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SANEAMENTO DO AMBIENTE HOSPITALAR *

EDSON PEREIRA MARTINS *

Em assembleia realizada na ci-
dade de Havana (Cuba), em se-
tembro de 1952, a Organização
Mundial da Saúde (OMS) definiu
o Saneamento em termos claros,
precisos e conceituais:

"SANEAMENTO é o ramo da
Saúde Pública destinado a elimi-
nar os riscos do ambiente natu-
ral, sobretudo os resultantes da
vida em comum, e criar e promo-
ver nele condições ótimas para a
Saúde".

Ao estudar e analisar os pro-
blemas derivados de um meio in-
salubre, chega-se à conclusão de
que os riscos do ambiente se so-
mam em função direta à densi-
dade de população, o qual origi-
na, entre outras, uma série de
necessidades:

a) abastecimento de água;
b) disposição adequada dos de-

jetos;
c) controle dos alimentos;
d) coleta, disposição e trata-

mento do lixo;
e) salubridade dos domicílios e

locais de uso público;
f) prevenção de doenças pro-

fissionais e acidentes na in-
dústria .

Se se considera, por exemplo,
uma família que mora isolada no
campo (zona rural), os riscos que
ela tem de adoecer são menores
em relação às pessoas que resi-
dem em uma favela (invasão), on-
de a promiscuidade atinge limites
incríveis: as águas servidas alta-
mente contaminadas escorrem
formando verdadeiros canais e
charcos em decomposição; as mos-
cas, os pernilongos, os percevejos,
encontram um meio fértil para o
seu desenvolvimento; e a água
potável passa a ser um luxo. A
incidência de doenças intestinais
(febres tifóide e paratifóides, di-
senteria e doenças parasitárias)
acusam índices mui elevados nes-
te meio.

Entretanto, numa cidade em
que o saneamento básico logrou
um invejável progresso e na qual
praticamente não existem proble-
mas de água potável, as águas ser-
vidas têm destino adequado, as
moscas foram controladas numa
proporção aceitável, verificamos
que a transmissão de doenças in-
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testinais se derivam do consume
de alimentos em locais públicos,
devido, em especial, à deficiente
manipulação a que estão subme-
tidos por pessoas que desconhe-
cem os preceitos de higiene pes-
soal e condições de operação dos
diferentes locais.

Conquanto os hospitais se des-
tinem a tratar as doenças, podem
também servir como reservatórios
de infecções. Durante sua perma-
nência no hospital, uma propor-
ção importante de pacientes ad-
quirem infecções qu& não tinham
quando do seu ingresso. Estimou-
se que nas l. 500.000 operações
que se praticam, cada ano, no
Reino Unido, se produzem em
torno de um milhão de dias de
permanência suplementar no hos-
pital como consequência da in-
fecção pós-operatória. Além dos
sofrimentos e das doenças adicio-
nais, o custo dos dias de perma-
nência suplementar nos hospitais
como consequência da infecção
cruzada constitui uma pesada car-
ga para o próprio doente, o segu-
ro de doença e o orçamento da
nação.

As águas residuárias do hospi-
tal podem ser um perigo para a
comunidade. Já se registraram
muitos surtos de febre tifóide co-
mo consequência da contamina-
ção do abastecimento de água pe-
los efluentes do hospital. Devem
ser estudados minuciosamente,
com as autoridades sanitárias, os
projetos de disposição final dos
dejetos de um hospital.

Há alguns anos se pensou que
a introdução dos antibióticos ha-
via resolvida o problema da in-
fecção cruzada. Muitos micro-
organismos, no entanto, se torna-

ram resistentes a quase todos an-
tibióticos e apresentam a tendên-
cia de permanecer nos hospitais,
transformando os servidores deles
em portadores. Atualmente, é
mais importante do que nunca de-
dicar atenção especial ao sanea-
mento do hospital.

O saneamento é, em grande
parte, uma questão de planifica-
ção das vias de despejo apropria-
das para os resíduos e materiais
infectados: roupa de cama dos
doentes, utensílios e vestuários,
instrumentos e roupa sujos. Em
princípio, devem ser propiciadas
condições necessárias visando a
retirar o material infectado do lu-
gar de uso com a mínima mani-
pulação por parte do pessoal, evi-
tando-se sempre o contato da rou-
pa infectada com a limpa, que se
recebe no serviço.

