Res_l'dqus _de ser\_lic_;(_)s de saude na
assisténcia domiciliar (home-care)

O senigo de atendimento domiciliar a saide vem crescendo de forma
significativa nos ultimos anos, e o desenwlimento desta assisténcia
terapéutica aos pacientes baseia-se na concepg¢ao de agao conjunta dos
familiares e profissionais de saude, proporcionando ao enfermo apoio
psicoafetivo e melhor qualidade de vida dentro de suas limitagdes. Além
disso, ha uma expressiva redugao de custos, uma diminuigao do risco de
infeccbes hospitalares pelo afastamento do paciente da microbiota
hospitalar e o fawrecimento da rotatividade de leitos ocupados em
hospitais. Apesar de o manejo adequado de residuos se tratar de
procedimento de boa prética, inclusive para os gerados por pacientes no
ambiente domiciliar, as empresas e profissionais que prestam este tipo de
assisténcia deixam de gerencia-lo da forma correta, seja por questdes
financeiras, por falta de conhecimento ou treinamento inadequado.
Estimativas indicam que a cidade de S&o Paulo pode ter 7,5 toneladas/dia
de residuos potencialmente contaminados, sendo encaminhados em
conjunto com os residuos domésticos, pelo simples fato de nao haver uma
gestdo adequada para essa modalidade de assisténcia a saude.

Mestre em Tecnologia Ambiental (IPT). Pés-graduado
em Pericia e Auditoria Ambiental (IPT). Pés-graduado
Aconselhamento (IATES). Graduagao em Tecnologia
em Gerenciamento Ambiental Industrial (Oswaldo
Cruz). Pés-Graduando em Economia e Meio
Ambiente (UFPR). Professor da Universidade Sao
Judas Tadeu. Responsavel Técnico da Prolab
Ambiental.

978-3-8417-1548-7

X
wn
wn
>
Q
>
0n
@l
n
—+
D>
>
@),
Q
)
o
3
a.
=
=

eJianbig

&

Antonio de Oliveira Siqueira

Residuos de servicos de
saude na assisténcia
domiciliar (home-care)

Consideracdes para um manejo seguro

Novas Edicoes
& Académicas



Antonio de Oliveira Siqueira

Residuos de servigos de saude na assisténcia domiciliar (home-
care)






Antonio de Oliveira Siqueira

Residuos de servigos de saude na
assisténcia domiciliar (home-care)

Considerag6es para um manejo seguro

Novas Edicoes Académicas



Impressum / Impressao

Bibliografische Information der Deutschen Nationalbibliothek: Die Deutsche
Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen
Nationalbibliografie; detaillierte bibliografische Daten sind im Internet Gber
http://dnb.d-nb.de abrufbar.

Alle in diesem Buch genannten Marken und Produktnamen unterliegen
warenzeichen-, marken- oder patentrechtlichem Schutz bzw. sind
Warenzeichen oder eingetragene Warenzeichen der jeweiligen Inhaber. Die
Wiedergabe von Marken, Produktnamen, Gebrauchsnamen, Handelsnamen,
Warenbezeichnungen u.s.w. in diesem Werk berechtigt auch ohne besondere
Kennzeichnung nicht zu der Annahme, dass solche Namen im Sinne der
Warenzeichen- und Markenschutzgesetzgebung als frei zu betrachten waren
und daher von jedermann benutzt werden durften.

Informacdo  biografica publicada por Deutsche Nationalbibliothek:
Nationalbibliothek numera essa publicacdo em Deutsche
Nationalbibliografie; dados biograficos detalhados estdao disponiveis na
Internet: http://dnb.d-nb.de.

Os outros nomes de marcas e produtos citados neste livro estdo sujeitos a
marca registrada ou a protecdo de patentes e sdo marcas comerciais
registradas dos seus respectivos proprietarios. O uso dos nomes de marcas,
nome de produto, nomes comuns, nome comerciais, descricdes de produtos,
etc. Inclusive sem uma marca particular nestas publicacoes, de forma alguma
deve interpretar-se no sentido de que estes nomes possam ser considerados
ilimitados em matérias de marcas e legislacdo de protecdo de marcas e,
portanto, ser utilizadas por qualquer pessoa.

Coverbild / Imagem da capa: www.ingimage.com

Verlag / Editora:

Novas Edi¢coes Académicas

ist ein Imprint der/ é uma marca de

OmniScriptum GmbH & Co. KG

BahnhofstraBe 28, 66111 Saarbriicken, Deutschland / Niemcy
Email / Correio eletrbnico: info@nea-edicoes.com

Herstellung: siehe letzte Seite /
Publicado: veja a ultima pagina
ISBN: 978-3-8417-1548-7

Copyright / Copirraite © 2015 OmniScriptum GmbH & Co. KG
Alle Rechte vorbehalten./ Todos os direitos reservados. Saarbricken 2015



Aos que sempre me ensinam o verdadeiro significado da palavra
saudade:

Francisco Terra de Siqueira
Manoel Soares Esteves Neto

Manoela Esteves Siqueira
Mariana de Oliveira Siqueira



Agradecimentos

Agradeco especialmente minha esposa, Maria Cristina Soares

Esteves, que sempre esta do meu lado.



RESUMO

O servico de atendimento domiciliar a saude vem crescendo de
forma significativa nos ultimos anos, e o desenvolvimento desta
assisténcia terapéutica aos pacientes baseia-se na concepgao de
acdo conjunta dos familiares e profissionais de saude,
proporcionando ao enfermo apoio psicoafetivo e melhor qualidade
de vida dentro de suas limitagdes. Além disso, ha uma expressiva
reducdo de custos, uma diminuicdo do risco de infecgbes
hospitalares pelo afastamento do paciente da microbiota hospitalar
e o favorecimento da rotatividade de leitos ocupados em hospitais.
Apesar de o manejo adequado de residuos se tratar de
procedimento de boa pratica, inclusive para os gerados por
pacientes no ambiente domiciliar, as empresas e profissionais que
prestam este tipo de assisténcia deixam de gerencia-lo da forma
correta, seja por questdes financeiras, por falta de conhecimento ou
treinamento inadequado. Estimativas indicam que a cidade de Séao
Paulo pode ter 7,5 toneladas/dia de residuos potencialmente
contaminados, sendo encaminhados em conjunto com os residuos
domeésticos, pelo simples fato de ndo haver uma gestdo adequada
para essa modalidade de assisténcia & satde. E importante avaliar
a gravidade do problema de residuos potencialmente perigosos
serem misturados aos menos perigosos, aumentando-se
substancialmente os riscos inerentes ao processo de manejo dos
residuos. Diante destes fatos, nesta dissertacdo discutiu-se e
elaborou-se uma ferramenta de gestdo, adaptada as condigdes de
uma residéncia, entendendo-se como absolutamente possivel

serem alcangados objetivos relevantes a sociedade e ao ambiente.



Como principais resultados, destacam-se, em primeiro lugar, a
caracterizagdo dos Residuos Sdlidos de Servicos de Saude -
RSSS, gerados durante a assisténcia domiciliar, que possibilitou
uma série de informagbes relevantes, como a comparagdo dos
pesos e volumes entre os residuos perfurocortantes e os demais
residuos gerados, em que se constatou que os perfurocortantes
representam menos de 0,60%, tanto em massa como em volume.
Isto implica que os residuos pertencentes aos Grupos A e B sdo a
grande maioria, representando mais de 99% de todos os residuos
produzidos nas residéncias. Foi possivel estabelecer a geracéo per
capita de 2,64kg/dia, numero semelhante ao produzido em
ambientes hospitalares. Para a realizagdo de cada coleta dos
residuos nas residéncias, sdo necessarios cerca de 47 minutos,
quando sao percorridos 18,97km, oportunidade em que se retiram,
em média, 109,05 litros, que representam 8,81kg. O segundo
resultado significativo foi a elaboragdo do Manual de Procedimentos
para o Manejo de Residuos na Assisténcia Domiciliar, que
estabelece uma série de passos para o manejo seguro dos residuos
produzidos. O manual foi baseado no Plano de Gerenciamento de
Residuos de Servigos de Saude — PGRSS, preconizado pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA, porém
adaptado ao ambiente domiciliar. Traz contribuicbes importantes,
dentre as quais se destacam: a determinacdo da responsabilidade
de cada componente do processo de assisténcia domiciliar, frente a
cada acao do Plano de Manejo dos Residuos; estabelece condi¢cdes
minimas adequadas para as etapas de armazenagem dos residuos;
fornece parametros para a identificagdo da qualidade dos servigos

prestados por terceiros; constrdi indicadores para que haja a



possibilidade de monitoramento da eficacia do Plano; indica a
necessidade premente da separacdo das acbes de entrega de
medicamentos e demais suprimentos, das ac¢des de coleta dos

residuos e demais matérias, possivelmente contaminadas.

Palavras-chave: Residuos solidos, Assisténcia domiciliar, Plano de
Gerenciamento de Residuos, Residuos de Servicos de Saude,
PGRSS



ABSTRACT

Health home-care service has significantly grown in recent years,
and the development of this therapeutic assistance to patients is
based on the concept of joint action by families and health
professionals, which offers patients a better psycho-affective
support, as well as better life quality (within their limitations), besides
significant cost reduction, and a decrease in the risk of hospital
infections (since patients are removed from hospital microbiotics),
not to mention the rotation of occupied beds in hospitals. Although
the appropriate handling of waste is a recommended procedure,
including of those produced by patients with home-care, enterprises
and professionals offering this kind of assistance do not handle them
correctly, due to financial problems, lack of knowledge or
inappropriate training. Estimates show that the city of Sdo Paulo
may have 7.5 tons/day of potentially infected waste being handled
together with domestic waste simply because there is no appropriate
management of this modality of health care in terms of deject
handling. It is important to evaluate the gravity of this problem of
potentially dangerous waste being added to less dangerous ones,
which consistently increases the inherent dangers in the process. In
face of these questions, in this dissertation a management tool was
discussed and defined; it was also adapted to the conditions of a
dwelling since it was believed that relevant goals — both to society
and environment — could be reached. As the main results, the
characterization of Solid Waste of Health Care Services — RSSS —
that are produced during home-care assistance, which allowed a lot

of relevant information, such as the comparison of weights and



volumes between the sharp and cutting waste and other waste, in
which it was realized that sharp and cutting waste represent less
than 0.60%, both in terms of mass and volume. This implies that
waste belonging to Groups A and B is the most significant, since it
represents over 99% of all home waste. It was possible to define a
per capita generation of 2.65kg/day, which is quite similar to what is
produced by hospitals. Waste collecting from every dwelling takes
about 47 minutes, when 18.9km are covered and an average of
109.05 liters are collected. The second significant result was the
elaboration of a Manual of Procedures for the Handling of Home-
care Waste; this manual sets up the minimal conditions for the
different stages of waste handling. It was based on Plan of the
Management of Waste Produced by Health Services — PGRSS, and
proposed by Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (National
Agency for Sanitarian Surveillance) — ANVISA, but adapted to home
conditions. The Manual offers some important contributions, such as
the determination of responsibility of each component in the process
of home-care assistance, in relationship to every action proposed by
Plan for Waste Handling; it defines the minimal conditions for the
different stages of waste storing; it offers some parameters for the
identification of quality of services by third parties; it proposes the
necessary indicators for a possible efficiency management of the
Plan; it emphasizes the imperious need of a separation of medicine
and other supply delivery from the collecting of waste and other

possibly infected materials.

