar todas as etapas do gerenciamento de residuos, desde a geracdo até a dis-
posicdo final;

estabelecer indicadores para avaliacdo do PGRSS;
estreitar as relagdes funcionais com os diversos setores envolvidos, particularmente com

0s Subgerentes de Residuos, os Chefes de Servicos, a CCIH, a Medicina do Trabalho e a
Divisdo Administrativa;

acompanhar, em conjunto com os respectivos fiscais de contrato, os processos de traba-
lho dos funcionarios das firmas terceirizadas responsaveis pela higieniza¢do / limpeza e
pela coleta / transporte de residuos;

confeccionar e arquivar as vias (1% e 4%) dos manifestos de resfduos das classes A, B, D e E,
bem como de toda a documentacdo inerente ao PGRSS;

analisar a eficiéncia do trabalho realizado por firmas terceirizadas: controle de insetos e
roedores; analises bacterioldgica e fisico-quimica da dgua para consumo;

promover a educacdo continuada sobre o manejo de residuos para todo o efetivo do
Hospital (militares, servidores civis e funciondrios de empresas terceirizadas de limpeza).

MEDICINA DO TRABALHO

Sdo encargos da Medicina do Trabalho:

realizar os exames periédicos dos servidores do HCE (militares e civis), com base nas nor-
mas técnicas e nos riscos existentes nos diversos ambientes de trabalho;

mapear os riscos ambientais do hospital;

confeccionar o Programa de Controle Médico e Salude Ocupacional (PCMSO) a partir do
Programa de Prevencdo de Riscos Ambientais (PPRA), que deve ser elaborado por enge-
nheiro ou técnico de seguranca do trabalho;

realizar, em conjunto com o setor de Doencas Infecciosas e Parasitérias (DIP), 0 acompa-
nhamento do numero de acidentes com material bioldgico;

estimular e orientar o correto uso dos Equipamentos de Prote¢do Individual (EPI) por to-
dos os servidores e funcionarios terceirizados do Hospital.
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2.6 CHEFIAS DE SERVICOS, CLINICAS E SETORES GERADORES DE RESIDUOS

Tém as seguintes atribuicoes:

fiscalizar o fiel cumprimento das normas do PGRSS relativas a drea de sua incumbéncia;

assessorar a Secdo de Gerenciamento de Residuos quanto as necessidades setoriais para
0 cumprimento do PGRSS;

acompanhar, como corresponsaveis pelo Programa, a gestao dos residuos de servicos de
saude gerados nas suas areas de atuacdo, incluindo a segregacdo na fonte, o acondiciona-
mento, 0 armazenamento, o tratamento e a coleta interna;

- 0 Chefe do Servico de Medicina Nuclear é o responsavel pelo gerenciamento do rejei-
to radioativo, de acordo com a Norma CNEN-NN 8.071;

- 0s chefes do Laboratério de Andlises Clinicas (LAC), do Laboratério de Anatomia
Patoldgica (LAP), da Agéncia Transfusional, do Servico Médico Legal (SML), da Farmacia,
da Odontologia, do Hospital-Dia, da Unidade Renal e dos Centros Cirurgicos devem
estar atentos as particularidades no manejo de residuos dos seus setores.

2.1 EMPRESAS TERCEIRIZADAS

A empresa contratada para higieniza¢do e limpeza hospitalar é responsavel pelo transpor-
te e pela coleta interna dos residuos de servicos de saude (infectantes, quimicos, comuns
e perfurocortantes);

As empresas contratadas para recolhimento externo dos RSS sdo responsaveis pelo trans-
porte, pelo tratamento externo e pela destinacdo final dos resfduos.

2.8 SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAQ HOSPITALAR

E da responsabilidade do Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar:

realizar a¢bes de vigilancia e investigacdo epidemioldgica, além de a¢Bes de vigilancia
sanitaria;
implantar medidas de protecdo anti-infecciosa;

empreender politica de controle de antimicrobianos;

elaborar medidas de prevenc¢do de transmissdo de infec¢Bes entre pacientes e equipes
de saude;

colaborar na elaborac¢do de protocolos de biosseguranca.

2.9 MILITARES DE SERVICO

No HCE, a Se¢do de Gerenciamento de Resfduos conta com os militares de servico que, diariamen-
te, em regime de escala, passam por todos os abrigos de residuos do HCE, tanto os temporarios
guanto os externos. Esses militares também acompanham a compactacdo dos resfduos comuns
e o recolhimento para o transporte externo dos residuos infectantes pela empresa terceirizada
contratada para essa finalidade.
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As segundas e quintas-feiras sdo dias de recolhimento de residuos quimicos para transporte ex-
terno a partir do HCE; os militares de servico na Secdo de Gerenciamento de Residuos também
acompanham essa atividade.

Semanalmente, ocorre a troca da cacamba de 35.000 litros, destinada a residuos gerados por
varricdo e/ou residuos comuns ndo compactaveis; essa atividade também é fiscalizada pelos mi-
litares supracitados.

Os militares de servico na Secdo de Gerenciamento de Residuos devem, ainda, assinar e arquivar
os manifestos de residuos gerados nesses diferentes momentos. O PGRSS inclui anexos com os
checklists dos abrigos de residuos externos e temporarios (ver Capitulo 6 - Modelos de Documentos)
que serdo preenchidos diariamente pelos militares que fazem parte do servico da Se¢do de
Gerenciamento de Resfduos.

3 CONCEITO DE RESIDUOS DOS SERVICOS DE SAUDE

Segundo a RDC Anvisa n° 306 (BRASIL, 2004), os Residuos dos Servicos de Saude (RSS) sédo todos
aqueles resultantes de atividades exercidas nos geradores de RSS (aqui entendidos como todos
0s servicos relacionados com o atendimento a salde humana) e que, por suas caracteristicas, ne-
cessitam de processos diferenciados em seu manejo, exigindo ou ndo tratamento prévio a sua
disposicdo final.

4 CLASSIFICACAD DOS RSS GERADOS NO HCE

O Hospital Central do Exército tem potencial para gerar os cinco diferentes grupos de residuos de
saude classificados pela Anvisa na RDC n°® 306 (BRASIL, 2004):

*  Grupo A (potencialmente infectantes) - meios de cultura, urina, fezes, curativos, pecas
anatémicas etc,;

*  Grupo B (quimicos) - peliculas de filme, meios de contraste, fixadores e reveladores;
*  Grupo C (radioativos) - ndo ha geragdo;

*  Grupo D (comuns) - idénticos aos residuos domiciliares;

*  Grupo E (perfurocortantes) - agulhas, seringas, frascos/ampolas, etc.

Vale ressaltar que nem todos os subgrupos e itens preconizados pela Anvisa estdo presentes na
classificacdo do HCE, uma vez que se referem a residuos ndo gerados por este Hospital.

Quadro 17: Classificacdo dos residuos de salde gerados no HCE.

CLASSES CARACTERIZAGAO DOS RESIDUOS

* Meios de cultura e instrumentais utilizados para transferéncia, inocu-
GRUPO A: lagdo ou mistura de culturas;
Residuos IX + Descarte de vacinas de microrganismos vivos ou atenuados;
Potencialmente  Bolsas transfusionais contendo sangue ou hemocomponentes rejei-
Infectantes tados devido a contaminagdo, méa conservagdo ou prazo de validade
vencido, e bolsas oriundas de coleta incompleta;

continua...
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CLASSES

Al
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CARACTERIZAGAO DOS RESIDUOS

Sobras de amostras de laboratério contendo sangue ou liquidos
corporeos.

GRUPO A:

Residuos
Potencialmente
Infectantes A3

Pecas anatomicas (membros) do ser humano;

Produto de fecundagdo sem sinais vitais; com peso menor que 500
gramas ou estatura menor que 25 centimetros ou idade gestacional
menor que 20 semanas; sem valor cientifico ou legal; sem requisicdo
efetuada pelo paciente ou seus familiares.

GRUPO A:

Resfduos A
Potencialmente
Infectantes

Kits de linhas arteriais endovenosas e dialisadores descartados;
Filtros de ar e gases aspirados de areas contaminadas;

Membrana filtrante de equipamento médico-hospitalar e de pesqui-
sa, entre outros similares;

Sobras de amostras de laboratérios e seus recipientes contendo fe-
zes, urina e secrecoes provenientes de pacientes gue ndo contenham
e nem sejam suspeitos de conter agentes Classe de Risco 4, e nem
apresentem relevancia epidemioldgica e risco de disseminacdo, ou
microrganismo causador de doenca emergente que se torne epide-
miologicamente importante ou cujo mecanismo de transmissdo seja
desconhecido ou com suspeita de contaminagdo com prions;

Residuos de tecido adiposo proveniente de lipoaspiracdo, lipoescul-
tura ou outro procedimento de cirurgia plastica que gere esse tipo
de residuo;

Recipientes e materiais resultantes do processo de assisténcia a sau-
de que ndo contenha sangue ou liquidos corpéreos na forma livre;

Pecas anatdmicas (6rgdos e tecidos) e outros residuos provenientes
de procedimentos cirdrgicos ou de estudos anatomopatoldgicos ou
de confirmagdo diagnostica;

Bolsas transfusionais vazias ou com volume residual pos-transfusdo.

GRUPO B:

Resfduos Quimicos

Produtos hormonais, antimicrobianos, citostaticos, antineoplasicos,
imunossupressores, imunomoduladores, digitalicos e antirretrovirais,
além dos residuos e insumos farmacéuticos dos medicamentos con-
trolados pela Portaria MS 344/98 e suas atualiza¢des;

Residuos de saneantes e desinfetantes; residuos contendo metais
pesados; reagentes para laboratério, inclusive os recipientes conta-
minados por eles;

Efluentes de processadores de imagem (reveladores e fixadores);

Efluentes dos equipamentos automatizados utilizados em analises
clinicas;

Demais produtos considerados perigosos, conforme a classificagdo
ABNT NBR 10004 (téxicos, corrosivos, inflamaveis e reativos).

continua...
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Quadro 17: Continuagdo.

CLASSES CARACTERIZACAO DOS RESIDUOS

GRUPO C: * Atualmente, esses rejeitos sofrem decaimentos na Medicina Nuclear
Rejeitos Radioativos e sdo descartados como residuos do Grupo D.

* Papel de uso sanitario e fralda, absorventes higiénicos, pegas des-
cartaveis de vestuario, resto alimentar de paciente, material utilizado
em antissepsia e hemostasia de vendclises, equipo de soro e outros
similares ndo classificados como A1;

» Sobras de alimentos e do preparo de alimentos;

GRUPO D: * Resto alimentar de refeitrio;

Residuos Comuns * Residuos provenientes das areas administrativas;
* Resfduos de varricdo, flores, podas e jardins;
* Residuos de gesso provenientes de assisténcia a salde;

» Qutros materiais destinados a reciclagem (papel, vidro, metal e
plastico).

Materiais perfurocortantes ou escarificantes como: laminas de barbear,
GRUPO E: agulhas, escalpes, ampolas de vidros, laminas de bisturi, lancetas, tu-
bos capilares, micropipetas, laminas e laminulas e todos os utensilios de
vidro quebrados no laboratério (pipetas, tubos de coletas sanguineas,
placas de Petri e outros similares).

Fonte: Baseado na RDC Anvisa n° 306 (BRASIL, 2004).

Residuos Perfurocortantes

5 MANEJO GERAL DOS RESIDUOS

O manejo dos RSS é a acdo de gerenciar os residuos desde a gera¢do até a disposi¢ao final, com-
preendendo as seguintes etapas:

*  segregacdo;

*  3acondicionamento;

* identificacdo;

* transporte interno;

*  armazenamento temporario;
*  tratamento;

*  coleta e transporte externo;

+ disposi¢do final.

5.1 SEGRFGACAQ

Consiste na separacdo dos residuos no momento e no local de sua geracdo pelos diversos seto-
res do Hospital, observando as caracteristicas fisicas, quimicas e bioldgicas, além dos respectivos
riscos inerentes.
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5.2 ACONDICIONAMENTO

Trata-se do ato de embalar os residuos segregados em sacos ou recipientes que evitem vazamen-
tos e, posteriormente, em recipientes que resistam as a¢des de punctura e ruptura.

A capacidade dos sacos plasticos e dos recipientes de acondicionamento deve ser compativel com
a geracdo diaria de cada tipo de residuo.

5.2.1 Acondicionamento dos residuos infectantes (Grupo A

. Sacos:

- 0ssacos para acondicionamento desses resfduos devem ser constituidos de material
impermeavel resistente a rupturas e vazamentos, conforme previsto nas normas da
ABNT NBR 9190 e 9191. Os limites de peso de cada saco devem ser respeitados, sen-
do proibido o seu esvaziamento ou reaproveitamento. Os sacos plasticos devem ser
lacrados com barbante ou né ao atingirem 2/3 de sua capacidade maxima;

- sacos brancos leitosos, ostentando o simbolo de Substancia Infectante, sao adotados
para os residuos das classes A1 e A4. Entretanto, alguns tipos de residuos devem ser
acondicionados em sacos vermelhos com o simbolo de Substancia Infectante:

0

grupo A1 - bolsas transfusionais contendo sangue ou hemocomponentes re-
jeitados devido a contaminacdo, ma conservacdo ou prazo de validade vencido,
além de bolsas oriundas de coleta incompleta; sobras de amostras de laboraté-
rio contendo sangue ou liquidos corpéreos. Residuos do grupo A1 destinados
a autoclavagdo devem ser acondicionados em sacos especificos para utilizagdo
em autoclaves; apds o tratamento, podem ser acondicionados como residuos do
grupo D.

grupo A3 - pecas anatdmicas (membros) do ser humano; produto de fecundagdo
sem sinais vitais, com peso menor que 500 gramas ou estatura menor que 25
centimetros ou idade gestacional menor que 20 semanas, que n&o tenha valor
cientifico ou legal e para o qual ndo tenha havido requisicao pelo paciente ou
seus familiares. Esses residuos podem ser encaminhados para sepultamento em
cemitério (desde que haja autorizacdo dos érgdos competentes do Municipio, do
Estado ou do Distrito Federal) ou para tratamento térmico por incineragdo ou cre-
macdo em equipamento devidamente licenciado para esse fim (neste caso, de-
vem ser acondicionados em sacos vermelhos com a inscricao Pecas Anatomicas).

*  Recipientes:

- Os sacos devem estar contidos em recipientes:

0

0
0
0

de material lavavel;
com cantos arredondados;
resistentes a tombamento, punctura, ruptura e vazamento;

com tampa provida de sistema de abertura através de acionamento por pedal,
sem contato manual;
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- 0s recipientes para acondicionamento existentes nas salas de cirurgia e nas salas de
parto ndo necessitam de tampa para vedacdo.

5.2.2 Acondicionamento dos residuos quimicos (Grupo B)

O acondicionamento deve observar a compatibilidade de cada residuo com os materiais das emba-
lagens para evitar reagdes quimicas entre os seus componentes, de forma a prevenir o enfraqueci-
mento ou a deterioracdo do material da embalagem:

*  0s resfduos quimicos solidos devem ser acondicionados em bombonas confeccionadas
com papeldo rigido e adequadas para cada tipo de substancia quimica, respeitando as
propriedades fisico-quimicas;

- essas bombonas devem ser rotuladas com 0 nome da substancia, sua classificacdo, a
simbologia prépria e a data da embalagem do produto;

- medicamentos vencidos, controlados ou contaminados devem ser considerados resi-
duos do tipo B e acondicionados nessas bombonas;

«  os efluentes quimicos liquidos (como os oriundos de equipamentos automatizados utiliza-
dos em andlises clinicas, reveladores e fixadores usados em radiologia) nunca devem ser
lancados diretamente na rede de esgotos sem prévio tratamento; devem ser acondicio-
nados com simbologia especifica em bombonas resistentes, rigidas e estanques, constitu-
fdas de material compativel com o liquido armazenado, com tampa rosqueada e vedante;

- no passado, os diluentes (fixadores e reveladores) eram armazenados em recipientes
de PVC, rigidos, estanques, com tampa sem rosca. As peliculas de filmes velados ou
com defeito no processamento eram guardadas nas embalagens originais e enviadas
para o abrigo temporario, onde seriam posteriormente recolhidas pela empresa ter-
ceirizada. Atualmente, esses processos estdo digitalizados e ndo geram residuos de
reveladores e fixadores;

- residuos contendo mercurio devem ser acondicionados em recipientes sob selo
d'dgua e encaminhados para recuperacdo;

- lampadas fluorescentes devem ser acondicionadas separadamente do restante dos
resfduos - de preferéncia, devem ser enviadas para reciclagem e descontaminac¢do
do mercurio;

* alguns setores do HCE geram residuos quimioterapicos perfurocortantes. De acordo com
a NBR 7500 da ABNT, esses residuos devem ser descartados em caixas coletoras de co-
loragdo laranja com simbolo de risco associado, discriminagdo da substancia quimica e
frases de risco.

5.2.3 Acondicionamento dos residuos comuns (Grupo D)

Para os resfduos comuns, sdo adotados os sacos plasticos de cor cinza. No caso de materiais mais
Umidos e densos, como restos alimentares provenientes do rancho e dos refeitdrios, devem ser
utilizados sacos plasticos duplos pretos, resistentes, de forma a impedir rupturas e vazamentos.

Também sdo utilizados recipientes padronizados (acondicionadores de plastico rigido com tampa,
preferencialmente articulada), e, no caso de residuos destinados a reciclagem (papel, vidro, metal e
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plastico), os recipientes devem ser de plastico igualmente rigido, com tampa tipo basculante e cores
e simbologia proprios.
5.2.4 Acondicionamento dos residuos perfurocortantes (Grupos B e E)

Residuos perfurocortantes devem ser acondicionados em caixas de papeldo de cor amarela com
tampa, rigidas, resistentes a vazamento, punctura e ruptura, com simbologia de Substancia Infectante
e ainscricdo Perfurocortante.

Quando o preenchimento atingir 2/3 da capacidade da caixa, ela deve ser descartada e jamais es-
vaziada ou reaproveitada.

As agulhas e seringas descartaveis devem ser desprezadas conjuntamente, sendo proibida a retira-
da manual das agulhas ou o seu re-encape.

5.2.5 Tipos de acondicionadores utilizados no HCE
O HCE utiliza os seguintes materiais para acondicionar os seus residuos nos locais de geracdo:

* lixeira redonda de material rigido, lavavel e impermeavel, com pedal de metal e tampa
articulada - capacidades de 10, 15, 30, 50 e 100 litros;

* lixeira redonda de material rigido, lavavel e impermeavel, com tampa manual (Setor de
Psiquiatria) - capacidades de 10, 15, 30 e 50 litros;

*  bombona de material rigido para recolhimento de efluentes liquidos quimicos - capacida-
des de 5 e 20 litros;

*  bombona de caixa de papeldo para recolhimento de residuos quimicos sélidos - capaci-
dade de 30 litros;

*  coletor de papeldo para residuos perfurocortantes - capacidades de 7, 13 e 20 litros;

*  conjunto com quatro cestos revestidos de polietileno para coleta seletiva de material reci-
clavel (papel, plastico, vidro e metal, com cores e adesivos correspondentes), com tampa
vaivém e suporte para fixagcdo de a¢o galvanizado - capacidades de 30 e 100 litros;

*  saco branco leitoso para residuos infectantes - capacidades de 50 e 100 litros;
* 5aco cinza para acondicionamento de residuos comuns - capacidades de 50 e 100 litros;

*  saco preto para acondicionamento de residuos comuns do rancho - capacidades de 50,
100 e 200 litros;

*  saco vermelho para acondicionamento de residuos do grupo A3 - capacidade de 100
litros;

*  53co hamper na cor amarela com simbolo de Substancia Infectante para rouparia hospitalar
contaminada - capacidade de 120 litros;

*  carro coletor de lixo:
- Cor cinza - capacidade de 1100 litros;
- cor branca - capacidades de 240 e 1100 litros;

- cor azul - capacidade 240 litros.
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Algumas observac@es importantes:

* 0s acondicionadores para residuos perfurocortantes infectantes e quimioterapicos sdao
adquiridos pelo Hospital por licitagdo e recompletados para todos os setores de acordo
com a quantidade de residuo gerado;

*  0S sacos plasticos nas cores cinza (para residuos tipo D), branca leitosa (para residuos
tipo A, com identificacdo de infectante) e preta (utilizado pelo rancho) sdo fornecidos pela
empresa contratada;

*  0ssacosamarelos e vermelhos sdo adquiridos pelo Hospital por meio de processo licitaté-
rio e fornecidos aos setores definidos no PGRSS de acordo com a demanda. Alguns sacos
amarelos e vermelhos com simbolo de infectante sdo utilizados pela Lavanderia;

*  0s carros coletores para o transporte interno e externo dos residuos dos grupos A e E
sdo disponibilizados pela firma terceirizada de transporte externo, que os retira do HCE
em processo de substituicdo de cheios por vazios; os coletores da empresa de transporte
externo ndo realizam a manipulacdo dos residuos;

*  aslixeiras sdo adquiridas pelo Hospital por meio de processo licitatério, sendo a distribui-
cdo realizada a critério da Geréncia de Residuos;

*  0s acondicionadores destinados a reciclagem, também adquiridos por meio de processo
licitatdrio, sao fixados em locais predeterminados pela Geréncia de Resfduos.

5.3 IDENTIFICACAQ

Consiste no conjunto de medidas que permitem o reconhecimento dos residuos contidos nos sa-
cos e nos recipientes, fornecendo informacdes sobre o correto manejo dos residuos dos servicos
de saude.

Aidentificacdo deve estar aposta nos sacos de acondicionamento, nos recipientes de coleta interna
e externa, nos recipientes de transporte interno e externo e nos locais de armazenamento (tem-
porarios e externos) de modo a permitir facil visualizacdo, de forma legivel, utilizando-se simbolos,
cores e frases, atendendo aos parametros referenciados na norma NBR 7500 da ABNT, além de
outras exigéncias relacionadas a identificacdo de conteldo e ao risco especifico de cada grupo de
resfduos.

A identificacdo dos sacos de armazenamento e dos recipientes de transporte podera ser feita por
adesivos ou outros materiais, desde que seja garantida a resisténcia destes aos processos normais
de manuseio.
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Quadro 18: Simbolos de identificacdo dos grupos de residuos.

GRUPO DESCRIGAO | SIMBOLO

Identificado pelo Simbolo de Substdncia Infectante, com rétulo de fun-

A
do branco e desenho com contornos pretos. E l !

Identificado através do Simbolo de Risco Associado, com discrimina¢ao
B da substancia quimica e frases de risco (toxico, corrosivo, inflamavel ou
explosivo).

Representado pelo simbolo internacional de Presenca de Radiagdo
C lonizante em rétulo de fundo amarelo e contornos pretos, acrescido da
expressdo Material Radioativo.

Residuos destinados a reciclagem. “
Identificacdo feita nos recipientes e nos abrigos de guarda dos recipien- ’. "

tes utilizando o codigo de cores e suas correspondentes nomeag¢des

D (Resolugdo CONAMA n° 275/2001), além de simbolos de acordo com o B Vidro
tipo de Material Recicldvel. M Plastico
Residuos ndo destinados a reciclagem poderdo ser identificados atra- W Papel

Metal

vés do simbolo de um individuo jogando lixo numa lixeira.
B Organico

Identificado pelo simbolo de substancia infectante com rétulo de fundo
E branco, desenho e contornos pretos, acrescido da inscri¢do de Residuo
Perfurocortante.

Residuo Perfurocortante

Fonte: NBR 7500 (ABNT, 2004a); RDC Anvisa n° 306 (BRASIL, 2004).
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6.4 COLETA E TRANSPORTE INTERNO

Consiste no translado de residuos dentro do hospital, dos pontos de geracdo até o local destinado
a0 armazenamento temporario ou ao armazenamento externo (abrigos).

5.4.1 Recomendacdes gerais

100

Procedimentos de manuseio e coleta:

o funcionario que executara a coleta da area geradora e o transporte até o abrigo
temporario e/ou externo deverd manipular os sacos plasticos com luvas, botas e uni-
forme apropriados (EPI);

ao entrar na fonte geradora, o funcionario responsavel pela coleta interna procede-
ra, inicialmente, a coleta dos residuos comuns e, em seguida, ¢ coleta dos residuos
infectantes;

0s mesmos procedimentos de manuseio e coleta dos residuos comuns devem ser
adotados para os residuos infectantes; os sacos plasticos utilizados neste caso sdo
de Classe Il, ou seja, de cor branca leitosa e com a informacdo de Substancia Infectante
impressa em preto;

conclufdo o manuseio, o funcionario fara a coleta dos sacos segurando-os pelas bor-
das superiores, um em cada mdo, sem encostar ou apoiar no corpo, arrumando-0s
devidamente no carro de coleta;

caso seja efetuada a coleta simultanea de residuos comuns e infectantes, 0s sacos
devem ser colocados nos respectivos carros, de acordo com sua identificacdo;

a frequéncia e o horario da coleta devem respeitar a quantidade de residuos acumu-
lados em cada area;

é proibido esvaziar ou reaproveitar 0s sacos plasticos;

0s sacos devem ser recolhidos quando estiverem com 2/3 de sua capacidade
preenchida;

0s sacos devem ser fechados com dois nds (para garantir que se mantenham fecha-
dos) e encaminhados para a Sala de Armazenamento Temporario ou diretamente
para o Abrigo Externo;

0s coletores de perfurocortantes devem ser fechados e lacrados com fita crepe por
membros da equipe de enfermagem (e/ou da equipe médica) e depositados em sa-
cos para residuos infectantes, que somente serdo abertos pelo funcionario da firma
de limpeza. Esse funcionario realizara o transporte interno do saco segurando-o pelo
né até sua deposicdo em recipientes para acondicionamento de residuos (de cor
branca, com simbolo de infectante).

Observac8es sobre recipientes:

0s recipientes para o transporte interno devem ser:

0 exclusivos para residuos;
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0 constituidos de material rigido, lavavel e impermeavel, com cantos e bordas
arredondados;

¢ providos de tampa articulada ao proprio corpo do equipamento e rodas revesti-
das de material que reduza o ruido;

¢ identificados com o simbolo correspondente ao risco do residuo neles contido;

recipientes com mais de 400 litros de capacidade devem possuir valvula de dreno no
fundo;

0 uso de recipientes desprovidos de rodas deve observar os limites de carga per-
mitidos para o transporte pelos trabalhadores, conforme normas reguladoras do
Ministério do Trabalho e Emprego;

apos a retirada do saco, o servidor deve verificar se 0 recipiente esta sujo. Sempre
gue houver derramamento de liquidos e/ou residuos no interior do recipiente plasti-
co, deve ser feita a substituicdo por um limpo; o recipiente sujo deve ser encaminha-
do para limpeza e desinfec¢do na area de higienizacdo;

0s recipientes para acondicionamento de residuos deverdo ser regularmente lavados
com agua e sabdo.

Transporte:

deve ser feito separadamente, de acordo com o grupo de residuos (A, B, C, D, E), em
recipientes especificos para cada grupo;

o carro de coleta interno é empregado no transporte dos residuos de salde, desde o
local onde ele é gerado e armazenado internamente até o abrigo externo de residuos;

do abrigo temporario até o abrigo externo, o transporte deve ser realizado em carro
de coleta fechado com tampa, sem ultrapassar a sua capacidade, com percurso e
horarios previamente estabelecidos, sempre no mesmo sentido e contrario ao fluxo
de materiais limpos;

o transporte interno de residuos deve ser realizado atendendo a roteiro previamente
definido e em hordrios ndo coincidentes com a distribuicdo de roupas, alimentos,
medicamentos, periodos de visita ou de maior fluxo de pessoas ou de atividades;

0 transporte da area geradora até o abrigo temporario pode ser feito manualmente,
desde que a distancia ndo seja grande e o transporte ndo exija esforcos excessivos e
nem ofereca risco de acidentes para o funcionario;

0s sacos plasticos contendo residuos nunca devem ser colocados no chdo ou empi-
lhados sobre a tampa do carro;

em caso de contaminag¢do do carro de coleta por rompimento dos sacos e o conse-
guente derramamento de liquidos ou sélidos infectantes, deve-se interromper a cole-
ta, dispor os sacos no abrigo e realizar de imediato a limpeza e a desinfec¢do do carro;

por ocasido do final da coleta do turno de trabalho, deve ser feita a limpeza e desin-
feccdo simultanea dos carros de coleta na drea de higieniza¢do localizada préxima ao
abrigo externo de residuos;
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- ofuncionario que realizou a coleta e o transporte até o abrigo temporario devera pro-
ceder a limpeza das luvas com as mdos enluvadas e a posterior lavagem das maos;

- adesinfeccdo do abrigo temporario/externo devera ser feita conforme a rotina de
higieniza¢do e limpeza executada pela firma terceirizada.

Quadro 19: Local, turno e horario aproximado de transporte interno de residuos no HCE.
HORARIO APROXIMADO DO

LOCAL DO RECOLHIMENTO

TRANSPORTE INTERNO

Manha 10 h

Tarde 14 h
Hospital em Geral

Tarde / Noite 17 h

Madrugada 23 h 30 min

Manhd 10 h 30 min
Rancho Tarde / Noite 17 h

Madrugada Oh

Fonte: Secdo de Gerenciamento de Residuos do HCE.

5.4.2 Coleta e transporte interno no HCE

No HCE, a coleta e o transporte interno dos residuos dos grupos A, D e E sdo realizados diariamente
por funcionarios da empresa terceirizada contratada, de acordo as particularidades dos diversos
setores (ambulatérios, unidades de internacdo, servicos especializados, unidades fechadas e se-
¢Ges administrativas). A prestadora de servigos disponibiliza funcionarios em perfodo integral para
a coleta regular em hordarios pré-fixados ou sempre que houver solicitacdo do corpo técnico e/ou
administrativo.

A coleta dos residuos do Grupo B é realizada por funciondrios da empresa de coleta e tratamento
de residuos quimicos devidamente treinados no ambito do Hospital. Esses residuos sdo acondicio-
nados em recipientes adequados a cada tipo de residuo, com identificacdo especifica, e armazena-
dos no abrigo temporario ou no abrigo externo do Grupo B até o dia programado para a empresa
realizar a coleta. Os residuos do Grupo B das processadoras de filmes sdo coletados em recipientes
constituidos de material compativel com o liquido armazenado (resistente, estanque e com tampa
vedante) e conduzidos para o abrigo externo de residuos quimicos por funcionario treinado e devi-
damente paramentado, de onde serdo recolhidos pela empresa contratada.

As roupas utilizadas provenientes de unidades de internacdo, unidades fechadas e centros cirdr-
gicos sdo acondicionadas em sacos hamper de cor amarela com simbolo de substancia infectante.
Esses sacos sdo transportados separadamente até a Lavanderia, onde as roupas sdo submetidas a
desinfeccdo fisica e quimica para, posteriormente, serem reutilizadas.
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5.5 ARMAZENAMENTO INTERNO (ABRIGO TEMPORARIO]

Consiste na guarda temporaria, em local préximo aos pontos de gera¢do, dos recipientes conten-
do os residuos ja acondicionados com o objetivo de agilizar a coleta dentro do estabelecimento e
otimizar o deslocamento entre os pontos geradores e 0 ponto destinado a apresentacdo para a
coleta externa.

O armazenamento temporario ndo pode ser feito com a disposicdo direta sobre o piso, sendo obri-
gatdria a conservagdo dos sacos em recipientes de acondicionamento.

Em atendimento as especificagdes da RDC Anvisa n° 306 (BRASIL, 2004), ha abrigos temporarios em
diversos setores do HCE.

5.5.1 Recomendacdes gerais

O armazenamento temporario pode ser dispensado nos casos em que a distancia entre o ponto de
geracdo e 0 armazenamento externo justifique.

A sala para a guarda de recipientes de transporte interno de residuos deve ter pisos e paredes lisos
e lavaveis; o piso também deve ser resistente ao trafego dos recipientes coletores, que serdo trans-
ladados até a area de armazenamento externo. Quando a sala for exclusiva para o armazenamento
dos residuos, deve estar identificada como Sala de Residuos.

A sala de armazenamento temporario pode ser compartilhada com a sala de utilidades; nesse caso,
deve ter area suficiente para armazenar, no minimo, dois recipientes coletores.

O armazenamento de residuos quimicos deve atender a NBR 12235 da ABNT. No armazenamento
temporario, os residuos do Grupo B ficam aguardando recolhimento em contéineres até serem
encaminhados para o abrigo externo do HCE.

6.6 TRATAMENTO

Consiste na aplicagdo de quaisquer processos mecanicos, fisicos, quimicos ou bioldgicos que alte-
rem as caracteristicas dos residuos com os objetivos de minimizar o risco a salde e preservar o
meio ambiente, a seguranca e a salde do trabalhador. O método é aplicado no préprio estabele-
cimento gerador ou em outro local de tratamento, observadas as condi¢des de seguranca para o
transporte entre os dois pontos.

Os sistemas de tratamento de residuos de servicos de salide devem ser objeto de licenciamento
ambiental, de acordo com a Resolu¢gdo CONAMA n® 237/1997, e sdo passiveis de fiscalizagdo e con-
trole pelos drgdos de vigilancia sanitaria e de meio ambiente.

O processo de autoclavacdo aplicado em laboratdrios para reducdo de carga microbiana de cultu-
ras e estoques de microrganismos esta dispensado de licenciamento ambiental, ficando sob a res-
ponsabilidade dos servicos que a possuirem. A garantia de eficacia dos equipamentos sera avaliada
mediante controles quimicos e bioldgicos periddicos devidamente registrados.
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5.6.1 Recomendacdes gerais
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Tratamento de RSS do Grupo A:

- residuos do Grupo A1 devem ser submetidos a tratamento em equipamentos que
reduzam ou eliminem a carga microbiana compativel com o nivel Ill de inativacdo
microbiana;

- residuos do Grupo A3 que ndo tenham valor cientifico ou legal e que ndo tenham
sido conduzidos pelo paciente ou por seus familiares devem ser encaminhados para
sepultamento ou tratamento. Se forem encaminhados para o sistema de tratamento,
devem ser acondicionados em sacos vermelhos com a inscricdo Pecas Anatémicas,

- residuos do Grupo A4 ndo necessitam de tratamento.
Tratamento de RSS do Grupo B:

- quando ndo forem submetidos a processo de reutilizagdo, recupera¢do ou recicla-
gem, 0s residuos devem ter tratamento ou disposicdo final especificos;

- excretas de pacientes tratados com quimioterapicos antineoplasicos podem ser eli-
minadas no esgoto, desde que haja tratamento de esgotos na regido onde se encon-
tra o servico de salde. Caso contrario, devem ser submetidas a tratamento prévio no
proprio estabelecimento antes de serem liberadas no meio ambiente;

- osresiduos de produtos e insumos farmacéuticos sob controle especial (Portaria MS
344/1998) devem atender a legislacdo em vigor;

¢ fixadores utilizados em diagndsticos de imagem devem ser submetidos a trata-
mento e processo de recuperagdo da prata;

0 reveladores utilizados nos diagndsticos de imagem devem ser submetidos a
processo de neutralizacdo, podendo ser lan¢cados na rede de esgoto desde que
atendidas as diretrizes dos ¢rgdos de meio ambiente e do responsavel pelo ser-
vico publico de esgotamento sanitario;

0 atualmente, no HCE, esse processo é digitalizado e ndo ha geragdo desse tipo de
residuo;

- lampadas fluorescentes devem ser encaminhadas para reciclagem ou processo de
tratamento;

- residuos quimicos contendo metais pesados devem ser submetidos a tratamento ou
disposicdo final de acordo com as orienta¢8es do érgdo de meio ambiente.

Tratamento de RSS do Grupo C:

- residuos de facil putrefacao contaminados com radionuclideos, depois de atendidos
0s respectivos itens de acondicionamento e identificacdo de rejeito radioativo, devem
manter as condi¢Bes de conservacdo mencionadas na RDC Anvisa n° 306 (BRASIL,
2004, p. 3, item 1.5.5) durante o periodo de decaimento do elemento radioativo;

- o tratamento para decaimento deve prever mecanismo de blindagem para garantir
gue a exposicdo ocupacional esteja de acordo com os limites estabelecidos na norma
CNEN NN-3.01:

Hospital Central do Exército



Capitulo 4 / Parte Il - GERENCIAMENTO DOS RESIDUOS DO SERVICO DE SAUDE

0 tratamento realizado na area de manipulacdo - utilizar recipientes blindados
individualizados;

¢ tratamento feito em sala de decaimento - a sala deve ter paredes blindadas ou
0s rejeitos radioativos devem estar acondicionados em recipientes individualiza-
dos com blindagem;

0 servicos que realizam atividades de medicina nuclear e possuem mais de trés
equipamentos de diagndstico ou, pelo menos, um quarto terapéutico - o arma-
zenamento para decaimento deve ser feito em uma sala de decaimento de rejei-
tos radioativos com, no minimo, 4 m% os rejeitos devem ser acondicionados de
acordo com o estabelecido na RDC Anvisa n® 306 (BRASIL, 2004, p. 9, item 12.1);

¢ asala de decaimento de rejeitos radioativos deve ter acesso controlado e estar
sinalizada com os simbolos internacionais de presenca de radia¢do ionizante e de
drea de acesso restrito; além disso, deve dispor de meios para garantir condicées
de seguranca contra a¢des de eventos induzidos por fendbmenos naturais e estar
de acordo com o Plano de Radioprotec¢do aprovado pela Comissdo Nacional de
Energia Nuclear (CNEN) para a instalacao;

0 transporte externo de rejeitos radioativos, quando necessario, deve seguir orienta-
cdo prévia especifica da CNEN.

Tratamento de RSS do Grupo D:

podem ser encaminhados ao processo de compostagem: residuos organicos; flores,
residuos de podas de arvores e de jardinagem; sobras de alimentos e de pré-preparo
desses alimentos; restos alimentares, de refeitérios e outros locais, que ndo tenham
mantido contato com secre¢des, excrecdes ou outro fluido corporal;

0S restos e as sobras de alimentos nas condi¢bes supracitadas podem ser utilizados
como ragdo animal se forem submetidos a um processo de tratamento que garanta
ainocuidade do composto, além de devidamente avaliados por 6rgdo competente da
Agricultura e da Vigilancia Sanitaria do Municipio, do Estado ou do Distrito Federal;

0s residuos liquidos provenientes da rede de esgoto (aguas servidas) de estabeleci-
mento de saude devem ser tratados antes do langamento no corpo receptor (corre-
gos, etc.). Sempre que ndo houver sistema de tratamento de esgoto da rede publica,
os residuos liquidos devem receber tratamento interno.

Tratamento de RSS do Grupo E:

residuos perfurocortantes contaminados com agentes bioldgicos de classe de risco
4; microrganismos com relevancia epidemioldgica e risco de disseminacdo, ou causa-
dores de doengas emergentes que se tornem epidemiologicamente importantes, ou
cujos mecanismos de transmissdo sejam desconhecidos - devem ser submetidos a
tratamento, mediante processo fisico ou outro que vier a ser validado para a obten-
¢do de reducdo ou eliminagdo da carga microbiana, em equipamento compativel com
o nivel Il de inativacdo microbiang;

residuos perfurocortantes contaminados com radionuclideos - devem ser submeti-
dos ao mesmo tempo de decaimento do material que 0s contaminou.
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5.6.2 Processos utilizados no HCE
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*  Autoclavagdo:

processo fisico-térmico que consiste em manter o material contaminado em con-
tato com vapor de dgua a uma temperatura elevada (em torno de 135 °C), com ci-
clos de compressdo e descompressdo durante periodo de tempo suficiente (apro-
ximadamente uma hora) para destruir potenciais agentes patogénicos ou reduzi-los
a um nivel que ndo constitua risco, proporcionando, assim, o nivel Il de inativagdo
microbiana;

aplicabilidade - tratamento dos RSS do Grupo A1 realizado nas autoclaves do
Laboratdério de Andlises Clinicas (LAC):

0 culturas e estoques de microrganismos resfduos de fabricacdo de produtos bio-
l6gicos, exceto hemoderivados; meios de cultura e instrumentais utilizados para
transferéncia, inoculacdo ou mistura de culturas;

v’ apds o tratamento, os residuos sdo acondicionados em sacos de cor branca
leitosa, que sdo substituidos quando atingem 2/3 de sua capacidade oy,
pelo menos, uma vez a cada 24 horas. Se houver descaracterizagdo fisica
das estruturas, podem ser acondicionados como residuos do Grupo D;

0 bolsas transfusionais contendo sangue ou hemocomponentes, rejeitadas por
contaminagdo, ma conservagdo ou prazo de validade vencido, e bolsas oriundas
de coleta incompleta; sobras de amostras de laboratério contendo sangue ou li-
quidos corporeos; recipientes e materiais resultantes do processo de assisténcia
a saude contendo sangue ou liquidos corporeos (LCR, pericardico, pleural, articu-
lar, ascitico e amnidtico) na forma livre (sob a forma de gotejamento, vazamento
ou derramamento);

v’ as bolsas transfusionais sdo encaminhadas a Agéncia Transfusional e, poste-
riormente, ao LAC para o devido tratamento; apds o tratamento, podem ser
acondicionadas como residuos do Grupo D;

v" no HCE, apds o tratamento por autoclavagdo, as bolsas sdo segregadas em
saco branco e enviadas para a sede da empresa terceirizada, que realiza
uma segunda autoclavagao.

*  Sepultamento ou incineracdo:

conforme previsto na RDC Anvisa n° 306 (BRASIL, 2004, p. 2-3, itens 1.2 e 1.3.3), 0
acondicionamento é feito em sacos vermelhos, identificados com a inscricdo Pecas
Anatdmicas, 0s quais devem ser substituidos quando atingirem 2/3 de sua capacidade
ou, pelo menos, uma vez a cada 24 horas:

0 Grupo A3 - pecas anatémicas (membros) do ser humano; produto de fecunda-
¢do sem sinais vitais (peso < 500 g ou estatura < 25 ¢cm ou idade gestacional < 20
semanas), sem valor cientifico ou legal e sem requisicdo pelo paciente ou seus
familiares;
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v apds o registro no Servico Médico Legal, os residuos sdo encaminhados
para sepultamento ou tratamento por incinera¢gdo em equipamento devida-
mente licenciado para esse fim, através da empresa terceirizada;

0 Grupo A4 - pecas anatdmicas (6rgdos e tecidos) e outros residuos provenientes
de procedimentos cirdrgicos, estudos anatomopatoldgicos ou confirmacdo diag-
ndstica, excepcionalmente e com o intuito de proporcionar facilidade no descar-
te desses tipos de residuos (quantitativo elevado).

*  Sem necessidade de tratamento especifico:

restante do Grupo A4 - residuos acondicionados em sacos brancos leitosos, iden-
tificados conforme o item 1.3.3 da RDC Anvisa 306/2004, os quais devem ser subs-
tituidos quando atingirem 2/3 de sua capacidade ou, pelo menos, uma vez a cada
24 horas:

¢ kits de linhas arteriais, endovenosas e dialisadores;
¢ filtros de ar e gases aspirados de drea contaminada;

0 membrana filtrante de equipamento médico-hospitalar e de pesquisa, entre ou-
tros similares;

0 sobras de amostras de laboratério e seus recipientes contendo fezes, urina e
secre¢Bes provenientes de pacientes que ndo tenham e nem sejam suspeitos de
ter agentes de Classe de Risco 4, ndo apresentem relevancia epidemiolégica ou
risco de disseminagdo ou microrganismo causador de doenga emergente que se
torne epidemiologicamente importante ou cujo mecanismo de transmissdo seja
desconhecido ou suspeito de contaminagdo por prions;

¢ tecido adiposo proveniente de lipoaspiracdo, lipoescultura ou outro procedi-
mento de cirurgia plastica que gere esse tipo de residuo;

0 recipientes e materiais resultantes do processo de assisténcia a salde que ndo
contenham sangue ou liquidos corpéreos na forma livre;

0 bolsas transfusionais vazias ou com volume residual pés-transfusdo;

Grupo E - seringas e agulhas utilizadas em processos de assisténcia a saude (inclusive
as usadas na coleta laboratorial de amostra de pacientes) e os demais residuos per-
furocortantes ndo necessitam de tratamento.

* Incineragdo / Reciclagem (Grupo B):

resfduos quimicos que apresentam risco a salde ou aoc meio ambiente, qguando ndo
forem submetidos a processo de reutilizacdo, recuperacdo ou reciclagem, devem ter
tratamento ou disposicdo final especificos;

residuos quimicos no estado liquido devem receber tratamento especifico, sendo ve-
dado 0 encaminhamento para disposicdo final em aterros;

excretas de pacientes tratados com quimioterapicos antineoplasicos podem ser eli-
minadas no esgoto, desde que haja sistema de tratamento na regido onde se encon-
tra o servico de salde. Caso contrario, devem ser submetidas a tratamento prévio no
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proprio estabelecimento. A Estacdo de Tratamento Alegria, da Companhia Estadual
de Aguas e Esgotos do Rio de Janeiro (CEDAE), recebe o esgoto proveniente do HCE;

- residuos de produtos hormonais, antimicrobianos, citostaticos, antineoplasicos, imu-
nossupressores, digitalicos, imunomoduladores e antirretrovirais, quando descarta-
dos (por servicos assistenciais de salde, farmacias, drogarias e distribuidores de me-
dicamentos) ou apreendidos, devem ser manuseados de acordo com o previsto no
item 11.2 da RDC Anvisa 306/2004;

- residuos de produtos e insumos farmacéuticos sujeitos a controle especial, especifi-
cados na Portaria MS 344/98 e suas atualiza¢cdes, devem atender a legislacdo sanita-
ria em vigor,

- reveladores utilizados em radiologia devem ser submetidos a processo de neutrali-
zacdo para alcangarem pH entre 7 e 9; posteriormente, podem ser langados na rede
coletora de esgoto ou em corpo receptor, desde que atendam as diretrizes esta-
belecidas por 6rgaos ambientais e gestores de recursos hidricos e de saneamento
competentes;

- fixadores usados em radiologia podem ser submetidos a processo de recuperagdo
da prata ou, entdo, receber o tratamento previsto no item 11.16 da RDC 306/2004;

- o descarte de pilhas, baterias e acumuladores de carga contendo chumbo (Pb), cad-
mio (Cd) e mercurio (Hg), e seus compostos, deve ser feito de acordo com a Resolucdo
CONAMA n® 257/1999;

- 0s demais residuos sélidos contendo metais pesados podem ser encaminhados a
Aterro de Residuos Perigosos Classe | ou submetidos a tratamento, de acordo com
as orientacoes do érgdo local de meio ambiente, em instala¢des licenciadas para este
fim; os residuos liquidos deste grupo devem seguir orienta¢bes especificas dos or-
gdos ambientais locais;

- residuos quimicos dos equipamentos automaticos e dos reagentes de laboratérios
clinicos, quando misturados, devem ser avaliados pelo maior risco ou conforme as
instrucdes contidas na Ficha de Informacgdes de Seguranca de Produtos Quimicos -
FISPQ (ABNT, 2014) e tratados de acordo com o previsto nos itens 11.2 ou 11.18 da
RDC 306/2004;

- tratamento externo através de firma terceirizada especializada: os residuos quimicos
sélidos e os efluentes provenientes dos equipamentos automatizados do LAC devem
ser incinerados e os efluentes liquidos (revelador e fixador), submetidos a processo
de reciclagem.

Decaimento:

- 0 tratamento dispensado aos rejeitos do Grupo C (radioativos) é o armazenamento,
em condi¢Bes adequadas, para o decaimento do elemento radioativo a fim de manter
o radionuclideo sob controle até que sua atividade atinja niveis que permitam libera-lo
como residuo ndo radioativo;
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0 esse armazenamento pode ser realizado na prépria sala de manipulacdo ou em
sala especifica, identificada como Sala de Decaimento. A escolha do local de arma-
zenamento, considerando as meias-vidas, as atividades dos elementos radioati-
vos e 0 volume de rejeitos gerado, deve estar definida no Plano de Radioprotecdo
da Instalagdo, em conformidade com a Norma CNEN-NN 8.01. Servicos com ati-
vidades em Medicina Nuclear devem observar, ainda, a Norma CNEN-NN 3.05;

0s residuos do Grupo A de facil putrefacdo, contaminados com radionuclideos, de-
pois de atendidos os respectivos itens de acondicionamento e identificacdo de rejeito
radioativo, devem observar as condi¢des de conservacdo mencionadas no item 1.5.5
da RDC 306/2004 durante o periodo de decaimento do elemento radioativo;

0 tratamento preliminar das excretas de pacientes submetidos a terapias ou experi-
mentos com radioisétopos deve ser feito de acordo com os procedimentos constan-
tes no Plano de Radioprotecdo;

sobras de alimentos provenientes de pacientes submetidos a terapia com lodo 131,
depois de atendidos os respectivos itens de acondicionamento e identificacdo de re-
jeito radioativo, devem observar as condi¢8es de conservacdo mencionadas no item
1.5.5 da RDC 306/2004 durante o periodo de decaimento do elemento radioativo.
Alternativamente, pode ser adotada a metodologia de trituracdo desses alimentos na
sala de decaimento, com direcionamento para o sistema de esgotos, desde que haja
sistema de tratamento de esgotos na regido onde se encontra a unidade;

0 tratamento para decaimento deve prever mecanismo de blindagem de maneira a
garantir que a exposicdo ocupacional esteja de acordo com os limites estabelecidos
na Norma CNEN-NN 3.01. Quando o tratamento for realizado na area de manipula-
cdo, devem ser utilizados recipientes blindados individualizados; quando feito em sala
de decaimento, esta deve ter paredes blindadas, ou os rejeitos radioativos devem
estar acondicionados em recipientes individualizados com blindagem;

para servicos que realizem atividades de Medicina Nuclear e possuam mais de trés
equipamentos de diagndstico ou, pelo menos, um quarto terapéutico, o armazena-
mento para decaimento sera feito em uma sala de decaimento de rejeitos radioativos
com, no minimo, 4 m2, com os rejeitos acondicionados de acordo com o estabelecido
no item 12.1 da RDC 306/2004;

requisitos para a sala de decaimento de rejeitos radioativos:
¢ ter acesso controlado;

¢ estar sinalizada com os simbolos internacionais de presenca de radiacdo ionizante
e area de acesso restrito;

¢ dispor de meios para garantir condi¢des de seguranca contra acdo de eventos
induzidos por fenébmenos naturais;

0 estar de acordo com o Plano de Radioprotecdo aprovado pela CNEN para a
instalacdo;
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- deacordo coma Norma CNEN-NN 8.01:

0 o limite de eliminacdo para rejeitos radioativos sélidos é de 75 Bg/g para qual-
guer radionuclideo; se ndo for possivel comprovar a obediéncia a esse limite,
recomenda-se aguardar o decaimento do radionuclideo até niveis comparaveis
a radiacdo de fundo;

0 aeliminacdo de rejeitos radioativos liquidos no sistema de esgoto deve ser reali-
zada em quantidades absolutas e concentra¢des inferiores as especificadas na
Norma; esses valores devem ser parte integrante do Plano de Gerenciamento;

0 aeliminagdo de rejeitos radioativos gasosos na atmosfera deve ser realizada em
concentrag¢des inferiores as especificadas na Norma, mediante prévia autoriza-
¢do da CNEN;

- otransporte externo de rejeitos radioativos, quando necessario, deve seguir orienta-
¢do prévia especifica da CNEN;

- no momento, os servicos de Radioterapia e de Medicina Nuclear do HCE estdo desa-
tivados para realizacdo de obras de adequagdo.

*  Reciclagem:

- processo de transformagdo dos resfduos que utiliza técnicas de beneficiamento para
reprocessamento ou obtencdo de matéria-prima para fabricacdo de novos produtos;

- GrupoD:

0 atualmente, sdo submetidos a coleta seletiva e encaminhados para reciclagem:
papéis, papeldo, plasticos e dleo de cozinhg;

0 com a aquisicdo de acondicionadores préprios para materiais reciclaveis, tam-
bém sdo reciclados vidro, metal e copos plasticos;

0 orestante do material pertencente a este grupo é recolhido por firma terceiriza-
da, com destina¢do para aterro sanitario licenciado.
5.6.3 Tratamento dos residuos do HCE em outros estabelecimentos
A coleta e o tratamento térmico dos residuos dos Grupos A e E sdo efetuados pela mesma firma.

O tratamento térmico é feito em autoclave a 135 °C por 15 minutos. A eficiéncia do processo é
verificada por meio de controles quimicos e bioldgicos: o controle quimico serve para averiguar se
a temperatura de esterilizacdo atingida foi a esperada; o controle bioldgico é para verificar se os
microrganismos foram destrufdos no processo de esteriliza¢do.

Os residuos do Grupo B (s¢lidos e efluentes liquidos) sdo coletados pela empresa, incinerados e,
posteriormente, depositados em aterro de residuos perigosos de Classe I.

Os residuos do Grupo D, compactaveis por caminhdo compactador, sdo coletados pela empresa e
enviados para a destinacdo final.

Os residuos do Grupo C de facil putrefagdo, contaminados com radionuclideos, passam pelos res-
pectivos itens de acondicionamento e identificacdo de rejeito radioativo mantendo as condi¢des de
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conservagdo mencionadas no item 1.5.5 da RDC Anvisa 306/2004 durante o periodo de decaimento
do elemento radioativo. O tratamento para decaimento € realizado com mecanismo de blindagem
de maneira a garantir que a exposicdo ocupacional esteja de acordo com os limites estabelecidos
na Norma CNEN-NN 3.01. Quando o tratamento é realizado na area de manipulacdo, sdo utiliza-
dos recipientes blindados individualizados. Pode ser utilizada a Sala de Decaimento do Setor de
Medicina Nuclear do HCE, que possui paredes blindadas. Além disso, os rejeitos radioativos sdo
acondicionados em recipientes individualizados com blindagem. A Sala de Decaimento de Rejeitos
Radioativos tem acesso controlado, esta sinalizada com os simbolos internacionais de presenca de
radiac¢do ionizante e drea de acesso restrito, e dispde de meios para garantir condicdes de seguran-
¢a contra a agdo de eventos induzidos por fenémenos naturais, estando de acordo com o Plano de
Radioprotecdo aprovado pela CNEN para a instalagdo.

Os residuos reciclaveis sdo recolhidos por uma cooperativa de catadores, selecionada por meio
de edital de convocacdo e regida por um termo de compromisso, conforme prevé o Decreto n°
5940/2006, que dispde sobre o armazenamento e a separacdo de residuos reciclaveis.

Todos os residuos coletados geram indicadores de quantitativos mensais, que fornecem informa-
¢Oes para o relatério mensal do Setor de Gerenciamento de Residuos com os indicativos das cole-
tas no HCE.

5.7 ARMAZENAMENTO EXTERNO (ABRIGOS DE RESIDUOS)

Consiste na guarda dos recipientes em local apropriado e com acesso facilitado aos veiculos cole-
tores das firmas terceirizadas.

O abrigo externo de residuos é um local de armazenamento temporario dos residuos gerados no
estabelecimento hospitalar até 0 momento em que é feita a retirada desses residuos pelo agente
coletor externo. O abrigo de residuos deve ser dimensionado de forma a comportar um periodo de,
pelo menos, 10 dias de geracdo de residuos da entidade.

5.7.1 Abrigo de residuos do HCE

Em atendimento a norma NBR 12.809 (ABNT, 2013), o abrigo de residuos hospitalares do HCE
constitui-se de alvenaria edificada, com pisos e paredes lavaveis, cobertura composta de lajes de-
vidamente fechadas e protegidas por telas. Na parte frontal de cada bloco de abrigo, ha uma porta
feita de metal, com aberturas teladas para ventilagdo, por onde sdo colocados e retirados 0s sacos
plasticos contendo os residuos de salde. Na parte externa, o piso é calcado.

Somente tém acesso ao abrigo funcionarios do setor de limpeza devidamente qualificados e para-
mentados com os diversos tipos de EPIs.

A simbologia adotada para a identificacdo do abrigo de residuos hospitalares consiste na colocacdo
de uma placa com a identificacdo especifica do abrigo.

O tempo maximo de armazenamento externo é de um dia, uma vez que o recolhimento dos residu-
0s pela empresa responsavel é diario.

Os sacos plasticos contendo residuos infectantes sdo dispostos em carrinhos identificados
com os tipos de residuos especificos; esses carrinhos sdo obrigatoriamente fornecidos pela
empresa contratada.
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5.7.2 Recomendacdes Gerais
Ndo é permitido manter os sacos de residuos fora dos recipientes.

Os recipientes coletores devem ser mantidos fechados.

b.8 COLETA E TRANSPORTE EXTERNOS

Consiste na remoc¢do dos RSS do abrigo externo até a unidade de tratamento ou disposicdo final
utilizando técnicas que garantam a preservacao das condi¢des de acondicionamento e a integrida-
de dos trabalhadores, da populagdo e do meio ambiente, e que estejam de acordo com as orienta-
¢Oes dos drgdos de limpeza urbana e de meio ambiente.

5.8.1 Coleta e transporte externos no HCE

No HCE, a coleta externa e o transporte ficam a cargo das empresas contratadas. Por ocasido do
recolhimento dos residuos dos Grupos A, B, D e E, a Secdo de Gerenciamento de Residuos expede
0s respectivos manifestos online através do sitio do Instituto Estadual do Ambiente (INEA) na inter-
net, devendo, para tanto, realizar o cadastramento prévio no érgao.

Os residuos sdo acondicionados em bombonas ou galdes especificos, que ficam depositados dentro
do abrigo externo até o momento da coleta. Para a coleta e o transporte dos residuos dos tipos A, D
e E, a empresa contratada utiliza um veiculo especial e exclusivo; o intervalo de coleta é de 24 horas.

A coleta é feita por funciondrios da empresa terceirizada, que retiram os residuos dos diferentes
setores do HCE, os acondicionam em sacos especificos e os colocam em carrinhos identificados
dentro dos abrigos externos do Hospital, de onde sdo transferidos para os veiculos de transporte
da empresa, que os leva até o local de tratamento final, de acordo com o residuo coletado.

Para a coleta, os veiculos de transporte devem ter sacos plasticos de reserva, solu¢do desinfetante,
recipiente de plastico com tampa, pa e rodo. Em caso de acidentes de pequenas propor¢des no
momento da coleta externa ou do transporte (como o rompimento dos sacos e 0 consequente der-
ramamento dos residuos), é realizada a remocdo dos residuos do local, efetuando imediatamente
a limpeza e a desinfec¢ao simultanea.

Os profissionais que operam a coleta e o transporte devem estar treinados e utilizar os EPIs espe-
cificos para cada tipo de residuo.

h.8.2 Produtos radioativos e Medicina Nuclear no HCE

Uma empresa terceirizada transporta os produtos radioativos do Instituto de Pesquisas Energéticas
e Nucleares (IPEN) para o HCE e os conduz para o Setor de Medicina Nuclear do Hospital dentro de
recipientes protetores contra radioatividade.

Produtos radioativos utilizados no Setor de Medicina Nuclear: gerador de tecnécio 1000 mCi; iodeto
de sédio 1-131 (10 mCi e 30 mCi); Kit ECD (etilenodisciteina dietil ester); Kit Sn Col (estanho coloidal);
Kit DTPA (acido dietileno triamino pentacético); Kit MDP (metilenodisfosfonato); Kit MAA (macroa-
gregado de albumina); Kit DISIDA (&cido diisopropiliminodiacético); Kit DMSA (acido dimercaptosuc-
cinico); entre outros.

Os residuos gerados passam por um periodo de decaimento de radioatividade no préprio Setor
de Medicina Nuclear. Depois de constatada a seguranca desses residuos pelo decaimento de sua
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radioatividade, eles sdo descartados como residuos comuns. Os recipientes dos produtos radioati-
vos utilizados também passam por um perfodo de decaimento da radioatividade e, posteriormente,
sdo descartados com os residuos do Grupo D.

Os profissionais da empresa terceirizada que manuseiam material radioativo também devem estar
treinados e utilizar os EPIs especificos para cada tipo de residuo.

5.8.3 Cooperativa de catadores

O HCE, em cumprimento a legislacdo especifica (Decreto n° 5940/2006), realizou licitagdo para co-
leta seletiva solidaria de reciclaveis.

5.9 DISPOSICAD FINAL

Consiste na disposicdo definitiva de residuos no solo, previamente preparado para recebé-los obe-
decendo a critérios técnicos de construgdo e operacgdo e com licenciamento ambiental de acordo
com a Resolu¢do CONAMA n® 237/1997.

5.9.1 Destino dos residuos liquidos

Os resfduos liquidos gerados pelo hospital sdo provenientes das maquinas da lavanderia, das ins-
tala¢Bes sanitarias, do laboratério, dos consultérios odontoldgicos, da sala de esteriliza¢do, da co-
zinha e da limpeza dos abrigos.

Os despejos liquidos sdo lancados diretamente na rede de coleta de esgotos, com excecdo de:
residuos liquidos provenientes da sala de esterilizagdo, que sofrem um prévio tratamento com a
colocagdo de hipaclorito de sddio diluido a 1% antes de serem lancados na rede coletora; e resi-
duos provenientes do LAC, que sdo previamente autoclavados (Grupo A1) ou recolhidos por firma
terceirizada (Grupo B).

Os resfduos liquidos provenientes das salas de raios X, do Centro Cirurgico e da Odontologia, que
sdo as solucdes de revelador e fixador, eram retirados do HCE pela empresa terceirizada de re-
colhimento de residuos quimicos e encaminhados para reciclagem. Atualmente, os reveladores e
fixadores ndo sdo mais gerados, pois os referidos processos estao sendo digitalizados.