Nas Unidades de Internação é
preferível que a roupa suja seja
retirada do quarto do paciente e
removida imediatamente a um lo-
cal de despejo, de onde, por um
monta-carga ou outra via especial,
se traslade a um ponto de recep-
ção em que possa esterilizar-se ou
tratá-la de outra maneira para
torná-la inócua. Os materiais
contaminados devem ser coloca-
dos imediatamente em caixas, sa-
cos ou outros recipientes, onde
permanecerão até a sua esterili-
zação ou incineração. Há que
evitar, a todo custo, os vertedou-
ros (tubos de despejo ou "chu-
tes", tendo em vista a impossibi-
lidade de limpá-los conveniente-
mente e desinfetá-los e por cau-
sa das correntes de ar que podem
provocar nuvens de pó ao circu-
lar por eles. Os vertedouros de-
vem ser substituídos por peque-
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nos monta-cargas ou transporta-
dores verticais do tipo monta-
pratos.

Até há pouco tempo os instru-
mentos cirúrgicos eram esterili-
zados em água fervente e o ma-
terial para curativos em autocla-
ves em diversos pontos do hospi-
tal . Tais métodos não surtiram os
efeitos desejados e foram subs-
tituídos pela esterilização num de-
partamento central, comumente
denominado Centro de Material
Esterilizado, que serve a todos os
serviços do hospital e fornece ma-
terial em pacotes, hermeticamente
fechados, e prontos para o seu
uso.

O saneamento do ambiente hos-
pitalar visa a proteger:

a) o pessoal do hospital das
doenças que podem ser
transmitidas pelos pacientes
hospitalizados;

b) os pacientes internados das
infecções intrahospitalares
(infecções cruzadas);

c) a comunidade do perigo que
o hospital pode representar
quando não é construído e
não funciona segundo as
normas preconizadas pela
engenharia sanitária e pelos
técnicos de Saúde Pública.

Para que os objetivos do sanea-
mento hospitalar antes enumera-
dos possam ser cumpridos inte-
gralmente, faz-se necessário:

a) que a iluminação (natural e
artificial) e a ventilação dos di-
versos ambientes tenham sido pla-
nejados dentro dos padrões téc-
nicos exigidos pelas autoridades
sanitárias;

b) que as instalações hidráuli-
cas e de esgoto tenham sido pro-
jetadas e construídas adequada-

mente de acordo cora as finalida-
des específicas do nosocômio;

c) que o abastecimento de água
(público ou privativo) seja regu-
lar e contínuo;

d) que a eliminação e o destino
do lixo sejam executados técnica
e adequadamente;

e) que o controle dos insetos e
roedores se processe da maneira
mais eficiente possível;

f) que a higienização de todas
as áreas do hospital seja bastante
rigorosa, inclusive o controle dos
odores;

g) que a lavagem da roupa con-
taminada e a esterilização do ma-
terial se processem dentro do mais
rigoroso controle sanitário;

h) que o fornecimento de ma-
terial de limpeza, incluindo os mo-
dernos detergentes e desinfetantes,
por parte da Administração, não
sofra solução de continuidade;

i) que o pessoal do hospital es-
teja perfeitamente familiarizado
com os métodos e técnicas de lim-
peza, esterilização e assepsia re-
comendados pelos bacteriologistas
e sanitaristas.

Serviço de Limpeza
Dentre os problemas de sanea-

mento do ambiente hospitalar,
que merecem ser destacados, pela
sua importância prática, vale aqui
realçar o controle dos insetos e
roedores e a remoção sanitária do
lixo, tarefas que devem ser exe-
cutadas pelo Serviço de Limpeza.
Por tal razão, o chefe desse Ser-
viço deve possuir conhecimentos
elementares de bacteriologia e ser
capaz de treinar seus auxiliares
nas técnicas de limpeza que vi-
sem a evitar a disseminação das
doenças.
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A limpeza é o meio principal e
eficaz de combate aos microrga-
nismos; num ambiente limpo, os
germes causadores de muitas in-
fecções humanas ou morrem ou
permanecem em estado de latên-
cía, pois falta-lhes alimento para
sua proliferação e multiplicação.