Keywords: Solid Waste, Home-Care, Health Solid Waste
Management Plan, Health Solid Waste, PGRSS.
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1 INTRODUGAO

A palavra lixo, originada do latim /ix, tem como significado
cinza ou lixivia; por sua vez, residuo, vem do latim residuum,
significa resto, sobra, borra ou sedimento de determinada
substancia, significado este que esta mais proximo das questdes

atuais pela sua abrangéncia, de acordo com Bidone (2001).

Residuos sodlidos, de maneira geral, s&o os rejeitos
resultantes das diversas atividades humanas, podendo ser, dentre
outras, de origem industrial, doméstica, comercial, de servicos,

agricola, limpeza de vias publicas etc.

A Organizagédo Mundial de Saude - OMS define residuo como
“qualquer coisa que o proprietario ndo queira mais, em um certo
local e em um certo momento, e que n&do apresente valor comercial
corrente ou percebido”. A Comunidade Européia, por sua vez, o
define como “toda substancia ou todo objeto, cujo detentor se
desfaz ou tem por obrigagdo de se desfazer em virtude de

disposicdes nacionais em vigor” (BIDONE, 2001, p. 4).

Ibdem a nogéo de residuo, enquanto elemento negativo, nao
existe na natureza, sendo de origem antrépica. Essa nogao
aparece, quando a capacidade de absorgdo natural do meio
ambiente é ultrapassada, ou seja, quando ocorre um desequilibrio
na inter-relagdo da cadeia alimentar formada pelo produtor,
consumidor e decompositor. Os residuos ocorrem em quase todos
0s processos naturais ou antropicos, porém quando ha o citado

desequilibrio, o produto causa impacto ao meio.



A intensificagéo e a diversificagdo das atividades nas regites
urbanizadas, aliadas ao fato de a populagdo do Planeta ter dobrado
de tamanho no decorrer do século XX, acabaram por gerar um
acelerado aumento na produgédo de residuos soélidos, muito superior
ao crescimento populacional. Esse aumento na produgéo trouxe
consigo o desequilibrio na cadeia alimentar, ja citado anteriormente,
em relacdo aos residuos soélidos com caracteristicas orgéanicas,
afetando as condigbes de vida do homem e causando problemas ao

meio em que vive, de acordo com Rodrigues e Cavinatto (2003).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica -
IBGE (2000), estima-se que o Brasil produza algo em torno de
230.000 toneladas de residuos solidos urbanos todos os dias.
Somente a coleta publica da cidade de Sao Paulo, diariamente
chega a 7,5% do total gerado no Pais, com 9.000 toneladas, como

informado em Sao Paulo (Municipio) (2003).

Conforme Rodrigues e Cavinatto (2003), a aceleracéo deste
processo teve seu inicio com o advento da Revolugao Industrial, por
volta do século XVIII, quando naquela oportunidade, o que era feito
manualmente passou a ser produzido por maquinas movidas a

vapor e culminou com a atual substituigcdo por robés.

Para fornecer uma base clara sobre as questfes da geragao
dos residuos solidos domiciliares, estimativas apontam que o
brasileiro produz cerca de 0,5 kg/dia, ao passo que cada habitante
da cidade de Sao Paulo gera diariamente 1,2 kg, caracterizando
assim a grande disparidade em funcdo do desenvolvimento

econdmico, pois, quanto maior a renda, maior o consumo e
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consequientemente, maior a produgédo de residuos sélidos, como

argumentam ibdem.

1.1 Os residuos soélidos

Dentre as varias formas de classificagdo para os residuos
solidos, a mais utilizada atualmente é a baseada no potencial de
risco ao meio ambiente e a saude publica. Deste modo, os residuos
solidos estdo divididos em trés classes: Classe |: perigosos; Classe
II' A: ndo perigosos e nao-inertes e Classe Il B: n&o perigosos e
inertes, segundo a Norma NBR 10004, de 2004, da Associacao

Brasileira de Normas Técnicas — ABNT.

A periculosidade dos residuos manuseados ou destinados
inadequadamente, esta associada as caracteristicas decorrentes
das propriedades fisicas, quimicas ou infecto-contagiosas que
possam apresentar risco a saude publica, provocando ou
acentuando, de forma significativa, o aumento da mortalidade ou

incidéncia de doengas e/ou risco ao meio ambiente.

Serdo residuos perigosos (Classe |) aqueles que
apresentarem pelo menos uma das seguintes caracteristicas:
inflamabilidade,  corrosividade, reatividade, toxicidade ou
patogenicidade, de acordo com ABNT (2004).

Analisando-se os varios tipos de residuos com caracteristicas
perigosas, destacam-se especialmente os chamados residuos
sélidos de servicos de saude - RSSS. Muito embora represente
uma pequena parcela dos residuos solidos como um todo, estes

sao potenciais fontes de disseminacao de doengas, colocando em



risco direto os profissionais do estabelecimento que os gera e, em
tese, também os pacientes, além de toda a sociedade, de acordo
com Brasil (2001a) e Bidone (2001).

1.2 Os residuos sélidos e as questdes relacionadas a saude

Muitos sdo os agravos relacionados aos residuos sélidos, os
quais podem causar efeitos indesejaveis e com possivel

repercussao na saude humana.

Os residuos sdlidos desempenham um papel importante na
estrutura epidemiolégica da comunidade. Do ponto de vista
sanitario, muitas vezes, nao se pode identifica-los como causadores
diretos de doengas, pelo fato de terem graus variaveis de
periculosidade. Tomando como base os residuos menos ofensivos
a saude humana, os que possuem caracteristicas domésticas,
ainda assim, eles se apresentam com relevante importancia como
fator indireto, principalmente na transmisséo de doengas, por conta
dos vetores que os utilizam como alimento, fonte de energia, abrigo
e local de proliferagdo, além das ocorréncias possiveis, pelos
agentes biolégicos e quimicos que podem estar presentes nestes
residuos, conforme Siqueira (2001), Brasil (2001a) e Takayanagui
(1993).

Como explica Carvalho (1980), o lixo € um fator limitante e
indireto de transmissao de moléstias, pela atragdo que exerce sobre
insetos e roedores, importantes transmissores de doengas
humanas.
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Em lugares de clima quente, os residuos expostos podem
produzir, mais de 2.500 moscas a cada litro de residuo, por
semana, indica Carvalho (1980). Cada mosca, por sua vez, “pode
abrigar em seu corpo mais de 100 espécies diferentes de agentes
causadores de doencas, tais como: bactérias, virus e protozoarios”.
(GUNTHER, 1999, p. 85)

Ainda, segundo Carvalho (1980), nos locais onde ha a
atividade de catagdo, as pessoas estdo sujeitas a ferimentos como
cortes em latas e vidros, além de poderem ser picadas por animais

peconhentos, tornando-se dessa forma, veiculos de doengas.

Normalmente, apds a sua geragéo, os residuos séo apenas
transferidos de local e acabam sobre o solo em aterros sanitarios,
terrenos baldios ou nos chamados lixdes, estes Uultimos, sem
qualquer forma de protegdo ao homem ou ao meio ambiente,
conforme Siqueira (2001).

A disposicao final dos residuos é a etapa mais preocupante na
gestdo dos residuos solidos urbanos, porque representa risco
importante ambiental e sanitario. Como nido é dada a devida
atencdo ao setor saneamento e, principalmente, a essa etapa do
gerenciamento, os residuos acabam sendo simplesmente
afastados do local de geracdo e descartados em locais
periféricos, no que se denomina disposi¢cdo a céu aberto (lixdo
ou vazadouro). (GUNTHER, 1999, p. 85)

Cabe ainda observar que o manejo inadequado, gerando a
disposigao final incorreta dos residuos sdlidos, representa, além do
risco a saude humana, risco ambiental, segundo Takayanagui
(2005).



Ibdem, como risco ao ambiente, os residuos, em
consequéncia de sua decomposi¢ao, podem produzir a poluicdo do
solo, dos lengdis de agua subterraneos e do ar, cuja repercussao &

incalculavel, conforme Bidone (2001).

A Lei n? 6.938, de 31 de agosto de1981, que dispde sobre a
Politica Nacional do Meio Ambiente, define poluicdo em seu artigo

39, inciso Ill, como segue:

Il - poluigdo: a degradagdo da qualidade ambiental resultante
de atividades que direta ou indiretamente:

a) Prejudiquem a salde, a seguranga e o bem-estar da
populagéo;

b) Criem condigdes adversas as atividades sociais e
econdmicas;

c) Afetem desfavoravelmente a biota;

d) Afetem as condigbes estéticas ou sanitarias do meio
ambiente;

e) Lancem matérias ou energia em desacordo com os padrdes
ambientais estabelecidos. (BRASIL, 1981)

A poluicdo, portanto, possui um sentido amplo, ndo se
restringindo apenas aos prejuizos que possam causar ao homem e
demais seres vivos; a contaminagado, por sua vez, passa a ser um
caso particular de poluigdo, isto é, quando pode resultar em

maleficio ao homem, segundo o que argumenta Mota (1995).

Especialmente em relagdo a agua, esta se apresentara
contaminada quando receber microrganismos patogénicos,
substancias quimicas ou radioativas que possam produzir efeitos

maléficos ao ser humano, conforme Mota (1995).

As principais fontes de poluigdo ou contaminagdo das aguas

podem ser de origem natural: decomposicao de vegetais, erosao
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das margens, salinizagdo e outras formas como; por esgotos
domésticos, por esgotos industriais, aguas de escoamento
superficial de origem agropastoril, pelos excrementos dos animais,
pesticidas e fertilizantes; acidentes no transporte, manuseio ou
armazenagem de materiais perigosos; aguas de drenagem de
minas e pela disposicdo de residuos de forma inadequada, de
acordo com Mota (1995) e Muller (2001).

Com relagéo aos residuos sdlidos, Mota (1995), diz que sua
disposicéo inadequada diretamente no solo, as margens dos cursos
d’agua ou diretamente nos mananciais, pode causar alteragdes na
qualidade do liquido, podendo estas ser de carater fisico, quimico
ou biolégico.

Ibdem, os residuos solidos, durante o processo de
decomposigdo, produzem um liquido negro e com odor
desagradavel chamado de chorume ou sumeiro. Uma vez disposto
na parte superficial do solo e sem qualquer protecado, os residuos
ou a fragdo dissolvida na agua, se infiltra no solo, podendo levar
contaminacdo ao lencol freatico e, por percolagédo, chegar a um

corpo d’agua, como argumenta Carvalho (1980).

Segundo Schalch (1984), o chorume é formado por digestéo
de matéria organica solida, por agdo de exo-enzimas produzidas
pelas bactérias. A fungcdo dessas enzimas € solubilizar a matéria
organica, para que esta possa ser assimilada pelas células
bacterianas. As aguas de chuva que caem sobre o aterro, bem
como as de eventuais nascentes que o adentrem, percolam por
meio do lixo e carreiam o chorume e a matéria orgénica, dando

origem ao percolado.