6 EDUCACAQ CONTINUADA

Nos anos de 2014, 2015, 2016 e 2017, em atenc¢do ao Plano de Controle de Infeccdo Hospitalar
(PCIH), ao Programa de Gerenciamento de Residuos do Servico de Satde (PGRSS) e aos conceitos de
Qualidade, Seguranca, Meio Ambiente e Salde do Trabalhador (QSMS), a Secdo de Gerenciamento
de Residuos do HCE realizou diversas palestras sobre gerenciamento de residuos para a totalidade
dos trabalhadores do Hospital - militares, civis e funcionarios da empresa terceirizada de higieni-
zagdo e limpeza.

Os servidores do HCE (militares e civis - equipes de enfermagem, corpo clinico, efetivo administrati-
vo) vém sendo submetidos a um Programa de Treinamento que abrange os seguintes temas:

*  Conhecimento da legislacdo em vigor relativa aos RSS;

*  Orientacbes sobre biosseguranca;
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*  Definicdo, tipos e classificagdo dos residuos e seus respectivos riscos;

*  Programa de Gerenciamento de Residuos adotado pelo Hospital;

*  (Coleta seletiva de residuos (reciclagem);

+  Formas de reduzir a geracdo de residucs;

* Identificacdo e segregacdo adequada dos residuos;

*  Responsabilidade dos diversos setores envolvidos no gerenciamento;

* Acidentes com material biolégico;

*  Orientagdo para o correto uso do Equipamento de Protecdo Individual;
*  Desinfeccdo e limpeza de materiais e ambientes.

A capacitacdo do pessoal da firma terceirizada de higieniza¢do e limpeza do HCE também é rea-
lizada mensalmente por enfermeiros da prépria empresa, que abordam temas de interesse dos
funcionarios, como:

* Importancia do profissional de higienizacdo;

*  Higiene pessoal;

*  Salde e seguranca no trabalho;

*  Materiais e equipamentos de protecdo individual;
*  Produtos quimicos;

»  Técnicas de higienizacdo e limpeza;

*  Gerenciamento de residuos.

Todo o Programa de Treinamento é registrado em ficha prépria, com assinaturas dos funcionarios
participantes e informac&es sobre as palestras e as datas, os locais e 0s horarios de realizacdo.

O treinamento leva em consideragdo as alteracbes no quadro funcional, a logistica do estabele-
cimento, as mudancas das condi¢Bes de exposicdo dos trabalhadores aos diversos agentes e a
necessidade de reforco dos conhecimentos previamente adquiridos.

7 CONSIDERACOES FINAIS

O Programa de Gerenciamento de Residuos do Servico de Salde (PGRSS) ndo esgota os procedi-
mentos que visam a manutencdo da qualidade ambiental do HCE, devendo, portanto, ser periodica-
mente reavaliado e revisado para que possa permanecer adequado aos aspectos mais atuais sobre
0 gerenciamento de residuos hospitalares.
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Parte Il — CONTROLE DE VETORES

Autoras: Eliane Cristine da Silva - Cap QCO Vet
Juliana de Castro Beltrao da Costa - 1° Ten OTT Vet

Desde os primérdios, o homem enfrenta problemas causados por pragas nos mais diversos am-
bientes. Sdo agentes do reino animal, nos seus diferentes filos, que, de acordo com o seu tipo de
atividade, causam danos materiais e/ou a saude humana. As pragas também podem ser chamadas
de vetores, pois sdo capazes de veicular microrganismos patogénicos e causar doencas.

Para o controle de pragas, é imprescindivel conhecer sua biologia (comportamento, ciclo bioldgico,
influéncia do clima e sua inter-relagdo com o ambiente como um todo) e as formas de prevenc¢do
e combate especificas para cada tipo de vetor. O Manejo Integrado de Pragas (MIP) consiste em
acBes conjuntas que permitem: identificar a praga a ser tratada; entender, por meio de um estudo
epidemioldgico, o porqué de seu afluxo a determinado local; e, consequentemente, aplicar medidas
preventivas e corretivas para um controle eficaz.

A utilizacdo de produtos quimicos no combate aos vetores deve ser realizada com bastante critério,
visto que pode ser prejudicial ndo sé ao meio ambiente, mas também a salde humana e animal.
Por meio de diversos tipos de a¢bes diferenciadas - como educagdo continuada, colocagdo de bar-
reiras mecanicas, medidas de saneamento, descarte correto de residuos, reparos de instalacées,
limpeza e higienizagdo -, pode-se reduzir muito a quantidade de produtos quimicos utilizados e
conseguir um controle mais seguro e eficaz.

Os vetores sdo capazes de causar doencas, danos estruturais, perdas de alimentos e pavor aos
usuarios, denegrindo a imagem da instituicdo. Vale lembrar que os vetores ndo sdo passiveis de
erradicacdo, mas sim de controle, que deve ser planejado e executado por profissionais especiali-
zados e habilitados para a tarefa.

| CONTROLE DE VETORES NO HOSPITAL CENTRAL DO EXERCITO

O Hospital Central do Exército (HCE) é o maior hospital militar da América Latina e esta localizado
no bairro de Triagem, na regido metropolitana do Rio de Janeiro. O entorno do Hospital apresenta
inumeros problemas de infraestrutura e saneamento basico, além de varios galpbes abandonados
(alguns invadidos por pessoas) onde outrora funcionavam fabricas de diversos produtos.

A complexa estrutura fisica do HCE é composta por varios prédios, que abrigam: as Unidades de
Internacdo, os Ambulatérios, os Centros Cirurgicos, o Setor de Medicina Legal, o Laboratério de
Anédlises Clinicas, a Unidade de Alimentacdo e Nutricdo, as cantinas, as areas administrativas, o abri-
go externo de residuos, os alojamentos de oficiais e funcionarios civis, o edificio-garagem, a area
de estacionamento de viaturas e as instala¢des de servicos gerais. O HCE possui ainda: uma galeria
subterranea destinada a captacdo de dgua das chuvas que se estende sob quase a totalidade da
area ocupada pelo Hospital; uma area adjacente, chamada de contingente, onde fica o alojamento
da maioria dos soldados; e uma grande area verde, com gramado e muitas arvores.
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Conforme determinacao da Portaria do Ministério da Salde n° 2616, de 12 de maio de 1998, o HCE
nomeou a Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), constituida por membros consul-
tores e executores que compdem o Servico de Controle de Infec¢do Hospitalar (SCIH): um médico
infectologista, dois enfermeiros e um médico veterinario. Nesse contexto, cabe ao médico veteri-
nario gerenciar o controle de vetores no Hospital, atuando na vertente da saude publica para a
contencdo de zoonoses e a prevencdo da infeccdo hospitalar carreada por vetores.

Por se tratar de uma area bastante ampla e complexa, o controle de vetores precisa ser constante e
estar em consonancia com as peculiaridades da estrutura e do funcionamento das rotinas do Hospital.

2 LEGISLACAD

Diversas normas contemplam o controle de vetores em varios locais, como escolas, servicos de ali-
mentagdo, industrias e unidades de salde. Vale lembrar que o HCE tem o Setor de Aprovisionamento,
gue serve um grande volume de refei¢des diarias para militares, pacientes e acompanhantes; logo,
0 controle de vetores em servicos de alimentacdo também estd inserido no contexto.

A legislacdo aplicada é a utilizada pelos érgdos de fiscalizagdo e vigilancia governamental (Ministério
da Saude, Anvisa, Ministério da Agricultura, entre outros), além da legislagdo pertinente emanada pelo
Ministério da Defesa. E importante entender que a legislacdo deve ser avaliada em conjunto, aplican-
do-se as normas gerais, que devem ser atendidas por qualquer unidade de sadde, assim como as
normas especificas, de acordo com as peculiaridades existentes, sempre com o objetivo de assegurar
a qualidade na prestacdo do servico de salde e, consequentemente, a seguranga do usuario.

No gue tange ao controle de vetores, entre as principais normas que devem ser observadas, des-
tacam-se as seguintes:

*  Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) - ResolucBes de Diretoria Colegiada (RDC):
- RDCn° 275, de 21 de outubro de 2002;
- RDCn®216, de 15 de setembro de 2004;
- RDCn°52, de 22 de outubro de 2009;
- RDCn°63, de 25 de novembro de 2011;
*  Ministério da Agricultura:
- Portaria n° 368, de 4 de setembro de 1997;
*  Ministério da Defesa:
- Portaria n° 753, de 30 de mar¢o de 2015;
*  Ministério da Saude:
- Portaria n® 1428, de 26 de novembro de 1993;
- Portaria n® 326, de 30 de julho de 1997;
- Portaria n® 2616, de 12 de maio de 1998;
* Outras:

- Municipio do Rio de Janeiro - Lei n° 3744, de 6 de maio de 2004,
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- Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovaveis (Ibama) -
Instru¢cdo Normativa n°® 141, de 19 de dezembro de 2006.

- Vigilancia Sanitaria (SP) - Portaria n° 05, de 9 de abril de 2013;

3 IMPLANTACAO DO PROGRAMA DE CONTROLE DE VETORES

Para dar inicio a um programa de controle de vetores, a primeira etapa consiste em realizar uma
inspecdo detalhada do local a ser controlado, observando fatores que possam facilitar o afluxo, o
abrigo e a proliferacdo de vetores, como, por exemplo, danos na estrutura da edifica¢do, acondicio-
namento incorreto de residuos, locais que acumulam agua, etc.

Outro fator a ser observado é a presenca ou o vestigio de pragas: devem ser averiguados os locais
onde podem estar alojadas e os fatores que contribuem para o seu afluxo. Feito isso, é necessario
estabelecer as estratégias de combate e controle de acordo com o tipo de vetor encontrado e 0s
fatores que estdo influenciando seu aparecimento, com o intuito de reduzir a populagdo a niveis
in6cuos a saude humana.

E importante ressaltar que o manejo integrado de pragas contempla medidas preventivas e cor-
retivas, que consistem na interferéncia no ambiente fisico acometido e em medidas de controle
guimico através do uso de produtos autorizados por lei. Tendo em vista que os agentes quimicos
sdo nocivos a salde humana e animal, além de prejudiciais ao meio ambiente, todas as legisla¢des
gue envolvem o controle de vetores exigem que sua aplicacdo seja efetuada somente por empresas
especializadas com registro regular nos érgdos governamentais competentes.

3.1 ACOES INTERNAS

Sdo da responsabilidade do médico veterinario do SCIH o planejamento e a execucdo das rotinas
de inspecdo nas areas interna e externa do Hospital. Essas inspe¢8es devem ser periddicas, com o
objetivo de detectar focos de vetores ou condi¢des ambientais que favorecam seu afluxo. Alguns
pontos a serem observados sdo: existéncia de vazamentos, acimulo de dgua, presenga de material
em desuso, acondicionamento incorreto de residuos, presenca de restos de alimentos em dreas
ndo permitidas, danos estruturais nos prédios que facilitem o abrigo de vetores, etc.

Cada inspecdo realizada deve gerar um relatério escrito, com cépias enviadas aos chefes dos
setores envolvidos e ao chefe do setor administrativo, que deve providenciar a realizacdo dos repa-
ros necessarios quando os problemas forem de origem estrutural.

Cabe, ainda, ao médico veterinario elaborar o Procedimento Operacional Padrao (POP) referente
as acoes de controle de vetores, ndo s6 para atender a legislacdo vigente, mas também para per-
mitir gue qualguer outro veterinario que venha a assumir a funcdo esteja apto a executar as acées
previstas.

As inspecbes periddicas sdo a¢Bes preventivas de extrema importancia, pois permitem atuar dire-
tamente sobre o ambiente com a¢Bes mecanicas e de correcdo de rotinas, possibilitando reduzir
bastante o afluxo e a proliferacdo de vetores e, consequentemente, a necessidade do uso de subs-
tancias quimicas.

Para reforcar essas a¢des, o médico veterinario do SCIH deve realizar palestras de educagdo conti-
nuada para militares e funcionarios civis do Hospital visando a conscientiza¢cdo sobre o tema.
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3.2 CONTRATACAO DE EMPRESA ESPECIALIZADA

Sendo o HCE uma Organizagdo Militar de Saude, deve seguir as normas legais da Administracao
Publica Federal para a contratagdo de servicos. A contratacdo de empresa especializada na pres-
tacdo de servico de controle de vetores deve ser precedida de processo licitatério realizado pelo
Setor de LicitagBes da Divisdo Administrativa, cabendo ao médico veterinario do Servico de Controle
de Infeccdo Hospitalar prestar o assessoramento técnico quanto aos aspectos ecoldgicos e de sau-
de publica envolvidos.

Uma das atribui¢des do médico veterinario é a elaboracdo do projeto basico, que deve compreen-
der, entre outros requisitos:

* 0 o0objeto do contrato;
* adescricdo detalhada e a metragem da area a ser tratada;
*  0Sservicos a serem executados (desinsetizacdo, desratizacdo, etc.);

¢ 0s produtos quimicos autorizados pelo Ministério da Agricultura a serem utilizados (rol
exemplificativo);

* amdo de obra necessaria (a quantidade de operadores);

*  0S equipamentos exigidos para a execucdo do servico (bombas pulverizadoras, armadi-
lhas luminosas, termonebulizadores, etc.);

*  0stipos de vetores a serem controlados;
*  prescri¢des diversas (hordrios, conduta dentro da unidade, etc.);

* adocumentacdo obrigatdria, de acordo com a legislacdo vigente, comprovando o registro
e aregularidade da empresa perante os 6rgdos governamentais pertinentes.

Antes da licitacdo, o médico veterinario deve acompanhar os representantes das empresas habili-
tadas para mostrar toda a area a ser tratada e explicar as necessidades e problemas rotineiros, o
tipo de servico desejado, as exigéncias habituais de equipamentos e produtos, e tudo o que for de
interesse para o esclarecimento de duvidas das partes envolvidas.

No HCE, o médico veterinario deve, ainda, fiscalizar a atuacdo da empresa contratada para o con-
trole de vetores e orientar a execucdo dos servicos, respeitando as peculiaridades de cada setor do
Hospital, principalmente das areas criticas.

O Hospital tem um cronograma detalhado que contempla:
* arotina de aplicagdo de produtos quimicos, como larvicidas;

* a periodicidade para troca de refis de armadilhas luminosas e para colocacdo de iscas e
monitoramento de armadilhas para roedores (Ratbox).

Os servicos especificos de desinsetizacdo em cada setor do Hospital sdo executados, mediante
planejamento e agendamento prévios, por dois técnicos da empresa contratada para o controle de
vetores, que permanecem no Hospital de segunda a sexta das 8 as 17 h. Reclamac®es sobre a pre-
senca de vetores no Hospital sdo repassadas ao SCIH (por telefone, por escrito ou pessoalmente),
gue aciona os técnicos.
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4 VETORES

Vetores sdo seres vivos que veiculam agentes infecciosos desde o reservatorio até o hospedeiro
potencial. Porém, é necessario diferenciar os conceitos de vetores mecanicos e vetores biologicos.

o Vetores mecanicos agem apenas como transportadores de agentes infecciosos; sao animais
gue caminham ou voam e que podem carrear o agente na superficie de seu corpo (patas,
probdscide, asas, etc.) ou transmiti-lo através da passagem do microrganismo pelo trato
gastrointestinal. O agente infeccioso ndo se multiplica em vetores mecanicos. Baratas e
moscas, por exemplo, podem funcionar como vetores mecanicos de diversas bactérias.

»  Vetores bioldgicos funcionam como veiculadores do agente infeccioso, desempenhando,
também, a fun¢éo de abrigo bioldgico, no qual o agente cumpre parte do seu ciclo vital. Os
roedores, por exemplo, sdo vetores bioldgicos da bactéria Leptospira interrogans, que se
multiplica nos rins do animal e é eliminada pela urina, que provoca a leptospirose.

4.1. FATORES PREDISPONENTES

O aparecimento de vetores em uma localidade esta condicionado a existéncia de quatro fatores
predisponentes, também conhecidos como os quatro “As”: agua, alimento, abrigo e acesso. Um ve-
tor ird chegar mais facilmente a um determinado local se encontrar facilidade de acesso (buracos,
ralos destampados, danos estruturais, auséncia de cortinas de ar, etc.), abrigo e disponibilidade de
agua e alimentos; presentes essas condicdes, ele ird se estabelecer e proliferar no local.

E preciso conhecer a biologia dos vetores para ser capaz de analisar as condicdes que estejam
sendo oferecidas a determinada espécie e possam estar contribuindo para o seu aparecimento e
manutencdo. As acdes de controle preventivo sdo imprescindiveis para evitar essa situa¢do. Cabe
ao profissional responsavel, através de inspec@es periddicas, interferir nas condicdes ambientais e/
ou de manejo que propiciam esses fatores aos vetores.

4.2 ANIMAIS SINANTROPICOS

Animais sinantrépicos sao aqueles que convivem com o ser humano independentemente da vonta-
de dele, podendo, na maioria das vezes, funcionar como veiculos de doencas. Entre 0s animais si-
nantropicos, podem ser citados: baratas, formigas, ratos, morcegos, pombos, moscas e mosquitos.

4.3 VETORES DE MAIOR RELEVANCIA PARA 0 AMBIENTE HOSPITALAR

4.3.1 Moscas
As espécies de maior importancia no ambiente hospitalar sdo:
*  Mosca-doméstica (Musca domestica):

- osinsetos adultos podem voar grandes distancias em curtos periodos, viver até dois
meses e se alimentar de varias substancias organicas de origem animal ou vegetal
(como fezes, urina, lixo e varios alimentos, especialmente os agucarados);

- as moscas podem transportar formas infectantes de centenas de doencas (huma-
nas e de animais domésticos) e, consequentemente, contaminar alimentos, agua e
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utensilios por meio da saliva, das fezes e, principalmente, de suas pernas, que podem
reter material;

entre as doencas transmitidas por essas moscas estdo: febre tifoide, diarreias infan-
tis, célera, ascaridiase, coccidiose, poliomielite, etc.

*  Mosca-varejeira ou mosca-da-bicheira (Cochliomya hominivorax):

é importante causadora de mifase obrigatéria no homem e nos animais domésticos;

essa mosca so se desenvolve em tecidos vivos (fase larvar), devorando rapidamente
qualquer tipo de tecido, e pode penetrar profundamente no corpo;

lesBes cutaneas podem atrair esses insetos, que costumam causar lesGes extensas
e sérias, pois conseguem penetrar nas cavidades do corpo e ali se desenvolver, ori-
ginando mifases cavitarias (nasal, ocular, auricular, oral, vaginal, anal, etc.). As lesBes
com larvas tornam-se ainda mais atrativas para novos ataques devido ao odor fétido.

O controle desse vetor requer as seguintes medidas:

*  higiene das instalac8es;

*  higiene do paciente;

* limpeza e manejo correto de feridas;

+  destina¢do adequada de resfduos;

* uso de armadilhas luminosas;

*  controle quimico através de aspersdo ou iscas granuladas.

4.3.2 Mosquitos

Uma das espécies de mosquitos que despertam maior interesse em conglomerados urbanos é o
Aedes aegypti. Como as fémeas sdao hematdfagas (necessitam do repasto sanguineo para a matu-
racdo dos ovos), possuem significativa importancia na transmissdo de doencas, pois 0s agentes
patogénicos sdo inoculados por ocasido da picada.

*  Mosquito-da-dengue (Aedes aegypti):

foi introduzido no Brasil no perfodo colonial;

a proliferacdo da espécie é sinantrépica nas cidades e vilas onde o homem altera o
meio ambiente acumulando recipientes artificiais, como pneus, latas e garrafas que,
guando mal acondicionados, permitem o acumulo de agua das chuvas; o mosquito
costuma invadir, ainda, caixas d'agua e cisternas mal vedadas, piscinas e outras cole-
¢Oes de agua parada;

tem habitos hematofagicos diurnos e costuma picar tanto dentro como fora da
residéncia;

possui grande importancia do ponto de vista epidemioldgico, pois, quando esta infec-
tado, pode ser transmissor dos virus da dengue, da zika, da chikungunya e da febre
amarela urbana. Ao picar uma pessoa doente, 0 mosquito adquire o virus, que se
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multiplica em seu organismo (vetor bioldgico), e depois o transmite a outras pessoas
através da sua picada;

- é 0 mosquito mais domiciliado no Brasil. A presenca de agua é fundamental para a
existéncia e a manutencdo de seus criadouros, e temperaturas mais altas favorecem
sua multiplicagdo. Logo, a popula¢do costuma variar de acordo com influéncias sazo-
nais, aumentando, principalmente, no perfodo do verdo.

Para o controle desse vetor, é necessario eliminar criadouros e adotar medidas preventivas que
evitem o acumulo de agua, como:

*  conserto de vazamentos;

* inspecBes periddicas dos telhados;

* destinacdo correta de residuos e entulhos de obras;

* instalagdo de barreiras mecanicas - telas, cortinas de ar, grelhas escamoteaveis nos ralos;
* colocagdo de armadilhas luminosas;

* controle quimico (larvicidas, fumacé, aspersao com bombas costais, etc.).

Uma peculiaridade do HCE é a existéncia de galerias subterraneas para captacdo de agua das chu-
vas, 0 que requer um manejo diferenciado, realizado através da utilizacdo de bombas-sapo para
0 esvaziamento das galerias, além do controle quimico com a aplicacdo peri¢dica de larvicidas e a
pulveriza¢do para formas adultas sempre que necessario.

4 3.3 Baratas

Sdo insetos vorazes de habitos noturnos e extremamente repulsivos ao homem. Por habitarem
lugares contaminados, como esgotos e lixeiras, as baratas sdo veiculadoras de doencas por meio
da disseminacdo mecanica (pernas e corpo) de patégenos diversos, como esporos de fungos, bac-
térias, virus, etc., adquiridos quando percorrem esses locais.

As baratas possuem alérgenos presentes em seu corpo, saliva e fezes que podem induzir a exacer-
bacdo de um processo asmatico e a sensibilizacdo em individuos predispostos. Além disso, elas tém
aparelho bucal mastigador e roem papéis, livros, pintura, roupas sujas de alimentos, pelos, mel, pao,
carne, batata, gordura. E sdo onivoras, isto é, comem tudo que tem algum valor nutritivo, mas sdo
mais atraidas por alimentos doces, gordurosos e de origem animal. As espécies mais frequentes
nos centros urbanos sdo a Blattella germanica e a Periplaneta americana.

*  Francesinha (Blatella germanicay:

- também denominada de barata pequena, barata-alemd, alemdzinha, francesinha,
paulistinha;

- adispersdo dessas baratinhas ocorre com facilidade: devido a seu corpo dorsoven-
tralmente achatado, podem se alojar em pequenas frestas, caixas de papeldo, sacos
plasticos e outros materiais, onde passam a maior parte da vida; saem a noite em
busca de alimentos num raio de 10 metros.
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. Barata-de-esgoto (Periplaneta americanay:

- também denominada de barata grande e barata-voadora, é uma das espécies do-
mésticas mais comuns no Brasil;

- 0s locais preferidos para os adultos se estabelecerem sdo esgotos, canaletas de ca-
bos, caixas de inspecdo, galerias de aguas pluviais e tubula¢des elétricas. Aparecem,
ainda, em dreas pouco frequentadas por pessoas, como arquivos e depdsitos em
geral, principalmente onde haja abundancia de papeldo, seu esconderijo predileto.

Para o controle de baratas, devem ser adotadas as seguintes medidas:
+ limpeza das instala¢Bes;
* cuidado na armazenagem de alimentos;
* reparo de problemas estruturais, como selagem de frestas, trincas e rachaduras;
* uso de ralos com grelhas;
»  desobstrucdo e limpeza de caixas de gordurg;
» destina¢do adequada dos resfduos;

*  controle quimico através de pulveriza¢8es ou aplica¢cdes de gel, conforme o caso.

4.3.4 Roedores

Sdo animais de habitos noturnos, pois é mais seguro sairem a noite de seus abrigos a procura de
alimento. Possuem varias habilidades fisicas, como nadar, subir em locais altos se houver algum
anteparo, saltar, equilibrar-se em fios e mergulhar, entre outras.

Os ratos sao onivoros, isto é, se alimentam de tudo o que serve de comida ao homem. Encontram
0 que comer principalmente no lixo doméstico: escolhem os alimentos que estdo em condi¢cdes
de consumo (ainda ndo estragados), separando os itens de sua preferéncia através do olfato e do
paladar apurados. Como possuem dentes incisivos com crescimento continuo, tém a necessidade
de roer para gastar a denticdo. Dessa forma, estragam muito mais alimentos do que realmente
necessitam.

Esses vetores tém papel de destague na transmissdo de varias doencas ao homem (zoonoses),
como a leptospirose, a peste bubdnica, o tifo murino e a hantavirose, entre outras.

As trés principais espécies urbanas sdo:
. Ratazana (Rattus norvegicus):

- também conhecida como rato-de-esgoto, é a maior das trés espécies. Abriga-se em
tocas cavadas na terra em terrenos baldios, nas margens dos corregos, em lixdes, nos
sistemas de esgoto, em bueiros, etc,;

- & portanto, a espécie mais favorecida pelo ambiente urbano degradado por ocupa-
¢Oes clandestinas e pelo desenvolvimento de favelas em locais sem infraestrutura de
saneamento, sendo responsavel por surtos de leptospirose e casos de mordeduras e
infec¢Bes causadas por alimentos contaminados por suas fezes e urina.
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*  Rato-de-telhado (Rattus rattus):

- também conhecido como rato-de-forro ou rato-preto, caracteriza-se por ter grandes
orelhas e cauda longa. Como o préprio nome ja diz, costuma habitar locais altos,
como sotdos, forros e armazéns, descendo ao solo apenas em busca de alimento;
raramente escavam tocas.

*  Camundongo (Mus musculus):
- entre as trés espécies urbanas, é a de menor tamanho;

- tem habito preferencialmente intradomiciliar e costuma fazer seus ninhos dentro de
armarios, fogdes e despensas;

- épresa facil nas ratoeiras devido ao seu comportamento curioso.
Para o controle desses vetores, as seguintes medidas sdo necessarias:

. armazenar corretamente os alimentos;

dar destinacdo adequada ao lixo;

* realizar limpeza e manutencdo periddica dos dutos de ar condicionado;

+ fazer avedacdo de bueiros;

* usar grelhas escamoteaveis em ralos;

»  evitar o acimulo de entulhos e material em desuso;

* manter alimpeza e a higiene das instalacdes;

« fazer a manutencdo periddica de instalaces hidraulicas e redes de esgoto;

* realizar o controle quimico através do uso de armadilhas (Ratbox) nas areas externas, da
colocacdo de iscas (parafinadas, granuladas) nas areas internas, e da aplicacdo de p6 de
contato em tocas na drea externa.

No HCE, devido a contiguidade com comunidades onde o saneamento é precario, sempre que a
populacdo de roedores aumenta além da normalidade, o SCIH solicita a Prefeitura do Rio de Janeiro,
mediante oficio a Companhia Municipal de Limpeza Urbana (Comlurb), a realiza¢do de inspecdes e
desratizacBes nas areas externas adjacentes ao Hospital. Essa situacdo de saneamento precario fa-
vorece a formacdo de ninhos e a geracao de grandes focos de roedores, interferindo e dificultando
0 controle destes vetores no interior do Hospital.

4.3.5 Formigas

Sob o ponto de vista do controle de infec¢do hospitalar, as formigas possuem uma grande rele-
vancia devido ao fato de serem potenciais carreadoras de microrganismos patogénicos, ja que
podem se deslocar com facilidade por diferentes areas do hospital. Ao entrarem em contato com
secrec¢des, feridas e todos os tipos residuos hospitalares, podem levar contaminantes ndo sé aos
aparelhos, moveis, utensilios e materiais esterilizados, mas também aos pacientes, funcionando
como importantes vetores mecanicos de patégenos.
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O controle desse vetor requer:
* higiene das instala¢des;
* acondicionamento correto de alimentos;
*  destino adequado de residuos;
*  reparo de falhas estruturais, como vedagdo de frestas e buracos;

* controle quimico com gel, pd, iscas granuladas, pulverizacGes, etc.

4.3.6 Pombos (Columba livial

Sdo aves de origem europeia encontradas no mundo todo, com excecdo das regides polares.
Alimentam-se, preferencialmente, de grdos e sementes, mas podem reaproveitar restos de alimen-
tos ou até mesmo lixo. A alimentacdo ativa (fornecida por pessoas) em locais como pragas, parques,
residéncias, etc., acarreta consideravel aumento dessa populacdo.

Essas aves abrigam-se e constroem seus ninhos em locais altos, como prédios, torres de igrejas,
forros de casas e beirais de janelas. Formam casais para a vida toda e possuem grande capacidade
de voo. Nos centros urbanos, podem viver aproximadamente de trés a cinco anos e na natureza,
até 15 anos.

Os pombos podem transmitir uma série de doencas, como criptococose (micose profunda), histo-
plasmose (micose profunda) e ornitose (doenca infecciosa aguda), que sdo transmitidas por meio
da inalagdo de poeira contendo fezes de pombos contaminadas pelos agentes etioldgicos. Sdo do-
encas oportunistas: o individuo pode ou ndo desenvolvé-la, dependendo de seu estado de salde.

O controle de pombos em edifica¢fes talvez seja um dos mais dificeis, pois as aves sdo capazes de
voar longas distancias, distribuindo-se amplamente nos grandes centros urbanos.

*  Medidas preventivas de controle geral incluem:
- acondicionar corretamente os alimentos;

- efetuar o acondicionamento e a destina¢do corretos do lixo (sempre em sacos plasti-
cos e dentro de lixeiras tampadas);

- ndo alimentar os animais.
*  Paraalimpeza das fezes de pombos, é necessario extremo cuidado:
- utilizar mascara ou pano Umido cobrindo a boca e o nariz;
- umedecer as fezes antes de remové-las.
*  Também sdo preconizadas barreiras mecanicas:
- instalacdo de fios de nailon em parapeitos;
- fixacdo de espiculas pontiagudas nos beirais;

- colocacdo de telas em janelas e em aberturas por onde as aves acessam o interior
dos edificios.

*  No controle quimico, é realizada a aplicacdo de substancias repelentes:

- granuladas ou liquidas - repelem por inalagdo, devido ao odor forte;
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- emforma de gel - agem por contato, fazendo com que 0s pombos, ao pousarem nos
beirais de telhados ou muros, impregnem suas patas com uma substancia pegajosa
de dificil limpeza, o que causa grande desconforto e os faz emitir um sinal de alerta
aos outros pombos, que evitardo essa area para seu pouso ou descanso;

- éimportante salientar que o controle quimico, em geral, custa caro, pois, na maio-
ria das vezes, é necessaria uma grande quantidade de repelente devido as extensas
areas a serem tratadas. Além disso, a durabilidade do produto geralmente é curta,
fazendo com que as aves retornem ao local em pouco tempo; trata-se, portanto, de
um manejo paliativo.

5 CONCLUSAD

Partindo da premissa de que os vetores e pragas urbanas ndo podem ser erradicados, conclui-se
que as medidas preventivas que incidem sobre a restri¢do aos quatro "As” - agua, alimento, abrigo e
acesso - sdo imprescindiveis para o seu controle. £ preciso entender a biologia de cada vetor e agir
de forma a evitar que ele tenha condi¢des de estabelecimento e manuten¢do em determinado local.

Através do manejo integrado de pragas, o foco na atuagdo preventiva permite que o controle qui-
mico seja utilizado somente em situagdes emergenciais e monitoradas, evitando a contaminac¢do do
meio ambiente e da populagdo por produtos quimicos. O controle de vetores passa, antes de tudo,
por uma conscientizagdo coletiva sobre educacdo ambiental, sem a qual se torna ineficaz.

O profissional responsavel pelo controle de vetores no hospital deve conhecer a estrutura e a rotina
de funcionamento da instituicdo para que possa trabalhar junto aos diferentes setores, orientando
-0s acerca das medidas preventivas e corretivas, além de fiscalizar e conduzir a atuacdo da empresa
contratada para que o servico seja executado com o maximo de qualidade, seguranga e eficacia.
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Parte IV — CONTROLE E ANALISE MICROBIOLOGICA DA AGUA

Autora: Juliana de Castro Beltrdo da Costa - 1° Ten OTT Vet

A qualidade da agua é de suma importancia para a populacdo. O consumo de agua microbiologi-
camente inadequada pode gerar doengas, com graves consequéncias para a saude. A coleta e a
analise da agua para consumo humano sdo feitas para medir os parametros microbioldgicos, fisicos
e quimicos de modo a verificar se a qualidade atende ao padrdo de potabilidade e ndo oferece
riscos a saude.

O presente texto apresenta uma diretriz de procedimentos e condutas adotadas pelo HCE para o
controle da qualidade da dgua para consumo humano e da dgua tratada no sistema de distribui¢do
(reservatorios e rede). As orientac@es sobre coleta e analise microbiolégica contidas neste material
visam servir de parametro para serem replicadas por outras Organizac8es Militares de Satde (OMS)
do Exército Brasileiro.

A manutencdo dos padrdes de potabilidade da dgua do HCE é feita de acordo com o preconizado
pela Portaria do Ministério da Saude n° 518, de 25 de mar¢o de 2004. A coleta ocorre em diferentes
pontos do Hospital e as amostras coletadas sdo enviadas para analise no Instituto de Biologia do
Exército (IBEXx).

I MATERIAIS NECESSARIOS

Para fazer a coleta, sdo necessarios os seguintes materiais:
o luvas;
*  frascos plasticos coletores;
*  s53cos esterilizados contendo tiossulfato de sddio;
+  alcoola 70%;

*  gazes estéreis.

2 DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO
2.1 COLETA EM TORNEIRAS E BEBEDOUROS

* Limpar a borda do ponto de coleta com alcool a 70% e gaze estéril;

*  Deixar a dgua correr por 15 minutos; depois, proceder a coleta.

2.2 COLETA EM CISTERNAS

*  Proceder alimpeza externa do frasco de coleta com alcool a 70%;

*  Mergulhar o frasco na cisterna e deixar a agua correr por 15 minutos; retirar o frasco pre-
enchido ap6s esse periodo.
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2.3 TRANSPORTE ATE 0 LABORATORIO DO IBEX

Apos a coleta, manter as amostras de dgua em refrigeracdo em um isopor contendo gelo
reciclavel; as amostras podem permanecer em geladeira por até 24 horas ap6s a coleta;

Em Cabine de Seguranca Bioldgica, proceder a adi¢do do reagente do kit comercial para
deteccdo de coliformes totais e fecais. Apds o procedimento, manter as amostras em iso-
por com gelo reciclavel e realizar o transporte até o laboratério do IBEx;

- Valeressaltar que o HCE encaminha as amostras para o IBEx por se tratar de OM em
condi¢Bes técnicas de realizar as analises. Organiza¢Oes Militares de Saude em outras
localidades devem buscar parceiros para a realizacdo dessa atividade.

3 DEFINICOES

Defini¢cbes importantes de acordo com a Portaria n® 518/2004:

Agua potdvel - 4gua para consumo humano que n3o oferece riscos a satide e cujos parame-
tros microbioldgicos, fisicos, quimicos e radioativos atendem ao padrdo de potabilidade;

Sistema de abastecimento de agua para consumo humano - instalagdo destinada a producdo
e a distribuicdo canalizada de agua potavel para a popula¢do; é composto por um con-
junto de obras civis, materiais e equipamentos sob a responsabilidade do poder publico,
mesmo que administrado em regime de concessdo ou permissao;

Solugdio alternativa de abastecimento de dgua para consumo humano - toda modalidade de
abastecimento coletivo de agua distinta do sistema publico, incluindo fonte, po¢o comu-
nitario, distribuicdo por veiculo transportador e instalacdes condominiais horizontais e
verticais, entre outras;

Controle da qualidade da dgua para consumo humano - conjunto de atividades exercidas de
forma continua pelo responsavel pela operacdo de um sistema ou solucdo alternativa de
abastecimento de dgua; destina-se a verificar se a dgua fornecida a populagdo é potavel,
assegurando a manutencdo dessa condicdo;

Vigilancia da qualidade da dgua para consumo humano - conjunto de a¢bes adotadas con-
tinuamente pela autoridade de salde publica para verificar se a dgua consumida pela po-
pula¢do atende a norma e para avaliar os riscos que 0s sistemas e as solu¢des alternativas
de abastecimento de agua representam para a salude humana;

Coliformes totais (bactérias do grupo coliforme) - bacilos gram-negativos, aerébios ou
anaerdbios facultativos, ndo formadores de esporos, oxidase-negativos; sdo capazes de se
desenvolver na presenca de sais biliares ou agentes tensoativos, que fermentam a lactose
com producdo de acido, gas e aldeido a 35,0 + 0,5 °C em 24-48 horas; podem apresentar
atividade da enzima [-galactosidase. A maioria das bactérias do grupo coliforme pertence
aos géneros Escherichia, Citrobacter, Klebsiella e Enterobacter, embora varios outros géne-
ros e espécies perten¢am ao grupo;

Coliformes termotolerantes - subgrupo das bactérias do grupo coliforme que fermentam a
lactose a 44,5 + 0,2 °C em 24 horas, tendo como principal representante a Escherichia coli,
de origem exclusivamente fecal;
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Escherichia coli - bactéria do grupo coliforme que fermenta a lactose e o manitol, com pro-
ducdo de acido e gas a 44,5 + 0,2 °C em 24 horas; produz indol a partir do triptofano; tem
oxidase negativa, ndo hidrolisa a ureia e apresenta atividade das enzimas B-galactosidase
e B-glicuronidase; é considerada o mais especifico indicador de contaminacdo fecal recen-
te e de eventual presenca de organismos patogénicos;

Contagem de bactérias heterotrdficas - determinacdo da densidade de bactérias capazes de
produzir Unidades Formadoras de Coldnias (UFC) na presenca de compostos organicos
contidos em meio de cultura apropriado sob condi¢des pré-estabelecidas de incubacdo:
35,0 £ 0,5°C por 48 horas;

Cianobactérias - microrganismos procariéticos autotréficos, também denominados de cia-
noficeas (algas azuis), capazes de ocorrer em qualquer manancial superficial, especialmen-
te naqueles com elevados niveis de nutrientes (nitrogénio e fosforo), podendo produzir
toxinas com efeitos adversos a salde;

Cianotoxinas - toxinas produzidas por cianobactérias; apresentam efeitos adversos a sau-
de por ingestdo oral, incluindo:

- microcistinas - hepatotoxinas heptapeptidicas ciclicas produzidas por cianobactérias,
com potente efeito de inibicdo de proteinas fosfatases dos tipos 1 e 2A; sdo toxinas
promotoras de tumores;

- dilindrospermopsina - alcaloide guanidinico ciclico produzido por cianobactérias,
inibidor de sintese proteica, predominantemente hepatotdxico, apresentando tam-
bém efeitos citotdxicos nos rins, no bago, No cora¢do e em outros 6rgdos;

- saxitoxinas - grupo de alcaloides carbamatos neurotoxicos produzidos por cianobac-
térias, ndo sulfatados (saxitoxinas) ou sulfatados (goniautoxinas e C-toxinas) e deriva-
dos de carbamoil; apresentam efeitos de inibi¢cdo da condugdo nervosa por blogueio
dos canais de sodio.

4 AVALIACAO DA POTABILIDADE DA AGUA

Na avaliagdo da potabilidade, a dgua deve estar em conformidade com o padrdo microbioldgico,
como mostra 0 quadro a seguir:

Quadro 20: Padrdo microbioldgico de potabilidade da dagua para consumo humano.

VALOR MAXIMO PERMITIDO (VMP)

AMOSTRA

Agua para consumo
humano'

PARAMETRO

Escherichia coli ou coliformes
termotolerantes?

Auséncia em 100 m|

Agua na safda do
tratamento

Coliformes totais

Auséncia em 100 ml

Agua tratada no
sistema de distribui¢do
(reservatdrios e rede)

Escherichia coli ou coliformes
termotolerantes?

Auséncia em 100 ml
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Quadro 20: Continuagdo.

AMOSTRA PARAMETRO VALOR MAXIMO PERMITIDO (VMP)
’ + Sistemas que analisam 40 ou mais
Agua tratada no amostras por més:
sistema de distribuicdo | Coliformes totais
(reser\/at(’)rios e rede) - auséncia em 100 ml em 95% das

amostras examinadas no més.

+ Sistemas que analisam menos de

Agua tratada no 40 amostras por més:
sistema de distribuicdo = Coliformes totais - apenas uma amostra poderd apre-
(reservatorios e rede) sentar, mensalmente, resultado

positivo em 100 ml.

Fonte: Adaptado da Portaria n® 518 do Ministério da Satude (BRASIL, 2004).

Legenda: 1. Agua para consumo humano em toda e qualquer situacdo, incluindo fontes individuais, como pocos,
minas, nascentes, entre outras. 2. A deteccdo de Escherichia coli deve ser preferencialmente adotada.

E importante lembrar que, no controle da qualidade da &gua, quando forem detectadas amostras
com resultado positivo para coliformes totais, mesmo em ensaios presuntivos, novas amostras de-
vem ser coletadas em dias imediatamente sucessivos até que elas revelem resultado satisfatério.

Amostras com resultados positivos para coliformes totais devem ser analisadas para Escherichia
coli e/ou coliformes termotolerantes; nesse caso, deve-se efetuar a verificagdo e a confirmacdo
dos resultados.

Os demais critérios de potabilidade podem ser consultados na Portaria referenciada.
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Parte V — HIGIENIZACAO AMBIENTAL: LIMPEZA E DESINFECCAQ DE SUPERFICIES

Autor: Waldimir de Medeiros Coelho Junior - TC QCO Enf

| AMBIENTE DOS SERVICOS DE SAUDE - FATORES DE CONTAMINAGAQ

As superficies carreiam um risco minimo de transmissdo direta de infec¢do, mas podem contribuir
para a contaminacdo cruzada secundaria por meio das mdos dos profissionais de saude e dos ins-
trumentos ou produtos que entram em contato com essas superficies.

Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa - BRASIL, 2010), o ambiente é apon-
tado como importante reservatorio de microrganismos nos servicos de salde, especialmente os
multirresistentes. A presenca de matéria organica favorece a proliferacdo de microrganismos e o
aparecimento de insetos e roedores, entre outros vetores, que podem veicular microrganismos nos
servicos de salde.

Alguns fatores que favorecem a contaminacao do ambiente dos servicos de salde e devem ser
rotineiramente alvos da ateng¢ao dos profissionais da Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar
(CCIH) e demais membros das equipes de salde:

* mdos dos profissionais de salide em contato com as superficies;

+ falha na utilizacdo de técnicas basicas pelos profissionais de salde;
*  presenca de superficies empoeiradas, Umidas ou molhadas;

*  revestimentos em condicOes precarias;

*  existéncia de matéria organica.

De acordo com a Anvisa (BRASIL, 2010), ha evidéncias de transmissdo de infec¢Bes por rotavirus
e Candida spp. pelo meio ambiente: o rotavirus sobrevive no ambiente por mais de 12 dias e a
Candida spp., por horas. Ja o virus da imunodeficiéncia humana (HIV) consegue sobreviver em su-
perficie com matéria organica ressequida por até trés dias, e o virus da hepatite, nas mesmas con-
di¢bes, por até uma semana.

Como forma de minimizar a transmissao de infec¢des e ajudar a manter um ambiente livre de fato-
res de contaminacdo, a Anvisa sugere as seguintes a¢des:

*  evitar atividades que favorecam o levantamento das particulas em suspensdo, COmo o uso
de aspiradores de p6 (permitidos somente em areas administrativas);

* ndorealizar varredura seca nas areas internas dos servi¢os de salde;

* manter as superficies (mobilidrios em geral, pisos, paredes e equipamentos, entre outras)
sempre limpas e secas;

*  remover rapidamente matéria organica das superficies;

* isolar, com tapumes e plastico, areas em reformas ou em construcao.
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2 CLASSIFICACAQ DAS AREAS DOS SERVICOS DE SAUDE

A classificacdo das areas dos servicos de salde considera o risco potencial para a transmisséo de
infec¢cBes e permite a definicdo de periodicidades de limpeza dos ambientes, bem como os tipos de
produtos a serem utilizados.

Areas Criticas - s&0 os ambientes com risco aumentado de transmissdo de infeccdo, onde
sdo realizados procedimentos de risco, com ou sem pacientes, ou onde se encontram pa-
cientes imunodeprimidos. Sao exemplos desse tipo de area: Centro Cirurgico (CC), Centro
Obstétrico (CO), Unidade de Terapia Intensiva (UTI), Unidade de Didlise, Laboratério de
Andlises Clinicas, Banco de Sangue, Setor de Hemodinamica, Unidade de Transplante,
Unidade de Queimados, Unidades de Isolamento, Bercario de Alto Risco, Central de
Material e Esterilizacdo (CME), Lactario, Servico de Nutricdo e Dietética (SND), Farmacia e
Area Suja da Lavanderia;

Areas Semicriticas - s&0 todos os compartimentos ocupados por pacientes com doencas
infecciosas de baixa transmissibilidade e doencas ndo infecciosas. Sdo exemplos desse
tipo de drea: enfermarias e apartamentos, ambulatérios, banheiros, postos de enferma-
gem, elevadores e corredores;

Areas Ndo Criticas - s0 todos os demais compartimentos dos estabelecimentos assisten-
ciais de salde ndo ocupados por pacientes e onde ndo sdo realizados procedimentos de
risco. Sdo exemplos desse tipo de area: vestiarios, copa, areas administrativas, almoxarifa-
dos, secretaria, sala de costura.

3 LIMPEZA E DESINFECCAO DE SUPERFICIES

Segundo a Associacdo Paulista de Estudos e Controle de Infeccao Hospitalar (APECIH, 2004), para
gue as superficies possam ser higienizadas de acordo com principios técnicos e cientificos, é neces-
sario que os seguintes principios gerais basicos de limpeza sejam seguidos:

realizar a frequente higienizacdo das mdos;

ndo utilizar adornos (anéis, pulseiras, reldgios, colares, piercings, brincos) durante o perio-
do de trabalho;

manter os cabelos presos e arrumados e as unhas limpas, aparadas e sem esmalte (pro-
fissionais do sexo feminino); profissionais do sexo masculino devem manter os cabelos
curtos e a barba feita;

utilizar o Equipamento de Protecdo Individual (EPI) apropriado para a atividade a ser
exercida;

nunca varrer superficies a seco, pois esse ato favorece a dispersdo de microrganismos que
sdo veiculados pelas particulas de po;

realizar a varredura Umida de pisos com mops (esfregdo) ou rodo e panos de limpeza; em
seguida, ensaboar, enxaguar e secar;

reservar o uso de desinfetantes apenas para as superficies que contenham matéria orga-
nica, ou por indicacdo do Servi¢co de Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH);
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utilizar somente produtos saneantes devidamente notificados ou registrados na Anvisa.

Observaces gerais:

a frequéncia de limpeza das superficies pode ser estabelecida para cada servico de acordo
com o protocolo da instituicdo;

o profissional de limpeza sempre deve verificar se os produtos de higiene (como sabonete
e papel toalha, entre outros) sao suficientes para atender as necessidades do setor;

a limpeza do quarto de pacientes em isolamento de contato deve ser efetuada com kit de
limpeza e desinfec¢do de superficies de uso exclusivo; utilizar, preferencialmente, pano de
limpeza descartavel;

cada setor deve ter a quantidade necessaria de equipamentos e materiais para a limpeza
e a desinfec¢do de superficies; o sucesso dessas atividades depende da garantia e da dis-
ponibilizagdo de panos (ou “cabeleiras”) alvejados e da limpeza dos baldes e de todos 0s
demais equipamentos de trabalho;

todos 0s equipamentos devem ser limpos ao término de cada jornada de trabalho;

0s panos de limpeza de piso e 0s panos de mobilia devem ser, preferencialmente, encami-
nhados a Lavanderia para processamento ou lavados manualmente no Expurgo;

os discos das enceradeiras devem ser lavados e deixados em suporte para facilitar a seca-
gem e evitar 0 mau cheiro decorrente da umidade;

sempre utilizar placas sinalizadoras nos corredores durante a limpeza, deixando um lado
livre para o transito de pessoal enquanto o outro lado é limpo; manter os materiais orga-
nizados a fim de evitar acidentes e polui¢do visual.

0 Servico de Limpeza e Desinfeccdo de Superficies em Servicos de Saude é responsavel
pela escolha e pela aquisi¢do dos produtos saneantes, que devem ser realizadas pelo
Setor de Compras em conjunto com a Hotelaria Hospitalar. A CCIH deve determinar quais
saneantes devem ser utilizados e acompanhar, monitorar e fiscalizar a execuc¢do correta
do processo;

é importante que o produto fornecido aos profissionais seja avaliado; por exemplo, po-
dem ser feitos testes microbioldgicos no papel toalha e no sabonete liquido, principalmen-
te quando se tratar de fornecedor desconhecido;

quando o servico de limpeza for terceirizado, a CCIH deve supervisionar as atividades
da empresa contratada para que nenhum servico seja executado de modo diferente do
preconizado pela Comissdo. Por isso, a participa¢do da CCIH na confec¢do do contrato de
limpeza e sua atuag¢do junto com o Fiscal do Contrato sdo de grande importancia.

4 PRODUTOS SANEANTES

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 1994), os seguintes aspectos devem ser considerados na
aquisicao de produtos saneantes:
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a natureza da superficie a ser limpa ou desinfetada e o seu comportamento perante
0 produto;

a possibilidade de corrosdo da superficie a ser limpa;
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0 tipo e o grau de sujidade e a sua forma de eliminacdo;

0 tipo de contaminacdo e a sua forma de eliminac¢do (microrganismos envolvidos com ou
sem matéria organica presente);

0s recursos disponiveis e os métodos de limpeza adotados;

0 grau de toxicidade do produto;

0 método de limpeza e desinfeccdo, os tipos de maquinas e acessorios existentes;
a concentracdo de uso preconizada pelo fabricante;

a seguranc¢a na manipula¢do e no uso dos produtos;

0 principio ou componente ativo;

0 tempo de contato para a agdo;

a concentracdo necessaria para a acdo;

a possibilidade de inativacdo perante matéria organica;

a estabilidade frente as altera¢des de luz, umidade, temperatura de armazenamento e
matéria organica;

a temperatura de uso;

0 pH;

a incompatibilidade com agentes que podem afetar a eficacia ou a estabilidade do produ-
to, como: dureza da agua, sabdes, detergentes ou outros produtos saneantes;

0 prazo de validade para uso do produto;

devem ser exigidos do fornecedor: a comprovacdo de que o produto esta notificado ou
registrado na Anvisa com as caracteristicas basicas de aprovacao e, se necessario, no caso
de produtos com ac¢do antimicrobiana, laudos dos testes e laudo técnico do produto.

DESINFECCAO DE SUPERFICIES: PRINCIPAIS PRODUTOS
ALCooL

Os alcodis etilico e o isopropilico sao os principais desinfetantes utilizados nos servicos de salde;
podem ser aplicados em superficies ou artigos por meio de friccdo.

Caracteristicas:

- bactericida, virucida, fungicida e tuberculocida; ndo é esporicida;
- f&cil aplicagdo e acdo imediata;

Indicacdo:

- mobiliario em geral;

Mecanismo de a¢do:

- desnaturacdo das proteinas que comp8em a parede celular dos microrganismaos;

Manual de Prevengdo e Controle das Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Satde 137



Capitulo 4 / Parte \/ - HIGIENIZAGAO AMBIENTAL: LIMPEZA E DESINFECCAQ DE SUPERFICIES

*  Desvantagens:
- éinflamavel e volatil;
- opacifica acrilico e resseca plastico e borracha;
- promove ressecamento da pele;

*  Concentracdo de uso:

- 60% a 90% em solucdo de agua volume/volume.

5.2 COMPOSTOS FENOLICOS

Sdo compostos fendlicos sintéticos: hidroxidifenileter, triclorodifenileter, cresol e fenilfenol, entre
outros. Estdo em desuso devido a toxicidade.

*  (Caracteristicas:

tém acdo bactericida, virucida, micobactericida e fungicida;

- ndo sdo esporicidas;

apresentam acdo residual;
- podem ser associados a detergentes;
* Indicagdo:
- superficies fixas e mobiliarios em geral;
*  Mecanismo de agdo:
- rompem a parede das células e precipitam as proteinas celulares;

- em baixas concentrac@es, inativam as enzimas, interferindo no metabolismo da pa-
rede celular;

*  Desvantagens:

- com o uso repetido, podem causar despigmentacdo da pele e hiperbilirrubinemia
neonatal, ndo sendo recomendado seu uso em bercarios;

- sdo poluentes ambientais;

- é proibida a sua utilizagdo em dreas de contato com alimentos devido a toxicidade
oral;

*  Concentrag¢do de uso:

- conforme recomendacdo do fabricante.

5.3 COMPOSTOS INORGANICOS LIBERADORES DE CLORO ATIVO

Os mais utilizados sdo os hipocloritos de sddio, de calcio e de litio.
+  (Caracteristicas:

- dependendo da concentracdo de uso, tém acdo bactericida, virucida, fungicida, tuber-
culicida e esporicida;

- tém apresentacdo liquida ou po;

- sdo de amplo espectro, acdo rapida e baixo custo;
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Indicacao:

- desinfeccdo de superficies fixas;
Mecanismo de agdo:

- ainda ndo completamente elucidado;
Desvantagens:

- sdo instaveis (afetados por: luz solar, temperatura > 25 °C e pH &cido), inativos em
presenca de matéria organica e corrosivos para metais;

- tém odor desagradavel;
- podem causar irritabilidade nos olhos e nas mucosas;
Concentragdo de uso:

- desinfeccao - 0,02% a 1,0%.

COMPOSTOS QUATERNARIOS DE AMONIO

Os mais utilizados sdo: cloreto de alquildimetilbenzilamonio e cloreto de dialquildimetiamonio.
Caracteristicas:

- tém ag¢do bactericida, virucida (somente contra virus lipofilicos ou envelopados) e
fungicida;

- ndo apresentam ag¢do tuberculicida e virucida;
- S30 pouCo COrrosivos,

- tém baixa toxicidade;

Indicacdo:

- superficies fixas, incluindo ambientes de nutri¢do e neonatologia (sem a presenca dos
neonatos);

Mecanismo de agdo:

- inativacdo de enzimas produtoras de energia, desnaturacdo de proteinas e quebra da
membrana celular;

Desvantagens:
- podem ser inativados em presenca de matéria organica;
Concentracdo:

- havarias formula¢es, de acordo com o fabricante.

OXIDANTES - ACIDO PERACETICO

Caracteristicas:

- temuma ac¢do bastante rapida sobre os microrganismos, inclusive os esporos bacte-
rianos, em baixas concentracdes (de 0,001% a 0,2%);

Manual de Prevencéo e Controle das Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Satide 139



Capitulo 4/ Parte \/ - HIGIENIZAGAO AMBIENTAL: LIMPEZA E DESINFECCAQ DE SUPERFICIES

- ¢éefetivo em presenca de matéria organica;
- apresenta baixa toxicidade;

* Indicacdo:
- desinfetante para superficies fixas;

*  Mecanismo de acdo:

- age por desnaturacgdo das proteinas, alterando a permeabilidade da parede celular e
oxidando as liga¢Ges sulfidril e sulfdricas em proteinas e enzimas;

*  Desvantagens:
- éinstavel, principalmente quando diluido;
- écorrosivo para metais (cobre, latdo, bronze, ferro galvanizado);
- sua atividade é reduzida pela modificacdo do pH;
- causairritacdo nos olhos e no trato respiratoério;
* Concentragdo:

- como desinfetante para superficies, é utilizado em uma concentracao de 0,5%. O tem-
po de contato sera aquele indicado no rétulo;

- pode ser utilizado em associacdo com o peroéxido de hidrogénio.

6 CONTRATACAO DE EMPRESA ESPECIALIZADA

Como forma de auxiliar na definicdo dos requisitos para a confeccdo de um contrato com firma
especializada em higienizac¢do e limpeza, 0 Anexo A apresenta, como sugestdo, os elementos essen-
ciais do documento utilizado pelo HCE.
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ANEXO A

MINUTA PARA A CONTRATACAO DF SERVICOS CONTINUOS
DF LIMPEZA TECNICA HOSPITALAR, DESINFECCAO F COLETA DE RESIDUOS

CONCEITOS BASICOS

LIMPEZA: consiste na remogdo, em um determinado perfodo de tempo, das sujidades de-
positadas nas superficies inanimadas utilizando meios mecanicos (friccdo), fisicos (tempe-
ratura) ou quimicos (saneantes) com o uso de esponjas, escovas, vassouras, rodo e pano,
entre outros utensflios.

DESINFECCAO: processo de eliminagdo de microrganismos presentes em superficies e ar-
tigos; tem menor poder letal que a esterilizacdo, pois ndo destroi todas as formas de vida
microbiana, principalmente 0s esporos.

SUPERFICIES: sdo mobilidrios, pisos, paredes, tetos, divisérias, portas, macanetas, janelas,
parapeitos, equipamentos para a salde, bancadas, pias, macas, grades dos leitos, col-
chdes, mesas de refeicdo, interruptores de luz, dispositivos de chamada da enfermagem,
suportes para soro, balancas, computadores, aparelhos telefonicos, instalagdes sanitarias,
grades de aparelhos de ar condicionado, ventiladores, exaustores, luminarias, bebedou-
ros, recipientes para coleta de lixo, tubula¢des, entre outros. Estdo incluidos, ainda, toldos
e coberturas de estacionamento.

AREAS HOSPITALARES: s&o classificadas com base no risco potencial de transmissdo de
infec¢do, subdividindo-se em:

- Areas criticas: sj0 as que oferecem maior risco de transmissdo de infeccdes, ou seja,
areas onde sdo realizados procedimentos invasivos e/ou que possuem pacientes de
risco ou com sistema imunolégico comprometido, ou, ainda, areas que, por sua espe-
cificidade, devam ter a presenca de microrganismos patogénicos minimizada;

- Areas semicriticas: tém menor potencial de transmissdo de infeccdo; sdo ocupadas
por pacientes com doencas infecciosas de baixa transmissibilidade e doencas ndo
infecciosas, ou seja, pacientes que ndo exigem cuidados intensivos ou de isolamento/
precaucdo e que ndo estdo inseridos em ambientes criticos;

- Areas nio criticas: sdo todas as 4reas ndo ocupadas por pacientes e onde ndo sdo
realizados procedimentos de risco. Essas dependéncias sdo classificadas como ndo
criticas desde que ndo estejam situadas dentro de uma area critica ou semicritica.
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Quadro 1: Demonstrativo dos setores e classificacdo quanto a areas de risco no HCE.

SETOR CLASSIFICACAO

Ambulatérios Semicritica
Centro Cirdrgico Obstétrico Critica
Maternidade Semicritica
Pediatria Semicritica
UTI Neonatal/Pediatrica Critica
3°andar - Alas A, B, CeD Semicritica
4° andar - Alas A, B,Ce D Semicritica
5°andar-AlasA B, CeD Semicritica
6° andar - Alas A, B, CeD Semicritica
CCBA Critica
CCOR/ UCICIR Critica
CTl Critica
Unidade Renal Critica
DIP Critica
Unidade Coronariana Critica

1° andar do Bloco de Agudos: DEP, Divisdes, CCIH, Departamento Técnico, Terceirizados N&o critica

Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional, Musicoterapia Semicritica
Farmacia Hospitalar Critica
Divisdo Administrativa Ndo critica
Emergéncia de adultos e pediatrica Critica
Esterilizacdo Critica
Lavanderia Critica
Escadas do Bloco de Agudos Ndo critica
Endoscopia digestiva Critica
Hospital-Dia clinico Critica
Hospital-Dia cirdrgico Critica
Radiologia Semicritica
Lactario e Banco de Leite Critica
Proctologia Critica
Internacdo, Hall dos elevadores, Assisténcia Social Ndo critica
SAME Ndo critica
Radioterapia Semicritica
Medicina Nuclear Semicritica
Centro de Apoio ao Diagndstico Semicritica
Fisioterapia N&o critica
Rancho dos militares Ndo critica
Depdsito de Material Cirdrgico Ndo critica
Almoxarifado Ndo critica
Laboratério de Analises Patoldgicas Critica
continua...
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SETOR  CLASSIFICAGAO
Laboratério de Analises Clinicas Critica
Servico Médico Legal Critica
Capelania Ndo critica
FAEX, Ouvidoria, Recepcdo Ndo critica
Recepgdo antiga, Corpo da Guarda, 22 Secdo, Alojamento do Oficial de Dia Ndo critica
Area externa da Emergéncia de adultos, inclusive Cantina Ndo critica
Area externa, incluindo 4rea da Capela Ndo critica
Calgadas externas Ndo critica
Garagem, Secdo de Transporte, Se¢Bes de Manutencdo, Secdo de Higienizacdo e N0 critica
Limpeza, Sala de Terceirizados, Edificio-garagem
Alojamentos dos terceirizados, abrigos permanentes de residuos hospitalares, area | .
, Ndo critica
externa dos fundos, area de lazer, Coreto
Psiquiatria feminina Semicritica
Psiquiatria masculina, incluindo recepgdo do 1° andar Semicritica
Area externa dos depésitos Ndo critica
FUSEXx Ndo critica
Pavilhdo Central do 1° andar: Secretaria, Se¢do Pessoal Civil, Subdire¢do, Telefonista, | . ..
o Ndo critica
terceirizados
Pavilhdo Central 2° andar, incluindo Dire¢do e Inspetoria de Salde, Secretaria, Se¢do | .
. Ndo critica
de Pessoal Militar
Pavilhdo Central 3° andar, incluindo SPMil, Assessoria Juridica, Qualidade, Comunica¢do | .
' oy L Ndo critica
Social e Auditério do Pavilhdo Central
Auditério do Bloco de Agudos, Area externa do Auditério, Escadaria de acesso ao 1° .
Ndo critica
andar
Hemodinamica e Cirurgia Vascular Critica
Alojamentos femininos de oficiais e sargentos Ndo critica
Alojamentos masculinos de oficiais e sargentos Ndo critica
Sec¢do de Saude Semicritica
Odontologia Hospitalar Critica
Banco de Sangue Critica
Ponto do Pessoal Civil, Alfaiataria, Recepcdo de cabos, soldados e terceirizados Ndo critica
Elevadores Ndo critica

Fonte: Dados do HCE.