A equipe do Serviço de Lim-
peza precisa entender que a fina-
lidade da assepsia é impedir a dis-
seminação das doenças e que as
técnicas geralmente utilizadas se
baseiam no pressuposto de que as
doenças se transmitem por conta-
to direto ou indireto. As bacté-
rias penetram em nosso corpo
através da boca, nariz, ou por
uma efração da pele. Um doente
do hospital já se acha com a sua
resistência orgânica bastante que-
brantada, estando, indiscutivel-
mente, mais susceptível às infec-
ções secundárias. Por exemplo,
um paciente de cirurgia que for
acometido de uma infecção, im-
plicará na procrastinação de sua
alta por mais vários dias de per-
manência no hospital. Os micro-
organismos não voam, porém se
prendem às partículas de pó, que
se encontram em suspensão no
ar. Por isso, o pó não deve ser
levantado durante a limpeza, não
se recomendando os atos de es-
panar e varrer. A conduta corrc-
ta é o uso de um pano umedeci-
do e de um aspirador de pó, com
o que se evita a dispersão dos de-
tritos e a disseminação de impu-
rezas.

Controle dos insetos e roedores

O controle dos insetos e roe-
dores, num hospital, é tarefa das
mais importantes com o propó-

sito de prevenir-se o aparecimen-
to de infecções. Conquanto as
construções modernas sejam bas-
tante eficientes, nesse particular,
e apesar da boa limpeza que se
preconiza, os roedores e insetos
conseguem penetrar no ambiente
hospitalar. Chegam com os doen-
tes ou visitantes, em malas ou pa-
cotes, bem assim com os mate-
riais recebidos pelo almoxarifado.
Podem portar bactérias e trans-
mitir moléstias, e contaminar ali-
mentos . Em um programa de con-
trole bem orientado, a primeira
providência a ser tomada deve ser,
remover substâncias que os atra-
em, verificar todas as possíveis
entradas e observar os locais on-
de se reproduzem.

Os insetos e roedores mais co-
muns em hospitais são: formigas,
percevejos, baratas, pulgas, mos-
cas, piolhos, mosquitos, traças
comundongos e ratos.

Controle do Lixo

Em grande parte, a ação do
Serviço da Limpeza consiste em
acumular detritos dos mais va-
riados tipos. Como a finalidade
desse Serviço é deixar todos os
ambientes completamente limpos,
tal ativídade não se efetivará até
que todo o lixo tenha sido remo-
vido. Nos hospitais de pequeno,
médio e grande porte, de um mo-
do geral, a produção de lixo atin-
ge, em média, a 3,5 quilogramas
por paciente/dia. O lixo consti-
tuí, portanto, um problema que
deve ser combatido de modo hi-
giénico, económico e conveniente
a bem da aparência, segurança
contra incêndios, controle de roe-
dores, insetos e dos odores.
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Os resíduos que constituem o
lixo hospitalar se assemelham
muito aos de um domicílio soma-
dos a outros materiais próprios,
tais como: gazes, drenos, algodão,
material gessado etc., em geral,
embebidos de sangue ou secre-
ções diversas.

Para melhor compreensão, os
resíduos podem ser agrupados do
seguinte modo:

1. Quanto à sua natureza:
— R e s í d u o s orgânicos

(quase sempre úmidos)
— Resíduos inorgânicos

(em geral secos)
2. Quanto ao aspecto sanitá-

rio:
— Sépticos
— Não sépticos

3. Quanto ao aspecto econó-
mico:
— Aproveitáveis

— Desprezíveis.
Do ponto de vista hospitalar,

os dois últimos aspectos são os
que mais nos interessam, visto
que os resíduos úmidos ou secos
podem estar, ou não, contamina-
dos, bem como podem ser enqua-
drados no aspecto económico.

Lixo séptico é todo aquele que
é contaminado, ou seja, o que é
recolhido das salas de operação,
enfermarias com pacientes porta-
dores de doenças transmissíveis,
incluindo-se ainda restos alimen-
tares, além das gazes, drenos etc.

