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Apresentacao

A higiene e limpeza ambiental € um dos pilares da prevencao e controle
de infeccdes relacionadas a assisténcia a saude. Este manual aborda a higiene
ambiental tendo como foco principal a sua contribuicdo no conjunto de medidas
gue visam a prevencao da disseminacéo da resisténcia microbiana em servigos
de saude. Nao pretende substituir o manual “Seguranca do paciente em
servicos de saude: limpeza e desinfecgdo de superficies” publicado em 2012
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), mas sim

complementa-lo. O documento da Anvisa sera referenciado, quando couber.

Objetivo

Fornecer informacgfes quanto as melhores préaticas disponiveis quanto a
limpeza e desinfeccdo no ambiente hospitalar como subsidio ao aprimoramento
da qualidade da limpeza enfocando, principalmente, o controle de

Microrganismos Resistentes (MR).

Puablico alvo:

e Profissionais dos Servigos de Controle de Infec¢cdo Hospitalar (SCIH)
e das Comissdes de Controle de Infec¢ao Hospitalar (CCIH).

e Coordenadores de Servigos de Higiene e Limpeza (SHL).

e Profissionais responsaveis por contratacdo, supervisao ou prestacao
de servigos terceirizados de SHL.

e Profissionais dos grupos de vigilancia epidemioldgica e sanitaria que
atuam na area de prevencao de infeccfes relacionadas a assisténcia
a saude.




Introducao

A resisténcia microbiana é um problema de magnitude global que atinge
tanto o ambiente hospitalar, quanto a comunidade (OPAS, 2009; ECDC, 2010;
WHO, 2014). Infec¢cbes causadas por MR aumentam o tempo de internagéo, a
mortalidade e os custos da assisténcia (WHO, 2012; WHO, 2014).

O ambiente ocupado por pacientes pode funcionar como reservatorio
para microrganismos resistentes (MR) favorecendo a disseminacdo desses
agentes (Kramer et al., 2006). Um estudo realizado em Massachusetts
identificou associacdo entre a contaminacdo do ambiente com Enterococcus
spp. resistente a vancomicina (VRE) e a infeccdo ou colonizacdo por esse
agente. Também foi observada associacdo entre os indices de pressédo de
colonizagéo e a contaminagdo ambiental (Drees et al., 2008). Em outro estudo
a internacdo em quartos previamente ocupados por pacientes portadores de
VRE e Staphylococcus aureus resistente a oxacilina (MRSA) aumentou em

40% o risco de aquisicdo desses patdégenos (Huang et al., 2006).

As rotinas de limpeza e desinfeccdo ambiental sdo ferramentas
indispensaveis para a prevencdo da disseminacdo de MR no ambiente
hospitalar. Assim, é pertinente a elaboracdo de um documento elencando as

melhores praticas quanto a limpeza e desinfeccdo ambiental.




1. Ambiente e risco paratransmisséo de microrganismos

As Infeccdes Relacionadas a Assisténcia em Saude (IRAS) ocupam o
ranking dos principais problemas de saude publica. Esse agravo inclui a
permanéncia prolongada em hospitais, custos elevados e mortalidade
adicional.

Em décadas anteriores acreditava-se que as superficies ambientais
apresentavam um papel pouco relevante na transmissdo endémica de
patdbgenos nosocomiais. Em contrapartida, em dias atuais, € inegavel a
importancia do ambiente no que se diz respeito a transmissdo endémica e
epidémica de agentes causadores de IRAS (Otter et al., 2013).

Evidéncias cientificas afirmam que alguns patégenos nosocomiais como
MRSA, VRE, Clostridium difficile, e bastonetes gram-negativos MR, incluindo
Acinetobacter baumannii, sdo capazes de sobreviver em superficies
ambientais por dias ou até meses, 0 que aumenta de forma expressiva o risco
de transmissao cruzada (Kaiwen et al., 2017; Otter et al., 2013).

Estima-se que a fonte desses agentes patogénicos causadores de IRAS
em unidades criticas seja 40-60% proveniente da microbiota enddégena do
paciente, 20-40% relacionada a transmissédo cruzada por meio das maos de
profissionais de saude, 20-25% alteracdes na microbiota induzidas por
antibidticos e 20% relacionada a outras fontes incluindo a contaminacdo do
ambiente (Rutala et al., 2013).

Multiplos estudos evidenciaram que superficies de quartos de pacientes
colonizados ou infectados com esses importantes patdgenos sao
frequentemente contaminadas. Segundo dados publicados, a proporcao de
superficies hospitalares com MRSA varia de 1 a 27%, enquanto a
contaminacéo por Clostridium difficile varia de 2,9 a 75%. Ja a frequéncia de
Acinetobacter spp apresenta uma variagdo de 3 a 50%. Em relagdo ao
Norovirus, os relatos comprovam a permanéncia do patdgeno em superficies,
associada especialmente a ocorréncia de surtos em ambientes comunitarios
(Rutala et al., 2013; Otter et al., 2013).

Estudos microbiolégicos mostram que a permanéncia de patégenos
hospitalares em superficies secas in vitro varia de acordo com as condi¢des

experimentais. No entanto, algumas cepas de bactérias na forma vegetativa




tém capacidade de sobreviver por meses em superficies hospitalares, assim

como descrito na tabela 1.

Tabela 1. Tempo de sobrevivéncia dos patdogenos hospitalares em

superficies secas.

Microrganismo Tempo de
sobrevivéncia
Clostridium difficile > 5 meses
Acinetobacter spp 3 dias a 11 meses
Enterococcus spp. - incluindo VRE 5 dias a > 46 meses
Pseudomonas aeruginosa 6 horas a 16 meses
Klebsiella spp. 2 horas a > 30 meses
S. aureus — incluindo MRSA 7 dias a >12 meses
Norovirus 8 horas a > 2 semanas

Fonte: Adaptado de Kramer et al., 2006.

1.1. A cadeia de transmiss&do de microrganismos

A cadeia de transmissdo de microrganismos ou cadeia epidemioldgica
se caracteriza pelas relagbes entre diferentes elementos que ocasionam uma

doenca transmissivel (Figura 1).

Figura 1. Cadeia de transmisséao de microrganismos




Fonte: Modulos de Principios de Epidemiologia para o Controle de
Enfermidades. OPAS, 2010.

Agente: podem ser diversos o0s agentes causadores de infeccoes,
incluindo as bactérias, virus, fungos, parasitas ou prions.

Existem algumas caracteristicas epidemiolégicas importantes
relacionadas aos agentes biologicos causadores de doengas que merecem
destaque, dentre elas estdo as propriedades intrinsecas dos microrganismos
como tamanho, forma e estrutura. Além disso, uma caracteristica dos agentes
microbianos é induzir imunidade especifica e outra propriedade importante esta
relacionada a vulnerabilidade do agente ao ambiente e as substancias
guimicas, agentes fisicos e terapéuticos (OPAS, 2010).

Hospedeiro: pessoa ou animal vivo que em circunstancias naturais
permite o alojamento de um agente infeccioso. A entrada do agente no
hospedeiro inicia o processo de infeccdo ou periodo de incubacdo. (OPAS,
2010).

Infeccdo: quando ocorre a entrada, desenvolvimento e multiplicacdo do
agente infeccioso no organismo de uma pessoa ou animal. Quando os agentes
infecciosos estdo presentes apenas nas superficies do corpo, roupas, ou
objetos inanimados como agua, alimentos, ou ambiente, trata-se apenas de um
processo de contaminacdo dessas superficies. No ambiente hospitalar, as
superficies nas proximidades dos pacientes apresentam maior frequéncia de
contaminacao do que outros locais (OPAS, 2010; Otter et al., 2013).

Colonizacgdo: trata-se do crescimento e multiplicacdo de microrganismos

em superficies epiteliais do hospedeiro, sem expresséao clinica ou imunoldgica.

1.2. Avaliagdo do risco do ambiente na transmissédo de MR

A emergéncia da resisténcia antimicrobiana ampliou a necessidade do
emprego de estratégias efetivas para prevengcdo de IRAS. Como ja citado,
estudos apontam o papel das superficies contaminadas na disseminacdo de
microrganismos. Entretanto, as rotas de transmissdo desses patdgenos sdo

complexas e de dificil investigacao (Otter et al., 2013).




Sabe-se que as superficies dos quartos de pacientes colonizados ou
infectados sédo frequentemente contaminadas com microrganismos. Esses
agentes sobrevivem por longos periodos em superficeis, favorecendo a
contaminacdo das maos e/ou luvas dos profissionais de saude. Sendo assim, a
frequencia com que a superficie dos quartos € contaminada correlaciona-se
com a frequencia de contaminacdo das maos e / ou luvas da equipe de saude
(Rutala et al., 2013).

Verificou-se também que pacientes infectados disseminam mais
patdgenos do que aqueles que sao apenas colonizados. Além disso, que
pacientes com quadro de diarréia resultam em contaminag¢do generalizada do
ambiente (Hayden et al., 2008; Otter et al., 2009).

Adicionalmente, acredita-se que a admissdo de um novo paciente em
um quarto anteriormente ocupado por paciente com patégeno hospitalar
aumenta os riscos de aquisicdo do microrganismo (Mitchel e al., 2015), devido
a potenciais falhas na limpeza. Por outro lado, estudos de intervencdo mostram
gue este risco pode ser atenuado através de melhorias no processo de
limpeza/desinfeccdo do ambiente, o que nos traz uma evidéncia mais
consistente de que os cuidados com ambiente contaminado representam uma
importante medida para controle da disseminacdo de microrganismos, sendo
necessario o emprego de técnicas e processos adequados para
descontaminacao de superficies em unidades hospitalares (Kaiwen et al., 2017;
Otter et al., 2013).

1.3. Definicdo de microrganismo resistente

Microrganismos resistentes (MR) sdo considerados aqueles que né&o
podem ser eliminados por meio de antimicrobianos aos quais eram
originalmente sensiveis. Como medida para conter o inicio da emergéncia de
bactérias resistentes, os clinicos em todo o mundo langaram méo a terapia
multidrogas para combater infec¢des bacterianas. Embora esses esquemas de
tratamento tenham sido bem-sucedidos na reducdo da prevaléncia de
infeccdes graves, o uso generalizado de antibidticos resultou na evolugdo da
resisténcia a multiplos medicamentos em muitas espécies de bactérias, dando

origem as bactérias ou germes multirresistentes (MR). Em algumas situacgoes,




0S microrganismos podem tornar-se resistentes a todos os antimicrobianos aos
guais eram orginalmente sensiveis e nesse caso, sdao chamados de pan-

resistentes. (Perron et al., 2012).

1.4.Agentes especiais de transmissao ambiental: Clostridium difficile,
Norovirus.

Clostridium difficile € uma bactéria anaerébia obrigatoria, Gram-positiva
gue foi originalmente identificada como parte da flora de bebés saudaveis em
1935. Embora fosse um patégeno comensal, os pesquisadores observaram
gue poderia induzir doenca em humanos e animais, provavelmente devido a
producdo de uma toxina especifica, posteriormente nomeada como toxina A.
Esse microrganismo € responsavel por causar infeccbes de célon
(potencialmente fatal) principalmente em individuos idosos com dishiose de
microbiota intestinal apds a exposicdo aos antimicrobianos. C. difficile é a
principal causa de diarréia infecciosa associada a assisténcia em saude. O
ciclo de vida da bactéria é influenciado por agentes antimicrobianos, o sistema
imune do hospedeiro, a microbiota do hospedeiro e seus metabolitos
associados (Smits et al., 2016; Dancer, 2014). O grande desafio referente ao C.
difficile se origina em sua capacidade de producdo de esporos. Na forma
esporulada, este agente ndo € inativado pela maioria dos agentes quimicos
utilizados com a finalidade de limpeza ou desinfeccéo de superficies.

Os beneficios do processo de limpeza para controle de C. difficile estéo
bem estabelecidos. O uso de desinfetantes a base de cloro para superficies
contaminadas reduz a quantidade de esporos no ambiente, afetando
diretamente o curso de transmissado e infec¢cdo associada ao microrganismo.
Existem boas evidéncias em relacdo ao beneficio do uso de produtos mais
concentrados, especialmente aqueles que liberam niveis mais elevados de
cloro livre (por exemplo, 5.000 ppm/litro).

E importante ressaltar que a eficiéncia dos desinfetantes para a
eliminacdo de esporos ambientais e reducdo das taxas de infeccdo por C.
difficile est4 atrelada a uma série de fatores, incluindo conhecimento e
capacitacdo do pessoal de limpeza, tempo de contato dos desinfetantes e

tempo total atribuido aos funcionarios para limpeza. Estirpes especificas de C.




difficile também podem exibir propriedades inerentes ou adquiridas que as
tornam mais resistentes as tentativas de desinfeccédo (Bénet et al., 2017)

Norovirus é um patdogeno entérico humano, do tipo RNA virus,
pertencente a familia Caliciviridae. O virus € responsavel por uma morbidade
substancial em ambos os cenérios de saude, hospital e comunidade. Varios
fatores estdo relacionados com a alta transmissibilidade do virus, incluindo o
pequeno indéculo necessario para a producdo de infeccdo, disseminacao
prolongada e sua capacidade de adaptacdo e sobrevivéncia no ambiente
(Robilotti et al. 2015).

Os surtos de norovirus podem ser agressivos em comunidades fechadas
e acontecer de forma repentina. O papel da limpeza no controle de surtos de
norovirus em hospitais e outros estabelecimentos de saude é inquestionavel
(Dancer, 2014). Estudos mostraram um perfil molecular idéntico entre amostras
de norovirus de superficies e amostras isoladas em pacientes, com virus
vidveis que aparentemente sobreviveram ao processo de limpeza realizado
(Bénet et al., 2017).

Existem reservatorios virais persistentes que acabam colocando as
novas admissées em risco continuado de aquisicdo do agente. Na verdade,
estabelecimentos de salude sobrecarregadas podem sofrer surtos prolongados,
especialmente se confrontados com um maior nimero de pacientes sem
exposicdo prévia (Morter et al.,2014).

Em relacdo as especificacbes de limpeza, particularmente em relacéo
aos sanitarios e banheiros, deve-se usar desinfetantes a base de cloro em uma
concentracdo adequada para os surtos de norovirus. A limpeza a base de
detergentes nao € suficiente para eliminar o norovirus do ambiente (Bénet et
al., 2017).

1.5. Classificacéo das areas segundo o risco potencial de transmisséo
de patdégenos: convencional e alternativa.

A classificagdo convencional das areas das unidades de saude
considera a relacdo entre o risco de transmissdo mediante as atividades
desenvolvidas em cada setor. Esse método, permite a implementacdo de

estratégias a fim de evitar a disseminagdo de infec¢des, além de otimizar a




elaboracdo dos processos de limpeza e desinfeccdo. Desse modo, as areas
tém sido definidas de acordo com o risco potencial de transmissdo de
infecgBes, sendo classificadas em criticas, semicriticas e ndo-criticas.

Areas Criticas: caracterizadas por ambientes onde o risco de
transmissao de infec¢cdo é aumentado, locais onde se realizam procedimentos
de risco com grande manuseio de matéria organica ou onde se encontram
pacientes clinicamente criticos ou imunodeprimidos. Sdo exemplos dessa area:
Centro Cirurgico (CC), Centro Obstétrico (CO), Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), Unidade de Dialise, Laboratorio de Analises 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), Lactério, Servigco de Nutricdo e Dietética (SND), Farmacia
e Area suja da Lavanderia.

Areas Semicriticas: ambientes ocupados por pacientes com doencas
infecciosas de baixa transmissibilidade e doencas néo infecciosas, assim como
enfermarias e apartamentos, ambulatérios, banheiros, posto de enfermagem,
elevador e corredores.

Areas N&o Criticas: consistem nos demais compartimentos das unidades
assistenciais de saude que ndo sdo ocupados por pacientes, nos quais nao se
realizam procedimentos de risco. Exemplos desse tipo de area: vestiario, copa,
areas administrativas, almoxarifados, secretaria, sala de costura (ANVISA,
2012).

Alternativamente, uma outra forma de classificacdo considera de
maneira mais detalhada os riscos envolvidos no manejo de cada superficie.
Esta classificacdo foi proposta pelo Centers for Diseases Control (CDC, 2003)
para as superficies ambientais, dividindo-as em: superficies de equipamentos
médicos (aparelho de raio x, tomografia) e superficies gerais (“housekeeping”).
Por sua vez, estas superficies sdo também subclassificadas em: baixo contato
com as maos (pisos, tetos) ou alto contato com as maos (macanetas, tomadas
de luz, grades de camas). Esta forma de classificacdo racionaliza os esforgcos
de limpeza e contribui na definicAo da frequéncia e do tipo de limpeza.
Portanto, equipamentos médicos e superficies gerais que tem alto contato com

as maos devem ser limpos e desinfetados com maior frequéncia, pois




representam maior risco de transmisséo de patdogenos no ambiente hospitalar
(CDC, 2003).

Naturalmente, a classificagcdo convencional e a classificacdo alternativa
nao se opdem, mas se complementam. Devem ser utilizadas de forma
combinada para alcancar os melhores resultados visando prover um ambiente

seguro para pacientes, trabalhadores e visitantes.

1.6. Precaucdes especificas segundo o modo de transmissao

As medidas de precaucfes padrdo e especificas segundo o modo de
transmissao representam um dos componentes mais importantes dentre as
estratégias para controle de infeccdo (Bénet et al., 2017). Considerando o
potencial dos agentes patogénicos de se proliferarem e persistirem em
superficies e equipamentos por diferentes periodos de tempo, entende-se a
importancia dos cuidados no processo de limpeza e desinfeccdo do ambiente,
de modo a subsidiar o controle de infec¢des no hospital (Dancer, 2011).

Os microrganismos incorporados a goticulas, escamas de pele ou
particulas de poeira podem se dispersar de forma intermitente através do ar,
podendo se instalar em dltima instancia em pisos e demais superficies fixas
(Dancer, 2011). A frequéncia de limpeza e desinfec¢édo de itens ou superficies
individuais em uma determinada area ou setor ird depender do risco clinico do
paciente, riscos do ambiente e caracteristicas da superficie (Dancer, 2014).

Segundo recomendacdes Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) alguns cuidados devem ser tomados no processo de limpeza do
ambiente de pacientes em precaucao e isolamento. Dentre esses estao:

e Profissionais de higiene devem estar devidamente paramentados
com equipamentos de protecdo individual considerando as
precaucdes padrédo e de acordo com o tipo de precaucdo especifica
durante todos os processos de limpeza/desinfecgao.

e Deve-se estabelecer um protocolo especifico de limpeza, incluindo a
padronizacdo de produtos para controle da contaminacdo do
ambiente por patdégenos especificos. Exemplo: MRSA, Clostridium
difficile.




e Atencdo maior deve ser dada para limpeza de superficies de alto
contato com as maos.

e Deve-se assegurar que a equipe de limpeza realize os
procedimentos de limpeza e desinfeccdo em conformidade com os
protocolos estabelecidos.

e Os desinfetantes devem ser apropriados para superficie a ser
desinfetada, considerando o espectro contra microrganismos e deve-
se seguir as instrucdes do fabricante.

e Utilizar produtos a base de hipoclorito para desinfeccdo de
superficies ambientais nas areas de cuidados aos pacientes que
indiguem transmisséo continua por Clostridium difficile.

1.7.Aspectos da higiene ambiental durante o manejo de surtos

Uma das estratégias frequentemente incorporadas ao controle de
infeccdo em resposta a um surto hospitalar € a limpeza criteriosa do ambiente.
Uma série de estudos destacam a limpeza como um dos componentes
principais no controle de surtos causados por Norovirus, MRSA, Clostridium.
difficile, VRE e Acinetobacter resistente (Dancer, 2011).

Falhas na limpeza ambiental pode induzir a ocorréncia de surtos, em
especial os que sao relacionados a microrganismos com alta sobrevivéncia em
superficies secas. Durante a investigacdo epidemiolégica é fundamental a
etapa de observacédo local a fim de identificar se ocorre falha sistematica na
limpeza que possa estar relacionada a ocorréncia do surto. Eventualmente, os
surtos podem ser consequéncia de uma combinacédo prejudicial de superficies
ambientais degradadas (que acumulam maior sujidade), falhas sisteméaticas de
limpeza e utilizacdo de produtos inadequados.