2 PRINCIPIOS BASICOS DE LIMPEZA TECNICA HOSPITALAR

Os procedimentos de limpeza adotados pelos funcionarios da CONTRATADA devem se pautar na
pratica da boa técnica e das normas estabelecidas pela legislacdo vigente para o controle de infec-
¢do hospitalar. A CONTRATADA deve atentar para os aspectos, procedimentos e principios descri-

tos nos itens a seguir.
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«  FUNCIONARIOS:

devem ser treinados e habilitados nas técnicas corretas de limpeza hospitalar e uso de
equipamentos especificos para a limpeza de areas criticas, semicriticas e ndo criticas;

ndo podem usar anéis, pulseiras e demais adornos durante as atividades;
devem lavar as mdos antes e apds cada atividade;
ndo devem abrir portas ou tocar em macanetas utilizando luvas;

profissionais do sexo feminino: devem manter os cabelos presos e arrumados e as
unhas limpas, aparadas e sem esmalte, além dos uniformes perfeitamente limpos e
apresentaveis;

profissionais do sexo masculino: devem manter os cabelos curtos, as unhas aparadas,
a barba feita e os uniformes perfeitamente limpos e apresentaveis;

devem utilizar, obrigatoriamente, Equipamento de Protec¢do Individual (EPI) apropria-
do para a atividade a ser exercida (sapatos fechados, luvas antiderrapantes, mascara,
Oculos, avental, botas, etc.);

é proibido que os funcionarios da CONTRATADA entrem ou saiam do Hospital trajan-
do o uniforme da empresa;

é obrigatéria a presenca de um enfermeiro responsavel técnico da CONTRATADA ex-
clusivo para o Hospital durante todo o periodo de expediente administrativo, nao
podendo o mesmo enfermeiro ser empregado em outros contratos; a CONTRATADA
deve manter, ainda, um enfermeiro de sobreaviso para dar suporte técnico em finais
de semana e feriados.

«  LIMPEZA TECNICA HOSPITALAR:

os funcionéarios sempre devem sinalizar os corredores com placas sinalizadoras, dei-
xando um lado livre para o transito de pessoal enquanto a limpeza é realizada do
outro, e manter os materiais organizados a fim de evitar acidentes e polui¢do visual;

na presenca de superficie com matéria organica, deve haver remocdo prévia com pa-
pel absorvente; em seguida, aplicar sabdo ou detergente, enxaguar, secar e, depois,
utilizar o desinfetante apropriado;

deve ser cumprido o principio da assepsia: iniciar a limpeza do local menos sujo/con-
taminado para o mais sujo/contaminado, de cima para baixo em movimento Unico,
do fundo para a frente e de dentro para fora; na sequéncia, o teto, as paredes e, por
ultimo, o piso;

utilizar luvas, panos e baldes de cores padronizadas para cada procedimento;

0s materiais utilizados na prestacao de servicos (mops, esfregdes, panos de limpe-
73, escovas, baldes, etc.) devem ser diariamente lavados e guardados nas salas dos

Depdsitos de Material de Limpeza (DML) ou, alternativamente, nos expurgos indica-
dos pelo CONTRATANTE;
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- éproibida a varredura a seco nas areas assistenciais, devendo ser realizada a varre-
dura Umida (pano de chdo ou mop Umido);

- o uso de desinfetantes fica reservado para as situa¢des em que haja superficies que
contenham matéria organica ou qualquer outra indicacdo e situa¢do apontada pelo
CONTRATANTE;

- o profissional de limpeza sempre deve verificar se os produtos de higiene e desinfec-
¢do pessoal (sabonete, sabonete liquido, papel toalha, alcool gel, papel higiénico, etc.)
estdo disponiveis nos diversos setores, realizando o reabastecimento sempre que
necessario;

- no caso de pacientes internados em ambientes sinalizados com placas de precau-
cdo de contato ou isolamento, torna-se obrigatéria a individualizacdo dos materiais
utilizados para limpeza e desinfeccdo de superficies (concorrente e/ou terminal), ndo
devendo, em hipdtese nenhuma, ser utilizado o mesmo material em outras depen-
déncias; a mesma recomendacdo vale para materiais e equipamentos de protecdo
individual;

- nos banheiros, realizar a limpeza de divisérias, paredes, portas, pias, bancadas, inter-
ruptores, saboneteiras, papeleiras e secadores, lavando, por Ultimo, o vaso sanitario,
onde sera desprezada toda a agua suja;

- afrequéncia da limpeza e/ou desinfeccdo das superficies e equipamentos devera
obedecer aos critérios estabelecidos nas rotinas dos setores e pela Comissdo de
Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), levando-se em consideracdo o tipo de mate-
rial e a criticidade da area.

RESIDUOS:
- osresiduos devem ser recolhidos antes de qualquer tipo de limpeza;
- éproibido o esvaziamento manual de sacos plasticos de qualquer tipo;

- acoleta dos residuos deve ser realizada conforme o Programa de Gerenciamento de
Residuos do Servico de Saude (PGRSS) do CONTRATANTE.

3 TIPOS DE LIMPEZA E TECNICAS PRECONIZADAS

LIMPEZA CONCORRENTE: é o procedimento realizado diariamente, em todas as unidades
dos estabelecimentos de saude, com a finalidade de limpar e organizar o ambiente,
repor os materiais de consumo diario e recolher os residuos de acordo com a sua classi-
ficagcdo. Nesse procedimento, esta incluida a limpeza de todas as superficies horizontais,
mobilidrios, equipamentos, portas e maganetas, parapeitos de janelas, pisos e instala-
¢Bes sanitarias.

LIMPEZA TERMINAL: é mais completa e inclui todas as superficies horizontais e verticais,
internas e externas. E realizada na unidade do paciente apés a alta hospitalar, transfe-
réncias, 6bitos (desocupacdo do local) ou nas interna¢des de longa duracdo (limpeza pro-
gramada). Nesse procedimento, estd incluida a limpeza de paredes, pisos, teto, painel de
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gases, equipamentos e todos os mobilidrios, como camas, colch8es, macas, mesas de
cabeceira, mesas de refeicdo, armarios, bancadas, janelas, vidros, portas, peitoris, lumina-
rias, filtros e grades de ar condicionado de parede e do tipo split.

A CONTRATADA deve realizar os servicos utilizando as técnicas preconizadas no Manual de Seguranca
do Paciente em Servicos de Satde: limpeza e desinfeccdo de superficies, da Anvisa (BRASIL, 2010):

*  técnica de dois baldes;
*  técnica de limpeza de piso com mop;
* limpeza com maquinas de rotagdo - enceradeiras;

+ limpeza com maquinas lavadoras e extratoras automaticas.

4 METODOS DE DESINFECCAQ

+  DESINFECCAO é o processo fisico ou quimico que destréi todos os microrganismos pato-
génicos de objetos inanimados e superficies, com exce¢do de esporos bacterianos. Tem
a finalidade de destruir microrganismos das superficies de servicos de saude utilizando
solucdo desinfetante. A desinfeccdo é realizada apds a limpeza de uma superficie que
teve contato com matéria organica, ou de acordo com os critérios estabelecidos pela
CCIH do CONTRATANTE.

- MATERIA ORGANICA: é toda substancia que contenha sangue ou fluidos corporais,
como: fezes, urina, vdmito e escarro, entre outros.

A CONTRATADA deve realizar os servigos utilizando as técnicas preconizadas no Manual de Seguranca
do Paciente em Servicos de Satde: limpeza e desinfeccdo de superficies, da Anvisa (BRASIL, 2010):

*  técnica de desinfec¢do com pequena quantidade de matéria organica;

*  técnica de desinfec¢do com grande quantidade de matéria organica.

b PRODUTOS SANEANTES

O CONTRATANTE é responsavel por fornecer os produtos saneantes de limpeza e/ou
desinfec¢do:

+  SABOES: produtos para lavagem e limpeza dos ambientes; sdo formulados a base de sais
alcalinos de acidos graxos, associados ou ndo a outros tensoativos;

*  DETERGENTES: substancias tensoativas sollveis em agua e dotadas de capacidade de
emulsificar gorduras e manter residuos em suspensdo. Sdo utilizados para a limpeza de
artigos e superficies;

*  DESINFETANTES: agentes quimicos capazes de destruir microrganismos na forma vegeta-
tiva; podem destruir parcialmente esporos em artigos ou superficies;

+  ALCOOIS: aplicados em superficies ou artigos por meio de friccdo; seu uso é contraindica-
do em acrilico, borracha e plastico, pois pode danificar esses materiais;

+  HIPOCLORITO DE SODIO: para a desinfeccdo de equipamentos e superficies contaminados
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com material bioldgico, deve ser utilizada solu¢do de hipoclorito de sédio de 1% de cloro
ativo; ndo deve ser utilizado em metais e marmores devido a sua a¢do corrosiva;

DESINFETANTE DE NIVEL INTERMEDIARIO: utilizado em superficies fixas nos centros ci-
rdrgicos, nas areas em precaucdo de contato ou isolamento e nas unidades fechadas;
nesses locais, deve ser aplicado, sobretudo, nas superficies mais tocadas por pacientes e
profissionais de saude, como macanetas, telefones, interruptores de luz, grades de camas,
mesas de refeicdo, suportes de soro e interruptores de chamada de enfermagem, entre
outras.

6 EQUIPAMENTOS DE PROTECAO INDIVIDUAL E COLETIVA

A CONTRATADA é responsavel pelo fornecimento de Equipamentos de Protecdo Coletivos (EPC) e
Equipamentos de Protecdo Individuais (EPI) apropriados em quantidades suficientes para os fun-
cionarios da limpeza. Esses equipamentos devem estar de acordo com o tipo de procedimento de
limpeza e/ou desinfec¢do e vir acompanhados de seus respectivos Certificados de Aprovacao (CA),
emitidos pelo Ministério do Trabalho e Emprego.

EQUIPAMENTO DE PROTECAO INDIVIDUAL (EPI) € todo dispositivo utilizado de modo indi-
vidual para prevenir os riscos que podem ameacar a seguranca e a saude do trabalhador.
E composto de 6culos de protecdo, luvas grossas de borracha, botas de material imper-
meavel com cano alto e solado antiderrapante, sapatos fechados, aventais impermeaveis,
mascaras, gorros, capas de chuva e cintos de seguranca para janelas e vidros.

EQUIPAMENTO DE PROTECAO COLETIVA (EPC) visa a protecdo coletiva contra acidentes.
FE composto de placas ilustrativas, cones de sinalizacdo e fitas zebradas demarcatdrias,
entre outros.

7 ATRIBUICOES DOS FUNCIONARIOS DA CONTRATADA
1.1 ENFERMEIRO

Sdo responsabilidades do Enfermeiro:

criar rotinas de execucdo dos servicos (incluindo limpeza dos expurgos e abrigos de resi-
duos), em comum acordo com a CCIH e o Fiscal do CONTRATANTE;

orientar e capacitar funcionarios (designados e substitutos) para a realiza¢do das tarefas
de limpeza e/ou desinfeccdo pertinentes as areas criticas e semicriticas, devendo estar
em contato frequente com a CCIH e o Fiscal do CONTRATANTE a fim de dirimir quaisquer
ddvidas;

explicar e fiscalizar a correta aplicacdo dos produtos inerentes aos servigos;
instruir e treinar a correta utilizacdo dos EPI e EPC necessarios a execucdo de cada tarefa;

diariamente, percorrer as areas criticas e semicriticas do Hospital, conversar com os enfer-
meiros encarregados ou fiscais de drea dos setores e observar os trabalhos de limpeza, de
modo a identificar possiveis ndo conformidades na execucdo e corrigir as acoes;
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dar atenc¢do especial a equipamentos e artigos de salde localizados nas areas criticas,
sempre esclarecendo com os enfermeiros encarregados pelos setores quais artigos fica-
rdo a cargo da Enfermagem para limpeza e/ou desinfec¢do.

1.2 SUPERVISOR

Tem as seguintes atribuicoes:
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apresentar-se na sala destinada a firma CONTRATADA cinco minutos antes do horario
estabelecido para o inicio dos servicos;

ler o relatério do plantdo anterior a fim de conhecer as ocorréncias registradas;

constatar a chegada dos funcionarios, que devem estar trajando o uniforme correto com
crachd, e fazer a distribuicdo das tarefas;

manter sob seu controle a relacdo nominal de todos os encarregados e serventes, com 0S
respectivos setores e horarios;

no caso de falta de algum funcionario, providenciar imediatamente o remanejamento de
outro funcionario para dar cobertura até a chegada de novo funciondrio para completar o
quantitativo estipulado pelo contrato;

distribuir, de forma organizada e sistematizada, o material para a execucdo das tarefas
determinadas para ndo haver atraso no inicio das atividades;

fazer previsdo e distribuicdo dos equipamentos e materiais necessarios a cada setor;
permanecer na sala da chefia o tempo necessario para a organiza¢do dos servicos;

percorrer as areas do Hospital sob sua responsabilidade, solucionar problemas que por-
ventura existam e registra-los;

controlar a circulacdo dos funcionarios no hordrio das refeic8es;

conferir o procedimento utilizado no recolhimento do lixo;

verificar a assiduidade da limpeza das areas externas;

percorrer 0s Postos de Enfermagem para ter conhecimento da programagdo de altas;

vistoriar a limpeza das Unidades de Internacdo (quartos, enfermarias e areas de servico)
sob seu controle;

fazer a revisdo minuciosa dos quartos por ocasido das altas dos pacientes;
examinar a limpeza e a arrumacdo efetuadas pelos funcionarios sob sua supervisdo;
orientar os funcionarios sobre as prioridades dos servicos;

atender e dar prioridade a chamados de urgéncia, interrompendo a rotina sempre que
necessario e auxiliando seu pessoal na realizacdo de qualquer tarefa que exija rapidez
e urgéncia;

lancar, no Livro de Ocorréncias, os servicos executados e as omissoes, especificando as justificativas;

organizar a distribuicdo de tarefas, providenciando escalas de trabalho nas diversas areas
do Hospital e do Ambulatério;
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cuidar pessoalmente da ornamentacdo e da apresentacdo estética das areas comuns de
acesso: Portaria, Recepcdo, Salas de Visita, jardins e areas afins;

zelar pela boa apresentacdo e pela higiene do pessoal de servico;
responder pela produtividade e pelo clima de trabalho do pessoal sob sua supervisdo;

fiscalizar as seguintes atividades: limpeza e descontaminac¢do de banheiros, azulejos, va-
SOS e pias; conservagdo e aparéncia de maéveis; limpeza de paredes, cortinados, persianas,
divisorias, batentes, portas, vidros, espelhos e carpetes.

1.3 ENCARREGADO

Sdo suas funcdes:

substituir o supervisor em caso de auséncia;
exigir o cumprimento das ordens e diretrizes estabelecidas pelo seu superior;

fiscalizar os servicos executados pelos funcionarios em sua area de atuagdo, principal-
mente aqueles que atuam em areas criticas e semicriticas;

comunicar a chefia qualquer ocorréncia ou irregularidade verificada;
contribuir para evitar qualquer acidente de trabalho;
responder pela ordem e pela estética das areas sob sua supervisdo;

receber e encaminhar a Chefia de Enfermagem os objetos esquecidos por pacientes, fun-
cionarios do Hospital e visitantes;

executar atividades afins para o bom funcionamento dos servicos de limpeza;

elaborar ou revisar normas e rotinas, disciplinando a execucdo dos servicos conforme
cronograma estabelecido pela CONTRATANTE (atividades diarias, semanal, quinzenal e
mensal);

responsabilizar-se pelas reclamagdes sobre a eficiéncia dos servicos de limpeza e desin-
feccao hospitalar;

manter contato permanente com a Chefia do Hospital a fim de prever solu¢8es para pro-
blemas ligados aos servicos e suas técnicas;

avaliar o desempenho dos funcionarios.

1.4 SERVENTE / AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS

Tem as seguintes atribuicoes:

realizar a limpeza completa de quartos, banheiros, areas comuns e setores administrativos;
coletar lixo e entulho e esvaziar cinzeiros;

recolher qualquer objeto esquecido e entrega-lo ao supervisor;

conservar moveis e ornamentacoes;

lavar e encerar pisos ndo acarpetados que estejam fora da area hospitalar (areas criticas
e semicriticas);
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limpar paredes, carpetes, janelas, vidracas, geladeiras, ventiladores, chuveiros e aparelhos
de ar condicionado;

verificar o funcionamento de valvulas, torneiras e chuveiros, comunicando os problemas
existentes ao superior imediato;

suprir as areas com material de higiene pessoal;
requisitar material de limpeza para uso diario ao superior imediato;

executar os servicos de desinfec¢do e descontaminacdo de superficies sob supervisao,
salvo rotinas;

auxiliar no transporte de moveis e equipamentos quando solicitado;

desempenhar as tarefas afins que Ihe forem atribuidas.

8 SUPERVISAQ DOS SERVICOS EXECUTADOS

Deve ser rigorosamente realizada pelos enfermeiros, supervisores e encarregados da CONTRATADA
a fim de corrigir possiveis falhas que possam interferir na limpeza e na desinfeccdo dos ambientes
do Hospital.

O supervisor deve percorrer o Hospital todos os dias, preferencialmente pela manhd e a
tarde, para detectar falhas e necessidades para o bom andamento dos trabalhos, orien-
tando sua correcdo e providenciando o que se fizer necessario;

Atribui¢Bes do encarregado de area:

- diariamente, fazer a revisdo dos servicos executados para confirmar se estdo em or-
dem e registra-los;

- controlar a execugdo das atividades determinadas como diaria, semanal, quinzenal e
mensal;

- percorrer 0s corredores antes e apo6s o horario de visitas para verificar suas condi-
¢Oes e tomar as providéncias cabiveis;

No Livro de Ocorréncias, que deve permanecer na Sala do Encarregado da empresa de
limpeza, devem ser registradas:

- astarefas executadas;

- toda e qualquer ocorréncia significativa.

9 NORMAS PARA CONSERVACAQ DOS MATERIAIS DE TRABALHO
9.1 PANOS E MOPS PARA LIMPEZA
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O funciondrio deve retirar da sala de servicos da empresa de limpeza apenas a quantidade
de panos e mops necessarios para a limpeza didria;

Ao término do turno de trabalho, os panos utilizados devem ser recolhidos; ndo podem
ser guardados sujos:
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- colocar os panos e mops sujos em um saco plastico identificado com a inscricdao Panos
e Mops Sujos ou em cor propria para essa finalidade;

- fechar o saco e encaminhé-lo para a Area de Lavagem em horério pré-estabelecido; a
limpeza dos panos deve ser realizada no DML;

A Area de Lavagem recebe 0s sacos com 0s panos e mops sujos para posterior proces-
samento e entrega para o funcionario, em horario pré-estabelecido, os limpos e secos
devidamente acondicionados.

9.2 CARRO DE LIMPEZA

Conducgdo:

- durante o deslocamento do carro, as mdos nao devem ser colocadas nas beiradas
para que ndo sejam apertadas contra objetos ou superficies;

- o carrodeve ser conduzido devagar, mantendo-se sempre a direita nos corredores;
- quando tiver que transpor uma porta, o carro deve ser puxado, e ndo empurrado;
- para evitar acidentes, o carro sempre deve ser colocado em lugar visivel;

A manutencdo dos carros funcionais consiste em limpar o carrinho e colocar todos 0s
produtos e utensilios necessarios para a limpeza diaria ou para a reposicdo de material de
consumo; o carro é levado ao DML ao final do expediente, onde o Encarregado:

- verifica se ha defeitos;

- realiza a limpeza com pano umedecido em agua e sabdo ou detergente em todas as
superficies, incluindo cantos e rodas;

- recolhe todos 0s panos sujos e 0s coloca em sacos plasticos para encaminhar para a
Area de Lavagem:;

- fazareposicdo de material de limpeza.

9.3 LIMPEZA DOS RECIPIENTES COLETORES (CESTOS) DE LIXO

Objetivo: evitar a permanéncia de material passivel de desenvolvimento de patdgenos e
de material de origem organica que possa atrair insetos, causar odor e comprometer a
harmonia estética da area;

Frequéncia: antes de toda limpeza de area, conforme o programa estabelecido para a
manutencdo das areas comuns;

EPI: luvas (obrigatdrias), botas, mascara, gorro, 6culos;

Material: solu¢Bes germicidas, sabdo detergente, panos, escova de tina, sacos de lixo, bal-
des, etc;

Ac¢do:
- retirar o saco plastico do cesto de lixo segurando-o pelas bordas e fecha-lo;

- colocar o saco de lixo no abrigo temporario de residuos para ser recolhido posterior-
mente, ou no abrigo externo de residuos, caso se trate de uma area proxima;
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- limpar o cesto com solucdo detergente, lavando-o em agua corrente; comecar a lim-
peza pelo lado interno e terminar no externo;

- passar um pano seco e limpo para tirar as manchas de agua, realizar a desinfeccdo e
colocar um novo saco de lixo;

O cesto de lixo deve estar sempre limpo e forrado com saco plastico de tamanho adequa-
do ao recipiente e de acordo com o PGRSS do HCE, obedecendo ao tipo, a simbologia e a
cor estipulada no Plano;

Os sacos de lixo das lixeiras ndo podem ser reaproveitados;

No momento da coleta, o lixo ndo pode ser despejado diretamente no contéiner coletor;
0 saco de lixo deve ser amarrado e transportado para o contéiner coletor manualmente.

9.4 OUTROS MATERIAIS DE LIMPEZA

Adgua dos baldes e os panos de limpeza devem ser trocados a cada quarto, e sempre que
necessario, nos respectivos DML; a dgua suja nunca deve ser descartada nos banheiros;

Ndo é permitida a reutilizacdo de panos; eles devem ser substituidos a cada paciente;

Rodos, baldes, vassouras e o sistema mop Umido devem ser lavados com dgua e sabdo ao
final de cada turno de trabalho e guardados pendurados em suportes préprios;

O sistema mop seco deve ter sua luva escovada e/ou encaminhada para lavar ao final de
cada turno de trabalho;

As maquinas utilizadas devem ser limpas com pano umedecido com agua e sabdo ao final
de sua utilizacdo;

Ndo serdo utilizadas vassouras de piacava (varredura a seco) em quaisquer areas de in-
ternacdo ou administrativas, somente sendo permitidas nas areas externas cimentadas e
com anuéncia do CONTRATANTE.

10 PARTICULARIDADES DA ATIVIDADE DE LIMPEZA E DESINFECCAQ
10.1 LIMPEZA DA AREA INTERNA
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Descri¢do dos servicos:

- remover, com pano Umido e produtos adequados para cada superficie, o pd de me-
sas, armarios, prateleiras, persianas, caixilhos das janelas, batentes, e demais moveis
existentes, inclusive aparelhos elétricos, extintores de incéndio, telefones e demais
equipamentos;

- lavar bacias, assentos e pias dos sanitarios com hipoclorito de sédio a 1%;
- limpar com agua e sabao os coletores de lixo de uso comum;

- manter as lixeiras limpas e forradas com saco plastico de tamanho adequado e de
acordo com a classificacdo do residuo, conforme prevé o Plano de Gerenciamento de
Residuos do Hospital;
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- recolher os sacos de lixo para os locais indicados pelo CONTRATANTE (abrigos);

- sempre que necessario, abastecer os sanitarios (e demais areas onde forem usados)
com os materiais de responsabilidade do HCE - papel toalha, papel higiénico, alcool
gel, solu¢do alcodlica e sabonete liquido;

- nalimpeza dos elevadores, utilizar pano Umido e os produtos indicados para cada
tipo de superficie;

- remover capachos e tapetes para limpar e aspirar o pé em local préprio; em seguida,
recoloca-los nos respectivos locais de origem;

- corrimdos e escadas: limpar com pano Umido e lustrar;
- pisos acarpetados: aspirar o po;
- pisos encerados de madeira: varrer (mop seco), remover manchas e lustrar;

- balcGes e pisos vinilicos, de marmore, ceramicos e emborrachados: varrer (mop seco),
passar pano umido e polir;

- pisos cimentados: varrer;

- ndo é permitida a varredura a seco (com vassoura de piacava) de quaisquer areas
administrativas internas.

Demais servicos de frequéncia didria (ou conforme necessidade determinada pelo
CONTRATANTE):

- passar pano Umido em telefones e interruptores de luz; quando necessario, usar
alcool a 70% ou outro desinfetante definido pela CCIH;

- limpar com pano Umido a parte interna e detras de moveis, armarios, arquivos e de-
mais mobiliarios;
- utilizar produtos adequados para limpar divisdrias e portas revestidas de férmica;

- limpar com produto neutro: portas, faces internas das janelas e batentes pintados
com tinta a ¢leo ou com verniz sintético;

- lustrar todo o mobilidrio envernizado com produto adequado e passar a flanela nos
moveis encerados;

- limpar com pano Umido e produto apropriado as forracdes de couro ou plastico em
assentos e poltronas;

- passar pano Umido e polir todos 0s materiais ndo pintados, como: valvulas, registros,
sif6es, fechaduras e demais superficies; limpar os metais pintados;

- lavar, com agua e detergente, os balc8es e pisos vinilicos, de marmore, ceramicos, de
marmorite e emborrachados; em seguida, encerar e lustrar;

- limpar os espelhos com pano umedecido em alcool duas vezes por dia, e quando
necessario, em dias da semana pré-estabelecidos;

- retirar o pd e os residuos dos quadros em geral com pano Umido;
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- lavar, convenientemente, interna e externamente, janelas com vidracas, caixilhos,
portas de vidro em geral, impermeaveis, granilites, marmores e demais materiais;

- fazer a conservag¢do dos pisos selados.

*  Demais servigos de frequéncia semanal (ou quando solicitados pelo CONTRATANTE):
- limpar adequadamente:

todos os vidros (face interna);

as luminarias por dentro e por fora, utilizando pano Umido;

forros, tetos, paredes e rodapés, coberturas e toldos;

portas, grades, basculantes, caixilhos, janelas de ferro e demais superficies;

0s azulejos dos sanitarios e copas (usar produtos antimofo);

as cortinas, utilizando equipamentos e acessorios adequados;

as persianas, usando os produtos adequados;

SO

a geladeira (com o descongelamento no nivel minimo);
- remover manchas de paredes, tetos e demais superficies;

- quandonecessario, e de acordo com a periodicidade estabelecida pelo CONTRATANTE,
limpar todos os vidros (face externa) em conformidade com as normas de seguranca
do trabalho;

- alimpeza do chuveiro deve ser realizada mensalmente (ou quando solicitada), de
modo a permitir livre vazdo de agua;

- realizar, semestralmente ou conforme a necessidade, tratamento com produtos im-
permeabilizantes (selamento).
10.1.1 Areas Comuns

+  Diariamente: remover manchas nas paredes, limpar méveis e objetos, vasos, cestos de
lixo, varrer o piso (com mop Umido);

*  Mensalmente (ou quando solicitado): limpar teto, lumindrias, paredes, portas, janelas, ces-
tos de lixo; lavar o piso com maquina; arrumar papéis, jornais e revistas sobre as mesas,
retirando os que ndo estejam em bom estado de conservacdo; recolher e retirar o material
e equipamento da area.

10.1.2 Banheiros Pdblicos
*  Diariamente: limpar pias, espelhos, azulejos, vasos sanitarios, mictérios, piso;

*  Mensalmente (ou quando solicitado): limpar teto, luminarias, paredes, portas, piso; reco-
lher o material utilizado e colocar no carro de limpeza; repor os materiais de consumo
(papel higiénico, sabonete e toalha de papel).
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10.1.3 Vestiarios

+  Diariamente: limpar cadeiras, bancos, espelhos, pias, boxes, vasos sanitarios e piso;

*  Semanalmente: limpar paredes e armarios;

*  Mensalmente: limpar teto e armarios; repor o material de consumo, recolher o material e
colocar no carro de limpeza; passar para outra atividade.

10.1.4 Areas de Armazenamento

»  Diariamente: tirar manchas das paredes; limpar piso, vidros, mdveis e objetos; passar
pano Umido em prateleiras e/ou estrados;

*  Mensalmente: limpar teto, lumindrias, paredes, janelas, persianas e/ou venezianas, estan-
tes e/ou estrados; lavar o piso com maquina; recolher, limpar e guardar o material e o
equipamento.

10.2 LIMPEZA DA AREA EXTERNA

*  Descri¢do dos servicos:

varrer as areas pavimentadas, retirando todos os detritos;

molhar e cortar as plantas e varrer todas as areas ajardinadas que necessitarem de
manutencdo, conforme rotina estabelecida pelo HCE;

retirar papéis, detritos e folhagens das areas verdes;

realizar capina e rocagem, retirando de toda a area externa as ervas daninhas; aparar
a grama e podar as arvores que estejam atrapalhando a circulacdo de pessoas e/ou
cargas;

recolher o lixo de patios e areas de circulacdo geral; apds o recolhimento, os sacos de
lixo devem ser levados para a area destinada ao abrigo externo de residuos, confor-
me o Plano de Gerenciamento de Residuos do Hospital;

lavar com agua e sabdo as areas pavimentadas designadas pelo CONTRATANTE para
a frequéncia do servico (area de circulacdo de pacientes);

lavar com agua e sabdo as areas cobertas destinadas a garagem/estacionamento;

executar demais servicos de frequéncia diaria.
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10.2.1 Areas de Lazer

Diariamente:

- limpar piso, mesas, cadeiras, manchas nas paredes, mdéveis e objetos;

- recolocar no lugar cadeiras, mesas e outros moveis e objetas;

Mensalmente: limpar teto, luminarias, paredes, portas, janelas, persianas e/ou venezianas,
piso (lavar com maquina).

10.3 LIMPEZA DA AREA MEDICO-HOSPITALAR

Descri¢do dos servicos:
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- Equipamentos.

- Métodos:

0

limpeza Umida para todas as superficies, utilizando baldes de cores diferentes
para solucdo detergente e para agua limpa;

0 limpeza molhada para banheiro;

0 desinfeccdo em caso de presenca de matéria organica.
- Técnicas:

0 iniciar sempre da area mais limpa para a mais suja;

¢ utilizar movimento Unico de limpeza.
- Etapas:

¢ reunir todo o material necessario em carrinho de limpeza;

¢ colocar o carrinho ao lado da porta de entrada do ambiente, sempre do lado de forg;

0 colocar os EPIs necessarios para a realizacdo da limpeza;

0 quando necessario, efetuar desinfeccdo do local mediante remog¢do da matéria
organica exposta, conforme as normas vigentes. Apds a devida desinfeccdo, as
luvas deverdo ser trocadas para execucdo das demais etapas;

0 recolher os sacos de lixo do local, fecha-los adequadamente e deposita-los no
contéiner de transporte;

0 realizar a remocdo de migalhas, papéis, cabelos, etc.;

¢ iniciar a limpeza pelo mobiliario, com solucdo detergente para a remog¢do da
sujidade; proceder ao enxague e, sempre que necessario, realizar desinfeccdo;

0 proceder alimpeza da porta, do visor e da macaneta com solucdo detergente
e enxaguar;

0 limpar o piso com solu¢do detergente;

0 realizar a limpeza do banheiro iniciando pela pia; em seguida, limpar o box, o

vaso sanitario e, por fim, o piso;
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desprezar o conteldo dos baldes no local indicado pelo CONTRATANTE, proce-
dendo a higienizagdo dos mesmos;

fazer a higieniza¢do do recipiente de lixo com solu¢do detergente em local espe-
cifico (no DML ou no expurgo); retirar as luvas e lavar as maos;

repor os sacos de lixo e os produtos de higiene pessoal (sabdo liquido, papel
toalha e papel higiénico);

na limpeza terminal, limpar teto, luminarias, janela, paredes/divisérias, grades de
ar condicionado e/ou exaustor, portas/visores, maganetas, interruptores e ou-
tras superficies; realizar, também, a lavagem do banheiro e a limpeza de teto,
paredes, pia (inclusive torneiras), box, vaso sanitario e, por fim, o piso.

10.3.1 Postos de Enfermagem

Diariamente: tirar manchas das paredes; limpar balcdo, cadeiras, outros maéveis e objetos,

piso;

Quinzenalmente ou quando solicitado: limpar teto, lumindrias, paredes, painéis, balcdes,
moveis e objetos, piso; repor o material de consumo; arrumar 0s maéveis e em seus res-
pectivos lugares; recolher e retirar o material e 0s equipamentos da area.

10.3.2 Quarto/suite sem paciente

A Enfermagem comunica ao Encarregado da &rea que o quarto esta vago;

O Encarregado autoriza o funcionario a realizar a limpeza do quarto;

O Servente / Auxiliar de Servicos Gerais prepara o carro de limpeza com o material e o leva
até o quarto, deixando-o no corredor ao lado da porta:

reline o material necessario e entra no quarto;

abre as janelas para arejar o quarto, fechando-as em seguida para ndo sobrecarregar
0 ar condicionado;

abre todos os armdrios e gavetas, verificando se o paciente esqueceu objetos pesso-
ais (caso encontre objetos esquecidos, entrega-os ao Encarregado);

recolhe os sacos com lixo do quarto e do banheiro, colocando-os no carro de limpeza;

procede a limpeza na seguinte ordem:

0

quarto: limpar teto e lumindrias, paredes, vidros e caixilhos, persianas e/ou vene-
zianas, mesa de cabeceira, mesa de refeicdo, cama, outros objetos e/ou maveis,
piso;

banheiro: limpar teto e lumindrias, paredes, pia, box, vaso sanitario, piso, cesto
de lixo; recolher o material e guardar o carro de limpeza; forrar os cestos de
lixo com sacos plasticos limpos, recolocando-os no lugar onde estavam; limpar o
carro de limpeza; limpar o material; lavar as mdos; arrumar o quarto e fechar o
vidro e a persiana/veneziana; comunicar ao Encarregado o término da limpeza.
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10.3.3 Quarto/suite com paciente

Preparar o material necessario para a limpeza, levar o carro preparado até a porta do
quarto, deixar no corredor ao lado da porta, bater a porta e cumprimentar o paciente;

Recolher o saco de lixo do quarto, do banheiro e o lixo solto, depositando tudo no carro;
limpar o cesto de lixo com pano umedecido com agua e sabdo apos tirar os sacos de lixo;

Limpar as bordas das janelas interna e externamente;

Banheiro: lavar a pia, os metais, o espelho e o globo; tirar as manchas dos azulejos ao
redor do lavatorio; lavar o box, a cortina e retirar as manchas dos metais do box; limpar o
chdo; recolher o material e sair do quarto; colocar o material no carro e leva-lo até a area
pré-determinada para proceder a limpeza do mesmo.

10.3.4 Quarto de isolamento sem paciente

A Enfermagem comunica ao Encarregado da area que o quarto esta vago;
O Encarregado autoriza o funcionario a limpar o quarto contaminado;

O Servente / Auxiliar de Servicos Gerais prepara o carro de limpeza com o material neces-
sario e o leva até a porta do quarto; dirige-se ao quarto e coloca a paramentagao;

- abre todos os armarios e gavetas, verificando se o paciente esqueceu objetos pesso-
ais (caso encontre objetos esquecidos, entrega-os ao Encarregado);

- recolhe o lixo solto, colocando no saco dentro da cesta de lixo; fecha o saco de lixo e
0 coloca no carro de limpeza;

- procede a limpeza de drea critica na seguinte ordem:

0 quarto: limpar teto e luminarias, paredes, vidros e caixilhos, persianas e/ou vene-
zianas, mesa de cabeceira, mesa de refeicdo, cama, outros objetos e/ou maveis,
piso;

0 banheiro: limpar teto e luminarias, paredes, pia, box, vaso sanitario, piso; retirar
as cortinas do quarto e do banheiro, assim como o0s panos, e colocar no hamper;
juntar o material utilizado para a limpeza terminal e lavar com dgua e sabdo no
proprio isolamento; utilizar o mesmo desinfetante usado para limpeza no ma-
terial (mop, balde e outros); encaminhar esse material para nova desinfeccdo;
forrar os cestos de lixo com sacos plasticos limpos, recolocando-os nos devidos
lugares; levar o carro de limpeza para desinfeccdo; lavar as mdos; arrumar o
quarto, fechar o vidro e a persiana e/ou veneziana; comunicar ao Encarregado o
término da limpeza.

10.3.5 Quarto de isolamento com paciente
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Diariamente: tirar manchas das paredes; limpar macas, cadeiras de rodas e balces;

Semanalmente ou quando solicitado: limpar teto, lumindrias, paredes, janelas, cortinas,
moveis e objetos, vasos e piso.
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10.3.6 Unidade de Emergéncia e Unidade de Terapia Intensiva

Diariamente: tirar manchas das paredes; limpar macas, cadeiras de rodas, balcdes, estan-
tes, pias (exceto as de medicacdo), mdveis e objetos, vasos, cestos de lixo, piso;

Semanalmente ou quando solicitado: limpar teto, lumindrias, paredes, janelas, cortinas,
moveis e objetos, vasos, piso da drea de repouso (area critica);

Quinzenalmente: limpar teto, luminarias, paredes, janelas, cortinas, méveis e objetos, va-
S0s, pisos do restante da area da UE (exceto a drea de repouso).

10.3.7 Centros Cirdrgicos

A Enfermagem deve retirar todos os instrumentais, equipamentos, roupas e acessorios
antes da limpeza e desinfec¢do dos mobiliarios e equipamentos;

Apos a atuagdo da Enfermagem, o funciondrio da limpeza retira o lixo e inicia a limpeza e
a desinfeccdo da sala:

- da odestino adequado aos residuos, conforme o PGRSS do CONTRATANTE;
- limpa o teto e as paredes, de acordo com o PGRSS;
- recolhe todas as particulas e residuos do piso com mop seco (ndo usar vassoura);

- limpa o piso do local mais limpo para 0 mais sujo com mop Umido ou similar.

10.3.8 Areas de Diagndstico e Tratamento

Limpeza diaria:

- limpar balcBes, estantes, pias, sanitarios, cestos de lixo;

- passar mop com agua e sabdo, enxaguar e secar 0s pisos;
Limpeza semanal ou quinzenal, de acordo com a criticidade da area:

- limpar teto e luminérias, azulejos, paredes, portas, janelas, persianas, cortinas, bal-
cOes, estantes, pias, sanitarios, superficies e fios dos aparelhos telefénicos, superfi-
cies dos mdveis e outros objetos;

- lavar pisos com maquina (agua e sabdo);
- repor o material de consumo;

- recolocar os objetos nos devidos lugares.

10.4 LIMPEZA DE MATERIAIS, ARTIGOS E EQUIPAMENTOS

10.4.1 Cama ou maca

Preparar o carro de limpeza com todo o material e deixa-lo estacionado no corredor,
sempre em local visivel;

Colocar o balde com solugdo sobre um pano no chdo ao lado da cama para ndo mo-
lhar o piso;
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Realizar a limpeza em horario de menor movimentacao na unidade, conforme estabeleci-
do pelo responsavel;

Iniciar a limpeza da cabeceira para o meio do leito, incluindo a estrutura inferior e o col-
chdo; limpar a mesa de cabeceira com um pano umedecido, secando-a imediatamente;

Limpar um dos lados do travesseiro e coloca-lo sobre a mesa de cabeceira com o lado
limpo para baixo; limpar e enxugar o outro lado;

Puxar o colchdo, limpar a cabeceira da cama, a parte exposta do estrado, a parte superior
do colchdo e suas laterais; elevar e limpar a parte de baixo do estrado; secar com um pano
limpo; abaixar a parte superior da camg;

Repetir a operacdo na parte inferior da cama; colocar a cama na posi¢do horizontal e re-
colocar o colchdo no lugar;

Limpar e secar os pés da cama até o rodizio; passar um pano no chdo para enxugar 0s
respingos,

Recolher o carro de limpeza para troca do material.

10.4.2 Mesa de cabeceira e mesa de refeicéo
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A limpeza com agua e sabdo (ou detergente) e a desinfeccdo devem ser realizadas nas
mesas de cabeceira e de refeicdo em todos os quartos (em especial os de isolamento);

As manchas devem ser retiradas com detergente e pano Umido;
Mesa de cabeceira:
- puxar a mesa de cabeceira, separando-a da cama do paciente;

- usar pano limpo e umedecido em solu¢do com detergente ou em agua e sabdo, con-
forme o caso;

- limpar gavetas e portas internas com pano Umido; se a gaveta estiver ocupada, o
funciondrio da limpeza deve solicitar ao paciente ou a Enfermagem (no impedimento
do paciente) o seu esvaziamento; limpar a gaveta por dentro, dando atenc¢ao especial
a bordas e cantos; abrir a porta da parte inferior e limpar todo o interior do mével;

- passar pano Umido na superficie exterior por cima, pela frente, por tras e pelos lados,
baixando até os pés;

- verificar se ndo ficou nenhum residuo e colocar o mdvel na posic¢do inicial;

Mesa de refei¢do:

afastar a mesa de refeicdo do leito, elevando-a 0 maximo possivel;

- limpar a parte superior com pano umedecido em solu¢do com detergente ou agua e
sabdo, conforme o caso; passar pano limpo e seco logo em seguida;

- limpar a parte inferior da mesa, especialmente onde o paciente possa ter tocado;

- retirar qualquer residuo de dgua, colocar a mesa no lugar e na posicdo inicial.
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10.4.3 Cadeiras e estofados

*  Limpar cadeiras e estofados com pano Umido e, em seguida, aplicar desinfetante confor-
me definido pela CCIH;

*  Retirar e limpar as almofadas dos estofados;

*  Limpar a cadeira de cima para baixo, retirando o pé de cada superficie, inclusive nas traves
laterais; as areas de juncdo com acesso mais dificil devem ser aspiradas;

*  Umavez por més, passar uma fina camada do produto indicado para conserva¢do de cada
tipo de material; usar um pano limpo para retirar o excesso de produto e dar brilho.
10.4.4 Armérios
*  Nas areas criticas e semicriticas, limpar as faces externa e interna dos armarios;
*  Retirar todo o conteddo do armario;

*  Passar pano umedecido com solu¢do detergente por todo o interior, comecando pela
parte superior e terminando na parte inferior;

*  Repetir 0 processo com pano seco e fechar o armario;
* Lavar o pano no balde e iniciar a limpeza externa, comecando pela parte superior;
*  Prosseguir a limpeza sempre de cima para baixo e com movimentos horizontais;
*  Secartodo o armario com um pano limpo e seco; colocar os objetos de volta e verificar se
esta tudo em ordem; recolher o material utilizado na limpeza.
10.4.5 Vidros

* O uso de equipamento especifico (modelo Unger) para limpeza de vidros deve ser
providenciado;

+  Utilizar panos absorventes para a secagem;
*  Ospanos devem ser lavados ou trocados tantas vezes quantas forem necessarias;

*  Levar o material para a area de trabalho; colocar o balde no chdo sobre um pano (nunca
no parapeito ou nos moveis) para evitar manchas;

*  Aplicar o pano ou a esponja Umida do rodo (modelo Unger) no vidro; comecar do canto
mais alto e mais distante para o mais proximo; utilizar movimentos horizontais (de um lado
para outro); lavar o pano ou a esponja ao final de cada movimento; enxugar a vidraca com
pano seco, repetindo 0s movimentos; repetir a operacdo, se necessario; utilizar um pano
para dar brilho;

*  Repetir o procedimento no lado externo; lavar o parapeito com detergente; enxugar 0s
respingos; verificar se a limpeza da vidraga esta uniforme e recolher o material utilizado
na limpeza.
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10.4.6 Persianas e venezianas

As persianas e/ou venezianas dos quartos de isolamento e dos demais quartos devem ser
limpas com pano levemente umedecido com agua e sabdo ou detergente;

O balde deve ser colocado no chdo sobre um pano absorvente para ndo molhar o piso, ou
mantido no suporte do carro de limpeza estacionado em area apropriada;

Levar o material necessario para o local de trabalho; baixar a persiana, colocar as laminas
na posicdo fechada e passar um pano Umido; fechar a persiana para o outro lado e limpar
a lamina repetindo 0s passos anteriores;

Retirar, com pano umedecido, o pd da moldura da janela, do parapeito e das areas ao redor;

Passar pano Umido no chdo (se necessario); baixar a persiana e manter as laminas aber-
tas; fechar a veneziana e proceder conforme as etapas anteriores;

Recolher o material utilizado; limpar o carro de limpeza.

10.4.7 Paredes e tetos

Limpar sempre que houver alta (limpeza terminal), transferéncia ou 6bito do paciente, ou
guando estiverem visivelmente sujos;

Lavar se houver alto grau de sujeira ou empoeiramento, ou quando houver solicitacdao do
CONTRATANTE;

Paredes e tetos devem ser lavados com produtos proprios para cada tipo de revestimen-
to, enxaguados com dgua limpa e enxutos com panos limpos e secos, respeitando o senti-
do de cima para baixo (da parte de menor contaminacdo para a de maior);

Levar o material necessario para o local a ser limpo; remover ou cobrir méveis e/ou ob-
jetos; lavar o teto, as partes superiores das portas e janelas e as paredes de cima para
baixo; enxaguar com agua limpa; enxugar com pano seco encanamentos, paredes, portas
e janelas;

Limpar o chdo; colocar os mdéveis e/ou objetos em seus devidos lugares, limpando-os, se
necessario; recolher o material utilizado, limpar e guardar.

10.4.8 Portas e batentes
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As portas devem ser cuidadas de acordo com o material de que sdo feitas; em geral, de-
vem ser limpas com pano Umido;

Caso uma porta apresente algum material biolégico, utilizar alcool a 70% ou qualquer
produto desinfetante compativel com o material da porta;

Preparar o material necessario para limpeza de porta; subir na escada, efetuar a limpeza
de cima para baixo, passando o0 pano nas partes externa, interna superior e lateral do cai-
xilho e na parte superior da porta; descer da escada, limpar a parte inferior dos caixilhos
e da porta; limpar os puxadores e lustra-los, se necessario;

Observar se nao ha manchas ou vestigios de sujeira; retocar o piso e recolher o material
utilizado na limpeza.
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10.4.9 Aparelhos Sanitarios

Para realizar essa tarefa, o funcionario sempre deve usar EPI (especialmente luvas);

A solugdo desinfetante (hipoclorito de sodio a 1%) deve ser utilizada pelo tempo recomen-
dado pelo fabricante ap6s a limpeza com agua e sabdo, e na presenc¢a de matéria organica;

Preparar o material para a limpeza, colocar as luvas, encher um balde com solu¢do de
sabdo e outro com agua;

Levantar o assento e dar a descarga; esfregar o interior do vaso com escova, inclusive a
area sob a borda; dar nova descarga; umedecer um pano na solu¢do de sabdo ou deter-
gente e lavar o exterior do vaso, as dobradicas e o conjunto de assento em suas duas
faces, dando particular atencdo a parte mais proxima do chdo; enxaguar com agua limpa;
secar as dobradicas, 0 assento e o exterior; abaixar o assento;

Enxugar com pano a dgua que caiu no chdo; recolher o material utilizado na limpeza;

Todo esse procedimento deve ser seguido de desinfec¢do do aparelho sanitario com hi-
poclorito de sédio a 1%.

10.4.10 Cortinas do box do chuveiro

As divisorias plasticas e/ou boxes devem ser lavados com solugdo detergente;
Preparar o material para a limpeza e leva-lo para o local a ser limpo;

Passar um pano Umido com agua e sabdo ou detergente por toda a superficie da cortina
e/ou box a fim de eliminar qualquer mancha de mofo ou sabonete; retirar o excesso de
produto com um pano Umido; enxugar com pano seco e verificar se ha manchas ou resi-
duos, repetindo 0s passos anteriores, se necessario;

Secar o piso e recolher o material utilizado na limpeza.

10.4.11 Pias ou lavatérios

O sabdo deve ser removido para evitar a formacdo de peliculas;

As pias devem ser limpas com agua e sabdo; realizar, em seguida, desinfeccdo com hipo-
clorito de sédio a 1% (especialmente na presenca de matéria organica);

Separar o material necessario para a limpeza e levar para junto da pia;

Abrir a torneira e lavar a pia por dentro; limpar com pano Umido e sabdo toda a parte ex-
terna; molhar e torcer o pano; limpar as torneiras e 0s encanamentos sob a pia com agua
e sabdo ou detergente;

Retirar qualquer detrito ou cabelo da abertura do esgoto usando bomba prépria ou gan-
cho e jogar num saco plastico; limpar a tampa e a corrente (se houver); enxaguar as bor-
das da torneira e ao redor; enxaguar a superficie da pia e secar com pano seco; enxaguar
0S metais e secar com pano seco;

Passar pano umido no chdo e nos azulejos ao redor da pia para enxugar 0s respingos;
recolher e limpar o material utilizado;
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Sempre que houver presenca de material bioldgico, todo o procedimento devera ser se-
guido de desinfec¢do com hipoclorito de sédio a 1%.

10.4.12 Chuveiros

A limpeza do chuveiro sempre deve ser realizada para permitir livre vazdo de agua;

Desatarraxar a parte terminal do chuveiro, limpar a peca com escova e enxagua-la com
agua limpa para testar a capacidade de vazdo dos orificios; esfregar um pano umedecido
em agua e sabdo no cano cromado do chuveiro; enxaguar com agua limpa; atarraxar a
parte terminal;

Enxugar o chuveiro e a area onde foi feita a limpeza; recolher o material utilizado.

10.4.13 Geladeiras

A geladeira deve ser desligada para descongelar 12 horas antes do inicio da atividade; o
descongelamento deve ser feito naturalmente;

O funcionario deve pedir autorizagdo ao responsavel pela geladeira antes de desliga-la,
providenciando a retirada dos materiais pereciveis (quando houver), para outra geladeirg;

A limpeza deve ser feita com pano Umido e detergente neutro;

Com a geladeira desligada e vazia, colocar um pano no chdo proximo ao aparelho para
evitar respingos; retirar prateleiras e acessorios e lavar com dgua e detergente neutro;
enxaguar com agua limpa;

Limpar a parte interna da geladeira com um pano umedecido e detergente neutro; enxa-
guar com pano umedecido em agua limpa; secar com pano limpo e seco; limpar o conge-
lador com pano umedecido em dgua limpa e secar em seguida;

Fazer a limpeza da parte externa da geladeira com pano umedecido em agua limpa;

Ligar a geladeira; recolocar prateleiras e acessorios e colocar de volta tudo o que estava
dentro da geladeira; fechar a geladeira.

10.4.14 Globos e lustres
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A limpeza deve ser realizada em horarios de pouco movimento devido a necessidade de
uso de escada; as lampadas deverdo estar frias;

Pegar um balde e encher com dgua morna e uma quantidade de solucdo de limpeza;
Levar escada, balde, panos limpos e/ou esponja para o local de trabalho;

Acionar o Servico de Manutencdo do CONTRATANTE para desligar a corrente e

étrica;
Posicionar a escada no local adequado; colocar o material na plataforma da escada; pas-

sar um pano Umido no globo; se for necessario, soltar os prendedores com uma das maos
e, com a outra, segurar o globo;

Lavar o globo por dentro e por fora com um pano e/ou esponja molhada; enxugar com
pano seco e limpo; limpar todas as lampadas com detergente; limpar as correntes (se
houver) com pano Umido e enxugar com pano limpo;
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Recolocar o globo, verificando se esta bem seguro;

Descer da escada com o material; recolher qualquer residuo e enxugar a dgua que possa
ter caldo no chdo;

Solicitar ao Servico de Manuten¢do do CONTRATANTE para ligar a corrente elétrica;

Recolher o material utilizado na limpeza, lavar o balde e guarda-lo virado para baixo; lim-
par e guardar todo o material e equipamento utilizado.

10.4.15 Ventilador de teto

Deve ser limpo com pano Umido para retirar a poeira acumulada.

10.4.16 Lumin4rias

Abajures ou luminarias devem ser limpos sempre que estiverem visivelmente sujos; de-
vem ser desligados antes do inicio da limpeza; as lampadas devem estar frias;

O bocal deve ser limpo com pano seco;

Preparar o material necessario; comecar a limpeza pela clpula, que deve ser feita com
pano seco; limpar a lampada e a base com pano Umido; passar 0 pano novamente por
todo o abajur, ligando-o na tomada;

Recolher o material utilizado na limpeza.

10.4.17 Placas de comunicacéo visual

As placas devem ser limpas com pano Umido, principalmente nos cantos superiores, onde
0 pd se acumula com facilidade;

Para efetuar a limpeza de placas colocadas em locais de dificil acesso (como no alto das
paredes, por exemplo), o funcionario deve usar os meios adequados (escada), solicitar o
apoio de um auxiliar e utilizar os equipamentos de seguranca necessarios e indispensa-
veis para evitar acidentes de trabalho.

10.4.18 Telefone

Passar o pano Umido no fone, pressionando-o suavemente; colocar o fone na mesa e pas-
sar o pano sobre o aparelho e os fios, com cuidado para ndo desligar; passar novamente
0 pano Umido por todo o aparelho e os fios; passar um pano seco em todo o aparelho e
recolocar o fone no lugar;

Recolher o material utilizado na limpeza;

Em dreas criticas e semicriticas, deve ser realizada desinfec¢cao com alcool a 70%.

10.4.19 Ralos

Remover a tampa e retirar sujidades que possam entupir 0 encanamento; aplicar solu¢do
de hipoclorito de sédio a 1% e, depois de 10 minutos, lavar com agua e sabdo.

Manual de Prevencéo e Controle das Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Satide 165



Capitulo 4 - ANEXO0 A

10.4.20 Pisos - limpeza

A limpeza geral (lavagem) do hall e dos corredores principais deve ser efetuada utilizando,
principalmente, maquinas lavadoras/extratoras;

A limpeza rotineira deve ser feita diariamente com mop e sinalizadores de separacdo visi-
veis (cones de plastico).

Separar 0s materiais e equipamentos necessarios para a area a ser lavada; reunir todo o
mobilidrio em uma parte da sala/cdmodo, de maneira a ter o maximo de area livre;

Raspar o chao, se necessario; recolher a sujeira com a pa e colocar no saco de lixo, ume-
decer a metade da area com agua e um pouco de solucdo detergente; passar a maquina,
escovando o0 piso; comecar em um dos cantos da sala, indo em direcdo a porta ou ao fim
do corredor e retornando para o inicio; utilizar mops com cabeleira apropriados para a
execuc¢do da tarefa.

10.4.21 Pisos - enceramento

Levar para a drea o material de encerar e 0s equipamentos necessarios; verificar se o piso
esta limpo e seco; a aplicagao de cera s6 deve ser realizada apés a lavagem do piso;

Reunir todo o mobilidrio a fim de deixar o maximo de area livre; comecar a aplicacdo de
cera a partir da porta de entrada do ambiente em dire¢do a um dos lados, encerando
apenas a metade da area e retornando em direcdo a porta para encerar a outra metade;

Corredores e salas de espera também devem ser encerados em duas etapas, uma metade
de cada vez no sentido longitudinal; colocar cones de separacdo para evitar acidentes,
exceto em dreas assistenciais, que ndo devem receber esse tipo de tratamento;

A cera utilizada nessas areas deve ser, preferencialmente,
e antiderrapante;

fquida, incolor, inodora, diluida

Aplicar uma fina camada de cera sobre o piso, sempre com movimentos uniformes e em
uma so direcdo; deixar a cera secar por meia hora; passar a enceradeira com movimentos
para a frente e para tras em toda a areg;

Colocar o mobilidrio nos devidos lugares; retirar o material e equipamento da area.

10.4.22 Vidros externos

166

Vidros externos sdo aqueles localizados nas fachadas das edifica¢gdes; sdo compostos por
face externa e face interna. Na quantificacdo da area dos vidros, deve ser considerada
somente a metragem de uma de suas faces;

Vidros externos com exposi¢do a situa¢do de risco sdo 0s existentes em dreas conside-
radas de risco; para a execucdo dos servicos de limpeza, é necessario utilizar balancins
manuais ou mecanicos, ou, ainda, andaimes;

Areas envidracadas hospitalares - limpar todos os vidros externos, aplicando produtos
antiembacantes (face interna):
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- Areas Criticas:
0 face externa - frequéncia mensal (com e sem exposicdo de risco);
0 face interna - frequéncia semanal (com e sem exposicdo de risco);
- Areas Semicriticas / N&o Criticas / Administrativas:
0 face externa - frequéncia mensal (com ou sem exposicdo de risco);

0 face interna - frequéncia quinzenal (com ou sem exposicdo de risco).

GERENCIAMENTO DE RESIDUOS HOSPITALARES

Todos os funciondarios da CONTRATADA devem passar por treinamento antes de iniciarem
suas atividades no HCE;

Os funcionarios devem usar EPI (mascara, luvas, botas, avental e éculos protetores) tanto
para o procedimento de limpeza quanto para o recolhimento do lixo; depois dessas ativi-
dades, as mdos devem ser lavadas com sabdo;

Todo o lixo deve ser recolhido conforme o PGRSS do CONTRATANTE;

A coleta e o transporte devem atender ao roteiro e aos horarios definidos no PGRSS. A
coleta deve ser feita separadamente e em recipientes especificos, de acordo com o grupo
de residuos. Dois funcionarios devem ir juntos aos abrigos temporarios de residuos, de
forma que cada um colete um grupo de residuos separadamente;

As caixas de material perfurocortante devem ser recolhidas dos setores quando alcan-
carem 2/3 de sua capacidade maxima de coleta, ja devidamente lacradas com fita crepe
por membros do corpo de salde e colocadas dentro de um saco branco com simbolo de
infectante (conforme a NBR 7500 da ABNT). O funciondrio deve utilizar o EPI compativel
com a atividade para evitar exposicao ocupacional;

Os residuos reciclaveis devem ser segregados e arrumados nos abrigos temporarios de
residuos por funcionarios da CONTRATADA que atuam nos locais onde os residuos sdo
gerados. Esses residuos devem ser coletados separadamente;

O acesso aos abrigos é proibido a pessoas estranhas;

A limpeza de abrigos externos de residuos deve ocorrer diariamente; o material utilizado
para a limpeza de abrigos temporarios e abrigos externos de residuos (incluindo os con-
téineres) ndo deve ser utilizado em outras areas;

Os contéineres devem ser lavados com agua e sabdo ou detergente; em seguida, utilizar
solucdo desinfetante (hipoclorito de sodio a 1% ou outro produto saneante mais eficiente).

11.1 COLETA DE RESIDUOS - GRUPOS A /D

Objetivo: garantir a ndo permanéncia do residuo sélido hospitalar nos depdsitos localiza-
dos em dreas de atendimento a pacientes;

Frequéncia: de acordo com o tipo de residuo, o fluxo de movimentagdo da drea e o PGRSS;
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EPI: mascara, luvas de raspa, botas de borracha, avental de PVC, 6culos protetores;
Equipamento necessario: carro coletor de material rigido e lavavel com tampa mdvel, contéiner;

A coleta deve ser efetuada nas dependéncias do Hospital e nos abrigos temporarios, de
acordo com o tipo de residuo, o trajeto e os horarios definidos no PGRSS; retirar os resi-
duos, previamente ensacados, da area do abrigo temporario; colocar 0s sacos no carro
até a altura que permita a vedagdo completa por tampa; levar o carro coletor até o abrigo
externo especifico e esvazia-lo;

Realizar a limpeza (lavar com agua e sabdo ou detergente) e a desinfeccdo (passar pano
umedecido com soluc¢do desinfetante em todas as superficies) do carro coletor, inclusive
as rodas, secando-as antes de retornar a area interna do Hospital;

Proceder assim sucessivamente, mantendo os contéineres com tampa fechada.

11.2 COLETA DE RESIDUOS PERFUROCORTANTES (GRUPO F)

Obijetivo: garantir o transporte em seguranca dos recipientes rigidos utilizados para o
acondicionamento dos residuos sélidos perfurocortantes até o local dos abrigos;

EPI: luvas e mascara;
Equipamento: carro coletor rigido lavado e desinfetado;

Acdo: realizar a coleta no trajeto definido pelo PGRSS; recolher as caixas de perfurocor-
tantes devidamente lacradas pelo gerador e envolvidas por um saco branco com simbolo
de infectante (conforme a NBR 7500 da ABNT); coletar apenas a quantidade de caixas de
perfurocortantes que ocupem a superficie plana interna do carro coletor; ao término da
coleta, transportar as caixas para o abrigo externo especifico.

11.3 MANUTENGAO DAS AREAS DOS ABRIGOS (TEMPORARIOS E EXTERNOS)
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F obrigatéria a utilizacdo de EPI: luvas de borracha, mascara, botas, avental, 6culos;
Frequéncia: diaria e conforme o PGRSS;

- manha: lavar com dgua e solucdo detergente, utilizando mangueira de PVC reforcada
com camada em fio de poliéster trancado (fornecida pela CONTRATADA) nas faces
interna e externa da porta e do batente, nas paredes e nos pisos; manter o ambiente
seco; passar solucdo desinfetante nas paredes do carro coletor, no piso, no batente
e na porta pelos lados internos e externos; aguardar o tempo de acdo da solu¢do
desinfetante;

- tarde: lavar o piso com solucdo detergente;

- noite: lavar o piso com solucdo detergente;

- semanal: fazer a limpeza terminal dos abrigos e a desinfec¢do dos EPIs;
Os abrigos externos devem ser mantidos limpos e arrumadaos;

Nos abrigos externos de residuos dos grupos A, D, e E, os contéineres devem ser mantidos
fechados;
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No abrigo externo de reciclaveis, os funcionarios da contratada responsaveis pela coleta
interna devem arrumar os resfduos de forma a manter a limpeza e a estética do local;

Todos os liquidos que extravasarem de sacos contendo residuos solidos hospitalares de-
vem receber o mesmo tratamento dado ao sangue.