O percolado, segundo Mota (1995) e Giinther (1999), pode
alcangar os aquiferos ou os mananciais superficiais de agua,
dependendo da vulnerabilidade destes, alterando

conseqglientemente, as suas respectivas qualidades.

Entende-se por vulnerabilidade, o conjunto de caracteristicas
do aquifero ou manancial superficial que determina quanto este
podera ser afetado pela descarga de um certo contaminante, de

acordo com Mufoz et al. (1987).

Quanto a composigdo e o grau de risco do percolado, séo
variaveis, tanto do ponto de vista quantitativo quanto qualitativo,
pois dependem dos residuos que compdem a massa em

degradacao, explica Mota (1995).

“As doencas transmitidas pela agua s&o responsaveis por
mais da metade das internagdes hospitalares no Brasil e por quase
a metade das mortes das criangas até um ano de idade”
(FINANCIADORA DE ESTUDOS E PROJETOS - FINEP, 2004).

A World Health Organization - WHO (2004) informa que cerca
de 1,8 milhdes de pessoas morrem a cada ano, em decorréncia das
enfermidades diarréicas e imagina-se que 88% dessas ocorréncias
sao resultantes de um abastecimento insalubre e da deficiéncia no

saneamento e na higiene.

E certo que a principal causa para a poluicdo dos recursos
hidricos, atribuida pelos gestores ambientais, em pesquisa do IBGE
junto aos municipios, sdo os despejos de esgoto doméstico. (IBGE,
2005)
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1.3

Os residuos solidos de servigos de saude

Os RSSS sao considerados perigosos devido a toxicidade e

também a patogenicidade. A patogenicidade ¢€ caracteristica

inerente a presenca de agentes infectantes, como microrganismos

ou toxinas por eles produzidas, que podem afetar principalmente a

saude humana, argumentam Schneider et al. (2001).

No que se refere a toxicidade, esta é conferida pela presenca

de uma ou mais substancias quimicas agregadas aos residuos,

devendo ser levada em consideragdo uma série de aspectos,
segundo a Norma NBR 10004 da ABNT (2004):

A natureza da toxicidade apresentada pelos residuos;
A concentragao do constituinte dos residuos;

O potencial que o constituinte ou qualquer produto toxico, em
sua degradacgdo, tem de migrar para o meio ambiente, sob

condi¢bes impréprias de manuseio;

A persisténcia do constituinte ou de qualquer produto toxico

em sua degradacéo;

O potencial que o constituinte ou qualquer produto téxico em
sua degradagéo tem de se transformar em constituinte nao-
perigoso, sendo considerada a velocidade em que ocorre a

degradacao e

A extensdo em que o constituinte ou qualquer produto toxico
em sua degradagdo € capaz de bioacumulagdo nos

ecossistemas.
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Como explicam Schneider et al. (2001), a presenga de
microrganismos potencialmente patogénicos (bactérias, fungos etc.)
e as proprias caracteristicas possivelmente danosas, sao
favorecidas ainda, pela agdo seletiva de antibidticos e
quimioterapicos, que produzem um comportamento de
multirresisténcia em ambiente hospitalar. Neste sentido, os riscos
biolégicos - os mais preocupantes em termos de Residuos de
Servigos de Saude — RSS - seriam representados pela presenga de
consideraveis densidades e variedades de microrganismos

infecciosos.

A patogenia bacteriana engloba todo o ciclo da bactéria no
organismo do hospedeiro, desde o inicio do processo com a
invasdo, até a capacidade de a mesma escapar do sistema
imunoldgico do hospedeiro. E importante destacar ainda, que os
patégenos ndo tém a mesma probabilidade de causar infeccdes e
doengas, mas quando sobrevivem, podem ocasionalmente causar
doengas em individuos comprometidos. A capacidade de um
patdégeno causar doenga ou o conjunto de armas agressivas desse
invasor € chamada de viruléncia e é determinada pela sua
capacidade de invaséo e toxicidade, havendo enzimas, proteinas e
toxinas que contribuem para isso. Uma outra forma de se
caracterizar a viruléncia € pela quantificagdo da patogenicidade ou
probabilidade de causar a doenga, segundo Bidone (2001) e Brasil
(2003c).

Caso ocorra disseminagdo de bactérias pelo organismo por
intermédio dos tecidos, sistema linfatico ou pela corrente

sanguinea, tem-se a chamada bacteremia, afirma Bidone (2001).
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Ainda conforme ibdem, a primeira interagédo existente entre o
microrganismo e o hospedeiro sera a sua entrada e ades&o ao
organismo desse hospedeiro, onde normalmente ha um ambiente
rico em nutrientes. A entrada pode ocorrer por meio do trato
respiratorio, boca, trato génito-urinario, além de mucosas e pele. A
entrada pela pele ocorre, normalmente, quando ela esta lesada, por
meio de uma picada de artrépodes, pois 0s microrganismos tém
parte de seu ciclo de vida, dentro desses organismos, por agulhas,

catéteres ou outros objetos perfurantes ou cortantes.

Takayanagui (2005) afirma que, o processo saude-doenga é
influenciado por fatores ambientais, culturais, econdmicos e sociais
e que estudos atuais demonstram que o aparecimento da doenca
ndo se concentra apenas na existéncia do agente patogénico,
indicando que, para haver sucesso na interacdo patdgeno-
hospedeiro, é preciso existir algumas situagbes basicas inerentes a

esses fatores, além das tradicionalmente necessarias.

Especificamente no caso dos RSSS, s&o diversos os
microrganismos encontrados e alguns podem causar infec¢gdes em
pessoas que com eles tenham contato. Dentre esses
microrganismos, pode-se destacar, segundo Blenkharn e Oakland
(1989): Salmonela, Shigella spp., Vibrio cholerae, Mycobacterium
tuberculosis; Streptococcus pneumoniae, Neisseria gonorrhoeae,
Bacillus anthracis, Staphylococcus spp., Staphylococcus aureus,
Enterococcus, Klebsiella, Candida albicans, além dos virus da

imunodeficiéncia humana e das hepatites A, B e C.

Como mostrou Bertussi Filho (1989), em sua pesquisa com

RSSS, este encontrou virus como: pdlio tipo |, hepatites A e B,
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fungos e bactérias, entre as quais, Staphylococcus aureus e

Pseudomonas aeruginosa.

Segundo Suberkropp e Klug (1974), os agentes patogénicos

podem sobreviver em meio aos residuos, de 8 até 2.500 dias.

Estudos realizados posteriormente, de acordo com World
Health Organization (1983), confirmaram a grande variacdo do
tempo de sobrevivéncia de alguns organismos, cujo habitat sdo os

residuos solidos (Quadro 1).

Quadro 1 - Tempo de sobrevivéncia de microrganismos em residuos sélidos

ORGANISMOS TEMPO DE SOBREVIVENCIA
Coliformes fecais 35 dias
Leptospira interrogans de 15 a 43 dias
Mycobacterium tuberculosis de 150 a 180 dias
Salmonella Thyphi de 29 a 70 dias
Salmonella Parathyphi de 29 a 70 dias
Salmonella sp. de 29 a 70 dias
Shigella de 02 a 07 dias
Enterovirus de 20 a 70 dias
Poélio virus - pdlio tipo | de 20 a 170 dias
Virus da hepatite B superior a 07 dias
Virus da SIDA de 03 a 07 dias

Fonte: World Health Organization (1983)

E certo que muito pouco se sabe sobre a sobrevivéncia das
bactérias nos RSSS. Além disso, estudos mostraram que a
concentragdo dos microrganismos patogénicos nos RSSS nao é

maior que aquela encontrada nos residuos sdlidos urbanos, com
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excegdo daqueles RSSS que contém culturas de patdgenos e

excreta de pacientes, informa Bidone (2001).

Conforme Gadomska et al. (1976), outros estudos revelaram
patégenos em condigbes de viabilidade por até 21 semanas,
durante o processo de decomposicdo de material organico,
incluindo os RSS. Durante esses estudos, verificou-se o
desenvolvimento de bactérias mesdfilas (65.450.000 por kg de
residuo), esporuladas (2.211.000 por kg de residuo), termofilas
(8.427.000 por kg de residuo), fungos (500.000.000 por kg de

residuo) e helmintos (428 ovos por kg de residuo).

Em estimativas do IBGE (2000) sobre os RSSS no Brasil,
indicam que sua produgédo esta proxima de 4.000 toneladas/dia, ou
seja, cerca de 1,74% da producdo diaria de residuos solidos

urbanos.

Alguns especialistas contradizem os dados do IBGE, quando
este informa 4.000 toneladas por dia, pois acreditam que a
producdo dos RSSS esteja na faixa de 1.500 toneladas/dia, tendo
como explicagdo a falta da segregacao correta durante a geracao,
pois 0 RSSS esta sendo misturado aos demais residuos, sem um
tratamento correto, até pelo fato de a destinagdo ser sempre a
mesma na grande maioria dos municipios, como informam Brasil
(2001a) e Residuos (2003).

Com referéncia ao Municipio de Sdo Paulo, em recentes
informagdes fornecidas pelo Departamento de Limpeza Urbana do
Municipio - LIMPURB, conforme Sado Paulo (2005), foi possivel

constatar os seguintes dados sobre a geragdo dos RSSS:
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- Residuos do Grupo A e E = 79,32 toneladas/dia
- Residuos do Grupo B = 1,19 toneladas/dia
- Carcagas de animais = 2,37 toneladas/dia

Cabe salientar que, tais numeros referem-se aos dados

coletados entre os meses de outubro de 2004 a agosto de 2005.

Outras informagbes importantes relacionadas ao assunto,

estdo relatadas no mesmo documento, como mostrado abaixo:

Quantos sé&o os estabelecimentos cadastrados como geradores
de RSSS? e qual a estimativa dos que, ainda, ndo s&o
cadastrados (caso haja)?

a) Atualmente sdo 15.210 EGRSS cadastrados no sistema do
Departamento de Limpeza Urbana, dentre estes cerca de 340
sdo Grandes Geradores de RSSS (geragdo superior a 20
kg/dia).

b) As estimativas de potencialidade de geragcdo vém
demonstrando um numero superior de estabelecimentos
comparados aos atuais cadastrados. Estes numeros ainda nao
tém seu dimensional conhecido pelo Depto. A SMS/COVISA,
embora questionada sobre os estabelecimentos do CMVS
(Cadastro Municipal de Vigilancia Sanitaria), ainda nao
disponibilizou seus dados. (SAO PAULO, 2005, p.1)

Apesar de os residuos infectantes representarem uma
pequena fracdo, se comparada sua geragédo ao total de residuos
solidos produzidos, € importante observar que, conforme Brasil
(2001a), se o seu manejo e destinagdo nado estiverem definidos
diante de critérios adequados, poderdo transformar os demais nao-
perigosos em residuos potencialmente infectantes, pelo seu contato

ou mistura.

Na mesma diregdo, Takayanagui (2005), afirma que os RSSS
de origem bioldgica, quimica e radioativa, representam um risco a

saude humana e ao ambiente, quer estejam no estado liquido,
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sélido ou gasoso, sempre que manejados ou gerenciados de forma

inadequada.