Em casos de surtos relacionados ao Norovirus e Clostridium difficile, a
limpeza aprimorada e a desinfeccdo de superficies com produtos a base de
cloro sdo essenciais para a rapida resolucdo do problema. Quando o surto
envolve agentes patogénicos formadores de biofilme uma atengédo maior deve
ser dada ao ambiente, considerando que desinfec¢cdo com produtos clorados,

oferece apenas controle limitado. Nesse caso, é necessaria uma iniciativa de




limpeza abrangente, possibilitando a remoc&o mecanica do biofilme que
reveste as superficies dos componentes afetados.

Em um caso de surto causado por Pseumodonas spp. e
Stenotrophomonas spp. foram rastreados filtros, aeradores e drenos onde as
bactérias poderiam estar aderidas e protegidas pelo biofiolme. Na ocasido, foi
necessario além da limpeza, um processo de remocao mecanica abrangente
nos componentes do encanamento afetado. Vale dizer que nem sempre esse
processo € capaz de eliminar o biofilme por completo, sendo importante a
limpeza regular e um programa de manutencdo e desinfec¢do em longo prazo

(Dancer, 2011).




2. Planejamento e gerenciamento do servico de higiene
hospitalar

Superficies ambientais sédo frequentemente contaminadas por comuns
agentes causais de InfeccOes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS)
como Staphylococcus aureus resistente a oxacilina (MRSA), Enterococcus spp.
resistentes a vancomicina (VRE), Clostridium difficile, entre outros (Otter et al.,
2011; Weber et al., 2013). E h& evidéncia da persisténcia de microrganismos
de importancia clinica no ambiente por periodos prolongados (Kramer et. al.,
2006).

Desse modo, é fundamental garantir limpeza e desinfec¢do adequada de
superficies ambientais com vistas a reducdo do risco da disseminacdo de
patdgenos entre pacientes, visitantes e profissionais de saude. Entretanto,
garantir a qualidade da limpeza no ambiente hospitalar envolve a
disponibilidade de recursos, estrutura e rotinas detalhadas, bem como,
adequada capacitacdo da equipe e ferramentas voltadas ao monitoramento dos
processos e resultados.

O primeiro passo a ser dado em direcdo a garantia de padrdes de
higiene é o planejamento e estruturacéo dos servigos. Para tanto, € necessario
definir responsabilidades e funcdes, tanto no que se refere ao suporte
necessario ao servico de higiene, quanto a operacdo propriamente dita. E
importante que um plano de limpeza seja descrito pelo SHL, validado pelo
SCIH e aprovado pela alta gestdo, bem como, que esteja disponivel para
consulta.

O plano operacional de limpeza deve contemplar o mapeamento das
areas quanto ao risco para disseminacdo de microrganismos, a definicdo do
gque deve ser limpo, quem deve realizar a higienizacdo, localizacdo dos
itens/areas, frequéncia e método de limpeza, de acordo com a disponibilidade
de pessoal. Ainda outros aspectos importantes dizem respeito a qualificacdo da
equipe, ao monitoramento da qualidade do servi¢o prestado e ao planejamento
de acdes para melhorias futuras e readequacao do plano caso seja necessario.
O plano operacional de limpeza ira promover a confiangca entre pacientes,

usuarios e colaboradores de servicos de servicos de saude quanto a garantia




da higiene das instalacdes, além de assegurar boas praticas de prevencao e
controle de infecgao (NHS, 2010).

A elaboracdo do plano operacional de limpeza deve assegurar que toda
a esquipe que atua na higienizacao tenha clareza quanto as especificacées e
requisitos de cada tarefa. O documento deve estar de acordo com as melhores
préaticas de controle de infeccédo e dispor de estratégias definidas para garantir
gue os padrdes de limpeza estejam adequados e variacdes na qualidade sejam

prontamente identificadas e corrigidas (NHS, 2010).

2.1.Mapeamento das areas e definicdo dos agentes responsaveis

O plano de limpeza se inicia pelo mapeamento das areas quanto ao
risco para disseminacdo de microrganismos. O objetivo do mapeamento é
definir método e frequéncia de higienizacdo (NHS, 2010; Ling et al., 2015). O
mapeamento das areas é de definicdo ampla e genérica, descrevendo por
exemplo, a higienizacdo em unidades de internacdo, servico de nutricdo e
dietética, areas administrativas, entre outras.

As éareas sdo classificadas em criticas, semicriticas e nado criticas
segundo o risco para transmissédo de infec¢cdes estabelecido com base nas
atividades desenvolvidas e/ou no perfil dos pacientes atendidos em cada local.
A descricao detalhada de cada area esta disponivel no documento “Seguranga
do paciente em servicos de saude: limpeza e desinfeccdo de superficies”
(ANVISA, 2012).

Outro aspecto importante a ser mapeado sao as caracteristicas fisicas
do ambiente hospitalar, idade da construcédo, dimensdes das areas internas e
externas, revestimentos de paredes pisos e teto, bem como, mobilia e
equipamentos de cada area. O mapeamento das caracteristicas fisicas e de
acabamento das edificagfes oferecerd subsidios para o dimensionamento da
equipe de higiene. Edificios mais antigos e areas com maior concentragdo de
mobilia ou equipamentos podem ser mais dificeis de higienizar (Vecina e Malik,
2011; PIDAC, 2012).

Cabe destacar a importancia de se mapear as caracteristicas das
superficies em relacdo a frequéncia de togue e, consequentemente, ao risco

para contaminacdo das méaos. O mapeamento de superficies é mais detalhado




especificando o acabamento, mobilia e equipamentos contidos em cada area.
Por exemplo, em uma unidade de internacdo, classificada como area
semicritica teremos superficies de alto e de baixo contato com as maos.
Superficies de alto contato com as m&os como bancadas, macanetas,
interruptores e superficies proximas ao paciente devem ter a higiene priorizada
e intensificada em detrimento de pisos, teto e paredes 0s quais tem minimo
contato com as maos (PIDAC, 2012; Ling et al., 2015).

A atencdo a saude ocorre em ambientes com configuragbes e
equipamentos variaveis 0s quais demandam rotinas e agentes especificos para
sua higienizacdo. Assim, uma vez mapeadas as superficies a serem
higienizadas € necessario definir os agentes envolvidos na limpeza de cada
area/superficie. E importante definir claramente a responsabilidade pela
limpeza de cada item, ou seja, 0 que cabe ao servi¢o de higiene e o que é de
responsabilidade das equipes assistenciais, como materiais e equipamentos

usados para a assisténcia ao paciente (NHS, 2010).

2.2.Definicdo de métodos de limpeza, equipamentos e saneantes

A escolha dos métodos de limpeza equipamentos e saneantes esta
diretamente relacionada a produtividade do servico de higiene e a qualidade do
servico prestado. Entretanto, definir o melhor método néo é tarefa facil. A cada
ano novos equipamentos, saneantes e métodos de limpeza e desinfeccao de
superficies sdo colocados no mercado.

A escolha dos equipamentos adequados aos métodos de limpeza e
saneantes padronizados tem impacto no consumo de produtos, bem como, nos
riscos ergonbmicos para o trabalhador e, consequentemente, na taxa de
absenteismo. Entretanto, a definicAo desses itens deve estar pautada nas
evidéncias disponiveis, considerando a estrutura hospitalar, numero de
profissionais e carga horaria, assim como 0s custos associados. Cabe destacar
gue alguns equipamentos ndo sao adequados ao uso hospitalar em raz&o da
geracdo de poeira e/ou aerossois, por exemplo. Alguns dos equipamentos
utilizados para limpeza mecanizada sdo maquinas lavadoras e extratoras,
lavadoras com injecdo automatica de solucdo, aspiradores e enceradeiras.

Para limpeza manual podem ser citados os mops, rodos, kits para limpeza de




vidros e tetos, baldes, panos de limpeza de pisos, rodos e espremedores.
(ANVISA, 2012). No documento “Seguranga do paciente em servicos de
saude: limpeza e desinfeccdo de superficies” (ANVISA, 2012) ha uma
descricao detalhada dos equipamentos e indicacdes de uso.

Conforme descrito acima, a selecdo dos saneantes esta diretamente
relacionada aos equipamentos e meétodos de limpeza padronizados, bem como
as caracteristicas das superficies a serem limpas e/ou desinfetadas. Saneantes
sdo substancias ou preparacdes destinadas a aplicagdo em objetos, tecidos,
superficies inanimadas e ambientes, com finalidade de limpeza e afins,
desinfeccao, desinfestacdo, sanitizacdo, desodorizacdo e odorizacao, além de
desinfeccdo de &gua para o consumo humano, hortifruticolas e piscinas
(ANVISA, 2010). Dentre os principais produtos utilizados na higienizagdo de
hospitais, classificados como saneantes, temos o0s detergentes e 0s
desinfetantes.

Cabe destacar que a padronizacdo desses produtos devera ser
realizada em parceria com o SCIH, respeitando a legislacdo vigente. Apds a
selecdo dos produtos € necessario verificar se o produto esta de acordo com a
legislacdo no que se refere a existéncia de registro ou notificacdo. Produtos
gue apresentem pH na forma pura menor ou igual a 2 ou maior ou igual a 11,5,
gue sejam corrosivos, tenham atividade antimicrobiana, acdo desinfestante,
sejam a base de microrganismos viaveis ou contenham acidos inorganicos na
sua férmula (fluoridrico (HF), nitrico (HNO3), sulftrico (H2S04)) ou sais que 0s
liberem durante o uso necessitam de registro, enquanto os demais produtos
necessitam apenas de notificacdo junto a Anvisa. Assim, os documentos a
serem exigidos para a padronizacdo de saneantes sao registro ou notificacdo
junto a ANVISA, Ficha de Informacdo de Seguranca de Produtos Quimicos
(FISPQ) e para produtos com atividade antimicrobiana, laudos dos testes de
eficacia e laudo técnico (ANVISA, 2010).

A legislacdo que regulamenta os saneantes no Brasil inclui a Lei n°
6.360, de 23 de setembro de 1976, a Resolucdo da Diretoria Colegiada — RDC
da Anvisa n® 59, de 17 de dezembro de 2010, RDC 40, de 05 de junho de
2008, e a RDC n° 14, de 28 de fevereiro de 2007. Desinfetantes de alto nivel e
de nivel intermediario, assim como esterilizantes, sdo regulamentados

conforme disposicédo da RDC 35, de 16 de agosto de 2010. Para maior




detalhamento quanto as caracteristicas e indicacdes de uso de saneantes pode
ser consultado o documento “Seguranga do paciente em servigos de saude:

limpeza e desinfecgao de superficies” (ANVISA, 2012).




2.3.Procedimentos operacionais padréao

A garantia, bem como a possibilidade de monitoramento, da qualidade
na realizacdo de determinada tarefa baseia-se na possibilidade de
padronizacdo da mesma. A padronizacdo consiste em definir metodologia
especifica para a realizacdo de uma dada atividade. O processo de
padronizacdo estd pautado na documentacdo e envolve a existéncia de
politicas, planos, normas, procedimentos operacionais padrdo (POP), entre
outros. Esses documentos sdo definidos por consenso com o objetivo de
promover transparéncia, consisténcia, e reprodutibilidade de atividades
especificas, bem como, de facilitar a comunicagdo (Manghani, 2011).

Nesse documento enfocaremos a construcdo de POP. Trata-se de uma
instrucdo compulséria que descreve operacdes recorrentes e relevantes, cujo
objetivo € garantir a realizacdo das operagBes corretamente e sempre da
mesma maneira. Tais documentos devem ser escritos por individuos que
fazem uso de determinado processo ou que estdo envolvidos na sua
realizacdo, devem ser concisos e faceis de ler, com detalhamento do passo-a-
passo da atividade em questdo. Seu nivel de detalhamento deve permitir que
individuos com conhecimento limitado de um dado procedimento, sejam
capazes de reproduzi-lo quando ndo supervisionados. E imprescindivel garantir
a revisdo periddica dos POP, bem como, sua disseminagdo. Para tanto é
necessario que a equipe seja treinada e que tenha pronto acesso aos
documentos sempre que necessario. Um POP deve conter minimamente um
numero de identificacdo, versao, vigéncia, titulo, autor, setor responsavel e
informar a quem se destina a informag&o (Manghani, 2011).

As normas e POP devem garantir que a limpeza e desinfeccdo do
ambiente sejam processos continuos que contemplem a totalidade das areas
da instituicdo, devendo estar embasadas nos principios basicos de controle de
infecgcdo (PIDAC, 2012). Os documentos devem ser descritos contemplando
claramente a descricAo dos padroes de limpeza, a frequéncia e a
responsabilidade pela limpeza de cada area/superficie. E necessario que haja
descricdo especifica quanto ao uso, diluicAo e rotulagem de produtos,
metodologia de limpeza concorrente, terminal e intermediaria, manejo de

residuos, limpeza de areas durante construcdes ou reformas, medidas de




biosseguranca e uso de Equipamentos de Protecdo Individual (EPI), saude
ocupacional, precaucbes padrdo e precaucdes especificas, assim como,

metodologia de monitoramento e feedback quanto a qualidade da higiene.

2.4.Recursos humanos: dimensionamento e capacitacéo

O dimensionado adequado de profissionais do Servico de Higiene € um dos
fatores mais importantes do sucesso da limpeza ambiental nos servicos de
saude. O termo “adequado” quer dizer que o numero de profissionais deve ser
apropriado para cada area, com a possibilidade de prover profissionais
adicionais em situacdes de surtos, obras e reformas.

O numero de profissionais pode ser calculado de forma simples,
adicionando o tempo médio que um profissional leva para completar
individualmente uma atividade. Entende-se por “tempo médio de limpeza”, o
tempo necessario para um profissional devidamente capacitado, trabalhando a
um ritmo confortdvel, completar a atividade de acordo com padrdes
estabelecidos (PIDAC, 2012).

Observa-se que educacdo e treinamento sdo fatores criticos na
determinacdo do tempo médio de limpeza, uma vez que um colaborador
recentemente contratado dificiimente trabalhard& no mesmo ritmo que um
colaborador mais experiente. O uso de procedimentos escritos e checklist ou
listas de verificacdo também ajudam a alcancar os tempos de limpeza, pois
evitam que itens sejam esquecidos durante o processo de limpeza.

Na literatura, existem algumas propostas para determinar o nimero de
profissionais do Servi¢co de Higiene, porém, ndo ha um consenso de qual dela é
a mais adequada. Sendo assim, apresentaremos as alternativas existentes
para que o leitor escolha aquela que julgar mais apropriada (PIDAC, 2012;
Vecina e Malik, 2011; AHE, 2015; AHA, 2015).

Referéncias nacionais e internacionais descrevem que para definir
recursos humanos em servicos de higiene, os seguintes fatores devam ser
considerados (PIDAC, 2012; Vecina e Malik, 2011):

a) Fatores referentes a construcéo: idade (constru¢cbes mais antigas sao

mais dificeis de limpar; design; dimensao; localizacdo (exposicdo a

poeira); tipo de pisos e paredes; mobiliario




b)

Fatores referentes a ocupacédo: taxa de ocupacao; tipo de area (Ex.:
cuidados intensivos vs. area administrativa); frequéncia da limpeza;
metros quadrados a serem limpos em areas ocupadas por pacientes e
em areas administrativas; admissodes/ transferéncias/ altas; quartos de
isolamento; incidéncia de surtos e microrganismos de importancia
ambiental, como Clostridium difficile, por exemplo.

Fatores relacionados a equipamentos: tipos de materiais e
equipamentos de limpeza disponiveis; métodos necessarios para
limpeza (equipamentos, produtos quimicos, materiais e ergonomia
fisica); métodos de monitoramento do processo de limpeza

Capacitacdo: o numero e o nivel de formacdo dos profissionais;
experiéncia profissional

Legislacdo: relacdo supervisores/profissionais; numero de horas

trabalhadas permitidas.

Por outro lado, a Association for the healthcare environmental (AHE)

considera que os seguintes aspectos devam ser considerados (AHE, 2015):

a)

b)

Metragem da area a ser limpa pelo profissional da equipe de higiene:
refere-se a superficie quadrada limpa pela equipe de higiene.

Frequéncia da limpeza (concorrente, intermediaria, terminal): refere-se
ao numero de vezes que a area sera limpa em um periodo de 24 horas.
Classificacdo da é&rea (critica, semicritica, ndo critica): refere-se as
caracteristicas do local onde o profissional de higiene esta alocado para
0 turno ou periodo de tempo, independente da metragem da érea,
frequéncia da limpeza e nimero de clientes atendidos.

Tipo de limpeza por &rea de risco: a avaliacdo de risco consiste em um
olhar mais atento do local, com o objetivo de identificar situacdes e
processos que possam causar dano ao cliente. Por exemplo, a limpeza
terminal de uma sala cirirgica exigira uma limpeza mais detalhada
guando comparada a limpeza terminal de um escritério da area
administrativa.

Para essa associagdo, o numero de profissionais pode ser determinado

por tempo ou volume de trabalho.




Tempo de trabalho necessario para limpar a area= metragem da area

(metros quadrados)/ total de horas padréo de produtividade

1° passo — determinar a area ser limpa em metros quadrados, como
guarto do paciente da unidade de internacédo, por exemplo;
2° passo - dividir a metragem quadrada pelo padrdo de produtividade®

Resultado - tempo necessario para limpar a area.

De acordo com um estudo nacional publicado na década de 1990, um
trabalhador de higiene executa as suas atividades de limpeza em 400m?/por
jornada de oito horas em &rea aberta e 300m?/por jornada de oito horas em
areas fechadas (Mezzomo, 1993).

Volume de trabalho= nimero de quartos a serem limpos X média de tempo

(horas) gasto para limpar o quarto

Outra forma de avaliar a carga de trabalho é identificar o volume de
trabalho. Um exemplo disso € a limpeza do quarto do paciente em caso de alta
ou transferéncia. Ao invés de calcular metros quadrados, calcula-se o volume
real de trabalho. Por exemplo, se houver 75 altas ou transferéncias durante um
periodo de 24 horas e o tempo gasto em cada terminal for de 45 minutos (ou
0.75 horas) em média, multiplica-se 75 por 0,75, 0 que seria igual a 56,25
horas de trabalho por dia. Estas horas sao adicionadas ao estudo da carga de
trabalho que estd sendo compilado para identificar o total de horas de
profissionais necessarios por area.

Vale ressaltar que a equipe que trabalha um turno de oito horas/dia né&o
trabalha as oito horas inteiras, sendo necessério subtrair os intervalos de
descanso, bem como o tempo gasto para arrumacao do carro funcional entre
outras tarefas necessarias antes do inicio do turno. O niumero de supervisores
por profissionais também deve ser considerado, como um um supervisor para

cada 15-20 profissionais de higiene nas areas ocupadas por pacientes, por

*0s padrdes de produtividade sdo médias estimadas (ex.: para limpeza terminal a média é de X minutos)
e os gestores devem validar qualquer padrdo usado de acordo com a capacidade de seus colaboradores.
Embora isso possa ser usado como uma orientacdo geral, o tempo varia ligeiramente de uma instituicdo
para outra, de acordo com os equipamentos utilizados e mobiliario da instituicdo (AHA, 2015).




exemplo. O numero adequado de supervisores garante o atendimento aos
padrdes de qualidade (PIDAC, 2012).

Uma vez calculadas as horas de trabalho necessarias por setor, dividias
pelo total de horas produtivas, obtém-se o ndmero de colaboradores
necessarios, em tempo integral, para cada setor. A descricdo do perfil dos
profissionais e de suas atribuicbes proporcionara maior eficacia ao servico
(ANVISA, 2012).

Capacitacéao

A higiene ambiental € um componente integral e importante que faz
parte da estratégia de prevencdo e controle de infec¢cdes relacionadas a
assisténcia a saude (IRAS). Estudos apontam que educacao e treinamento em
prevencdo e controle de infeccdo podem melhorar o conhecimento, as
habilidades e as atitudes em relacéo a pratica da limpeza (Gould, 2005). Sendo
assim, deve-se investir em acdes educacionais de forma a conscientizar os
profissionais do servi¢go de higiene quanto a importancia de sua fungéo, o papel
do ambiente e das superficies como disseminadores de microrganismos, bem
como apresentar as boas praticas de prevencéo e controle de infeccao.

Todos os aspectos da limpeza ambiental devem ser realizados e
supervisionados por profissionais experientes e capacitados. A educacéo e o
apoio regular devem ser fornecidos para ajudar o profissional a implementar
consistentemente préaticas adequadas de prevencéo e controle de infeccao.

Todos os profissionais (area técnica, coordenadores, supervisores),
sejam eles de préprios ou de servicos terceirizados, devem ser capacitados
periodicamente (no minimo anualmente) (ANVISA, 2012).

Abaixo, apresentamos resumidamente os passos de um Sistema de

Treinamento (Meneses, 2010).