Lixo não séptico é aquele cons-
tituído de papéis, trapos, frascos,
ciscos em geral, recolhidos de lo-
cais onde não há pacientes conta-
giantes e setores administrativos.
Nesse grupo também figurarão
as sobras de comidas e os resí-

duos resultantes do preparo da ali-
mentação .

Lixo aproveitável é aquele que
poderá ser disposto, de maneira
a gerar renda para o hospital; fras-
cos de vidros, restos de comidas
etc., que possam ser vendidos.

Lixo desprezível é a parte do
lixo que deve ser obrigatoriamen-
te incinerada ou afastada definiti-
vamente, sem nenhuma possibi-
lidade de aproveitamento.

Coleía de lixo

Deverá ser feita em recipientes
apropriados, sempre com tampas,
os quais são retirados ou esvazia-
dos, uma ou mais vezes por dia,
dos locais onde se produzem os
resíduos, a fim de serem levados
para o local da disposição final.
Recomenda-se fazer coleta sepa-
rada nos locais em que o lixo po-
de ser aproveitado: nas salas de
serviço (frascos, caixas), nas co-
pas das enfermarias ou andares
(restos de comida) e nas cozinhas
(sobras do preparo dos alimen-
tos).

Disposição final do lixo

Após coletado convenientemen-
te, o lixo será levado para um
reservatório adequado, se tiver
que ser recolhido pelo Serviço de
Coleta Pública (Prefeitura). O
reservatório deverá ser um local
seco, protegido por telas, distan-
te do hospital. No caso de não
haver Serviço Público de Coleta,
o hospital é obrigado a dar o des-
tino adequado: aterro, sanitário e
incineração.

O lixo contaminado deverá ser
coletado e depositado em sepa-
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rado, pois, por força legal, deve-
rá ser incinerado.

Medidas preventivas

A fim de proteger conveniente-
mente o pessoal do Serviço de
Limpeza, recomenda-se a adoção
das seguintes medidas de nature-
za preventiva:

1. Uso de sapatos apropriados
(botas)

2. Uso de luvas de borracha
3. Uso de máscaras
4. Uso de avental
5. Material suficiente e ade-

quado
6. Orientação sobre o manu-

seio do material em uso e
sobre a maneira correta e
a técnica de coletar e dis-
por os resíduos do hospi-

tal.
Presentemente, todo esse ma-

terial de uso pessoal (luvas, más-
caras, avental, roupa) é do tipo
descartável.

Para finalizar e a fim de por
em relevo o importante papel que
o saneamento ambiental represen-
ta para o perfeito funcionamento
do hospital, passamos a abordar
um dos mais graves problemas,
qual seja o das chamadas "infec-
ções intrahospitalares" ou das "in-
fecções cruzadas".

Langmuir, após exaustivo estu-
do no campo epidemiológico,
apresentou uma cassificação que
abrange quatro grupos de infec-
ções intrahospitalares :

I) Piodermite do recém-nascido

Compreende um grupo de in-
fecções cutâneas que se apresen-
tam eru crianças nascidas em ma-

ternidades. Inclui onfalite, im-
petigo, pênfigo, abscesos da pele,
do couro cabeludo etc. A inci-
dência destes quadros tende a re-
duzir quando se abrevia a per-
manência da criança no hospital.
Representam marcada importân-
cia sobre a mortalidade infantil
das primeiras semanas, razão por
que adquirem significado em Saú-
de Pública.

2) Mastites e abscessos mamários

Estreitamente associadas ao
grupo anterior aparecem as su-
purações da mama. O binómio
mãe-criança. tão indissolúvel nes-
te período, cria uma patologia su-
purativa em que ambos membros
transmitem mutuamente a infec-
ção. Shaffer, Ravenholt, Fekety
e outros investigadores compro-
varam surtos em maternidades,
onde 10 por cento dos partos se
complicaram com infecção esta-
filocócica. A doença mais fre-
quente em crianças foi a pioder-
mite e nas mães, abscesso maniá-
río.