Em levantamento realizado pelo IBGE (2000), junto a 5.507
municipios brasileiros, foi possivel verificar uma série de
indicadores negativos, relacionados as questdes de coleta e
destinagédo dos residuos, oriundos das atividades de assisténcia a

saude humana e animal. Dentre tais informacdes, pbdde-se destacar:

- 14% (779 municipios) disseram tratar os residuos de forma

adequada;

- 22% (1193 municipios) admitiram jogar os residuos no

ambiente sem tratamento e
- 37% (2041 municipios) ndo coletam estes residuos de forma
diferenciada.
Entre as razbes para o manejo inadequado dos RSS, segundo
o que também foi apontado na mesma literatura, tém-se:

- Dificuldade financeira para investimentos em processos e

tecnologias adequadas e
- Desconhecimento das legislagbes pertinentes ao assunto.
Belei, Tavares e Paiva (1999) acrescentam que ha a auséncia
de uma fiscalizagdo mais atuante, além dos motivos apresentados.

Takayanagui (2005) afirma ainda que o Pais tem séria
caréncia de politicas publicas mais eficientes, quanto aos sistemas
de tratamento e disposigéo final dos RSSS. Considera ainda, de

fundamental importancia, uma maior capacitagdo dos profissionais
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envolvidos, para que produzam o minimo de danos, decorrentes do

manejo irresponsavel dos RSSS.

Apesar de haver poucos registros de doencgas
comprovadamente ocupacionais, causadas por agentes biolégicos,
como argumentam Takayanagui, Mendes e Dias (1993), o manejo
inadequado, de forma geral, contribui muito para resultados
desastrosos, como o que ocorreu em Goiania e relatado por Valle e
Lage (2003), Risso (1993) e Viveiros (2002).

O acidente ocorrido em Goiania (GO), no ano de 1987, figurou
como sendo um dos principais acidentes radioativos mundiais e
com certeza o maior do Brasil. Varias mortes foram notificadas em
conseqliéncia desse acidente. Cerca de 200 pessoas foram
contaminadas, havendo a necessidade até de amputacbes de
membros, ocasionando também a contaminagéo de objetos e locais

por onde elas passavam.

Esse evento teve como origem um equipamento médico de
radioterapia, ja em desuso, que foi disposto inadequadamente e foi
parar nas maos de curiosos, que romperam a caixa que abrigava o

Césio-137, elemento radioativo, cuja meia-vida é de trinta anos.

Como resultado da tragédia, foi construido a 25 km do local
um depodsito para receber as 4 mil toneladas de residuos
contaminados, o que é administrado pelo Conselho Nacional de
Energia Nuclear - CNEN.

Conforme Viveiros (2002), outro problema relacionado aos

residuos. Em 1994, indigentes foram flagrados alimentando-se de
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carne humana em um lixao de Olinda (PE), o qual, rotineiramente,

recebia residuos de hospitais.

Além desses casos, outros tantos ocorreram em virtude do
manejo inadequado e foram relacionados em Risso (1993), dos

quais destacamos:

- Em junho de 1987, foram encontradas 12 criangas, em
Indianapolis (EUA), brincando com bolsas de sangue
provenientes de um lixdo que recebia residuos de varias
clinicas médicas, duas das quais estavam infectadas com o
virus da SIDA;

- Em julho de 1987, chuvas pesadas desaterraram residuos
hospitalares de um aterro em Manchester, New Hampshire

(Inglaterra), espalhando-os pela vizinhanga;

- Em julho de 1987, cinco funcionarios do Centro Médico da
Universidade da Califérnia, na cidade de Los Angeles,
propuseram uma acao de 50 milhdes de ddlares americanos
contra o municipio, apds o rompimento de uma tubulagao no
pordo do estabelecimento, que langou sobre eles sangue e

fluidos, possivelmente contaminados;

- Em maio de 1988, foram encontrados, a uma milha de
distancia do municipio de Ocean, New Jersey (EUA), residuos
contendo agulhas, seringas e frascos vazios, prescricdes com
enderecos de Nova York, possivelmente desprezados no mar
e que acabaram na costa. As praias foram fechadas varias
vezes na temporada de 1988, devido a tais incidentes. Casos

similares ocorreram em Ohio, Wisconsin, Florida e Califérnia;
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- Em junho de 1988, 10 milhas da praia de Long Island foram

fechadas por motivos semelhantes ao anterior;

- Em 1992, um catador teve um de seus dedos amputado em
razéo de ferimento por agulha, enquanto revirava os residuos

em um lixdo da cidade de Sao José do Rio Preto e

- Em 24 de novembro de 1986, o Corpo de Bombeiros de Nova
York encontrou cerca de 1400 sacos contendo RSS em um

armazém.

Vale lembrar que os acidentes relacionados ao manejo
indevido dos RSSS sao pouco difundidos, mas casos como estes
apontados, repercutiram de tal forma, que extrapolou o limite do
local de ocorréncia, alcancando nivel nacional e produzindo

mudangas significativas, de acordo com Risso (1993).

Segundo indicam Castro e Figueiredo (1995), estudos
apontam que o crescimento na producdo do RSSS ocorreu, em
parte, pelo denominado fendmeno da descartabilidade, que teve
sua origem principalmente pelo aparecimento de novas doencgas

infecto-contagiosas.

Takayanagui (2005) argumenta que a quantidade de RSSS
produzida, varia de acordo com o tipo de hospital ou servico de
saude prestado e também segundo o grau de desenvolvimento

técnico-cientifico e econdmico do empreendimento gerador.

Ibdem continua chamando a atencdo para o grande volume
que representam as embalagens dos materiais, as quais devem ser

adequadamente segregadas, contribuindo assim, para a otimizagéo
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do manejo dos residuos, aplicando cuidados proporcionais a estes,

segundo seu nivel de periculosidade.

De forma mais especifica, os residuos provenientes dos
estabelecimentos que conferem cuidados a salde humana e

animal, representam riscos associados a manipulagdo, infecgcao

hospitalar e ao meio ambiente.

Particularmente, no ambiente das unidades de saude, a
caracterizagao dos riscos de insalubridade, em relacéo aos agentes
biologicos, sdo as doengas infecto-contagiosas, com énfase na
SIDA, tuberculose, hepatites dos tipos B e C, rubéola, herpes,
doengas meningococicas e  escabiose, como informam

Takayanagui, Mendes e Dias (1993) e Takayanagui (2005).

Risco é definidko como a medida da probabilidade e da
severidade de ocorrer efeitos adversos, sendo que seu grau é em
fungéo do efeito adverso que pode resultar de uma agao particular.
Os tipos de riscos podem ser econémicos, para a vida e saude
ambiental.

O risco ambiental, de acordo com Schneider et al. (2001), € o
que incide sobre o meio ambiente, seja ele interno ou externo ao
estabelecimento gerador e pode ser classificado de acordo com o
tipo de atividade; exposi¢des instantanea ou crénica; probabilidade
de ocorréncia; severidade; reversibilidade; visibilidade; duracdo e
ubiquidade de seus efeitos. No contexto da gestdo governamental,
o risco ambiental pode se refletir em problemas a saude publica,
recursos naturais, desastres naturais e introdugcdo de novos

produtos.
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Na manipulagéo, os riscos estdo associados as questdes de
saude e seguranga ocupacional, podendo advir de ferimentos com
agulhas, elementos perfurantes ou cortantes e do contato com
substancias contaminadas por agentes patogénicos ou produtos

quimicos.

Apesar da existéncia de riscos, argumentam Takayanagui,
Mendes e Dias (1993), os mesmos podem ser reduzidos por meio
de medidas preventivas basicas e fundamentais, dentre as quais
podemos relacionar:

- Vacinacao;

- Utilizagao de técnicas adequadas de esterilizagao;

- Observancia de processos adequados de isolamento;

- Gerenciamento apropriado dos residuos;

- Manuseio adequado de sangue, urina, fezes etc.;

- Utilizagao de EPI — Equipamento de Protecao Individual e
- Constante higiene das maos.

De acordo com pesquisa realizada por Bidone e Povinelli
(1999), cerca de 10% dos casos de infeccao hospitalar sao
decorrentes do mau gerenciamento dos residuos, o que ja havia
sido afirmado por Risso (1993, p.142), quando conclui que "o
inadequado manejo de uma parcela dos residuos de servigo de
saude pode contribuir para o agravamento das infec¢des
hospitalares, bem como colaborar para o aumento dos riscos

ocupacional, ambiental e de saude publica”.

No meio ambiente, a disposi¢éo irregular de residuos sélidos
provoca a proliferacdo de vetores e a contaminagdo do solo,
atmosfera e aguas superficiais ou subterraneas, conforme Bidone
(2001).
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Segundo relatos de Schneider et al. (2001), a Organizagéo
das Nagdes Unidas — ONU, para a Protegdo Ambiental (United
Nations Environmental Protection - UNEP) destaca os riscos

relacionados ao RSS:

- Risco direto: probabilidade de ocorréncia de um determinado

evento, multiplicado pelos danos causados por seus efeitos.

- Risco de acidente de grande porte: caso especial de risco
direto em que a probabilidade de ocorréncia é baixa, mas sua

consequéncia € muito prejudicial.

- Risco percebido pelo publico: a percepgédo social do risco
depende, em grande parte, de quem é responsavel pela
decisdo sobre aceita-lo ou ndo. A facilidade de compreenséao
e aceitagdo do risco que se corre depende das informagbes
fornecidas, dos dispositivos de seguranca existentes e do

retrospecto da atividade e dos meios de informacao.

1.4 Aspectos legais e normativos

A classificagdo dos residuos antes de sua disposicao é tarefa
basica, a partir da qual é possivel a prevengdo de uma série de

consequéncias danosas.

Para que o residuo solido seja considerado como Classe |,
basta que seja identificada uma das caracteristicas classificatorias:
inflamabilidade, corrosividade, reatividade, toxicidade ou
patogenicidade. Sendo encontrada uma delas, o residuo devera
seguir um padrdo de coleta, tratamento e disposicdo final

diferenciado.
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Em decorréncia de todas as questdes como grau de risco,
toxicidade, patogenicidade e demais polémicas relacionadas aos
residuos, ha a necessidade de se recorrer aos preceitos legais, de

acordo com a sua evolugao historica.

Assim, segundo consta em Brasil (2003a), a Constituicdo
Brasileira estabeleceu direitos de cidadania que impulsionaram a
participacdo e a descentralizagédo, principalmente com relagéo a
saude, meio ambiente e outros. No artigo 23 (incisos VI, VIl e IX),
foram estabelecidas as competéncias da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, em: proteger o meio ambiente,
promover programas de construcdo e da melhoria das condi¢es
habitacionais e de saneamento basico, combater a poluicdo em
qualquer de suas formas além de preservar as florestas, a fauna e a

flora.