12 OBRIGACOES E RESPONSABILIDADES DA CONTRATADA

Além de fornecer mdo de obra, uniformes, equipamentos de protec¢do individual e coletiva (EPI e
EPC) e demais equipamentos necessarios a perfeita execucdo dos servicos continuos de limpeza
técnica hospitalar, desinfeccdo e coleta de residuos, a CONTRATADA obriga-se a:

exigir a utilizacdo dos equipamentos de protecdo individual e coletiva (EPI e EPC) por seus
funcionarios: botas de borracha, capa de chuva, balancim, cinto de seguranca, luvas, aven-
tal, mascara, 6culos e gorro, entre outras;

executar as corretas técnicas de limpeza e desinfec¢do;

cumprir a RDC Anvisa n° 306/2004, o Programa de Gerenciamento de Resfduos do Servico
de Saude (PGRSS) do CONTRATANTE e as normas da Associacdo Brasileira de Normas
Técnicas (ABNT);

fornecer uniformes, equipamentos de protec¢do individual e coletiva e demais equipamen-
tos a serem utilizados na presta¢do de servicos em qualidade e quantidades necessarias
e suficientes, sem repassar qualquer custo aos empregados;

cumprir as orientacdes técnicas recomendadas pela Comissdo de Controle de Infeccdo
Hospitalar (CCIH), pelas Chefias dos Departamentos Técnico, Administrativo e de
Enfermagem, principalmente quanto a treinamento, reciclagem e supervisdo sistematica
do pessoal, relatério de ocorréncias e demais determinacdes;

encaminhar mensalmente a CCIH e ao respectivo Fiscal do Contrato as planilhas contendo
as capacita¢des, incluindo os temas abordados, a carga horaria e a relagdo nominal dos
funciondrios submetidos aos treinamentos;

manter os profissionais exigidos em seu quadro permanente; o enfermeiro deve, prefe-
rencialmente, ter Especializacdao em Controle de Infeccdo Hospitalar e ser, obrigatoria-
mente, registrado no COREN/RJ; em caso de férias ou qualquer impossibilidade, os profis-
sionais devem ser imediatamente substituidos;

observar que, sempre que houver necessidade de transferéncia de um funciondrio (devi-
do a falta, férias ou licenca para tratamento de salde, entre outros motivos) de uma area
ndo critica para uma area semicritica ou critica, esse funcionario deve ser previamente
treinado, de modo a evitar prejuizo a execucdo da limpeza técnica;

seguir as recomendac¢des do setor para o qual o servico é prestado, respeitando horarios
e frequéncias;

realizar a limpeza dos equipamentos de informatica somente apds o treinamento dos
funcionarios no Setor de Informatica do CONTRATANTE, seguindo rigorosamente a rotina
definida;
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em casos de chuvas, alagamentos, ventanias e outras intempéries, empregar todos os
meios disponiveis para a normaliza¢do da situac¢do, sem prejuizo das atividades de limpe-
za técnica das areas criticas e semicriticas;

proibir a entrada e a safda do Hospital com o uniforme de servico, devendo ser substituido
todo funcionario que cometer essa infracao;

exigir a tolerancia maxima de 15 minutos de atraso para o funciondrio assumir o servico,
expediente ou plantdo. Apds esse prazo, o funcionario deve se apresentar na empresa
para justificar a falta e cabera a CONTRATADA realizar a imediata reposi¢do do funcionario;

efetuar, mediante solicita¢cdo e coordenagdo com o setor responsavel, pequenas mudan-
¢as de maobilirio e equipamentos no interior dos prédios visando a facilitagdo dos servicos
de limpeza e tarefas congéneres solicitadas;

realizar a manutencao dos espacos fornecidos pelo CONTRATANTE para fins de vestiario e
refeitério dos funcionarios, além de disponibilizar mobilidrios suficientes, em quantidade
e qualidade, para todos os funcionarios empregados nos servicos;

cumprir a legislacdo vigente e novas normas que venham a ser regulamentadas sobre
procedimentos para a execuc¢ao dos servicos, sob pena de levar ao rompimento unilateral
imediato do contrato e ao pagamento de multas e despesas inerentes a eventuais notifi-
cacOes impostas pelos 6rgdos fiscalizadores sanitarios; a CONTRATADA deve se adequar
a qualquer alteracdo que venha a ser exigida por 6rgaos sanitarios, ambientais e fiscaliza-
dores durante a vigéncia do contrato;

zelar pelo asseio de seus funciondrios, dotando-os de, pelo menos, cinco uniformes para
gue possam se manter limpos e com boa apresentacdo; providenciar a substituicdo de
uniformes em mas condicdes tdo logo a empresa seja notificada por ma apresentacao de
qualquer funcionario sob sua responsabilidade;

executar os servicos conforme as especificagdes requeridas, com a aloca¢ao dos empre-
gados necessarios ao perfeito cumprimento das clausulas contratuais, além de fornecer
materiais e equipamentos, ferramentas e utensilios necessarios, com a qualidade e a
guantidade especificadas;

reparar, corrigir, remover ou substituir as proprias expensas, no total ou em parte, no
prazo fixado pelo Fiscal do Contrato, os servicos efetuados em que se verificarem vicios,
defeitos ou incorrecées resultantes da execucdo ou dos materiais empregados;

responsabilizar-se pelos vicios e danos decorrentes da execu¢do do objeto do contra-
to, de acordo com os artigos 14 e 17 a 27 do Cdodigo de Defesa do Consumidor (Lei n°
8.078/1990), ficando o CONTRATANTE autorizado a descontar da garantia ou dos paga-
mentos devidos a CONTRATADA o valor correspondente aos danos sofridos;

utilizar somente empregados habilitados e com conhecimentos basicos dos servicos a
serem executados, em conformidade com as normas e determina¢8es em vigor;

vedar, na execucdo dos servicos, a utilizacdo de empregado que seja familiar de agente
publico ocupante de cargo em comissdo ou fun¢do de confianca no 6rgdo contratante,
nos termos do Decreto n® 7.203, de 2010;
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responsabilizar-se por todas as obrigacdes trabalhistas, sociais, previdenciarias, tributa-
rias, e as demais previstas na legislacdo especifica, cuja inadimpléncia ndo transfere res-
ponsabilidade ao CONTRATANTE;

efetuar o pagamento dos salarios dos empregados alocados na execucdo contratual me-
diante depdsito na conta bancaria de titularidade do trabalhador em agéncia situada na
localidade ou na regido metropolitana onde ocorre a prestacdo dos servicos, de modo a
possibilitar a conferéncia do pagamento por parte do CONTRATANTE;

autorizar o CONTRATANTE, no momento da assinatura do contrato, a fazer desconto nas
faturas e realizar os pagamentos de salarios, contribui¢des previdenciarias, FGTS e demais
verbas trabalhistas diretamente aos trabalhadores quando ndo for demonstrado o cum-
primento tempestivo e regular dessas obrigac8es pela CONTRATADA até o momento da
regularizacdo, sem prejuizo das san¢des cabiveis;

autorizar, visando garantir o cumprimento das obriga¢des trabalhistas, o aprovisionamen-
to de valores para o pagamento de férias, 13° salario e rescisdo contratual dos funciona-
rios, bem como suas repercussdes perante o FGTS e a Seguridade Social; esses valores
serdo depositados pelo CONTRATANTE em conta vinculada especifica, conforme o dispos-
to na Instrucdo Normativa (IN) da Secretaria de Logistica e Tecnologia da Informacéo do
Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo (SLTI/MPOG) n° 2, de 2008, e somente
serdo liberados para o pagamento direto aos trabalhadores nas condi¢des estabelecidas
no §1°do Art. 19-A da referida norma;

ndo permitir que o empregado designado para trabalhar em um turno preste seus servi-
¢Os no turno imediatamente subsequente;

atender, no prazo fixado pelo Fiscal do Contrato, as solicitacdes do CONTRATANTE quanto
a substituicdo dos empregados alocados nos casos em que ficar constatado descumpri-
mento das obrigacOes relativas a execucdo do servico;

instruir seus empregados quanto a necessidade de acatar as Normas Internas do
CONTRATANTE;

viabilizar o acesso de seus empregados, por meio de senha prépria, aos sistemas da
Previdéncia Social e da Receita Federal do Brasil na internet para que eles possam verificar
o recolhimento de suas contribuicdes previdenciarias; o prazo maximo para providenciar
esse acesso é de 60 dias, contados do inicio da presta¢do dos servi¢os ou da admissdo do
empregado;

relatar ao CONTRATANTE toda e qualquer irregularidade verificada no decorrer da pres-
tacdo dos servicos;

manter, durante toda a vigéncia do contrato e em compatibilidade com as obrigac8es
assumidas, todas as condicbes de habilitagdo e qualificagdo exigidas;

guardar sigilo de todas as informag¢Bes obtidas em decorréncia do cumprimento do
contrato;

arcar com o 6nus decorrente de eventual equivoco no dimensionamento dos quantitati-
vos de sua proposta, inclusive quanto aos custos variaveis decorrentes de fatores futuros
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e incertos (como os valores providos com o quantitativo de vales-transportes), devendo
complementa-los caso o previsto inicialmente em sua proposta ndo seja satisfatorio para
0 atendimento do objeto da licitacdo, exceto quando ocorrer algum dos eventos arrolados
nos incisos do § 1° do art. 57 da Lei n° 8.666, de 1993;

selecionar e preparar rigorosamente 0s empregados que irdo prestar 0s servicos, encami-
nhando pessoas com nivel de instru¢do compativel e fun¢des profissionais devidamente
registradas em suas carteiras de trabalho;

manter sediados junto ao CONTRATANTE, durante os turnos de trabalho, profissionais
capazes de tomar decisGes compativeis com 0s compromissos assumidos;

realizar, por meio de responsavel técnico especialmente designado, treinamentos e re-
ciclagens periddicas para os empregados que estejam executando limpeza no Hospital,
conforme disposi¢des contidas na Norma Regulamentadora (NR) n® 32 - Seguranga e
Saude no Trabalho em Servicos de Salde;

exercer controle de assiduidade e pontualidade de seus empregados;

manter, nos termos da legislacdo vigente, o controle da vacina¢do dos funcionarios dire-
tamente envolvidos na execuc¢do dos servi¢os;

prestar os esclarecimentos que forem solicitados e atender prontamente as reclamacdes
de seus servi¢os, sanando 0s problemas no menor tempo possivel;

responsabilizar-se por eventuais paralisacBes dos seus empregados, sem repasse de
qualquer 6nus ao CONTRATANTE, para que ndo haja interrupcdo dos servi¢os prestados;

identificar todos os equipamentos, ferramentas e utensilios de sua propriedade, de forma
a ndo serem confundidos com similares de propriedade do CONTRATANTE;

fazer o recolhimento dos residuos dos grupos A, D e E conforme previsto na RDC Anvisa n°
306/2004, no PGRSS do CONTRATANTE e nas demais exigéncias legais;

observar que o procedimento de recolhimento dos residuos hospitalares inclui as etapas
de coleta no ponto de geracdo do resfduo, segregacdo, acondicionamento e transporte
interno até os abrigos temporarios e/ou externos, visando a coleta externa e a disposicdo
final dos residuos;

utilizar os elevadores de servico para a retirada interna de residuos de forma a evitar o
cruzamento de fluxo com outras atividades do Hospital (como o Servico de Nutricdo e
Dietética, a Lavanderia, o transporte de pacientes e os horarios de visitas), estabelecendo
rotas de coleta, com fluxos e horarios pré-definidos, em consonancia com o PGRSS do
CONTRATANTE;

efetuar, diariamente e sempre que necessario, a lavagem e a desinfec¢do dos carros de
limpeza e contéineres ou similares;

fornecer carros de coleta de residuos e todo o material utilizado nas etapas previstas
do gerenciamento de residuos (segregacdo, acondicionamento, coleta interna, armaze-
namento e transporte interno) em quantidades suficientes para a adequada execucdo
do servico sem qualquer interrup¢do e de acordo com as necessidades previstas pelo
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CONTRATANTE, que podera solicitar o aumento desse quantitativo caso seja constatada
necessidade;

separar e entregar ao Gerente de Residuos do CONTRATANTE as pilhas e baterias dis-
postas para descarte que contenham em suas composi¢des chumbo, cadmio, mercurio
e seus compostos, conforme o PGRSS do CONTRATANTE; tratamento idéntico deve ser
dispensado a lampadas fluorescentes, frascos de aerossois e 6leos em geral;

otimizar a utilizagdo dos sacos de lixo: adequar sua disponibilizacdo quanto a capacidade
e necessidade, esgotando, dentro do bom senso e da razoabilidade, o volume Util de acon-
dicionamento com o objetivo de reducdo da destinacdo de residuos sélidos;

capacitar parte do seu pessoal quanto ao uso racional da dgua tratada, adotando medidas
para evitar o desperdicio.

12.1 FORNECIMENTO DE EQUIPAMENTOS

Para a perfeita execugdo dos servigos continuos de limpeza técnica hospitalar, desinfec¢do e coleta
de residuos, a CONTRATADA deve disponibilizar os equipamentos, ferramentas e utensilios neces-
sarios, nas quantidades e qualidades suficientes, promovendo sua substituicdo quando necessario:

andaime tubular;

aspirador de p6 industrial (dgua e po);
aspirador de p6 semi-industrial;

carro abastecedor;

carro dobravel;

carro funcional equipado com baldes sanitarios em duas cores (azul e vermelho) com
espremedor;

carro de limpeza;

carro para transporte de materiais;
carro utilitario;

conjunto carro de limpeza;

conjunto carro funcional;

contéiner de 240 litros para acondicionamento de lixo;
contéiner coletor de lixo de 240 litros;
enceradeira industrial (high speed);
enceradeira industrial (low speed);
escadas;

extensao (fio trifasico);

hidrojateadora de pressdo;
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* lavadora de alta pressdo;

*  maquina lavadora/extratora para piso;
*  mop antimicrobial;

*  mop seco;

*  mop Umido;

*  sistemas de organizagdo;

*  vara telescopica;

*  escadas pequena, média e grande.

12.2 UNIFORMES PARA 0S EMPREGADOS

Os uniformes fornecidos pela CONTRATADA aos seus empregados devem ser condizentes com as
atividades desempenhadas no 6rgdo contratante, compreendendo pecas para todas as estacdes
climaticas do ano, sem qualquer repasse do custo para o empregado. O uniforme deve ser compos-
to pelas seguintes pecas do vestuario: calca, blusa com manga, meias, boné, crachg, luvas, éculos
e botas.

E vedado aos funcionérios chegar ou sair uniformizados das dependéncias do CONTRATANTE.

A CONTRATADA devera substituir um conjunto completo de uniforme a cada seis meses, ou a qual-
quer época, no prazo maximo de 24 horas apos comunicagdo escrita do CONTRATANTE, sempre
gue as pecas ndo atendam as condi¢des minimas de apresentacdo.

No caso de empregada gestante, os uniformes devem ser apropriados para a situa¢do e substitui-
dos sempre que estiverem apertados.

Os uniformes devem ser entregues mediante recibo, cuja copia, devidamente acompanhada do
original para conferéncia, deve ser enviada ao responsavel pela fiscalizacdo do contrato sempre
que for solicitada.

12.3 EQUIPAMENTOS DE PROTECAQ INDIVIDUAIS E COLETIVOS

Para a perfeita execug¢do dos servicos continuos de limpeza técnica hospitalar, desinfec¢do e coleta
de residuos, a contratada deve disponibilizar os equipamentos de protec¢do individuais e coleti-
VoS necessarios, nas quantidades e qualidades suficientes, promovendo sua substituicdo quando
necessario:

* abafadores de ruidos ou protetores auriculares e tampdes;

*  avental;

*  Capacetes;

*  cintos de seguranca, sistema antiquedas, mosquetdes e cinturdes;
*  cones de sinalizagdo diversos;

+ fitas e faixas de sinalizacdo diversas;

* luvas e mangotes;
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mascaras e filtros;

oculos e viseiras;

placas de sinalizacdo de seguranca e avisos diversos.
protetor facial;

sapatos, coturnos, botas e botinas.

13 OBRIGACOES E RESPONSABILIDADES DO CONTRATANTE

Além de fornecer os materiais necessarios para a perfeita execu¢do dos servicos continuos de lim-
peza técnica hospitalar, desinfeccdo e coleta de residuos, o CONTRATANTE obriga-se a:

exercer a fiscalizacdo dos servicos por intermédio de servidores especialmente designa-
dos, na forma prevista pela Lei n°® 8.666/1993;

disponibilizar instalacdes sanitarias, vestiarios e refeitérios;
destinar local para guarda de materiais e equipamentos;
realizar os pagamentos devidos a CONTRATADA;

exigir o cumprimento de todas as obrigacdes assumidas pela CONTRATADA, de acordo
com as clausulas contratuais e 0s termos de sua proposts;

notificar a CONTRATADA por escrito sobre a ocorréncia de eventuais imperfei¢c8es no cur-
so da execucdo dos servicos, fixando prazo para a sua corre¢do;

ndo permitir que os empregados da CONTRATADA realizem horas extras;

efetuarasretencdestributarias devidas sobre ovalor dafatura de servicos da CONTRATADA.

13.1 FORNECIMENTO DE MATERIAIS

Todos os materiais de consumo (esponjas, panos, vassouras, detergentes, sabdes, etc.) necessarios
a execucdo dos servicos continuos de limpeza técnica hospitalar, desinfeccdo e coleta de residuos
serdo disponibilizados pelo CONTRATANTE. Essa normatiza¢do visa proporcionar maior controle
sobre a quantidade e a qualidade desses materiais:

alcool;

alvejante;

aparelho dispensador de gel sanitizante e lo¢do para lavagem das mdos;
balde plastico;

cera liquida;

degermantes;

desentupidor de pig;

desentupidor de vaso sanitario;

desinfetante convencional;
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+ desinfetante germicida;

* desodorizante em pedra;

+  detergente;

+ disco limpador para enceradeira;

+ disco polidor para enceradeirg;

+ disco removedor para enceradeira;

+ dispensador de papel higiénico roldo;

*  escova de nylon para enceradeirg;

*  escova de pita para enceradeirg;

*  estopg;

o flanelg;

*  gel a base de alcool para higienizar as mdos (sistema bag-in-box);
*  hipoclorito de sodio;

* locdo cremosa para lavagem de mados (sistema bag-in-box);

*  limpa-vidros;

* lustra-moveis;

*  mangueira de PVC reforcada com camada em fio de poliéster trancado;
*  pade lixo;

*  pano de chdo;

*  papel higiénico, material 100% celulose virgem, cor branca;

*  papel higiénico roldo, 100% celulose virgem, cor branco luxo;
*  papel para limpeza das maos, tipo interfolhas;

*  polidor de metais;

*  porta papel toalha plastico;

*  produtos para tratamento de pisos (removedor, base seladora e acabamento de alto
brilho);

* rodo;

* sabonete;

*  saco de lixo branco leitoso (para areas criticas e semicriticas);
*  saco de lixo cinza (para areas ndo criticas);

*  solucdo alcodlica polihexanida;

° saneantes,
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vasculho de teto;

vassoura de piagava;

vassoura (tipo gari),

vassoura para limpeza de pig;
vassoura para limpeza de sanitario;
latas de lixo;

extensores para limpeza de teto.

13.2 FISCALIZACAO E CONTROLE

Ndo obstante a CONTRATADA seja a Unica e exclusiva responsavel pela execu¢do de todos os servi-
cos, 0 CONTRATANTE reserva-se o direito de, sem restringir de qualquer forma a plenitude daquela
responsabilidade, exercer a mais ampla e completa fiscalizagdo sobre os servicos, diretamente ou
por prepostos designados, podendo, para isso:

ordenar a imediata retirada do local ou a substituicdo de empregado da CONTRATADA que
estiver sem uniforme ou cracha, que embaracar ou dificultar a fiscalizacdo, ou, ainda, cuja
permanéncia na area, a exclusivo critério do CONTRATANTE, for julgada inconveniente;

examinar as Carteiras de Trabalho e Previdéncia Social (CTPS) dos empregados colocados
a seu servico a fim de comprovar o registro de func¢do profissional;

solicitar a CONTRATADA a substituicdo de qualquer equipamento cujo uso considere pre-
judicial a boa conservacdo de seus pertences, equipamentos ou instala¢cdes, ou, ainda, que
ndo atendam as necessidades do servico.

14 METODOLOGIA DE AVALIACAO DA EXECUCAO DOS SERVICOS

A avaliacdo da CONTRATADA consistira na analise dos seguintes modulos:
- Equipamentos e técnica de limpeza;

- Pessoal;

- Frequéncia;

- Inspecdo dos servicos nas areas.

Cabera ao CONTRATANTE designar um responsavel para acompanhar as atividades a se-
rem executadas e emitir certificados mensais de presta¢do e avaliagdo dos servicos, ob-
servando, entre outros, 0s seguintes critérios:

- alimpeza de todas as superficies fixas horizontais e verticais (levar em consideragdo
areas em manutencdo predial);

- 0 cumprimento do Plano de Atividades Didrias e do Cronograma de Limpezas
Terminais;

- aexecucdo da limpeza hospitalar;
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- o reabastecimento de descartaveis, como papel toalha, papel higiénico, sabonete Ii-
quido, sacos para o acondicionamento dos resfduos, etc,;

- as condig¢Bes de limpeza dos dispensadores de sabonete, alcool gel, etc,;

- acomposicdo do carro funcional nos padrées especificados, com todos os materiais
e frascos de produtos quimicos identificados corretamente;

- 0s produtos utilizados, com a correta diluicdo em quantidades adequadas para a exe-
cucdo das tarefas;

- 0s cestos e sacos de lixo adequados em cada recipiente, considerando que a quanti-
dade de lixo ndo deve ultrapassar 2/3 da capacidade;

- as condicBes de manutencdo da ordem e da limpeza no que tange a higienizacdo;
- 0piso, que deve estar seco, limpo e com enceramento;

- nas areas com maiores riscos para ocorréncia de infec¢do hospitalar, ndo deve haver
quebra das barreiras anti-infecciosas durante o processo de higienizag¢do do local.

14.1 CRITERIOS

Na avaliacdo, devem ser atribuidos ao Formulario de Avaliagdo de Qualidade dos Servicos os con-
ceitos Muito Bom, Bom, Regular e Péssimo, equivalentes, respectivamente, aos valores 3, 2, 1 e 0 para
cada item avaliado:
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MUITO BOM - refere-se a conformidade total dos critérios:

Inexisténcia de poeira;

Inexisténcia de sujidade;

- Vidros limpos;

- Superficie sem sangue e/ou fluidos corpéreas;

- Todos os dispensadores limpos e abastecidos corretamente;

- Recipientes limpos e com embalagens adequadas para o acondicionamento dos resi-
duos, com utilizacdo até 2/3 da capacidade total;

- Funcionario treinado e fixo no setor, uniformizado e com EP;
- Materiais e produtos padronizados em quantidades suficientes;

- Carrinho de limpeza limpo; estado de limpeza das cabeleiras de mop e panos de lim-
peza: livres de residuos.

BOM - refere-se a conformidade parcial dos critérios:

- Ocorréncia de poeira em local isolado que ndo seja proximo a execucdo de procedi-
mentos invasivos;

- Ocorréncia isolada de lixeira fora do padrdo;

- Ocorréncia isolada no reabastecimento.
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¢ REGULAR - refere-se a desconformidade parcial dos critérios:

- Ocorréncia de poeira em varios locais que ndo sejam proximos a execucdo de proce-
dimentos invasivos;

- Ocorréncia de varias lixeiras fora do padrdo;
- Ocorréncias por falta de reabastecimento;
- Quebra de técnica de limpeza;
- Saidas de ar condicionado sujas e moveis sujos ou com poeira;
- Piso sujo e molhado.
+  PESSIMO - refere-se & desconformidade total dos critérios:
- Poeira e sujidades em salas cirdrgicas, locais de procedimentos e mobilidrios;
- Presenca de sangue e fluidos corpéreos nas superficies;

- Ocorréncia de poeira em superficies fixas préximas ao paciente, ao local de preparo
de medicamentos e as salas de procedimentos;

- Quebra de técnica de limpeza;

- Carro delimpeza incompleto;

- Saidas de ar condicionado sujas e moveis sujos com poeira;
- Ndo reabastecimento de descartaveis;

- Usoincorreto dos sacos de lixo nos recipientes;

- Lixeiras sujas e transbordando;

- Piso molhado ou sujo, oferecendo risco de acidentes;

- N&o cumprimento do plano de atividades e do cronograma de limpeza sem motivo ou
sem comunicagdo com o responsavel pelo contrato;

- Funcionario com uniforme e EPIl incompletos; EPC ndo utilizado;
- Execucdo de limpeza sem técnica adequada;
- Materiais, produtos ou equipamentos incompletos ou em quantidade insuficiente;

- Sanitarios e vestiarios sujos.

142 MODULOS E ITENS DE AVALIAGAQ

Quadro 2: Avaliacdo da qualidade dos servicos de limpeza no HCE.

AVALIACAO DA QUALIDADE DOS SERVICOS DE LIMPEZA

MODULOS ITENS AVALIADOS PONTUAGAO

A1 - Carro de limpeza

Equipamentos,

Produtos e Técnica A2 - Produto de limpeza

A3 - Técnicas de limpeza

continua...
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Quadro 2: Continuagdo.

AVALIACAO DA QUALIDADE DOS SERVICOS DE LIMPEZA
MODULOS ITENS AVALIADOS PONTUACAO
B1 - Quantidade e Equipe Fixa

B  Pessoal B2 - Apresentacdo e uniformizagao

B3 - Equipamento de Protec¢do Individual

C | Frequéncia C1 - Cumprimento do cronograma e das atividades

D1 - Acessorios sanitarios

D2 - Aparelhos telefénicos

D3 - Bebedouro

D4 - Box de banho

D5 - Extintores de incéndio e quadros em geral

D6 - Lavatorios

D7 - Méveis
Inspecao dos D8 - Parede
D | Servicos: avaliagdo | D9 - Persianas
das areas D10 - Pias e cubas
D11 - Piso

D12 - Portas, batentes e maganetas

D13 - Recipiente para residuos (lixeiras)

D14 - Safdas de ar condicionado e exaustores
D15 - Tapetes

D16 - Teto

D17 - Vidros

RESULTADO DA AVALIACAO
Fonte: HCE.

14.2.1 Médulo A - Equipamentos, Produtos e Técnicas

Quadro 3: Avaliacdo dos servicos de limpeza no HCE - Itens avaliados no Médulo A.

DESCRIGAO E CRITERIO DOS ITENS AVALIADOS PONTOS
A1 - Carro de limpeza
* O carro de limpeza esta limpo, organizado, sem falta de itens padronizados e todos 0s

componentes estdo identificados. 3
» O carro de limpeza esta limpo e organizado, com falta de até dois itens padronizados. 2
» O carrodelimpeza estd limpo e organizado, com falta acima de dois itens padronizados.
» O carro de limpeza esta desorganizado, sujo e com itens faltando. 0

A2 - Produtos de limpeza

» Todos os produtos estdo sendo utilizados segundo as determinac¢8es da CCIH. Dilui¢do

correta e solugBes em recipientes adequados e identificados. 3
+ Os produtos e a diluicdo estdo corretos; porém, ndo seguem a indicacdo de uso 5
no local.
continua...
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Quadro 3: Continuagdo.
DESCRIGAO E CRITERIO DOS ITENS AVALIADOS PONTOS
A2 - Produtos de limpeza

» Os produtos estdo corretos, mas a diluicdo € incorreta. Os produtos estdo em recipien-
tes inadequados.

+ Os produtos ndo sao indicados para o uso no local e a diluicdo é incorreta. Os produtos
estdo em recipientes inadequados e sem identificagdo.

A3 - Técnicas de limpeza

+ Atécnica de limpeza esta correta segundo as recomendacdes estabelecidas. 3

+ Os equipamentos e materiais estdo corretos, mas ha erro na ordem da realizacdo da 5
técnica.

+ Atécnica esta parcialmente correta; porém, a solu¢do dos baldes esta turva.

» Atécnica estd incorreta e a solugdo esta muito suja. 0

Fonte: HCE.

14.2.2 Mddulo B - Pessoal

Quadro 4: Avaliacdo dos servicos de limpeza no HCE - Itens avaliados no Médulo B.
DESCRIGAO E CRITERIO DOS ITENS AVALIADOS PONTOS
B1 - Quantidade e Equipe Fixa

* Numero de funciondrios operacionais determinados para a area. Os funcionarios sao
fixos.

* Numero de funciondrios operacionais determinados para a area. Os funcionarios ndo sdo
fixos.

* N&o atende o nimero de funciondrios operacionais determinados para a area. Os funcio-
narios ndo sdo fixos.

* N&o atende o nimero de funcionarios operacionais para a drea. Ha atrasos e faltas, sem
reposicdo diaria do quadro; e/ou ha funcionarios com postura inadequada (desrespeitam
as chefias e demais profissionais de salde da area, sdo agressivos no relacionamento com
os colegas, falam alto, etc.).

B2 - Apresentacdo e uniformizac¢do

» Funciondrio completamente uniformizado, como no descritivo, e portando identificagdo

funcional. Uniforme limpo, passado e integro; cabelos presos e com gorros. 3
+ Uniforme: incompleto; passado e limpo; com identificacdo funcional. 2
+ Uniforme completo, mas rasgado e/ou sujo e/ou amarrotado. Uso de gorro; unhas compri- 1
das; uso de aderecos.
* Uniforme incompleto. Uso de pecas de uso pessoal; presenca de sujidades no uniforme; 0

cabelos soltos; uso de aderecos; barba por fazer.

B3 - Equipamento de Protegdo Individual (EPI)

» O EPI esta disponivel para uso e é adequado (uniforme, luvas, mascaras, gorro, calcados de

3
seguranca/botas).

continua...
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Quadro 4: Continuacdo.

DESCRICAO E CRITERIO DOS ITENS AVALIADOS PONTOS
B3 - Equipamento de Protegdo Individual (EPI)

* Uso parcial do EPI. Falta de um ou mais itens. 2

* Usoincorreto do EPI: utilizagdo de luvas cirdrgicas no lugar das de borracha; EPI ndo utiliza-
do para isolamentos e UTI.

* Uso inadequado do EPI em situa¢Bes especiais (no contato com pacientes em isolamento e
com materiais contaminados).

Fonte: HCE.

14.2.3 Mddulo C - Frequéncia

Quadro 5: Avaliacdo dos servicos de limpeza no HCE - Itens avaliados no Médulo C.
DESCRICAO E CRITERIO DOS ITENS AVALIADOS PONTOS

C1 - Cumprimento do cronograma e das atividades

+ Afrequéncia de limpeza terminal ocorre de acordo com a rotina preconizada - didria, sema-
nal, mensal. Apresenta cronograma checado e o impresso de execugdo da limpeza terminal 3
esta assinado pelo responsavel da empresa e pelo responsavel da area.

* A frequéncia de limpeza terminal ocorre de acordo com a rotina preconizada - diéria,
semanal, mensal. Ndo apresenta o cronograma checado e o impresso de execu¢do da 2
limpeza terminal esta assinado pelo responsavel da empresa e pelo responsavel da area.

+ Afrequéncia de limpeza terminal ocorre parcialmente de acordo com o estabelecido pela
area (diaria, semanal, mensal). O cronograma esta checado, porém, o impresso de execu¢do 1
da limpeza terminal esta em desacordo com a programacao.

+ Afreqguéncia de limpeza terminal ndo tem ocorrido. O cronograma ndo esta checado e nem
apresenta o impresso de execug¢do da limpeza terminal assinado pelo responsavel da em- 0
presa e pelo responsavel da area.

Fonte: HCE.

14.2.4  Médulo D - Inspecdo dos Servicos: avaliagdo das areas

Quadro 6: Avaliacdo dos servicos de limpeza no HCE - Itens avaliados no Médulo D.
DESCRIGAO E CRITERIO DOS ITENS AVALIADOS PONTOS

D1 - Acessérios sanitarios (espelhos, toalheiro e saboneteira)

» Acessorios completos e isentos de sujidade. 3

* Pequena quantidade de sujidade. 2

* Presenca de sujidade nos cantos dos acessorios. Falta de material (papel higiénico, toalha
e sabonete liquido).

* Presenca de sujidade em toda a extensdo e interior. Falta de material. 0
D2 - Aparelhos telefdnicos

+ Aparelho limpo e sem gordura. 3

continua...
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Quadro 6: Continuacdo.

DESCRIGAO E CRITERIO DOS ITENS AVALIADOS PONTOS
D2 - Aparelhos telefonicos
+ Aparelho com pouca sujidade no fone ou no disco / nas teclas. 2
* Presenca de sujidade na fiacdo, teclas e disco. 1
* Presenca de sujidade, manchas e p6 na fiagdo e no aparelho. 0

D3 - Bebedouro

* Isento de sujidade. Bandeja de bebedouro limpa. 3

* Presenca de manchas antigas de sujidade. Bandeja do bebedouro: isenta de sujidade or- 5
ganica ou com presenca de sujidade na parede (carcaca); ou bandeja do bebedouro limpa.

* Presenca de sujidade na parede (carcaca). Bandeja do bebedouro limpa. 1

* Presenca de lodo e sujidade organica. 0

D4 - Box de banho

* Limpo e isento de manchas. 3
* Presenca de manchas (gordura do sabdo e dgua) antigas incrustadas. 2
» Presenca de sujidade nos trilhos e sujidade nos ralos (cabelos, vassoura). 1
* Presenca de lodo e sujidade organica. 0

D5 - Extintores de incéndio e quadros em geral

* Auséncia de po. 3
* Presenca de pouca quantidade de p6 em sua superficie. 2
* Presenca de grande quantidade de pé na parte superior e na lateral. 1
* Presenca de objetos de limpeza acondicionados inadequadamente e com sujidades. 0

D6 - Lavatorios

+ Cubas sanitarias e lougas limpas e sem manchas de sujeira. 3

+ Cubas sanitarias com manchas secas de agua e/ou sabonete, mas sem sujidade. 2

+ Comandos de registros e valvulas com sujidade e pouco brilho, mas sem sujidade organica. 1
Presenca de cabelos e de crostas na superficie do ralo da pia.

» Presenca de sujidade organica e lodo. Crostas na borda interna superior do vaso e no 0

ralo da pia.

* Moveis limpos. 3
+ Moveis com pouca sujidade nos cantos de sua superficie. 2
* Presenca de sujidades nos cantos e pés. 1
* Presenca de pé e manchas em sua superficie. 0

D8 - Parede
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+ Parede isenta de sujidade. 3
* Parede isenta de sujidade organica. Presenca de sujidade em pontos localizados; presenca 5
de resquicios de material ou produto de limpeza.
+ Parede isenta de sujidade organica. Presenca de manchas de fita adesiva envelhecida e pd 1
em sua extensdo.
continua...
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Quadro 6: Continuacdo.
DESCRICAO E CRITERIO DOS ITENS AVALIADOS
D8 - Parede

+ Parede apresentando manchas de secrecdo, restos de alimentos e respingos, principalmen-
te nas areas mais baixas da parede.

D9 - Persianas

PONTOS

D10 - Pias e cubas

* Persianas limpas. 3
* Persianas com algumas manchas. 2
* Persianas com sujidade em pontos isolados e po. 1
* Persianas com pd e sujas. 0

* Pias isentas de sujidade. 3
* Presenca de manchas secas de 4gua e produtos de limpeza. 2
* Presenca de sujidade de sujidade (resto de dgua suja). Comando da torneira com sujidades. 1
*+ Pias com presenca de sujidade organica e lodo. 0

D12 - Portas, batentes e maganetas

* Piso sem sujidades, com enceramento e com brilho. 3

* Piso com sujidades nos cantos (pd) em pequena quantidade de material sélido recente. 2

» Presenca de sujidades sélidas (papel, ciscos) em toda a extensdo. Piso com alguma sujidade 1
organica.

+ Piso com sujidade organica (sangue, secrecdo restos de alimentos p6 acumulado) 0

D13 - Recipiente para residuos (Lixeiras)

+ Cesto de lixo limpo, seco, sem resquicios de matéria organica. Embalagem na cor corre-

+ Portas e maganetas limpas e sem manchas. 3

* Presenca de sujidade removivel na drea préxima a macaneta. Presenca de pequena quan- 5
tidade de sujidade (pd).

* Presenca de sujidades removiveis: mdo, fita adesiva, pd, respingo. Presenca de sujidade 1
entre a porta e a parede.

* Presenca de sujidade organica e pé. 0

rada para o tipo de residuo gerado. N&o ha troca dos sacos de lixo.
D14 - Saidas de ar condicionado e exaustores

ta de acordo com o resfduo gerado na area. Sacos trocados com 2/3 da capacidade de 3
acondicionamento.

+ Cesto de lixo limpo, seco, com alguns resquicios de matéria organica. Presenca de saco de 5
lixo cheio além do limite de 2/3.

+ Cesto de lixo com o interior sujo e molhado; embalagem adequada, mas com os resfduos 1
transbordando.

+ Cesto de lixo sujo; residuos transbordando; respingos de matéria organica; embalagem er- 0

84 Hospital Central do Exército

+ Saidas de ar condicionado e/ou exaustores isentos de poeira ou outras sujidades. 3
+ Saidas de ar condicionado e/ou exaustores com presenca de poeira em pontos localizados. 2
continua...




Capitulo 4 - ANEXO A

Quadro 6: Continuacdo.
DESCRICAO E CRITERIO DOS ITENS AVALIADOS PONTOS

D14 - Saidas de ar condicionado e exaustores

* Saldas de ar condicionado e/ou exaustores com presenca de poeira, manchas e picumd na
maioria dos itens vistoriados.

» Todas as saidas de ar condicionado e/ou exaustores apresentam poeira, manchas, picumd,

sujidades. 0
+ Tapete limpo. 3
+ Tapete limpo com algumas sujidades sélidas. 2
+ Tapete com sujidades nos cantos, adesivos (chicletes). 1
+ Tapete apresentando sujidade sélida além de papéis e po. 0
+ Teto limpo, sem sujidades. 3
+ Teto limpo com sujidades em pontos isolados. 2
» Teto com presenca de sujidades nos cantos proximos a parede. 1
+ Teto com sujidades como picumd, matéria organica, etc. 0

D17 - Vidros

* Vidros limpos. O cronograma é cumprido. 3

* Presenca de discreta sujidade. O cronograma é parcialmente cumprido.

* Vidro limpo com sujidades nos cantos. P6 em sua extensdo. O cronograma de limpeza ndo
esta sendo cumprido de acordo com a frequéncia estabelecida.

* Presenca de sujidades sélidas e manchas de liquidos na extensdo do vidro. A limpeza é
deficiente. O cronograma ndo esta sendo cumprido.

Fonte: HCE.

14.2.5 Média geral obtida apds as avaliacdes das areas

Pontuacdo a ser obtida apds a realizagdo de cada avaliagdo, conforme os critérios estabelecidos:
de0a72.

15 CALCULOS PARA OBTENCAO DOS VALORES A SEREM FATURADOS
151 RESULTADO DAS AVALIAGOES DE QUALIDADE

Cada total de pontuagdo por médulo recebe um peso percentual diferenciado, que é obtido me-
diante a divisdo desse total pelo respectivo peso (%), compondo, assim, o resultado da avaliacdo de
qualidade dos servicos de limpeza. Ver exemplo no quadro a seguir:
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Quadro 7: Resultado das avaliagdes de qualidade.

MAXIMO DE

MODULOS PONTOS PESO (%) NA AVALIACAO MAXIMO OBTIDO
A 9 15% (multiplicador = 1,2) 10,8
B 9 15% (multiplicador = 1,2) 10,8
C 3 20% (multiplicador = 4,8) 14,4
D 51 50% (multiplicador = 0,705882353) 36
RESULTADO DA AVALIACAO 72
Fonte: HCE.

Ao final de cada periodo mensal, é apurada a média aritmética dos resultados das avalia¢cbes de quali-
dade dos servicos de limpeza. O resultado de cada avaliagdo mensal tem como teto maximo 72 pontos.

15.2 CONTINGENTE DE OPERACIONAIS ATUANDO NO PERIODO

Mensalmente, é feita a apuragdo da média diaria dos funcionarios operacionais atuando direta-
mente em cada unidade. A média obtida é dividida pelo contingente estipulado e proposto pela
CONTRATADA e multiplicada por 100, gerando, assim, o valor numérico para efeitos de fatura. O
resultado da apuragdo do contingente tera como teto maximo 100 pontos.

15.3 RESULTADO DOS VALORES PARA EMISSAQ DAS FATURAS MENSAIS

Para obtencdo do valor mensal da fatura, os resultados das avaliagdes de qualidade e do contingen-
te de operacionais serdo somados, conforme o quadro a seguir:

Quadro 8: Resultado dos valores para emissdo das faturas.

ITEM PONTUACAO MAXIMA

AvaliacBes de qualidade 72

Contingente de operacionais 100

RESULTADO DA AVALIACAO 172
Fonte: HCE.

154 INTERVALOS DE PONTOS PARA LIBERACAQ DA FATURA

Quadro 9: Pontuacdo para a liberagéo da fatura.

PERCENTUAL DO VALOR -
MENSAL LIBERADO PONTUAGAO
100% de 160 a 172 pontos
95% de 140 a 159 pontos
90% de 120 a 139 pontos
80% de 100 a 119 pontos
75% abaixo de 99 pontos
Fonte: HCE.

As faltas dos funcionarios serdo abatidas ap6s a definicdo do valor da fatura a ser liberado. Somente
apos abater o valor das faltas é que a nota fiscal podera ser emitida.
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CAPITULO 5

MEDIDAS ESPECIFICAS DE PREVENCAO E CONTROLE DE INFECCOES
RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE (IRAS)

Autores: Waldimir de Medeiros Coelho Junior - TC QCO Enf
Rodrigo Fernandes de Freitas - 1° Ten Med

O presente capitulo aborda as a¢8es de controle adotadas para quatro infeccBes especificas, as
quais sdo de notificagcdo obrigatdria no sitio eletrénico da Anvisa por meio do FormSUS:

*  Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (PAV);
* Infeccdo do Trato Urinario associada a Cateter Vesical de Demora (ITU-CVD);
* Infeccdo de Corrente Sanguinea associada a Cateter Venoso Central (IPCSL - CVQ);

* Infec¢do de Sitio Cirdrgico.

1 PNEUMONIA ASSOCIADA A ASSISTENCIA A SAUDE

A pneumonia associada a assisténcia a salde corresponde a até 25% das infec¢Bes adquiridas
dentro da Unidade de Terapia Intensiva (UTI). A aplicacdo de normas bem estabelecidas para a
prevencdo das infeccOes respiratérias, particularmente aguelas associadas a ventilacdo mecanica,
é fundamental para modificar essa realidade (BRASIL, 2017).

Os pacientes internados, especialmente 0s que estdo em ventilagdo mecanica, séo um grupo de risco
aumentado para pneumonia. Esse risco maior deve-se essencialmente a trés fatores (BRASIL, 2017):

* diminui¢do das defesas do paciente;

* risco elevado de ter as vias aéreas inoculadas com grande quantidade de material
contaminado;

e microrganismos mais agressivos e resistentes a antimicrobianos presentes no ambiente
(em superficies préximas ou em materiais) e colonizando o préprio paciente.

1.1 PREVENCAO DE PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA (PAV)

1.1.1 Medidas especificas
*  Manter o paciente em decubito elevado (30° a 45°);
*  Adequar diariamente o nivel de seda¢do e o teste de respiracdo espontanea;
*  Aspirar a secrecdo subglética rotineiramente;
*  Fazer a higiene oral com antissépticos;
*  Fazer uso criterioso de blogueadores neuromusculares;

*  Dar preferéncia a ventilagdo mecanica ndo invasiva;
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1.1.2

Realizar a troca do circuito do ventilador apenas em caso de sujidade visivel ou mau
funcionamento;

Usar, preferencialmente, umidificadores passivos ou filtros trocadores de calor e umidade
(Heat and Moisture Exchangers - HME). Indica¢Bes e cuidados:

- os umidificadores aquecidos podem ser a preferéncia em pacientes com copiosa
quantidade de secre¢des respiratérias ou hemoptise abundante, ou, ainda, naqueles
com maior susceptibilidade a atelectasias; porém, a agua e a condensagdo formada
sdo possiveis fontes de microrganismaos;

- o sistema de umidificacdo deve ser substituido quando em mau funcionamento ou
visivelmente contaminado;

- umidificadores passivos: troca recomendada a partir de 48 horas e utilizagdo por, no
maximo, até sete dias;

Utilizar fluido estéril para nebuliza¢do;

Dar preferéncia ao sistema de aspiracdo fechado, principalmente em pacientes infectados
com patdgenos multirresistentes ou Mycobacterium tuberculosis, reduzindo o contato do
profissional com secrecdes ou aerossodis contaminados;

- 0 sistema de aspiracdo fechado reduz a possibilidade de contamina¢do ambiental,
diminuiu os custos e pode permanecer em uso por um periodo indefinido, sem im-
pacto no risco de PAV;

- recomenda-se a troca do sistema fechado a cada 72 horas, ou quando houver sujida-
de ou mau funcionamento;

Evitar extubac¢do ndo programada (acidental) e reintubacdo;

Monitorizar a pressdo de cuff, que deve permanecer entre 18 e 22 mmHg ou entre 25 e
30 cmH20 (quando utilizado medidor de cuff); evitar press@es do balonete maiores que
22 mmHg ou 30 cmH20;

Manter a sonda enteral na posi¢do gastrica ou pildrica, pois o refluxo gastroesofagico
pode contribuir para a aspiracao de conteddo colonizado para as vias aéreas inferiores,
gerando 0 consequente aumento no risco de PAV;

Atentar para o correto processamento de produtos de assisténcia respiratoria:

- respirbmetros, sensores de oxigénio, manuvacudmetros, ventildmetros e outros dis-
positivos devem ser limpos e desinfetados a cada paciente;

- inspirbmetros podem ser utilizados pelo mesmo paciente enquanto houver indicagdo
de uso; depois, devem ser descartados.
Medidas indiretas
Diminuir o tempo de ventilagdo mecanica ao maximo possivel;

Utilizar protocolos de ventilagao protetora (VC = 6 ml/kg, peso predito pela estatura) vi-
sando manter a PaCO2 entre 35 e 45 mmHg, associada a niveis de Pressdo Expiratoria
Positiva (PEEP) suficientes para garantir uma adequada troca gasosa;
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Realizar a mobilizagdo precoce;

Adotar medidas de prevencdo com foco na Odontologia:

controle mecanico do biofilme peribucal e bucal visivel;
controle quimico do biofilme peribucal e bucal;
hidratagcdo das mucosas peribucal e bucal;

avaliagdo diagnostica;

emprego da estratégia de Desinfec¢do Intensiva da Boca Toda (DIBT) em sessdo Uni-
ca, removendo focos de infec¢do agudos e fatores de risco ao paciente;

realizacdo de instrucdo sobre higiene bucal para os técnicos de enfermagem, de for-
ma individualizada e a beira do leito, adequando as orientacbes as necessidades de
cada paciente;

inclusdo da higiene oral dos pacientes na pratica diaria e orientada por todos os pro-
fissionais responsaveis pela assisténcia nas visitas multidisciplinares.

Medidas sem evidéncias ou nfo recomendadas

Profilaxia da Ulcera de estresse e da trombose venosa profunda;

Descontaminacdo digestiva seletiva;

Traqueostomia precoce;

Antibidtico profilatico para PAV.

ACOES DIVERSAS PARA PREVENCAQ

Praticas gerais, de competéncia do setor:

criar e implantar protocolos escritos para a correta recomendac¢do de ventilagdo ndo
invasiva, ventilacdo invasiva protetora, sedac¢do e despertar diario, bem como para o
uso de blogueadores neuromusculares;

assegurar diariamente cuidados rotineiros a beira do leito para averiguar decubito,
pressdo do cuff, estado de higienizacdo dos umidificadores, circuito do ventilador, cir-
cuitos de aspiracdo e outros materiais de uso habitual em ventilagdo mecanica; essa
verificacdo deve ser realizada por profissional treinado da equipe multidisciplinar por
meio de checklist.

Praticas especificas, de competéncia da Comissdo de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH):

estabelecer rotina de monitoramento e vigilancia nas UTls, considerando a frequéncia
da ventilagdo invasiva e 0s riscos potenciais;

utilizar critérios nacionais para diagnostico de infec¢des pulmonares associadas a as-
sisténcia a saude, principalmente quando relacionadas a ventilagdo mecanica;

coletarinformacdes de ventiladores/dia (denominador) para o calculo dos indicadores;

avaliar periodicamente o conhecimento dos profissionais de salde sobre as medidas
de prevenc¢do empregadas, bem como o nivel de adesdo a essas medidas;
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- treinar a equipe de salde envolvida nos cuidados dos pacientes em ventilacdo
mecanica.

2 INFECCAO DO TRATO URINARIO

As Infec¢Bes do Trato Urinario (ITU) sdo responsaveis por até 45% das IRAS, principalmente devido
a alta prevaléncia do cateterismo vesical durante a internacdo, muitas vezes por perfodos prolonga-
dos e sem critérios precisos para sua indicagdo ou permanéncia (BRASIL, 2017).

A contaminacdo pode ser tanto intraluminal quanto extraluminal, com preponderancia desta Ulti-
ma, e esta intimamente ligada a formacgdo de biofilme. O crescimento bacteriano se inicia apds a
colocagdo do cateter e ocorre em 100% dos pacientes ao final da quarta semana (BRASIL, 2017).

2.1 MEDIDAS DE PREVENCAD DE ITU

2.1.1 Indicacdes de uso do cateter vesical
*  Paciente com impossibilidade de mic¢do espontaneg;
+ Paciente com instabilidade hemodinamica e necessidade de monitorizacdo de débito
urinario;
*  Periodo pos-operatorio, pelo menor tempo possivel, com o maximo recomendavel de até
24 horas, exceto para cirurgias urolégicas especificas;

+  Tratamento de pacientes do sexo feminino com lesdo por pressdo de grau IV e cicatriza-
¢do comprometida pelo contato com a uring;

*  Pacientes do sexo masculino: sempre dar preferéncia ao cateterismo intermitente ou a
drenagem suprapubica e ao uso de drenagem externa.

2.1.2 Técnica adequada de insercéo do cateter urinario

*  Reunir o material: itens para higiene intima, luvas de procedimento e luvas estéreis, campo
estéril, sonda vesical de calibre adequado, gel lubrificante, antisséptico (preferencialmente
em solucdo aquosa), bolsa coletora de urina, seringa, agulha e agua destilada;

* Higienizar as mdos com agua e sabonete liquido ou preparacdo alcodlica para as maos;
calcar as luvas de procedimento;

*  Realizar a higiene intima do paciente com 4agua e sabonete liquido (comum ou com
antisséptico);

*  Retirar as luvas de procedimento e realizar a higiene das mados com agua e sabdo;
*  Montar o campo estéril fenestrado com abertura;

*  Organizar o material estéril no campo (seringa, agulha, sonda, coletor urinario, gaze esté-
ril); abrir o material, tendo o cuidado de ndo contamina-lo;

*  (alcar as luvas estéreis;

*  Conectar a sonda ao coletor de urina (atividade) e testar o balonete (sistema fechado com
drenagem e com valvula antirrefluxo);
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Realizar a antissepsia da regido perineal com solu¢do padronizada, partindo da uretra
para a periferia (regido distal);

Introduzir gel lubrificante na uretra (em homens);
Lubrificar a ponta da sonda com gel lubrificante (em mulheres);
Seguir a técnica asséptica de insercdo;

Observar a drenagem de urina pelo cateter e/ou sistema coletor antes de insuflar o baldo
para evitar lesdo uretral; o baldo deve ficar abaixo do nivel da bexiga, sem contato com o
chao; manter o fluxo desobstruido;

Fixar corretamente o cateter para evitar traumas:
- no hipogastrio em pacientes do sexo masculino;
- naraiz da coxa em pacientes do sexo feminino;

Assegurar o registro em prontuario e no dispositivo para monitoramento de tempo de
permanéncia e complicac@es;

Aplicar gel lubrificante estéril, de uso Unico, com ou sem anestésico (dar preferéncia ao
uso de anestésico em paciente com sensibilidade uretral);

Utilizar cateter de menor calibre possivel para evitar trauma uretral.

2.1.3 Manuseio correto do cateter

Apos a insercdo, fixar o cateter de modo seguro, ndo permitindo tracdo ou movimentagdo;
Manter o sistema de drenagem fechado e estéril;

Ndo desconectar o cateter ou o tubo de drenagem, exceto se a irrigacdo for necessaria;
Trocar todo o sistema se ocorrer desconexdo, quebra da técnica asséptica ou vazamento;

Para exame de urina, coletar pequena amostra através de aspiragao da urina com agulha
estéril apos desinfeccdo do dispositivo de coleta; levar a amostra imediatamente ao labo-
ratorio para cultura;

Manter o fluxo de urina desobstruido;

Esvaziar a bolsa coletora regularmente, utilizando recipiente coletor individual; evitar con-
tato do tubo de drenagem com o recipiente coletor;

Manter a bolsa coletora sempre abaixo do nivel da bexiga;

Ndo ha recomendacdo para usar antissépticos topicos ou antibidticos aplicados ao cate-
ter, a uretra ou ao meato uretral;

Realizar a higiene rotineira do meato sempre que necessario;

Ndo é necessario fechar o cateter antes da sua remocdo.

2.2 ACOES DIVERSAS PARA PREVENCAQ DE ITU

Praticas gerais, de competéncia do setor:

- criar eimplantar protocolos escritos de uso, inser¢cao e manutengdo do cateter;

Manual de Prevencéo e Controle das Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Satide 191



Capitulo 5 - MEDIDAS ESPECIFICAS DE PREVENGAO E CONTROLE DE INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE (IRAS)

- assegurar que a insercdo do cateter urinario seja realizada apenas por profissionais
capacitados e treinados;

- garantir a disponibilidade de materiais para insercdo com técnica asséptica;

- implantar sistema de documentacdo em prontuério das seguintes informacd&es: indi-
ca¢Bes do cateter, responsavel pela insercdo, data e hora da insercdo e da retirada
do cateter;

- registrar as anotacOes de enfermagem ou a prescricdo médica (o registro deve ser
feito no prontudrio do paciente e em arquivo padronizado para coleta de dados e
implantacdo de melhorias);

- assegurar equipe treinada e recursos que garantam a vigilancia do uso do cateter e
de suas complicac@es.

*  Praticas especificas, de competéncia da CCIH:

- estabelecer rotina de monitoramento e vigilancia considerando a frequéncia do uso
de cateteres e 0s riscos potenciais, como, por exemplo, tipo de cirurgia, obstetricia e
unidades de terapia intensiva;

- utilizar critérios nacionais para diagndstico de ITU associada a cateter;
- coletar informac@es de cateteres/dia (denominador) para o calculo dos indicadores;
- calcular o indicador de densidade de ITU associada a cateter;

- realizar treinamento para a prevencdo de ITU associada ao cateter (incluindo alter-
nativas ao seu uso e procedimentos de insercao, manejo e remo¢do) com a equipe
de saude envolvida na inser¢do, nos cuidados e na manutencdo do cateter urinario.

10E D0 FACIENTE
RCRAE: foa: ¢ ¢ Jwe PRINTUARID:
uminane: Juermo: | or.omstRcRo:_f §  [HORA DO WK HORA D0 TERMIHD:
PROFISSIONAL RESPOMSAVEL FELA INSERCAD [Colocar nome compleio:
| | NECESSIDADE DE MONMITORIZACAD DO DEBITO URINARIO  JHOUAE HIGIENIZALAC DAS FREVIAMEMNTE AQ FROCEDIMENTO EETINE 5T
[ | POS-OF DE CIRURGLA URDLOGICA [ GINECOLOGICA HOUVE SEPARACAO PREVIA DO MATERIAL E DO EFTs 5IM | MAD( |
[} POS-0F DF CIRLIRGLA
DATA DO FROCEDIMENTO CIRURGICD: __f MANTEVE TECHICA ASSEPTICA N& ABERTURA D% MATERLAS FTIE T
| }PA((N'TI(OHL(S&DPORMMDGWN(OM HO{WEUTIU!MMD(I.U'M‘EESﬁH[I& ECTIE AT
CICATRIZACAD PREIUDICADA PELD CONTATO COM A URINA _[HOUVE DEGERMACAD Da REGIAD TN T
[ | QESTRUCAD [0 TRATC LRINARID UTILEZACAC DE CAMPOS ESTEREN EMTRE hhall Sm ) MAGO |}
[ | BEXIGA HEURDGENICA E RETENCAD URSNARLA JCOMECCAD [ SOMDN AD COLETOR E TESTE 0O BALOMETE TN 5T
[ ) IRRIGACAD CONTIRUA FUALAD CORRETA D SONDA VESICAL ETIE T
[ ) IMOBILZACAD FOR TEMPO PROUONGADD POS ORURGLA 00U OOUETORE ARAE D0 NIVEL DA BEXIGA E SEM TOCAR O CLAD SIM NAD
L TRALRWLA,
HIGIEMIZALAD DAS BAADHS APOS PROCEDIMENTO M b NAD[ )
DESCARTE DE TOO0 MATERIAL | EC TN T |
RESPOMSAVEL FELD PREEMCHIMENTO DO CHECKLIST: CRM{COREN:
CATEGORAE D0 PROFISSIONAL:

Figura 6: Checklist de insercdo de cateter.
Fonte: CCIH / HCE.
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3 INFECCAO PRIMARIA NA CORRENTE SANGUINEA

As Infec¢Bes da Corrente Sanguinea Relacionadas a Cateteres Centrais (ICSRC) estdo associadas
a importantes desfechos desfavoraveis em saude, como o aumento da morbimortalidade e do
tempo de internagdo hospitalar. Em nosso pais, o estudo Brazilian SCOPE (Surveillance and Control
of Pathogens of Epidemiological Importance) encontrou taxa de mortalidade de 40% entre pacientes
com ICS.

Nas primeiras duas semanas de uso do cateter, o principal responsavel pela ICSRC é a colonizagao
extraluminal; em cateteres de longa permanéncia, como 0s comumente usados em pacientes onco
-hematoldgicos, passa a prevalecer a colonizagdo intraluminal, principalmente devido ao aumento
do tempo de manipulagdo do hub e dos equipos usados. Por fim, em menor escala, mas ndo menos
importante, pode ocorrer contaminac¢do por meio do infusado, com dissemina¢do hematogénica e
consequente contaminag¢do da ponta do dispositivo.

Contaminagdo do
fluido infundido

Colonizacdo
da conexdo

Cocos Gram +

‘ Microbiota da pele do paciente ‘

il Contaminagdo do
" fluido infundido
}

Disseminacdo hematogénica ‘ Enterobactérias
Cocos Gram + ‘ < 8 \ ndo fermentadoras

Contaminagdo
durante a insergdo

Cocos Gram +
Bacilos Gram -

Candida

Figura 7: Infeccdo da corrente sanguinea.
Fonte: Anvisa (BRASIL, 2017).

3.1 CATETER CENTRAL DE CURTA PERMANENCIA
Indica¢Bes de uso:
*  pacientes sem reais condi¢des de acesso venoso por venoclise periférica;
* necessidade de monitorizacdo hemodinamica (medida de pressdo venosa central);

* administracdo rapida de drogas, expansores de volume e hemoderivados em pacientes
com instabilidade hemodinamica instalada ou previsivel;

*  acesso imediato para terapia dialitica;

* administracdo de solu¢bes ou medicamentos que ndo podem ser ministrados por
via periférica;

* administracdo concomitante de drogas incompativeis entre si (por meio de cateteres de
multiplos lumens);
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guando o plano infusional previr necessidade de acesso venoso central por mais de 21
dias, preferir cateteres de média a longa permanéncia, como os Cateteres Centrais de
Insercdo Periférica (PICC).

3.2 MEDIDAS ADEQUADAS DE PREVENCAQ

As recomendac8es para inser¢do e manuseio de cateteres centrais de insercdo periférica (PICC) e
para cateteres centrais de longa permanéncia (semi-implantaveis ou tunelizados e totalmente im-
plantaveis) sdo as mesmas utilizadas para os cateteres centrais de curta permanéncia.

3.2.1 Insercéo do cateter

Ndo realizar pun¢do em veia femoral de rotina, pois a inser¢do nesse sitio esta associada
a maior risco de desenvolvimento de ICSRC;

Realizar a inser¢do guiada por ultrassom, que oferece menor risco de complica¢cdes
mecanicas;

Dar preferéncia a kits que contenham todos 0s insumos necessarios a adequada inser¢do
do cateter central;

Evitar o uso de laminas de barbear, optando por tricotomizador elétrico ou tesouras quan-
do for necessaria a remoc¢do de pelos no local da inser¢do;

Higienizar as mdos antes e depois da inser¢do do cateter:

- antes dainsercdo - com agua e clorexidina degermante, conforme técnica realizada
em centros cirdrgicos;
- apods ainser¢do - com agua e sabdo;

Utilizar barreira estéril maxima no momento da insercdo dos cateteres centrais: todos 0s
profissionais envolvidos devem usar gorro, mascara, avental estéril de manga longa, luvas
estéreis e 6culos de protecao;

- usar, ainda, campo estéril ampliado para cobrir o corpo todo do paciente (da cabeca
aos pés);

Fazer o preparo da pele do paciente com solu¢do degermante de clorexidina a 2%, segui-

da de clorexidina alcéolica > 0,5%:

- o tempo total de desinfecdo ndo pode ser menor que 30 segundos, devendo ser es-
tendido para dois minutos em caso de insercao em sitio femoral;

Trocar para outro sitio, assim que possivel (ndo ultrapassando o periodo de 48 horas), 0s
cateteres inseridos em situacdo de emergéncia ou sem a utilizagdo de barreira maxima.