Levantamento de necessidades de capacitagéo

O levantamento de necessidades contempla trés itens: analise
organizacional (onde o treinamento se faz necessario?), andlise de tarefas (o
que deve ser treinado?) e analise individual (quem deve ser treinado?). A
avaliacao destes trés aspectos determinara a real necessidade do treinamento

a partir da qual realiza-se o planejamento da ag&o educacional.




Planejamento da capacitacao
Definicdo dos objetivos de ensino
Antes do inicio do treinamento € necessario definir os desempenhos
esperados ao final da acao educacional, bem como, os indicadores que irao
determinar a efetividade do programa educacional (Meneses, 2010), como taxa
de adesao ao processo de limpeza, uso de EPI, taxa de acidentes de trabalho.
Conteudo
O conteldo ira depender das competéncias (conhecimentos, habilidades
e atitudes) a serem desenvolvidas para cada cargo, porém, neste material,
iremos destacar temas gerais que sdo abordados nos treinamentos de higiene.
Segundo o PIDAC, sessdes educativas devem ser ministradas por profissionais
do Servico de Higiene (supervisores, gestores), Seguranca/ Medicina
Ocupacional e Prevencao e Controle de IRAS, e devem incluir (PIDAC, 2012):
e Cadeia epidemioldgica da transmissao de agentes infecciosos;
e Controle de pragas
e Resposta a surtos
e Manipulacdo de materiais e equipamentos de limpeza;
e Manuseio e aplicacéo de agentes de limpeza e desinfetantes;
e Residuos
e Técnicas de limpeza e / ou desinfeccdo de superficies;
e Técnicas para limpeza e desinfeccdo em situacdes de Precaucdes
Especificas;
e Sinalizacdo das precaucdes especificas
e Técnica de higiene das maos (dgua e sabonete, produto alcodlico)
e Uso de Equipamento de Protecao Individual (EPI), incluindo selecéo,
colocacao, remocéao e descarte seguro;
e Limpeza e desinfec¢éo aplicada a sangue e fluidos corporais;
e Prevencao da exposicéo a sangue e fluidos corporais, incluindo a
seguranca com objetos perfurocortantes.
A ANVISA, recomenda que as sessdes educativas sejam ministradas
por uma equipe multiprofissional, a qual deve abordar uma variedade de temas

conforme demonstrado no quadro abaixo (ANVISA, 2012).




Quadro 1. Contribuicbes da equipe multiprofissional nas capacitacdes de

profissionais do servi¢o de higiene.

Lider ou supervisor

Enfermeiro do trabalho

Farmacéutico

Gerente de hotelaria

Recursos Humanos

Psicologo

Fisioterapeuta/Profissional de educacéo
fisica

Médico ortopedista

Nutricionista

SCIH

Gestor de qualidade

Postura; técnicas de limpeza; apresentacao de materiais e
equipamentos e técnicas de utilizagéo.

Prevencao e controle de doencas ocupacionais; orientagédo
sobre vacinacdo e programa de prevencéo de riscos de
acidentes; incluindo a utilizacéo de EPI e EPC.

Produtos quimicos

Interfaces dos servicos de limpeza e desinfeccéo de
superficies com a hotelaria e demais servigos institucionais

Politicas institucionais; beneficios e direitos e deveres.

Dinamica de grupo; técnicas de relaxamento e integragao.
Focadas principalmente na autoestima da equipe do Servico
de Limpeza e Desinfeccdo em servigos de saude

Ginastica laboral

Lesdo por esforgo repetitivo (LER) ou disturbios
osteomusculares relacionados ao trabalho (DORT) e
prevencdo de problemas posturais.

Alimentacdo saudavel para prevencao de doencas

Medidas de precaucéo e isolamento; higienizacdo das maos;
papel do SCIH na prevencgéo e controle das infec¢cdes em
servigos de saude; interface do SCIH com o servico de limpeza
e desinfeccao de superficies em servico de saude.

Contribuicdo do servico de limpeza e desinfeccdo de
superficies para a qualidade dos servicos institucionais

Fonte: Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria Seguran¢a do paciente em servicos de saude: limpeza e
desinfecgéo de superficies/Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria. Brasilia: Anvisa, 2012.

Selecdo da modalidade e estratégia de ensino

Existem trés modalidades de ensino: presencial, a distancia ou hibrida. A

escolha da modalidade se da em funcdo das oportunidades e/ou restricbes

impostas pelo servico de saude, além das caracteristicas dos profissionais e

suas necessidades (Meneses, 2010).

Podem ser utilizadas diversas estratégias, de forma isolada ou

combinada, para a capacitacdo de profissionais do Servico de Higiene, com o

intuito de facilitar o processo de aquisicdo, retencdo e transferéncia da




aprendizagem no trabalho (exposicdo oral/ palestra, demonstracdo, jogos
instrucionais, simulacéo, pratica motitorada/ laboratoério, contacdo de histérias,
entre outras) (Meneses, 2010).
Avaliacdo do treinamento.

A avaliagdo é uma forma de conhecer a efetividade da acéo
educacional. Existem diferentes modelos na literatura nacional e estrangeira
gue abordam esse tema. Porém, neste material usaremos o modelo tedrico

proposto por Kirkpatrick em 1976, o qual estrutura o modelo de avaliagcdo em

quatro niveis: reacdo, aprendizagem, comportamento e resultados
(Meneses, 2010).

a) Avaliagdo de reacgao: realizada ao final do curso, tem por objetivo
identificar a percepcdo dos participantes em relagcdo ao conteudo, ao
facilitador, & experiéncia de aprendizagem e sua relevancia para o
desenvolvimento pessoal e profissional.

b) Avaliagdo de aprendizagem: pode ser realizada imediatamente apos o
curso ou em intervalos pré-estabelecidos. Baseia-se nos objetivos
instrucionais e avalia se 0 curso gerou aprendizado.

c) Avaliacdo de comportamento: em geral, aplicada duas ou quatro
semanas ap0s o curso, tem por objetivo avaliar se houve mudanca de
comportamento.

d) Avaliacdo de resultados: permite identificar se o treinamento contribuiu
para os resultados do negdcio, e se houve melhora dos indicadores pré-

definidos.

Por fim, a aprendizagem é uma condicdo necessaria para a
transferéncia de conhecimentos, habilidades e atitudes para o trabalho. No
entanto, ela ndo pode ser entendida como acdo isolada, uma vez que a
aplicacado do que foi aprendido depende também de fatores organizacionais.
Dessa forma, a educagcédo e o treinamento ndo devem ser vistos como uma
cura milagrosa ou como uma férmula magica que resolve todos os problemas,
mas sim como um dos meios disponiveis para promover o desenvolvimento

dos profissionais de saude.

2.5.Gestao de servigos terceirizados




A terceirizacdo de servicos € uma pratica que visa a reducédo de custos e
0 aumento da qualidade, podendo ser usada em todas as organizacdes. Trata-
se de uma prética onde a empresa abre mao da execucdo de um processo,
transferindo-o para um terceiro, portador de uma base de conhecimento mais
especializada, com o objetivo de agregar maior valor ao produto final (APECIH,

2013). Os fatores a serem considerados no processo de terceirizacao sao:

reducédo de custos, foco na sua atividade-fim e estar em conformidade com os
objetivos estratégicos da organizacédo (APECIH, 2013).

O fato do servico de higiene hospitalar ser proprio ou terceirizado nao
deve ser fator determinante na qualidade do servigo prestado. Entretanto, para
garantir que a equipe terceirizada ofereca um servico de qualidade que atenda
0os padrbes de seguranca e controle de infeccdo € necesséario definir
claramente, no contrato, as responsabilidades.

Alguns aspectos importantes que devem constar no contrato de
prestacdo de servico:

e Descricdo dos procedimentos de limpeza a serem realizados

e Expectativas em relacdo a frequéncia e padrdes de limpeza

e Contingente de pessoal (responsavel técnico, profissional
responsavel pelas capacitacdes técnicas pertinentes e interlocucées
com equipes do SCIH e outras, encarregados responsaveis pelos
Servicos)

¢ Responsabilidade pelo fornecimento de insumos

¢ Responsabilidade pela saude dos colaboradores (consistentes com
as politicas nacionais vigentes)

e Perfil técnico (nivel de instrucdo) e capacitacdo da equipe a qual é
compartilhada entre a contratada e a contratante. Ainda que a
responsabilidade pela capacitagdo esteja claramente definida em
contrato, cabe a contratante avaliar se a equipe esta sendo
adequadamente treinada no que se refere a contetudo e frequéncia
(BRASIL, 2005).

e Por fim, os contratos devem apoiar (sem penalidade ou barreira
financeira) um ambiente proativo e cooperativo para implementar

consistentemente medidas de limpeza adequadas.




A alocacdo de profissionais em areas criticas e/ou que realizam
atividades muito especificas, como unidade de terapia intensiva e banco de
sangue, por exemplo, também deve ser discutida. E importante assegurar que
apenas profissionais treinados sejam colocados na escala de trabalho para
atuar nessas areas. Esta preocupacdo justifica-se pela necessidade de
realocacdo da forca de trabalho relacionada ao absenteismo ou até mesmo ao
“turnover”.

Ainda, devem ser objeto de discussao e descricdo em contrato os itens a
padronizacdo e uso de saneantes na instituicdo (PIDAC, 2012). A metodologia
e frequéncia para a avaliagdo dos servicos prestados também devem ser
pactuadas entre contratada e contratante.

2.6.Monitoramento da qualidade

Falhas na higiene ambiental podem levar a disseminacdo MR e a
ocorréncia de surtos de infec¢do. Garantir a limpeza adequada do ambiente é
fundamental para a reducdo da disseminagédo de MR. Assim, uma vez definida
a estrutura e a forma de atuacéo do servico de higiene hospitalar é necessario
estabelecer a metodologia de avaliacdo da qualidade dos servicos prestados.
O objetivo principal da aplicacdo de estratégias objetivas de avaliacdo da
qgualidade é a melhoria continua por meio de capacitacdo e do estabelecimento
de metas a serem alcancadas. A andlise das métricas sera a base para o
planejamento.

Indicadores sao ferramentas que permitem a avaliar a eficacia e
eficiéncia, de sistemas (Legido-Quigley et al., 2008) e podem estar
direcionados a avaliacdo de estrutura, processos e resultados. Indicadores de
estrutura dizem respeito aos recursos disponiveis quanto a estrutura fisica,
recursos humanos, organizacdes, sistemas de atendimento, localizacao
geografica e acessibilidade dos servigos. Indicadores de resultado estédo
focados na andlise dos desfechos, enquanto a avaliacdo dos processos é
focada na adequacéo das etapas de um determinado processo. A selecéo dos
indicadores deve considerar a importancia do evento a ser monitorado, seu
potencial para a melhoria da qualidade e a possibilidade de influéncia dos

profissionais na melhoria do servi¢o prestado. (McGlynn e Asch, 1998).




No item Indicadores e Métricas estdo descritas algumas opcbes de

indicadores voltados a qualidade da limpeza, bem como a aspectos gerenciais.

2.7.Reviséo anual do plano de limpeza

O primeiro passo para a revisao do planejamento é realizar uma analise
detalhada quanto a estrutura do servi¢co de higiene no que se refere ao quadro
de pessoal e processos, bem como, quanto a qualidade do servigo prestado. A
partir dessas andlises € possivel identificar lacunas em relacdo a eventual
necessidade de alteracdo de processos, por exemplo, é possivel que seja
identificada a necessidade de se criar novas rotinas para situacfes especificas
ainda ndo contempladas como rotinas de higiene em situacdes de surto ou
reforma, ou ainda identificar a necessidade de alteracdo ou padronizacao de
saneantes. Este € o momento de avaliar se o dimensionamento e o
desempenho da equipe estdo adequados as caracteristicas do hospital.

Ainda outro aspecto a ser considerado € a possiblidade de ampliacdo ou
alteracdo na complexidade do atendimento a salde que irdo ocorrer na
instituicdo no decorrer do proximo ano. Tal analise permitird a antecipacado do
servico de higiene no que se refere a alocacdo adequada de pessoal ao novo
perfil de atendimento e/ou as novas instalacdes.

E possivel que ndo haja necessidade de alteracdo contingente de
pessoal ou nos processos. Entretanto, apds a andlise da qualidade e
produtividade do servico de higiene durante o ano é possivel definir metas
objetivas voltadas a melhoria do processo de higiene a serem alcancadas no
ano seguinte. As metas estabelecidas devem ser realistas e atingiveis, mas
desafiadoras.

As metas a serem definidas podem estar associadas a melhoria dos
indicadores de higiene, como aumento do percentual de adequagao da higiene
auditado por meio de inspecao visual ou de métodos objetivos como Adenosine
Triphosphate (ATP) ou gel fluorescente, por exemplo. Ainda, podem ser
estabelecidas metas de produtividade baseadas no desempenho da equipe,
por exemplo, reducdo do tempo meédio gasto na realizagdo de uma limpeza
terminal ou de uma concorrente.

A revisdo do planejamento permite ainda o realinhamento de eventuais




desvios identificados na estrutura ou nos processos do SHL. A definicdo de
metas objetivas é fundamental para a garantia da qualidade do servico

prestado e para a motivacao da equipe.
3. Consideracdes durante a selecdo de mobilia, acabamentos e

revestimentos

A selecao de mobilias e acabamentos em estabelecimentos de saude é
um procedimento diferenciado em relacéo aos produtos normalmente utilizados
em outros tipos de estabelecimentos. A escolha dos materiais que envolvem as
superficies e objetos para revestimento de superficies € um determinante
importante para que o processo de limpeza seja implementado de maneira
satisfatéria. Se os acabamentos ou superficies ndo podem ser limpos, nao
devem ser escolhidos (PIDAC, 2012).

Este processo de escolha demanda que o supervisor de higiene trabalhe
em conjunto com o setor de manutencdo/engenharia desde a elaboracdo da
planta fisica até a escolha de acabamentos e superficies. Ndo é de se esperar
gue os servicos de limpeza trabalhem na manutencédo da infraestrutura, mas é
primordial que exista a parceria entre 0s servi¢os. A clareza dos requisitos de
limpeza de um estabelecimento de salude é primordial para garantir que a
equipe de manutencédo e de gerenciamento de servicos de limpeza tenham a
mesma compreensao das tarefas e requisitos para manter um estabelecimento
de saude limpo e seguro (APSIC, 2015).

Quando ha duvidas sobre a compatibilidade do produto de limpeza ou
desinfeccdo com a superficie, o fabricante do item deve ser consultado. O
processo que diz respeito a limpeza do ambiente de cuidados de saude inclui
(PIDAC, 2012):

e Escolher acabamentos, méveis e equipamentos que possam ser
limpos e desinfetados (conforme a pertinéncia),

e Garantir a compatibilidade dos agentes de limpeza com os itens e
superficies a serem limpas,

¢ Identificar quando os itens ndo podem mais ser limpos devido a
danos decorrentes do uso.

A facilidade de limpeza é uma consideragdo importante na escolha de

materiais para estabelecimentos de saude. Isto se aplica para equipamentos




meédicos e todos os acabamentos e superficies, incluindo materiais para pisos,
tetos, paredes e mobiliario. Torna-se importante envolver o Servico de
Prevencdo e Controle de IRAS e o Servico de Seguranca do Trabalho na
tomada de decisdes sobre essas escolhas (PIDAC, 2012). Nesse processo de
escolha os aspectos que envolvem a seguranca de pacientes, trabalhadores e
visitantes devem ser considerados.

Uma caracteristica também importante das superficies em
estabelecimentos de saude é que apresentem facilidade de manutencédo e
reparacao, por isso ndo devem envolver tecidos que podem rasgar, itens que
sdo arranhados ou quebrados, que permitem o acumulo de microrganismos e
sdo mais dificeis de limpar e desinfetar. Todos os acabamentos (por exemplo,
tratamentos de parede, acabamentos de chdo) em areas clinicas devem ser
escolhidos com a limpeza em mente, especialmente onde a contaminagdo com
sangue ou fluido corporal é uma possibilidade (PIDAC, 2012).

Mobilidrio, paredes e equipamentos devem ser capazes de suportar a
limpeza e ser compativeis com detergentes, limpadores e desinfetantes de
nivel hospitalar; moveis estofados em areas de cuidados devem ser cobertos
com revestimentos que sejam resistentes a fluidos, ndo porosos e devem
suportar a limpeza com desinfetante; materiais que mantém a umidade sdo
mais propensos ao crescimento microbiano enquanto metais e plasticos rigidos
sdo menos. Substratos organicos Umidos (por exemplo, madeira) apresentam
porosidade superficial e devem ser evitados em areas assistenciais: 0s
microrganismos mostraram sobreviver em tecidos porosos, como algodao,
nylon e poliéster e em plasticos como poliuretano e polipropileno; moéveis
estofados porosos ndo devem ser usados em éareas de cuidados (PIDAC,
2012).

Embora novos produtos estejam sendo desenvolvidos e revestidos com
materiais que retardem o crescimento bacteriano, ndo existe evidéncia de que
a impregnacgao antimicrobiana de itens no meio ambiente esteja associada a
um risco reduzido de infecgc&o ou transmisséo cruzada de microrganismos nos
cuidados de saude.

Fatores que busquem a seguranca também nao podem deixar de ser
considerados e devem atender aos seguintes requisitos (PIDAC, 2012):

e Facilidade de manutencéao, reparo e limpeza.




¢ Incapacidade de suportar o crescimento microbiano.
e N&o porosos.

e Boa absorcédo de som/acustica.

e Baixa inflamabilidade.

e Durabilidade.

e Sustentabilidade.

e Presenca de baixos niveis de compostos organicos volateis para
reduzir a perda de gaseificagao.

e Baixa toxicidade de fumaca.

e Custo-efetividade do ciclo inicial e do ciclo de vida.

e Resisténcia ao deslizamento.

e Facilidade de instalacdo, demolicéo e substitui¢ao.

e Resisténcia ao impacto.

¢ Nao téxico e nao alergénico

Os pisos devem ser mantidos integros e limpos, porém nao se justifica
sua desinfeccdo de forma rotineira. Estudos demonstraram que a desinfeccao
dos pisos ndo oferece nenhuma vantagem em relacdo a limpeza regular com
detergente / agua e tem impacto minimo ou nenhum na ocorréncia de IRAS.
Além disso, o0s pisos recentemente limpos tornam-se rapidamente
contaminados por microrganismos aéreos e aqueles transferidos de sapatos,
rodas de equipamentos e substancias corporais (CDC, 2003). E importante
manter as superficies visivelmente limpas constantemente e limpar e desinfetar
imediatamente os derramamentos de liquidos corporais. Portanto, o material de
revestimento de pisos deve tolerar a limpeza frequente e desinfeccédo, quando

necessario.

4. Principios e normas gerais de limpeza e desinfeccao

de superficies

O principal objetivo da higiene hospitalar é favorecer um ambiente
protetor contra a disseminacdo de germes. O processo de limpeza e
desinfeccdo ambiental ndo visa a eliminacdo de todos os microrganismos, mas
sim a reducao da carga microbiana. Sendo assim, a higiene hospitalar tem um

papel fundamental na prevencédo e controle de infecgbes por meio da redugéo




do in6cuo nas superficies do ambiente hospitalar.
Para que seja possivel alcancar o sucesso no processo de limpeza e
desinfeccdo é fundamental que os trés componentes apresentados na figura 2

estejam em consonancia.

Técnicas de
limpeza |
hospitalar /

AN
)

( b

Saneantes

~ Equipamento
S e artigos de
limpeza

Figura 2: Componentes basicos para 0 sucesso no processo de limpeza
hospitalar

Inicialmente € importante realizar um levantamento de todos os insumos
e equipamentos padronizados na instituicdo para evitar multiplicidade de itens

padronizados para uma mesma finalidade.

Saneantes

Cabe ressaltar que a validacdo dos saneantes para uso em hospitais
deve envolver o SCIH, o SHL (terceirizado/proprio), Servico Especializado em
Engenharia de Seguranca e em Medicina do Trabalho (SESMT), equipe de
padronizacao e gestores do contrato.

Para a selecdo de saneantes hospitalares devem ser avaliados os

aspectos citados no quadro 2.