No artigo 196, estabeleceu-se a saude como:

Direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas, que visem a redugéo do risco de doengas
e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes
e servicos para sua promogdo, protecdo e recuperagdo.
(BRASIL, 2003a, p.125)

O artigo 225, por sua vez, estabelece que:

Todos tém direito ao meio ambiente ecologicamente equilibrado,
bem de uso comum do povo e essencial a sadia qualidade de
vida, impondo-se ao Poder Publico e a coletividade o dever de
defendé-lo e preserva-lo para as presentes e futuras geragoes.
(BRASIL, 2003a, p.139)

Sendo assim, é possivel verificar que o0s preceitos

constitucionais favorecem claramente a promogdo da saude de
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forma integrada com a protecdo ao meio ambiente em todos os
niveis, faltando em muitos casos, a regulamentagéo necessaria e a
aplicacao efetiva dos principios constitucionais.

Corroborando com a afirmagdo acima, entende-se como

positivo citar o ocorrido nas Conferéncias Nacionais de Saude.

Em 1966, na 32 edi¢do, ja se levou em consideragdo a
questdo ambiental na problematica da saude; na 82 Conferéncia
realizada em 1986, vinte anos depois, esta questdo foi tratada de
forma bem mais acentuada; e apos seis anos, em 1992 na sua 92
edicdo, considerou-se a nossa legislacdo adequada, faltando o
cumprimento, conforme Schneider et al. (2001).

Na Legislacao Brasileira, os residuos solidos comegaram a ter
destaque na Lei n® 1.561-A, de dezembro de 1951. Esta Lei trata do
Codigo de Normas Sanitarias no Estado de Sao Paulo e dispoe
sobre a coleta publica, transporte e destinagéo final (SCHNEIDER
et al., 2001).

Os RSSS foram inicialmente disciplinados pelo entédo
Ministério de Estado do Interior, acolhendo proposta da Secretaria
de Meio Ambiente por meio da Portaria Ministerial n® 53, de margo
1979. Esta Portaria buscou disciplinar, de forma resumida, todos os

residuos solidos urbanos e determinou no inciso VI, que:

Todos os residuos sélidos portadores de agentes patogénicos,
inclusive os de estabelecimentos hospitalares e congéneres,
assim como alimentos e outros produtos de consumo humano
condenado, deverdo ser adequadamente acondicionados e
conduzidos em transporte especial nas condi¢des estabelecidas
pelo érgdo estadual de controle de poluicdo e preservagao
ambiental e, em seguida, obrigatoriamente incinerados.
(BRASIL, 1979 apud SCHNEIDER et al., 2001, p. 25)
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No inciso X, da mesma Portaria, proibe a disposicdo de

residuos sobre o solo e a céu aberto, os chamados lixdes.

Até a década de 80, os residuos considerados perigosos,
incluiam aqueles provenientes de hospitais e a denominagao “lixo
hospitalar” tornou-se comumente utilizada, de acordo com
Takayanagui (2005), mesmo quando os residuos ndo eram gerados
em unidades hospitalares. Esse termo foi substituido por residuos
de servicos de saude, que englobam os residuos produzidos por
todos os tipos de estabelecimentos prestadores de servigos de
saude: hospitais, ambulatérios, consultérios médicos, consultérios
odontologicos, laboratérios, farmacias, clinicas veterinarias, enfim,
estabelecimentos prestadores de servicos de saude, conforme
norma da ABNT NBR 12807. (ABNT, 1993a)

Mais do que uma mera adequagdo de termos ou
nomenclaturas, essa mudanca refletiu uma nova postura frente a
questdo da geracgéo, coleta, transporte, tratamento e disposicao
final dos residuos solidos em geral e daqueles oriundos dos

servigos de saude, de forma particular.

Segundo Takayanagui (1993), o que havia antes deste novo
momento era uma falta de consenso entre os pesquisadores e 0s
profissionais dos servigos de saude, quanto as classificagdes dos

RSS, sem que, também houvesse uma legislagédo consistente.

Paralelamente a padronizacdo de terminologias, que se deu
por meio da Norma ABNT NBR 12807, outro avanco significativo
ocorreu com a classificagdo dos residuos de servicos de saude,
quanto aos riscos potenciais ao ambiente e a saude publica, avango
este produzido pela Norma ABNT - NBR 12808.
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Esta Ultima divide os residuos em trés classes e suas
subdivisdes:

- Classe A - Residuos infectantes
Tipo A.1 - Biologico

Cultura, inéculo, mistura de microrganismos e meio de cultura
inoculado proveniente de laboratério clinico ou de pesquisa,
vacina vencida ou inutilizada, filtro de gases aspirados de areas
contaminadas por agentes infectantes e qualquer residuo
contaminado por estes materiais.

Tipo A.2 - Sangue e hemoderivados

Bolsa de sangue apds transfusdo, com prazo de validade
vencido ou sorologia positiva, amostra de sangue para analise,
soro, plasma e outros subprodutos.

Tipo A.3 - Cirurgico, anatomopatolégico e exsudado

Tecido, érgao, feto, pega anatdmica, sangue e outros liquidos
organicos, resultantes de cirurgia, necropsia e residuos
contaminados por estes materiais.

Tipo A.4 - Perfurante ou cortante
Agulha, ampola, pipeta, Iamina de bisturi e vidro.
Tipo A.5 - Animal contaminado

Carcaga ou parte de animal inoculado, exposto a
microorganismos patogénicos ou portadores de doengas
infecto-contagiosas, bem como residuos que tenham estado
em contato com este.

Tipo A.6 - Assisténcia ao paciente

Secrecgdes, excregdes e demais liquidos organicos precedentes
de pacientes, bem como os residuos contaminados por estes
materiais, inclusive restos de refeigdes.

- Classe B - Residuo especial
Tipo B.1 - Rejeito radioativo

Material radioativo ou contaminado com radionuclideos,
proveniente de laboratérios de analises clinicas, servicos de
medicina nuclear e radioterapia (ver Resolugdo CNEN-6.05).

Tipo B.2 - Residuo farmacéutico
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Medicamento vencido, contaminado, interditado ou nao
utilizado.

Tipo B.3 - Residuo quimico perigoso

Residuo toxico, corrosivo, inflamavel, explosivo, reativo,
genotoxico ou mutagénico, conforme NBR 10004.

- Classe C - Residuo comum

Todos aqueles que ndo se enquadram nos tipos A e B e que,
pela sua semelhanga aos residuos domésticos, ndo oferecem
risco adicional a saude publica. Por exemplo: residuo da
atividade administrativa, dos servicos de varrigdo, limpeza de
jardins e restos alimentares que ndo entraram em contato com
pacientes.

Além das Normas ja citadas, ainda em 1993, a ABNT (1993c,
1993d), publicou outros dois documentos que também foram muito
importantes e complementaram a documentagédo dos RSSS; a NBR
12809 que aborda o “Manuseio de RSS” e a NBR 12810 a “Coleta
de RSS".

Assim, Takayanagui (2005) indica as principais normas da
ABNT publicadas entre 1987 e 1997 (Quadro 2), as quais tratam
dos RSS, lembrando que trés delas ja foram atualizadas
recentemente; a NBR 7500, em novembro de 2005 e as NBRs
10004 e 10007, em maio de 2004.

No mesmo ano, o Conselho Nacional de Meio Ambiente —
CONAMA, publicou a Resolugédo n2 05, de 5 de agosto de 1993, a
qual apresenta uma forma um pouco diferente de classificagao,
separando os grupos com caracteristicas de riscos bioldgicos,
quimicos e radioativos, além do grupo de residuos comuns, como

consta em Brasil (1993).
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A Resolugdo CONAMA n2 05/93 foi muito representativa
também, pois atribuiu aos varios atores envolvidos (geradores,
autoridades sanitarias e ambientais) responsabilidades claras,

frente ao gerenciamento desses residuos. (Ibdem, 1993)

Essa Resolugao, no seu artigo 12, inciso Il, ja definia:

Plano de Gerenciamento de Residuos Sélidos: documento
integrante do processo de licenciamento ambiental, que aponta
e descreve as agdes relativas ao manejo de residuos solidos, no
ambito dos estabelecimentos mencionados no art. 22 desta
Resolugéo, contemplando os aspectos referentes a geragéo,
segregacdo, acondicionamento, coleta, armazenamento,
transporte, tratamento e disposicéo final, bem como a protegédo
a saude publica.

Nessa mesma direcdo, mas apenas para o Estado de Séo
Paulo, a Secretaria da Saude do Estado de S&o Paulo, Secretaria
do Meio Ambiente do Estado de Sdo Paulo e a Secretaria de
Estado da Justica e Defesa da Cidadania, estabeleceram a
Resolugdo Conjunta SS/SMA/SJDC n2 1, de 29 de junho de 1998,
criando o Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de
Saude - PGRSS, o qual deve ser elaborado pelos
estabelecimentos prestadores de servigos de saude e depois
submetido a aprovacao dos 6rgaos competentes, como consta em
Sao Paulo (Estado) (1998).
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Quadro 2 — Normas ABNT relativas aos residuos de servigos de saude

Norma e
Objetivo da Norma
ABNT (n2)

Estabelece os simbolos convencionais e o dimensionamento para as unidades

7500 de transporte e embalagens para indicagéo dos riscos e dos cuidados a serem
tomados no manuseio, transporte e armazenagem, de acordo com a carga
contida.

9190 Classifica sacos plasticos para acondicionamento de lixo quanto a finalidade,
espécie de lixo e dimensoes.

9191 Fixa as especificagdes de sacos plasticos destinados, exclusivamente, ao
acondicionamento de lixo para coleta.

9195 Prescreve o método para determinagdo da resisténcia a queda livre de sacos

plasticos para acondicionamento de lixo.

10004 Define e classifica os residuos solidos.

Define as condigdes exigiveis para amostragem, prevengdo e estocagem de

10007 amostras de residuos solidos.

12807 Define os termos empregados em relagéo aos residuos de servigos de saude.

Classifica os RSS quanto aos riscos potenciais ao meio ambiente e a saude

12
808 publica, para que tenham gerenciamento adequado.

Fixa os procedimentos exigiveis para garantir condicdes de higiene e
12809 seguranga no processamento interno de residuos infectantes, especiais e
comuns, nos servigos de saude.

Fixa os procedimentos exigiveis para coleta interna e externa dos residuos de

1281
810 servigos de saude, sob condigdes de higiene e seguranga.
13055 Prescreve o método para a determinagéo da capacidade volumétrica de sacos
plasticos para acondicionamento de lixo.
13056 Prescreve o método para verificagdo da transparéncia de filmes plasticos
utilizados em sacos para acondicionamento de lixo.
13853 Especifica requisitos e métodos de ensaio para coletores de residuos de

servigos de saude perfurantes ou cortantes.

Fonte: Takayanagui (2005).

A Resolugdo Conjunta SS/SMA/SJDC n® 1, seguiu a mesma
classificagdo adotada pela Resolugdo CONAMA n2 05, de acordo

com O que segue:
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- GRUPO A: residuos que apresentam risco potencial a saude
publica e ao meio ambiente, devido aos agentes bioldgicos

presentes, inclusive os materiais perfurantes e cortantes;

- GRUPO B: residuos que apresentam risco potencial a saude
publica e ao meio ambiente devido as suas caracteristicas

quimicas;
- GRUPO C: rejeitos radioativos e
- GRUPO D: residuos comuns.

O CONAMA publicou a Resolugéo n¢ 283, em julho de 2001,
considerando que havia a necessidade de aprimoramento da

Resolugao anterior, como informa Brasil (2001c).