3.2.2 Manuseio do cateter

194

Higienizar as mdos antes e depois de qualquer manipulacdo do cateter ou dos componen-
tes ligados a ele, como hubs, equipos e infusados:

- com agua e sabonete liquido quando estiverem visivelmente sujas ou contaminadas
com sangue e outros fluidos corporais;
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- com preparagao alcodlica para as maos (60 a 80%) quando ndo estiverem visivelmen-
te sujas;

- o uso de luvas ndo substitui a necessidade de higiene das mdos;

- nocuidado especifico com cateteres intravasculares, a higiene das maos deve ser rea-
lizada antes e depois de tocar o sitio de inser¢do do cateter, bem como antes e depois
da insercdo, da remocdo, da manipulacdo ou da troca de curativo;

Usar gaze e fita adesiva estéril ou cobertura transparente semipermeavel estéril para co-
brir o sitio de insercdo;

Trocar a cobertura com gaze e fita adesiva estéril a cada 48 horas e a cobertura estéril
transparente a cada sete dias:

- qualquer tipo de cobertura deve ser trocada imediatamente, independentemente do
prazo, se estiver suja, solta ou Umida;

- ndo atrasar a troca da cobertura que perder a integridade, pois isso aumenta de 4 a
12 vezes o risco de IPCS;

Proteger coberturas, cateteres e conexdes com plastico ou outro material impermeavel
durante o banho;

Realizar periodicamente (principalmente antes e depois da manipula¢do) a desinfec¢do
de conexdes, conectores valvulados e vias de adicdo de medicamentos com solu¢do an-
tisséptica a base de alcool, com movimentos aplicados por 5 a 15 segundos de forma a
gerar friccdo mecanica;

Avaliar, no minimo uma vez ao dia, o sitio de insercdo dos cateteres centrais por inspe¢ao
visual e palpacdo sobre o curativo intacto.

3.2.3 Troca ou remacdo do cateter

Remover cateteres desnecessarios;

Ndo realizar troca pré-programada dos cateteres centrais, ou seja, ndo substitui-los exclu-
sivamente em virtude de tempo de permanéncia;

Em geral, trocas por fio guia devem ser limitadas a complica¢des ndo infecciosas (ruptura
e obstrucdo).

3.3 ACOES DIVERSAS PARA PREVENCAQ DE ICSRC

Praticas gerais, de competéncia do setor:

- criar e implantar protocolos escritos de uso, insercdo e manuten¢do de cateteres
centrais;

- assegurar gue apenas profissionais capacitados e treinados realizem a insercdo do
cateter central, bem como a avaliacdo de todo o procedimento (por meio de checklist),
com a finalidade de propiciar a manutencdo da técnica asséptica;

- garantir a disponibilidade de materiais para a realizacdo de insercdo com técnica
asséptica;
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- prover equipe treinada e recursos que garantam a vigilancia do uso do cateter e de
suas complicagoes.

*  Praticas especificas, de competéncia da CCIH:

- estabelecer rotina de monitoramento e vigilancia nas unidades de terapia intensiva,
considerando a frequéncia do uso de cateteres centrais e 0s riscos potenciais;

- utilizar critérios nacionais para diagnostico de infec¢des primarias de corrente sangui-
nea, clinica ou laboratorialmente confirmadas;

- coletar informacgdes de cateteres centrais/dia (denominador) para o calculo dos
indicadores;

- avaliar periodicamente o conhecimento dos profissionais de salde sobre as medidas
de prevenc¢do empregadas, bem como o nivel de adesdo a essas medidas;

- realizar treinamento para a prevencdo de ICSRC com a equipe de saude envolvida na
insercdo, nos cuidados e na manutencdo do cateter vascular.

4 INFECCAO DE SITIO CIRURGICO (ISC)

O crescente numero de intervenc¢des cirdrgicas na assisténcia a saude reflete o aumento de do-
encas cardiovasculares, neoplasias e traumas decorrentes da elevacdo da expectativa de vida e da
violéncia (BRASIL, 2017).

As Infeccdes do Sitio Cirurgico (ISC) sdo as complicacBes mais comuns decorrentes do ato cirdrgico.
Segundo dados estatisticos internacionais, as ISC ocorrem no pés-operatério em cerca de 3 a 20%
dos procedimentos realizados, tendo um impacto significativo na morbidade e na mortalidade do
paciente.

No Brasil, apesar de ndao haver dados sistematizados, elas sdo apontadas em terceiro lugar no con-
junto das IRAS, sendo encontradas em, aproximadamente, 14% a 16% dos pacientes hospitalizados.
Recentemente, a Anvisa iniciou um processo de coleta de dados com a finalidade de montar uma
base de dados. As primeiras informac¢fes mostram que as ISC representam um problema real que
deve ser enfrentado pelas Comissdes de Controle de Infec¢cdo Hospitalar de todos os hospitais.

As ISC sdo consideradas eventos adversos frequentes que decorrem da assisténcia a salde e po-
dem resultar em dano fisico, social e/ou psicolégico do individuo, sendo uma ameaca a seguranga
dos pacientes.

Em virtude de sua maior complexidade, merecem destaque as ISC associadas a cirurgias com colo-
cacdo de implantes. Apesar de ocorrerem em uma pequena propor¢do dos pacientes submetidos
a tais procedimentos, essas infec¢des resultam em sintomas dolorosos persistentes, reoperacgdes,
potencial perda do implante com reducdo da qualidade de vida, aumento consideravel nos custos
do tratamento e, algumas vezes, dbito.

4.1 RECOMENDACOES BASICAS E ACOES DE CONTROLE

Para o controle das infec¢Bes relacionadas ao sitio cirldrgico, sdo recomendadas algumas acoes,
que estdo descritas nos itens a seguir.
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4.1.1 Antibioticoprofilaxia

No HCE, a CCIH disponibilizou o Guia de Uso Racional de Antimicrobianos, que contém as principais
indica¢Bes dessa classe de medicamentos, incluindo os relacionados a cirurgia. Esse guia deve ser
consultado sempre que necessario. Porém, em carater geral, qualquer profissional que pretenda
indicar antibioticoprofilaxia deve atentar para os seguintes pontos:

fazer a indicagdo apropriada;

escolher a droga adequada, levando em consideracdo o sitio a ser operado e seguindo a
orientacdo contida no Guia de Uso Racional de Antimicrobianos da CCIH;

administrar a dose efetiva do antibiotico até 60 minutos antes da incisdo cirdrgica. No caso
de vancomicina e ciprofloxacina, deve-se iniciar a infusdo 1 a 2 horas antes da incisdo;

se houver necessidade de usar torniquete, a dose total do antibiético deve ser adminis-
trada antes de insufla-lo;

descontinuar o uso em 24 horas;
ajustar a dose para pacientes obesos;
repetir as doses em cirurgias prolongadas;

combinar a administracao de antimicrobiano por via intravenosa (IV) e por via oral (VO)
para cirurgia colorretal.

4.1.2 Tricotomia

Deve ser realizada somente quando necessario e imediatamente antes da cirurgia. Ndo utilizar lami-
nas. Preferencialmente, devem ser adquiridos e utilizados tricotomizadores elétricos.

4.1.3 Controle metabélico perioperatdrio

Nas cirurgias em geral, 0s seguintes aspectos sao relevantes no controle metabdlico perioperatério:

controle glicémico - no pré-operatério e no pés-operatorio imediato; objetivo: niveis gli-
cémicos < 180 mg/dl;

monitoramento da temperatura corpérea - manutenc¢do da normotermia em todo o pe-
rioperatorio; objetivo: temperatura > 35,5 °C;

suplementacdo da oxigenacdo tecidual - objetivo: otimizar no peri e no pds-operatorio;

manutencdo adequada do volume intravascular.

4.1.4 Preparo da pele

Devem ser utilizadas preparag¢des alcodlicas com clorexidina ou iodo.

4.1.5 Lista de Verificacdo de Seguranca Cirtirgica (LVSC)

Para reduzir a ocorréncia de danos ao paciente, é recomendavel realizar verificaces de seguranca,
utilizando, por exemplo, a Lista de Verificagdo da OMS (OMS, 2009).
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4.1.6 Vigilancia por busca ativa das ISC

A CCIH deve observar as tendéncias mostradas nos dados e realizar corre¢des de processo, caso
necessario.

4.2 ABORDAGENS ESPECIAIS

* Investigacdo de portadores nasais de Staphylococcus aureus (OXA-S e OXA-R) no pré-ope-
ratério de procedimentos de alto risco, como cirurgia cardiaca e cirurgia ortopédica
(implantes):

- descoloniza¢do: mupirocina intranasal (apresentacdo prépria para uso nasal) a cada
12 h por cinco dias seguidos + banho de clorexidina por cinco dias (duas vezes ao dia);

*  Atualizagdo constante:
- dos processos no Centro Cirurgico (CC) e no Centro de Material e Esterilizacdo (CME):

0 se houver qualquer alteragdo ou suspeita de alteracdo no processo de esteriliza-
¢do, o material cirdrgico envolvido deve ser descartado e retornar a CME;

- das praticas p6s-anestésicas;

- da técnica de higiene das mdos - realizar o preparo pré-operatério ou a antissepsia
cirdrgica das mdos no centro cirdrgico:

0 o procedimento pode ser feito com 0 uso de esponjas para a realizagdo da fric-
¢do da pele com antisséptico degermante (clorexidina a 2% ou polivinilpirrolido-
na-iodo - PVPI);

¢ duracdo do procedimento: de 3 a 5 minutos para o primeiro procedimento do
dia e de 2 a 3 minutos para as cirurgias subsequentes, se realizadas dentro de
uma hora apos a primeira friccdo. Recomendacdes:

v remover todos o0s adornos das mdos e dos antebracos (anéis, relégios, pul-
seiras) antes de iniciar a degermacdo ou a antissepsia cirlrgica das mdos;

v/ manter as unhas curtas, com o leito ungueal e subungueal limpos; é proibido
0 uso de unhas artificiais; utilizar uma espatula para remover a sujidade;

v’ evitar o uso de escovas, que lesam as camadas da pele e expdem bactérias
alojadas em regides mais profundas da pele; se o uso for inevitavel, as esco-
vas devem ser estéreis e de uso Unico;

*  Cuidados rigorosos:
- com a ferida cirdrgica;
- comdrenos;

*  Banho com antisséptico:

- reservado a situagdes especiais, como antes da realizagdo de cirurgias de grande por-
te e cirurgias com implantes, ou em situacdes especificas, como surtos;

- orientagdes:
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incluir a higiene do couro cabeludo e o cuidado com as unhas;
dar atencdo especial a higiene da cabeca nas cirurgias cranioencefalicas;

observar que o cabelo deve estar seco antes de ir para o bloco operatério;

S O O

enfatizar a importancia da higiene oral; em caso de previsdo de intubag¢do orotra-
queal, fazer higiene oral com clorexidina a 0,12%;

0 fornecer toalhas limpas ao paciente para o banho pré-operatério;

0 fazer atroca de pijama/camisola e de roupa de cama ou da maca de transporte
apos o banho.

Quadro 21: Orienta¢8es para o banho pré-operatdrio.

SABONETE o q
CIRURGIA NEUTRO ANTISSEPTICO HORARIO

Cirurgia de grande porte, L Banho (corpo total): duas horas antes
, g & } P Clorexidina a 2% ( 'p ), L
cirurgias com implantes do procedimento cirdrgico

Cirurgia eletiva, de Banho (corpo total): antes do
o Sabonete neutro : L
pequeno e médio porte encaminhamento ao centro cirdrgico

O banho fica a critério da avaliagdo

Cirurgias de urgéncia Sabonete neutro . .
da equipe assistente

Fonte: Anvisa (BRASIL, 2017).

4.3 MEDIDAS DE CONTROLE INTRAOPERATORIO NO CENTRO CIRURGICO

4.3.1  Circulacdo de pessoal
*  Manter as portas das salas cirlrgicas fechadas durante o ato operatorio;

* Limitar o nUmero de pessoas na sala operatéria, mantendo apenas a equipe necessaria
para atender o paciente e realizar o procedimento;

*  Evitar abrir e fechar a porta da sala operatdria desnecessariamente;

*  Ndo permitir celulares, bolsas e alimentos dentro da sala cirdrgica.

4.3.2 Preparo da pele do paciente
Cuidados no preparo intraoperatério:

*  realizar a degermacdo do membro ou do local préximo a incisdo cirdrgica antes de aplicar
a solugdo antisséptica;

+ fazer a antissepsia no campo operatério com solucdo alcodlica de PVPI ou clorexidina no
sentido centrifugo circular (do centro para a periferia), ampla o suficiente para abranger
possiveis extensdes da incisdo, novas incisées ou locais de inser¢des de drenos.

4.3.3 Paramentagdo cirdrgica

E uma medida bem estabelecida para prevencdo das infeccdes do sitio cirtrgico. Consiste em:
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*  antissepsia cirdrgica das maos;
+ utilizacdo de aventais e luvas estéreis, gorro e mascara.

A finalidade da paramentacdo cirlrgica é estabelecer uma barreira microbioldgica contra a pene-
tragdo de microrganismos no sitio cirdrgico do paciente, os quais podem ser oriundos dele mesmo,
dos profissionais, dos produtos para a salde ou do ar ambiente. Também tem o sentido de prote-
ger a equipe cirdrgica do contato com sangue e fluidos dos pacientes.

A equipe de campo cirurgico deve fazer uso da paramentacao completa (avental e luvas estéreis,
touca, oculos, mascara):

* 0 avental cirdrgico e as luvas constituem barreiras contra a liberacdo de microrganismos
da pele da equipe e a contamina¢do do campo operatorio;

* asluvas utilizadas devem ser estéreis (de procedimento cirdrgico);

* amascara cirlrgica deve cobrir totalmente a boca e o nariz e ser colocada ao entrar na
sala cirdrgica se o instrumental estiver exposto ou se a cirurgia estiver em andamento, de
modo a impedir a contamina¢do da area e do instrumental por microrganismos originados
do trato respiratdrio superior dos membros da equipe;

* o profissional que participara do procedimento cirdrgico deve remover os adornos (anéis,
pulseiras, relégios, etc.).

4.4 MEDIDAS DE CONTROLE POS-OPERATORIO

4.4.1 Avaliagdo de curativos

O grau de contaminagdo da ferida (limpa, contaminada ou infectada) deve ser registrado e avaliado
em relagdo aos seguintes aspectos:

*  odor - fétido ou caracteristico;

¢ exsudato - avaliar:
- quantidade (pequeno, moderado ou abundante);
- caracteristicas (seroso, hematico, sero-hematico, purulento, seropurulento, fibrinoso);
- coloracdo (esverdeado, esbranquicado, amarelado, achocolatado, acastanhado).

Em casos de feridas com suspeita de infec¢do, deve ser solicitada a avaliagdo da CCIH para orienta-
¢do da antibioticoterapia e coleta de amostras para cultura.

4.4.2 Drenos

Alinsercdo dos drenos geralmente ocorre no momento da cirurgia, preferencialmente em uma inci-
sdo separada, diferente da incisdo cirdrgica.

A recomendacdo é fazer uso de sistemas de drenagem fechados, que devem ser removidos 0 mais
brevemente possivel.
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CAPITULO 6

MODELOS DE DOCUMENTQS

Este capitulo apresenta o Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar (PCIH) e o Programa de
Gerenciamento de Residuos do Servico de Saude (PGRSS), documentos elaborados pelo Hospital
Central do Exército visando cumprir as diversas legislacdes em vigor.

A disponibilizagdo desses dois programas do HCE neste Manual tem por finalidade colaborar com
as demais Organizacdes Militares de Saude, que podem se basear nesse material para elaborar os
seus proprios programas, adequando-o0s as suas realidades institucionais.

A versdo disponibilizada do PCIH neste capitulo € relativa ao biénio 2016/2017. A cada dois anos,
0 Programa é revisado, incorporando novos dados e atualizagdes. No momento, o PCIH estd em
processo de revisdo para o periodo 2018/2019.

Ja 0 PGRSS tem periodicidade anual, e a versdo apresentada neste Manual é a atualizada para o
ano de 2018.

PROGRAMA DE CONTROLE DE INFECCAQ HOSPITALAR
- PCIH 2016/2017 -

1 INTRODUCAO

A Portaria do Ministério da Salde n® 2616, de 12 de maio de 1998 (BRASIL, 1998), estabelece a neces-
sidade de toda instituicdo de saude estabelecer o seu Programa de Controle de Infec¢cdo Hospitalar
(PCIH), que deve conter o conjunto de a¢des a serem desenvolvidas, deliberada e sistematicamente,
para a maxima reducdo possivel da incidéncia e da gravidade das infec¢des hospitalares.

A Comissdo de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH) do Hospital Central do Exército (HCE) é
responsavel pela elaboracdo do PCIH da Instituicdo, definindo as a¢des de vigilancia e educagdo
permanente, além das atividades de organizacdo e revisdo de protocolos, rotinas e normas técni-
co-operacionais. Informac8es obtidas em anos anteriores por meio de sistemas de vigilancia epide-
mioldgica e monitoramento de indicadores relacionados a assisténcia a sadde orientam todo esse
planejamento, que é revisado a cada dois anos.

2 OBJETIVO GERAL

Implementar a¢Bes sistematicas com vistas a maxima reducdo possivel da incidéncia de infec¢bes
hospitalares, contribuindo para a diminuicdo da morbimortalidade de pacientes internados e ga-
rantindo um ambiente seguro para todos os profissionais de salde e usuarios, o que, em Ultima
analise, é um indicador de qualidade da assisténcia médico-hospitalar prestada pelo HCE.
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3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Compreendem o conjunto de a¢des a serem implementadas e metas a serem alcangadas nos anos
de 2016 e 2017.

Para melhor definicdo e eficiéncia na aplicabilidade, as atividades do PCIH estdo divididas em quatro
conjuntos principais: Vigilancia Epidemioldgica das Infeccoes Hospitalares; Padronizacdo das Medidas
de Prevencdo e Controle de Infec¢do Hospitalar; Treinamento dos Profissionais de Salde em Prevenc¢do
e Controle de Infec¢des Hospitalares; e Protocolos, Rotinas e Normas Técnico-Operacionais.

Esses conjuntos de atividades serdo detalhados a seguir.

3.1 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DAS INFECGOES HOSPITALARES

3.1.1 Vigilancia de Infeccdo Hospitalar

E a observacdo sistemética e ativa da ocorréncia e da distribuicio da infeccdo na populacdo de
pacientes internados, e dos eventos ou condi¢Bes que aumentam ou diminuem o risco de sua
ocorréncia.

O HCE utiliza uma estratégia que combina varias modalidades de vigilancia, conforme discriminadas
no Quadro 1:

Quadro 1: Modalidades de vigilancia.

METODO EXECUTOR EVENTO
* Infeccdo do
trato urinario
relacionada a
] cateter vesical;
Servico de + UTl adultos; ves!
Controle * Infeccdo de
Vigilancia : ~ * Unidade ¢ .
o Busca ativa? de Infeccdo , corrente sanguinea
dirigida’ , Coronariana; .
Hospitalar ligada a CVC;
* UTI neonatal.
(SCIH) * Pneumonia
relacionada
a ventilagdo
mecanica (PAV).
Vigilanci Infeccdo de siti
l,gl gnaa Busca ativa SCIH Ortopedia n ‘?CQ?O & sHo
dirigida cirdrgico.
Vigilanci Clinica Médica | infecca
|.g.| ;?maa Busca ativa SCIH Qua querv infeccdo
dirigida (5° andar). nosocomial.
Vigilancia : InfeccBes
Busca passiva SCIH Todos os setores. .
global® nosocomiais.

continua...
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Quadro 1: Modalidades de vigilancia.
ACOES METODO EXECUTOR SETOR EVENTO
Norma para coleta de
culturas de vigilancia
dos microrganismos
multirresistentes no
ambito do HCE?,

Fonte: CCIH / HCE.

e Laboratério

de Andlises | Setores com pacientes
Clinicas (LAC); | elegiveis.

o CCIH.

Infeccdo ou coloni-
zagdo por bactérias
multirresistentes.

Vigilancia
microbioldgica*

Legenda: 1. Consiste no direcionamento de a¢des de vigilancia e prevencdo de infec¢des hospitalares (IH) para areas
consideradas criticas ou para problemas identificados na instituicao, podendo ser: sitio especifico, unidade especifica
ou rotativa, ou, ainda, por ocasido do aparecimento de surtos. 2. Parametros da busca ativa das infec¢oes: presenca
de febre, emprego de antimicrobianos, avaliagdo das culturas positivas, resultados dos exames complementares,
relatos dos profissionais responsaveis pela assisténcia aos pacientes, e dados dos prontudrios (tempo de internacdo,
evolugdo médica e de enfermagem e registro de procedimentos invasivos). 3. Consiste na avaliacdo sistematica de
todos os pacientes internados em todas as clinicas do hospital, sendo monitorizadas as infec¢des em todas as topo-
grafias. 4. Conforme Boletim Interno do HCE n° 052, de 21 de marco de 2011.

3.1.2 Indicadores epidemioldgicos

A coleta de dados epidemioldgicos, a consolidagdo, a andlise, a divulgacdo e a discussdo dos indica-
dores devem servir de base para estabelecer niveis endémicos, identificar surtos, avaliar as medi-
das implantadas e sensibilizar profissionais de salde e gestores sobre a necessidade do controle.

Para alcangar esse objetivo, o HCE utiliza:

* indicadores baseados na publicacdo Indicadores Nacionais de Infeccbes Relacionadas a
Assisténcia de Saude (BRASIL, 2010a), da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa):

- Densidade de Incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica (PAV) - UTI;
- Taxa de Utilizagdo de Ventilagdo Mecanica - UT;

- Densidade de Incidéncia de Infeccdo Primaria da Corrente Sanguinea (IPCS) relaciona-
da a Cateter Venoso Central (CVC) - UTI;

- Taxa de Utilizagdo de Cateter Venoso Central (CVC) - UTJ;

- Densidade de Incidéncia de Infec¢Bes do Trato Urindrio (ITU) relacionada a Cateter
Vesical (CV) - UTI;

- Taxa de Utilizagdo de Cateter Vesical de Demora - UTI;
- Taxa de Incidéncia de Infeccdo de Sitio Cirdrgico (ISC) em Cirurgias Limpas;
e outros indicadores:
- Taxa de Infeccdo Hospitalar Global;
- Distribuicdo percentual das Infeccdes Hospitalares por localizacdo topografica;

- Coeficiente de Sensibilidade/Resisténcia dos Microrganismos frente aos
Antimicrobianos;

- Distribuicdo percentual dos microrganismos isolados das Infec¢Bes Hospitalares
(por setor).
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A andlise critica e a divulgacdo dos relatérios dos indicadores pelo SCIH, bem como a discussdo com
a Direcdo, o Departamento Técnico, a Assessoria de Exceléncia Gerencial (AGE), a Assessoria de
Planejamento e Gestdo (APG), a Divisdo de Medicina e o Corpo Clinico devem ser realizadas bimes-
tralmente na segunda semana dos meses de janeiro, mar¢o, maio, julho, setembro e novembro.

3.1.3 Acdes complementares

+  Distribuicdo, pelo SCIH, de folders e cartazes relacionados ao controle de infec¢do hospi-
talar para serem instalados em pontos estratégicos do Hospital;

*  Realizacdo de ac¢Bes de controle de infeccdo hospitalar em conjunto com o Nucleo de
Seguranca do Paciente (NSP).

3.2 PADRONIZACAO DAS MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE DE INFECCOES HOSPITALARES

As acdes de prevencdo e controle de infec¢do hospitalar através da instituicdo de pacotes de me-
didas (bundles), quando aplicadas de forma correta e em conjunto, tém sido utilizadas com eficacia
para diminuir o risco de infeccdo no ambiente hospitalar e devem estar padronizadas de acordo
com as caracteristicas da institui¢cdo.

No HCE, o enfoque principal é a prevencdo das infec¢des pulmonar, urindria, de sitio cirdrgico e de
corrente sanguinea. Os chefes de setores, particularmente das Unidades Fechadas e dos Centros
Cirtrgicos, devem indicar supervisores médicos e/ou enfermeiros para acompanhar, por meio de
checklists, se os bundles estao sendo rigorosamente implantados e obedecidos. Esse acompanha-
mento deve ser registrado por escrito, podendo ser objeto de fiscalizagdo do SCIH.

3.2.1 Prevencdo de infeccéio respiratdria

A pneumonia esta entre as infec¢des hospitalares mais frequentes, principalmente em pacientes
internados em UTIs. A aplicacdo de normas bem estabelecidas para a prevencdo das infec¢bes res-
piratérias, particularmente aquelas associadas a ventilacdo mecanica, é fundamental para modificar
essa realidade.

3.2.1.1 Condutas gerais

«  Higienizar as mdos antes e ap6s o contato com o paciente intubado ou tragueostomizado
e com secre¢des respiratérias, mesmo que sejam usadas luvas;

*  Manter, sempre que possivel, a cabeceira elevada em 30 a 45° nos pacientes com alto
risco para pneumonia (pessoas em ventilacdo mecanica e em uso de sonda nasogastrica)
para evitar aspiracdo do conteddo gastrico;

+  Verificar a posicdo da sonda gastrica/enteral antes de infundir a dieta;

*  Avaliar rotineiramente a motilidade intestinal através de ausculta de sons intestinais ou re-
siduos gastricos, ajustando a taxa e o volume da dieta enteral para evitar regurgitamento;

* Trocar o equipo de dieta enteral a cada 24 horas;

* Aspirar adequadamente as secre¢des acima da regido glética antes de manipular o cuff da
canula endotraqueal;
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Controlar a medida de pressdo do cuff a cada 12 horas, mantendo-a entre 20 e 25 mmHg;

Em pacientes acamados, instalar programas de reexpansao pulmonar com orienta¢do e
supervisdo da Fisioterapia Respiratoria;

Estimular atosse frequente em pacientes acamados que tenham alto risco para pneumonia;
Controlar a dor que limita a tosse;
No pés-operatorio, estimular a respiracdo profunda e a deambulacdo o quanto antes;

Finalizar a higiene oral com solucdo de clorexidina aquosa a 0,12% ou 0,2% em pacientes
comatosos, traqueostomizados e em ventilagdo mecanica;

Em pacientes sem restri¢do a liquidos, estimular a ingesta hidrica como forma de ajudar a
fluidificacdo e a eliminagdo de secrec¢8es pulmonares;

Estimular a equipe multiprofissional a fazer o uso apropriado das precauc¢8es padrdo,
de contato, para goticulas e para aerossdis como forma de evitar a disseminacdo de
microrganismos;

Ndo administrar rotineiramente antimicrobianos para a prevenc¢do de pneumonia;
Manter limpa a unidade do paciente através da equipe de limpeza;

Avaliar diariamente a necessidade de sedacdo e, assim que possivel, retira-la.

3.2.1.2 Circuitos respiratdrios

Condutas relacionadas a umidificadores (inclusive os de parede) e demais equipamentos e acesso-
rios de assisténcia ventilatoria:
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lavar as mdos antes e apds manusear qualquer parte do circuito respiratério e dos
umidificadores;

realizar a troca dos circuitos e/ou do material de assisténcia ventilatdria a cada paciente e
sempre que visivelmente sujo ou danificado;

descartar periodicamente qualquer condensado que se acumule no circuito respiratorio,
cuidando para que ndo reflua para o paciente;

usar agua estéril nos umidificadores e nebulizadores (uso individual), trocando-a pelo me-
nos uma vez ao dia e desprezando o residuo; evitar o recompletamento;

manter o nebulizador/umidificador seco e protegido em vasilhames plasticos fecha-
dos ou sacos plasticos limpos quando ndo estiver em uso, inclusive nos intervalos
entre as nebulizacGes;

trocar os circuitos (inclusive as mascaras nasais) utilizados para transportar o oxigénio a
cada paciente;

antes de desinsuflar o balonete do tubo orotraqueal para extubagdo, aspirar as secre¢des
acima do balonete;

manter a ponta do latex do aspirador envolto com material limpo quando ndo estiver
em uso;
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*  trocar o latex do aspirador a cada paciente e para 0 mesmo paciente a cada 24 horas;

* 30 realizar a aspiracdo do paciente, deixar a cavidade oral por Ultimo, ndo retornando o
cateter para o tubo;

*  realizar a limpeza mecanica do equipamento com tecido macio, dgua e sabao;

* usar EPIs para manipular secrecdes respiratorias ou objetos contaminados com secrecoes

respiratoérias de qualquer paciente;

* consultar as recomendag¢des do fabricante antes de submeter os equipamentos ao
reprocessamento;

*  realizar, sempre que possivel, limpeza e desinfec¢do ou esterilizagdo dos acessorios de
assisténcia respiratéria conforme as recomendac8es descritas no quadro a seguir:

Quadro 2: Limpeza e desinfec¢do ou esterilizacdo dos acessoérios de assisténcia respiratoria.

MATERIAL

Ambu: mascara e
reservatério

 TRATAMENTO

Desinfec¢do ou
esterilizagdo

| TIPO

Termodesinfec¢do ou
6xido de etileno ou
autoclave.

 FREQUENCIA DE TROCAS

* Entre pacientes e
sempre que sujo;

* Manter protegido em
saco plastico quando
em uso intermitente.

BIPAP: circuito
(uso permanente) +
valvula exalatéria +
linha proximal

Desinfeccdo ou
esterilizacdo

Termodesinfec¢do ou
oxido de etileno ou
autoclave.

Entre pacientes e

sempre que sujo

BIPAP: mascara com
bojo insuflavel
(uso permanente)

Esterilizacdo

Oxido de etileno.

Entre pacientes e
sempre que sujo.

BIPAP: mascara com
membrana de silicone
(uso permanente)

Desinfec¢do ou
esterilizagdo

Termodesinfeccdo.

Entre pacientes e
sempre que sujo.

Kit CPAP: méascara
inflavel, conectores,
valvula exalatéria

Desinfec¢do ou
esterilizagao

Termodesinfec¢do ou
oxido de etileno.

Entre pacientes e

sempre que sujo.

Cabo de laringoscépio

Desinfeccdo

Limpeza com agua e
sabdo, seguida de fric¢do
com alcool a 70%.

Entre pacientes e

sempre que sujo.

Canula de Guedel

Desinfec¢do ou
esterilizagdo

Termodesinfec¢do ou
Oxido de etileno ou
autoclave.

Entre pacientes e
sempre que sujo.

Capnografo (adaptador
€com sensor)

Desinfec¢do ou
esterilizagdo

Termodesinfec¢do ou
oxido de etileno.

Entre pacientes e
sempre que sujo.

Respirador (circuito)

Desinfec¢do ou
esterilizagdo

Termodesinfec¢do ou
oxido de etileno ou
autoclave.

Entre pacientes e

sempre que sujo.

continua...
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Quadro 2: Continuacdo.

MATERIAL
Circuito respirador
(centro cirdrgico /
anestesia)

TRATAMENTO

Desinfec¢do ou
esterilizagdo

TIPO
Termodesinfec¢do ou
6xido de etileno ou
autoclave.

FREQUENCIA DE TROCAS

Trocar todo o circuito a
cada 24 h.

Extensdo de aspirador

Descartavel

Ndo se aplica.

Entre pacientes e

sempre que sujo.

Fio guia (mandril)

Desinfec¢do ou
esterilizacao

Termodesinfec¢do ou
oxido de etileno ou
autoclave.

Apds cada uso.

Frasco de vidro para
aspiragdo (secrecao
respiratoria)

Desinfeccdo

Termodesinfeccdo.

Entre pacientes e uma
vez por dia ou quando
cheio.

Frasco para aspiragdo
de plastico (secre¢do
respiratéria)

Descartavel

Ndo se aplica.

Entre pacientes e uma
vez por dia ou quando
cheio.

Inalador: copo, mascara
e extensao

Desinfec¢do

Termodesinfecgdo.

* Entre pacientes e

sempre que sujo;

* Apds cada uso, secar
e guardar em saco
plastico limpo.

Lamina de laringoscopio

Desinfec¢do ou
esterilizagao

Termodesinfec¢do ou
autoclave.

* Apbs cada uso;

* Manter protegido em
saco plastico.

Mascara total face

Esterilizacdo

Plasma de perdxido de
hidrogénio.

Entre pacientes e

sempre que sujo.

Mascara de Venturi

Desinfec¢do ou
esterilizagao

Termodesinfec¢do ou
6xido de etileno.

Entre pacientes e

sempre que sujo

Mascara para
traqueostomia (uso
permanente)

Desinfec¢do ou
esterilizagao

Termodesinfeccdo ou
oxido de etileno ou
autoclave.

Entre pacientes e
sempre gue sujo.

Medidor de pressdo
do cuff

Desinfec¢do

Limpeza com agua e
sabdo seguida de fric¢do
com alcool a 70%.

Entre pacientes e
sempre que sujo.

Monitores e acessorios

Desinfeccdo

Friccdo com alcool a 70%
ou conforme recomen-
dagdo do fabricante.

Entre pacientes e
sempre que sujo.

Nebulizador: copo, mas-
cara e extensdo

Desinfec¢do ou
esterilizagdo

Termodesinfec¢do ou
oxido de etileno ou
autoclave.

* Entre pacientes e

sempre que sujo;

+ Trocar agua diaria-
mente; desprezar
resfduo antes.

Oximetro e acessoérios

Desinfeccdo

Friccdo com alcool a 70%
ou conforme recomen-
dac¢do do fabricante.

Entre pacientes e

sempre que sujo.
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MATERIAL TRATAMENTO TIPO FREQUENCIA DE TROCAS
Descartavel - .
: Ndo se aplica.
(bocal e filtro) Trocar bocal e filtro
Peak flow .
Esterilizacdo L. . entre pacientes.
) Oxido de etileno.
(equipamento)
* Entre pacientes e
W R sempre que sujo;
Uridificdlor ek parede) Desinfec¢do ou Termodesinfec¢do ou  Trocar gua diaria.

esterilizagdo

oxido de etileno.

mente; desprezar
residuo antes.

Tenda de oxigénio

Desinfeccdo

Limpeza com agua e
sabdo seguida de fric¢do
com alcool a 70%.

Entre pacientes e

sempre que sujo.

Capacete de oxigénio

Esterilizacdo

Oxido de etileno.

Entre pacientes e

sempre que sujo.

Touca de tecido
(CPAP ou BIPAP)

Limpeza

Limpeza com agua e
sabdo.

* Entre pacientes e

sempre que sujo;

¢ Encaminhar para a
Lavanderia.

Trocador de umidade
e calor

Esterilizacdao

Oxido de etileno.

Entre pacientes e
sempre que sujo.

Valvula unidirecional

Desinfec¢do ou
esterilizagdo

Termodesinfec¢do ou
oxido de etileno.

* Entre pacientes e
sempre gue sujo;

* Na troca do circuito
respiratorio.

Fonte: CCIH / HCE.

3.2.1.3 Conceitos

+  DESINFECCAO - processo fisico ou quimico que destréi a maioria dos microrganismos
patogénicos de objetos inanimados e superficies, com exce¢do de esporos bacterianos,
podendo ser de nivel baixo, intermediario ou alto;

- Desinfeccdo de nivel intermediario - processo fisico ou quimico que destréi micror-
ganismos patogénicos, micobactérias e a maioria dos virus e fungos de objetos inani-
mados e superficies;

0 Desinfetante de nivel intermedidrio - produto que destréi bactérias vegetativas,
micobactérias e a maioria dos virus e fungos em um periodo de tempo compro-
vado. Os desinfetantes de nivel intermediario, assim como os de nivel baixo, sdo
tipicamente usados para artigos que entram em contato somente com a pele
integra ou para a desinfec¢do de superficies. Exemplos: cloro, iodéforos, fendli-
cos e alcodis;
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- Desinfeccdo de alto nivel - processo fisico ou quimico que destréi todos os micror-
ganismos de artigos semicriticos (que entram em contato com a pele ndo integra ou
com a mucosa do paciente), exceto um numero elevado de esporos bacterianos;

0 Desinfetante de alto nivel - produto que destroi todos os microrganismos em um
periodo de tempo comprovado, exceto um numero elevado de esporos bacte-
rianos. No seu espectro de acdo, a desinfec¢do de alto nivel deve incluir a elimi-
nacdo de alguns esporos, o bacilo da tuberculose, todas as bactérias vegetativas,
fungos e todos os virus. E indicada para itens semicriticos, como lamina de larin-
goscopio, equipamento de terapia respiratdria, anestesia e endoscépio de fibra
otica flexivel. Exemplo: acido peracético;

ESTERILIZACAO - processo validado que serve para tornar artigos semicriticos e/ou criti-
cos (utilizados em procedimentos invasivos com penetracdo em pele, mucosas adjacentes,
tecidos e sistema vascular) livres de todas as formas viaveis de microrganismos;

- Esterilizante - produto que tem a capacidade de destruir, em um periodo de tempo
comprovado, todas as formas de vida microbiana, incluindo os esporos bacterianos.
Nas instituicBes de salde, os métodos de esterilizacdo disponiveis rotineiramente
sd0: 0 vapor Umido sob pressdo (autoclavacdo) e os agentes quimicos, como acido
peracético, plasma de perdxido de hidrogénio e 6xido de etileno.

Observacdo: O material de assisténcia ventilatéria pode sofrer desinfeccdo de alto nivel com acido
peracético ou esterilizagdo com plasma de perdxido de hidrogénio.

3.2.1.4 Traqueostomia

TIPOS:
- convencional: deve ser realizada em sala de cirurgia, exceto nos casos de urgéncia;

- percutanea: pode ser realizada a beira do leito. Para esse procedimento, o técnico deve
utilizar paramentacdo completa, colocar campos estéreis cobrindo todo o paciente e
preparar a pele deste com clorexidina degermante seguida de clorexidina alcodlica.

CONDUTAS:
- utilizar luvas estéreis para trocar a canula de traqgueostomia;
- substituir o curativo diariamente e/ou quando sujo ou Umido;

- trocar assepticamente as canulas de traqueostomia, utilizando canulas estéreis ou
gue tenham sofrido desinfec¢do de alto nivel.

3.2.1.5 Aspiracdo de secrecdes respiratdrias em pacientes intubados

210

Usar Equipamento de Protec¢do Individual (EPI): luvas estéreis, mascara cirdrgica, 6culos de
protecdo e avental de manga longa;

Utilizar sonda de aspiracdo estéril de uso Unico;

Aspirar sempre que houver necessidade e ndo em intervalos pré-fixados;
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Realizar a aspiracdo dos pacientes intubados na seguinte ordem: traqueia, nariz e, por
ultimo, boca;

Observar que o calibre da sonda de aspira¢gdo ndo deve ser superior a metade do diame-
tro do calibre da canula endotraqueal;

Testar o cuff antes do procedimento;

Usar soro fisioldgico estéril para fluidificar a secrecdao espessa (1 a 2 ml no caso de criancas
e 3a5mlno caso de adultos);

Trocar o sistema fechado de aspiracdo (Trach Care) quando visivelmente sujo ou com mau
funcionamento; os sistemas fechados de aspiracdo nao demonstraram, até o momento,
diminuicdo na incidéncia de pneumonia hospitalar.

3.2.1.6 Intubacéo

Usar EPI: luvas estéreis, mascara, 6culos de protecdo e avental de manga longa;

Evitar a contaminag¢do da canula antes da introdugdo na orofaringe.

3.2.2 Prevencdo de infeccdes urindrias

3.2.2.1 Cateter Vesical de Demora (CVD)

CUIDADOS NA INSTALACAO DE CVD:
- higienizar as maos com agua e sabdo ou alcool gel;

- lavar minuciosamente a drea perineal e genital do paciente com agua e sabdo (utili-
zando luvas de procedimento);

- calcar luvas estéreis;

- utilizar campo estéril grande (pelo menos de 0,75 m x 0,75 m);

- insuflar o baldo para verificagdo do seu bom funcionamento;

- realizar a antissepsia do meato uretral e da area adjacente com solucdo de PVPI tépico;

- aplicar vaselina liquida estéril ou gel anestésico estéril de uso Unico sobre a superficie
do cateter vesical, lubrificando-o amplamente;

- proceder a instalagdo de cateter vesical com técnica asséptica, utilizando sistema de
drenagem fechado estéril;

- observar o adequado posicionamento do cateter vesical na bexiga (apds a saida da
uring, introduzir aproximadamente 3 cm);

- fixar o cateter vesical: no hipogastrio para o sexo masculino e na face anterior da raiz
da coxa para o sexo feminino;

- fixar o saco coletor no extremo oposto a cabeceira, mantendo-o sempre abaixo do
nivel da pelve;

- apos o procedimento, higienizar as mdos com agua e sabdo ou com alcool gel.
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MANUTENCAO DO CVD - CUIDADOS:

durante o banho, higienizar a regido perineal com agua e sabdo, incluindo a junc¢do do
cateter com o meato uretral;

0 uso de germicidas/antimicrobianos por irrigacdo vesical ou aplicados diretamente
no saco coletor é contraindicado, sendo aceito apenas o uso de anfotericina B quan-
do se opta por tratar topicamente a Infec¢do do Trato Urinario (ITU) por Candida spp;

higienizar as mdos antes e apds 0 manuseio do cateter vesical, do tubo e do saco coletor;
manter o fluxo da urina, favorecendo a drenagem continua por gravidade;

esvaziar o saco coletor quando necessario, ndo permitindo que ultrapasse o limite
de seguranca recomendado e evitando manipula¢des desnecessarias; empregar a
seguinte técnica:

0 higienizar as mdos e calcar as luvas de procedimento;

0 retirar o tubo de drenagem do seu protetor, posicionando-o para o recipiente
que ird receber a urina, evitando o contato entre as superficies durante todo o
procedimento;

¢ abrir o clamp do tubo de drenagem;

0 acompanhar o esvaziamento espontaneo da urina do saco coletor no calice de
uso individualizado. Se o calice for de uso coletivo, deve ser lavado com agua e
sabdo quando mudar de um paciente para 0 outro;

fechar o clamp do tubo de drenagem;

colocar o tubo de drenagem no seu protetor;
desprezar a urina no vaso sanitario;

retirar e desprezar as luvas de procedimento no lixo;

higienizar as mdos;

(o e R R e e R

repetir todos esses passos No esvaziamento de urina de cada paciente; ndo rea-
lizar o esvaziamento simultaneo de urina de varios sacos coletores;

0 ofrasco para coleta de urina deve ser de uso individual ou deve ser lavado antes
de ser usado por outro paciente.

TROCA DO CVD - todo o sistema coletor devera ser trocado se houver:

obstrugdo da luz;

evidéncia de incrustac¢Bes na superficie interna do cateter vesical;
contaminag¢do do cateter vesical na instalagdo ou manuseio;
aspecto purulento da urina no saco coletor;

desconexdo acidental.

COLETA DE URINA EM PACIENTES COM CVD - procedimentos:

higienizar as maos;
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- clampear o tubo de extensdo logo abaixo do adaptador proéprio para coleta de
material;

- desinfetar o local de coleta com alcool a 70%;
- aspirar a urina usando agulha e seringa estéreis;
- passar a amostra de urina da seringa para o frasco estéril;

- encaminhar rapidamente a urina ao laboratdrio; caso ndo seja possivel, manter a
urina sob refrigeracdo até uma hora apés a coleta;

- ndo enviar ponta de cateter vesical para cultura, pois ndo ha utilidade.

3.2.2.2 Cateterismo Vesical Intermitente

PROCEDIMENTOS:

- separar previamente todo o material para o cateterismo vesical intermitente;
- higienizar as mdos;

- lavar aregido perineal e genital do paciente com agua e sabdo;

- abrir o kit de cateterismo e umedecer as bolas de algoddo com solucdo PVPI tépica;
- colocar o lubrificante na gaze;

- abrir o pacote que contém o cateter vesical estéril;

- calcar luvas estéreis;

- fazer antissepsia da glande e do meato uretral com pin¢a e bolas de algoddo;
- verificar se o dispositivo do cateter encontra-se fechado;

- posicionar o cateter e aplicar o lubrificante no cateter vesical;

- introduzir o cateter no meato uretral, atingindo aproximadamente 30 cm em homens
e 20 cm em mulheres;

- posicionar 0 saco coletor de urina no pénis, evitando o garroteamento em sua por¢ao
proximal;

- abrir o dispositivo do cateter e observar o conteddo urindrio no saco coletor por
aproximadamente 10 a 15 minutos ou até cessar a drenagem;

- retirar o cateter lentamente quando cessar a excrec¢do de urina.

3.2.2.3 Qutras consideracdes

Ainsercdo do cateter vesical de demora deve ocorrer com indicagdo estrita, evitando-se
sondagens desnecessarias;

Discutir sempre se ha indica¢do para o uso de cateteres de alivio, preferenciais aos cate-
teres de demora, no controle de infec¢do;

Retirar o cateter vesical de demora 0 quanto antes.
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3.2.3 Prevengéo da infeccéo de sitio cirdrgico

3.2.3.1 Medidas preventivas

»  Tratar qualquer infeccdo que o paciente tenha antes do procedimento cirdrgico, a ndo ser
que a cirurgia seja parte integrante do tratamento;

* Instruir o paciente a parar de fumar um més antes da cirurgia;
*  Compensar as doencas de base (diabetes, hipertensdo, etc.);
*  Reduzir o excesso de peso do paciente;
*  Descontinuar o uso ou reduzir a dose de corticosteroides;
*  Melhorar o estado nutricional do paciente;
*  Diminuir ao maximo o tempo de internagdo pré-operatoria;
*  Examinar minuciosamente o paciente no pré-operatério, atentando para lesdes de pele
que inviabilizem a cirurgia.
3.2.3.2 Procedimentos pré-operatdrios - Paciente
+  TRICOTOMIA PRE-OPERATORIA:

- a area de remocdo dos pelos deve ser determinada pelo médico cirurgido e ter a
menor extensdo possivel;

- realizar o procedimento imediatamente antes do encaminhamento do paciente ao
centro cirdrgico;

- cortar os pelos cuidadosamente sem lesar a pele e sem umedecé-la. A remocdo dos
resfduos deve ser realizada com soro fisioldgico recentemente aberto;

- usar tricotomizador elétrico.

«  BANHO PRE-OPERATORIO:

nas cirurgias eletivas, 0 banho deve ser realizado com antisséptico degermante (clo-
rexidina degermante a 2%) antes do encaminhamento para o centro cirlrgico, mes-
Mo que a area cirdrgica seja pequena.

«  DEGERMACGAO DA PELE DO PACIENTE:

- utilizar solugdo antisséptica degermante (clorexidina degermante a 2% ou PVPI de-
germante a 10%);

- 0 excesso de degermante pode ser removido com solucdo fisiolégica e compressa
estéril;

- nasequéncia, utilizar solu¢do antisséptica alcodlica com o mesmo principio ativo do
degermante utilizado (PVPI ou clorexidina); a aplicacdo deve ser feita do centro para a
periferia, com secagem espontanea:

¢ dirurgias oftalmoldgicas: utilizar solugdo de PVPI topico a 5%;
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¢ cirurgias de face (pele integra): usar clorexidina alcodlica a 0,5% ou PVPI alcodlico
a 10%;

¢ cirurgias ginecoldgicas: utilizar PVPI ou clorexidina topica;

0 cirurgias laparoscopicas: seguir a mesma recomendacdo quanto a tricotomia, de-
germacdo e antissepsia.

3.2.3.3 Procedimentos pré-operatorios — Equipe Cirdrgica
DEGERMAGAO DAS MAOS:

manter as unhas curtas;
retirar joias das mdos e dos antebracos;

utilizar solugdo antisséptica degermante e escova estéril com cerdas macias, de uso
individualizado, que deve ser descartada apds 0 uso;

escovar meticulosamente as mdos e os antebragos por cinco minutos, com énfase
nos espacos interdigitais e nos leitos subungueais;

apos a escovacdo, manter os bracos em flexdo e as maos para cima;

enxugar as mdos e 0s antebracos com compressas esterilizadas.

PARAMENTACAO:

usar gorro que cubra todo o cabelo;

utilizar mascara que cubra totalmente a boca e o nariz ao entrar na sala, desde o ini-
cio da cirurgia ou se os instrumentais estéreis estiverem expostos;

calcar sapatos fechados e limpos e usar o propé com a finalidade de proteger o cal-
cado de respingos de sangue, secrec¢des e excrecdes;

a equipe que estiver no ato operatério deve usar avental e luvas estéreis;

utilizar aventais impermeaveis quando a cirurgia oferecer risco de exposi¢do a grande
guantidade de sangue e fluidos corpéreos;

o cirurgido deve utilizar 6culos ou similares para a prote¢do individual da mucosa
ocular;

0 avental e as luvas devem ser trocados se ocorrer contaminacdo durante o ato
operatorio;

se ocorrer danos as luvas, elas devem ser trocadas;

a roupa privativa é de uso exclusivo, sendo proibida a sua utilizacdo fora do centro
cirdrgico;

realizar a troca de luvas antes do implante de préteses ou enxertos, antes do fe-

chamento da pele e do fechamento subcutaneo em cirurgias infectadas e antes do
segundo tempo de cirurgias artroscopicas e uroldgicas;

a paramentac¢do basica de outros profissionais na sala operatdria deve incluir o0 uso
de gorro, mascara, roupa privativa e equipamento de protec¢do individual;
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- 0anestesista que for inserir o cateter venoso central deve usar a paramentagdo com-
pleta, realizar a degermacdo e a antissepsia da pele do paciente e cobri-lo com cam-
pos cirdrgicos estéreis antes da pun¢ao.

3.2.3.4 Centro Cirdrgico

MATERIAL UTILIZADO NO CENTRO CIRURGICO:
- todo o instrumental utilizado no centro cirdrgico deve ser esterilizado;

- atentar para o prazo de validade de esterilizacdo do produto e para as condi¢es das
embalagens e dos artigos cirlrgicos.

PREPARO E MANUTENCAO DA SALA DE CIRURGIA:

- realizar a limpeza concorrente entre cirurgias e a limpeza terminal diaria seguindo os
protocolos do hospital;

- asala operatdria deve ficar fechada durante a cirurgia com o objetivo de manter: as
condicdes de ventilacdo e troca de ar dentro das normas estipuladas; a umidade e
a temperatura adequadas; a pressdo positiva em relagcdo aos corredores; 0 nUmero
minimo de pessoas; e apenas o material necessario para cada cirurgia.

3.2.3.5 Ferida operatdria
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Manter o curativo fechado nas primeiras 24 horas (gaze com fita microporosa ou curativo
absorvente);

Para retirar o curativo, higienizar as mdos e calcar luvas de procedimento;
Retirar o curativo umedecendo-o com solucdo fisioldgica;
Se a ferida estiver limpa e seca, deixa-la descoberta (ndo ha necessidade de realizar curativo);

Se a ferida apresentar secrecdo hematica, ou sero-hematica, realizar limpeza do local com
solucdo fisioldgica em movimentos delicados do centro para a periferia, utilizando luvas
estéreis ou pincas estéreis. Cobrir a ferida;

Ndo utilizar antisséptico para a realiza¢cdo dos curativos;

Trocar o curativo quando sujo ou Umido;

Proteger o curativo no momento do banho e realizar novo curativo imediatamente depois;
Higienizar as mdos apos a realizagdo do curativo;

Em feridas infectadas ou de dificil cicatrizagdo, a Comissao de Curativos podera ser
consultada;

A retirada dos pontos deve seguir a orientacdo do cirurgido;
Ndo ha consenso quanto a necessidade do curativo permanecer ocluido apds 24 horas;

A solugdo fisioldgica a ser utilizada nos curativos devera ser aberta no momento do proce-
dimento e desprezada logo apds 0 uso.
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3.2.3.6 Profilaxia cir(rgica antimicrobiana

A escolha da droga deve ser especifica para cada procedimento, evitando utilizar aquelas
reservadas para o tratamento de infec¢c8es hospitalares ou com grande toxicidade;

A via de administragdo sempre sera endovenosg;

Deve ser iniciada durante a indugdo anestésica, exceto em obstetricia, quando a profilaxia
é indicada ap6s o clampeamento do corddo umbilical;

As doses suplementares devem ser administradas quando necessarias, durante a cirurgia
ou ap6s o fechamento da incisdo;

A duragdo, em regra, ndo ultrapassa 24 horas, pois a concentracdo tecidual do antimicro-
biano durante o ato cirdrgico é considerada suficiente;

A responsabilidade pela administracdo deve ser do anestesista.

3.2.3.7 Uso de antissépticos

Quadro 3: Uso de antissépticos.

ANTISSEPTICO DE ESCOLHA

Clorexidina degermante
a2%

PROCEDIMENTO ALTERNATIVA

procedimentos invasivos PVPI degermante a 10%

Higienizagdo . , Clorexidina degermante )

pacientes em isolamento . Alcool gel a 70%
das méos a2%

. ~ Agua e sabdo ou alcool gel
pacientes em geral Ndo recomendado
a70%
) . Clorexidina degermante . N
banho pré-operatério & Agua e sabdo
a2%
escovacgdo cirdrgica das Clorexidina degermante
N PVPI degermante a 10%

Cirurgia Maos a 2%

degermacdo da pele do
paciente

Clorexidina degermante
a2%

PVPI degermante a 10%

curativo de ferida cirdrgica

N&do recomendado

Né&o recomendado

Fonte: CCIH / HCE.

3.2.4 Prevencdo de infeccio associada a cateteres intravasculares

3.2.4.1 Cateter Venoso Central [CVC)

+  CONSIDERACOES GERAIS:

- cateteres cuja permanéncia ndo seja necessaria devem ser prontamente removidos;

- dispositivos inseridos em situa¢Bes de emergéncia, nas quais a técnica asséptica pos-
sa ter sido comprometida, devem ser removidos 0 mais brevemente possivel (ndo
passar de 48 horas);
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- adisseccdo venosa em membros superiores somente deve ser realizada em situa-
¢Oes especiais, como em recém-nascidos ou em casos de coagulopatia, malformacdo
anatémica, etc,;

- ainsercdo do CVC deve ser feita por profissionais treinados e com habilidade para a
execuc¢do do procedimento;

- recomenda-se que, se possivel, a passagem de CVC seja guiada por ultrassonografia
para diminuir complicagdes mecanicas;

- 0 CVCdeve ser fixado com a presilha prépria do cateter;
- 0sequipos devem ser trocados de acordo com as normas estabelecidas pela CCIH.
INSERCAO DO CVC:

- do ponto de vista infeccioso, dar preferéncia a veia subclavia, a veia jugular e a veia
femoral, nessa ordem;

- para Cateter Venoso Central de Insercdo Periférica (PICC), utilizar primeiramente a
fossa antecubital, seguido de basilica, mediana cubital, cefdlica e braquial;

- inserir o CVC o mais distante possivel de ferimentos abertos;

- evitar o uso da veia jugular guando ha tragueostomia;

- para cateteres de hemodidlise ou plasmaférese, utilizar a jugular ou a femoral (melhor
gue subclavia) com o intuito de evitar risco de estenose venosa;

- atécnica deinsercdo de CVC compreende, primeiramente, a higienizagdo das mdos e
0 uso de luvas de procedimento, mascara, capote e gorro;

- lavar as mdos com clorexidina degermante ou realizar escovagdo; secar com com-
pressa estéril;

- fazer a degermacdo da pele do paciente com clorexidina degermante a 2% em area
ampliada. Remover o0 excesso com gaze estéril e soro fisiolégico (SF) a 0,9%;

- fazer antissepsia em campo ampliado com clorexidina alcodlica a 0,5% com movimen-
tos circulares unidirecionais;

- posicionar campos estéreis de forma a cobrir toda a area a ser puncionada (barreira
maxima);

- realizar a puncdo e fixar o cateter com técnica adequada;

- limpar o local com SF 0,9%, removendo o sangue; secar com gaze estéril e, em segui-
da, fazer antissepsia com clorexidina a 0,5%;

- manter curativo oclusivo com gaze seca estéril e fita microporosa nas primeiras 24 h.
Apds esse periodo, utilizar preferencialmente cobertura com filme transparente estéril;

- higienizar as mdos;

- realizar radiografia de torax para avaliar o local de insercdo do cateter.
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MANUTENCAO E MANIPULACAO DO CVC:

designar, preferencialmente, um enfermeiro para os cuidados com os dispositivos
endovenosos centrais em UT;

ndo molhar nem submergir os dispositivos intravasculares: protegé-los durante o ba-
nho do paciente utilizando coberturas impermeaveis;

Caso aconteca a safida de parte do cateter, ele ndo deve ser reposicionado;
ndo utilizar pastas nem cremes de antibidtico no sitio de inser¢do;
higienizar as mdos antes e apds a manipula¢do do cateter;

utilizar luvas de procedimento;

fazer a desinfec¢do da conexdo com clorexidina alcodlica a 0,5% ou com alcool a 70%
antes de qualgquer manipulacdo;

usar, preferencialmente, conector sem agulha para sistema fechado de infusdo.

CURATIVO DO CVC:

utilizar gaze estéril e fita microporosa nas primeiras 24 h da passagem do cateter.
Apos esse periodo, utilizar filme transparente estéril;

se 0 paciente for muito sudorético ou se houver sangramento ou exsudagdo préximo
alocais Umidos (drenos, feridas ou traqueostomias), realizar curativo com gaze estéril
e fita microporosa até a resolucdo do problema;

trocar o curativo a cada sete dias se utilizar filme transparente estéril ou a cada 24 h
se utilizar gaze estéril e fita microporosa;

realizar a troca sempre que o curativo se apresentar Umido, sujo ou solto, de prefe-
réncia apds o banho;

observar diariamente o sitio de inser¢do a procura de sinais flogisticos.

TROCA DO CVC:

ndo deve ser realizada a troca rotineira de CVC; contudo, ndo é recomendado o uso
do mesmo cateter por tempo superior a 30 dias;

guando houver mau funcionamento do cateter, troca-lo por fio guia;

ndo remover o CVC ou o PICC com base apenas em febre. Diante da suspeita de in-
feccdo relacionada a cateter, trocar o sitio de insercdo. Em pacientes com dificuldade
de acesso venoso ou com alto risco de complica¢Bes, pode-se realizar a troca por fio
guia. Nesses casos, enviar a ponta do cateter para cultura e, se o resultado for positi-
Vo, trocar o sitio de insercdo;

se houver sinais de insuficiéncia vascular ou trombose, remover 0s cateteres; ndo
fazer a substituicdo no mesmo sitio de inser¢do anterior;

trocar de sftio sempre que houver secrecdo purulenta no local de inser¢do;

0 tempo de uso ndo deve exceder cinco dias; retirar o introdutor no momento da
retirada do cateter;
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- 0 cateter venoso umbilical devera permanecer por, no maximo, até 14 dias apos a
sua insercdo.

3.2.4.2 Cateter de longa permanéncia {totalmente implantado e tunelizado)

Deve ser inserido no centro cirdrgico; o profissional que realizara o procedimento deve
fazer a escovagdo das mdos com clorexidina degermante a 2%;

Fazer antissepsia no local de pun¢do com clorexidina alcodlica a 0,5% a cada troca de
curativo;

Cateter totalmente implantado (tipo Port-g-cath): realizar curativo somente quando o ca-
teter estiver puncionado;

Cateter semi-implantavel (tipo Hickman, Broviac e Permcath): manter a protec¢do no local de
insercdo até a retirada do ponto;

Realizar cobertura com filme transparente;
Manutencdo e puncdo de cateter totalmente implantado:
- usar conector para sistema fechado de infusdo;

- antes de cada acesso, fazer desinfeccdo dos conectores do sistema de infusdo com
clorexidina alcodlica a 0,5% ou alcool a 70%;

- proteger as conexdes com plastico durante o banho;
- lavar o cateter com soro fisioldgico apds cada infusdo ou coleta de sangue;

- quando fechado por periodo maior que 12 h, manter o cateter bloqueado com solu-
¢do saling;

- para o cateter tipo Port-a-cath, realizar antissepsia com clorexidina alcodlica a 0,5% e
esperar secar antes de fazer a puncdo do reservatorio;

- trocar a puncdo a cada nove dias, no momento da troca do curativo;

- proteger o curativo (agulha de Huber) e as conexdes durante o banho.

3.2.5 Prevencéo de infeccdes cutaneas (Lesdes por Pressdo)

As lesBes por pressdo (também chamadas de Ulceras de decubito) sdo areas isquémicas localizadas em
tecidos moles que ocorrem quando a pressdo aplicada na pele excede a pressdo capilar normal, pro-
vocando lesdo tecidual. Essas lesBes afetam boa parte dos pacientes hospitalizados e constituem uma
complicagdo que aumenta a morbidade, prejudica o tratamento e prolonga o tempo de hospitalizacdo.

Contudo, a lesdo por pressdo é prevenivel e depende exclusivamente da educacdo dos profissio-
nais para observacdes e cuidados sistematizados com o paciente de risco.
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Recomendac@es para a prevencao de lesdes por pressao
- lIdentificacdo de pacientes de risco:

¢ imobilizados, acamados ou dependentes de locomoc¢do por cadeira de rodas;
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0 comatosos ou com alteracBes do nivel de consciéncia;
0 paraplégicos;

0 idosos enfermos.