3) Infecções pós-operatórias

Um cuidadoso estudo realizado
na Inglaterra pelo Serviço de Saú-
de (1960), cobrindo um total de
3.276 operações efetuadas em 21
hospitais, 9,7% das feridas ope-
ratórias tiveram processo supu-
rativo como complicação. Vários
outros fatores se associaram à in-
fecção: idade do paciente, aumen-
to do tempo de permanência no
hospital, tamanho da incisão e
duração da operação. O germe
mais comumente isolado foi o
Staphylococcus aureus. Tal com-
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plicaçâo processo supurativo —
prolongou a permanência numa
média de 7,3 dias fato que onera
por demais o custo da assistência.

4) Infecções superpostas

Abrange todo um grupo de in-
fecções que agravam ou compli-
cam outro processo infeccioso já
existente. Surgem em pacientes
crónicos, diabéticos ou qu& so-
frem de qualquer outra enfermi-
dade. Na criança, é mais frequen-
te a pneumopatia e traqueobron-
quite. Nos adultos, são observa-
das diversas manifestações: sep-
ticemias, úlceras de decúbito, abs-
cessos, infecções urinárias e com-
plicações pulmonares.

Até aqui se usou a designação
de "infecção intrahospitalar" que
circunscreve e prejulga sobre a
sua natureza. Estudos epidemio-
lógicos feitos, através da observa-
ção continuada de pacientes egres-
sos do hospital, demonstraram um
fato importantíssimo: a repercus-
são da infecção adquirida no hos-
pital sobre o grupo familiar e so-
bre a comunidade.

Wentworth e colaboradores de-
monstraram, de maneira exausti-
va, como a mesma cepa de Sta-
phylococcus aureus adquirida pe-
la criança nascida em maternida-
de, se transmite por contato dire-
to aos membros da família. Os
familiares de l. 076 crianças nas-
cidas numa maternidade infecta-
da, que sofreu um surto epidêmi-
co, foram acompanhados durante
três meses. Destas famílias, 25%
sofreram doenças estafilocócicas
em um ou mais de seus membros
(pai, mãe, irmãos). Do conjunto

de 3.975 contatos familiares,
adoeceu 11%.

Existe abundante documenta-
ção para provar que o paciente
infectado, uma vez saído do hos-
pital, passa a constituir uma fonte
de infecção para a família. Atra-
vés da família, a infecção se dis-
semina à comunidade. Esta, por
sua vez, constitui a clientela hos-
pitalar e, assim, se fecha uma ca-
deia epidemiológica de aumento
constante de portadores e doentes.
Nesta cadeia, .a porção mais ati-
va é o HOSPITAL.

Ainda não está perfeitamente
esclarecido o mecanismo exato
pelo qual o pessoal do hospital
pode contaminar os pacientes.
Acredita-se até que um paciente
cirúrgico pode infectar-se a si pró-
prio com germes saídos origina-
riamente de suas próprias fossas
nasais. Não obstante, admite-se
que devem concorrer para tanto,
múltiplas e variadas rotas de dis-
seminação através de dedos, rou-
pas, lenços etc.

Enquanto que para o estrepto-
coco, RameUcamp demonstrou
que sua capacidade patógena de-
cresce rapidamente depois que
saiu do rinofaringe, o estafilococo
resiste muito no ambiente. Tal
constatação complica enormemen-
te e agrava o problema das Infec-
ções cruzadas dentro do hospital.
Demonstrou-se a persistência do
estafilococo em amostras de ar;
em roupas de pessoas e de camas;
em instrumental cirúrgico; em la-
vatórios e banheiras; em instru-
mentos de uso clínico (termóme-
tros, aparelhos de pressão, abai-
xadores de língua); em solos, mu-
ros, cortinados, mobiliário; em
utensílios de cozinha, inclusive em
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sabonetes usados por doentes,
toalhas e torneiras. A dispersão
do estafilococo dentro do ambien-
te hospitalar, como se pode con-
cluir, é universal.

A infecção chamada "intrahos-
pitalar" há várias décadas que
deixou de sê-lo. O conceito que
deve prevalecer é que se trata de
Infecções da Comunidade, cujo
foco mais atívo é o Hospital.

Não se trata de um privilégio
ou processo intrínseco do hospi-
tal, mas de um ciclo epidemioló-
gico em que o hospital está colo-
cado no lugar mais estratégico e
de maior responsabilidade.