Diferentemente da Resolugédo n2 5, que tratava de residuos
produzidos em portos, aeroportos, terminais ferroviarios, terminais
rodoviarios e unidades de atendimento a saude, a de n® 283, foi
dirigida exclusivamente aos residuos gerados em estabelecimentos
de servicos de saude humana e animal, como indicado em Brasil
(2001c).

No tocante ao quadro de classificagcao, foi possivel notar-se

melhor redagéo, mas que seguiu a mesma forma de agrupamento.

No inicio de 2003, a ANVISA, publicou a Resolugdo de
Diretoria Colegiada - RDC n® 33, a qual estabeleceu um
regulamento técnico para o gerenciamento de residuos de servigos

de saide com amplitude nacional.

A RDC n® 33, apesar de suas semelhancas em relagédo a
Resolugdo Conjunta SS/SMA/SJDC n2 1, trouxe uma contribuicao

muito importante, pois estendeu, em seu capitulo Il, a definicao de
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geradores de RSSS para “todos os servigos que prestem
atendimento a saude humana ou animal, incluindo os prestadores
de servigos que promovam os programas de assisténcia domiciliar”.
(BRASIL, 2003c)

Desta forma, acabou incluindo a unidade de assisténcia
domiciliar, esquecida pelas legislacdes anteriores, mas que € de
grande relevancia, quando temos por foco, os residuos solidos

decorrentes desse atendimento.

Particularmente no Jap&o, Matsuda (2000) informa que a
residéncia em que houvesse a pratica da assisténcia domiciliar, ja

era considerada como unidade de saude desde 1992.

A Resolucdo ANVISA RDC n2 33, apesar de produzir uma
série de avancgos, causou um conflito de entendimento acerca da
classificacdo dos residuos de servicos de saude, por ser menos

restritiva, quando comparada a Resolugdo CONAMA n2 283.

Um dos conflitos era relacionado ao novo critério de
classificagdo que pode ser ilustrado pela recomendagédo de
revogacdo da Resolucdo da ANVISA, expedida pelo Ministério
Publico Federal sob o numero 22/2003, de 25 de agosto de 2003,

como consta na Revista Consultor Juridico (2003).

Apds uma série de debates entre as partes, chegou-se a um
formato que se pode chamar de intermediario, fruto do consenso
entre a ANVISA e o CONAMA.

Essa harmonizacao nos critérios de classificagéo foi motivada

pela necessidade de uma agao integrada entre os érgaos federais,
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estaduais e municipais de meio ambiente, de salude e de limpeza

urbana, como explicada em Brasil (2005).

Assim, foram publicadas duas novas Resolugbes, uma de
cada 6rgéo envolvido, sendo que a Resolugdo ANVISA RDC n® 33
foi substituida pela de n 306/04 e a Resolugdo CONAMA n2 283
deu lugar a de n2 358/05, segundo explica ANVISA (2005).

Apesar da homogeneizagéo dos critérios de classificacdo, que
passa a ser o ponto de intersecgdo das duas Resolugbes,
considera-se importante ressaltar os diferentes papéis de cada um

desses documentos.

A Resolugéo da ANVISA tem como objetivo o estabelecimento
de diretrizes para o gerenciamento dos RSS na unidade de saude,
passando pela questdo da classificagdo dos residuos. Ja a
Resolugcdo do CONAMA dispbe sobre o tratamento e a disposi¢cao

final dos residuos.

A despeito de os RSSS representarem uma pequena fragéo
de toda a produgdo dos residuos solidos gerados, ainda assim
merecem destaque, pois sao fontes potenciais de disseminacéo de
doengas aos profissionais que com eles convivem, aos pacientes e
a sociedade. (BRASIL, 2001a)

Dessa forma, além de serem caracterizados como perigosos -
por estarem vinculados as questdes de potencial toxicidade e/ou
patogenicidade - de acordo com a Norma ABNT NBR 10004, a
classificagdo dos RSS, apds o processo de harmonizagéo colocado
anteriormente, passou a obedecer a seguinte formulagéo, conforme
Brasil (2004b, 2005):
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Grupo A: Residuos com a possivel presenca de agentes
biolégicos que, por suas caracteristicas, podem apresentar
riscos de infecgdo. Estao divididos em cinco subgrupos, de A1
a A5;

Grupo B: Residuos contendo substancias quimicas que
podem apresentar riscos a saude publica ou ao meio
ambiente, dependendo de suas caracteristicas de

inflamabilidade, corrosividade, reatividade e toxicidade;

Grupo C: Todo e qualquer material resultante de atividades
humanas que contenham radionuclideos em quantidades
superiores aos limites de isengdo especificados nas normas
do CNEN e para os quais a reutilizagdo ndo é apropriada ou
ndo prevista, enquadrando-se neste grupo os rejeitos
radioativos  ou  contaminados com  radionuclideos,
provenientes de laboratdrios de analises clinicas, servigos de
medicina nuclear e radioterapia, segundo a resolugao CNEN -
6.05;

Grupo D: Residuos que ndo apresentem riscos bioldgicos,
quimicos ou radiolégicos a saude ou ao meio ambiente,
podendo ser equiparados aos residuos domiciliares, tais

como:

v Papéis de uso sanitario e fralda, absorventes higiénicos,
pecas descartaveis de vestuario, restos alimentares de
pacientes, materiais utilizados em anti-sepsia e hemostasia
de vendclises, equipo de soro e similares nao classificados
A1;
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v Sobras de alimentos e de seu preparo;

v" Restos alimentares de refeitérios;

v Residuos provenientes das areas administrativas;

v Residuos de varrigao, flores, podas e jardins e

v Residuos de gesso provenientes de assisténcia a satde.

- Grupo E: Materiais perfurocortantes ou escarificantes, tais
como laminas de barbear, agulhas, escalpes, ampolas de
vidro, brocas, limas endodoénticas, pontas diamantadas,
laminas de bisturi, lancetas; tubos capilares; micropipetas;
ldminas e laminulas; espatulas e todos os utensilios de vidro
quebrados nos laboratorios (pipetas, tubos de coleta

sanglinea e placas de Petri) e outros similares.

Assim, de modo geral, o Brasil tem caminhado na tentativa de
solugdo do problema, porém, ha caréncia de recursos financeiros,
auséncia de estudos mais aprofundados e insuficiente difusdo do

que ja se tem conhecimento.

1.5 A assisténcia domiciliar no Brasil e no Mundo

Um dos desafios enfrentados no Brasil com a reforma
sanitaria iniciada na década de 70, foi a construgdo de uma série de
ferramentas e suas operagdes cotidianas, para a produgdo de

acOes cuidadoras, informam Pereira et al. (2004).

Uma das potenciais ferramentas que poderiam cumprir com o
desafio proposto, seria a assisténcia domiciliar, a qual possibilita

uma agdo cuidadora sustentada pela utilizacdo de tecnologias de
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relagdo, pela conformagdo de uma equipe multidisciplinar e
interdisciplinar, pela integragéo dos diversos servicos de saude em
torno das demandas e das necessidades apresentadas pelos
usuarios, de tal sorte que déem motivos suficientes para a
construcao de um projeto terapéutico compartilhado. (PEREIRA et
al., 2004)

Conforme Vaz (1994), entende-se como possivel a prestagéao
de servigos a saude da populagdo, sem que haja a necessidade da
locomogao do paciente até as unidades de saude ou dependente de
internagéo hospitalar. Essa desospitalizagdo, como nomeia o autor,
€ uma tendéncia mundial que possibilita atenuar a caréncia de leitos
hospitalares e melhora a qualidade de atendimento, com a
transferéncia da prestagdo de servicos para unidades menores ou

mais simples e também para a prépria residéncia do cidadao.

A assisténcia domiciliar, comumente chamada de home-care,
€ a atividade de assisténcia a pacientes que (por varios motivos)
podem ser transferidos do hospital para suas residéncias e, entao,
ali receberem todos os cuidados que deveriam ter no ambiente

anterior, de acordo com Pereira et al. (2004).

Ela pode ser considerada como facilitadora para o trabalho
compartilhado e integrado, nos diferentes niveis de atengao, explica

0 mesmo autor.

A definicdo dada a assisténcia domiciliar, pela OMS, é:

...todo cuidado a saude proporcionado em seu domicilio,
objetivando substituir a longa internagdo hospitalar e manter o
individuo em seu proprio ambiente, reduzindo
significativamente os riscos de infeccdo e os custos
operacionais provenientes da internacdo hospitalar.
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Em 1998, por meio da Portaria Federal n2 2.416/98, o
Ministério da Saude estabeleceu, como consta em Brasil (1998b),
requisitos para o credenciamento de hospitais e critérios para a
realizacdo da assisténcia domiciliar. A publicagdo desta Portaria
considerou que essa modalidade de assisténcia aos pacientes,
proporciona a humanizagdo do atendimento e também o
acompanhamento de pacientes cronicamente dependentes de
hospitais; e que a consequiente desospitalizagdo proporcionaria um
maior contato do paciente com a familia, favorecendo a

recuperagao e diminuindo o risco de infec¢des hospitalares.

Com o intuito de facilitar o entendimento e ter uma
terminologia harmonizada, na area de prestagdo de servigcos de
saude, em 2002 a ANVISA publicou a Portaria
n2 356, na qual continha em seu anexo, um “Glossario de Termos
Comuns nos Servigos de Saude do Mercosul” e dava como
definicdo mais recente sobre home- care: “Assisténcia Domiciliar -
modalidade de atuagéo realizada por um ou mais integrantes da

equipe de saude no domicilio do paciente”. (BRASIL, 2002b)

De maneira geral, existem quatro formas distintas de
assisténcia domiciliar, cada qual de acordo com a necessidade do

paciente:

a) Gerenciamento em saude: a mais recente das formas de
atendimento e sendo definida como: uma ferramenta que
apdia a relagdo entre o médico, o paciente e o plano de
saude, enfatizando a prevencdo de exacerbacdo de
complicagdes, utilizando-se de diretrizes de praticas

baseadas em evidéncias e autogerenciamento de
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pacientes. Continuamente avalia resultados clinicos, sociais
e econémicos de melhoria da saude, argumenta Helwick
(2000).

b) Visita domiciliar: contato pontual de profissionais de saude
com as populacdes de risco, os enfermos e seus familiares,
para coleta de informagdes e/ou orientagdes, segundo
Ribeiro (2000).

A visita domiciliar — VD é considerada um importante
instrumento para operacionalizar parte de um programa de
saude ou de uma politica de assisténcia a saude a ser
utilizada para realizar inquéritos, cadastramentos, controle
de usuarios faltosos, controle de focos epidémicos, agbes
pontuais e focalizadas, normalmente realizadas por agentes

de saude treinados, como explica Pereira et al. (2004).

c) Atendimento domiciliar: sao atividades programadas e
integradas, de carater preventivo e/ou assistencial, com
participacdo de mais de uma categoria de profissionais de
saude, como descreve Ribeiro (2000); denominada, ainda,
de assisténcia domiciliar — AD, por Pereira et al (2004) e
definida por a¢des de promogao, prevengao e reabilitacdo a
saude do individuo e da familia, implicando na aglutinagdo

de um conjunto de saberes para além do bioldgico.

d) Internagéo domiciliar: atividade continuada, com oferta de
tecnologia e recursos humanos, equipamentos, materiais e
medicamentos, para pacientes portadores de quadros

clinicos mais complexos, os quais demandam assisténcia

48



semelhante a oferecida em ambiente hospitalar, de acordo
com Ribeiro (2000).