Principais fatores etioldgicos intrinsecos:

0 deficiéncias nutricionais;

¢ idade avancada;

0 estresse emocional;

¢ imobilizacdo prolongada.

Entre osfatores etioldgicos extrinsecos, destacam-se: umidade, friccdo e cisalhamento.

Cuidados com a pele

Inspecionar sistematicamente a pele, pelo menos uma vez ao dia, particularmente
nas proeminéncias ¢sseas: regido sacra, trocanter maior do fémur, tuberosidade do
fsquio, calcaneos, maléolos externos;

Registrar as alteracBes na pele;

Limpar regularmente a pele com dgua e sabdo, evitando forca mecanica e friccdo;
Hidratar a pele com produtos hidratantes e lubrificantes;

Ndo massagear proeminéncias 6sseas quando houver indicios de formagdo de lesdo;

Evitar exposicdo da pele a umidade, como urina, fezes, vomitos, transpiragdo ou
exsudatos;

Evitar exposi¢do a extremos de frio ou calor;
Utilizar protetores de pele, como: filmes transparentes ou curativos de hidrocoloide;

Usar dispositivos para alivio da pressao, como colch8es de ar, de agua, piramidal (tipo
casca de ovo), ou outros dispositivos que, mesmo improvisados por em curtos peri-
odos, garantam a diminuicdo do nivel de pressdao em determinada area considerada.

Mobilizagdo do paciente

Evitar o contato continuo entre proeminéncias 6sseas;

Posicionar corretamente o paciente e utilizar técnicas de transferéncia e mudangas
de posicdo em intervalos rotineiros a cada duas horas;

Ao posicionar o paciente em qualquer decubito (dorsal, lateral, ventral, sentado), é
importante observar que a pele ndo sofra pressdo mecanica externa, cisalhamento
e/ou friccdo;

No decubito lateral, a posi¢do de 30° é mais indicada que a de 90°, pois alivia a pres-
s30 nas areas classicas, como a sacra e a coccigea.

Avaliacdo e manutencdo nutricional

Verificar o estado nutricional e diagnosticar as deficiéncias;
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- Encorajar a ingesta liquida e dietas adequadas; se necessario, indicar suplementacdo
alimentar;

- Em casos graves, é necessario instituir um plano ou suporte nutricional.

3.3 TREINAMENTO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE EM PREVENCAO E CONTROLE DE INFECCOES
HOSPITALARES

Para a prevencdo de infecces, é fundamental que os profissionais de sadde envolvidos na assis-
téncia direta ao paciente tenham conhecimento apropriado dos métodos de trabalho para que sua
atuacdo seja correta e adequada. Ndo basta que apenas os profissionais da CCIH tenham conheci-
mento das medidas de controle.

Assim, o treinamento continuo e a divulgacdo de manuais, rotinas e padroniza¢des permitem a pro-
pagacdo do conhecimento para todos os profissionais de sadde da institui¢do, o que é fundamental
para a prevencdo de infec¢des relacionadas a assisténcia a saude.

Com a finalidade de atender a esse requisito, foram definidos os seguintes temas, considerados de
maior interesse para a capacitacdo realizada no periodo de 2016/2017:

*  Profilaxia das Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS)*;
+  (Critérios diagndsticos das infeccdes hospitalares;

*  Uso racional de antimicrobianos;

*  Limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo de artigos e antissepsia;
*  Medidas de precauc¢do e isolamento e Biosseguranca®;

* Acidente com material bioldgico*;

* Indicadores de infeccdo hospitalar;

*  Vigilancia das bactérias multirresistentes®;

*  Gerenciamento de residuos de servicos de saude?;

*  Limpeza hospitalar das instalacoes;

*  Prevencdo de lesdes por pressdo e curativos®;

*  Higienizacdo das mdos.

Para facilitar a programacdo das atividades educativas, visando atender as demandas dos profissio-
nais de salde, os temas sdo distribuidos da seguinte forma:

+  (apacitacdo basica: constitui um treinamento minimo obrigatério para todos o0s setores
envolvidos com a assisténcia ao paciente, podendo ser realizado internamente nos res-
pectivos servicos; compreende os temas marcados com asterisco (*);

+  (apacitagdo avancada: envolve todos os temas supracitados;

+  (Capacitacdo em limpeza e higieniza¢do hospitalar: destinado aos funcionarios da limpeza;
é aplicado pela prépria empresa terceirizada com a orienta¢do técnica da CCIH, que fisca-
liza a execugdo em conjunto com o fiscal do respectivo contrato.
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Quadro 4: Programacdo de treinamento no HCE - ano de 2016.

ATIVIDADE COORDENACAO PERIODO
Obrigatdria para o seguinte
publico:
* Residentes do 1° ano; . .
o ‘ b Calendario a ser
CAPACITACAO » Oficiais médicos oriundos * Departamento definido com os
BASICA do EAS; Técnico; Departamentos
+ Oficiais e pracas de salde . CCH (trimestral).
recém-transferidos e os
egressos das Escolas de
Formacdo.
* DEP;
CAPACITACAO o
aaNgron | PR paratodoo Departamento. s erembror201s,
(JORNADA) P ‘ /
« CCIH.

Fonte: CCIH / HCE.

3.4 PROTOCOLOS, ROTINAS E NORMAS TECNICO-OPERACIONAIS

Os procedimentos, cada vez mais especializados, requerem padronizacdes escritas para que toda
a equipe tenha conhecimento sobre o método mais apropriado para sua execu¢do. A adequada di-
vulgacdo das recomendacfes técnicas em Controle de Infec¢do Hospitalar (CIH) é um objetivo a ser
alcangado, em conjunto com as respectivas Chefias e Equipes, visando a prevengdo e ao controle
das infec¢des hospitalares. As acdes realizadas ao longo de 2016/2017 contemplam:

*  aatualizagdo, pelas Chefias, do material técnico ja existente nas unidades assistenciais;

* arevisdo do Programa de Uso Racional de Antimicrobianos, em conjunto com as Chefias
dos diversos setores, com a finalidade de evitar o uso indiscriminado dos antibidticos, que
é um fator de pressao seletiva para o aparecimento de germes multirresistentes;

* 3 elaboracdo do Protocolo de Higienizagdo das Mdos em conjunto com o Nucleo de
Seguranca do Paciente;

* arevisdo do fluxograma contendo os critérios de bloqueio de leitos por raz&es de carater
infeccioso.

4 ACOES DIVERSAS NO CONTROLE DE INFECCAQ HOSPITALAR
4.1 LAVAGEM DAS MAQS

*  Desenvolvimento de acOes de conscientizacdo e sensibilizacdo da Equipe Multiprofissional
de Saude quanto a lavagem rotineira das mdos;

*  Foco nos Cinco Momentos de Lavagem das Mdos.
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4.2 USO DE LUVAS

A eficacia das luvas na prevencdo da contaminagdo das mdos dos profissionais da salde e no
auxilio a reduc¢do da transmissao de microrganismos na assisténcia a salde tem sido confirmada
em varios estudos clinicos. No entanto, os profissionais de salde devem saber que as luvas ndo
fornecem uma protecdo completa contra a contaminagdo das maos. Os microrganismos podem
contaminar as maos dos profissionais da salde por meio de pequenos defeitos (furos) nas luvas ou
durante a sua remogdo.

A higiene das mdos, seja por meio de friccdo com preparacdo alcodlica ou higiene das mdos com
agua e sabonete, continua sendo a base para garantir a descontamina¢édo das maos apds a remo-
¢do das luvas.

Recomenda-se o uso de luvas por duas razdes fundamentais:

*  para reduzir o risco de contaminac¢do das mdos dos profissionais de saide com sangue e
outros fluidos corporais;

*  para reduzir os riscos de disseminacdo de microrganismos no ambiente e de transmissdao
do profissional da salde para o paciente, e vice-versa, bem como de um paciente para
outro.

4.2.1 Uso inadequado de luvas

Quando ndo indicado, o uso de luvas representa um desperdicio de recursos e ndo contribui para
reduzir a transmissdo cruzada de microrganismos. Pode, também, resultar em oportunidades per-
didas para a higiene das mdos.

O uso de luvas contaminadas pelo armazenamento incorreto e pelos momentos e técnicas inapro-
priados de calcamento e remocdo pode resultar na transmissao de microrganismos.
4.2.2 Resumo das recomendacdes sobre 0 uso de luvas

* O uso de luvas ndo modifica as indica¢des de higiene das mdos, ou seja, ndo substitui a
friccdo das maos com preparacdo alcodlica ou a higienizacdo com dgua e sabonete liquido;

*  Asluvas devem ser usadas quando for possivel prever o contato com sangue ou outros
fluidos corporais, membranas mucosas, pele ndo intacta ou materiais potencialmente
infecciosos;

*  Depois de cuidar de um paciente, as luvas devem ser retiradas. O mesmo par de luvas ndao
pode ser usado para o atendimento de mais de um paciente;

*  Durante o atendimento a um paciente, as luvas devem ser trocadas ou retiradas ao mudar
de um sitio anatdbmico contaminado para outro (incluindo membrana mucosa e pele ndo
intacta) ou ao utilizar um dispositivo médico no mesmo paciente ou no ambiente;

*  Areutilizacdo das luvas ap0s reprocessamento ou descontamina¢do ndo é recomendavel.

4.3 0OBSERVACOES DIVERSAS

*  Restringir a utilizacdo, pelas unidades abertas, de antibidticos de Ultima gera¢do para o
tratamento de infeccoes (uso racional de antimicrobianos);
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Realizar vigilancia para germes multirresistentes através de swabs para cultura nas unida-
des que receberem pacientes elegiveis, conforme norma especifica do HCE publicada no
Boletim Interno n° 052, de 21 de marc¢o de 2011;

Implantar a dose individualizada (almotolias com 100 ml) de oficinais (povidine tépico, clo-
rexidina) nas unidades de internacdo da clinica médica;

Divulgar, por meio de cartazes educativos, orientacBes para acompanhantes e visitantes
sobre as normas de circulacdo e permanéncia e sobre as medidas de precaucdo nas en-
fermarias e nas unidades fechadas, onde a visita é liberada para apenas dois familiares por
paciente e por horario de visita;

Manter as seguintes a¢des rotineiras:

controle do exame de qualidade da agua do HCE (andlise bacterioldgica e
fisico-quimica);

fiscalizacdo da limpeza das caixas d'agua;

realizacdo do exame médico semestral do pessoal de copa e rancho (Medicina do
Trabalho);

controle de pragas e vetores nas dependéncias do HCE;

apoio ao Fiscal de Contrato da Limpeza Técnica Hospitalar na fiscalizagdo da correta
execu¢do do servico, atentando para o estrito cumprimento das rotinas estabelecidas;

intensificacdo das a¢oes da Comissao de Curativos;

monitoramento, em conjunto com o setor de Doencas Infecciosas e Parasitarias (DIP)
e 0 Laboratério de Andlises Clinicas (LAC), do registro dos acidentes com material
bioldgico;

acompanhamento de pareceres técnicos de produtos novos relacionados ao controle
de infecc¢Bes;

avaliagcdo dos processos de assisténcia e apoio (Lavanderia e Central de Material e
Esterilizagdo - CME);

apresentacdo de parecer, do ponto de vista da infeccdo hospitalar, por ocasido da
elaboracdo de projetos para reformas e obras no HCE;

supervisdo das atividades do Gerente de Residuos do Hospital.

b RESPONSABILIDADES
5.1 CHEFES MEDICOS E DE ENFERMAGEM

Os chefes médicos e de enfermagem das Unidades Fechadas (adulta, pediatrica e neonatal), dos
Centros Cirdrgicos, da Emergéncia e das Enfermarias clinicas ou cirdrgicas sdo responsaveis por:

tomar conhecimento do PCIH em vigor, divulga-lo entre os profissionais de seus setores
envolvidos na assisténcia, fiscalizar o cumprimento do Programa e dirimir eventuais duvi-
das existentes com a CCIH;
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participar e estimular a capacitacdo do pessoal de seu servico nos treinamentos realiza-
dos ao longo do ano;

atualizar normas e rotinas técnico-operacionais internas, deixando o material disponivel
em local de facil acesso;

supervisionar o correto cumprimento dos pacotes de medidas (bundles) dentro do seu
respectivo servigo;

atentar para a fiscalizacdo da limpeza hospitalar na sua area de atuacdo;

fiscalizar a colocacdo de papeleira, saboneteira e alcool gel nas areas com lavatério, aten-
tando sempre para o recompletamento do material.

5.2 MEDICOS E ENFERMEIROS ASSISTENTES

No ambito do controle de infeccBes hospitalares, esses profissionais devem:

tomar conhecimento do PCIH em vigor e executa-lo, observando particularmente os as-
pectos relativos a prevencdo das infec¢bes hospitalares (respiratéria, urinaria, de sitio ci-
rurgico e relacionadas a cateteres intravasculares);

participar ativamente dos programas de capacitacao em controle de infeccbes hospitalares;

procurar seguir protocolos, normas e rotinas técnico-operacionais existentes no servico
de forma a padronizar as condutas frente ao controle das infec¢des hospitalares;

atentar particularmente para as medidas de precaucdo e isolamento e para a técnica cor-
reta de realizagdo de procedimentos invasivos nos pacientes;

prescrever antimicrobianos de forma racional (médicos).

5.3 LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA

Os profissionais do Laboratério de Microbiologia devem:

228

tomar conhecimento das normas para vigilancia dos germes multirresistentes;

seguir todas as diretrizes de avalia¢do da sensibilidade antimicrobiana, conforme preconi-
zam a Nota Técnica da Anvisa n° 1/2010 (BRASIL, 2010d) e as edi¢Bes atuais do Manual do
Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI, 2010);

informar imediatamente aos setores e ao SCIH os resultados de culturas que precisem de
normas especiais de precaucao: enterobactérias resistentes a carbapenémicos (ERC); en-
terobactérias produtoras de beta-lactamases de espectro estendido (ESBL); Enterococcus
resistente a vancomicina (VRE); Staphylococcus aureus resistente a meticilina/oxacilina
(MRSA); Acinetobacter baumanii; Pseudomonas aeruginosa pan-resistente;

encaminhar semanalmente a CCIH a listagem de todas as culturas realizadas e seus resul-
tados, discriminando também o setor e 0 nome do paciente.
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5.4 SERVICO DE FARMACIA HOSPITALAR

Deve cooperar com a CCIH no tocante as normas para o uso racional de antimicrobianos, germici-
das, antissépticos e materiais médico-hospitalares.

b.5 SERVICOS DE APQIO

Os servi¢os de apoio (Lavanderia e Central de Material e Esteriliza¢gdo) devem direcionar as suas
atividades de acordo com as normas expedidas pela Anvisa e outros érgdos regulamentadores

da area.

6.6 FIRMA TERCEIRIZADA DE LIMPEZA

Sdo responsabilidades da empresa contratada:

cumprir integralmente os itens constantes do Contrato;

realizar educagdo continuada para seus funcionarios sobre temas como limpeza e higie-
niza¢dao hospitalar, descarte adequado de residuos de servico de salde, biosseguranca e
outros julgados necessarios, encaminhando mensalmente uma cépia da planilha de capa-
Citagdo para o SCIH;

garantir que todas as instala¢des do Hospital (incluindo piso, paredes, portas, janelas, ban-
cadas, armarios e outras superficies) estejam rigorosamente limpas através da utiliza¢do
de materiais e produtos quimicos adequados.

5.7 CCH
Sdo responsabilidades da CCIH:

atualizar o PCIH bianualmente;

orientar as equipes assistenciais quanto as medidas de prevencdo de infeccdes
hospitalares;

fiscalizar o cumprimento do PCIH;

discutir aspectos relevantes e mais urgentes durante as reunides periddicas com mem-
bros consultores e executores;

adequar e supervisionar as normas e rotinas técnicas e operacionais, visando a prevenc¢do
e ao controle das infec¢Bes hospitalares, principalmente aquelas relacionadas a procedi-
mentos invasivos,

cooperar com o treinamento e a educac¢do continuada dos profissionais de salde;
realizar a Vigilancia Epidemiolégica das infeccBes hospitalares;

supervisionar a implantacdo de medidas para a prevencdo de transmissdo de microrga-
nismos no ambiente hospitalar por meio da instituicdo de normas de precauces e isola-
mento de doencas transmissiveis.
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6 DISPOSICOES FINAIS

O Programa de Controle de Infecgdo Hospitalar é de cumprimento obrigatério por todos os setores
deste Hospital.

Duvidas, sugestdes ou esclarecimentos sobre a aplicagdo deste Programa devem ser encaminha-
das por escrito a CCIH.
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PROGRAMA DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE
- PGRSS 2018 -

1 INTRODUCAO

Atualmente, os problemas ambientais vém demonstrando que o homem deve ser mais consciente
e cuidadoso no relacionamento com o meio ambiente e buscar um desenvolvimento sustentavel.

Nesse contexto, este Hospital centenario tem se empenhado em exercer seu papel exem-
plar de maior instituicdo militar de salde da América Latina, adequando suas divisdes técnica e
administrativa para, num esforco coletivo, empreender o gerenciamento de residuos de acordo
com as normas técnicas e as orienta¢des regulamentadas pela Anvisa por meio da Resoluc¢do da
Diretoria Colegiada (RDC) n° 306, de 7 de dezembro de 2004".

Assim, o primeiro passo nesse sentido é tratar corretamente os resfduos de salde gerados por
todos os setores e profissionais do Hospital (militares e servidores civis), de modo a provocar o

1 NOTA DO HCE: Tendo em vista a recente publicagdo da RDC da ANVISA n° 222, de 28 de marc¢o de 2018, que regu-
lamenta as boas praticas de gerenciamento dos RSS, cumpre informar que toda a documentacdo de residuos do HCE
sera oportunamente revisada e atualizada
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menor impacto possivel no meio ambiente e na salde dos trabalhadores, preparando, assim, um
ambiente de trabalho mais equilibrado para as geraces futuras.

O Programa de Gerenciamento de Residuos do Servigo de Saude, ora apresentado, tem por finali-
dade orientar procedimentos e condutas a serem adotadas pelo HCE, e, eventualmente, replicadas
por outras OMS do Exército Brasileiro, no tocante a geragao, segregacdo, coleta, armazenamento,
tratamento, transporte e destinacdo final dos residuos, tendo como principais objetivos a mudanca
de comportamento, a conscientiza¢do individual e o envolvimento de todo o efetivo nesse processo.

2 OBJETIVOS

A gestdo dos residuos deve ter como premissa o desenvolvimento sustentavel. Para atingir esse
objetivo, é imprescindivel que o Programa aborde os principios da precaucdo e da prevencdo, que
devem ser aplicados para minimizar os impactos negativos ao meio ambiente através do tratamen-
to e da disposi¢do eficaz dos residuos gerados no ambito hospitalar.

Este Programa tem por finalidade recomendar a¢8es visando a reduc¢do do volume de residuos
gerados, 0 que se efetivard a partir da aplicacdo das seguintes medidas:

*  correta segregacdo e descarte de residuos ndo aproveitaveis;

*  reciclagem de produtos reaproveitaveis;

* acondicionamento eficaz dos residuos, minimizando riscos de acidentes;
* identificagdo correta de todos os tipos de residuos;

* adogdo de um programa de educagdo continuada que proporcione a todos os envolvidos
orientacdo, motivagdo e conscientizacdo sobre os riscos e 0s procedimentos adequados
de manejo;

*  busca continua por novos métodos e técnicas de gerenciamento de residuos e aplicagdo
dos conhecimentos adquiridos;

*  realizagdo de um transporte seguro e eficiente visando a prote¢do de todos os envolvidos;

*  promoc¢do de praticas mais seguras de disposicdo final dos residuos, ampliando as co-
berturas dos servicos a eles relacionados, como o planejamento desde a coleta até a
disposicdo.

Tendo em vista a reducdo do volume de residuos gerados e a protecdo a salde, sem perder de vista
as caracteristicas do material e 0s riscos envolvidos, deve-se otimizar as a¢ées relativas ao manejo
desses residuos ndo s6 com o emprego de técnicas e principios de biosseguranca, mas também
com a adogdo de medidas administrativas e normativas para prevenir acidentes.

O Gerenciamento de Residuos deve ser realizado em conjunto por todos os setores do Hospital, cada
um com responsabilidades e obriga¢cBes definidas em relacdo ao descarte e a segregacdo adequada
dos residuos, tendo como objetivos a prevencdo e a protecdo do meio em que estamos inseridos.
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3 INDICADORES

O monitoramento e a avaliagao dos resultados do gerenciamento de residuos devem ser baseados
em instrumentos de aferi¢do (indicadores) que revelam em que situac¢do se encontra, em dado mo-
mento ou periodo, um determinado item em relacdo ao que foi planejado no PGRSS.

Considerando que os objetivos principais do Programa sdo a redu¢do e o manejo seguro e eficiente
dos residuos gerados pelos servicos de salde visando a protecdo dos trabalhadores e a preserva-
¢do da saude e do meio ambiente, o HCE adota os seguintes indicadores:

*  Total de acidentes com material perfurocortante;

*  Total de geracdo de residuos do Grupo A (infectantes) e do Grupo E (perfurocortantes);
* Total de geracdo de residuos do Grupo B (quimicos);

* Total de geracdo de residuos do Grupo D (comuns);

- osresiduos do Grupo C (radioativos) sofrem decaimento até se tornarem residuos do
Grupo D e serem descartados;

*  Total de gerac¢do de residuos reciclaveis.

Esses indicadores podem ser reconsiderados por ocasido da revisdo periédica do PGRSS, o que
contribui para melhorar a qualidade do acompanhamento por possibilitar incluir ou excluir itens de
afericdo ou, ainda, propor adaptac¢des, caso necessario.

Quadro 1: Indicadores para avaliagao do PGRSS (total anual em 2017).

RESULTADQOS
ITENS AVALIADOS INDICADORES EM 2017

g;ﬁj:{:izg:les Total de acidentes com perfurocortantes 12

Residuos dos Grupos A e E Total de resfduos dos Grupos A e E gerados 3.212.160 L
Residuos do Grupo B Total de resfduos do Grupo B gerados 18.589,61 kg
Residuos do Grupo C Total de resfduos do Grupo C gerados N&o ha
Residuos do Grupo D Total de residuos do Grupo D gerados 10.325.080 L
Residuos Reciclaveis Total de residuos reciclaveis 14.096 kg
Fonte: HCE.

Observagdo: O 6leo vegetal é um residuo reciclavel, mas ndo foi computado no quadro acima porque sua quantidade
é aferida em litros. O total de 6leo vegetal gerado em 2017 foi de 810 litros.

4 RESPONSABILIDADES

4.1 DIRECAO
Sdo atribui¢des da Direcdo do HCE:

*  designar a Comissdo para Elabora¢do do Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos
Saude (PGRSS);

* indicar os responsaveis pela execucdo do gerenciamento de residuos (gerente/responsa-
vel técnico) do HCE;
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* acompanhar todas as etapas do gerenciamento de residuos do Hospital a fim de per-
manecer em condi¢Oes de receber inspe¢des dos drgdos externos de vigilancia sanita-
ria e ambiental.

4.2 DIVISAO ADMINISTRATIVA/ORDENADOR DE DESPESAS

A Divisdo Administrativa e o Ordenador de Despesas sdo responsaveis por:

« firmar contratos com empresas credenciadas pela Companhia Municipal de Limpeza
Urbana (Comlurb) e pelo Instituto Estadual do Ambiente (Inea) para realizar a coleta, o
transporte, o tratamento e a destinacdo final dos residuos dos servicos de saude (infec-
tantes, quimicos, comuns, perfurocortantes);

*  estabelecer termos de compromisso com associacdes e cooperativas de catadores de
materiais reciclaveis devidamente habilitadas, conforme prevé o Decreto n°® 5.940/2006;

*  firmar contrato com firma de higienizacdo e limpeza devidamente habilitada;

* nomear fiscais dos contratos para acompanhar, supervisionar e fazer valer todas as clau-
sulas contratuais, bem como para propor, por ocasido das renovac8es, aditivos ou reti-
rada de itens, de forma a adequar os contratos as necessidades do gerenciamento de
residuos do HCE;

e apoiar a Secdo de Gerenciamento de Residuos com orientacdo aos diferentes setores
para a aquisicdo, devidamente fundamentada, de materiais voltados para o perfeito
funcionamento do PGRSS.

4.3 DIVISAQ DE APOIO / SUBDIVISAD DE ENGENHARIA

A Subdivisdo de Engenharia é encarregada de realizar obras de adequacdo das instalacbes para o
perfeito ajuste do gerenciamento de residuos do Hospital, principalmente no que se refere a cons-
trucdo e/ou a reforma dos abrigos temporarios estratégicos.

4.4 SECAO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS

Em atendimento ao que preconiza a RDC Anvisa n°® 306 (BRASIL, 2004), o gerente de residuos
(responsavel técnico) e os seus auxiliares devem ser nomeados no Boletim Interno da Organizag¢do
Militar de Saude (OMS) a fim de cumprir os objetivos propostos no PGRSS e dar prosseguimento
aos trabalhos inerentes a implantacdo e a execucdo do Programa.

A Sec¢do de Gerenciamento de Residuos do HCE é subordinada a Divisdo Administrativa e chefiada
por um profissional da area de salde, que tem as seguintes atribuicdes:

* assessorar a Direcdo e a Divisdo Administrativa nas medidas necessarias para o fiel cum-
primento do PGRSS em consonancia com a RDC Anvisa n° 306/2004;

*  prestar todos os esclarecimentos necessarios ao Escaldo Superior e aos 6rgdos externos
de vigilancia sanitaria e ambiental por ocasido de inspe¢des regulamentares;

* manter o PGRSS atualizado, inicialmente com revisdo anual, propondo a¢8es de melhoria;

*  supervisionar todas as etapas do gerenciamento de residuos, desde a gerac¢do até a dis-
posicdo final;
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estabelecer indicadores para avaliacdo do PGRSS;

estreitar as relagdes funcionais com os diversos setores envolvidos, particularmente com
0s Subgerentes de Residuos, os Chefes de Servicos, a CCIH, a Medicina do Trabalho e a
Divisdo Administrativa;

acompanhar, em conjunto com os respectivos fiscais de contrato, os processos de traba-
lho dos funciondrios das firmas terceirizadas responsaveis pela higienizacdo / limpeza e
pela coleta / transporte de residuos;

confeccionar e arquivar as vias (1% e 4%) dos manifestos de resfduos das classes A, B, D e E,
bem como de toda a documentacdo inerente ao PGRSS;

analisar a eficiéncia do trabalho realizado por firmas terceirizadas: controle de insetos e
roedores, andlises bacterioldgica e fisico-quimica da agua para consumo;

promover a educacdo continuada sobre o manejo de residuos para todo o efetivo do
Hospital (militares, servidores civis e funcionarios de empresas terceirizadas de limpeza).

4.5 MEDICINA DO TRABALHO

Sdo encargos da Medicina do Trabalho:

realizar os exames periddicos dos servidores do HCE (militares e civis), com base nas nor-
mas técnicas e nos riscos existentes nos diversos ambientes de trabalho;

mapear os riscos ambientais do Hospital;

confeccionar o Programa de Controle Médico e Salude Ocupacional (PCMSO) a partir do
Programa de Prevencdo de Riscos Ambientais (PPRA), que deve ser elaborado por enge-
nheiro ou técnico de seguranca do trabalho;

realizar, em conjunto com o setor de Doencas Infecciosas e Parasitarias (DIP), 0 acompa-
nhamento do numero de acidentes com material bioldgico;

estimular e orientar o correto uso dos Equipamentos de Protecdo Individual (EPI) por to-
dos os servidores e funcionarios terceirizados do Hospital.

4.8 CHEFIAS DE SERVICOS, CLINICAS E SETORES GERADORES DE RESIDUOS

Tém as seguintes atribuicoes:

fiscalizar o fiel cumprimento das normas do PGRSS relativas a drea de sua incumbéncia;

assessorar a Secdo de Gerenciamento de Residuos quanto as necessidades setoriais para
o cumprimento do PGRSS;

acompanhar, como corresponsaveis pelo Programa, a gestdo dos residuos de servigos de
saude gerados nas suas areas de atuacdo, incluindo a segregacdo na fonte, o acondiciona-
mento, 0 armazenamento, o tratamento e a coleta interna;

- 0 Chefe do Servico de Medicina Nuclear é o responsavel pelo gerenciamento do rejei-
to radioativo, de acordo com a Norma CNEN-NN 8.01;

- 0os chefes do Laboratério de Andlises Clinicas (LAC), do Laboratério de Anatomia
Patoldgica (LAP), da Agéncia Transfusional, do Servico Médico Legal (SML), da Farmacia,
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da Odontologia, do Hospital-Dia, da Unidade Renal e dos Centros Cirlurgicos devem
estar atentos as particularidades no manejo de residuos dos seus setores.

4.7 EMPRESAS TERCEIRIZADAS

*  Aempresa contratada para higienizacdo e limpeza hospitalar é responsavel pelo transpor-
te e pela coleta interna dos residuos de servicos de salde (infectantes, quimicos, comuns
e perfurocortantes);

* Asempresas contratadas para recolhimento externo dos RSS sdo responsaveis pelo trans-
porte, pelo tratamento externo e pela destinacdo final dos resfduos;

* Aempresa contratada para realizar o controle de vetores é responsavel pela manutencao
de um ambiente livre de roedores e de insetos rasteiros e alados.

4.8 SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR

E da responsabilidade do Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar:
* realizar acBes de vigilancia e investigacdo epidemioldgica, além de a¢Bes de vigilancia
sanitaria;
* implantar medidas de protecdo anti-infecciosa;
« empreender politica de controle de antimicrobianos;

*  elaborar medidas de prevencdo de transmissdo de infeccOes entre pacientes e equipes
de saude;

*  colaborar na elaboracdo de protocolos de biosseguranca.

4.9 MILITARES DE SERVICO

No HCE, a Se¢do de Gerenciamento de Resfduos conta com os militares de servico que, diariamen-
te, em regime de escala, passam por todos os abrigos de residuos do HCE, tanto os temporarios
guanto os externos. Esses militares também acompanham a compactac¢ao dos resfduos comuns
e o recolhimento para o transporte externo dos residucs infectantes pela empresa terceirizada
contratada para essa finalidade.

As segundas e quintas-feiras sdo dias de recolhimento de residuos quimicos para transporte ex-
terno a partir do HCE; os militares de servico na Se¢do de Gerenciamento de Resfduos também
acompanham essa atividade.

Semanalmente, ocorre a troca da cacamba de 35.000 litros, destinada a residuos gerados por var-
ricdo e/ou residuos comuns ndo compactaveis; essa atividade também é fiscalizada pelos militares
supracitados.

Os militares de servico na Secdo de Gerenciamento de Residuos devem, ainda, assinar e arquivar 0s
manifestos de residuos gerados nesses diferentes momentos.

O PGRSS inclui anexos com os checklists dos abrigos de resfduos externos e temporarios que serdo
preenchidos diariamente pelos militares que fazem parte do servico da Se¢do de Gerenciamento
de Residuos.
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b MEMORIAL DESCRITIVO

O Hospital Central do Exército é uma Organizacdo Militar de Salde subordinada a 12 Regido Militar
que realiza atividades de ensino e presta assisténcia médica, de enfermagem, farmacéutica e odon-
toldgica, além de oferecer apoio a militares da ativa e inativos, dependentes, pensionistas, servido-
res civis do Exército, ex-combatentes, militares de outras Forcas e militares de Nacdes Amigas.

6.1 ESPECIALIDADES

+  Alergia e Imunologia;

*  Andlises Clinicas;

*  Anestesiologia;

*  Angiologia;

*  Assisténcia Social;

+  (Cardiologia;

*  (Cirurgia Bucomaxilofacial;
*  (Cirurgia de Cabeca e Pescoco;
*  (Cirurgia Geral;

+  (Cirurgia da Mdo;

»  (Cirurgia Pediatrica;

+  (irurgia Plastica;

»  (irurgia Toracica;

»  (Cirurgia Vascular;

»  (Cirurgia Cardiovascular;
*  Clinica Médica;

*  Coloproctologia;

*  Dermatologia;

*  Endoscopia;

*  Endocrinologia;

¢ Enfermagem;

*  Farmécia Hospitalar;

*  Farmécia Bioquimica;

*  Fisioterapia;

+  Fonoaudiologia;

*  Gastroenterologia;
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*  Ginecologia e Obstetricia;

* Hematologia e Hemoterapia;
*  Hemodinamicg;

*  Hepatologia;

* Infectologia;

*  Mastologia;

*  Medicina do Trabalho;

*  Medicina Fisica e Reabilitacdo;
*  Medicina Intensiva;

*  Medicina Legal;

*  Medicina Nuclear;

*  Musicoterapia;

*  Nefrologia;

*  Neurocirurgia;

*  Neurologia;

*  Nutri¢do;

*  Odontologia Hospitalar;

+  Oftalmologia;

*  Oncologia;

*  Ortopedia e Traumatologia;
+  Otorrinolaringologia;

+  Patologia Clinica;

*  Pediatrig;

*  Pneumologia;

*  Psiquiatria;

*  Psicologia;

*  Radiologia e Diagndstico por Imagem,;
* Radioterapig;

*  Reumatologia;

*  Terapia Ocupacional;

*  Urologia.
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6.2 CAPACIDADE OPERACIONAL

Quadro 2: Quantidade de leitos por unidade / servico.
NUMERO DE LEITOS

UNIDADE / SERVICO

Disponiveis  Desativados Restritos Total
101 (Repouso da Emergéncia) 11 10 01 22
102 (UNICOR) 08 00 00 08
130 A (3° Andar A) 08 01 01 10
130 B (3° Andar B) 09 00 01 10
130 C (3° Andar Q) 07 01 02 10
130 D (3° Andar D) 09 00 01 10
140 A (4° Andar A) 00 19 00 19
140 B (4° Andar B) 00 19 00 19
140 C (4° Andar C) 18 00 01 19
140 D (4° Andar D) 18 02 00 20
150 A (5° Andar A) 18 01 00 19
150 B (5° Andar B) 17 02 00 19
150 C (5° Andar Q) 17 01 01 19
150 D (5° Andar D) 17 00 02 19
161 A (6° Andar A) 15 00 04 19
161 B (6° Andar B) 09 01 09 19
162 C (6° Andar C) 13 00 06 19
162 D (6° Andar D) 19 00 00 19
213 (CTI) 11 13 00 24
214 (Unidade Intermediaria Cirdrgica) 06 00 00 6
300 (Enfermaria de presos) 05 00 00 05
310 (Psiquiatria Feminina) 10 00 00 10
320 (Psiquiatria Masculina) 14 00 00 14
420 (DIP) 12 00 00 12
510 (Maternidade) 16 00 00 16
521 (Pediatria) 12 00 00 12
522 (UTI Neonatal) 07 00 00 07
523 (CTI Pediatrico) 04 00 00 04

Fonte: HCE (Dados estatisticos apurados em fevereiro de 2018).
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5.3 DISTRIBUICAQ FISICA DAS INSTALACOES

Quadro 3: Distribuicdo fisica das instalacoes.

PAVILHOES DESCRIGCAO

Pavilhdo Canrobert Pneumologia, Endoscopia, Proctologia, Cirurgia Toracica, Urologia, Hospital-
Pereira da Costa (PCPCQ) Dia e Centro de Apoio e Diagndstico ao Tratamento (CADT).

SML/ LAP Servico Médico Legal e Laboratério de Andlises Patoldgicas.

Pavilhdo Cirdrgico Setor de Doencas Infecciosas e Parasitarias (DIP), Fonoaudiologia,

Humberto de Mello Musicoterapia, Terapia Ocupacional, Hemodidlise, Unidade Renal, Laboratério
(PCHM) de Andlises Clinicas (LAC) e Agéncia Transfusional.

Oficinas, Contingente, Transporte, Abrigos, Central de Gases, Se¢do de
Dependéncias posteriores | Gerenciamento de Residuos, Servicos Gerais, Engenharia, Secdo de Salde e
Odontologia Hospitalar.

Pavilhdo Marechal

Radioterapia, 13% Enfermaria, Psiquiatria e Psicologia.
Henrique Lott (PMHL) P E 8

Bloco de Agudos, Setor de Internacdo, Servico Social, Centro Cirurgico do
Bloco de Agudos (CCBA), Hemodinamica, Informatica, Se¢do de Controle de
Infeccdo Hospitalar (SCIH) e Departamento de Ensino e Pesquisa (DEP).

Pavilhdo Jodo Severiano
da Fonseca (PJSF)

Pavilhdo Marechal Ferreira

Amaral (PMFA) CTI Pés-Cirtrgico, Nutricdo, Sala da Hotelaria e Unidade Coronariana.

Farmacia, Depdsito de Material Cirtrgico (DMC), Tesouraria, Fiscalizagdo
Administrativa, Auditorias, Contadoria, Contas Médicas e Ambulatoriais, Se¢éo
Divisdo Administrativa de Aquisicoes, Licitagdes e Contratos (SALC), Suporte Documental, Aquisi¢ées,
Pesquisa de Mercado, Sistema de Registro de Encaminhamento (SIRE 30),
Ordenador de Despesas e salas das chefias.

Portaria, 2% Secdo, Corpo da Guarda, Recepcdo, Cantina, Unidade de

Dependéncias anteriores
P l l Emergéncia, Edificio-Garagem, Se¢do Mobilizadora e Médico Perito do HCE.

Bloco de Agudos - do 2° Maternidade, Pediatria, UTI Neonatal, Ortopedia, Clinica Médica e Cirlrgica e
ao 6° andar CTl.

Pavilhdo Industrial Rancho, Nutricdo, Esterilizacdo, Lavanderia, Almoxarifado.

Sec¢do de Arquivo Médico e Estatistica (SAME), Ambulatérios, Farmacia
Pavilhdo dos Ambulatérios | Ambulatorial do Exército (FAEX), Servico de Radiodiagnéstico, Capela e sala de
espera das clinicas médicas especializadas.

Subdirecdo, Telefonia, Ouvidoria, Se¢do de Pessoal Civil (SPC), Inspetoria,
Direcdo, Comunicacdo Social, Secretaria, Secdo de Pessoal Militar (SPMIL),
Pavilhdo Central Assessoria de Gestdo e Exceléncia (AGE), Assessoria de Planejamento e
Gestdo (APG), Assessoria Juridica, Secdo de Pagamento de Pessoal (SPP) e
Secdo de Boletim.

Fonte: HCE.

B CONCEITOS DE RESIDUOS DOS SERVICOS DE SAUDE (RSS)

Segundo a RDC Anvisa n° 306 (BRASIL, 2004), os Residuos dos Servicos de Saude (RSS) sdo aqueles
em estado sélido e semissdlido resultantes de atividades exercidas nos estabelecimentos pres-
tadores de servicos de salde. Também sdo considerados residuos os liquidos produzidos, cujas
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particularidades tornem impossivel o seu lancamento em rede publica de esgotos ou em corpos
d'dgua, exigindo processos diferenciados e solu¢des técnicas economicamente viaveis em seu ma-
nejo de modo a realizar tratamento prévio a sua disposicdo final.

7 CLASSIFICACAO GERAL DOS RSS GERADOS NO HCE

O Hospital Central do Exército tem potencial para gerar os cinco diferentes grupos de residuos de
saude classificados pela Anvisa na RDC n°® 306/2004:

*  Grupo A (potencialmente infectantes) - meios de cultura, urina, fezes, curativos, pegas
anatomicas etc,;

*  Grupo B (quimicos) - peliculas de filme, meios de contraste, fixadores e reveladores;

*  Grupo C (radioativos) - ndo ha geragdo;

*  Grupo D (comuns) - idénticos aos residuos domiciliares;

*  Grupo E (perfurocortantes) - agulhas, seringas, frascos/ampolas, etc.
Vale ressaltar que nem todos 0s subgrupos e itens preconizados pela Anvisa estdo presentes na
classificacdo do HCE, uma vez que se referem a residuos ndo gerados por este Hospital.

Quadro 4: Classificacao dos residuos de saude gerados no HCE.

CLASSES ‘ CARACTERIZAGAO DOS RESIDUOS

» Meios de cultura e instrumentais utilizados para transferéncia, inocu-
lacdo ou mistura de culturas;

» Descarte de vacinas de microrganismos vivos ou atenuados;

Al * Bolsas transfusionais contendo sangue ou hemocomponentes rejei-
tados devido a contaminagdo, ma conservacao ou prazo de validade
vencido, e bolsas oriundas de coleta incompleta;

* Sobras de amostras de laboratério contendo sangue ou liquidos

corporeos.
GRUPO A:
Residuos * Pecas anatbmicas (membros) do ser humano;
Potencialmente . o
Infectantes * Produto de fecundagdo sem sinais vitais; com peso menor que 500

A3 gramas ou estatura menor que 25 centimetros ou idade gestacional
menor que 20 semanas; sem valor cientifico ou legal; sem requisicdo
efetuada pelo paciente ou seus familiares.

* Kits de linhas arteriais endovenosas e dialisadores descartados;

| Filtros de ar e gases aspirados de areas contaminadas;

* Membrana filtrante de equipamento médico-hospitalar e de pesqui-
sa, entre outros similares;

continua...
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Quadro 4: Classificacao dos residuos de saude gerados no HCE.

CLASSES

CARACTERIZAGAO DOS RESIDUOS

GRUPO A:

Residuos
Potencialmente
Infectantes

A4

» Sobras de amostras de laboratérios e seus recipientes contendo fe-
zes, urina e secrecées provenientes de pacientes que ndo contenham
e nem sejam suspeitos de conter agentes Classe de Risco 4, e nem
apresentem relevancia epidemioldgica e risco de disseminagdo, ou
microrganismo causador de doenca emergente que se torne epide-
miologicamente importante ou cujo mecanismo de transmissdo seja
desconhecido ou com suspeita de contaminagdo com prions;

* Residuos de tecido adiposo proveniente de lipoaspiragdo, lipoescul-
tura ou outro procedimento de cirurgia plastica que gere esse tipo
de residuo;

* Recipientes e materiais resultantes do processo de assisténcia a sau-
de que ndo contenham sangue ou liquidos corpdreos na forma livre;

* Pecas anatomicas (6rgdos e tecidos) e outros residuos provenientes
de procedimentos cirdrgicos ou de estudos anatomopatoldgicos ou
de confirmagdo diagndstica;

* Bolsas transfusionais vazias ou com volume residual pés-transfusdo.

GRUPO B:

Resfduos Quimicos

* Produtos hormonais, antimicrobianos, citostaticos, antineoplasicos,
imunossupressores, imunomoduladores, digitalicos e antirretrovirais,
além dos residuos e insumos farmacéuticos dos medicamentos con-
trolados pela Portaria MS n° 344/1998 e suas atualiza¢des;

* Residuos de saneantes e desinfetantes; residuos contendo metais
pesados; reagentes para laboratério, inclusive os recipientes conta-
minados por eles;

+ Efluentes de processadores de imagem (reveladores e fixadores);

* Efluentes dos equipamentos automatizados utilizados em analises
clinicas;

» Demais produtos considerados perigosos, conforme a classificacdo
ABNT NBR 10004 (téxicos, corrosivos, inflamaveis e reativos).

GRUPO C:

Rejeitos Radioativos

Atualmente, esses rejeitos sofrem decaimentos na Medicina Nuclear e
sdo descartados como residuos do Grupo D.

GRUPO D:

Residuos Comuns

* Papel de uso sanitario e fralda, absorventes higiénicos, pecas des-
cartaveis de vestuario, resto alimentar de paciente, material utilizado
em antissepsia e hemostasia de vendéclises, equipo de soro e outros
similares ndo classificados como AT;

* Sobras de alimentos e do preparo de alimentos;
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Quadro 4: Classificacao dos residuos de saude gerados no HCE.

CLASSES CARACTERIZAGAO DOS RESIDUOS

GRUPO D:

Residuos Comuns

* Resto alimentar de refeitdrio;

* Resfduos provenientes das areas administrativas;

* Residuos de varricdo, flores, podas e jardins;

* Residuos de gesso provenientes de assisténcia a salde;

* Outros materiais destinados a reciclagem (papel, vidro, metal e
plastico).

GRUPO E:

Residuos
Perfurocortantes

Materiais perfurocortantes ou escarificantes como: laminas de barbear,
agulhas, escalpes, ampolas de vidros, laminas de bisturi, lancetas, tu-
bos capilares, micropipetas, laminas e laminulas e todos os utensilios de
vidro quebrados no laboratério (pipetas, tubos de coletas sanguineas,
placas de Petri e outros similares).

Fonte: Baseado na RDC Anvisa n° 306 (BRASIL, 2004).

7.1 CLASSIFICACAD DOS RSS GERADOS NO HCE POR SETOR

Quadro 5: Classificacao dos residuos de saude gerados no HCE por setor.

‘ 4 EFLUENTES
RESIDUQS SOLIDOS LIQUIDOS

Odontologia A B D E Sim
Servico Médico Legal (SML) e Laboratério de Anatomia .

Patoli')gica (LAP) e AB.D.E Sim
Radiologia A BDE Sim
Farmacia A B D, E Sim
Dermatologia A D E Ndo
Centros Cirdrgicos A BD,E Ndo
Ambulatérios - Cirurgia A D E Ndo
Ambulatério Geral D Ndo
Emergéncia A BDE Ndo
Setores Administrativos / Secretarias D Ndo
Cantinas D Ndo
Garagem B, D Sim
Servicos Gerais B, D Nao
Sec¢do dos Geradores B Ndo
Doencgas Infecciosas e Parasitarias (DIP) A B D E N&o
Radioterapia D, E N&o
Laboratdrio de Andlises Clinicas (LAC) A B D E Sim
Pericia Médica A B D E N&o
Psicologia e Terapia Ocupacional D E Ndo
Fonoaudiologia e Musicoterapia D Ndo
Unidade Renal A B D E Sim

continua...
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Quadro 5: Continuagdo.

. p EFLUENTES
RESIDUOS SOLIDQOS LIQUIDOS
Proctologia A B D E N&o
Endoscopia Digestiva A BDE Ndo
Bloco de Agudos A B D E Sim
Pavilhdo Administrativo D Ndo
Rancho e Nutri¢do D, E Sim
Lavanderia D, B Sim
Esterilizacdo A D, E Sim
Agéncia Transfusional A B D E Sim
Banco de Leite D Ndo
Medicina Nuclear A B GCD,E Sim
Maternidade A B D E Nao
Hospital-Dia A BDE Sim
Deposito de Material Cirdrgico (DMCQ) D Ndo
Unidades fechadas (CTI, Unicor, UCI CM, UTI neonatal e :
CTI pediatrico) ( ABDE >Im
Servicos com especialidades clinicas A B D E N&o
Servicos com especialidades cirdrgicas A B D, E Ndo

Fonte: HCE.

8 MANEJO GERAL DOS RESIDUOS

O manejo dos RSS é a acdo de gerenciar os residuos desde a gera¢do até a disposi¢do final, com-

preendendo as seguintes etapas:
*  segregacdo;
* acondicionamento;
* identificacdo;
*  transporte interno;
*  armazenamento temporario;
*  tratamento;
*  coleta e transporte externo;

+ disposi¢do final.

8.1 SEGREGACAO

Consiste na separacdo dos residuos no momento e no local de sua geracdo pelos diversos setores
do Hospital, observando as caracteristicas fisicas, quimicas e biolégicas, além dos respectivos riscos

inerentes.
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8.2 ACONDICIONAMENTO

Trata-se do ato de embalar os residuos segregados em sacos ou recipientes que evitem vazamen-
tos e, posteriormente, em recipientes que resistam as a¢8es de punctura e ruptura. A capacidade
dos sacos plasticos e dos recipientes de acondicionamento deve ser compativel com a geracdo
diaria de cada tipo de residuo.

8.2.1 Acondicionamento dos residuos infectantes (Grupo Al
*  Sacos:

- 0ssacos para acondicionamento desses residuos devem ser constituidos de material
impermeavel resistente a rupturas e vazamentos, conforme previsto nas normas da
ABNT NBR 9190 e 9191. Os limites de peso de cada saco devem ser respeitados, sen-
do proibido o seu esvaziamento ou reaproveitamento. Os sacos plasticos devem ser
lacrados com barbante ou nd ao atingirem 2/3 de sua capacidade maxima;

- sacos brancos leitosos, ostentando o simbolo de Substancia Infectante, sao adotados
para os residuos das classes A1 e A4. Entretanto, alguns tipos de residuos devem ser
acondicionados em sacos vermelhos com o simbolo de Substancia Infectante:

0 Grupo Al - bolsas transfusionais contendo sangue ou hemocomponentes re-
jeitados devido a contaminacdo, méa conservacdo ou prazo de validade vencido,
além de bolsas oriundas de coleta incompleta; sobras de amostras de laborato-
rio contendo sangue ou liquidos corpéreos. Residuos do Grupo A1 destinados
a autoclavagdo devem ser acondicionados em sacos especificos para utilizacdo
em autoclaves; ap6s o tratamento, podem ser acondicionados como residuos do
Grupo D.

0 Grupo A3 - pegas anatbmicas (membros) do ser humano; produto de fecun-
dacdo sem sinais vitais, com peso menor que 500 gramas ou estatura menor
que 25 centimetros ou idade gestacional menor que 20 semanas, que ndo tenha
valor cientifico ou legal e para o qual ndo tenha havido requisi¢do pelo pacien-
te ou seus familiares. Esses residuos podem ser encaminhados para sepulta-
mento em cemitério (desde que haja autorizagdo dos ¢érgdos competentes do
Municipio, do Estado ou do Distrito Federal) ou para tratamento térmico por
incineragdo ou cremacdo em equipamento devidamente licenciado para esse
fim (neste caso, devem ser acondicionados em sacos vermelhos com a inscri¢do
Pecas Anatémicas).

*  Recipientes:
- Os sacos devem estar contidos em recipientes:
0 de material lavavel;
¢ com cantos arredondados;
0 resistentes a tombamento, punctura, ruptura e vazamento;
0

com tampa provida de sistema de abertura através de acionamento por pedal,
sem contato manual;
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- 0s recipientes para acondicionamento existentes nas salas de cirurgia e nas salas de
parto ndo necessitam de tampa para vedacdo.

8.2.2 Acondicionamento dos residuos quimicos (Grupo B)

O acondicionamento deve observar a compatibilidade de cada residuo com os materiais das emba-
lagens para evitar reagdes quimicas entre os seus componentes, de forma a prevenir o enfraqueci-
mento ou a deterioracdo do material da embalagem:
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0s residuos gquimicos sélidos devem ser acondicionados em bombonas confeccionadas
com papeldo rigido e adequadas para cada tipo de substancia quimica, respeitando as
propriedades fisico-quimicas;

- essas bombonas devem ser rotuladas com o nome da substancia, sua classificacdo, a
simbologia prépria e a data da embalagem do produto;

- medicamentos vencidos, controlados ou contaminados devem ser considerados resi-
duos do tipo B e acondicionados nessas bombonas;

os efluentes quimicos liguidos (como os oriundos de equipamentos automatizados utiliza-
dos em analises clinicas, reveladores e fixadores usados em radiologia) nunca devem ser
lancados diretamente na rede de esgotos sem prévio tratamento; devem ser acondicio-
nados com simbologia especifica em bombonas resistentes, rigidas e estanques, constitu-
{das de material compativel com o liquido armazenado, com tampa rosqueada e vedante;

- no passado, os diluentes (fixadores e reveladores) eram armazenados em recipientes
de PVC, rigidos, estanques, com tampa sem rosca. As peliculas de filmes velados ou
com defeito no processamento eram guardadas nas embalagens originais e enviadas
para o abrigo temporario, onde seriam posteriormente recolhidas pela empresa ter-
ceirizada. Atualmente, esses processos estdo digitalizados e ndo geram residuos de
reveladores e fixadores;

- residuos contendo mercurio devem ser acondicionados em recipientes sob selo
d'dgua e encaminhados para recuperagao;

- lampadas fluorescentes devem ser
acondicionadas separadamente do
restante dos residuos - de prefe-
réncia, devem ser enviadas para
reciclagem e descontaminagdo do
mercurio;

alguns setores do HCE geram residuos

guimioterapicos perfurocortantes. De Figura 1:
acordo com a NBR 7500 da ABNT, es- Bombona para
ses residuos devem ser descartados em acondicionamento
caixas coletoras de colora¢do laranja de residuos
com simbolo de risco associado, discri- quimicos.
minac¢do da substancia quimica e frases Fonte: HCE.
de risco.
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8.2.3 Acondicionamento dos residuos comuns (Grupo D)

Para os resfduos comuns, sdo adotados 0s sacos
plasticos de cor cinza. No caso de materiais mais
Umidos e densos, como restos alimentares pro-
venientes do rancho e dos refeitérios, devem ser
utilizados sacos plasticos duplos pretos, resisten-
tes, de forma a impedir rupturas e vazamentos.

Também sdo utilizados recipientes padronizados
(acondicionadores de plastico rigido com tampa,

preferencialmente articulada), e, no caso de resi- Figura 2: Recipiente

duos destinados a reciclagem (papel, vidro, metal para acondiciona-
e plastico), os recipientes devem ser de plastico mento de residuos
igualmente rigido, com tampa tipo basculante e comuns.
cores e simbologia proprios. Fonte: HCE.

8.2.4 Acondicionamento dos residuos perfurocortantes (Grupos B e E)

Residuos perfurocortantes devem ser acondicionados em caixas de papeldo de cor amarela com
tampa, rigidas, resistentes a vazamento, punctura e ruptura, com simbologia de Substancia Infectante
e ainscrigdo Perfurocortante.

Quando o preenchimento atingir 2/3 da capacidade da caixa, ela deve ser descartada e jamais es-
vaziada ou reaproveitada.

As agulhas e seringas descartaveis devem ser desprezadas conjuntamente, sendo proibida a retira-
da manual das agulhas ou o seu re-encape.

No Setor de Oncologia, a caixa para perfurocortantes quimioterapicos tem coloragdo laranja e é
resistente a ruptura e punctura. Ela é descartada como os residuos do Grupo B.

e N

Figura 3: Caixas para acondicionamento de residuos perfurocortantes.
Fonte: HCE.

8.2.5 Tipos de acondicionadores utilizados no HCE
O HCE utiliza os seguintes materiais para acondicionar os seus residuos nos locais de geracdo:

* lixeira redonda de material rigido, lavavel e impermeavel, com pedal de metal e tampa
articulada - capacidades de 10, 15, 30, 50 e 100 litros;
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lixeira redonda de material rigido, lavavel e impermeavel, com tampa manual (Setor de
Psiquiatria) - capacidades de 10, 15, 30 e 50 litros;

.r."'_'_'#_-

1
Figura 4: Lixeira redonda Figura 5: Lixeiras redondas com tampa manual.
com tampa articulada. Fonte: HCE.
Fonte: HCE.

bombona de material rigido para recolhimento de efluentes liquidos quimicos - capacida-
des de 5 e 20 litros;

bombona de caixa de papeldo para recolhimento de residuos quimicos sélidos - capaci-
dade de 30 litros;

coletor de papeldo para residuos perfurocortantes - capacidades de 7, 13 e 20 litros;

conjunto com quatro cestos
revestidos de polietileno para
coleta seletiva de material re-
ciclavel (papel, plastico, vidro
e metal, com cores e adesivos
correspondentes), com tampa
vaivém e suporte para fixacdo
de aco galvanizado - capaci-
dades de 30 e 100 litros;

saco branco leitoso para resi-

duos infectantes - capacida-
des de 50 e 100 litros;

Figura 6: Conjunto para coleta seletiva.
saco cinza para acondiciona- Fonte: HCE.
mento de residuos comuns -
capacidades de 50 e 100 litros;

saco preto para acondicionamento de residuos comuns do rancho - capacidades de 50,
100 e 200 litros;

saco vermelho para acondicionamento de residuos do Grupo A3 - capacidade de
100 litros;
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*  53C0 hamper na cor amarela com sim-
bolo de Substancia Infectante para rou-
paria hospitalar contaminada - capaci-
dade de 120 litros;

*  carro coletor de lixo:

- cor cinza - capacidade de 1100
litros;

- cor branca - capacidades de 240
e 1100 litros;

Figura 7: Sacos para acondicionamento de residuos.
- cor azul - capacidade 240 litros. Fonte: HCE.

Algumas observac¢8es importantes:

* 0s acondicionadores para residuos perfurocortantes infectantes e quimioterapicos sao
adquiridos pelo Hospital por licitacdo e recompletados para todos os setores de acordo
com a quantidade de residuo gerado;

* 05 sacos plasticos nas cores cinza (para residuos tipo D), branca leitosa (para residuos
tipo A, com identificagdo de infectante) e preta (utilizado pelo rancho) sdo fornecidos pela
empresa contratada;

*  0ssacos amarelos e vermelhos sdo adquiridos pelo Hospital por meio de processo licita-
tério e fornecidos aos setores definidos neste PGRSS de acordo com a demanda. Alguns
sacos amarelos e vermelhos com simbolo de infectante sdo utilizados pela Lavanderia;

e 0S carros coletores para o transporte interno e externo dos residuos dos Grupos A e E
sdo disponibilizados pela firma terceirizada de transporte externo, que os retira do HCE
em processo de substituicdo de cheios por vazios; os coletores da empresa de transporte
externo nao realizam a manipulagdo dos residuos;

*  aslixeiras sdo adquiridas pelo Hospital por meio de processo licitatério, sendo a distribui-
cdo realizada a critério da Geréncia de Residuos;

*  os acondicionadores destinados a reciclagem, também adquiridos por meio de processo
licitatério, sdo fixados em locais predeterminados pela Geréncia de Residuos.

8.3 IDENTIFICACAQ

Consiste no conjunto de medidas que permitem o reconhecimento dos residuos contidos nos sacos e
nos recipientes, fornecendo informac8es sobre o correto manejo dos residuos dos servicos de saude.

A identificagdo deve estar aposta nos sacos de acondicionamento, nos recipientes de coleta interna e
externa, nos recipientes de transporte interno e externo e nos locais de armazenamento (temporarios
e externos) de modo a permitir facil visualizagdo, de forma legivel, utilizando-se simbolos, cores e frases,
atendendo aos parametros referenciados na norma NBR 7500 da ABNT, além de outras exigéncias
relacionadas a identificacdo de conteldo e ao risco especifico de cada grupo de residuos.

A identificacdo dos sacos de armazenamento e dos recipientes de transporte podera ser feita por
adesivos ou outros materiais, desde que seja garantida a resisténcia destes aos processos normais
de manuseio.
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8.3.1 Simbolos de identificagdo dos grupos de residuos

Quadro 6: Simbolos de identificagdo dos grupos de residuos.
GRUPO DESCRICAO

Identificado pelo Simbolo de Substéncia Infectante, com rétulo de fun-
do branco e desenho com contornos pretos.

SIMBOLO

Identificado através do Simbolo de Risco Associado, com discriminagdo
da substancia quimica e frases de risco (toxico, corrosivo, inflamavel ou
explosivo).

Representado pelo simbolo internacional de Presenca de Radiagtio
lonizante em rétulo de fundo amarelo e contornos pretos, acrescido da
expressao Material Radioativo.

ATENGAD

Residuos destinados a reciclagem;

Identificacdo feita nos recipientes e nos abrigos de guarda dos recipien-
tes utilizando o cédigo de cores e suas correspondentes nomeagdes
(Resolugdo CONAMA n° 275/2001), além de simbolos de acordo com o
tipo de Material Recicldvel,

Residuos ndo destinados a reciclagem poderdo ser identificados atra-
vés do simbolo de um individuo jogando lixo numa lixeira.

Y

M Vidro

M Plastico

B Papel
Metal

M Organico

Identificado pelo simbolo de substancia infectante com rétulo de fundo
branco, desenho e contornos pretos, acrescido da inscri¢do de Residuo
Perfurocortante.

Residuo Perfurocortante

Fonte: NBR 7500 (ABNT, 2004a); RDC Anvisa n° 306 (BRASIL, 2004).
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8.4 COLETA/ TRANSPORTE INTERNO

Consiste no translado de residuos dentro do hospital, dos pontos de geracdo até o local destinado
a0 armazenamento temporario ou ao armazenamento externo (abrigos).

8.4.1 Recomendacdes gerais

Procedimentos de manuseio e coleta:

o funcionario que executara a coleta da area geradora e o transporte até o abrigo
temporario e/ou externo deverd manipular os sacos plasticos com luvas, botas e uni-
forme apropriados (EPI);

ao entrar na fonte geradora, o funcionario responsavel pela coleta interna procede-
ra, inicialmente, a coleta dos residuos comuns e, em seguida, a coleta dos residuos
infectantes;

0s mesmos procedimentos de manuseio e coleta dos residuos comuns devem ser
adotados para os residuos infectantes; os sacos plasticos utilizados neste caso sdo
de Classe Il, ou seja, de cor branca leitosa e com a informacdo de Substancia Infectante
impressa em preto;

conclufdo o manuseio, o funcionario fara a coleta dos sacos segurando-os pelas bor-
das superiores, um em cada mdo, sem encostar ou apoiar no corpo, arrumando-0s
devidamente no carro de coleta;

caso seja efetuada a coleta simultanea de residuos comuns e infectantes, 0s sacos
devem ser colocados nos respectivos carros, de acordo com sua identificacdo;

Figura 8: Carros de coleta.
Fonte: HCE.

a frequéncia e o horario da coleta devem respeitar a quantidade de residuos acumu-
lados em cada area;

é proibido esvaziar ou reaproveitar os sacos plasticos;

0s sacos devem ser recolhidos quando estiverem com 2/3 de sua capacidade
preenchida;

0s sacos devem ser fechados com dois nds (para garantir que se mantenham fecha-
dos) e encaminhados para a Sala de Armazenamento Temporario ou diretamente
para o Abrigo Externo;
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- 0s coletores de perfurocortantes devem ser fechados e lacrados com fita crepe por
membros da equipe de enfermagem (e/ou da equipe médica) e depositados em sa-
cos para residuos infectantes, que somente serdo abertos pelo funcionario da firma
de limpeza. Esse funcionario realizara o transporte interno do saco segurando-o pelo
né até sua deposicdo em recipientes para acondicionamento de residuos (de cor
branca, com simbolo de infectante).