Quadro 2: Aspectos a serem avaliados na selecdo de saneantes

hospitalares

A natureza da superficie a ser limpa ou desinfetada e 0 seu comportamento perante o produto

A possibilidade de corroséo da superficie a ser limpa

Tipo e grau de sujidade e a sua forma de eliminagéo

Tipo e contaminacéo e a sua forma de eliminacéo (microrganismos envolvidos com ou sem
matéria organica presente)

Recursos disponiveis e métodos de limpeza adotados

Grau de toxicidade do produto

Método de limpeza e desinfeccao, tipos de maquinas e acessorios existentes

Concentracdo de uso preconizado pelo fabricante

Segurang¢a na manipulacdo e uso dos produtos

Principio ou componente ativo

Tempo de contato para a agéo

Concentragao necesséria para a agao

Possibilidade de inativacdo perante matéria organica

Estabilidade frente as alteragBes de luz, umidade, temperatura de
armazenamento e matéria organica

Temperatura de uso

pH

Incompatibilidade com agentes que podem afetar a eficacia ou a estabilidade do produto como:
dureza da agua, saboes, detergentes ou outros produtos
saneantes

Prazo de validade para uso do produto

Disponibilidade de profissional treinado para a manipulacédo dos produtos saneantes

Fonte: adaptado de Anvisa, 2012.

O saneante ideal é aquele que apresenta menor risco de danos as
superficies e equipamentos, menor toxicidade e que seja de facil utilizacdo. No
gue tange os desinfetantes, além destes fatores deve-se considerar a

manutencao da atividade antimicrobiana frente a matéria organica, bem como

sua compatibilidade com agua, detergentes e outros saneantes (CDC,2003;
Anvisa,2012, Australia, 2017).

Durante o processo de aquisicdo de saneantes hospitalares, é
importante que seja solicitado aos fornecedores ou fabricantes, documentos
como, o registro do produto junto a Anvisa, a ficha técnica ou catalogo e a
Ficha de Informacdo de Seguranca para Produtos Quimicos (FISPQ). Tais
documentos deverdo passar pela analise dos profissionais envolvidos na
padronizacdo produtos, gestores e usuarios.

A andlise documental deve estar pautada na Lei n® 6.360/76, segundo a




gual os saneantes podem ser fabricados, distribuidos ou comercializados
mediante registro ou notificacdo junto ao 6rgdo sanitario competente (Anvisa,
2012).

Apo6s fase de andlise documental € recomendavel a solicitacdo de
amostras para teste para que seja verificada a usabilidade do produto e o
atendimento as necessidades especificas de cada hospital. A quantidade de
produto a ser solicitado deve considerar a duragéao e abrangéncia dos testes.

A fase de testes deve incluir a participacdo do SCIH, equipe de
padronizacdo do hospital, gestores do contrato e usuarios finais. Para a
avaliacdo das amostras € importante que o estabelecimento de assisténcia a
saude disponha de meio de uma ficha de avaliagdo padronizada que contenha
critérios claros e bem definidos a serem considerados, conforme exemplo

descrito no Quadro 3.

Quadro 3: Aspectos fundamentais para avaliacdo de amostras de
saneantes, equipamentos e insumos de limpeza.

Critérios Analise da amostra

Rotulagem e Nome comercial do produto, categoria, nimero do
registro/notificacdo do produto na Anvisa.

e Modo de utilizacdo e tempo de contato.

e Precaucdes de uso (toxicidade e EPI).

e Restricdes de uso.

e Composigao.

e Porcentagem do principio ativo

e Frases relacionadas ao risco do produto

e Validade.

e Data de fabricacgéo.

e Lote e volume.

e Fabricante (empresa, endereco e Cadastro Nacional de Pessoa

Juridica — CNPJ.

Resisténcia Resisténcia da embalagem, bico dosador e/ou selagem
Lacre Risco de violagdo do lacre, vazamento

inviolavel
Funcionalidade Funcionalidade da embalagem apds varios acionamentos
(borrifadores) e facilidade de utilizacéo

Odor Odor
Toxicidade Eventos dermatolégicos, em mucosas ou inalatérios
Danos a Danos ocorridos no periodo da avaliacdo

equipamentos
elou superficies




4.1.Diluicéo e utilizag&o de saneantes

A diluicdo de saneantes é um processo critico, considerando que
guantidades insuficientes do produto ndo produzirdo o efeito desejado,
enquanto quantidades acima do recomendado podem produzir danos aos
profissionais envolvidos na sua manipulagcdo. Assim, o ideal € que a diluicao
seja automatizada, caso isso ndo seja possivel, o profissional envolvido na
diluicho de saneantes deve utilizar os EPI adequados (avental, luvas de
borracha, 6culos de protecdo e mascara) e realizar este processo em um local
destinado para este fim (CDC,2003; Anvisa, 2012, Australia,2012; Australia,
2017).

A diluicdo deve obedecer a instrucdo de uso do fabricante. O
procedimento de diluicdo de saneantes deve ser validado pela equipe do SHL e
do SCIH. O prazo de validade da diluicdo deve considerar a instrucdo do
fabricante, condicbes de armazenamento, e manipulagdo do frasco ou
borrifador pelos usuarios.

Os testes de equipamentos envolvem a analise da ficha técnica,
considerando indicacBes de uso e as necessidades do hospital. Ainda ha que
se considerar o nivel minimo de ruido, consumo de energia e &gua,
possibilidade de manutencdo ou reposicdo rapida, compatibilidade com as
areas onde sera utilizado, tamanho do equipamento, necessidade de
suprimento elétrico, compatibilidade com revestimentos, eventuais riscos a
saude ocupacional (Anvisa, 2012). Mesmo ap6s a avaliacdo criteriosa durante
a aquisicdo equipamentos, durante uso podem ser detectados problemas néo
identificados durante os testes. Assim, € importante realizar a avaliacdo pos-
aquisicao.

E importante que haja um fluxo de notificagdo destes eventos para
investigacdo das causas e definicAo de um plano de acdo (Anvisa, 2012;
Australia, 2017). Falhas envolvendo o processo de utilizacdo requerem
capacitacdo, enquanto problema relacionados com o equipamento devem ser
verificados junto ao fornecedor/fabricante por meio de queixas técnicas.

Outro aspecto que merece atencdo € a manutencdo dos equipamentos

de limpeza, uma vez que a qualidade da higiene esta associada ao bom




funcionamento dos equipamentos. E importante estabelecer fluxos, definir as

responsabilidades e o processo de gerenciamento das manutencdes

preventivas e corretiva, destacando pontos de atencéo e risco de contaminagao
(Anvisa, 2012, Australia, 2017).

4.2.Recomendacgbes técnicas para a limpeza ambiental

Técnicas de limpeza incorretas ou inadequadas podem disseminar

microrganismos ao invés de remové-los da superficie. A limpeza envolve a

inspecdo, o planejamento, a limpeza, propriamente dita, a secagem e a

avaliacdo, devendo considerar as seguintes orientagdes (CDC, 2003, Australia,
2012; Anvisa 2012; Ling et al., 2015, Australia 2017; Dancer e Kramer,2018):

O fluxo de limpeza das areas mais limpas para sujas e das mais altas
as mais baixas.

Movimentos Unicos, do fundo para frente e de dentro para fora do
ambiente.

Sinalizacédo de corredores e areas de circulacdo durante o processo
de limpeza, dividindo a area em local de livre transito e de
impedimento.

O carro funcional deve estar completo, conforme padronizacao
estabelecida.

Luvas, panos e baldes devem ter cores diferenciadas e padronizadas
para cada tipo e local de procedimento.

Técnicas de varredura ndo devem dispersar poeira, para tanto,
recomenda-se a utilizacdo de mop ou pano umido.

Ao usar panos e sistema de balde, os panos limpos ndo devem ser
misturados com 0S sSujos ou em uso e deve-se utilizar toda a
superficie do tecido. Um balde deve conter o saneante e 0 outro a
agua para enxague. As solucbes devem ser descartadas apos a

limpeza de cada ambiente.

Ao término da limpeza utensilios e equipamentos utilizados devem ser

higienizados no DML. Panos, flanelas, mops ou esfregdes ndo devem ser

armazenados umidos ou pendurados em locais ndo destinados para este fim.
(CDC, 2003; Anvisa, 2012; Australia, 2012; Ling et al., 2015, Australia 2017).




Recomenda-se o0 uso de lavadora e secadora apropriadas.

As superficies de alto contato com as méaos sdo consideradas criticas
para a transmissdo de microrganismos. Trata-se de &reas de maior contato
com o paciente, visitantes e profissionais, como grades das camas e macas,
poltronas, cadeiras, mesas de apoio, mesas de refeicdo, equipamentos de
assisténcia ao paciente, macanetas, dispensadores, torneiras, interruptores,
mesas de apoio a assisténcia, telefones e teclados (APECIH, 2013; Ling et al.
2015; Dancer e Kramer, 2018).

Os equipamentos médico hospitalares devem ser submetidos ao
processo de limpeza e desinfecgédo por profissionais capacitados. Em geral, a
limpeza e desinfeccao desses equipamentos é realizada por profissionais da

saude envolvidos na assisténcia direta ao paciente. Cabe destacar a
importancia de estabelecer procedimentos e rotinas de limpeza direcionados
aos equipamentos médico hospitalares considerando responsavel, frequéncia
de limpeza, bem como a realizagdo de auditorias. Ndo cabe ao SHL a
manipulacdo de equipamentos ou dispositivos médicos, bem como de
pertences de pacientes sendo indicada a solicitacdo de apoio da equipe
assistencial quando necessaria sua movimentacdo ou retirada (Dancer e
Kramer,2018).

Em relacdo a coleta de residuos, esta deve ser realizada sempre que o
coletor atinja 2/3 da sua capacidade. O transporte deve ser realizado em carros
de coleta exclusivos, fechados, lavaveis, com tampa, cantos arredondados,
vélvula de drenagem para facilitar a higienizagéo, sem emendas e identificados
(Anvisa, 2012).

Limpeza ambiental durante obras e reformas

A realizacdo de obras e reformas em hospitais pode estar associada a
transmissdo de microrganismos dentre 0s quais destacam-se os fungos
filamentosos. Durante o planejamento de obras ou reformas o estabelecimento
de assisténcia a saude deve reunir profissionais estratégicos para elencar os
procedimentos a serem seguidos, envolvendo SCIH, engenharia predial,
servigo de higiene e limpeza e administracdo da area em questao.

Cabe ressaltar a importancia de se manter condigcbes de higiene
adequadas durante obras e reformas (Ling et al. 2015; Australia, 2017). O




processo de higienizacdo compreende a remocao de residuos sdlidos, poeira e
sujidade das superficies do local e préximas a area da reforma, bem como do
trajeto dos materiais de construgédo (APECIH, 2013; Ling et al. 2015; Australia,
2017).

Durante obras e reformas, a equipe de limpeza deve considerar a
disperséo de poeira e redobrar os cuidados com a higiene do local e de areas
proximas (APECIH, 2013; Ling et al. 2015; Australia, 2017). Alguns aspectos a
serem considerados para manutencao da higiene do local:

¢ Instalacdo de um pano Umido na entrada e saida da area da obra,

substituindo-o quando n&o for mais efetivo.

e Realizar a limpeza do local sempre que houver sujidade visivel.

e Realizar a limpeza de bancadas e superficies horizontais conforme
rotina de limpeza hospitalar ao final da obra e dos servicos.

4.3.Higiene de méaos no servico de higiene

A higiene de maos é a medida mais eficaz para prevenir a disseminacao
de infeccdes e € de responsabilidade de todos os individuos envolvidos no
cuidado da saude incluindo os profissionais do servico de higiene (WHO, 2009;
Public Health Ontario, 2018).

A higiene de maos refere-se a um termo geral da limpeza das méos
realizada para a remocdo da sujidade visivel e remocdo ou morte dos
microrganismos transitorios das maos. Pode ser realizada com agua corrente e
sabonete ou com produto alcodlico especifico para higiene de méaos (ANVISA,
2013; WHO, 2009; Public Health Ontario, 2014). Abaixo estdo descritas as
indicacdes caracteristicas do produto alcodlico ou agua e sabonte.

Produto alcodlico:

¢ Indicado quando nado ha sujidade visivel nas maos (a sujidade inibe a

acédo do produto alcodlico).

e O produto usado deve conter de 70 a 90% de alcool

¢ A friccdo mecénica por toda a superficie das maos € importante para

eliminar os microrganismos transitérios.

e Demanda menos tempo para aplicacéo da técnica.

e A secagem é mais rapida que a agua e sabonete.




Agua e sabonete
¢ Indicado para as maos com sujidade aparente
¢ A acdo mecanica de lavar, enxaguar e secar remove a microbiota
transitoria
A higienizacao das méos em determinados momentos tem impacto direto
na reducédo da disseminacdo de microrganismos (Doebbeling et al, 1992).
Segundo Public Health Ontario, 2018, para o servi¢co de higiene os principais

momentos sao:

e Antes do contato inicial com a area do paciente, por exemplo situacdes
como ao entrar no quarto,

e Imediatamente apds a exposicao potencial a fluidos corpéreos, por
exemplo apéds limpar o banheiro, apdés manusear roupas sujas, apés
manusear residuos, equipamentos contaminados etc.

e ApOs contato com a area do paciente, exemplo apés a limpeza de
mobilias, equipamentos, paredes, cortinas etc.

O uso das luvas pelo servico de higiene hospitalar tem a funcéo de proteger
as maos do profissional de produtos quimicos e do contato com o material
biolégico, sendo assim sao indicadas quando houver o risco previsivel de
contato. As luvas néo eliminam a indicagéo de higienizacdo das méaos que deve
acontecer imediatamente apdés a retirada do equipamento de protecao.
Situacbes como usar as luvas de maneira aleatéria e continua, sem indicacao,
como ao tocar em macanetas, controle remoto, interruptores, podem funcionar
como disseminadores de microrganismos (WHO, 2009. ANVISA, 2012).

As maos devem ser lavadas em pias de uso exclusivos para
higienizacdo das méos. O uso de de pias para outros fins como para o descarte
de fluidos podem gerar respingos de microrganismos dos lavatorios, mantendo
a contaminacao das mesmas, mesmo apos 0 enxangue.

Unhas aparadas e ausencia de adornos de maos e unhas posticas permitem a
higienizacado adequada das maos. A figura 3 apresenta 0s passos e como deve

ser realizada a higienizacdo das maos.




Friccdo anti-séptica Lavagem das
das mdos maos

Aplique o produto numa mao em forma de concha para
cobrir todas as superficies

Molhe as maos com agua Aplique sabao suficiente para

cobrir toda a superficie das maos

*R

Esfregue as palmas das Palma direita sobre o dorso esquerdo As palmas das maos com
maos uma na outra com os dedos entrelagados e vice-versa dedos entrelagados

Esfregue rotativamente para trds e para
a frente os dedos da mao direita na
palma da mao esquerda e vice-versa

Parte de trds dos dedos nas palmas Esfregue o polegar esquerdo em sentido rotativo,
opostas com dedos entrelacados entrelacado na palma direita e vice versa

Enxague as maos com dgua Seque bem as maos com  Utilize o toalhete para fechar a torneira
toalhete descartavel

se esta for de comando manual

= / X d

Uma vez secas, as suas
maos estao seguras.

Agora as suas maos estdo seguras.

Figura 3. Técnica de higienizacdo das maos com preparacao alcodlica e com agua
e sabonete. Anvisa, 2013.




5. Higiene e limpeza em éareas de assisténcia especializadas

O ambiente de cuidados de saude, incluindo o ambiente de UTI pode
atuar como fonte priméaria de infeccdo. Seguindo a mesma légica, outros
ambientes como Centro Cirargico, mais especificamente as salas operatorias,
Centros de Hemodialise, unidades de Pronto Atendimento e outros ambientes
especiais também podem atuar como fonte de infeccdo (Allen, 2014). O
ambiente assistencial tém se mostrado um importante reservatério de
microrganismos como bactérias (S.aureus oxacilino resistente - MRSA,
Enterococcus spp resistente a vancomicina - VRE, Clostridium difficile,
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas spp e outros), virus (por exemplo:
influenza, virus sincicial respiratério, norovirus, rotavirus, rhinovirus e outros)
além de fungos (Aspergillus spp., Fusarium spp., Penicillium spp. e outros), no
entanto, a presenca destes agentes em objetos ou superficies ndo é suficiente
para a transmissao da infec¢do. Para que ocorra, € necessario 0 contato direto
do paciente com a superficie e/ou o contato por meio das maos dos
profissionais de saude (PIDAC, 2012; APECIH, 2013).

O ambiente ¢é apontado como importante reservatério de
microrganismos, especialmente o0s multirresistentes que, muitas vezes
sobrevivem por tempo prolongado nas superficies (grades de cama, painéis de
ventilador mecéanico, macanetas das portas, teclados de computadores),
especialmente se neste ambiente houver matéria organica que favorece a
proliferacdo de microrganismos e 0 aparecimento de insetos, roedores e
outros. (Anvisa, 2012)

Alguns trabalhos demonstram que a internacdo de um paciente em leito
previamente ocupado por outro paciente infectado/colonizado por Enterococcus
spp Resistente a Vancomicina (ERV) é fator de risco para aquisicdo deste
patdgeno, muito provavelmente porque a limpeza e desinfeccao das superficies
foram inadequadas (Séao Paulo, 2016).

A incidéncia de infeccdo em hospitais pode estar relacionada com o
ambiente em torno do paciente. A reducdo do niumero de microrganismos no
ambiente esté relacionada a realizacdo de limpeza e desinfec¢cdo adequadas.

As IRAS devem ser encaradas como uma questdo de seguranga do paciente e




representam um resultado adverso significativo da assisténcia prestada
(PIDAC, 2012).

As areas dos servicos de saude séo classificadas em relacédo ao risco de
transmissao de infeccbes com base nas atividades realizadas em cada local e
tipo de pacientes internados. Essa classificagdo auxilia na elaboragdo de
algumas estratégias contra a transmissdo de infeccbes, além de facilitar a
elaboracao/definicdo de procedimentos para limpeza e desinfeccdo de
superficies facilitando a escolha de produtos a serem utilizados, periodicidade
da limpeza e dimensionamento de funcionarios dedicados e disponibilidade de
equipamentos. A classificacao tradicional seria: areas criticas, semicriticas e
nao-criticas. Neste capitulo vamos focar as areas criticas que sdo ambientes
onde existe risco aumentado de transmissao de infeccdo, onde se realizam
procedimentos de risco, ou onde se encontram pacientes imunodeprimidos.
Sao exemplos desse tipo de area: Centro Cirargico, Centro Obstétrico, Unidade
de Terapia Intensiva, Unidade de Dialise, 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, Lactario, Servico de Nutricdo e Dietética, Farmacia e
Area suja da Lavanderia. (Anvisa, 2012; Oshiro ICVS e Spadéo, 2017).

Atualmente, essa classificacdo é questionada, pois o risco de infeccdo
esta relacionado aos procedimentos aos quais ele € submetido,
independentemente da area em que se encontra e, além disto, muitos
trabalhos confirmam que as superficies proximas ao paciente, superficies
altamente tocadas, permanecem com uma carga microbiana alta em fungéao do
proprio paciente ou mesmo da equipe de saude.

O Guideline for Environmental Infection Control in Health-Care Facilities,
elaborado pelo CDC comprovou a possibilidade para uma fonte ambiental
funcionar como veiculo de transmissdo de microrganismos analisando alguns
parédmetros como: a possibilidade de sobrevivéncia, cultivo e multiplicacdo do
microrganismo em um fomite. Algumas vezes a aquisicdo das infeccbes néo
pode ser reconhecida ou explicada, alguns estudos caso-controle
retrospectivos ou prospectivos mostram uma associacao entre a exposi¢cao do
fomite/ambiente e a infec¢cdo, a desinfeccdo do fémite/ambiente resultou na

eliminacao da transmissao de infec¢cao? (CDC, 2003).




Nesta publicacéo, a classificacdo tradicional das areas perde o sentido
uma vez que se reforca uma classificacdo de superficies, baseada nos riscos
de transmissao de doenca por meio das maos, conforme descrito a seguir:

Superficies ambientais com maior grau de contato com as maos:
bancadas, macanetas, interruptores, paredes do banheiro, unidade do paciente
e outros;

Superficies ambientais com minimo contato com as maos: teto,
piso, janelas e outros.

Superficies de equipamentos médicos: equipamentos de Raio-X,
equipamentos de dialise, carrinhos, monitores, ventiladores mecéanicos, bomba
de infuséo e outros.

Esta classificagdo define o grau de risco de transmissdo de
microrganismos e direciona as estratégias especificas indicadas, sendo que,
para superficies ambientais e equipamentos médicos com maior grau de
contato com as maos recomenda-se o aumento da frequéncia da limpeza e a
realizacdo da desinfeccao (CDC, 2003; Torres e Lisboa, 2014.)