Ja Pereira et al. (2004), entendem como uma alternativa
assistencial que consiste em uma estratégia capaz de dispensar um
conjunto de cuidados médicos e de enfermagem de ambito
hospitalar a pacientes em seu domicilio e compreendido também

por cuidados semi-intensivos.

Pereira (2001), quando desenvolve a revisdo da literatura
acerca da assisténcia domiciliar, descreve que em quase todas as
oportunidades, as figuras que prestam esse tipo de servico, séo
normalmente mulheres e com cunho religioso, visando a melhoria
da saude do pobre ou discriminado. Citam-se ainda, agdes das

instituicdes militares, para recuperar e cuidar dos soldados.

As visitas aos doentes, nos seus domicilios, teriam sido
descritas por Sao Paulo nos primeiros anos do cristianismo, por
meio da diaconisa Phoebe:

Nos escritos de Sdo Jerdnimo datado do ano 399 da Era Crista,
apresenta-se Fabiola como enfermeira, salientando sua
dedicagdo entre as mulheres romanas, pertencentes a
organizagdo formal intitulada Matronas Romanas, que
prestavam cuidados aos doentes em casa. (PEREIRA, 2001, p.
42)

A mesma Fabiola, criou a primeira instituicdo de caridade em
Roma, no século IV. (ROSEN, 1994, p. 47)

Segundo Braz (2003), a assisténcia domiciliar foi iniciada
como pratica de enfermagem em 1885, nos Estados Unidos e de
maneira sistematizada, por conta dos trabalhos realizados pelas

enfermeiras visitadoras, cujo principal objetivo era controlar e
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prevenir doengcas em comunidades pobres. Até 1924, o
desempenho dessas profissionais fez com que a taxa de
mortalidade por doencas infecto-contagiosas viesse a cair, fato que
proporcionou a migragdo de boa parte deste contingente de
profissionais, para as instituicdbes hospitalares, com aumento de

custos, de forma gradativa, devido a absor¢do da mao-de-obra.

Com as pressodes sobre os custos dos hospitais e com base
nas experiéncias positivas anteriores, a partir de 1965, o governo
americano criou o Medicare, um servico destinado a cuidar dos
idosos o qual incluia o atendimento na residéncia, sempre indicado
e coordenado por um médico; modelo também seguido no
Medicaid, em 1971. Nos anos 80, foram criados os Diagnosis
Related Groups — DRG, que objetivavam a reducgéo dos prazos de
permanéncia hospitalar dos pacientes atendidos. Assim, todos
estes programas produziram impactos positivos e importantes, no
desenvolvimento dos cuidados domiciliares, transformando esta
modalidade em uma opgéo efetiva para o tratamento dos pacientes,

conforme Braz (2003).

Diferentemente das informagdes contidas em Ibdem, os
relatos apresentados em Rosen (1994), indicam que o inicio se deu
na Inglaterra a partir de 1854, na cidade de Londres, quando foi

desenvolvida a idéia da enfermeira distrital.

Inicialmente, foram treinadas mulheres pobres que fariam o
atendimento diretamente na comunidade, plano este que fracassou,
mas deu lugar a outro projeto de maior sucesso em 1859, em

Liverpool.
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Nessa oportunidade, seu idealizador, Willian Rathbone, queria
oferecer cuidados de enfermagem aos pobres e assim dividiu a
comunidade em dezoito distritos. Designou para cada um deles,
uma enfermeira e uma “senhora visitadora”, quando entao, as duas
desempenhavam as func¢des de enfermagem, educacéo em saude

e trabalho social, conforme relatado por Rosen (1994).

A idéia se alastrou por outras localidades como Manchester,
Salford, Leicester, Birmingham, Glasgow, enquanto que,
paralelamente, em Manchester foi iniciada a visitacdo sanitaria.
(Ibdem)

As visitas sanitarias nas residéncias eram feitas por mulheres
pertencentes a classe ftrabalhadora que transmitiam seus

conhecimentos sobre higiene e nogdes de saude.

Ibdem (1994) dizia ainda que, Florence Nightingale, insistia na
idéia de que as enfermeiras distritais deviam ser mais que
profissionais para cuidar de doentes, desempenhando o papel de
“missionarias da saude”, evidenciando a tendéncia das enfermeiras

de se tornarem visitadoras sanitarias.

No que se refere as condigbes recentes da assisténcia
domiciliar no Japdo, Matsuda (2000) relata que a atividade vem
crescendo consideravelmente, fato que fez com que fossem

estabelecidas certas medidas, dentre as quais se destacam:

- A partir de 1981, o profissional que fizer a assisténcia

domiciliar tera direito a receber um auxilio do governo;

- Em 1990, foram criados os centros de consultas sobre

atendimento médico domiciliar e, nos hospitais publicos, foi
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criado um novo departamento especializado em atendimento
médico domiciliar;

- Em 1993, foram criadas as redes de assisténcia médica
domiciliar para idosos e o Ministério da Saude passou a
estimular os médicos e dentistas a visitarem pacientes

deficientes fisicos e mentais em suas casas;

- No final de 1995, foi criado um sistema de atendimento

domiciliar para pacientes acometidos por cancer; e

- Em fevereiro de 1999, foi realizado o Primeiro Congresso

Nacional de Assisténcia Médica em Domicilios.

Particularmente no Brasil, a atividade comegou a partir de
1890 e somente foi regulamentada pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA em 26 de janeiro de 2006.

Esta agéncia publicou, em 10.10.2003, a Consulta Publica n®
81 que “dispde sobre o regulamento técnico contendo as normas de
funcionamento de servigos que prestam assisténcia domiciliar”,
concluida em 26.01.2006 com a publicagdo da Resolugdo RDC n®
11 que “dispde sobre o regulamento técnico de funcionamento de
servicos que prestam Atengdo Domiciliar”. (BRASIL, 2003b e
BRASIL, 2006)

Apesar da regulamentacao da pratica da assisténcia domiciliar
somente ter ocorrido em 2006, desde 1998 o Sistema Unico de
Saude - SUS ja a autoriza e remunera, segundo informagées em
Brasil (1998b).

Em 1999, o Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo
- COREN-SP publicou o documento: Decisdo COREN-
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SP/DIR/006/99 que “dispde sobre a regulamentagéo das empresas
que prestam servigcos de Atendimento de Enfermagem Domiciliar —
Home-Care”, que foi homologada posteriormente, pelo Conselho
Federal de Enfermagem — COFEN, por meio da Decisdo COFEN n2
005/2000, de 24 de janeiro de 2000. (BRASIL, 2000)

Além de homologar a Decisdo do COREN-SP, o COFEN, por
meio da Resolugédo n® 267/2001, de 5 de outubro de 2001, “aprova
atividades de Enfermagem em Domicilio — Home-Care” e determina
no anexo a competéncia privativa do enfermeiro em domicilio nas
fungbes assistenciais, administrativas, educativas e de pesquisa.
(BRASIL, 2001b)

Um outro avango importante para a assisténcia domiciliar, veio
ocorrer em 15.04.2002 por meio da Lei n2 10424, que incluiu o
Capitulo VI e do artigo 19-1, na Lei n® 8080, de 19 de setembro de
1990 que: “Dispde sobre as condigbes para a promogao, protecao e
recuperagdo da saude, a organizagdao e o funcionamento dos
servigos correspondentes e da outras providéncias”. Nesta inclusdo
“s80 estabelecidos, no &mbito do SUS, o atendimento domiciliar e a
internagao domiciliar’. (BRASIL, 1990)

O Conselho Federal de Medicina - CFM, por sua vez, publicou

a Resolugdo CFM n2 1668/2003, que, segundo sua ementa:
Dispde sobre normas técnicas necessarias a assisténcia
domiciliar de paciente, definindo as responsabilidades do

médico, hospital, empresas publicas e privadas; e a interface
multiprofissional neste tipo de assisténcia. (BRASIL, 2003d)

O inicio da atividade no Brasil deu-se na cidade do Rio de Janeiro,

por meio das visitadoras sanitarias da Cruz Vermelha Brasileira e
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também pelas enfermeiras de saude publica que trabalhavam
segundo o modelo americano, introduzido por Carlos Chagas, de

acordo com Lusvarghi (2000).

Em 1895, em Sao Paulo, o Hospital Samaritano contratou
enfermeiras inglesas para a pratica da enfermagem domiciliaria por
causa da grande resisténcia a hospitalizagcédo, especialmente das
camadas mais abastadas. Na década de 20, com a incidéncia de
varias epidemias, foi preconizada a assisténcia de saude publica,
pois cuidar da saude naquela oportunidade enfatizava o

atendimento hospitalar. (Ibdem)

Baseados na experiéncia inglesa de Florence Nigthingale, a
Universidade do Rio de Janeiro criou, em 1922, a Escola de
Enfermagem Ana Nery, cuja énfase era a formagéo de profissionais
voltados a saude publica. Em S&o Paulo, no ano de 1926, foi criado
o curso de educadoras sanitarias, e logo, em todo o Pais, surgiram

os centros de saulde, afirma ibdem.

Um pouco mais adiante, em 1942, foi criada a Fundagéo
SESP - Servigo Especial de Saude Publica, que langava mao da
assisténcia domiciliar, como ferramenta estratégica na sua atuagao
junto a comunidade. O corpo de enfermagem desenvolvia
atividades assistenciais, com finalidade de promocao da saude e
prevencao de doencgas no domicilio, atendendo pacientes cronicos,
portadores de tuberculose, hanseniase e outras doengas
transmissiveis, além do atendimento a grupos especificos, como

idosos, criangas e gestantes, ainda segundo Lusvarghi (2000).

N&o s6 no Brasil, mas também nos demais paises em

desenvolvimento, o servigo de assisténcia domiciliar vem crescendo

54



de forma significativa nos ultimos anos e o desenvolvimento desta
assisténcia terapéutica aos pacientes, baseia-se na concepgao de
acao conjunta dos familiares com os profissionais da saude. Admite
a possibilidade de os pacientes serem mantidos em seu proprio
domicilio, utilizando uma equipe clinica multidisciplinar e alguns
recursos hospitalares que assegurem a assisténcia médica,
dividindo assim, com a familia, os cuidados com o paciente,
proporcionando-lhe apoio psicoafetivo e melhor qualidade de vida,
dentro de suas limitagdes, argumentam Fernandes, Fernandes e
Ribeiro Filho (2000).

Trata-se, também, de ferramenta importante que possibilita
significativas reducdes de custo e favorece a rotatividade de leitos

ocupados em hospitais, por pacientes crbnicos.

A assisténcia domiciliar, segundo ponderagdes de Tavolari et
al. (2000), permite uma redugéo de custos, em torno, de 52% em

relagdo a assisténcia hospitalar.