Observac8es sobre recipientes:
- 0srecipientes para o transporte interno devem ser:
0 exclusivos para residuos;

0 constituidos de material rigido, lavavel e impermedvel, com cantos e bordas
arredondados;

0 providos de tampa articulada ao préprio corpo do equipamento e rodas revesti-
das de material que reduza o ruido;

0 ldentificados com o simbolo correspondente ao risco do residuo neles contido;

- recipientes com mais de 400 litros de capacidade devem possuir valvula de dreno no
fundo;

- 0 uso de recipientes desprovidos de rodas deve observar os limites de carga per-
mitidos para o transporte pelos trabalhadores, conforme normas reguladoras do
Ministério do Trabalho e Emprego;

- apos a retirada do saco, o servidor deve verificar se o recipiente esta sujo. Sempre
que houver derramamento de liquidos e/ou residuos no interior do recipiente plasti-
co, deve ser feita a substituicdo por um limpo; o recipiente sujo deve ser encaminha-
do para limpeza e desinfeccdo na area de higienizacdo;

- osrecipientes para acondicionamento de residuos deverdo ser regularmente lavados
com agua e sabdo.

Transporte:

- deve ser feito separadamente, de acordo com o grupo de residuos (A, B, C, D, E), em
recipientes especificos para cada grupo;

- ocarro de coleta interno é empregado no transporte dos residuos de salde, desde o
local onde ele é gerado e armazenado internamente até o abrigo externo de residuos;

Figura 9: Carros de coleta internos.
Fonte: HCE.
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do abrigo temporario até o abrigo externo, o transporte deve ser realizado em carro
de coleta fechado com tampa, sem ultrapassar a sua capacidade, com percurso e
horarios previamente estabelecidos, sempre no mesmo sentido e contrario ao fluxo
de materiais limpos;

o transporte interno de residuos deve ser realizado atendendo a roteiro previamente
definido e em hordrios ndo coincidentes com a distribui¢do de roupas, alimentos,
medicamentos, perfodos de visita ou de maior fluxo de pessoas ou de atividades;

o0 transporte da drea geradora até o abrigo temporario pode ser feito manualmente,
desde que a distancia ndo seja grande e o transporte ndo exija esforcos excessivos e
nem ofereca risco de acidentes para o funcionario;

0s sacos plasticos contendo residuos nunca devem ser colocados no chdo ou empi-
lhados sobre a tampa do carro;

em caso de contaminagdo do carro de coleta por rompimento dos sacos e o con-
sequente derramamento de liquidos ou sélidos infectantes, deve-se interromper a
coleta, dispor 0s sacos no abrigo e realizar de imediato a limpeza e a desinfec¢do do
carro;

por ocasido do final da coleta do turno de trabalho, deve ser feita a limpeza e desin-
feccdo simultanea dos carros de coleta na area de higieniza¢do localizada préxima ao
abrigo externo de residuos;

o funcionario que realizou a coleta e o transporte até o abrigo temporario devera pro-
ceder a limpeza das luvas com as maos enluvadas e a posterior lavagem das mdas;

a desinfeccdo do abrigo temporario/externo devera ser feita conforme a rotina de
higienizacdo e limpeza executada pela firma terceirizada.

Quadro 7: Local, turno e horario aproximado de transporte interno de residuos
no HCE.

LOCAL HORARIO APROXIMADO DO
DO RECOLHIMENTO TRANSPORTE INTERNO
Manha 10h
Tarde 14 h
Hospital em Geral
Tarde / Noite 17 h
Madrugada 23 h 30 min
Manha 10 h 30 min
Rancho Tarde / Noite 17 h
Madrugada 0h

Fonte: Secdo de Gerenciamento de Residuos do HCE.
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8.4.2 Coleta e transporte interno no HCE

No HCE, a coleta e o transporte interno Figura 10: Material
dos residuos dos Grupos A, D e E sdo para coleta e
realizados diariamente por funciondrios limpeza regular.

da empresa terceirizada contratada, de Fonte: HCE.
acordo as particularidades dos diversos

setores (ambulatérios, unidades de in-

ternagdo, servicos especializados, unida-

des fechadas e se¢8es administrativas). A

prestadora de servicos disponibiliza fun-

cionarios em perfodo integral para a co-

leta regular em horarios pré-fixados ou

sempre gue houver solicitacdo do corpo

técnico e/ou administrativo.

A coleta dos residuos do Grupo B é realizada por funciondrios da empresa de coleta e tratamento
de residuos quimicos devidamente treinados no ambito do Hospital. Esses residuos sdo acondicio-
nados em recipientes adequados a cada tipo de residuo, com identificagdo especifica, e armazena-
dos no abrigo temporario ou no abrigo externo do Grupo B até o dia programado para a empresa
realizar a coleta.

As roupas utilizadas provenientes de unidades de internacdo, unidades fechadas e centros cirdr-
gicos sdo acondicionadas em sacos hamper de cor amarela com simbolo de substancia infectante.
Esses sacos sdo transportados separadamente até a Lavanderia, onde as roupas sdo submetidas a
desinfeccdo fisica e quimica para, posteriormente, serem reutilizadas.

8.5 ARMAZENAMENTO INTERNO (ABRIGO TEMPORARIO)

Consiste na guarda tempordaria, em local préximo aos pontos de geracdo, dos recipientes contendo 0s
residuos ja acondicionados com o objetivo de agilizar a coleta dentro do estabelecimento e otimizar o
deslocamento entre os pontos geradores e 0 ponto destinado a apresenta¢do para a coleta externa.

O armazenamento temporario ndo pode ser feito com a disposi¢ao direta sobre o piso, sendo obri-
gatdria a conservagdo dos sacos em recipientes de acondicionamento.
8.5.1 Recomendacdes gerais

O armazenamento temporario pode ser dispensado nos casos em que a distancia entre o ponto de
geracdo e 0 armazenamento externo justifique.

A sala para a guarda de recipientes de transporte interno de residuos deve ter pisos e paredes lisos
e lavaveis; o piso também deve ser resistente ao trafego dos recipientes coletores, que serdo trans-
ladados até a area de armazenamento externo. Quando a sala for exclusiva para o armazenamento
dos residuos, deve estar identificada como Sala de Residuos.

A sala de armazenamento temporario pode ser compartilhada com a sala de utilidades; nesse caso,
deve ter area suficiente para armazenar, no minimo, dois recipientes coletores.

O armazenamento de residuos quimicos deve atender a NBR 12235 da ABNT.
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8.5.2 Armazenamento temporario no HCE

Em atendimento as especifica¢des da RDC Anvisa n° 306 (BRASIL, 2004), ha abrigos temporarios em
diversos setores do HCE, como os presentes nos diferentes andares do Bloco dos Agudos. Também
existem abrigos temporarios adaptados nas dependéncias do Hospital-Dia, na Unidade Renal, no
Laboratério de Andlises Clinicas, nos Ambulatérios, no Rancho, no Pavilhdo Administrativo, no
Pavilhdo Canrobert Pereira da Costa (PCPC) e no Pavilhdo Marechal Henrique Lott (PMHL).

8.6 TRATAMENTO

Consiste na aplicagdo de quaisquer processos mecanicos, fisicos, quimicos ou biolégicos que alte-
rem as caracteristicas dos residuos com os objetivos de minimizar o risco a salde e preservar o
meio ambiente, a seguranca e a salde do trabalhador. O método é aplicado no préprio estabele-
cimento gerador ou em outro local de tratamento, observadas as condi¢des de seguranca para o
transporte entre os dois pontos.

Os sistemas de tratamento de residuos de servicos de salde devem ser objeto de licenciamento
ambiental, de acordo com a Resolu¢gdo CONAMA n° 237/1997, e sdo passiveis de fiscalizagdo e con-
trole pelos drgdos de vigilancia sanitaria e de meio ambiente.

O processo de autoclavacdo aplicado em laboratérios para reducdo de carga microbiana de cultu-
ras e estogues de microrganismos esta dispensado de licenciamento ambiental, ficando sob a res-
ponsabilidade dos servicos que a possuirem. A garantia de eficacia dos equipamentos sera avaliada
mediante controles quimicos e bioldgicos periddicos devidamente registrados.

8.6.1 Recomendacdes gerais

*  Tratamento de RSS do Grupo A:

- residuos do Grupo A1 devem ser submetidos a tratamento em equipamentos que
reduzam ou eliminem a carga microbiana compativel com o nivel Ill de inativacdo
microbiana;

- residuos do Grupo A3 que ndo tenham valor cientifico ou legal e que ndo tenham
sido conduzidos pelo paciente ou por seus familiares devem ser encaminhados para
sepultamento ou tratamento. Se forem encaminhados para o sistema de tratamento,
devem ser acondicionados em sacos vermelhos com a inscricao Pecas Anatémicas,

- residuos do Grupo A4 ndo necessitam de tratamento.
*  Tratamento de RSS do Grupo B:

- quandondo forem submetidos a processo de reutilizacdo, recuperacao ou reciclagem,
os residuos devem ter tratamento ou disposi¢do final especificos;

- excretas de pacientes tratados com quimioterapicos antineoplasicos podem ser eli-
minadas no esgoto, desde que haja tratamento de esgotos na regido onde se encon-
tra o servi¢o de salde. Caso contrario, devem ser submetidas a tratamento prévio no
proprio estabelecimento antes de serem liberadas no meio ambiente;

- osresiduos de produtos e insumos farmacéuticos sob controle especial (Portaria MS
344/1998) devem atender a legislacdo em vigor;
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0 fixadores utilizados em diagndsticos de imagem devem ser submetidos a trata-
mento e processo de recuperacdo da prata;

0 reveladores utilizados nos diagndsticos de imagem devem ser submetidos a
processo de neutralizagdo, podendo ser lancados na rede de esgoto desde que
atendidas as diretrizes dos 6rgdos de meio ambiente e do responsavel pelo ser-
vico publico de esgotamento sanitario;

0 atualmente, no HCE, esse processo é digitalizado e ndo ha geracdo desse tipo de
residuo;

lampadas fluorescentes devem ser encaminhadas para reciclagem ou processo de
tratamento;

residuos quimicos contendo metais pesados devem ser submetidos a tratamento ou
disposicdo final de acordo com as orientagdes do 6rgdo de meio ambiente.

Tratamento de RSS do Grupo C:

residuos de facil putrefacdo contaminados com radionuclideos, depois de atendidos
0s respectivos itens de acondicionamento e identificacdo de rejeito radioativo, devem
manter as condi¢es de conservacdo mencionadas na RDC Anvisa n° 306 (BRASIL,
2004, p. 3, item 1.5.5) durante o periodo de decaimento do elemento radioativo;

0 tratamento para decaimento deve prever mecanismo de blindagem para garantir
gue a exposi¢do ocupacional esteja de acordo com os limites estabelecidos na Norma
CNEN-NN 3.01:

0 tratamento realizado na area de manipulacdo - utilizar recipientes blindados
individualizados;

0 tratamento feito em sala de decaimento - a sala deve ter paredes blindadas ou
0s rejeitos radioativos devem estar acondicionados em recipientes individualiza-
dos com blindagem;

0 servicos que realizam atividades de medicina nuclear e possuem mais de trés
equipamentos de diagndstico ou, pelo menos, um quarto terapéutico - 0 arma-
zenamento para decaimento deve ser feito em uma sala de decaimento de rejei-
tos radioativos com, no minimo, 4 m% os rejeitos devem ser acondicionados de
acordo com o estabelecido na RDC Anvisa n° 306 (BRASIL, 2004, p. 9, item 12.1);

0 asala de decaimento de rejeitos radioativos deve ter acesso controlado e estar
sinalizada com os simbolos internacionais de presenca de radiacdo ionizante e de
area de acesso restrito; além disso, deve dispor de meios para garantir condi¢bes
de seguranca contra a¢des de eventos induzidos por fendmenos naturais e estar
de acordo com o Plano de Radioprotecdo aprovado pela Comissdo Nacional de
Energia Nuclear (CNEN) para a instalacdo;

0 transporte externo de rejeitos radioativos, quando necessario, deve seguir orienta-
¢do prévia especifica da CNEN.
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*  Tratamento de RSS do Grupo D:

podem ser encaminhados ao processo de compostagem: residuos organicos; flores,
residuos de podas de arvores e de jardinagem; sobras de alimentos e de pré-preparo
desses alimentos; restos alimentares, de refeitérios e outros locais, que ndo tenham
mantido contato com secre¢des, excrecdes ou outro fluido corporal;

0s restos e as sobras de alimentos nas condi¢des supracitadas podem ser utilizados
como ragdo animal se forem submetidos a um processo de tratamento que garanta
ainocuidade do composto, além de devidamente avaliados por 6rgdo competente da
Agricultura e da Vigilancia Sanitaria do Municipio, do Estado ou do Distrito Federal;

os residuos liquidos provenientes da rede de esgoto (aguas servidas) de estabeleci-
mento de salde devem ser tratados antes do lancamento no corpo receptor (corre-
gos, etc.). Sempre que ndo houver sistema de tratamento de esgoto da rede publica,
os residuos liquidos devem receber tratamento interno.

*  Tratamento de RSS do Grupo E:

residuos perfurocortantes contaminados com agentes bioldgicos de classe de risco
4; microrganismos com relevancia epidemioldgica e risco de disseminacdo, ou causa-
dores de doengas emergentes que se tornem epidemiologicamente importantes, ou
cujos mecanismos de transmissdo sejam desconhecidos - devem ser submetidos a
tratamento, mediante processo fisico ou outro que vier a ser validado para a obten-
¢do de reducdo ou eliminagdo da carga microbiana, em equipamento compativel com
o nivel Il de inativacdo microbiang;

residuos perfurocortantes contaminados com radionuclideos - devem ser submeti-
dos ao mesmo tempo de decaimento do material que 0s contaminou.

8.6.2 Processos utilizados no HCE

*  Autoclavagdo:

processo fisico-térmico que consiste em manter o material contaminado em contato
com vapor de agua a uma temperatura elevada (em torno de 135 °C), com ciclos
de compressdo e descompressdo durante periodo de tempo suficiente (aproxi-
madamente uma hora) para destruir potenciais agentes patogénicos ou reduzi-los
a um nivel que ndo constitua risco, proporcionando, assim, o nivel Il de inativacdo
microbiana;

aplicabilidade - tratamento dos RSS do Grupo A1 realizado nas autoclaves do
Laboratério de Andlises Clinicas (LAC):

0 culturas e estoques de microrganismos residuocs de fabricacdo de produtos bio-
l6gicos, exceto hemoderivados; meios de cultura e instrumentais utilizados para
transferéncia, inoculagao ou mistura de culturas;

v’ ap6s o tratamento, os residuos sao acondicionados em sacos de cor branca
leitosa, que devem ser substituidos quando atingem 2/3 de sua capacidade
ou, pelo menos, uma vez a cada 24 horas. Se houver descaracterizacdo fisica
das estruturas, podem ser acondicionados como residuos do Grupo D;
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bolsas transfusionais contendo sangue ou hemocomponentes, rejeitadas por
contaminacdo, ma conservacdo ou prazo de validade vencido, e bolsas oriundas
de coleta incompleta; sobras de amostras de laboratério contendo sangue ou li-
quidos corpdreos; recipientes e materiais resultantes do processo de assisténcia
a saude contendo sangue ou liquidos corpéreos (LCR, pericardico, pleural, articu-
lar, ascitico e amnidtico) na forma livre (sob a forma de gotejamento, vazamento
ou derramamento);

v as bolsas transfusionais sdo encaminhadas a Agéncia Transfusional e,
posteriormente, ao LAC para o devido tratamento; apds o tratamento,
podem ser acondicionadas como residuos do Grupo D;

v' no HCE, apds o tratamento por autoclavagdo, as bolsas sdo segregadas em
saco branco e enviadas para a sede da empresa terceirizada, que realiza
uma segunda autoclavagdo.

*  Sepultamento ou incineragdo:

- conforme previsto na RDC Anvisa n° 306 (BRASIL, 2004, p. 2-3, itens 1.2 e 1.3.3), 0
acondicionamento é feito em sacos vermelhos, identificados com a inscricdao Pecas
Anatbémicas, os quais devem ser substituidos quando atingirem 2/3 de sua capacidade
ou, pelo menos, uma vez a cada 24 horas:

0

Grupo A3 - pecas anatdmicas (membros) do ser humano; produto de fecunda-
¢do sem sinais vitais (peso < 500 g ou estatura < 25 ¢cm ou idade gestacional < 20
semanas), sem valor cientifico ou legal e sem requisicdo pelo paciente ou seus
familiares;

v apds o registro no Servico Médico Legal, os residuos sdo encaminhados
para sepultamento ou tratamento por incinera¢do, em equipamento devi-
damente licenciado para esse fim, através da empresa terceirizada;

Grupo A4 - pecas anatdbmicas (6rgdos e tecidos) e outros resfduos provenientes
de procedimentos cirdrgicos, estudos anatomopatoldgicos ou confirmacdo diag-
nostica, excepcionalmente e com o intuito de proporcionar facilidade no descar-
te desses tipos de residuos (quantitativo elevado).

*  Sem necessidade de tratamento especifico:

- restante do Grupo A4 - residuos acondicionados em sacos brancos leitosos, identifica-
dos conforme o item 1.3.3 da RDC Anvisa 306/2004, os quais devem ser substituidos
guando atingirem 2/3 de sua capacidade ou, pelo menos, uma vez a cada 24 horas:

0
0

kits de linhas arteriais, endovenosas e dialisadores;
filtros de ar e gases aspirados de area contaminada;

membrana filtrante de equipamento médico-hospitalar e de pesquisa, entre ou-
tros similares;

sobras de amostras de laboratdrio e seus recipientes contendo fezes, urina e
secre¢Bes provenientes de pacientes que ndo tenham e nem sejam suspeitos de
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ter agentes de Classe de Risco 4, ndo apresentem relevancia epidemioldgica ou
risco de disseminacdo ou microrganismo causador de doenca emergente que se
torne epidemiologicamente importante ou cujo mecanismo de transmissdo seja
desconhecido ou suspeito de contaminacdo por prions;

¢ tecido adiposo proveniente de lipoaspiracdo, lipoescultura ou outro procedi-
mento de cirurgia plastica que gere esse tipo de residuo;

0 recipientes e materiais resultantes do processo de assisténcia a salde que nao
contenham sangue ou liquidos corpoéreos na forma livre;

0 bolsas transfusionais vazias ou com volume residual pés-transfusao;

- Grupo E - seringas e agulhas utilizadas em processos de assisténcia a sadde (inclusive
as usadas na coleta laboratorial de amostra de pacientes) e os demais residuos per-
furocortantes ndo necessitam de tratamento.

Incineracdo / Reciclagem (Grupo B):

- residuos quimicos que apresentam risco a salde ou ao meio ambiente, quando ndo
forem submetidos a processo de reutilizacdo, recuperacdo ou reciclagem, devem ter
tratamento ou disposicdo final especificos;

- residuos quimicos no estado liquido devem receber tratamento especifico, sendo ve-
dado o encaminhamento para disposicdo final em aterros;

- excretas de pacientes tratados com quimioterapicos antineoplasicos podem ser eli-
minadas no esgoto, desde que haja sistema de tratamento na regido onde se encon-
tra o servico de salde. Caso contrario, devem ser submetidas a tratamento prévio no
proprio estabelecimento. A Estacdo de Tratamento Alegria, da Companhia Estadual
de Aguas e Esgotos do Rio de Janeiro (CEDAE), recebe o esgoto proveniente do HCE;

- residuos de produtos hormonais, antimicrobianos, citostaticos, antineoplasicos, imu-
nossupressores, digitalicos, imunomoduladores e antirretrovirais, quando descarta-
dos (por servicos assistenciais de saude, farmacias, drogarias e distribuidores de me-
dicamentos) ou apreendidos, devem ser manuseados de acordo com o previsto no
item 11.2 da RDC Anvisa 306/2004;

- residuos de produtos e insumos farmacéuticos sujeitos a controle especial, espe-
cificados na Portaria MS 344/1998 e suas atualizacbes, devem atender a legislacdo
sanitaria em vigor;

- reveladores utilizados em radiologia devem ser submetidos a processo de neutrali-
zagdo para alcancarem pH entre 7 e 9; posteriormente, podem ser lancados na rede
coletora de esgoto ou em corpo receptor, desde que atendam as diretrizes esta-
belecidas por 6rgdos ambientais e gestores de recursos hidricos e de saneamento
competentes;

- fixadores usados em radiologia podem ser submetidos a processo de recuperagdo
da prata ou, entdo, receber o tratamento previsto no item 11.16 da RDC 306/2004;
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- odescarte de pilhas, baterias e acumuladores de carga contendo chumbo (Pb), cad-
mio (Cd) e mercurio (Hg), e seus compostos, deve ser feito de acordo com a Resoluc¢do
CONAMA n° 257/1999;

- 0s demais residuos sélidos contendo metais pesados podem ser encaminhados a
Aterro de Residuos Perigosos Classe | ou submetidos a tratamento, de acordo com
as orientacdes do ¢rgdo local de meio ambiente, em instala¢Bes licenciadas para este
fim; os residuos liquidos deste grupo devem seguir orientacfes especificas dos or-
gdos ambientais locais;

- residuos quimicos dos equipamentos automaticos e dos reagentes de laboratérios
clinicos, quando misturados, devem ser avaliados pelo maior risco ou conforme as
instrucdes contidas na Ficha de Informac¢des de Seguranc¢a de Produtos Quimicos -
FISPQ (ABNT, 2014) e tratados de acordo com o previsto nos itens 11.2 ou 11.18 da
RDC 306/2004;

- tratamento externo através de firma terceirizada especializada: os residuos quimicos
sélidos e os efluentes provenientes dos equipamentos automatizados do LAC devem
ser incinerados e os efluentes liquidos (revelador e fixador), submetidos a processo
de reciclagem.

Decaimento:

- o tratamento dispensado aos rejeitos do Grupo C (radioativos) é o armazenamento,
em condi¢Bes adequadas, para o decaimento do elemento radioativo a fim de manter
o radionuclideo sob controle até que sua atividade atinja niveis que permitam libera-lo
como residuo ndo radioativo;

0 esse armazenamento pode ser realizado na prépria sala de manipulacdo ou
em sala especifica, identificada como Sala de Decaimento. A escolha do local
de armazenamento, considerando as meias-vidas, as atividades dos elemen-
tos radioativos e o volume de rejeitos gerado, deve estar definida no Plano de
Radioprotecdo da Instalacdo, em conformidade com a Norma CNEN-NN 8.01.
Servicos com atividades em Medicina Nuclear devem observar, ainda, a Norma
CNEN-NN 3.05;

- os residuos do Grupo A de facil putrefacdo, contaminados com radionuclideos, de-
pois de atendidos os respectivos itens de acondicionamento e identificacdo de rejeito
radioativo, devem observar as condi¢des de conservacdo mencionadas no item 1.5.5
da RDC 306/2004 durante o periodo de decaimento do elemento radioativo;

- o tratamento preliminar das excretas de pacientes submetidos a terapias ou experi-
mentos com radioisétopos deve ser feito de acordo com os procedimentos constan-
tes no Plano de Radioprotecdo;

- sobras de alimentos provenientes de pacientes submetidos a terapia com lodo 131,
depois de atendidos os respectivos itens de acondicionamento e identificacdo de re-
jeito radioativo, devem observar as condi¢des de conservacdo mencionadas no item
1.5.5 da RDC 306/2004 durante o periodo de decaimento do elemento radioativo.
Alternativamente, pode ser adotada a metodologia de trituracao desses alimentos na
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sala de decaimento, com direcionamento para o sistema de esgotos, desde que haja
sistema de tratamento de esgotos na regido onde se encontra a unidade;

- o tratamento para decaimento deve prever mecanismo de blindagem de maneira a
garantir que a exposicdo ocupacional esteja de acordo com os limites estabelecidos
na Norma CNEN-NN 3.01. Quando o tratamento for realizado na drea de manipula-
¢do, devem ser utilizados recipientes blindados individualizados; quando feito em sala
de decaimento, esta deve ter paredes blindadas, ou os rejeitos radioativos devem
estar acondicionados em recipientes individualizados com blindagem;

- para servicos que realizem atividades de Medicina Nuclear e possuam mais de trés
equipamentos de diagndstico ou, pelo menos, um quarto terapéutico, o armazena-
mento para decaimento sera feito em uma sala de decaimento de rejeitos radioativos
com, no minimo, 4 m2, com os rejeitos acondicionados de acordo com o estabelecido
no item 12.1 da RDC 306/2004;

- requisitos para a sala de decaimento de rejeitos radioativos:
¢ ter acesso controlado;

0 estar sinalizada com os simbolos internacionais de presenca de radiacdo ionizante
e area de acesso restrito;

¢ dispor de meios para garantir condi¢des de seguranca contra acdo de eventos
induzidos por fenémenos naturais;

0 estar de acordo com o Plano de Radioprotecdo aprovado pela CNEN para a
instalacdo;

¢ de acordo com a Norma CNEN-NN 8.01:

0 o limite de eliminacdo para rejeitos radioativos sélidos é de 75 Bg/g para qual-
guer radionuclideo; se ndo for possivel comprovar a obediéncia a esse limite,
recomenda-se aguardar o decaimento do radionuclideo até niveis comparaveis
a radiacdo de fundo;

0 aeliminacdo de rejeitos radioativos liquidos no sistema de esgoto deve ser reali-
zada em quantidades absolutas e concentra¢des inferiores as especificadas na
Norma; esses valores devem ser parte integrante do Plano de Gerenciamento;

0 aeliminacdo de rejeitos radioativos gasosos na atmosfera deve ser realizada em
concentrag¢des inferiores as especificadas na Norma, mediante prévia autoriza-
¢do da CNEN;

- otransporte externo de rejeitos radioativos, quando necessario, deve seguir orienta-
¢do prévia especifica da CNEN;

- nomomento, o0s servicos de Radioterapia e de Medicina Nuclear do HCE encontram-
se desativados para realizacdo de obras de adequacdo.

*  Reciclagem:

- processo de transformagdo dos resfduos que utiliza técnicas de beneficiamento para
reprocessamento ou obtencdo de matéria-prima para fabricacdo de novos produtos;
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- GrupoD:

0 atualmente, sdao submetidos a coleta seletiva e encaminhados para reciclagem:
papéis, papeldo, plasticos e 6leo de cozinha;

0 com a aquisicdo de acondicionadores préprios para materiais reciclaveis, tam-
bém sdo reciclados vidro, metal e copos plasticos;

0 orestante do material pertencente a este grupo é recolhido por firma terceiriza-
da, com destina¢do para aterro sanitario licenciado.

8.6.3 Tratamento dos residuos do HCE em outros estabelecimentos
A coleta e o tratamento térmico dos residuos dos Grupos A e E sdo efetuados pela mesma firma.

O tratamento térmico é feito em autoclave a 135 °C por 15 minutos. A eficiéncia do processo é
verificada por meio de controles quimicos e bioldgicos: o controle quimico serve para averiguar se
a temperatura de esterilizacdo atingida foi a esperada; o controle bioldgico é para verificar se os
microrganismos foram destrufdos no processo de esteriliza¢do.

Os residuos do Grupo B (s¢lidos e efluentes liquidos) sdo coletados pela empresa, incinerados e,
posteriormente, depositados em aterro de residuos perigosos de Classe I.

Os residuos do Grupo D, compactaveis por caminhdo compactador, sdo coletados pela empresa e
enviados para a destinacdo final.

Os residuos do Grupo C de facil putrefacdo, contaminados com radionuclideos, passam pelos res-
pectivos itens de acondicionamento e identificacdo de rejeito radioativo mantendo as condi¢des de
conservacdo mencionadas no item 1.5.5 da RDC Anvisa 306/2004 durante o periodo de decaimento
do elemento radioativo. O tratamento para decaimento é realizado com mecanismo de blindagem
de maneira a garantir que a exposi¢cao ocupacional esteja de acordo com os limites estabelecidos
na Norma CNEN-NN 3.01. Quando o tratamento é realizado na area de manipulagdo, sdo utiliza-
dos recipientes blindados individualizados. Pode ser utilizada a Sala de Decaimento do Setor de
Medicina Nuclear do HCE, que possui paredes blindadas. Além disso, 0s rejeitos radioativos sdo
acondicionados em recipientes individualizados com blindagem. A Sala de Decaimento de Rejeitos
Radioativos tem acesso controlado, esta sinalizada com os simbolos internacionais de presenca de
radiag¢do ionizante e area de acesso restrito, e dispde de meios para garantir condi¢des de seguran-
¢a contra a acdo de eventos induzidos por fendmenos naturais, estando de acordo com o Plano de
Radioprotecdo aprovado pela CNEN para a instala¢do.

Os residuos reciclaveis sdo recolhidos por uma cooperativa de catadores, selecionada por meio
de edital de convocagdo e regida por um termo de compromisso, conforme prevé o Decreto
n° 5940/2006, que dispde sobre 0 armazenamento e a separacdo de residuos reciclaveis.

Todos os residuos coletados geram indicadores de quantitativos mensais, que fornecem infor-
macOes para o relatério mensal do Setor de Gerenciamento de Residuos com os indicativos das
coletas no HCE.
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8.7 ARMAZENAMENTO EXTERNO (ABRIGOS DE RESIDUOS)]

Consiste na guarda dos recipientes em local apropriado e com acesso facilitado aos veiculos cole-
tores das firmas terceirizadas.

O abrigo externo de residuos é um local de armazenamento temporario dos residuos gerados no
estabelecimento hospitalar até o momento em que é feita a retirada desses residuos pelo agente
coletor externo. O abrigo de residuos deve ser dimensionado de forma a comportar um periodo de,
pelo menos, 10 dias de gerac¢do de residuocs da entidade.

8.7.1 Abrigo de residuos do HCE

Em atendimento a norma NBR 12.809 (ABNT, 2013), o abrigo de residuos hospitalares do HCE
constitui-se de alvenaria edificada, com pisos e paredes lavaveis, cobertura composta de lajes de-
vidamente fechadas e protegidas por telas. Na parte frontal de cada bloco de abrigo, hd uma porta
feita de metal, com aberturas teladas para ventilagao, por onde sdo colocados e retirados 0s sacos
plasticos contendo os residuos de saude. Na parte externa, o piso é calcado.

————
__ LAVACONTAINER

Figura 11: Abrigos para acondicionamento de residuos. Figura 12: Area de limpeza e higienizacgo.
Fonte: HCE. Fonte: HCE.

Somente tém acesso ao abrigo funcionarios do setor de limpeza devidamente qualificados e para-
mentados com os diversos tipos de EPIs.

A simbologia adotada para a identificagdo do abrigo de residuos hospitalares consiste na colocagao
de uma placa com a identificagdo especifica do abrigo.

O tempo maximo de armazenamento externo é de um dia, uma vez que o recolhimento dos residu-
0s pela empresa responsavel é diario.

Os sacos plasticos contendo residuos infectantes sdo dispostos em carrinhos identificados com
0s tipos de residuos especificos; esses carrinhos sdo obrigatoriamente fornecidos pela empresa
contratada.
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8.7.2 Recomendacdes gerais
Ndo é permitido manter os sacos de residuos fora dos recipientes.

Os recipientes coletores devem ser mantidos fechados.

8.8 COLETA E TRANSPORTE EXTERNOS

Consiste na remoc¢do dos RSS do abrigo externo até a unidade de tratamento ou disposicdo final
utilizando técnicas que garantam a preservacao das condi¢des de acondicionamento e a integrida-
de dos trabalhadores, da populagdo e do meio ambiente, e que estejam de acordo com as orienta-
¢Oes dos drgdos de limpeza urbana e de meio ambiente.

8.8.1 Coleta e transporte externos no HCE

No HCE, a coleta externa e o transporte ficam a cargo das empresas contratadas. Por ocasido do
recolhimento dos residuos dos Grupos A, B, D e E, a Se¢do de Gerenciamento de Resfduos expe-
de os respectivos manifestos online através do sftio do Instituto Estadual do Ambiente (Inea) na
internet, devendo, para tanto, realizar o cadastramento prévio no érgdo e obter o Licenciamento
Ambiental na Secretaria Municipal de Meio Ambiente (SMAC). O manifesto é expedido em quatro
vias: a primeira fica arquivada na Se¢do de Gerenciamento de Residuos, a segunda é da transpor-
tadora, a terceira fica com a receptora e a quarta é posteriormente devolvida ao HCE. A Planilha de
Retirada de Residuos, que especifica a quantificagdo dos residuos recolhidos, deve ser fornecida
mensalmente pelas empresas transportadoras de residuos.

Os resfduos sdo acondicionados em bombonas ou galdes especificos, que ficam depositados dentro
do abrigo externo até o0 momento da coleta. Para a coleta e o transporte dos residuos dos tipos A, D
e E, a empresa contratada utiliza um vefculo especial e exclusivo; o intervalo de coleta é de 24 horas.

A coleta é feita por funcionarios da empresa terceirizada, que retiram os residuos dos diferentes
setores do HCE, os acondicionam em sacos especificos e os colocam em carrinhos identificados
dentro dos abrigos externos do Hospital, de onde sdo transferidos para os veiculos de transporte
da empresa, que os leva até o local de tratamento final, de acordo com o residuo coletado.

Para a coleta, os veiculos de transporte devem ter sacos plasticos de reserva, solu¢do desinfetante,
recipiente de plastico com tampa, pa e rodo. Em caso de acidentes de pequenas propor¢des no
momento da coleta externa ou do transporte (como o rompimento dos sacos e o consequente der-
ramamento dos residuos), é realizada a remocgdo dos residuos do local, efetuando imediatamente
a limpeza e a desinfec¢do simultanea.

Os profissionais que operam a coleta e o transporte devem estar treinados e utilizar os EPIs espe-
cificos para cada tipo de residuo.
8.8.2 Produtos radioativos e Medicina Nuclear no HCE

Uma empresa terceirizada transporta os produtos radioativos do Instituto de Pesquisas Energéticas
e Nucleares (IPEN) para o HCE e os conduz para o Setor de Medicina Nuclear do Hospital dentro de
recipientes protetores contra radioatividade.

Produtos radioativos utilizados no Setor de Medicina Nuclear: gerador de tecnécio 1000 mCi; iodeto
de sddio 1-131 (10 mCi e 30 mCi); Kit ECD (etilenodisciteina dietil ester); Kit Sn Col (estanho coloidal);
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Kit DTPA (&cido dietileno triamino pentacético); Kit MDP (metilenodisfosfonato); Kit MAA (macroa-
gregado de albumina); Kit DISIDA (&cido diisopropiliminodiacético); Kit DMSA (acido dimercaptosuc-
cinico); entre outros.

Os residuos gerados passam por um periodo de decaimento de radioatividade no préprio Setor de
Medicina Nuclear. Depois de constatada a seguranca desses residuos pelo decaimento de sua ra-
dioatividade, eles sdo descartados como residuos comuns. Os recipientes dos produtos radioativos
utilizados também passam por um periodo de decaimento da radioatividade e, posteriormente, sdo
descartados com os residuos do Grupo D.

Os profissionais da empresa terceirizada que manuseiam material radioativo também devem estar
treinados e utilizar os EPIs especificos para cada tipo de residuo.

Quadro 8: Frequéncia de coleta.

TIPOS DE FREQUENCIA
SEGUNDAS E OBSERVAGAO

QUINTAS

RESIDUOS DIARIA DIAS ALTERNADOS

B X
C Recolhido com os residuos do Grupo D apds o decaimento radiologico
(aferido pelos técnicos do setor).
D X
E X
Fonte: HCE.

8.8.3 Cooperativa de catadores

O HCE, em cumprimento a legislagdo especifica (Decreto n® 5940/2006), realizou licitagdo para co-
leta seletiva solidaria de reciclaveis.

8.9 DISPOSICAQ FINAL

Consiste na disposicdo definitiva de residuos no solo, previamente preparado para recebé-los obe-
decendo a critérios técnicos de constru¢do e operagdo e com licenciamento ambiental de acordo
com a Resolugdo CONAMA n® 237/1997.

8.9.1 Destino dos residuos liquidos

Os residuos liquidos gerados pelo hospital sdo provenientes das maquinas da lavanderia, das ins-
tala¢Bes sanitarias, do laboratorio, dos consultérios odontoldgicos, da sala de esterilizacdo, da co-
zinha e da limpeza dos abrigos.

Os despejos liquidos sdo langados diretamente na rede de coleta de esgotos, com excecdo de:
residuos liquidos provenientes da sala de esterilizacdo, que sofrem um prévio tratamento com a
colocagdo de hipoclorito de sédio diluido a 1% antes de serem langados na rede coletora; e resi-
duos provenientes do LAC, que sdo previamente autoclavados (Grupo A1) ou recolhidos por firma
terceirizada (Grupo B).
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Os residuos liquidos provenientes das salas de raios X, do Centro Cirdrgico e da Odontologia, que
sdo as solugdes de revelador e fixador, eram retirados do HCE pela empresa terceirizada de re-
colhimento de residuos quimicos e encaminhados para reciclagem. Atualmente, os reveladores e
fixadores ndo sdo mais gerados, pois os referidos processos estao sendo digitalizados.

9 PARTICULARIDADES DO MANEJO DE RESIDUOS POR SETOR
9.1 UNIDADES DE INTERNACAD

Gerenciamento dos residuos desse setor:

264

Quarto ou Enfermaria - geracdo de residuos dos Grupos A e D;

Posto de Enfermagem - residuos do Grupo B (antibidticos, citostaticos, digitalicos, antirre-
trovirais), do Grupo D (papéis e embalagens secundarias) e do Grupo E (laminas e objetos
perfurocortantes e/ou escarificantes, ampolas, frascos);

- em atendimento aos parametros da NBR 7500 da ABNT, os Postos de Enfermagem
tém os seguintes tipos de recipientes:

0 recipientes rigidos, estanques, resistentes a ruptura ou vazamento, com tampa
acionada por pedal, guarnecidos internamente por sacos plasticos na cor cinza,
apropriados para o acondicionamento de residuos do Grupo D;

0 embalagens rigidas devidamente identificadas, resistentes a punctura, ruptura e
vazamento, adequadas para residuos sélidos dos Grupos B e E:

v’ essas embalagens sdo descartadas quando o preenchimento atinge 2/3
de sua capacidade ou quando o nivel de preenchimento ficar a 5 cm de
distancia da boca do recipiente, sendo proibido o0 seu esvaziamento ou
reaproveitamento;

v’ as agulhas descartaveis sdo desprezadas juntamente com as seringas, sen-
do proibido reencapa-las ou retird-las manualmente;

- osresiduos do Grupo E gerados nos Postos de Enfermagem sdo provenientes da ma-
nipulacdo e da diluicdo de medicamentos. Os residuos perfurocortantes que entram
em contato com o paciente durante a presta¢do de assisténcia a salde devem ser
descartados no Posto de Enfermagem;

Os recipientes localizados nos boxes, nas salas de atendimento e nos quartos sdo para
uso exclusivo dos pacientes:

- em atendimento as normas NBR 9190 e 9191 da ABNT, os recipientes guarnecidos
internamente por saco plastico na cor cinza se destinam a residuos comuns e os que
contém saco plastico na cor branca sdo para residuos infectantes;

- 0s recipientes localizados préximos aos pacientes possuem capacidade volumétrica
minima para acumular o lixo gerado em um periodo de, pelo menos, 12 horas;

Nos banheiros, os recipientes sdo guarnecidos por sacos plasticos na cor cinza, apropria-
dos para o acondicionamento de residuos do Grupo D;
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*  Geracdo de residuos do Grupo B nas unidades de internacao:

- o descarte de todo o material que entra em contato com os medicamentos é sepa-
rado dos demais grupos gerados, devendo ser mantido em saco preto dentro de re-
cipiente adequado para residuo quimico (fornecido por empresa terceirizada), iden-
tificado com a simbologia correspondente e encaminhado para o abrigo de residuo
guimico tdo logo sejam cumpridos 0s requisitos exigidos para o preenchimento dos
recipientes;

- 0s residuos sdo removidos para 0 armazenamento temporario localizado junto ao
hall dos elevadores, destinado para uso exclusivo do lixo, onde permanecem até o
efetivo recolhimento para o abrigo de residuos.
9.1.1 Armazenamento temporario e transporte interno dos residuos

O transporte interno é realizado em sentido Unico, com roteiro definido e em horarios ndo coin-
cidentes com a distribui¢do de roupas, alimentos e medicamentos ou com periodos de visita e de
maior fluxo de pessoas.

Existe um cronograma de horarios a ser cumprido pela empresa prestadora de servicos e fiscaliza-
do pelo fiscal de contrato (integrante do quadro de oficiais do HCE).

O transporte é realizado em recipientes de material rigido, lavavel, impermeavel, provido de tampa
articulada ao préprio corpo do equipamento e com cantos arredondados; esses recipientes devem
ser apropriadamente identificados para cada grupo de resfduos.

Os recipientes possuem capacidades variadas, de acordo com a quantidade de residuo produzida
em cada setor. S3o providos de rodas revestidas de material que reduz o ruido.

O recolhimento é feito a cada 12 horas, conforme a demanda especifica de cada setor. Caso haja
uma producdo acentuada de residuos em um determinado perfodo, é providenciada a sua coleta,
independente da rotina de transporte prevista para o setor.

O compartimento para o armazenamento tempordrio (destinado a residuos dos Grupos A, D e E)
possui area suficiente para armazenar, no minimo, dois recipientes coletores para posterior trans-
porte até o abrigo de residuos. Esse compartimento possui pisos e paredes lisas e lavaveis. O piso
é resistente ao trafego dos recipientes coletores.

No expurgo ha duas lixeiras para residuos: uma para os Grupos A e D e outra para o Grupo E.

9.2 CENTROS CIRURGICOS
Gerenciamento dos residuos do setor:
*  Dependéncias:
- Corredores: residuos do Grupo D;
- Banheiros: residuos do Grupo D;
- Posto de Enfermagem: residuos dos Grupos B, D e E;

- Area Administrativa: residuos do Grupo D;
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- Expurgo: residuos dos Grupos A, D e E;
- Copa: residuos do Grupo D;

- Area de Assepsia: residuos do Grupo B;
- Sala de Materiais: residuos do Grupo D;
- Vestidrios: residuos do Grupo D;

Os resfduos do Grupo A gerados nas salas cirdrgicas sao colocados em sacos brancos
leitosos que sdo levados, ao término das cirurgias, para o acondicionamento em contéine-
res de cor branca, devidamente identificados, localizados nos abrigos temporarios, onde
permanecem até o efetivo recolhimento para o abrigo de residuos;

Geracdo de residuos do Grupo B nos centros cirdrgicos:

- o descarte de todo 0 material que entra em contato com os medicamentos é sepa-
rado dos demais grupos gerados, mantido em sacos pretos dentro de recipientes
adequados para residuos quimicos (fornecidos por empresa terceirizada) com iden-
tificacdo da simbologia correspondente, e encaminhado para o abrigo de residuos
guimicos tdo logo sejam cumpridos os requisitos exigidos para o preenchimento dos
recipientes;

Os residuos pertencentes ao Grupo D sdo colocados em sacos cinza durante o preparo da
sala, retirados antes do inicio das cirurgias e acondicionados em contéineres devidamente
identificados, localizados nos abrigos temporarios;

Os residuos do Grupo E gerados nas salas de cirurgia sdo descartados nas caixas de per-
furocortantes existentes em cada sala.

Os demais residuos gerados nos centros cirdrgicos ficam no armazenamento temporario
até o efetivo recolhimento para o abrigo de resfduocs.

Pecas anatdmicas provenientes de cirurgias serdo encaminhadas ao Servico Médico Legal
(SML) em sacos vermelhos identificados como Peca Anatémica.

9.3 AMBULATORIOS

Gerenciamento dos residuos do setor:

Os

Banheiros: residuos do Grupo D;

Consultorios:

- somente consulta: residuos do Grupo D;

- com procedimentos: residuos dos Grupos A, D e E;
- area administrativa: residuos do Grupo D;

- recepcdo: residuos do Grupo D;

Corredores: residuos do Grupo D.

residuos pertencentes ao Grupo D sdo acondicionados em sacos cinza e retirados ao término

do expediente.
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9.4 HOSPITAL-DIA

Gerenciamento dos residuos do setor:;

Dependéncias:

Corredores e Sala de Espera: residuos do Grupo D;

- Banheiros: residuos do Grupo D;

- Posto de Enfermagem: residuos dos Grupos A, D e E;

- Area administrativa: residuos do Grupo D;

- Expurgo: residuos dos Grupos A, D e E;

- Copa: residuos do Grupo D;

- Repouso dos pacientes: resfduos do Grupo D;

- Quartos dos pacientes: residuos dos Grupos A, B, D e E;
- Banheiros: residuos do Grupo D.

Os residuos devem ser segregados e acondicionados do mesmo modo que nos demais
setores;

Deve ser observada a particularidade no manejo dos residuos associados a sobras de
bolsas e materiais utilizados no tratamento de pacientes oncoldgicos em uso de terapia
antineoplasica:

- nesse caso, todos os materiais que estiverem em contato com o residuo em questdo
devem ser classificados como residuo do Grupo B e tratados de modo diferenciado;

- osresiduos devem ser colocados em bombonas de papeldo fornecidas pela empresa
terceirizada, que realizara a coleta diretamente no abrigo temporario do setor;

- ha caixas de recolhimento de materiais perfurocortantes quimioterapicos no setor,
gue também sdo coletadas pela empresa terceirizada;

- os resfduos sdo recolhidos ao término das sessdes de assisténcia ao paciente e ao
final do expediente do Hospital-Dig;

- caso haja uma producdo acentuada de residuos em um determinado perfodo, deve
ser providenciada a coleta, independentemente da rotina de transporte prevista para
0 setor.

9.5 FARMACIA

Residuos gerados no setor:

Grupos A e C: ndo ha geracdo;

Grupo B: residuos quimicos oriundos da area de manipula¢do; quando misturados, devem
ser avaliados pelo maior risco ou conforme as instru¢des contidas na Ficha de Informaces
de Seguranca de Produtos Quimicos - FISPQ (ABNT, 2014) e tratados de acordo com o
previsto nos itens 11.2 ou 11.18 da RDC 306/2004;
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*  Grupo D: residuos comuns, idénticos aos domiciliares;

*  Grupo E: residuos perfurocortantes (agulhas, pipetas, ponteiras, tubos de ensaios de vidro

ou plastico, cacos de vidro ou plastico, laminas de vidro, lancetas, etc.).

Quadro 9: Geragdo de residuos por setor na Farmacia Hospitalar.

LOCAL RESIDUOS
Chefia Papel
Sala de Computacdo Papel
Sala do SIRE Papel

Sala de Controlados

Papel, plastico e papeldo e residuos
do Grupo B

Sala de Antibidticos

Papel, plastico e papeldo

Sala de Manipulagao

Papel, material perfuro cortante,
plastico e residuos do Grupo B

Sala de Oficiais

Papel, plastico e papeldo

Sala de Fracionamento

Papel, plastico e papeldo

Quarentena

Papel, plastico e papeldo e residuos
do Grupo B

Sala de Dispensacdo

Papel, plastico e papeldo

Sala de Dispensacdo

Papel
(Secretaria Estadual de Saude - SES) P
Banheiros Papel
Fonte: HCE.

Gerenciamento dos residuos do setor:;

* O acondicionamento é feito em recipientes adequados a cada tipo de residuo, com iden-

tificacdo especificada;

* A coleta dos residuos gerados é realizada pelo pessoal da limpeza, com excecdo da Sala

de Manipulag¢do, onde o recolhimento é efetuado pelo manipulador;

*  Osresfduos do Grupo B (quimicos) devem ser acondicionados em recipiente rigido e es-
tanque, compativel com as caracteristicas fisico-quimicas do residuo ou produto a ser

descartado:

- aempresa terceirizada deve fornecer a quantidade de bombonas necessarias;

- cadarecipiente deve ser identificado de forma visivel com o nome do conteldo e suas
principais caracteristicas;

- osresiduos permanecem armazenados em seus locais de geracdo até o esgotamento
do volume do reservatério, quando sao recolhidos por militar treinado no setor; esse
militar, equipado com luvas de borracha, mascara e 6culos de protecdo, recolhe os
resfduos na Farmacia Hospitalar e os acondiciona no abrigo externo de residuos qui-

micos, onde a empresa terceirizada fara a coleta externa;
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Os residuos quimicos da Farmacia Hospitalar sdo separados principalmente em trés tipos:
- substancias controladas;
- medica¢des vencidas;

- medicamentos antineoplasicos.

9.6 SETORES ADMINISTRATIVOS, NUTRICAO E DIETETICA E RANCHO

Gerenciamento dos residuos desses setores:

Os Setores Administrativos, o Servico de Nutricdo e Dietética e o Rancho produzem ape-
nas residuos do Grupo D;

O resfduo organico é retirado dos setores durante todo o expediente, de acordo com o
enchimento das lixeiras, pelos funcionarios da empresa terceirizada;

- osresiduos sdo transportados para o abrigo externo em carrinhos com rodas, consti-
tuidos de material rigido e lavavel, fornecidos pela empresa contratada;

Ndo ha armazenamento nos setores: quando os recipientes estdo cheios, eles sdo esva-
ziados e transportados para o abrigo externo pelos funciondrios da empresa terceirizada;

Rancho:

- nesse setor, sdo utilizados sacos na cor preta, de maior resisténcia para suportar o
peso dos residuos de alimentos;

- osresiduos sdo armazenados temporariamente em carrinho de transporte de maior
capacidade (1100 litros) que, quando esta proximo da saturagdo, € substituido por
outro vazio pelos funciondrios da empresa terceirizada, que transportam os carri-
nhos cheios para o abrigo externo.

9.7 RADIODIAGNOSTICO

Residuos gerados no setor:

Grupo A: residuos infectantes - meios de cultura, uring, fezes, curativos, pecas anatomi-
cas, etc,

Grupo B: residuos quimicos - peliculas de filme, meios de contraste, fixadores e reveladores;
Grupo C: ndo ha geracdo;
Grupo D: residuos comuns, idénticos aos domiciliares;

Grupo E: residuos perfurocortantes - agulhas, seringas, frascos/ampolas, etc.

Quadro 10: Geracdo de residuos no Setor de Radiodiagnostico.

LOCAL | RES/DUOS SOLIDOS
Chefia Papel, plastico, residuos organicos
Sala de Digitacdo Papel, plastico, residuos organicos
Salas de Laudo Papel, plastico, residuos organicos

continua...
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Quadro 10: Geracdo de residuos no Setor de Radiodiagnostico.

LOCAL RESIDUOS SOLIDOS

Sala de RX 1 Papel, plastico, residuos organicos
Sala de RX 2 Papel, plastico, residuos organicos
Salade RX 3 Papel, plastico, residuos organicos
Sala de RX 4 Papel, plastico, residuos organicos
Papel, plastico, pegas descartaveis de vestuario, papel toalha, algodéo,
Sala de Ultrassonografia 1 gaze, material perfurocortante, seringas, frascos/ampolas, preservati-
vos de latex

Sala de Ultrassonografia 2

Papel, plastico, pecas descartaveis de vestuario, papel toalha, preser-
vativos de latex

Sala de Ultrassonografia 4

Papel, plastico, pecas descartaveis de vestuario, papel toalha, preser-
vativos de latex

Sala de Mamografia Papel, plastico, residuos organicos
Sala de Tomografia Papel, plastico, algodao, gaze, material perfurocortante, seringas,
Computadorizada frascos/ampolas

Sala de Ressonancia Magnética

Papel, plastico, algodao, gaze, material perfurocortante, seringas,
frascos/ampolas

Posto de Enfermagem

Papel, plastico, algodao, gaze, material perfurocortante, seringas,
frascos/ampolas

Quarto do Plantonista Médico Papel, plastico, residuos organicos

Quarto dos Técnicos Papel, plastico, resfduos organicos

Banheiros Papel, plastico, residuos organicos

Corredores Papel, plastico, residuos organicos

Recepcdo Papel, plastico, residuos organicos
Fonte: HCE.

Gerenciamento dos residuos do setor:

210

Os residuos do Grupo B (inclusive os das processadoras de filmes) sdo acondicionados em
recipiente rigido e estanque, compativel com as propriedades fisico-quimicas do resfduo
ou produto a ser descartado, que deve ser identificado de forma visivel com o nome do
conteldo e suas principais caracteristicas; os recipientes sdo conduzidos por funcionario
treinado e devidamente paramentado para o abrigo externo de residuos quimicos, de
onde serdo recolhidos pela empresa contratada;

No passado, os diluentes (fixadores e reveladores) eram armazenados em recipientes de
PVC rigidos, estanques e com tampa sem rosca. As peliculas de filmes velados ou com
defeito no processamento eram guardadas nas embalagens originais para posterior envio
para o abrigo temporario com a finalidade de recolhimento pela empresa terceirizada.
Atualmente, esses processos sdo digitalizados, ndo gerando mais resfduos de reveladores
e fixadores;

A coleta dos residuos gerados é realizada pelo pessoal da limpeza, com excec¢do dos resi-
duos do Grupo B, cujo recolhimento é realizado pelo técnico;
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O acondicionamento é feito em recipientes adequados a cada tipo de residuo e com iden-
tificacdo especificada.

9.8 LABORATORIO DE ANALISES PATOLOGICAS (LAP)

Residuos gerados:

Grupo A3: pecas anatomicas (membros) do ser humano; produto de fecundagdo sem si-
nais vitais, com peso < 500 g ou estatura < 25 cm ou idade gestacional < 20 semanas, sem
valor cientifico ou legal e sem requisicdo pelo paciente ou seus familiares;

Grupo A4: residuos cirdrgicos e anatomopatolégicos - pecas anatomicas (érgdos e teci-
dos) e outros residuos provenientes de procedimentos cirlrgicos ou de estudos anatomo-
patoldgicos ou de confirmacdo;

Grupo B: residuos quimicos oriundos da area de Laboratérios e Macroscopia; devem ser
avaliados pelo maior risco. As caracteristicas dos riscos dessas substancias sdo as contidas
na Ficha de Informag¢Bes de Seguranca de Produtos Quimicos (FISPQ), conforme a NBR
14725-4 (ABNT, 2014) e 0 Decreto n° 2657/1998;

Grupo C: ndo ha geracdo;

Grupo D: residuos comuns, idénticos aos domiciliares;

Grupo E: resfduos perfurocortantes - agulhas, pipetas, ponteiras, tubos de ensaio de vidro
ou plastico, cacos de vidro e plastico, laminas de vidro, lancetas, etc.

Quadro 11: Geragdo de residuos por setor no LAP.

LOCAL RESIDUOS SOLIDOS

Chefia

Papel

Sala de Macroscopia

Papel, plastico, material perfurocortante, papeldo, residuos do Grupo B e
residuos anatomopatolégicos

Sala de Microscopia Papel e material perfurocortante

Laboratérios

Papel, plastico, material perfurocortante, papeldo, residuos do Grupo B e
residuos anatomopatolégicos

Citopatologia e Patologia
Diagnostica (CPD)

Papel, plastico e papeldo

Banheiros Papel

Fonte: HCE.

Gerenciamento dos residuos do setor:

A coleta dos residuos gerados é realizada pelo pessoal da limpeza, com excec¢do da sala de
macroscopia e dos laboratérios, onde o recolhimento é feito pelo manipulador;

Os residuos devem ser acondicionados em recipientes adequados a cada tipo, com a
identificacdo especificada;

Os residuos do Grupo A, gerados em grandes quantidades, permanecem armazena-
dos em seus locais de geracdo até o esgotamento do volume do reservatério, quando
devem ser acondicionados em sacos reforcados de cor vermelha (A3) ou branca (Ad) e
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posteriormente armazenados pelo pessoal técnico, que deve estar paramentado com lu-
vas de borracha, mascara e 6culos de prote¢do na camara mortuaria (geladeira) do Servico
de Medicina Legal. No caso dos residuos dos Grupos A3 e A4 formolizados, a empresa
terceirizada deve ser acionada para recolhimento no LAP e posterior incineracdo;

- Tratamento externo e destinacdo final (A3 e A4): em atendimento a solicitagdo con-
tida em oficio expedido pela Diregdo do HCE, os residuos sdo coletados pela Santa
Casa de Misericérdia do Rio de Janeiro, administradora dos Cemitérios Publicos do
Municipio, onde sdo inumados em sepulturas especificas, localizadas no interior do
estabelecimento; no caso de incineragdo, a empresa terceirizada deve ser acionada;

Os residuos do Grupo B, gerados em quantidades reduzidas, permanecem armazenados
em seus locais de gera¢do até o esgotamento do volume dos reservatérios, quando de-
vem ser recolhidos pelo profissional técnico (ou seu auxiliar) paramentado com luvas de
borracha, mascara e ¢culos de protecdo; o técnico, entdo, 0s encaminha para o abrigo B
para o recolhimento pela empresa prestadora de servico no recolhimento de residuos
quimicos;

Devido a proximidade dos abrigos externos, ndo existe, nesse setor, o abrigo temporario
de residuos dos Grupos B, D e E. Assim que os reservatérios atingem o limite da capaci-
dade, sdo encaminhados ao abrigo externo para recolhimento pela empresa contratada.

9.9 LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS (LAC)

Residuos gerados:

Sala de Macroscopia e Laboratérios: residuos dos Grupos A, B, D e E;
Sala de Microscopia: residuos dos Grupos D e E;

Demais areas do setor: residuos do Grupo D.

Quadro 12: Geragdo de residuos por setor no LAP.

Chefia

LOCAL RESIDUOS SOLIDOS EFLUENTES LIQUIDOS
Papel -

Sala de Macroscopia -

Papel, plastico, papeldo, residuos dos
Grupos A(A3eA4), BeE

Sala de Microscopia Papel, material perfurocortante -

Papel, plastico, papeldo, residuos dos

Laboratérios Grupos A (A3 e Ad), B e E (Ver item 9.9.7)
CPD Papel, plastico, papelao -
Banheiros Papel -

Fonte: HCE.

Gerenciamento dos residuos do setor:

212

Os residuos do Grupo A sdo recolhidos nos diversos setores do laboratério por um fun-
cionario da firma terceirizada de higienizacdo e limpeza, paramentado com luvas de bor-
racha, mascara e éculos de protecdo;
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em seguida, sdo levados para a Area de Descontaminacdo, onde os residuos que
precisam de tratamento para reduzir a carga bacteriana (como meios de cultura,
instrumentos utilizados para transferéncia, inoculacdo ou mistura de cultura, san-
gue e secre¢des bioldgicas) passam por um processo de autoclavacdo para depois,
juntamente com os demais residuos desse grupo, serem segregados, dentro de
seus respectivos sacos, em contéineres com capacidade de 240 litros na area de
Armazenamento Temporario;

em momento oportuno, quando ndo ha atendimento, o funcionario (usando
Equipamento de Protecdo Individual - EPI: luvas de borracha, mascara e 6culos de
protecdo) faz o recolhimento dos residuos no Laboratério e os conduz para a Area de
Segregacdo, de onde eles sao posteriormente retirados pela empresa prestadora de
servico de recolhimento de residuos biolégicos;

Os residuos do Grupo B permanecem armazenados em bombonas de plastico rigido
(efluentes liquidos) ou de papeldo rigido (sélidos) em seus respectivos locais de geragdo
até atingirem o volume maximo pré-estabelecido. Esgotado esse limite, um profissional
do laboratério (previamente treinado e paramentado com capote protetor, luvas de bor-
racha, mascara e 6culos de protecdo) conduz esses recipientes, devidamente lacrados e
identificados, para a area de Armazenamento Temporario localizada no Laboratdrio;

em momento oportuno, quando ndo ha atendimento, o profissional (protegido com
EPI) faz o recolhimento desses residuos da area de Armazenamento Temporario para
a area de Armazenamento Externo (Abrigo) tipo B localizada nos fundos do Hospital,
de onde os residuos sdo retirados pela empresa prestadora de servico de recolhi-
mento de residuos quimicos.

9.9.1 Residuos do Grupo B e suas especificacdes

Corantes:

Eosina azul de metileno (Wright-Giemsa) em metanol;

Solu¢do aquosa tamponada em pH 6,8; conservantes e surfactantes;

Solucdo hidrometandlica tamponada em pH 6,8; conservantes e surfactantes;
Azul de cresil brilhante;

Corante rapido - triarilmetano, xantenos e tiazidas;

Ziehl-Neelsen - fucsina de Ziehl, dlcool acido e azul de metileno;

GRAM - violeta genciana, lugol e fucsing;

Metanol, 4cido acético e NaClO.