As éareas proximas ao paciente envolvem um local restrito ao ambiente
de assisténcia, temporariamente destinado a um paciente, incluindo
equipamentos (varios dispositivos médicos), mobilia (cama, cadeira, mesa de
cabeceira, painel de gazes, painel de comunicacao, suporte de soro, mesa de
refeicdo, cesta para lixo e outros mobilidrios) e pertences pessoais (roupas,
livros, etc.), manuseados pelo paciente e pelo profissional de saude ao prestar
assisténcia ao paciente. O mecanismo de transmissdo depende da
movimentacao do profissional entre areas geogréficas distintas (o ambiente de
assisténcia/o cuidado a ser prestado e as areas proximas ao paciente) e as
tarefas executadas nessas areas. (Anvisa, 2012)

Outra questdo fundamental € a escolha adequada de materiais para
confeccdo de mobiliario, equipamentos, revestimentos de pisos, paredes, etc,
pois qualquer item do ambiente com ferrugem, trincas ou perda de
revestimento dificultam a limpeza e desinfeccdo favorecendo o aparecimento
de biofilmes. Estes facilitam a sobrevivéncia dos microrganismos por
funcionarem como uma barreira protetora. (Torres e Lisboa, 2014.)

Depois destas questbes abordadas, vamos discutir os procedimentos em

areas especificas.




5.1.Unidade ou Centro de Hemodialise

A unidade ou centro de hemodialise é considerada uma area critica, pois
0 risco para pacientes com Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) em terapia de
substituicdo renal ou hemodialise adquirirem uma infeccdo é alta devido a
imunossupressdo natural da doenca e o0s procedimentos de alto risco
realizados na area. Pacientes cronicos frequentam o ambiente hospitalar ou
ambulatorial para dialise, pelo menos trés vezes por semana e, portanto,
entram em contato com profissionais de salde e outros pacientes
frequentemente, além disto, podem fazer uso de antibiéticos, algumas vezes de
amplo espectro, para tratamento de infeccOes diversas. Estes pacientes podem
ser portadores de bactérias multirresistentes e alguns virus que sobrevivem
com facilidade no ambiente, principalmente quando procedimentos de limpeza
e desinfeccéo ndo séo valorizados pela equipe de saude. (APECIH, 2005).

Neste contexto, considerando o alto risco de infec¢cdo para o paciente,
bem como o alto risco de transmissdo de microrganismos para outros
pacientes e aos profissionais de salude devido a repetidos procedimentos
invasivos e manuseio de sangue, € extremamente importante a adesao
adequada a higiene das maos, mesmo sendo alta frequéncia de oportunidades.
Uma questdo que deve ser lembrada € que alguns equipamentos de protecao
individual (EPI) devem ser utilizados como rotina (principalmente mascaras e
oculos de protecao, além da luva de procedimento no momento da puncao da
fistula ou manipulacdo do cateter). As Iluvas devem ser utilizadas
criteriosamente e ser trocadas a cada procedimento, mudanca de sitio ou a
cada paciente reforcando a necessidade de higiene de méos antes e depois da
colocacao e retirada das luvas. Caso as luvas nao sejam utilizadas de maneira
correta, podem funcionar como veiculo de transmissdo de infeccdo e/ou
contaminar o ambiente proximo ao paciente. A mascara e Oculos podem ser
utilizados durante o atendimento de pacientes diferentes, desde que nao
estejam manchados de fluidos corporais.

No caso da estacdo de hemodialise, o ambiente do paciente
corresponde ao paciente e seus arredores, incluindo a poltrona ou cama de

didlise, a mesa de cabeceira, a mesa de refeicdo, a maquina de dialise e os




outros materiais destinados ao paciente. Todas as superficies e equipamentos
gue fazem parte deste ambiente devem ser limpos e desinfetados ap0s 0 uso
no final da cada sessédo de didlise do paciente, com atencdo especial para a
maquina de dialise, incluindo as superficies externas e o painel (WHO, 2014).

Como o avanco das tecnologias e o desenvolvimento de testes mais
sensiveis para identificacdo do virus da Hepatite C, atualmente € possivel
realizar a triagem de pacientes portadores deste virus. A partir de 1990
conseguimos compreender a dimensdo do problema entendendo que o
principal mecanismo de transmissdo do virus € a rota parenteral, porém,
aproximadamente 10% dos casos sdo esporadicos, ou seja, hdo ha definicdo
da rota de transmissdo. (Moreira et al., 2005). Em um estudo, Cendoroglo-
Neto, testou ao longo do tempo, pacientes que haviam iniciado o procedimento
de hemodialise e outros que iniciaram dialise peritoneal (CAPD) em um centro
especifico, em S&o Paulo, e eram negativos para Hepatite B e Hepatite C.
Observou uma alta prevaléncia de pacientes que se tornaram positivos para o
virus da Hepatite B e Hepatite C ao longo do tratamento. A duracdo do
tratamento de hemodialise, o0 nimero de transfusbes e o ambiente foram os
principais fatores de risco para a transmissédo do virus. (Cendoroglo Neto et al.,
1995)

Muitos microrganismos podem persistir nas superficies por semanas ou
meses incluindo bactérias multirresistentes. Por exemplo, VRE pode
permanecer na superficie por 5 dias a 46 meses, S. aureus sensivel ou
resistente a oxacilina de 7 dias a 12 meses (Kramer et al.,, 2006). Pacientes
com doenca renal cronica terminal e que sao submetidos a hemodialise
rotineiramente tem alta prevaléncia de S.aureus resistente a oxacilina. A
infeccdo por este agente é a maior causa de morbidade e a segunda causa
mais frequente de morte, precedida apenas pelos eventos cerebrovasculares.
A colonizacdo nasal e de sitio de insercdo de cateter pelo S.aureus na
populacdo de pacientes em dialise esta relacionada com a presenca de
infeccdo, aumento de infec¢cdes da corrente sanguinea e a necessidade de
medidas de vigilancia e controle. (Lamblet e Barbosa, 2014).

Por tudo isto, entende-se que as superficies podem servir como

reservatorio, sendo facilitadoras da transmisséo cruzada. Os dois pilares para a




prevencao e controle de infeccéo sao a adesao a higiene de méos e limpeza
ambiental. (Oshiro e Spadao, 2017).

Recomendagdes de rotina para Unidades de Hemodialise

Equipe de Enfermagem

Manter dispensadores de produto alcodlico proximo a estacdo do
paciente;

Levar para a estacdo de dialise apenas 0s materiais necessarios
para a hemodialise de cada paciente minimizando materiais cuja
superficie ndo pode ser desinfetada;

Sempre que possivel manter equipamentos individualizados por
paciente;

Limpar e desinfetar equipamentos antes que retornem a areas
comuns, ou antes, de serem utilizados em outro paciente (tesouras,
estetoscopios, termémetros, manguito de esfignomanémetro, entre
outros);

Desprezar materiais ou medicamentos nao utilizados (seringas,
swabs de alcool, almotolias de antisséptico) depois do tratamento
(PIDAC, 2012).

Equipe de higiene - depois de cada tratamento/procedimento de

hemodidlise

Programar tempo suficiente entre pacientes para que a limpeza seja
realizada adequadamente;

Remover o residuo incluindo dispositivos de coleta de
perfurocortantes;

Repor sabonete liquido, papel toalha, bolsa de produto alcodlico
sempre que Necessario;

Limpar a superficie da estagcdo de dialise incluindo a maca ou
poltrona, bancadas, mesa de refeicdo, criado-mudo, incluindo a
maguina de hemodialise com detergente desinfetante, observando
gue as superficies figuem Umidas o suficiente por tempo adequado,

para que o produto tenha efeito;




e Manter rotina para caso de derramamento de fluidos corporais
(PIDAC, 2012).

Equipe de higiene — ao final do dia
e Limpar todo o ambiente da unidade incluindo balcdes, pias e
banheiros.
e Limpar o piso de toda a unidade (PIDAC, 2012).

Cronograma de limpeza
e Limpar semanalmente a estacdo de lava-olhos, lustres, prateleiras,
armarios, cadeiras, telefones, rodapés, etc.

e Limpar semanalmente outros equipamentos e mobiliarios (PIDAC,
2012).

Observacao importante: a definicdo de qual o profissional responsavel
por realizar a limpeza/desinfeccdo dos equipamentos deve ser discutida e
descrita pela equipe do SCIH em parceria com a equipe de enfermagem e
higiene. Toda documentacdo deve estar acessivel. A supervisdo deve ser
compartilhada pelas equipes. Produtos utilizados devem ter registros na
ANVISA, estar disponiveis e toda equipe treinada para o uso. Produtos
detergente/desinfetante pronto uso facilitam o dia a dia e aumentam a adesao
aos procedimentos corretos (PIDAC, 2012).

A eficacia da higiene das maos depende da contaminacdo ambiental.
Quando dispositivos e equipamentos para a saude compartiihados ndo séo
limpos e desinfetados apds cada uso ndo se pode esperar que a higiene das
maos compense a falta de adesdo regular a estes procedimentos. (WHO,
2014).

A limpeza e desinfeccdo da unidade de hemodidlise sédo de fundamental
importancia para a prevencdo e o controle das infec¢des relacionadas a
assisténcia a saude, porem devemos lembrar também do gerenciamento e
controle integrado de pragas, limpeza e desinfeccdo de reservatorios de agua,
acondicionamento de todo material de limpeza em local apropriado, além do

tratamento e disposicao final dos residuos gerados pela area. (APECIH, 2005).




5.2.Centro cirargico

A patogénese da Infeccdo do Sitio Cirargico (ISC) compreende uma
complexa interacdo entre varios fatores e € influenciada pela natureza e pelo
ndamero de microrganismos contaminantes no sitio cirdrgico; além dos cuidados
prestados no periodo pos-operatério. As fontes de microrganismos
relacionados com estas infeccbes sdo: a propria microbiota do paciente, a
equipe cirdrgica, os materiais, 0os equipamentos e o ambiente. (CDC, 1999).
Com certeza o0 contato com o paciente e o ambiente ou superficies da sala
cirdrgica constitui uma das maneiras de transmissao de microrganismos.

De maneira geral o CC é classificado com area critica, porém as areas
internas podem ser subclassificadas como: area restrita, area semi restrita e
area ndo restrita.

e Areas ndo restritas: vestiarios e salas administrativas externas. Nesta

area nao ha circulacao de pacientes ou realizacao de procedimentos;

e Areas semi restritas: compreendem secretarias, salas de
abastecimento, areas de processamento e estocagem de artigos,
corredores, lavabos para degermacdo das méos, salas internas,
incluindo a Recuperacdo Anestésica e outras areas préximas as
salas cirurgicas;

e Areas restritas: dependéncias onde sio realizados procedimentos
anestésicos, cirlrgicos, exames invasivos, corredores de acesso as
salas cirurgicas e salas cirurgicas

Pensando em cada uma destas areas, podemos entender que 0s riscos
de transmissdo ambiental sdo diferentes e devem ser considerados quando se
elabora uma rotina. (APECIH, 2017).

Reservatérios ambientais podem causar infeccbes relacionadas a
assisténcia a saude, tanto no que diz respeito a equipe de salude quanto ao
paciente. Varias fontes exdgenas podem contribuir para o desenvolvimento de
infeccdo de sitio cirargico sendo elas: o pessoal da sala operatéria, ambiente
cirdrgico, incluindo o ar, instrumentais, equipamentos e outros suprimentos. O
microrganismo pode causar risco tanto por sua presenca quanto por sua

habilidade de sobreviver em superficie ambiental. Ha a possibilidade de




contaminacdo e consequente infeccdo por microrganismos presentes nesses
locais pelo contato direto (equipamentos e maos) e posteriormente, o contato
com os sitios anatébmicos envolvidos no ato operatério. Portanto, o ambiente
pode contribuir para o aumento do risco da transmissdo dos microrganismos
por meio da contaminacdo das maos dos profissionais de saude.

Historicamente, o ambiente peri operatdrio sempre foi visto como area

singular nos cuidados de saude onde o maior grau de assepsia e a adesdo a
técnica estéril é praticada. Contudo, com o aumento da prevaléncia de
microrganismos multirresistentes e sabendo que estes podem sobreviver em
superficies ambientais, que sédo de dificil controle e aumentam a morbidade e
mortalidade dos pacientes, algumas Recomendacdes Praticas em relacdo ao
ambiente foram estabelecidas por um grupo de experts. S&o estas: (Allen,
2014).

e Recomendacdo 1 — Implantar uma equipe multidisciplinar composta
de enfermeiros de centro cirdrgico, enfermeiros de Central de
Materiais, equipe de higiene ambiental, equipe de SCIH para estudar,
discutir e estabelecer procedimentos de limpeza envolvendo a
frequéncia do procedimento (levar em consideracdo superficies
altamente tocadas), produtos (avaliar registros, facilidade no uso,
espectro de acdo) e equipamentos a serem utilizados além de
técnicas especificas de limpeza e desinfeccdo conforme a superficie
e objetos.

e Recomendacdo 2 - Disponibilizar procedimentos de limpeza e
desinfeccdo por escrito incluindo a descricdo detalhada da técnica e
periodicidade da limpeza concorrente e limpeza terminal. Este
documento deve ser revisado e aprimorado anualmente.

e Recomendacéo 3 — Enfatizar a seguranca do pessoal e a seguranca
do paciente durante o processo de limpeza, com atencdo aos
produtos quimicos e aos detergentes utilizados levando em conta, 0
manuseio e diluicdo destes produtos quimicos, e o uso EPI.

e Recomendacdo 4 — Restabelecer um ambiente limpo apods cada
procedimento cirdrgico o que exige que a equipe multidisciplinar

estabeleca procedimentos para limpeza de itens reutilizaveis com




superficies ndo porosas (capas de colchdo, pneumaticas, punhos de
torniquete, manguitos de pressdo sanguinea, entre outras) apos cada
uso individual do paciente e de acordo com as recomendac¢fes do
fabricante. Areas altamente tocadas, incluindo painéis de controle,
interruptores, botdes, areas de trabalho e alcas, devem ser limpos e
desinfetados, e o chdo das salas operatérias devem ser limpos e
desinfetados ap0s cada procedimento cirdrgico ou invasivo, as
paredes devem ser limpas e desinfetadas caso apresentem sujidade
(respingos durante o procedimento). A figura abaixo identifica os
equipamentos e objetos e a frequéncia de limpeza e desinfeccdo (a
cada paciente, a cada paciente caso tenha sido utilizado, criteriosa,

caso tenha sujidade).

\‘..I

&

&’ Every patient Every patient, if used Enhanced 1.’ If soiled

Figure 1. Example of cleaning frequencies: operating and procedures rooms. Reprinted with permission from
“Recommended practices for environmental deaning.” In: Perioperative Standards and Recommended Prac-
tices. Denver, CO: AORN, Inc; 2014:261.

Figura adaptada de Allen, 2014.
e Recomendacdo 5 — Estabelecer procedimentos especificos para
casos de pacientes em precaucOes especiais como: durante o
contato ou aérea. A recomendacédo de que os procedimentos de




limpeza e desinfeccdo sejam diferenciados para estes casos, se
baseia na possibilidade maior de contaminacdo ambiental. Todas as
superficies altamente tocadas devem ser limpas e desinfetadas apos
o procedimento e, além disto, todos os profissionais envolvidos
devem utilizar EPI durante e depois dos procedimentos (momento da
higiene) e deve-se realizar a limpeza terminal do ambiente. Pessoal
também deve programar procedimentos de limpeza para reduzir a
contaminacao do po6 durante a construgdo, manutencao e projetos de
renovacao. Barreiras de construcdo devem ser avaliadas quanto a
eficacia. Cuidados quanto a limpeza e desinfeccdo de equipamentos
de transporte e outros dispositivos, incluindo reguladores de succéo,
ventiladores mecéanicos, macas, negatoscoépio, aparelho de raio X,
etc devem ser realizados criteriosamente.

e Recomendacdo 6 - Treinar, desenvolver competéncias e implantar
um programa de qualidade é fundamental. As equipes devem
receber informacdes iniciais e continuamente validar competéncias
conforme aplicavel para sua fung¢do. Politicas e procedimentos
devem ser desenvolvidos, revisados periodicamente ou quando

necessario, e estar disponivel.

Recomendacfes de rotina para Centro Cirargico

Limpeza significa auséncia visivel de poeira, detritos e/ou substancias
organicas. A limpeza e desinfeccao das salas operatérias envolvem as equipes
de higiene e enfermagem. A enfermeira do bloco cirargico é responsavel pela
avaliacdo das condicbes de higiene da unidade o que inclui inspecao visual
antes de colocar material estéril, equipamentos e paciente em sala.

A limpeza concorrente deve ocorrer ao término de cada cirurgia e antes
do primeiro procedimento do dia. Esta limpeza deve ter énfase nas superficies
mais tocadas e na limpeza de equipamentos. Sao atribuicbes do servico de
enfermagem a limpeza de todos os equipamentos, foco, mesa cirdrgica,
suportes, etc. E atribuicdo da equipe de higiene o recolhimento do residuo,
limpeza das lixeiras, maganetas, mobilidrios, bancadas e pisos.

A limpeza e desinfeccao terminal devem ser realizadas diariamente, ao

final da agenda cirdrgica para cada sala e tem objetivo de reduzir o numero de




patdgenos, poeira e matéria organica. Nessa limpeza todos os equipamentos
devem ser removidos do seu local para permitir a limpeza de todo o piso e
parede da sala. A finalidade dessa rotina é higienizar toda a area util,
equipamentos, prateleiras, grelhas de ventilagdo, gabinetes, paredes, entre
outros. Nao ha indicacdo de técnica de limpeza diferenciada apds cirurgias
contaminadas ou infectadas.

Para a limpeza terminal a parceria entre a equipe de enfermagem e
higiene deve ser estimulada. Além disto, atualmente existem equipamentos que
podem facilitar o processo no sentido de remocao da sujidade e reducdo do
tempo para o procedimento. (ANVISA, 2017).

Procedimentos de limpeza ambiental rigorosa devem ser implementados
para o atendimento de pacientes que estejam em Precaucao durante o Contato
por consequéncia de suspeita ou diagnostico de colonizacdo ou infeccédo por
bactéria multirresistente ou outros agentes. Nestes casos, a equipe da sala
operatoria deve utilizar avental e luvas de procedimento para qualquer contato
com o paciente e ambiente e depois do procedimento proceder a limpeza
rigorosa das superficies altamente tocadas, além de outros objetos e
equipamentos que estiverem em sala. Para estes casos, principalmente,
recomenda-se que a equipe deixe na sala operatdria apenas 0s materiais e
equipamentos necessarios para o ato cirdrgico. O paciente ndo deve ser
encaminhado para Recuperacao Anestésica, devendo se recuperar em sala. A
equipe de higiene deve realizar a limpeza terminal desta sala operatéria logo
apo6s o procedimento utilizando também os EPI (luvas e avental descartavel).
(Oshiro e Spadéo, 2017).

5.3.Servico de Nutri¢céo e Dietética

O Servico de Nutricdo e Dietética (SND) compreende mais de um setor
no hospital. Podemos dizer que fazem parte do SND: a cozinha de preparo de
alimentos, o refeitério de funcionarios, banco de leite, lactario, local de preparo
e distribuicdo de dietas enterais e copas das unidades de internagdo. Qualquer
destes setores é considerado Area Critica, pois, a limpeza adequada destas

areas é essencial, principalmente das superficies de contato com alimentos




para que estes ndo sofram contaminacdo. (APECIHP, 2013; Oshiro e Spadéo,
2017).

As superficies que entram em contato com o alimento tém elevado risco
de contaminacédo e os procedimentos de limpeza e desinfeccdo devem garantir
gue isto ndo ocorra. Para adequada prevencdo as areas devem estar
organizadas e em bom estado de conservagdo. A estrutura deve estar
adequadamente mantida, os fluxos de entrada e saida de alimentos (frutas,
verduras, carnes, peixes, enlatados, etc.) deve ser padronizado e controlado,
0S equipamentos devem passar por manutencao preventiva e serem limpos e
desinfetados conforme recomendacao do fabricante em parceria com a equipe
do controle de infeccao, deve haver protocolos para controle de pragas e todos
0os procedimentos devem estar padronizados. Além disto, as equipes de
nutricdo devem ter sua saude controlada e estar treinados para a realizacéo
dos adequados procedimentos. Existem protocolos para a periodicidade da
limpeza das diversas areas. (ANVISA, 2012; APECIH®, 2013).