Se o pessoal do hospital se
conscientizar desta responsabilida-
de, será fácil propor medidas de
controle. Como se vê é uma
questão de atitude.

CONTROLE

: Numerosos investigadores es-
tudaram surtos ocorridos em Ser-
viços de Obstetrícia, Clínicas Ci-
rúrgicas, Berçários e outros para
que pudessem fazer recomenda-
ções práticas de controle. Entre-
tanto, como tais recomendações
foram resultantes de trabalho pro-
cedidos nos Estados Unidos e

-países europeus não se ajustam às
condições da América Latina.

A experiência recolhida no Chi-
le por Menegtiello, Rosselot e ou-
tros investigadores se ajusta me-
lhor às nossas condições, motivo
por que aqui serão transcritas.

A fim de reduzir a incidência
das infecções hospitalares, podem
ser propostas as seguintes reco-
mendações:

l. Revisai, controlar e super-
visionar cuidadosamente as técni-

cas de assepsia, tão descuidadas
atualmente.

2. Isolamento de casos sépti-
cos e suspeitos. Regime de dis-
ciplina nos recintos cirúrgicos.
Asseio rigoroso das dependências,
impedindo a entrada de pessoas
estranhas.

3. Controlar a esterilização do
instrumental, luvas e roupas de
uso cirúrgico. Os equipamentos
e instrumentos usados deverão ser
deixados em reservatórios estéreis,
impermeáveis e semiherméticos
para limpeza e esterilização. As
gazes e outros materiais contami-
nados deverão ser incinerados
imediatamente.

4. Asseio rigoroso do hospital:
camas, pisos, paredes, tetos, jane-
las e portas. Boa ventilação e
adequada disposição do lixo.
Combate aos insetos e roedores.
Materiais e utensílios adequados
para melhor higjenização de todos
os ambientes.

5. Registro e investigação clí-
nica, epidemiológica e bacterio-
lógica (até onde seja possível) de
todo caso infectado. Isolamento e
antibiograma de cepas patógenas,
bem como a sua tipificação.

6. Controle do pessoal que es-
tá mais exposto à propagação do
estafilococo. Dispensar do traba-
lho todo indivíduo com evidência
de infecção nasal, faríngea ou
cutânea e tratamento dos infec-
tados . Controle bacteriológico dos
portadores.

7. Abastecimento normal e su-
ficiente de roupas. Evitar que o
mesmo pessoal manipule roupas
sujas e esterilizadas. Uso de gor-
ros, máscaras, aventais e luvas es-
terilizados .
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8. Reserva suficiente de água,
oferecendo maiores facilidades pa-
ra a higiente pessoal. Limpeza
com água sob pressão. Uso de
detergentes.

9. Vestiário com adequadas
instalações sanitárias.

10. Evitar o uso indiscrimina-
do de antibióticos. Restringir ao
mínimo indispensável e às suas
indicações precisas a medicação
com antibióticos.

11. Nos hospitais de maior
porte, criar uma Comissão Per-
manente para estudar e controlar
o problema, estabelecendo um sis-
tema de notificação e registros das
infecções. Atuar eficazmente fren-
te aos casos de infecções puerpe-
rais, infecções pós-operatórias, fu-
rúnculos, conjuntivites, pneumo-
patias e infecções entéricas, espe-
cialmente em lactentes.

12. Educação sanitária. Ensi-
no e demonstração sobre o asseio
correto das mãos, roupas e uni-
formes .

13. Alta precoce da mãe com
parto normal e recém-nascido sa-
dio . Assistência domiciliária e em
consultório externo nos casos de
infecção benigna da criança ou da
mãe.

14. Impedir qualquer infração
aos preceitos de assepsia dos res-
ponsáveis pelas salas, enfermarias
e consultórios externos.

Como se pode apreciar, trata-
se de um conjunto de medidas que
podem ser executadas por etapas.
Destaca-se a enorme responsabi-
lidade que têm os médicos, en-
fermeiros e todo o pessoal de
maior hierarquia técnica, os quais
devem cooperar com o exemplo.
Amiúde, os infratores mais in-
veterados são os próprios médi-
cos, fato que repercute desfavora-
velmente tornando bem difícil exi-
gir práticas de assepsia do pessoal
auxiliar.
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