Efluentes dos equipamentos automatizados:

Diluentes, Eosinofix , Basolyse 1 e 2, Lysebio, Cleaner, 1,3-Dimetil - 2-Tioureia,
Etilenodiaminotetracético, Ftalato de Potdssio, Acido Cloridrico, Cloreto de
Dodediltriacilmetano, CaCl2, 1,2-Propanodiol, Sal de Ambnio quaternario, Tromboplastina
Ativada, etc.
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9.10 SERVICO MEDICO LEGAL (SML)

Residuos gerados:

Grupo A3: pecas anatomicas (membros) do ser humano; produto de fecundagdo sem si-
nais vitais, com peso <500 g ou estatura < 25 ¢m ou idade gestacional < 20 semanas, sem
valor cientifico ou legal e sem requisicdo pelo paciente ou seus familiares;

Grupo A4: residuos cirdrgicos e anatomopatoldgicos - pecas anatémicas (érgdos e teci-
dos) e outros residuos provenientes de procedimentos cirlrgicos ou de estudos anatomo-
patoldgicos ou de confirmacdo;

Grupo B: residuos quimicos oriundos da area de Laboratérios e Macroscopia; devem ser
avaliados pelo maior risco. As caracteristicas dos riscos dessas substancias sdo as contidas
na Ficha de Informacdes de Seguranca de Produtos Quimicos (FISPQ), conforme a NBR
14725-4 (ABNT, 2014) e 0 Decreto 2657/1998;

Grupo C: ndo ha geracdo;

Grupo D: resfduos comuns, idénticos aos domiciliares;

Grupo E: residuos perfurocortantes - agulhas, pipetas, ponteiras, tubos de ensaios de
vidro ou plastico, cacos de vidro e plastico, laminas de vidro, lancetas, etc.

Quadro 13: Geragdo de residuos por setor no SML.

LOCAL | RESIDUOS SOLIDOS
Chefia Papel
Sala de Necropsia / Papel, plastico, material perfurocortante, papeldo, residuos do Grupo B e
Camara Mortuéria residuos anatomopatoldgicos
Secretaria Papel

Sala de Obitos

Papel, plastico, material perfurocortante, papeldo, residuos do Grupo B e
residuos anatomopatoldgicos

Recepgdo Papel, plastico e papeldo
Banheiros Papel
Fonte: HCE.
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A coleta dos residuos gerados é realizada pelo pessoal da limpeza, com excecdo da sala
de Necropsia e da Camara Mortuaria (geladeira), onde o recolhimento é realizado pelo
manipulador;

Os residuos sdo acondicionados em recipientes adequados a cada tipo, com identificacdo
especificada;

Os residuos do Grupo A (A3 e A4), gerados em grandes quantidades, permanecem arma-
zenados em seus locais de geragdo até o esgotamento do volume do reservatorio, quando
sdo acondicionados em sacos reforcados de cor vermelha (A3) ou branca (A4), e, posterior-
mente, armazenados pelo pessoal técnico (paramentado com luvas de borracha, mascara
e 6culos de prote¢do) na Camara Mortuaria do Servico Médico Legal;
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- Grupo A3 (membros e fetos) - se ndo houver requisicdo pelo paciente ou seus fami-
liares, os residuos sao acondicionados em sacos plasticos reforcados de cor vermelha
e identificados de forma visivel com a inscricdo Pecas Anatémicas; apds o registro no
local de geracdo, esses residuos devem ser encaminhados para:

0 sepultamento em cemitério, desde que haja autorizacdo do érgdo competente
do Municipio, do Estado ou do Distrito Federal; ou

0 tratamento térmico por incineracdo ou cremacdo em equipamento devidamente
licenciado para esse fim;

- Grupo A4 (6rgdos e tecidos) - esses residuos podem ser dispostos, sem tratamento
prévio, em local devidamente licenciado para disposicdo final de RSS, de acordo com
a RDC 306/2004. O acondicionamento é feito em saco branco leitoso, que deve ser
substituido quando atingir 2/3 de sua capacidade ou, pelo menos, uma vez a cada 24
horas;

0 noHCE, esses residuos (6rgdos e tecidos) sao recolhidos e passam por tratamen-
to térmico (incineragdo ou cremacdo) em equipamento devidamente licenciado
para esse fim por precaucdo. Os demais residuos do Grupo A4 podem ser dis-
postos diretamente nos abrigos externos de residuos para posterior tratamento
por autoclavagdo pela empresa contratada;

Os residuos do Grupo B, gerados em quantidades reduzidas, permanecem armazenados
em seus locais de geracdo até o esgotamento do volume dos reservatérios, sendo depois
retirados pelo profissional técnico ou seu auxiliar (paramentado com luvas de borracha,
mascara e oculos de protec¢do), que os encaminha para a area de recolhimento da empre-
sa especializada contratada;

Devido a proximidade dos abrigos externos de residuos, ndo ha necessidade de um local
para armazenamento temporario. Os resfduos sao acondicionados no local de geracdo e,
guando os recipientes estdo cheios, sdo recolhidos para o abrigo externo por funcionarios
da empresa contratada;

Tratamento externo e destinacdo final (A3 e A4): em atendimento a solicitacdo contida
em oficio expedido pela Direcdo do HCE, os residuos sdo coletados pela Santa Casa de
Misericordia do Rio de Janeiro, administradora dos Cemitérios Publicos do Municipio, para
serem inumados em sepulturas especificas, localizadas no interior do estabelecimento; no
caso de incineracdo, a empresa terceirizada deve ser acionada.

9.11 SERVICO DE HEMOTERAPIA E AGENCIA TRANSFUSIONAL

Os residuos produzidos no Servico de Hemoterapia sdo segregados nos seguintes grupos:
*  Sala da Chefia - residuos do Grupo D;
«  AreaTécnica - residuos dos Grupos A, B, D e E;

*  Banheiro - residuos do Grupo D.
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Gerenciamento dos residuos do setor:

218

Esse setor recebe os seguintes residuos do Grupo A1:

- Dbolsas transfusionais contendo sangue ou hemocomponentes rejeitadas por conta-
minacdo, ma conservagdao ou prazo de validade vencido, e bolsas oriundas de coleta
incomplets;

- sobras de amostras de laboratério contendo sangue ou liquidos corpdreos, recipien-
tes e materiais resultantes do processo de assisténcia a salde contendo sangue ou
liquidos corpdreos na forma livre.

Segundo a RDC 306/2004, os residuos do Grupo A1 devem ser submetidos a tratamen-
to antes da disposicdo final, realizado no Laboratério de Andlises Clinicas do HCE atra-
vés da autoclavacdo, que utiliza o processo fisico, ou outros validados, para a reducdo
ou a eliminagdo da carga microbiana em equipamento compativel com o Nivel lll de
Inativacdo Microbiana, que desestrutura as suas caracteristicas fisicas de modo a torna-la
irreconhecivel;

esses residuos devem ser acondicionados em sacos vermelhos, que sdo substituidos
quando atingem 2/3 de sua capacidade ou pelo menos uma vez a cada 24 horas;

- apos o tratamento, os residuos do Grupo A1 podem ser acondicionados como Grupo
D; no HCE, porém, eles sdo dispostos em abrigo temporario de residuos infectantes e
posteriormente levados para abrigos externos de residuos infectantes, onde passam
por um segundo tratamento térmico, realizado pela empresa terceirizada;

- de acordo com a RDC 306/2004, as bolsas de hemocomponentes contaminadas po-
dem ter a sua utilizacdo autorizada para finalidades especificas, como ensaios de pro-
ficiéncia e confeccdo de produtos para diagnostico de uso in vitro, de acordo com
Regulamento Técnico a ser elaborado pela Anvisa. Caso ndo seja possivel essa utiliza-
¢do, deve ser realizado o tratamento descrito;

- amesma RDC prevé que as sobras de amostras de laboratério contendo sangue ou
liquidos corpéreos podem ser descartadas diretamente no sistema de coleta de es-
gotos, desde que atendam as diretrizes estabelecidas por érgaos ambientais e gesto-
res de recursos hidricos e de saneamento competentes. No caso do HCE, os efluentes
liquidos gerados sdo enviados para a Estacdo de Tratamento Alegria;

- os demais residuos do Grupo A1 sdo acondicionados em sacos brancos leitosos, dis-
postos por funcionarios da empresa terceirizada de limpeza técnica em abrigo tem-
porario de residuos (sem tratamento prévio) e depois, quando o contéiner de residu-
os infectantes desse abrigo esta preenchido, os sacos sdo levados pelos coletores de
resfduos da empresa contratada para os abrigos externos de residuos infectantes;

- 0 mesmo ocorre com os residuos dos Grupo A4 e E (perfurocortantes sdo descarta-
dos separadamente no local de geragdo, imediatamente apds o Uso, em recipientes
rigidos, resistentes a punctura, ruptura e vazamento);

Os residuos do Grupo B produzidos na Agéncia Transfusional sdo acondicionados em
bombonas de papeldo rigido que, quando estdo cheias, sdo levadas para o abrigo externo
pela empresa contratada para recolhimento de residuos quimicos.
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9.12 ODONTOLOGIA

Residuos gerados:

Chefia, Secretaria e Recepcdo - residuos do Grupo D;

Consultérios - residuos dos Grupos A, B, D e E.

Gerenciamento dos residuos do setor:

Os residuos do Grupo A sdo recolhidos duas vezes por dia, ou sempre que necessario, e
acondicionados em abrigos temporarios pelos funcionarios da empresa contratada; pos-
teriormente, esses mesmos funcionarios levam os residuos para o abrigo externo de re-
siduos infectantes;

Os residuos do Grupo B sdo identificados e recolhidos por funcionarios da empresa ter-
Ceirizada para o abrigo externo de residuos quimicos;

Os residuos pertencentes ao Grupo D sdo acondicionados em sacos cinza devidamente
identificados, retirados dos consultérios pelo menos duas vezes ao dia (ou sempre que
necessario), e levados para os abrigos temporarios;

Os residuos do Grupo E gerados nos consultérios dentarios sdo descartados em recipien-
tes de papeldo rigido para recolhimento de perfurocortantes infectantes e recebem o
mesmo destino dos residuos do Grupo A;

Quando ha producdo de residuos de almdlgama, é realizado o acondicionamento em fras-
COS com agua; posteriormente, os funcionarios da empresa terceirizada fazem o recolhi-
mento para os abrigos externos de residuos quimicos para tratamento.

9.13 UNIDADE RENAL (NEFROLOGIA

Residuos gerados:

Sala de Hemodialise: residuos dos Grupos A, B, D e E;

Sala de Reprocessamento (SRP): residuos dos Grupos A e E;
Repouso: residuos dos Grupos A, B, D e E;

Area administrativa e Consultérios: residuos do Grupo D;
Farmacia: residuos dos Grupos B, D e E;

Tratamento de agua: residuos dos Grupos B e D;

Copa: residuos do Grupo D.

Gerenciamento dos residuos do setor:

A Clinica de Nefrologia recebe dgua da CEDAE, que é armazenada nas duas caixas d'agua
exclusivas para o setor, as quais sofrem desinfeccdo periddica a cada seis meses, confor-
me prevé a legislacdo vigente. A dgua é, entdo, distribuida para a utilizacdo em servicos
e para a Sala de Tratamento, onde serd pressurizada para ser submetida a deionizagdo,
seguida de osmose reversa, para utilizagao em hemodialise (HD). Mil litros dessa agua sdo
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armazenados num tanque pulmdo e distribuidos pelas Salas de Hemodialise e de ReUso,
de acordo com 0 CONsUMO Necessario;

O controle fisico-quimico da agua é feito a cada seis meses. A analise microbioldgica é rea-
lizada mensalmente em seis pontos (pré-tratamento, pés-carvdo, permeado, pré-entrada
na maquina, redso e efluente da maquina - nos dois Ultimos, a andlise é feita em esquema
de rodizio);

Apds a utilizagdo da agua no processo de hemodialise, o liquido resultante é eliminado
através da rede de esgotos, que também recebe 0s rejeitos provenientes de todas as Salas
de Tratamento;

Existe formacdo de residuos infectantes sélidos com risco biolégico por contaminagdo de
materiais de tratamento, como gazes, seringas, equipos, linhas sanguineas e dialisadores,
gue sdo descartados em sacos plasticos brancos acondicionados em lixeiras individualiza-
das e com identificacdo de lixo infectante;

Como existe 0 processo de retso de dialisadores por doze vezes, alguns serdo despre-
zados nas Salas de Relso também em sacos brancos identificados e acondicionados em
lixeiras; posteriormente, a cada intervalo dos turnos, esses sacos sdo levados ao abrigo
intermediario de residuos sélidos. Os dialisadores dos pacientes soropositivos para o Anti-
HIV ndo sofrem processo de relso;

Os residuos infectantes liquidos gerados nos sal6es de HD sdo desprezados no expurgo e
os produzidos nas Salas de Relso, na propria bancada;

Os residuos infectantes liquidos gerados nas Salas de Dialise Peritoneal sdo desprezados
diretamente numa rede coletora que desdgua na rede de esgotos do Hospital; posterior-
mente, sdo levados a Estacdo de Tratamento Alegria;

Os residuos quimicos provenientes de acidos e bases utilizados na esterilizacdo dos filtros
e da desinfeccdo e desincrustacdo das maquinas seguem pela rede de esgoto;

Os residuos quimicos gerados na desinfeccdo do sistema de tratamento da agua (cloro,
formol, peréxido de hidrogénio ou pirossulfito de sddio) sdo enxaguados também para a
rede de esgoto;

Os residuos quimicos soélidos sdo descartados em bombonas especificas para o recolhi-
mento de tais residuos e levados para os abrigos externos de residuos quimicos por fun-
cionarios da empresa terceirizada;

Os residuos quimicos volateis, excetuando-se 0s acidentais, sdo provenientes do uso de
Proxitane® no reprocessamento dos capilares; sao retirados por processo de exaustdo nas
Salas de Relso, sendo obrigatério o uso de mascaras de gases nesses ambientes;

O lixo comum é acondicionado em sacos pretos e segregado em lixeiras proprias até ser
levado a abrigo temporario;

Papel, papeldo, plastico, vidro e gales plasticos de concentrado para hemodidlise ndo sdo
separados para reciclagem;

A clinica gera residuos dos Grupos A, B, D e E, que sdo devidamente segregados e recolhi-
dos por empresas especificas. O transporte interno desses residuos no HCE é feito pela
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equipe de limpeza técnica terceirizada, devidamente treinada para a atividade, de forma
manual, em sacos proprios identificados, das lixeiras para os contéineres nos abrigos in-
termediarios; posteriormente, os residuos sdo levados para o abrigo externo definitivo
para coleta pelas empresas especializadas;

*  Os perfurocortantes descartados em caixas especificas sdo levados em sacos brancos
diretamente para o abrigo temporario de residuos infectantes e, posteriormente, para os
abrigos externos de residuos.

10 PLANO GERAL DE RADIOPROTECAO ~ GERENCIAMENTO DE REJEITOS RADIOATIVOS

Os rejeitos produzidos no Servico de Medicina Nuclear sdo provenientes de injeces, manipulacdes
e contaminacBes acidentais, seringas, agulhas, gazes, algoddes, escalpes, luvas, frascos contendo
restos de substancias radioativas, papéis e vestuarios de pacientes contaminados com excretas
(urina, fezes ou vomito), devendo ser encarados com atencdo especial, conforme a RDC n° 222, de
28 de marc¢o de 2018, e a norma CNEN-NN 8.01. Em Medicina Nuclear, o rejeito biolégico também
é classificado como rejeito radioativo.

Cumpre esclarecer que nao ha descarte de materiais radioativos, seja na rede de esgotos ou na
coleta de lixo urbana, pois esses rejeitos somente sdo liberados quando estdo radiometricamente
Seguros e, por conseguinte, aptos a serem liberados para a coleta como rejeitos bioldgicos.

Os rejeitos gerados por este Servico sdo identificados respeitando a classificacdo para rejeitos liqui-
dos e sélidos da Norma CNEN-NN 8.01.

10.1 CLASSIFICACAQ DOS REJEITOS RADIOATIVOS

10.1.1 Rejeitos Liquidos

Os rejeitos liquidos gerados neste Servico sdo classificados como Baixo Nivel de Radiac¢do (LBN), res-
peitando os valores especificados na Norma CNEN-NE 6.05, que determina as categorias de acordo
com o nivel de concentrag¢do de radiagdo. Por exemplo: no **"Tc, a atividade recebida é de 1,5 Ci,
diluida em 6 ml de solucdo salina. Se a concentracdo em um metro cubico é de C = 0,25Ci/109 ml|,
entdo 2,5 x 10-10 Ci/m? < 1, que é consideravelmente menor que o estipulado pela norma.

Vale destacar que a norma CNEN-NE 6.05 foi atualizada pela norma CNEN-NN 8.01. No HCE, o
PGRSS ja foi adequado para atender a essa normativa; porém, optou-se por manter a referéncia
anterior, que é de leitura obrigatéria para o responsavel pela elaboracao do PGRSS.

10.1.2 Rejeitos Solidos

A classificacdo é de Médio Nivel de Radia¢do (SMN), com taxa de exposi¢do (X) na superficie menor
ouigual a 0,2 < X < 2 R/h, embasada na monitoracdo de superficie dos rejeitos gerados bem como
na seguinte formula de taxa de exposi¢do:

X = taxa de exposi¢do

X -4 I" = constante especifica do radioisétopo
d? onde: o
A = atividade
d = distancia
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Memodria de calculo para taxa de exposicdo do rejeito de *mTc a 10 cm:

I' =0,06 (Rm?)/(h.Ci.)
onde: A =100 mCi
X=(0,06.0,1)/0,10%

Resultado: uma taxa de exposi¢do na superficie de 0,6 mR/h.

10.2 SEPARACAO DE REJEITOS RADIOATIVOS

A separacdo dos rejeitos gerados é feita respeitando-se as caracteristicas fisicas de cada um, que
constam das etiguetas de identificagdo.

Quadro 14: Informagdes para as etiquetas de identificagdo dos rejeitos.
IDENTIFICACAO DOS REJEITOS

* NuUmero de registro;
* Data de entrada;

Identificacdo geral
* Hora de entrada;

* [sétopo.

* Atividade em mBg;
+ Atividade em mCi;
Dados de entrada
* Taxa de exposicdo em mR/h;

* Taxa de exposicdo em mSv.

+ Cortantes (frascos e ampolas);

- ‘ * Perfurantes (seringas e agulhas);
Caracteristicas do material . 5 ;
* Variado (luvas, papéis, copos plasticos, roupas, excretas, etc.);

+ Estado (sélido, liquido, gasoso).

* Tipo de embalagem (caixa de papeldo, saco plastico, lata);
Dados da armazenagem * Pesoem quilos;

* Localizagdo nos cofres de decaimento.

Atividade final em mBg;

Atividade final em mCi;

* Taxa de exposi¢do em mR/h;
Dados da liberacdo
* Taxa de exposicdo em mSy;

+ Data prevista de saida;

Assinatura do responsavel.

Fonte: HCE.
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10.2.1 Padronizacéo do peso

O peso da embalagem ¢é calculado de acordo com a embalagem e o contetdo. De acordo com a
segregacao, estdo pré-definidos os pesos para 0s seguintes materiais:

* Cortantes:
- frasco=20g;
- embalagem = caixa de papeldo para 100 frascos;
- peso total armazenado = 2 kg;
*  Perfurantes:
- seringade20cccomagulha=5g;
- embalagem = caixa de papeldo (Sterilpack) para 100 unidades;
- peso total armazenado = 0,5 kg;

*  Variados: item com peso variado, estipulado de acordo com o material e a embalagem.

10.3 MODO DE ARMAZENAMENTO

Todos os rejeitos radioativos sdo segregados, acondicionados em sacos plasticos espessos, colo-
cados em caixas de papeldo, lacrados com fitas adesivas e identificados com etiquetas contendo o
simbolo internacional de radiacdo (trifélio) e dados de identificacdo, atividade, conteddo, armaze-
namento e libera¢do. Esses rejeitos sao acondicionados em compartimentos especialmente proje-
tados para essa finalidade.

10.3.1 Liberacéo dos rejeitos

Conforme orienta¢cdo da Comissdo Nacional de Energia Nuclear, os rejeitos sdo liberados para o
lixo urbano somente quando a atividade é inferior ou igual a 2mCi/kg para solidos e/ou 6 x 10°uCi/
ml (CNEN-NN 8.01).

A data de liberacdo é verificada ao fazer o armazenamento do rejeito.

10.4 REGISTRO DE REJEITOS RADIOATIVOS

Os rejeitos radioativos gerados sdo registrados em livro especifico, o que facilita o controle e a
identificacdo imediata dos materiais. Em aten¢do as normas vigentes, toda e qualquer identificagdo
(palavras ou simbolos) de materiais radioativos é retirada e destruida antes do descarte final na
coleta comum de rejeitos.

Os geradores de #"Tc sdo acondicionados no compartimento de rejeitos, como qualquer outro re-
jeito radioativo, e devolvidos ao Instituto de Pesquisas Energéticas e Nucleares (IPEN/SP) pela firma
credenciada pelo érgdo para a guarda e o transporte das carcacas, respeitando as datas indicadas
nas etiquetas dos recipientes de transporte fornecidos pelo IPEN/SP.

Os calculos hipotéticos para o armazenamento dos residuos foram feitos para condi¢cdes extre-
mas, ou seja, supondo-se que tenha havido uma elui¢do do gerador de *"Tc durante o dia (Calculo
1) e que, por qualguer motivo, esse material ndo tenha sido utilizado, restando, assim, 100% de
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atividade dentro do frasco. Também foi feito o calculo da total utilizacdo do material (Calculo 2), no
qual se assume apenas os 2% de material adsorvidos nas paredes do frasco.

As memorias desses calculos (cargas maxima e minima) encontram-se a seguir:

Quadro 15: Calculos para o armazenamento de residuos radioativos.
PROCEDIMENTO PARA ELIMINAGAO DE REJEITOS LIQUIDOS

Hipdtese conservativa; todo o material adquirido sendo segregado

Radiois6topo 9mTc 31 Ga 2017 123] 153Sm
GBqg 55,5 3,7 37 1,11 1,11 11,1
Quantidade adquirida
mci 1500 100 100 30 30 300
Perfodo de aquisicdo Semanal | Semanal = Semanal = Semanal = Semanal | Semanal
Meia-vida (T 1/2): horas 6,02 192,48 78,1 73 133 46,3
Classe v I \Y Il \Y I
Dilui¢do (ml) 1000 1000 1000 1000 1000 1000

Concentracdo (Ci/ml) na data de

~ 1500 100 100 30 30 300
segregacao

Concentragdo ou atividade maxi-
ma permissfvel para eliminagdo
de rejeito liquido em rede de
esgoto sanitario (mCi/ml)

0.2 0,00006 | 0,00009 0,009 0,00009 0,0005

Periodo de armazenamento (dias) 3,23 165,80 65,37 35,60 10,17 37,04

PROCEDIMENTO PARA ELIMINAGAO DE REJEITOS SOLIDOS

Hipétese conservativa: 2% do material absorvido pelo recipiente

Radioisétopo 9mT¢ Bl Ga 2017 =] 153Sm
GBq 55,5 3,7 3,7 1,11 1,11 1M1
Quantidade adquirida
mCi 1500 100 100 30 30 300
Perfodo de aquisi¢do Semanal | Semanal = Semanal = Semanal = Semanal | Semanal
Meia-vida (T 1/2): horas 6,02 192,48 78,1 73,5 13,2 46,3
Classe Y [l Y Il % 1l
Massa do frasco (g) 23 23 23 23 23 23
Atividade especifica (Ci/kg) 1,30E+06 | 8,70E+04 | 8,70E+04 @ 2,61E+04 2,61E+04 @ 2,61E+05
Atividade méaxima permissivel
para' eliminagdo de reJe|t9 sélido ) 5 5 5 5 5
no sistema de coleta de lixo
urbano (mcCi/kg)
Perfodo de armazenamento (dias) 4,85 123,60 50,15 41,88 7,52 32,79
Fonte: HCE.
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10.5 PROCEDIMENTOS EMERGENCIAIS

Em casos de acidentes, cumpre informar que este Hospital tem uma vazdo de esgotos de aproxima-
damente 790 m¥dia, totalizando 23.700 m?/més.

Na eventualidade de um frasco de Na''l ou #"Tc¢, em sua condi¢do de atividade maxima, se quebrar
no interior de uma pia, a atividade lancada na rede publica de esgotos seria menor que 6 x 10°pCi/ml,
0 que esta em conformidade com o limite previsto pela Norma CNEN-NN 8.01.

10.6 ETIQUETAS DE IDENTIFICACAD

As quatro imagens a seguir sdo exemplos de etiquetas de identificacdo utilizadas para rejeitos
radioativos.

Figuras 13, 14, 15 e 16: Etiquetas de identificagdo de rejeitos radioativos.
Fonte: HCE.
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10.7 MISTURAS SOLUVEIS

10.7.1 Concentracdo maxima permitida para mistura soldvel

Valores diluidos para 790 m? de dgua/dia. Os termos a seguir sdo para os isétopos ¢, 311, 123,
7Ga, 21T| e '3Sm, respectivamente:

1,8x10° 1,26x107 38x10° 126x107 38x10° 38x107
= =+ =t =t =t -3
2x10 6x10 9x10 910 9x10 2x10

=315¢10°°

Conclusdo: a concentracdo da mistura é menor que 1; portanto, esta abaixo do limite da concen-
tragdo maxima permitida.
10.7.2 Atividade liquida anual para mistura sol(vel

Valores diluidos para 790 m* de agua/dia. Foram consideradas 48 semanas para o calculo anual. Os
termos a seguir sdo para os isdétopos “"Tc, 31, 123], 7Gga, 2M1T], e >3Sm, respectivamente:

9,1x10°  6x107 1,8x10° 6x10° 1,8x10° 1,8x107

+ + + + + = 1,9x10°
100 1 10 100 100 100

Conclusdo: a atividade da mistura é menor que 1; portanto, esta abaixo do limite da atividade ma-
xima permitida.

Quadro 16: Inventario de rejeitos liquidos.

COLUNA1 COLUNA3

RADIONUCLIDEO L N
Rl 2x 107 100
i35l 6x10° 1
= 9x10° ndo listado
Ga 9x10° ndo listado
A9 9x 103 100
153Sm 2x103 100

Qualquer radionuclideo n&o listado acima, com decaimento que ndo seja

. . R . 9x10°
alfa emissor, com fissdo espontanea ou com T%2 superior a 2 horas.

Qualquer radionuclideo ndo listado acima com decaimento que ndo seja

. . . . , 0,1
alfa emissor ou misturas de emissores beta de composicdo desconhecida. '

Fonte: HCE.
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. ASA AMD AMDD COLUNA 1 COLUNA3

RABIORBCEEES mCi/semana mCi/dia mCi/ml x dia pCi/ml pCi
9mTc 1500 214,0 2,7x10% 2x107 100

Bl 100 14,3 1,8x10% 6x10° 1
123] 30 43 54x10° 4x107 0,1
¥Ga 100 14,3 1,8x10°% 4x107 0,1
201T] 30 43 54x10° 9x1073 100
153Sm 300 43,0 54x108 2x103 100

Fonte: HCE.

Legenda: ASA = Atividade Semanal Adquirida; AMD = Atividade Média Diéria; AMDD = Atividade Média Diaria Diluida

para o consumo diario.

Quadro 18: Inventario de rejeitos liquidos - anual.

FADIEHLELIDES mCi//Ls\?:wana mé:\//:m mC/;’\r:lwlDEdia C;(,I)lcui/nnil1 COl:gia :
e 1500 7,2 x10% 19x10° 2x107 100
Bl 100 48 x103 13x107 6x10° 1
125 30 14x10° 3,7x108 4x107 0,1
Ga 100 4,8x10° 1,3x107 4x107 0,1
2017] 30 14x10° 3,7x108 9x 103 100
153Sm 300 1,4x10 3,7x107 2x103 100
Fonte: HCE.

Legenda: ASA = Atividade Semanal Adquirida; AMD = Atividade Média Anual; AMDD = Atividade Média Didria Diluida
para o consumo diario, levando-se em conta sete dias por semana, 48 semanas por ano e um consumo diario de
790 m? diarios.

10.8 FOLHA DE REGISTRO DE REJEITOS RADIOATIVOS

Todo rejeito radioativo gerado é registrado em folha especifica, o que facilita o controle e a identificacdo ime-
diata do material.

Quadro 19: Folha de Registro de Rejeitos Radioativos.

ENTRADA LIBERACRO

IDENTIFICACAO DO REJEITO

Fonte: HCE.
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11 SAUDEE SEGURANCA OCUPACIONAL
11.1 INSPECOES DE SAUDE

11.1.1 Empresa terceirizada

Os funcionarios terceirizados da firma de higienizacdo e limpeza técnica que atua no HCE sdo
submetidos a exames clinicos periddicos, como pode ser constatado pelo Programa de Controle
Médico e Saude Ocupacional (PCMSO) disponivel na Divisdo Administrativa do HCE e na sala do
encarregado da empresa.

A empresa contratada também realiza o Programa de Prevencdo de Riscos Ambientais (PPRA), que
faz o levantamento de todos 0s riscos potenciais e existentes (como 0s riscos bioldgico, quimico,
ergondmico e de acidentes), além do Programa de Imunizacdo, principalmente contra tétano e
hepatite B.

11.1.2 Pessoal Militar do HCE

O Controle Periddico de Saude do Pessoal Militar, normatizado pela Portaria n° 247/2009, do
Departamento-Geral do Pessoal (DGP), tem como objetivos verificar se o pessoal ja pertencente
aos efetivos do Comando do Exército preenche os requisitos de salde necessarios ao desempenho
profissional e militar, além de evidenciar, com finalidade preventiva, qualquer doenca inicial, incluin-
do os militares inativos designados para fun¢des na ativa.

Esse Controle Periddico de Saude tem a seguinte periodicidade:
* trienal para todos os militares em servico ativo;

* anual para militares que exercem atividades especiais, manipuladores de explosivos e mi-
litares que trabalham em areas julgadas insalubres por médico do trabalho;

*  semestral para militares que lidam com radiacbes ionizantes e terapia antineoplasica, e
para taifeiros e pessoal de rancho.

Os exames complementares e laboratoriais solicitados por ocasido das Inspecdes de Salde sdo
agueles constantes do Anexo M da referida Portaria. Para os militares que manipulam e adminis-
tram terapia antineoplasica, além dos exames previstos no Anexo M, sdo obrigatorios os seguintes:
hepatograma, acuidade visual, fundoscopia e dosagem de beta-HCG (mulheres em idade fértil).
Outros exames podem ser solicitados a critério do médico do Servico de Medicina do Trabalho do
HCE, conforme o risco ocupacional evidenciado.

11.1.3 Pessoal Civil do HCE

O Controle Periédico do Pessoal Civil destina-se a verificar, com constancia definida, o estado de
sanidade fisica e mental do servidor civil ao longo do tempo de servico:

*  semestral para servidores expostos a raios X e radiagdo ionizante, ou que desempenham
atividades perigosas ou insalubres;

*  bienal para servidores que desempenham atividades administrativas.
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Os exames periddicos dos servidores civis sao regulados pela Portaria Normativa n° 4, de 15 de
setembro de 2009, do Ministério do Planejamento, Or¢amento e Gestdo (MPOG), seguindo as
orientacOes contidas nos Anexos | e Il para fins de realizagdo dos exames complementares.

11.2 SEGURANCA OCUPACIONAL

Todos os funcionarios responsaveis por manuseio, coleta, transporte e armazenamento interno
dos residuos de salde do Hospital devem utilizar Equipamentos de Protec¢do Individual (EPI), cuja
funcdo é proteger e garantir a integridade fisica do trabalhador. Os EPIs a serem utilizados sdo:
uniforme apropriado, luvas de PVC ou de borracha com cano longo, avental impermeavel, mascara,
gorro, bota de borracha e 6culos de seguranca. A responsabilidade pelo fornecimento de EPI, a
fiscalizagdo do seu uso e o grau de conservagdo dos itens é da firma de terceirizada contratada.

Todos os profissionais que trabalham com residuos de servicos de salde devem ter conhecimento
dos procedimentos adotados e da rotina de gerenciamento desses residuos no Hospital. As princi-
pais recomendac8es de seguranca sao:

+ ofuncionario da area de higieniza¢do e limpeza deve lavar as maos antes de calcar as luvas
e depois de retira-las;

* 0s EPIs devem ser lavados e desinfetados diariamente. Sempre que houver contamina-
¢do com material infectante, os EPIs devem ser substituidos imediatamente, lavados e
esterilizados;

* no caso de derramamento de material potencialmente infectante, deve ser feita imedia-
tamente a desinfeccdo das areas e superficies contaminadas seguindo estas medidas:
aplicacdo de solucdo desinfetante, espera do tempo de contato e lavagem da area;

* ndo é permitido fumar nem se alimentar durante o manuseio de residuos;

* ¢ obrigatdrio retirar as luvas e lavar as mdos sempre que exercer outra atividade ndo
relacionada ao manejo dos residuos (ir ao sanitdrio, atender telefone, beber agua, etc.);

* emcasode acidente com material perfurocortante, observar as seguintes recomendacdes:
- lavar bem o local atingido com sabdo neutro;
- aplicar, se possivel, solu¢do antisséptica por um minuto;
- notificar imediatamente a chefia imediats;

- dirigir-se a Emergéncia do HCE para registrar o acidente e receber as orientacées
médicas iniciais baseadas nos protocolos de acidentes com material bioldgico do
Ministério da Saude.

12 EDUCACAO CONTINUADA

Nos Ultimos anos, em aten¢do ao Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar (PCIH), ao Programa
de Gerenciamento de Resfduos do Servico de Saude (PGRSS) e aos conceitos de Qualidade,
Seguranca, Meio Ambiente e Saude do Trabalhador (QSMS), a Secdo de Gerenciamento de Residuos
realizou diversas palestras sobre gerenciamento de residuos para a totalidade dos trabalhadores
do HCE - militares, civis e funciondrios da empresa terceirizada de higienizacdo e limpeza.
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Os servidores do HCE (militares e civis - equipes de enfermagem, corpo clinico, efetivo administrati-
vo) vém sendo submetidos a um Programa de Treinamento que abrange os seguintes temas:

*  Conhecimento da legislagdo relativa aos RSS em vigor;

*  Orienta¢Bes sobre biosseguranca;

*  Definicdo, tipos e classificacdo dos residuos e seus respectivos riscos;
*  Programa de Gerenciamento de Residuos adotado pelo Hospital;

*  (Coleta seletiva de residuos (reciclagem);

+  Formas de reduzir a geracdo de residucs;

* Identificacdo e segregacdo adequada dos residuos;

*  Responsabilidade dos diversos setores envolvidos no gerenciamento;
*  Acidentes com material bioldgico;

*  Orientagdo quanto ao correto uso de Equipamentos de Protecdo Individual (EPI);
*  Desinfeccdo e limpeza de materiais e ambientes.

A capacitagdo do pessoal da firma terceirizada de higieniza¢do e limpeza do HCE também ¢é
realizada mensalmente por enfermeiros da propria empresa, que abordam temas de interesse
dos funcionarios:

* Importancia do profissional de higienizacdo;

*  Higiene pessoal;

*  Salde e seguranca no trabalho;

*  Materiais e equipamentos de protec¢do individual;
*  Produtos quimicos;

*  Técnicas de higienizag¢do e limpeza;

+  Gerenciamento de residuos.

Todo o Programa de Treinamento é registrado em ficha prépria, com assinaturas dos funcionarios
participantes e informac&es sobre as palestras e as datas, o0s locais e 0s horarios de realizacdo.

O treinamento leva em consideracdo as altera¢des no quadro funcional, a logistica do estabele-
cimento, as mudancas das condi¢c8es de exposicdo dos trabalhadores aos diversos agentes e a
necessidade de refor¢o dos conhecimentos previamente adquiridos.

13 PROCEDIMENTOS PARA O CONTROLE DE INFECCOES RELACIONADAS A
ASSISTENCIA A SAUDE

13.1 CONTROLE DE INSETOS, PRAGAS E ROEDORES

O Hospital tem um cronograma detalhado que contempla a rotina e a periodicidade para a reali-
zacdo dos servicos de desinsetizacdo, descupinizacdo, desratizacdo e controle de abelhas, pom-
bos e mosquitos.
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Os servicos especificos em cada setor do Hospital sdo executados, mediante planejamento e agen-
damento prévios, por técnicos da empresa contratada para o controle de vetores. Reclamacgdes
sobre a presenca de vetores no Hospital sdo repassadas ao SCIH (por telefone, por escrito ou pes-
soalmente), que aciona os técnicos.

A cada servico prestado, é emitido um certificado de garantia.

13.2 LIMPEZA E HIGIENIZACAD DOS RESERVATORIOS DE AGUA POTAVEL

Periodicamente, sdo realizadas a lavagem e a higienizacdo das diversas cisternas e caixas d'agua do
Hospital, quando também sdo observados 0s seguintes aspectos:

* condi¢bes das coberturas;

*  presenca de detritos;

*  presenca de vetores ou outros animais;

+  proximidade de fossas ou rede de esgoto;
* ocorréncias de fendas e rachaduras.

A cada servico, é expedido o correspondente certificado, com validade de seis meses. A Secdo
Engenharia do HCE é responsavel por providenciar essa atividade.

13.3 ANALISES BACTERIOLOGICA E FiSICO-QUIMICA DA AGUA PARA CONSUMO

A qualidade da dgua para consumo é periodicamente testada pelo Instituto de Biologia do Exército,
conforme calendario estabelecido pela 12 Regido Militar.

Sdo realizadas as andlises bacterioldgica e fisico-quimica da dgua. A partir dos resultados encontra-
dos, o relatério técnico propde medidas de prevencdo e/ou correcdo.

13.4 ROTINAS DE HIGIENIZAGAO E LIMPEZA

Os procedimentos de limpeza do HCE estdo especificados em quadros nos quais a firma tercei-
rizada de higienizacdo e limpeza apresenta o detalhamento de setores, materiais e superficies
a serem higienizados, assim como os tipos de antissépticos utilizados em cada situacdo e a
frequéncia do trabalho.

Esse documento fica disponivel na Divisdo Administrativa e com a responsavel técnica da empresa
terceirizada.

14 CONCLUSAD

O presente PGRSS ndo esgota os procedimentos que visam a manutencdo da qualidade ambiental
do HCE, devendo, portanto, ser reavaliado e revisado periodicamente para que possa estar perma-
nentemente adequado aos aspectos mais atuais sobre o gerenciamento de residuos hospitalares.
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ANEXO A

ITINERARIOS DO TRANSPORTE INTERNO DOS RESIDUOS NO HCE

RESIDUOS A, D e E - ITINERARIO 1

ELEVADOR 06

Contéiner A/E

ABRIGO EXTERNO

Alameda

Contéiner D

Residuo comum
Residuo hospitalar

Material para descarte,

entulho de obras e CME sujo

ABRIGOS
TEMPORARIOS
6°/5°/4°/3°/2°/1°
TERREO

ABRIGO EXTERNO
A/E

ABRIGO EXTERNO
D

ABRIGO EXTERNO
D
RECICLAVEL

RESIDUOS A, D e E - ITINERARIO 2

ABRIGO EXTERNO

CCBA

l

CORREDOR DO
AMBULATORIO

Contéiner A/E CORREDOR DO UE
Contéiner D AMBULATORIO o
N AMBULATORIOS
HEMODINAMICA UNICOR UCI-CM ABRIGO TEMPORARIO
Alameda

ABRIGO EXTERNO
A/E

ABRIGO EXTERNO

D
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RESIDUOS A, D e E - ITINERARIO 3

3° ANDAR
Contéiner A/E 0
ABRIGO EXTERNO ELEVADOR DE LIXO 20 ANDAR
Contéiner D DO PMFA 1 fL\NDAR
TERREO
Alameda
ABRIGO EXTERNO ABRIGO EXTERNO ABRIGO EXTERNO
A/E D D

RECICLAVEL

RESIDUOS D - ITINERARIO 4

ABRIGO EXTERNO Contéiner D (organico) ABRIGO TEMPORARIO
Contéiner D RANCHO
Alameda \
ABRIGO D ABRIGO D
RECICLAVEL

RESIDUOS A, D e E - ITINERARIO 5

ABRIGO TEMPORARIO
Contéiner D PAVILHAO INDUSTRIAL
ADMINISTRATIVO

ABRIGO EXTERNO

Alamedas
ABRIGO EXTERNO ABRIGO EXTERNO ABRIGO EXTERNO
A/E D D

RECICLAVEL
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RESIDUOS A, D e E - ITINERARIO 6

ABRIGO
EXTERNO

Contéiner A/E Alamedas: Pavilhdo Industrial e estacionamento

Contéiner D Alamedas: Pavilhdo Industrial e estacionamento

ABRIGO
TEMPORARIO
PCPC
Estacionamento e Alamedas: Pavilhdo Industrial
ABRIGO EXTERNO ABRIGO EXTERNO ABRIGO D
AE D RECICLAVEL
RES/DUOS D - ITINERARIO 7
Contéiner D Alamedas: Pavilhdo Industrial
ABRIGO EXTERNO . o
Estacionamento e patio
PATIO PRINCIPAL E CANTINA CORPO PAVILHAC
PAVILHAO CENTRAL EXTERNA DA DA
GUARDA PORTARIA
Estacionamento, Alamedas: Pavilhdo Industrial, cantina interna CANTINA
INTERNA

ABRIGO EXTERNO ABRIGO EXTERNO D

D RECICLAVEL
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RESIDUOS A, D e E - ITINERARIO 8

N ABRIGO
Contéiner A/E h
ABRIGO - TEMPORARIO
EXTERNO Contéiner D PMHL
Alamedas ABRIGO TEMPORARIO PCHM
ELEVADOR 1°, 2° e 3° ANDARES
ABRIGO EXTERNO ABRIGO EXTERNO ABRIGO EXTERNO D
AE D RECICLAVEL

RESIDUOS B - ITINERARIO 9

ABRIGO
TEMPORARIO
HOSPITAL-DIA

Contéiner B Estacionamento, Alamedas: Pavilhdo Industrial

ABRIGO B

RESIDUOS B - ITINERARIO 10

ABRIGO .
. Contéiner B Alamedas
TEMPORARIO I;LSVF:\C[LONT
LAC

ABRIGO B
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RESIDUOS B - ITINERARIO 11

FARMACIA

Contéiner B

ELEVADOR
PAVILHAO

Alamedas: Pavilhdo Industrial

ADMINISTRATIVO

ABRIGO B

RESIDUOS B - ITINERARIO 12

LAP

Contéiner B

ABRIGO B
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G N oo Uk W

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.
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ANEXO B

DOCUMENTACAQ PERTENCENTE A SECAO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS

Plano de Gerenciamento de Residuos de Salde - PGRSS/HCE;

Designacao em Bl da Chefia da Se¢do de Gerenciamento de Residuos;

Licencas de Operag¢do das empresas terceirizadas emitidas pelo Ineg;

Credenciamento das empresas terceirizadas na Comlurb;

Contrato/Projeto Basico/Termo Aditivo das empresas terceirizadas;

Contrato/Projeto Basico/Termo Aditivo da empresa de limpeza técnica que atua no HCE;
Termo de Compromisso para Reciclaveis;

Publicacdo, em jornal de grande circulacdo, de abertura de processo de licenciamento ambien-
tal para atividade hospitalar;

Comprovante da Licenca CNEN do setor Medicina Nuclear do HCE;

Cronograma de treinamentos da Sec¢do de Gerenciamento de Resfduos.
Comprovante/Declaracdo de Tratamento dos Efluentes Liquidos pela CEDAE;

Certificado de Controle de Pragas e Vetores da empresa contratada;

Declaracdo Anual dos Residuos de Servicos de Saude gerados pelo Hospital Central do Exército;
Manifestos de Residuos dos Grupos A, B, D e E;

Laudos de Anélise Microbioldgica da Agua do HCE;

Comprovantes de entrega do PGRSS e da Declaracdo Anual dos Residuos de Servicos de Saude
gerados pelo Hospital Central do Exército a Secretaria Municipal de Meio Ambiente, o que ca-
racteriza o Cadastro de Gerador de Residuos de Servico de Salde perante o 6rgdo;

Plano Basico de Gestdo Ambiental do HCE.
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CRONOGRAMA DE TREINAMENTO - 2018

O quadro a seguir apresenta o cronograma de treinamento para o ano de 2018 a ser realizado no
Hospital Central do Exército (HCE).

Todas as palestras sdo ministradas pela Secdo de Gerenciamento de Resfduos.

PUBLICO-ALVO PALESTRA MESES ANO
P de G i to d
Oficiais do HCE ro,grama € .erenaam,en 0 dos margo, maio, junho e novembro 2018
Residuos do Servi¢o de Saude
Pracas do HCE Programa de Gerenciamento. dos marco e outubro 2018
¢ Residuos do Servi¢o de Saude ¢
p de G i to d
Servidores Civis do HCE rograma € .erenoamfen 0 dos julho e dezembro 2018
Residuos do Servico de Saude
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ANEXO D

CHECKLIST DOS ABRIGOS EXTERNOS DA SECAO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS

1 - ABRIGO DE RECICLAVEIS (PROXIMO AO MURO):

Paredes (Condi¢Ges de conservagdo):

() regulares ‘( ) irregulares ‘Obs.:
lluminagdo (Presenca/auséncia de lampadas, lampadas queimadas):

( )adequada ‘( ) inadequada ‘Obs.:
Portas (condi¢des de conservagdo e maganetas):

( ) regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:

Telas (condi¢Oes de conservagdo):
( ) regulares ‘( ) irregulares ‘Obs.:

Teto (condi¢Oes de conservagdo):
() regulares ‘( ) irregulares ‘Obs.:

2 - ABRIGO DE RECICLAVEIS
(ENTRE O ABRIGO DE RECICLAVEIS PROXIMO AO MURO E O ABRIGO DE CLASSE Dy:

Paredes (Condi¢6es de conservacdo):

() regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:
lluminagdo (Presenca/auséncia de lampadas, lampadas queimadas):

( )adequada ‘( )inadequada ‘Obs.:
Portas (condi¢Bes de conservagdo e maganetas):

() regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:

Telas (condi¢Ges de conservagao):
() regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:

Teto (condigBes de conservagdo):
() regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:

3 - ABRIGO CLASSE D:

Paredes (Condi¢6es de conservagdo):

() regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:
lluminagdo (Presenca/auséncia de lampadas, lampadas queimadas):

( )adequada ‘( )inadequada ‘Obs.:
Portas (condi¢Bes de conservagdo e maganetas):

() regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:

Telas (condi¢Ges de conservagdo):
( ) regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:

Teto (condi¢Bes de conservagdo):
() regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:
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4 - ABRIGO CLASSES A-E:

Paredes (Condi¢6es de conservacdo):

( ) regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:
lluminagdo (Presenca/auséncia de lampadas, lampadas queimadas):

( )adequada ‘( ) inadequada ‘Obs.:
Portas (condi¢Bes de conservagdo e maganetas):

() regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:
Telas (condi¢Ges de conservagdo):

( ) regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:
Teto (condigBes de conservagao):

() regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:

5 - ABRIGO CLASSE B (PROXIMO AO ABRIGO CLASSES A-E):
Paredes (Condi¢Oes de conservacdo):

( ) regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:
lluminagdo (Presenca/auséncia de lampadas, lampadas queimadas):

( )adequada ‘( )inadequada ‘Obs.:
Portas (condi¢Bes de conservacdo e maganetas):

( ) regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:

Telas (condi¢Ges de conservagao):
() regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:

Teto (condi¢Oes de conservagdo):
( ) regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:

6 - AREA PARA LAVAGEM DE CARROS DE COLETA DE RESIDUOS:
Paredes (Condi¢Oes de conservagdo):

() regulares ‘( ) irregulares ‘Obs.:
lluminagdo (Presenca/auséncia de lampadas, lampadas queimadas):

( )adequada ‘( ) inadequada ‘Obs.:
Portas (condi¢Bes de conservagdo e maganetas):

() regulares ‘( ) irregulares ‘Obs.:
Telas (condi¢bes de conservagao):

() regulares ‘( ) irregulares ‘Obs.:
Teto (condi¢Bes de conservagao):

( ) regulares ‘( ) irregulares ‘Obs.:

7 - ABRIGO CLASSE B (AO LADO DA AREA PARA LAVAGEM DE CARROS DE COLETA DE RESIDUOQS):
Paredes (Condi¢6es de conservagdo):

() regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:
lluminagdo (Presenca/auséncia de lampadas, lampadas queimadas):

( )adequada ‘( )inadequada ‘Obs.:
Portas (condi¢Bes de conservagdo e maganetas):

() regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:
Telas (condi¢Ges de conservagdo):

() regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:

Teto (condigBes de conservagdo):
() regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:
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8 - EXTINTORES DE INCENDIO:

Extintor de p6 quimico dentro do almoxarifado da CNS:

() regular ‘( )irregular ‘Obs.:

Extintor de CO, ao lado da porta do almoxarifado da CNS:

() regular ‘( )irregular ‘Obs.:

Extintor de H,O entre o Abrigo de Reciclaveis e Abrigo de Classe D:

() regular ‘( )irregular ‘Obs.:

Extintor de p6 quimico entre o Abrigo de Classes A e E e o Abrigo de Classe B:

() regular ‘( )irregular ‘Obs.:

Extintor de H,0 entre o Abrigo Lava Contéineres e o Abrigo de Classe B:

() regular ‘( )irregular ‘Obs.:

9 - SALA CONJUNTA DAS EMPRESAS TERCEIRIZADAS:
Porta aberta no momento da inspegdo:

()sim ‘ ( )ndo ‘ Obs.:
Presenca de um funcionario autorizado dentro da sala no momento da inspecao:
()sim ‘ ( )ndo ‘ Obs.:

Condi¢Bes de funcionamento do ar condicionado:

() regular ‘ ()irregular ‘Obs.:

Responsavel pelo preenchimento do formulario:

Medidas corretivas tomadas:

Data do preenchimento:

Hora da Inspecdo:
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ANEXO E

CHECKLIST DOS ABRIGOS TEMPORARIOS DO HCE

CondigGes de conservagdo:

1 - ABRIGO UNIDADE RENAL:

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
lluminacdo (Presenga/auséncia de lampadas, lampadas queimadas):

( )adequada ‘ ( )inadequada ‘ Obs.:

Portas (condi¢bes de conservagao e maganetas):

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
Horario em gue passou no abrigo:

Contéiner 240 litros branco: Quantidade: Identificagdo:
Contéiner 240 litros cinza ou azul: Quantidade: Identificagdo:

Condi¢Bes de conservagdo:

2 - ABRIGO UNIDADE RENAL 2:

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
lluminagdo (Presenga/auséncia de lampadas, ampadas queimadas):

( )adequada ‘ ( )inadequada ‘ Obs.:

Portas (condi¢Bes de conservacdo e maganetas):

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
Hordrio em que passou no abrigo:

Contéiner 240 litros branco: Quantidade: Identificagdo:
Contéiner 240 litros cinza ou azul: Quantidade: Identificacao:

Condi¢Bes de conservagdo:

3 - ABRIGO UNIDADE RENAL 3:

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
lluminagdo (Presenca/auséncia de lampadas, lampadas queimadas):

( )adequada ‘ ( )inadequada ‘ Obs.:

Portas (condi¢Bes de conservagdo e maganetas):

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
Hordrio em que passou no abrigo:

Contéiner 240 litros branco: Quantidade: Identificacdo:
Contéiner 240 litros cinza ou azul: Quantidade: Identificacdo:
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Condi¢Bes de conservagdo:

4 - ABRIGO DIP:

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
lluminacdo (Presenga/auséncia de lampadas, lampadas queimadas):

( )adequada ‘ ( )inadequada ‘ Obs.:

Portas (condi¢Bes de conservacdo e maganetas):

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
Hordrio em que passou no abrigo:

Contéiner 240 litros branco: Quantidade: Identificacdo:
Contéiner 240 litros cinza ou azul: Quantidade: Identificagdo:

Condi¢Bes de conservagdo:

5 - ABRIGO LAC / BANCO DE SANGUE:

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
lluminagdo (Presenca/auséncia de lampadas, lampadas queimadas):

( )adequada ‘ ( )inadequada ‘ Obs.:

Portas (condi¢Bes de conservagdo e maganetas):

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
Horario em que passou no abrigo:

Contéiner 240 litros branco: Quantidade: Identificagdo:
Contéiner 240 litros cinza ou azul: Quantidade: Identificagdo:

Condig6es de conservagao:

6 - ABRIGO ODONTOLOGIA / SEGAO DE SAUDE:

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
lluminacgdo (Presenca/auséncia de lampadas, lampadas queimadas):

( )adequada ‘ ( )inadequada ‘ Obs.:

Portas (condi¢Bes de conservagdo e maganetas):

( )regulares ( )irregulares Obs.:
Hordrio em que passou no abrigo:

Contéiner 240 litros branco: Quantidade: |dentificacdo:
Contéiner 240 litros cinza ou azul: Quantidade: |dentificacdo:

Condicoes de conservagdo:

7 - ABRIGO RANCHO:

( )regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:
lluminacdo (Presenga/auséncia de lampadas, lampadas queimadas):

( )adequada ‘( )inadequada ‘Obs.:

Portas (condi¢Bes de conservacdo e maganetas):

( )regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:
Hordrio em que passou no abrigo:

Contéiner 1100 litros cinza: ‘ Quantidade: ‘ |dentificacdo:
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8 - ABRIGO PSIQUIATRIA:
Condi¢Bes de conservagdo:

( )regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:

lluminacgdo (Presenca/auséncia de lampadas, lampadas queimadas):

( )adequada ‘( )inadequada ‘Obs.:

Portas (condi¢Bes de conservagdo e maganetas):

( )regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:

Horario em que passou no abrigo:

Contéiner 240 litros branco: Quantidade: Identificacdo:

Contéiner 240 litros cinza ou azul: Quantidade: |dentificacao:

9 - ABRIGO CCBA:

Condi¢Bes de conservagdo:

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
lluminagdo (Presenca/auséncia de lampadas, lampadas queimadas):

( )adequada ‘ ( )inadequada ‘ Obs.:

Portas (condi¢Bes de conservacdo e maganetas):

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
Hordrio em que passou no abrigo:

Contéiner 240 litros branco: Quantidade: Identificacao:
Contéiner 240 litros cinza ou azul: Quantidade: Identificacao:

10 - ABRIGO HEMODINAMICA:

Condi¢Bes de conservagdo:

( ) regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:

lluminacdo (Presenga/auséncia de lampadas, lampadas queimadas):

( )adequada ‘ ( )inadequada ‘ Obs.:

Portas (condi¢Bes de conservagdo e maganetas):

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
Horario em que passou no abrigo:

Contéiner 240 litros branco: Quantidade: Identificacdo:
Contéiner 240 litros cinza ou azul: Quantidade: Identificacdo:

11 - ABRIGO UNICOR:
Condig6es de conservagao:

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
lluminacgdo (Presenca/auséncia de lampadas, lampadas queimadas):

( )adequada ‘ ( )inadequada ‘ Obs.:

Portas (condi¢Bes de conservagdo e maganetas):

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
Hordrio em que passou no abrigo:

Contéiner 240 litros branco: Quantidade: Identificacdo:
Contéiner 240 litros cinza ou azul: Quantidade: Identificacao:
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12 - ABRIGO CCOR:
Condi¢Bes de conservagdo:

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
lluminagdo (Presenca/auséncia de lampadas, lampadas queimadas):

( )adequada ‘ ( )inadequada ‘ Obs.:

Portas (condi¢Bes de conservagdo e maganetas):

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
Horario em que passou no abrigo:

Contéiner 240 litros branco: Quantidade: Identificacdo:
Contéiner 240 litros cinza ou azul: Quantidade: Identificacdo:

13 - ABRIGO 6° ANDAR - BLOCO DE AGUDOS:
CondicOes de conservagao:

( )regulares ‘ ()irregulares ‘ Obs.:
lluminacdo (Presenga/auséncia de lampadas, lampadas queimadas):

( )adequada ‘ ( )inadequada ‘ Obs.:

Portas (condi¢Bes de conservacdo e maganetas):

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
Hordrio em que passou no abrigo:

Contéiner 1100 litros cinza: Quantidade: Identificacdo:
Contéiner 1100 litros branco: Quantidade: Identificacao:

14 - ABRIGO 5° ANDAR - BLOCO DE AGUDOS:

Condi¢Bes de conservagdo:

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
lluminagdo (Presenca/auséncia de lampadas, lampadas queimadas):

( )adequada ‘ ( )inadequada ‘ Obs.:

Portas (condi¢Bes de conservagdo e maganetas):

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
Horario em que passou no abrigo:

Contéiner 1100 litros cinza: Quantidade: Identificacdo:
Contéiner 1100 litros branco: Quantidade: Identificagdo:

15 - ABRIGO 4° ANDAR - BLOCO DE AGUDOS:
Condi¢Bes de conservagdo:

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
lluminagdo (Presenca/auséncia de lampadas, lampadas queimadas):

( )adequada ‘ ( )inadequada ‘ Obs.:

Portas (condi¢Bes de conservacdo e maganetas):

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
Hordrio em que passou no abrigo:

Contéiner 1100 litros cinza: Quantidade: Identificacao:
Contéiner 1100 litros branco: Quantidade: Identificacao:
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16 - ABRIGO 3° ANDAR - BLOCO DE AGUDOS:

Condi¢Oes de conservagao:

( ) regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:

lluminacdo (Presenca/auséncia de lampadas, lampadas queimadas):

( )adequada ‘ ( )inadequada ‘ Obs.:

Portas (condi¢Bes de conservagdo e maganetas):

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
Horario em que passou no abrigo:

Contéiner 1100 litros cinza: Quantidade: Identificacao:
Contéiner 1100 litros branco: Quantidade: Identificacao:

17 - ABRIGO 2° ANDAR - BLOCO DE AGUDOS:
Condi¢Bes de conservagdo:

( )regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:

lluminacdo (Presenga/auséncia de lampadas, lampadas queimadas):

( )adequada ‘ ( )inadequada ‘ Obs.:

Portas (condi¢Bes de conservacdo e maganetas):

( )regulares ‘ ()irregulares ‘ Obs.:
Hordrio em que passou no abrigo:

Contéiner 240 litros cinza: Quantidade: Identificagdo:
Contéiner 240 litros branco: Quantidade: Identificagdo:

18 - ABRIGO 1° ANDAR - BLOCO DE AGUDOS:
Condi¢Bes de conservagdo:

( )regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:

lluminagdo (Presenca/auséncia de lampadas, lampadas queimadas):

( )adequada ‘( )inadequada ‘Obs.:

Portas (condi¢Bes de conservagdo e maganetas):

( )regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:

Hordrio em que passou no abrigo:

Contéiner 240 litros cinza: ‘ Quantidade: ‘ Identificacao:

19 - ABRIGO UNIDADE DE EMERGENCIA:

Condi¢Bes de conservagdo:

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
lluminagdo (Presenca/auséncia de lampadas, lampadas queimadas):

( )adequada ‘ ( )inadequada ‘ Obs.:

Portas (condi¢Bes de conservagdo e maganetas):

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
Horario em que passou no abrigo:

Contéiner 240 litros cinza: Quantidade: Identificagdo:
Contéiner 240 litros branco: Quantidade: Identificagdo:
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20 - ABRIGO AMBULATORIOS:

Condi¢Bes de conservagdo:

( ) regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:

lluminacdo (Presenga/auséncia de lampadas, lampadas que queimaram):

( )adequada ‘ ( )inadequada ‘ Obs.:

Portas (condi¢Bes de conservagdo e maganetas):

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
Horario em que passou no abrigo:

Contéiner 240 litros cinza: Quantidade: Identificacao:
Contéiner 240 litros branco: Quantidade: Identificacao:

21 - ABRIGO CANTINA:

Condi¢Bes de conservagdo:

( )regulares ‘( )irregulares ‘Obs‘:

lluminacgdo (Presenca/auséncia de lampadas, lampadas que queimaram):

( )adequada ‘( )inadequada ‘Obs.:

Portas (condi¢Bes de conservagdo e maganetas):

( )regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:

Hordrio em que passou no abrigo:

Contéiner 1100 litros cinza: ‘ Quantidade: ‘ Identificacao:

22 - ABRIGO PORTARIA:

Condi¢Bes de conservagdo:

( )regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:

lluminacgdo (Presenca/auséncia de lampadas, lampadas que queimaram):

( )adequada ‘( )inadequada ‘Obs.:

Portas (condi¢Bes de conservacdo e maganetas):

( )regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:

Hordrio em que passou no abrigo:

Contéiner 240 litros cinza: ‘ Quantidade: ‘ Identificagdo:

23 - ABRIGO HOSPITAL-DIA:

Condi¢Bes de conservagdo:

( )regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:

lluminagdo (Presenca/auséncia de lampadas, lampadas que queimaram):

( )adequada ‘( ) inadequada ‘Obs.:

Portas (condi¢Bes de conservacdo e maganetas):

( )regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:

Hordrio em que passou no abrigo:

Contéiner 240 litros cinza: Quantidade: Identificagdo:

Contéiner 240 litros branco: Quantidade: Identificagdo:
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24 - ABRIGO DA:

Condi¢Bes de conservagdo:

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
lluminacgdo (Presenca/auséncia de lampadas, lampadas que queimaram):

( )adequada ‘ ( )inadequada ‘ Obs.:

Portas (condi¢Bes de conservagdo e maganetas):

( )regulares ‘ ( )irregulares ‘ Obs.:
Horario em que passou no abrigo:

Contéiner 1100 litros cinza: Quantidade: Identificacdo:
Contéiner 1100 litros branco: Quantidade: Identificacdo:

25 - ABRIGO PAVILHAO CENTRAL:

Condi¢Bes de conservagdo:

( )regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:

lluminacdo (Presenga/auséncia de lampadas, lampadas que queimaram):

( )adequada ‘( )inadequada ‘Obs.:

Portas (condi¢Bes de conservacdo e maganetas):

( )regulares ‘( )irregulares ‘Obs.:

Hordrio em que passou no abrigo:

Contéiner 240 litros cinza: ‘ Quantidade: ‘ Identificacao:

Responsavel pelopreenchimentodoformulario:

Medidas corretivas tomadas:

Data do preenchimento:

Hora da Inspecdo:
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