O objetivo deste manual é discutir praticas relacionadas ao controle da
disseminacdo de microrganismos multirresistentes, portanto o enfoque sera a
manipulacdo de utensilios e artigos que entraram em contato com pacientes
em Precaucdo durante o Contato por consequéncia de suspeita ou diagnéstico
de colonizacao ou infeccao por bactéria multirresistente ou outros agentes. Nao
discutiremos aqui a limpeza da cozinha de preparo de alimentos, o refeitério de
funcionérios, banco de leite, lactéario, local de preparo e distribuicdo de dietas
enterais e copas das unidades de internagao.

Teoricamente, a combinacdo de agua quente e detergentes utilizados
em maquinas de lavar louca € suficiente para descontaminar loucas e
utensilios utilizados por qualquer paciente, portanto, ndo seriam necessarias
precaucles especiais para estes itens podendo ser utilizadas pratos, garfos,
facas, copos e outros reutilizaveis. Recomenda-se que se 0S recursos
adequados para limpeza de utensilios e pratos ndo estiverem disponiveis, 0s

produtos descartaveis podem ser usados. (CDC, 2007).

Poucas referéncias discutem a pratica da nutricdo para pacientes em

precaucao durante o contato. Muitos hospitais definiram que as refei¢coes




devem ser servidas sempre com utensilios descartaveis (pratos, copos, garfos,
facas, etc) outros definiram pelo uso de utensilios reutilizaveis e padronizaram
a retirada da bandeja de alimentacdo do quarto utilizando a técnica de
ensacamento. Depois disto, estes materiais sdo levados para area de lavagem,
a copeira calca luvas de procedimento e os coloca em maquina de lavar louca.
Depois retira as luvas, higieniza as maos e programa a lavagem automatica.

Depois do processo, todos os utensilios estdo prontos para uso.

E fundamental que haja uma parceria entre as equipes de nutricao,
controle de infeccdo e equipe de enfermagem, pois estes procedimentos

devem ser discutidos e padronizados segundo estrutura do hospital.

5.4.Unidade de Terapia Intensiva

A UTI é considerada é&rea critica do hospital. Pacientes de terapia
intensiva tem inimeros problemas em relacdo imunidade e mecanismos de
defesa: integridade da pele, varios dispositivos invasivos (cateter periférico,
cateter central, feridas, incisées), além disto, fazem uso de diversos recursos
tecnoldgicos de alto risco (ventilagdo mecanica, hemodialise/hemofiltracéo,
marca passo, etc), podem receber medicacbes imunossupressoras e possuem
comorbidades como diabetes, Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC),
Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) e outras que aumentam o risco de
infeccdo. As publicacbes do National Healthcare Safety Network (NHSN)
estimam que 1.7 milh6es de IRAS ocorrem anualmente nos hospitais
americanos e 26,6% destas infecces ocorrem nas UTI. Estas infeccbes
aumentam o custo da internacdo, morbidade, mortalidade e tempo de
permanéncia hospitalar e medidas preventivas podem reduzir estes resultados.
(APECIH, 2012)

Ao focar a assisténcia segura para reduzir o risco de transmissao de
infeccdo nestas unidades pensando ndo apenas no paciente, mas, também na
equipe de saude recomenda-se usar as Precaucdes Padrao. Estas precaucoes
aplicam-se quando h& o risco de contato direto ou indireto com sangue,

qualquer fluido corporal (incluindo secrecdes e excregdes), além de pele ndo




integra e mucosa, devendo ser empregadas a qualquer paciente. Varios
principios devem ser seguidos pelas equipes de enfermagem, médica,
fisioterapia, higiene, manutencéo, colhedores de laboratorio, entre outros, e séo
fundamentais para o controle de infeccdo hospitalar. Fazem parte desta
recomendacao a higiene de maos nos “5 Momentos”, uso de EPI conforme o
risco de exposicdo e necessidade do procedimento a ser realizado (luvas de
procedimento, 6culos de protecdo, mascara e avental), manuseio e cuidado
com equipamentos de assisténcia ao paciente e cuidados ambientais.
(APECIH, 2012)

Segundo a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) em suas publicaces
e manuais de Higiene de M&os, o Ponto de Atendimento ou Ambiente do
Paciente é o lugar onde trés elementos se juntam: o paciente, o trabalhador da
saude e cuidados ou tratamento envolvendo contato com o paciente ou o meio
ambiente. As superficies ambientais mais tocadas representam maior risco de
atuar como reservatorios de microrganismos e podem colaborar com a cadeia

de transmissao de infecgdo. (WHO, 2014).

Nas UTI o ambiente do paciente é representado pelas areas préximas,
gue entram em contato direto com ele (equipamentos, poltronas, pecas do
banheiro) ou superficies frequentemente tocadas pelos profissionais de saude
(grades da cama, bomba de infusdo, mesas de procedimento, equipamentos
ventilatérios, entre outros). Cortinas ou portas divisérias podem ser
consideradas superficies de alto toque e funcionar como um reservatorio para
agentes patogénicos que podem ser transmitidos direta ou indiretamente pelas

maos de profissionais da saude (WHO, 2014).
Préticas de limpeza e desinfeccéo

e Os procedimentos devem estar descritos e acessiveis;

e Alimpeza é um evento continuo e deve ser avaliada e supervisionada,

e Os procedimentos de limpeza incorporam os principios de prevencgao e
controle de infecgéo;

e Os padrdes de limpeza, a frequéncia e a responsabilidade pela limpeza
devem estar claramente definidos, ou seja, quem limpa, o que eles

limpam e quando limpam;




O cronograma de limpeza deve garantir que nenhuma area ou item seja
esquecido na rotina;

As préticas de limpeza de rotina devem ser efetivas e consistentes para
reduzir a transmissao de microrganismos;

Os produtos utilizados devem ter aprovacao e registros adequados além
de serem diluidos corretamente conforme instru¢cdes do fabricante, de
preferéncia com dosadores automaticos;

A frequéncia de limpeza depende da classificacdo de risco da superficie
ou do item a ser limpo. Por exemplo, um telefone deve ser limpo pelo
menos diariamente porque pode ser tocado por muitos individuos,
inclusive aqueles com uma doenca infecciosa;

Realize a limpeza iniciando o procedimento das superficies mais limpas
para as mais sujas utilizando a técnica de limpeza umida;

Realize a troca de panos/mops e a da solucdo germicida com
frequéncia. Esta periodicidade deve ser padronizada.

A limpeza de um quarto ou box de UTI implica em alguns processos
criteriosos:

v' Todas superficies altamente tocadas presentes no “Ambiente do
Paciente” devem ser limpas e desinfetadas com um desinfetante
hospitalar;

v Para que a equipe de enfermagem e fisioterapia realize a
limpeza/desinfeccdo de materiais e equipamentos utilizados no
paciente, pelo menos uma vez a cada plantéo, é fundamental que
entendam a importancia deste procedimento e tenham a
disposicdo produtos de pronto uso, compativeis com as
superficies a serem desinfetadas e faceis de utilizar (odor
agradavel, facil utilizacéo, facil secagem e rapida acao);

v' Todos o0s equipamentos médicos devem ser limpos e
desinfetados entre pacientes;

v As praticas de limpeza devem ser monitoradas periodicamente e
auditadas;

v' Feedback e treinamento devem ser realizados periodicamente
(PIDAC, 2012).




Existem varias razdes para que o perfil das bactérias numa UTI seja
diferente dos demais setores do hospital. Em primeiro lugar a severidade da
doenca aumenta a possibilidade de uso de dispositivos invasivos; os pacientes
internados chegam de todas as partes: outros hospitais, comunidade e outras
unidades na sua proépria instituicdo; pode haver quebra de técnica asséptica
durante cuidados criticos e o tempo de permanéncia pode ser prolongado,
dependendo do tipo de UTI. Outro fator que pode impactar para que as
bactérias da UTI sejam mais resistentes que as demais € o uso indiscriminado
de antibidticos na unidade e maior possibilidade de transmissdo destes
patdgenos entre pacientes devido a intensidade da manipulacéo e proximidade
dos leitos. Para estes casos recomenda-se a instalacdo das Precaucfes por
Contato (PC). (APECIH, 2012).

As Precaucdes de Contato (PC) orientam a aplicacdo de cuidados
especiais, complementando as Precaucfes Padrdo (PP) e devem ser aplicadas
para pacientes com suspeita ou diagnostico de colonizacédo e/ou infeccao por
alguns patdgenos que tém sido considerados um problema epidemioldgico por
estarem aumentando em prevaléncia e incidéncia e pela possibilidade de
transmissdo por contato direto (maos, pessoa-pessoa) ou indireto
(equipamentos, materiais, superficies). Esta orientagcdo envolve cuidados
especiais com a acomodacao do paciente; identificacdo adequada do caso;
utilizacdo de luvas de procedimento e aventais a qualquer manipulacdo do
paciente ou seu ambiente/materiais; minimizacdo do transporte do paciente
mantendo o cuidado adicional caso seja indispensavel sua saida da unidade;
individualizacdo dos materiais usados no paciente, valorizando procedimentos
adequados de limpeza e desinfeccdo dos mesmos e alguns cuidados especiais

em relacao ao ambiente e superficies fixas (APECIH, 2012).

Cuidados ambientais devem ser valorizados, pois varios estudos
comprovam a transmissado de alguns microrganismos por esta via. Pacientes
admitidos na UTI em quartos ou box previamente ocupados por pacientes
colonizados ou infectados por MRSA e VRE tem 40% mais chance de adquirir
estes agentes, presumidamente pela contaminagdo ambiental. Estes cuidados
ambientais devem envolver a equipe de higiene e equipe de enfermagem. A

limpeza concorrente deve ser realizada pelo menos duas vezes ao dia com




solucéo desinfetante padronizada e a equipe de enfermagem deve realizar a
desinfeccdo de superficies criticas (altamente tocadas pelas maos das equipes

assistenciais) a cada plantdo. (Datta et al., .2011).

Limpeza e desinfecgcdo adicional ou rigorosa de um ambiente
assistencial devem ser recomendadas durante um surto, além disto, pode
haver a necessidade de maior nimero de recursos humanos, maior supervisao

de procedimentos de PC e manutencao de estrutura adequada.

A limpeza dos quartos de pacientes em PC requer a adicdo de EPI por
parte da equipe de higiene (avental e luvas de procedimento), bem como
alguns procedimentos extras principalmente para casos de VRE ou Clostridium
difficille. Deve se programar tempo suficiente para limpeza e desinfeccdo de

guartos nestas condigdes.

Para quartos de pacientes em PC deve-se utilizar sempre um
desinfetante em todas as superficies assegurando que estas estejam Umidas o
suficiente por tempo de contato suficiente. Utilize panos descartaveis para a

limpeza e desinfecgao.

A limpeza concorrente deve ser realizada pelo menos duas vezes ao dia
envolvendo tanto a equipe de higiene (mobilidrio, banheiro, telefone,
macanetas, interruptores, poltronas, piso) quanto a equipe de enfermagem
(todas as superficies altamente tocadas que estejam relacionadas a assisténcia
como equipamentos proximos ao paciente e grade da cama). A limpeza
terminal do quarto ou box deve ser realizada a cada troca de paciente ou
guando a PC for suspensa ou a cada 30 dias de internagcédo, caso 0 paciente
nao tenha previsdo de alta. Neste momento as equipes de enfermagem e
higiene devem ser envolvidas novamente. (PIDAC, 2012; ANVISA, 2012).

No caso de pacientes em PC por Clostridium difficille a limpeza e
desinfeccdo devem ser especiais. Trata-se de uma bactéria formadora de
esporos que podem persistir no ambiente durante meses. Os esporos podem
ser espalhados por contato e germinar. E um agente de alta transmissibilidade
e pode ser resistente a alguns germicidas. Para a desinfeccdo destes quartos
recomenda-se o uso de: Hipoclorito de sodio (1.000 ppm — 5.000 ppm) por 10 a

30 minutos ou Perdxido de hidrogénio de formulagéo diferenciada (4.5%) por




10 minutos ou Acido peracético (0.26%) por 5 minutos. A desinfec¢do do quarto
e banheiro devem ser realizados duas vezes ao dia e quando paciente de alta
ou transferéncia, considerando a desinfeccdo de todo o espaco e
equipamentos. Lembre-se que a higiene de méos deve acompanhar todo
processo da PC. (PIDAC, 2012).

Conclusao

Superficies ambientais onde o contato com as maos € maior devem ser
limpas com maior frequéncia e em casos especificos como para pacientes em
PC, recomenda-se a limpeza seguida de desinfeccdo. Merecem maior
atencdo, as superficies horizontais que tenham maior contato com as maos dos
pacientes e das equipes, tais como macanetas das portas, telefones,

interruptores, grades da cama, chamada de enfermagem e outras (CDC,2003).

Os procedimentos de limpeza na area préxima ao paciente devem ser
padronizados e envolver a equipe de higiene e enfermagem. A capacitacéo das
equipes é fundamental

Atualmente, devido a prevaléncia de microrganismos multirresistentes e
do papel do ambiente na manutencédo e propagacdo desses, tem-se adotado
como medida de precaucdo a intensificagcdo da limpeza e desinfeccdo das
superficies nas trocas de plantdo. Segundo o CDC, sempre que houver
presenca de matéria organica em superficies, essa devera ser removida e
posteriormente desinfetada (CDC, 2003).

Semelhante ao pacote do Institutes for Healthcare Improvement (IHI)
para prevencédo de infeccdo da corrente sanguinea ou pneumonia associada a
ventilacdo mecanica foi criado um pacote de medidas para a manutencao de
um Programa de Limpeza e Desinfeccdo adequado. Os componentes chave

deste pacote incluem o seguinte:

e Manter politicas e procedimentos descritos atribuindo as
responsabilidades de limpeza entre a equipe;

e Selecéo de produtos de limpeza apropriados;

e Padronizacédo do método de aplicacdo dos produtos;




e Treinar e reciclar as equipes monitorando e dando feedback aos
funcionarios
Ha evidéncias convincentes de que o meio ambiente desempenha um
papel na transmissdo de infec¢Bes relacionadas a assisténcia a saude, e,
portanto, mais atengdo deve ser dada a limpeza e desinfecgdo ambiental e na
melhoria da eficacia de praticas de limpeza. A utilizacdo de um pacote de
medidas pode auxiliar no sucesso do programa. O programa exige um

compromisso continuo dentro da instituicdo. (Havill, 2013).

6. Monitoramento da higiene

O monitoramento da higiene pode ser realizado de maneira pontual ou
continua. O monitoramento pontual € realizado em situac6es especificas como
situacOes de surto, satisfacdo baixa com o servico de higiene, mudanca de
técnica ou produtos de higiene, etc. A avaliacdo continua, por outro lado, € uma
atividade planejada e bem estruturada que tem o foco centrado na melhoria do
processo e ndo no problema enfrentado em uma situagdo especifica. Na
avaliacdo continua € possivel planejar todo o processo de monitoramento
(métodos, responsaveis, coleta de dados, amostragem, divulgacdo de dados,
metas) de maneira que se tenha dados reprodutiveis e objetivos que, ao longo
do tempo, subsidiam a implantacdo de uma sélida estratégia de melhoria do
servigo (Carling, 2010).

6.1. Métodos

Para a escolha do método de monitoramento deve considerar 0s custos,
a facilidade e rapidez de aplicacdo, forma de feedback desejado (imediato ou
nao), objetividade do método, ou seja, se 0 método proporciona medidas que
podem ser usadas como indicadores de qualidade e se possibilita a definigcao
de metas (PIDAC, 2012). No entanto, ndo ha consenso entre as diretrizes
existentes sobre qual método utilizar. Dessa forma, a escolha do método deve

estar pautada nas caracteristicas da instituicdo em questéo, assim como o




objetivo da avaliacéo (investigacdo de um microrganismo especifico em uma
situacdo de surto, padronizacdo/validacdo de uma nova técnica de limpeza,
avaliacdo de uma rotina de higiene ja instituida, treinamento) (PIDAC, 2003;
CDC, 2003; APSIC, 2015).

Observacao da técnica de limpeza

O acompanhamento dos profissionais de forma individual, por meio de
avaliacdo processual € uma opcado que permite identificar a adesdo dos
profissionais de higiene aos procedimentos de limpeza padronizados na
instituicéo e, consequentemente, as necessidades de treinamento. Todavia, as
guestdes logisticas nesse tipo de avaliacdo, como tempo gasto e profissionais
capacitados para a implantacdo e execucdo da avaliacdo, acabam
inviabilizando a manutencéo desse modelo de avaliacao a longo prazo (Hayden
et al., 2006; Hota et al, 2009; Carling, 2010; Carling, 2013). Outros aspectos
negativos € interferéncia no desempenho do avaliado causado pela presenca
do observador, conhecido como “Efeito Hawthorne”, a variabilidade
interobservador na avaliagcdo e o foco da avaliacdo dos resultados serem
focados em achados negativos (PIDAC, 2012; Leas et al., 2015).

Inspecéo Visual

A inspecéo visual apés a realizagdo da limpeza é um dos métodos mais
utilizados para a avaliagdo da qualidade de limpeza, por ser simples, de baixo
custo e rapido de executar. No entanto, 0 método nédo oferece um resultado
objetivo sobre o quanto a superficie esta limpa, uma vez que detecta apenas
falhas grosseiras do processo (poeira, manchas e umidade) (Leas et al., 2015;
Huang, 2015).

Pesquisa de satisfacao do cliente
A inclusédo do item de avaliagao “qualidade da limpeza do ambiente” na

pesquisa de satisfacdo do cliente também deve ser encorajada. No entanto,

vale destacar que essa avaliacdo tem as mesmas desvantagens encontradas




na inspecao visual realizada por profissionais da instituicdo, ou seja, néo
oferece dados objetivos, detectando apenas falhas grosseiras do processo
(CDC,2010).

Marcadores Fluorescentes

O marcador fluorescente € um gel transparente, que seca ao ser
aplicado em uma superficie e, ap0s a secagem é visivel apenas sob luz
ultravioleta (UV). O produto resiste a abrasdo a seco, mas é facilmente
removido com abrasdo Umida. Sendo assim, a avaliacao consiste na aplicacédo
desse produto nas superficies que serdo limpas e, apés a limpeza, aplica-se a
luz UV para verificar se o produto foi removido adequadamente (Smith et al.,
2013).

A vantagem € a rapidez da avaliacdo, o baixo custo do método, a

1.2 Como a

objetividade do resultado quando comparado com a inspecéo visua
remocdo do gel fluorescente representa uma remocao fisica em adi¢cdo a uma
substancia liquida aplicada, superficies que podem ter sido efetivamente
desinfetadas, mas ndo necessariamente limpa (menor movimento de friccdo no
local em que o gel foi aplicado) podem ser consideradas como ndo adequada
aos padrbes de qualidade de limpeza. Outro importante fator € que o gel pode
ser visivel sem luz Ultravioleta (UV) em algumas superficies escuras. Os
profissionais apdés algum tempo de auditoria podem centrar esforcos apenas
para remover a marca, sendo assim, torna-se necessario variar o maximo
possivel os locais de aplicacdo (Boyce” et al., 2011).

Em situacdes de surto, em que o ambiente tem papel na transmisséo do
agente, o uso exclusivo do gel para avaliacdo da limpeza nao é recomendado,
pois o0 mesmo ndo pode ser usado par detectar presenca ou auséncia de

microrganismos (Boyceb et al., 2011).
ATP

O teste é realizado com o0 uso de um swab para coletar a amostra da
superficie avaliada e, o0 mesmo é colocado posteriormente em um tubo

contendo enzima luciferase. Apos alguns segundos, ocorre uma reacao entre




as moléculas de ATP contidas no swab, oriundas da matéria organica
recuperadas da superficie, e 0o complexo enzimatico luciferina-luciferase. A
cada molécula de ATP consumida sera gerado um foton de luz. O conjunto
tubo + swab € entdo conectado a um equipamento denominado “luminémetro”
gue fara a leitura da intensidade de luz gerada com a reacdo e expressara os
resultados em Unidades Relativa de Luz (URL). Essa tecnologia detecta a
presenca de matéria organica microbiana e nao microbiana, incluindo
microrganismos viaveis e ndo viaveis. Por esse motivo, o resultado positivo ndo
expressa necessariamente a presenca de microrganismos, mas sim a carga de
matéria organica presente na superficie (Leas et al.,, 2015; Shama e Malik,
2013).

As vantagens do teste sdo o resultado rapido que favorece o feedback
imediato, a técnica de coleta simples e de facil aplicacdo. Contudo, algumas
controvérsias ao seu uso tém sido discutidas como: baixa correlacdo com os
resultados de andlise microbioldgica e a interferéncia na leitura do ATP ao uso
de detergentes e/ou desinfetantes (Hota et al., 2009; Sherlock et al., 2009;
Boyce et al., 2009; Boyce® et al., 2011; Shama e Malik, 2013). H& ainda a
guestdo da variacdo das escalas de leitura entre as marcas disponiveis no
mercado e a ndo existéncia de consenso quanto ao valor de referéncia para a
classificacdo de uma superficie como “limpa”. Dessa maneira, os valores de
referéncia ficam atrelados a marca e o modelo do lumindmetro (Carling, 2013;
Leas et al., 2015). Os valores de referéncia utilizados nos estudos variam (25-
500) (Sherlock et al., 2009; Boyce et al., 2009; Mulvey et al., 2011; Lewis et al.,
2008; Smith et al.,, 2013. Alguns estudos expressam ainda o valor de
referéncia em URL por area <5RLU/cm? (Huang et al., 2015).

Anélise microbiolégica

A analise microbiologica tem sido utilizada para avaliar a contaminacao
de ambientes hospitalares. O meétodo consiste em obter amostras de
superficies e submeté-las a um meio favoravel ao seu desenvolvimento como
meio de cultura enriquecido e temperatura controlada. Os resultados podem

ser expressos sob forma qualitativa (discriminacdo dos microrganismos




identificados) e/ou quantitativas (Unidades Formadoras de Colonia - UFC)
(Leas et al., 2015).

Existem diversas formas de coleta de amostras de superficies como:
placas de contato, swabs, esponjas, etc. A escolha da técnica de coleta € de
extrema importancia, uma vez que alguns estudos mostram que os métodos de
coleta de amostras sdo tdo ou mais importantes que a escolha do meio seletivo
para a recuperacdo dos microrganismos (Obee et al., 2007). Desta maneira
faz-se importante conhecer as técnicas e viabilidade de sua aplicagao.

Placas de contato. As placas de contato, também conhecidas como
placas de Replicate Organism Detection And Counting (RODAC), sé&o
pequenas placas de petri preenchidas com meio de cultura de forma convexa.
Esse formato convexo permite o contato direto do meio com superficies planas.
A placa deve ser levemente pressionada (20 a 25 g/cm2) em uma superficie
plana e posteriormente ser colocada na incubadora. Caso a pressao exercida
sobre a placa seja maior do que a indicada pode ocorrer rachaduras no gel de
cultura, dificultando posteriormente a leitura dos resultados. O tempo de
contato da placa com a superficie é variado, quanto maior o tempo de contato,
maior a possibilidade de recuperacdo de microrganismos. Alguns autores
sugerem 30 segundos de contato (Alfa et al.,, 2014). O método apresenta
melhor sensibilidade que o swab para a recuperagcdo de gram positivos
(Lemmen et al., 2001).

Uma das vantagens do método € a facilidade do uso por possuir pré-
definida a area a ser analisada, que sera exatamente o tamanho da area da
placa. Esse fator auxilia na padronizacdo do resultado quantitativo, pois o
resultado é lido como UFC por unidade de area (m? cm?). As desvantagens
sdo o0 custo elevado e a nado possibilidade de ser usado em superficies
irregulares (Leas et al., 2015).

Swab. Os swabs sédo de facil manuseio e comumente usados para
superficies irregulares como grades, torneiras, equipamentos medicos, etc
(Leas et al., 2015). O método apresenta melhor sensibilidade que placas de
contato para recuperagdo de gram-negativos (Lemmen et al., 2001). Alguns
fatores influenciam na recuperagéo de microrganismos com o uso do swab:

a) Tipo de swab: Atualmente, ha véarios tipos de swab disponiveis (algodao,

fibra de rayon e swab flocado de nylon). O swab flocado de nylon proporciona




recuperacéo de microrganismos quando comparada ao swab de rayon (Hedin
et al., 2010; Dalmaso et al., 2008; Moore et al., 2007).

b) Swab seco x umedecido: swabs umedecidos (com neutralizador, salina
tamponada com fosfato, soro fisioldégico) antes da coleta apresentam melhor
desempenho que swabs aplicados a seco (Hedin et al., 2010; Moore et al.,
2007; Landers et al., 2010).

c) Definicdo da &rea da superficie selecionada para amostra: ndo ha na
literatura uma padronizacdo de éarea a ser analisada. Porém, essa
padronizacdo prévia auxilia na padronizacdo do procedimento e
sistematizacdo da leitura do resultado. (p. ex. UFC/cm?). Dentre os estudos
realizados as areas estudadas tém valores variados (p. ex. 25- 30cm2)
(Moore et al., 2007; Landers et al., 2010; Ferreira et al., 2015).

d) Manuseio do swab: quando o swab € aplicado perpendicularmente, em
movimentos de zigue-zague e rotativos e com leve pressao proporciona o
maximo de contato com a superficie analisada (Sherlock et al., 2009; Moore et
al., 2007).

O que € considerada uma superficie limpa usando testes
microbiolégicos? N&o existem parametros de referéncia para definir uma
superficie como "limpa". Apesar do uso de indicadores microbiologicos e
guimicos proporcionarem uma avaliagdo mais objetiva da limpeza do que a
inspecdo visual, ha ainda a falta de consenso sobre como correlacionar os
resultados desses indicadores de monitoramento com a "limpeza" de uma
superficie (Leas et al., 2015). Alguns autores tém utilizado de referéncia entre
2,5-5 UFC/cm?, padrdo esse estabelecido na indUstria alimenticia (Huang et
al., 2015; CDC, 2010; Sherlock et al., 2009; Mulvey et al., 2011; Lewis et al.,
2008; Dancer, 2011; Dancer et al., 2008; Dancer et al., 2009; White et al.,
2008).




higiene.

Tabela 2. Comparativo dos métodos de monitoramento de qualidade da

Método Facilidade na Identifica Analise Feedback Custo O que avalia Cuidados extras na
aplicagao da patdgenos resultado aplicagao da
metodologia metodologia

Avaliagdo Alta (dificil Nao Subjetiva Imediato Baixo Processo de limpeza Efeito Hawthorne

processo limpeza’ padronizar a
2,58 avaliagao e
demanda tempo)
Avaliacdo da Alta Ndo Subjetiva Imediato Baixo A ocorréncia ou ndo de
limpeza *° falhas grosseiras (sujeira
visivel no fim do
processo)
Pesquisa de Alta Nao Subjetiva Longo prazo Baixo A ocorréncia ou nao de
satisfagdo do falhas grosseiras (sujeira
paciente”’ visivel no fim do
processo)
Marcador Alta Nao Objetiva Imediato Baixo Processo de limpeza Variar local de
fluorescente 2 aplicagdo do marcador
e verificar se o
marcador é facilmente
removido
ATP ¥ Alta N&o Objetiva Imediato Alto Presenca de matéria Padronizar técnica de
organica microbiana coleta com swab
(viaveis ou ndo) e ndo
microbiana (sangue ou
secrecoes)
Cultura-(Swab ou Alta Sim Objetiva Longo prazo Alto Quantificagdo e Padronizar técnica de

placa RODAC)’

discriminacdo de micro-
organismos presentes
nas superficies

coleta com swab




6.2. Frequéncia e amostragem

O processo de auditoria demanda tempo, principalmente ao se tornar uma
atividade continua. Por esse motivo, torna-se fundamental o planejamento da
frequéncia dessa atividade para que o0 processo se torne viavel. Ndo ha um
consenso sobre a frequéncia ideal do monitoramento do processo de limpeza
nos servicos de saude, sendo assim o0s servigos utilizam diferentes estratégias
para nortear a atividade.

Matriz de estratificacdo de risco de area. Uma das estratégias €
utilizacdo de “matriz de estratificacdo de risco de area”, fatores como
complexidade do atendimento, probabilidade de contaminacéo, vulnerabilidade
dos pacientes a infeccdo, e potencial de transmissdo sdo variaveis a serem
consideradas ao se planejar um cronograma de auditoria. Nesse sentido, areas
gue apresentam maior risco para infeccdo sdo priorizadas, mas as demais
areas também sdo contempladas em uma frequéncia menor. A caracterizacéo
de risco das areas, ja tém sido recomendada para o estabelecimento da
frequéncia de higiene nas instituicbes de assisténcia a saude e, em alguns
paises, também tem sido uma estratégia utilizada para definicdo da frequéncia
do monitoramento da higiene.* 3% 3

Abaixo estdo destacados dois exemplos de paises, Reino Unido (Tabela 3)
e na Australia (Tabela 3), que utilizam a matriz de estratificacdo de risco de
area para determinacao da frequéncia da auditoria:

Tabela 3. Classificacdo de risco de areas em servicos de saude e

frequéncia de monitoramento, segundo categoria de risco. Reino Unido, 2007.

Classificacdo de Areas envolvidas Frequéncia da auditoria
Risco para

infeccéo

Muito altorisco Salas cirlrgicas, UTI, Pronto Atendimento/Emergéncia, Mensalmente.

setores onde ha realizagdo de procedimentos invasivos ou
onde ha assisténcia a pacientes imunocomprometidos.

Alto risco Enfermarias, arsenal, banheiros publicos Bimestralmente
Médio risco Laboratdrio, ambulatorio e necrotério. Trimestralmente
Baixo risco Areas administrativas, area de suprimentos néo Duas vezes ao ano

estéreis e arquivo.

Fonte: Community Hospitals Cleaning Strategy & Operational Cleaning Plan (NHS, 2014).




Tabela 4 — Classificacao de risco de areas em servi¢cos de saude e frequéncia e

amostra para monitoramento, segundo categoria de risco. Australia, 2014.

Classificagdo Areas envolvidas Frequéncia  Amostra Meta
deriscopara daauditoria  de cada
infeccao” area*
Alto risco UTI, unidades com pacientes de alta dependéncia, Mensal 50% 90%
Salas cirurgicas, RA, unidade de queimados,
unidade de terapia renal/hemodialise, Pronto
atendimento, unidade de transplantes, hematologia,
oncologia, salasde procedimentosinvasivos
Médio risco Maternidade, morgue, CME, unidades de Trimestral 50% 85%
internacdo, farmacia, ambulatério, lavanderia (area
suja) e consultérios em que hé realizacdo de
procedimentos (oftalmologia, pediatria, odontologia,
etc.)
Baixo risco Lavanderia (arealimpa), instituicbes ou setores de Anual 100% 85%

longa permanéncia, salas de procedimentos nio
invasivos, salas administrativas e de reunides e
areas de suprimentos estéreis.

* Unidades em que a meta ndo for atingida séo automaticamente incluidas na proxima auditoria
adicionalmente as unidades pré agendadas.

* Areas em situacdo de surto sdo automaticamente classificadas como de alto risco.

Fonte: Cleaning Standards for Healthcare Facilities (Australia, 2014).

Amostragem aleatéria das areas. Outra estratégia é a utilizacdo de

amostragem de todas as areas do hospital, sem a priorizacdo realizada por

meio da matriz de estratificacéo de risco.

Na Escécia alguns hospitais utilizam uma amostragem para avaliacdo

continua da qualidade da higiene. Um hospital audita 11,3% dos setores
semanalmente e a escolha dos setores é feita de forma aleat6ria, por meio de
um programa. Setores com baixo desempenho s&o automaticamente
reavaliados na semana seguinte adicionalmente as novas areas selecionadas
para a avaliacao (Scotland, 2003).

No Canada, num inquérito sobre rotina de servicos de higiene, verificou-se
gue 32.6% dos hospitais realizam auditoria de enfermarias de unidade médico-
cirurgicas semanalmente e 30.5% mensalmente (Zoutman et al., 2014).

A maioria dos estudos de monitoramento da higiene sao realizados de
forma pontual como em situa¢des de surto, estudos de intervencao, controle de
multirresistentes, mudanca de um procedimento de limpeza/desinfec¢do, ou

seja, ndo sao parte de programa estruturado de avaliacao (Smith et al., 2014;




Alfa et al., 2008; Kajigaya et al., 2015; Moore et al., 2010; Smith et al., 2016;
Knape et al; 2015; Dumigan et al., 2010; Chan et al., 2015). A frequéncia da
coleta de dados varia entre diaria (Alfa et al., 2008), semanal (Smith et al.,
2014; Alfa et al., 2008; Kajigaya et al., 2015) e antes e ap0s intervencao (Smith
et al., 2016; Knape et al; 2015; Dumigan et al., 2010; Chan et al., 2015).

Quais e quantas superficies avaliar. Com relacéo as superficies a serem
avaliadas, em 2003 o CDC recomendou fortemente o monitoramento da
higiene em superficies proximas aos pacientes e constantemente tocadas
pelos pacientes e profissionais de saude (CDC, 2003). Nos estudos sobre a
tematica verifica-se que as superficies de alto contato sdo as mais avaliadas
(Sherlock et al., 2009; Mulvey et al., 2011; Smith et al., 2014; Kajigaya et al.,
2015; Moore et al., 2010; Smith et al., 2016; Knape et al; 2015; Chan et al.,
2015; Cooper et al., 2007; Carling et al. 2008), alguns estudos avaliam
conjuntamente superficies de baixo e alto contato (Havill, 2013; Alfa et al.,
2014; Snyder et al., 2013).

Em média, os estudos avaliam 6,7 superficies alto contato por quarto/area
(variacdo: 1-16 superficies alto contato por quarto/area) (Sherlock et al., 2009;
Mulvey et al., 2011; Smith et al., 2014; Kajigaya et al., 2015; Moore et al., 2010;
Smith et al., 2016; Knape et al., 2015; Chan et al., 2015; Cooper et al., 2007,
Carling et al., 2008; Anderson et al., 2011). Carling et al num estudo quase
experimental, tipo antes de depois, conduzido em 36 hospitais com média de
leitos de 257 (variacdo: 25 e 721 leitos), verificou que eram necessarios de 50
a 120 superficies para detectar com acuracia 20% de diferenca na pratica de
higiene apos a intervencao (Carling e Bartley, 2010).

As superficies de alto contato as mais avaliadas sdo: grade de cama, mesa
de cabeceira, macaneta, mesa de refeicdo, interruptor de luz (Boyce et al.,
2010; Smith et al., 2014; Alfa et al.,, 2014; Dalmaso et al., 2008, Branch-
Elliman et al, 2014; Ivers et al., 2012; Hysong, 2009; Chan et al., 2015; Cooper
et al., 2007; Carling et al., 2008; Snyder et al., 2013; Branch-Elliman et al.,
2014).




6.3.Indicadores gerenciais

A gestdo do SHL perpassa pelo monitoramento de indicadores de
estrutura, processos e resultados. A estrutura diz respeito aos recursos
humanos e materiais disponiveis para a realizacdo da limpeza, enquanto os
indicadores de resultado compreendem o0 monitoramento da qualidade da
higiene e a produtividade. Neste item apresentaremos alguns indicadores que
podem auxiliar no gerenciamento do SHL.

Em relacdo aos recursos humanos € necessario monitorar
periodicamente a adequacdo do dimensionamento de pessoal, conforme
descrito no item “Recursos humanos: dimensionamento e capacitagao”,
considerando eventuais alteragcdes nas dimensodes, estrutura ou processos do
hospital. A garantia do dimensionamento adequado ainda deve levar em conta
o absenteismo e o “turnover” do servigco. As auséncias impactam na
distribuicdo das tarefas enquanto o alto “turnover” aumenta custos e pode
afetar a qualidade do servigo prestado. Absenteismo e alto “turnover’ podem
levar a necessidade de reestruturacdo de processos cargos e funcbes (Aguiar
e Oliveira, 2009).

O absenteismo € compreendido como auséncias e atrasos dos
colaboradores (Chiavenato, 2000). Dentre as causas de absenteismo e podem
ser citadas condi¢des fisicas e psicossociais, fatores relacionados a gestao,
salde percebida e satisfacdo no trabalho (Kristensen, 1991; Barmby et al.,
2000; Michie e tal., 2004). Em relagdo a taxa de “turnover”, alguns estudos
apontam para sua relacdo com as condicbes de trabalho, trabalhadores
submetidos a condicbes insalubres sdo mais propensos a deixar
espontaneamente seus empregos (Cottini et al., 2011; Poilpot-Rocaboy et al.,
2011; Arnoux-Nicolas et al., 2016). As férmulas de céalculo de absenteismo e
“turnover” estao descritas na Tabela 4.

As condi¢cBes de trabalho também podem estar associadas a ocorréncia
de acidentes de trabalho (Jucius, 1979). A atuacdo nos hospitais esta
relacionada a alta demanda de tarefas, podendo o trabalho ser fragmentado e
estressante levando a fadiga, transtornos fisicos, mentais e emocionais, bem

como a acidentes de trabalho (Balsamo e Felli, 2006). Particularmente, nos




SHL, longas jornadas de trabalho foram associadas a ocorréncia de acidentes
mais graves (Santos Junior, 2004).

Os acidentes de trabalho podem levar ao afastamento dos profissionais
do trabalho além de gerar impacto na a saude fisica e psicolégica dos
trabalhadores além de impactar nas carreiras e condi¢cdes socioeconémicas,
em ambito individual e familiar. Esses eventos também estdo associados a um
impacto econdémico importante na produtividade e na saude, gerando custos
substanciais a salde e ao seguro social (Santana et al.,, 2013). Assim, é
importante 0 monitoramento das taxas de acidentes ocupacionais e a
investigacdo das causas com vistas a proposicao de acdes para sua reducao.
A Tabela 4 apresenta a formula de célculo da taxa de acidentes.

Outro aspecto relevante do ponto de vista do gerenciamento do SHL € a
capacitacdo da equipe. Assegurar que os profissionais sejam adequadamente
capacitados para as tarefas que realizam promove maior produtividade e maior
gualidade do servico prestado (Gould, 2005) além de reduzir o risco de
acidentes. Em relacdo a capacitacdo de profissionais o monitoramento pode
ser realizado por meio da taxa de treinamento (Tabela 4).

No entanto, a garantia de contingente adequado e capacitado ndo é
suficiente para garantir um bom desempenho. Para que o0 servico seja
executado de maneira satisfatéria € necessario assegurar a disponibilidade de
equipamentos e saneantes adequados as areas a serem limpas, conforme
descrito no item “Principios e normas gerais de limpeza e desinfecgdo de
superficies”. Os equipamentos de limpeza devem ser ergonomicamente
adequados, faceis de usar, mantidos limpos e com funcionamento adequado
(NHS, 2007; ANVISA, 2012).

Deve ser garantido o numero adequado de carros funcionais, assim
como seu suprimento com materiais necessarios e Equipamentos de Protecao
Individual (EPI) (NHS, 2007; PIDAC, 2012). O monitoramento do suprimento de
materiais e saneantes pode ser realizado por meio de um indicador de
adequacao dos carros funcionais. Trata-se da implantacdo uma lista de
verificagdo que contemple organizacao, limpeza, disponibilidade de produtos
de limpeza e materiais nos carros funcionais que resultara em uma taxa de
adequacao. Em relacdo aos produtos de limpeza cabe destacar que nao basta

identificar a disponibilidade dos itens, sendo necessario checar a correta




etiquetagem e prazo de validade de solug¢des (PIDAC, 2012), bem como a
auséncia de itens ndo padronizados (Tabela 4).

A gestdo adequada da equipe do SHL garantira qualidade do servi¢co
prestado bem como, a agilidade no atendimento as solicitagcbes e a cobertura
de todas as areas do hospital. A produtividade pode ser avaliada globalmente
ou individualmente. De forma global o servico podera definir o tempo médio
para realizacdo de terminais e concorrentes em areas de internacdo, Unidades
de Terapia Intensiva e Centro Cirargico, ou ainda em outras &reas
consideradas relevantes pelo gestor do SHL. Estes indices podem ser
aplicados também de forma individual, ou seja, mensurando as médias de
tempo necessarias para a realizacdo de cada uma das tarefas por funcionario.
O ideal é que estes indicadores sejam mensurados em tempo real, permitindo
assim o0s ajustes necessarios para otimizar a produtividade do SHL (Tabela4).

O monitoramento apenas da produtividade do SHL néo é suficiente uma
vez que podem ocorrer distor¢cdes. Se comparada apenas a média de tempo de
terminais entre dois hospitais, por exemplo, pode ocorrer que tempos menores
estejam associados a pior qualidade. O ideal € utilizar os indicadores de
produtividade associados aos de resultado voltados a qualidade da higiene. A
avaliacdo da qualidade da limpeza pode ser realizada segundo os métodos
descritos no item “Monitoramento da Higiene”. A férmula do indicador é
apresentada na Tabela 4. O ideal é que cada instituicio estabeleca seus
proprios indices comparando-se com sua propria série histérica. E importante
destacar que os tempos para a realizacdo de determinadas tarefas podem
variar entre hospitais em razdo de caracteristicas como idade da instalagéo,
“‘design” da instalacao, exposicdo ao po, tipo de pisos e paredes (Scotland,
2003; PIDAC, 2012).

Alguns indicadores de produtividade sugeridos sdo tempo gasto para a
realizacdo de limpeza terminal de quartos e salas cirdrgicas ou tempo de
limpeza concorrente de quartos. Os tempos médios podem ser analisados de
forma global e/ou individual (Tabela 4).

Ainda outro aspecto pertinente é a experiéncia do paciente. O SHL
precisa garantir bom indice de produtividade e de qualidade dos servigos
prestados além de assegurar a satisfacdo dos clientes (Scotland, 2003; CDC,

2010; PIDAC, 2012). O indice de satisfacéo dos clientes pode ser mensurado




por meio do uso de questionarios especificos ou por meio do acesso a

informacdes do servigo de ouvidoria.

Tabela 4. Indicadores gerenciais

Indicador

Férmula

Taxa de absenteismo (S&o Paulo, 2013)

Taxa de rotatividade (CQH, 2014)

Taxa de acidentes (S&o Paulo, 2013)

Taxa de treinamento (Sao Paulo, 2013)

Taxa de adequacgédo dos carros funcionais

Tempo médio para a realizagdo de uma limpeza
terminal

Tempo médio para a realizagdo de uma limpeza
terminal de salacirargica

Tempo médio de atendimento a terminais

Tempo médio para a realizacdo de uma limpeza
concorrente

Taxa de adequacédo do servico de higiene

Relac&o porcentual entre 0 niumero de
horas’lhomem ausentes e o nimero de
horas/homem trabalhadas.

Ndmero de horas/homem ausentes: n° horas
ausentes pelo n° horas que cada um deveria
trabalhar.

Nudmero de horas/homem trabalhadas: total de
horas trabalhadas

pelo niumero de horas previstas para cada um.

(NUmero de admissdes + desligamentos)/2 x 100
/ Numero de funcionarios ativos no cadastro da
instituicao.

NuUmero de acidentes de trabalho/nimero de
funcionarios ativos) x 100

Relagdo entre o numero de horas dos
funcionarios ouvintes nos cursos e o numero de
total de horastrabalhadas.

Carros funcionais adequados/Total de carros

auditados
Total de tempo gasto em limpezas terminais/total
de terminais realizadas

Total de tempo gasto em limpezas terminais/total
de terminais realizadas em salas cirlirgicas

Tempo de chegada até o leito/ total de terminais
realizadas

Total de tempo gasto em limpezas terminais/total
de concorrentes realizadas

Total de higienizacdes aprovadas/Total de
higienizac¢des avaliadas




6.4. Responsaveis

O SHL é um servico sistémico e, portanto, necessita estar em consonancia
com outros setores do hospital envolvidos em seu processo, tais como: servigo
de controle de infeccdo e supervisores/coordenadores das areas. Por esse
motivo, esses profissionais devem atuar em conjunto e se envolver no
processo de monitoramento, desde o planejamento até a execucao de plano de
melhorias frente aos resultados obtidos (NHS, 2007).

O grupo deve participar ativamente de todas as fases da auditoria e estar
atento as seguintes questdes:

¢ Planejamento: reunides para discussao da estratégia de monitoramento e
métodos a serem utilizados, frequéncia e amostragem, elaboracdo de
checklists, discussdo de metas, decisdo de forma de feedback e treinamentos
(Carling et al., 2010);

e Execucdo: coleta de dados;

e Andlise e divulgacao de resultados;

e Plano de melhoria;

e Ter conhecimento detalhado sobre as rotinas da instituicao;

e Ser tecnicamente treinado para o processo de avaliacéo (coleta e
analise dos dados)(NHS, 2007).

6.5. Divulgacéo dos dados — feedback

A divulgacéo dos indicadores de qualidade é parte integrante do processo
de auditoria e, portanto, torna-se uma acdo imprescindivel. A forma e a
abordagem utilizadas para divulgacdo de dados dependem dos seguintes
fatores:

a) Definicdo do profissional responsavel por divulgar os dados

b) Definicdo dos receptores dos dados: equipe ou individual;

c) Foco do feedback em ac¢des para melhorar o desempenho;

d) Escolha do tipo de comunicacéo;

e) Duracao do feedback;




Responsavel pelo feedback. Embora a responsabilidade pela auditoria
possa ser compartilhada por muitos setores envolvidos no processo (p. ex.
Servico de Controle de Infeccdo, supervisores/coordenadores das areas,
Servico de Higiene, etc.) a devolutiva dos dados é mais efetiva quando
realizada pelo supervisor da area ou um proprio membro da equipe (lvers et al.,
2012).

Feedback individual x equipe. Estudos qualitativos sugerem que o
feedback individual é mais efetivo que o realizado para toda a equipe, por outro
lado essa € uma questao nao resolvida em estudos randomizados comparando
a estratégia de feedback individual ou coletivo (lvers et al., 2012; WHO, 2010).

Feedback x agbes de melhoria. O feedback centrado apenas nos
resultados da auditoria € menos efetivo do que o feedback centrado nas a¢des
de melhoria planejadas a partir desse resultado. As sugestdes de novas acdes
precisam ser explicitadas aos profissionais, para que 0s mesmos consigam
entender o seu papel no processo de melhoria (lvers et al., 2012; Hysong,
2009).

Estratégia de comunicacdo. A divulgacdo dos resultados deve ser
realizada na maior variedade e quantidade de meios de comunicacao
existentes na instituicdo. Um feedback intensivo e de longa duracéo, incluindo
estratégias verbais e escritas, mostram-se mais efetivos quando comparados
com uma Unica estratégia (lvers et al., 2012; WHO, 2010).

Frequéncia do feedback. Ha maior beneficio quando o feedback é

realizado de forma sistematizada e frequente (lvers et al., 2012).

O feedback pode ser realizado individualmente ou associado a uma ou
mais intervencdes, sendo mais comumente associado com acdes educativas.
N&o ha evidéncia de que a combinacao do feedback com outras intervencdes
tenha maior efetividade quando comparada ao feedback isoladamente (lvers
et al., 2012).

Além de todos os fatores acima descritos, a performance dos indicadores
da equipe pré-implantacédo do feedback também influencia no resultado final.
A introducéo do feedback traz maior beneficio em situacdes em que a equipe
tem baixo desempenho no indicador (Ivers et al., 2012).




7. O que deve ser avaliado para a introducao de novas

tecnologias

A Resolucéo de Tecnologia em Saude da Assembleia Mundial da Saude
da OMS define as tecnologias da saude como "a aplicacdo de conhecimentos e
habilidades organizadas sob a forma de dispositivos, medicamentos, vacinas,
procedimentos e sistemas desenvolvidos para resolver um problema de saude
e melhorar a qualidade de vida” (Mytton et al., 2010).

Novas tecnologias tém o potencial de melhorar a qualidade, a eficiéncia
e a seguranca da prestacéo de cuidados de saude. No entanto, a introducéo de
novas tecnologias pode ser um processo sensivel e pode introduzir novos
riscos e perigos imprevistos. A nova tecnologia pode ser conceitualmente nova
ou contextualmente nova. A tecnologia conceitualmente nova € aquela nova ou
genuinamente nova a qual foi recentemente desenvolvida ou inventada. Ja a
tecnologia contextualmente nova € caracterizada pela introducdo de uma
tecnologia estabelecida em um novo ambiente (Mytton et al., 2010).

A avaliacdo de novas tecnologias no campo da higiene hospitalar é
imprescindivel considerando o grande volume de produtos e equipamentos que
sdo colocados no mercado a cada ano. Ainda outro aspecto relevante é que a
despeito de novas tecnologias médicas serem rapidamente absorvidas no
ambiente hospitalar quando se trata de higiene ambiental boa parte dos
administradores sao relutantes em agregar custos (Peters et al., 2018). Assim,
a introducdo de novas tecnologias deve considerar eficacia, custos, questdes
organizacionais e éticas, perfil de seguranca, e a necessidade de capacitacdo

dos profissionais envolvidos (Mytton et al., 2010).

7.1. Microfibra

A maioria dos hospitais prefere panos e mops de algodé&o, considerando
que estes podem ser lavados repetidamente e que suportam altas
temperaturas (>90°C). Entretanto, recentemente foram introduzidos no
mercado os panos e esfregdes de microfibra e ultramicrofibra (Rutala et al.,
2007; Dancer, 2014).




Os panos de ultramicrofiora sdo uma combinacdo de poliamida e
poliéster, que absorvem a sujeira por meio de atracdo estatica. Poeira e
organismos ficam aderidos ao tecido e tendem a se manterem assim durante
todo o processo de limpeza.

Alguns estudos demostram maior eficacia de limpeza de panos de
microfibra ou ultramicrofibra do que os de algodao padrao (Rutala et al., 2007,
Trajtman et al.,, 2015), inclusive com erradicacdo completa ou parcial de
bactérias cultivaveis, bem como, de esporos de C. difficile das superficies
testadas (Wren et al., 2008). Entretanto, outro estudo demonstrou pequena
superioridade da microfibra na remocao de poeira e microrganismos do que
panos de algodao na presenca de matéria organica (Mafu et al., 2013).

No entanto, as microfibras ndo séo igualmente eficazes (Moore et. Al,
2006) e se ndo usada corretamente podem disseminar bactérias para outras
superficies (Bergen et al., 2009). Ainda outro aspecto € que os panos de
microfibra ainda sdo muito caros para uso Unico. O reuso € possivel, no
entanto, e sua durabilidade € prejudicada quando exposta a hipoclorito de
sédio e a altas temperaturas e seu desempenho pode diminuir apés mdultiplas
lavagens (Dancer, 2014). Os panos de microfibra apresentam vantagens e
desvantagens.

Vantagens
e Limpeza mais profunda em virtude da maior concentracdo de fibras.

Estes panos e esfregdes removem mais sujidade de uma area/ superficie

do que aqueles de algodao ou nylon.

e Requerem cerca de 90% menos solucéo de limpeza quando comparados

a panos de algodao.

e S&o versateis, podendo ser usadas em mops, panos, em limpeza a seco
ou a vapor.
e Apresentam maior durabilidade do que panos de algoddo ou nylon,
podendo durar até 500 lavagens se utilizadas de forma adequada.
Desvantagens
e A principal desvantagem para o uso de mops e panos de qualquer tipo é
0 potencial de contaminacdo cruzada, assim € importante que sejam

trocados sempre que usados em uma nova superficie.




e Exigem cuidados especiais. Estes panos devem ser lavados
separadamente, sem alvejante e secos a temperatura média.

7.2.Desinfetantes

Novos desinfetantes atualmente disponiveis ou em fase de
desenvolvimento incluem desinfetantes liquidos de peroxido de hidrogénio
acelerado, combinacdo de acido peracético e peroxido de hidrogénio, agua
eletrolisada e guanidina polimérica (Alfa et al., 2010; Rutala et al., 2012; Alfa et
al., 2012; Boyce e Hauvill, 2013).

a. Peroxido de hidrogénio acelerado
Desinfetantes a base de perdxido de hidrogénio acelerado sdo efetivos

agentes de limpeza e desinfeccdo que reduzem significativamente a
contaminacdo microbiana em superficies hospitalares (Alfa et al., 2010; Rutala
et al.,, 2012; Alfa et al., 2012; Boyce e Havill, 2013). Em um estudo, 0 uso do
peréxido de hidrogénio foi associado a menor taxa de infeccdo em comparacao
a outro produto de limpeza (Alfa et al., 2015). Desinfetantes liquidos a base de
perdxido de hidrogénio também podem ser usados para reduzir a contaminacao
em cortinas (Rutala et al., 2014).
Vantagens

e Bactericida, virucida, fungicida, esporicida e micobactericida.

e Baixo tempo de contato 30 segundos a 1 minuto

e Baixa toxicidade

e Na&o corrosivo

e Ativo na presenca de matéria organica

e Produz excelente efeito de limpeza

e E efetivo contra norovirus, embora no seja tio potente como hipoclorito

de sadio

Desvantagens

e N&o esporicida a baixas concentragdes

e Alto custo

e N&o superior ao hipoclorito de sodio




b. Combinac&o de Peroxido de hidrogénio e Acido peracético
A combinacdo de peroxido de hidrogénio e &cido peracético tem odor

semelhante ao vinagre e é considerada uma alternativa ao hipoclorito de sodio
guando é necessario usar um desinfetante esporicida. Um estudo demonstrou
que a combinacdo de peroxido de hidrogénio com acido peracético foi mais
eficaz na reducdo da contaminacdo microbiana de superficies hospitalares do
que desinfetantes a base de quaternario de aménio. Outro estudo apontou que
esta combinacdo de desinfetantes foi tdo efetiva quanto hipoclorito de sédio na
reducdo da contaminacdo por C. difficile, MRSA e VRE (Deshpande et al.,
2014).
Vantagens

e Bactericida, virucida, fungicida, esporicida e micobactericida.

e Acdo rapida

e Baixa toxicidade

e N&o corrosivo

e Ativo na presenca de matéria organica

e Excelente efeito de limpeza
Desvantagens

e Alto custo

e Odor pungente

c. Agua eletrolisada
A agua eletrolisada é um desinfetante promissor, produzido por meio da

passagem de corrente elétrica em uma solucdo de agua e sal a qual foi mais
eficaz do que o quaternario de aménio na reducdo de carga microbiana em
superficies préximas ao paciente. Ha evidéncias da reducdo significativa de
esporos de Clostridium difficile, MRSA, VRE, presentes em equipamentos
meédico-hospitalares, apos a pulverizacdo de agua eletrolisada (Fertelli et al.,
2013).
Vantagens

e Na&o requer a limpeza prévia da superficie

e Nao deixa residuos téxicos nas superficies.

Desvantagens




e Questbdes logisticas relacionadas a sua utilizacéo
e Estabilidade

e Poucos estudos disponiveis

d. Guanidina polimérica

A guanidina polimérica demonstrou ter atividade antimicrobiana contra
varios patégenos. No entanto, mais estudos sdo necessarios para justificar o
seu uso (Oulé et al., 2008).

7.3.Superficies autodesinfetantes

As superficies autodesinfetantes séo revestidas com ions de metais
pesados com propriedades antimicrobianas inatas, como cobre ou prata. A prata
liga-se as proteinas das paredes celulares microbianas, levando a morte celular.
A atividade antimicrobiana do cobre deve-se a sua capacidade de formar
radicais de oxigénio reativos que danificam o &cido nucleico e as proteinas
(Weber et al., 2013; Boyce, 2016).

Um estudo demonstrou que superficies impregnadas com cobre
apresentaram menor contagem bacteriana em relacdo a uma superficie controle
(Schmidt et al., 2013), em outro estudo, o revestimento de superficies com liga
de cobre foi associado a reducéo da incidéncia de IRAS (Salgado et al., 2013).
Entretanto mais estudos sobre o potencial antimicrobiano a longo prazo, assim
como, a praticidade e custo-eficacia das superficies revestidas de cobre sdo
necessarios.

Cortinas de privacidade impregnadas de prata demonstraram reduzir ou
atrasar a contaminacao de com agentes patogénicos potenciais (Kotsanas et al.,
2014).

Os compostos organosilanos sdo compostos de um surfactante mais
uma substancia antimicrobiana, tal como quaternario de amodnio. Esses
compostos minimizam a contaminacdo bacteriana das superficies, mantendo
sua atividade antimicrobiana nas superficies por semanas ou meses. Um estudo
utilizou compostos organosilanos em superficies usando panos de microfibra e

nao demonstrou atividade antimicrobiana continua. Por outro lado, outro estudo




usou diferentes métodos de aplicacdo e relatou atividade antimicrobiana
persistente em diferentes niveis e em diferentes periodos de tempo. A avaliacao
adicional dos compostos organosilanos usando uma variedade de métodos de
aplicacéo faz-se necessaria (Boyce et al., 2014).

A aplicacdo de desinfetante de polihexametileno biguanida demonstrou
reduzir os niveis bacterianos em superficies por pelo menos 24h (Hedin et al.,
2010).

7.4.Métodos de descontaminacdo sem toque —“no-touch”

Exemplos de tecnologias de descontaminagdo “no-touch” incluem:
aerolizacdo de peréxido de hidrogénio, sistemas de vapor de perdxido de
hidrogénio, dispositivos de ultravioleta continuo e movel.

a. Aerolizacao de peroxido de hidrogénio:

Os sistemas de peréxido de hidrogénio aerossolizado que utilizam 3 a
7% de peréxido de hidrogénio com ou sem a adicdo de ions de prata foram
avaliados em um estudo. Os aerossois geralmente tém tamanhos de particulas
que variam de 2 a 12 y, sao injetados no quarto, seguidos de aeracéo passiva
(Piskin et al., 2011).

Estes sistemas demonstraram reduzir significativamente as bactérias,
embora em alguns estudos o0s esporos ndo tenham sido completamente
erradicados. Como muitas outras estratégias de controle de infeccéo,
atualmente ndo ha ensaios controlados da efichcia desses sistemas na
prevencédo de IRAS.

b. Sistemas de vapor de perdxido de hidrogénio

Estudos apontam que o sistema de peroxido de hidrogénio vaporizado
em "gas seco" que utilizou 30% de perdxido de hidrogénio foi efetivo contra uma
variedade de agentes patogénicos.

Quando combinado com outras medidas de controle de infeccdo o
sistema de perdxido de hidrogénio vaporizado em gas seco contribuiu para o
controle de surtos de Acinetobacter em servicos de longa permanéncia e em
unidades de terapia intensiva (Chmielarczyk et al., 2012). Contudo, tempos de

ciclo longos dificultaram a implementacéao deste sistema nos servi¢cos de saude.




Um sistema de vapor de peroxido de hidrogénio de microcondensacao,
que utiliza peroxido de hidrogénio a 35%, foi eficaz na erradicacdo de patdgenos
importantes, incluindo MRSA, VRE, Clostridium difficile, Klebsiella,
Acinetobacter, Serratia, Mycobacterium tuberculosis, fungos e virus.

Estudo utilizou a microcondensacdo de peréxido de hidrogénio para
descontaminar a embalagem de suprimentos médicos néo utilizados retirados
das salas de isolamento, ao invés de descartar tais itens (Otter et al., 2013).

Apesar da capacidade demonstrada deste sistema para erradicar
patdgenos das superficies, o custo e o tempo de rotacdo do quarto prejudicaram
a adocdo desta tecnologia nos servicos de saude. Adicionalmente ndo ha
ensaios randomizados e controlados que estabelecam o impacto do sistema de
microcondensacdo de peréxido de hidrogénio na reducdo de infeccbes
associadas aos cuidados de saude.

Vantagens

e Descontaminacdo mais efetiva comparada a limpeza e rotina.

e Reducdo da carga de trabalho.

e Seguro para o ambiente

e Util para descontaminar estofados e equipamentos dificeis de limpar
Desvantagens

e Requer tempo prolongado (5 horas para completar o ciclo).

e Requer limpeza prévia — a presenca de matéria organica reduz a eficacia.

e Ductos de ar devem ser fechados antes do inicio da desinfeccao.

e Custo elevado

Dispositivos automaticos de Iluz ultravioleta movel que emitem
continuamente UV-C na faixa de 254 nm podem ser colocados em quartos de
pacientes apés a alta do paciente e realizacédo da limpeza do terminal (Boyce et
al., 2011).

Estes dispositivos podem ser configurados para matar bactérias
vegetativas ou para matar esporos. Estes sistemas reduzem VRE e MRSA e
Clostridium difficile (Boyce et al., 2011).

Vantagens:

e Método automatizado — ndo requer trabalho manual




e Facilidade de uso
e Possibilidade de utilizar o dispositivo sem ter que selar as aberturas de ar
ou portas do quarto.
e Tempo de exposicao relativamente curo (40 minutos)
e Nao gera residuo
Desvantagens:

e Ao longo do tempo apresenta efeito destrutivo em plasticos e vinil, além
de descoloracao de tintas e tecidos.

e Menos efetivo na presenca de matéria organica

e Nao tem acdo em areas sombreadas onde a luz ultravioleta ndo pode
penetrar

e Custo elevado

e O quarto deve estar vazio e sinais de alerta devem ser colocados na
porta do quarto para que profissionais ndo entrem durante adesinfeccao.
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