Pereira (2001) indica a produgdo de um maior ndmero de
leitos, a redugdo dos riscos de infecgao hospitalar, a humanizagao
do atendimento e uma sensivel redugdo nos custos, como

justificativas para a adogéo crescente da assisténcia domiciliar.

Vaz (1994) complementa estas justificativas dizendo que,
além de tudo isso, a mesma oferece maior dignidade para os

pacientes terminais e seus familiares.

Mais adiante, em avaliacdo aos efeitos dessa forma de

atendimento feita por Nakagawa et al. (2003), no que se refere a
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utilizagdo do sistema de saude e seus custos, foram possiveis

algumas conclusées importantes:

- Redugéo de 89% no numero de atendimentos ambulatoriais;
- Reducéo de 46% nos exames diagndsticos;

- Redugéo de 89% na quantidade de internagdes e

- Reducéo de 76% no custo de atendimento.

A equipe responsavel pela assisténcia domiciliar deve
promover o tratamento e coordenacdo das agdes necessarias ao
restabelecimento do paciente, com visitas periddicas e
preenchimento de prontuario com evolugdo e prescricdo. Deve
também avalia-lo, dentro dos critérios previstos, assegurando o
acompanhamento domiciliar por meio de consultas e prescrigdes de
medicamentos, realizando as orientagdes sobre medicacdes

prescritas, sobre os cuidados com o paciente e solicitando exames.

As principais categorias de atendimentos prestados em
domicilio sado: terapia de infusdo, terapia respiratéria, didlise,
cuidado com Uulceras de pressao, cuidados com nutricdo enteral,

cuidados com cateterizag¢éo urinaria.

Na equipe de profissionais que provém esses cuidados
constam: enfermeira, auxiliar de enfermagem, fisioterapeuta,
terapeuta respiratéria e, mais raramente, o médico, além de outros

profissionais que tém menos contato com os pacientes.

Com a epidemia de SIDA (AIDS) uma das alternativas para
manter os pacientes imunodeprimidos junto ao nucleo familiar foi
prestar-lhes assisténcia no domicilio, incluindo-se procedimentos
invasivos, como sondas, catéteres e traqueostomias, com a

vantagem de manté-los afastados da microbiota hospitalar.
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Uma pesquisa descrita por White (1992 apud FERNANDES;
FERNANDES; RIBEIRO FILHO, 2000) revelou que 12% dos
pacientes em assisténcia domiciliar, ttm procedimentos invasivos e
os males mais comuns sdo: hipertensdo arterial sistémica,
insuficiéncia cardiaca, diabetes, ulcera, doenca pulmonar crbnica e

Acidente Vascular Cerebral - AVC ou derrame cerebral.

De acordo com Cotta et al. (2001 apud PEREIRA et al., 2004),
os pacientes, segundo suas condigoes de saude, sdo portadores

com maior freqiéncia de:

- Processos crénicos: cardiopatias, sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (SIDA), hepatopatias cronicas,
neoplasias, doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC),

cirrose hepatica e doencas terminais.

- Pacientes em processo pos-cirurgico imediato de cirurgia de
médio e pequeno porte, ou poés-cirurgico tardio de cirurgias de
grande porte com complicagdes; pds-operatorio de cirurgia

ortopédica e traumatoldgica e tratamento de grandes escaras.

- Situagcdes agudas: pneumonias, pielonefrites, doencas
vasculares e neuroldgicas, pacientes em nutrigdo parenteral e
ventilagdo mecanica; em quimioterapia e antibioticoterapia

intravenosa.

Em Brasil (1998b), o SUS estabeleceu critérios para a
realizacdo da assisténcia domiciliar, dentre os quais sao
consideradas condigbes prioritarias: pacientes com idade superior a
65 anos com pelo menos trés internagcdes pela mesma causa ou

procedimento em um ano; pacientes portadores de condigbes
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cronicas como: insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva
crbnica, doenga vascular cerebral e diabetes; pacientes acometidos
por trauma com fratura ou afecgéo dsteo-articular em recuperacao e

pacientes portadores de neoplasias malignas.

A assisténcia domiciliar é, também, indicada para criangas e
idosos que se ressentem mais do afastamento familiar, além de

pacientes com problemas de saude mental. (VAZ, 1994)

White (1992 apud FERNANDES; FERNANDES; RIBEIRO
FILHO, 2000) mostrou ainda, que a cada 100 pacientes em
atendimento domiciliar, 20,6 deles, tém infec¢gdes. Em um quarto,
ou 5,15 desses pacientes, as infecgdes ocorrem durante o periodo
de cuidado domiciliar, e os outros trés quartos, 15,45 dos ja

possuiam previamente as infecgoes.

E imprescindivel que a equipe de salde oriente
procedimentos sobre a manipulagdo do leito, tais como limpeza
(extensiva a toda residéncia), troca de roupa, respeito as normas de
biosseguranca e precaucbes padrdo, observando e orientando
quanto aos cuidados no manejo dos residuos; orientando quanto
aos cuidados com a agua, caso ndo haja saneamento basico e
quanto ao descarte de excregdes, secrecbes e demais dejetos,

segundo Fernandes, Fernandes e Ribeiro Filho (2000).

Observa-se a necessidade de um melhor entendimento das
questbes que envolvem os residuos e a assisténcia domiciliar, para
que possa haver alguma contribuicdo efetiva deste estudo e dos
demais que virdo, na prevengao e mitigagdo dos possiveis impactos
a saude das pessoas e dos profissionais envolvidos, além dos

ambientais.
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2 OBJETIVOS

Diante da necessidade de facilitar o entendimento das
finalidades que se propOs esta dissertagdo, os objetivos foram

separados em geral e especificos.

A finalidade do estudo, entretanto, foi contribuir para o
conhecimento na area de gerenciamento de RSSS, no que se
refere aos residuos gerados na assisténcia domiciliar, buscando
contextualizar com as questdes de saude, seguranca ocupacional e

ambiental.

2.1 Objetivo geral

O objetivo geral da pesquisa foi conhecer a realidade da
geragdo dos RSSS na assisténcia domiciliar e por meio desse
conhecimento elaborar um “Manual de Procedimentos para o
Manejo de Residuos na Assisténcia Domiciliar”, destacando a

atencdo que os RSSS devem receber para um manejo seguro.

2.2 Objetivos especificos

Tendo em conta a consecugédo do objetivo principal, sdo os
seguintes o0s objetivos especificos a serem cumpridos nesta
pesquisa:

a) Caracterizar os RSSS gerados durante a assisténcia

domiciliar;

b) Discutir a importancia dos RSSS gerados pelo paciente

durante o periodo de assisténcia domiciliar e a atengao que
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estes devem receber, com relagdo as questdes de saude,

seguranga ocupacional e ambiental;

c) Gerar informagdes e procedimentos acerca do manejo dos
RSSS, para os profissionais envolvidos na assisténcia
domiciliar, fornecendo subsidios para que possam
desempenhar suas fungdes em condigbes de seguranga e
com a finalidade de contribuir para a diminuigéo do risco de
pacientes e profissionais extra-residéncias, envolvidos no
manejo desses residuos das residéncias com pacientes sob
a assisténcia domiciliar, bem como das pessoas que

freqUientam a residéncia ou nela habitem;

d) Gerar subsidios para elaboragdo de politicas publicas e
contribuir com sugestbes para o fortalecimento das
legislagbes e normas existentes, no que se refere ao
gerenciamento de RSSS durante o periodo de assisténcia

domiciliar e

e) Organizar e elaborar um sistema de informagdes impresso,
na forma de um manual, sobre o manejo dos RSSS, para
auxiliar os profissionais de salude em atividades na
assisténcia domiciliar. O Manual de Procedimentos para o
Manejo de Residuos na Assisténcia Domiciliar, sera
devidamente adaptado as circunstancias do periodo da

internagdo na residéncia.
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3 METODOS E PROCEDIMENTOS
METODOLOGICOS

A presente pesquisa pode ser classificada como um estudo
exploratério quanto aos seus objetivos, uma vez que se propde a
disponibilizar um método para a gestdo de RSSS de pacientes em
assisténcia domiciliar. Quanto aos meios, a pesquisa pode ser
classificada como bibliografica e documental, no que se refere a
caracterizacdo dos RSSS oriundos da internagdo domiciliar na
Regido Metropolitana de S&o Paulo - RMSP, que embasa a
elaboragédo dos demais produtos gerados, conforme Cervo e
Bervian (2002) e Gil (2002).

Os procedimentos metodolégicos utilizados para o

desenvolvimento da dissertagéo foram baseados principalmente:

a) Levantamento bibliografico, abrangendo o periodo dos ultimos
dez anos.

As palavras-chave utilizadas tangenciaram os temas

considerados maiores, ou seja: Residuos sélidos, Residuos

de servigos de saude, Servigo de assisténcia domiciliar, Plano

de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude.

b) Levantamento, tabulagédo, tratamento e andlise de dados
primarios disponiveis, acerca dos residuos sdélidos e em
particular dos RSSS do sistema de assisténcia domiciliar da
RMSP, obtidos das coletas realizadas pelo sistema de
assisténcia domiciliar de uma empresa com atuagdo na
Grande Sao Paulo e cujos pacientes, em sua maioria, sdo

idosos e portadores de doengas crénico-degenerativas.
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c)

d)

e)

f)

Os dados relativos as coletas foram apurados entre maio de
1999 e setembro de 2005, totalizando 41.233 coletas, mas
sem um numero preciso de residéncias visitadas, devido as

particularidades do sistema de assisténcia domiciliar.

A apuragéo foi possivel por meio das informagbes contidas
nos relatérios de coletas, gerados a partir dos manifestos de
carga e fichas de controle financeiro de coletas,
disponibilizados pela empresa de assisténcia domiciliar e pela
empresa que realizou as coletas dos residuos nas residéncias

dos pacientes.

Desta forma, foram individualizados os residuos pertencentes
ao Grupo E (perfurocortantes) dos demais Grupos, A e B

(infectantes e quimicos).

Outras avaliagdes efetuadas referiram-se a apuragdo de
espago percorrido e tempo gasto na coleta e transporte dos
residuos, além da quantificagdo (peso e volume) dos RSSS

coletados, segundo o grupo de residuo.

Discussao, por meio de revisdo bibliografica, das questbes
que envolvem os RSSS, principalmente quanto ao seu

potencial de perigo ao ambiente e ao ser humano.

Levantamento, identificagdo e analise da legislagdo sobre
residuos solidos, residuos de servigos de saude e o Plano de

Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude.

Elaboragédo do Manual de Procedimentos para o Manejo de

Residuos na Assisténcia Domiciliar.
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4 GERENCIAMENTO DOS RSSS NO AMBIENTE
DOMICILIAR

Apesar da indicagdo do cuidado que deve ser tomado com os
residuos sélidos no seu manejo no ambiente domiciliar, de acordo
com Fernandes, Fernandes e Ribeiro Filho (2000), as empresas e
profissionais que prestam esse tipo de assisténcia, deixam de
gerencia-los da forma correta, talvez por questbes financeiras ou

mesmo pela auséncia de conhecimento sobre o assunto.

Um exemplo que se pode citar € o que ocorre no Japao, pois
os residuos resultantes da assisténcia domiciliar sdo descartados
como residuos comuns, mesmo sendo exigido, por lei, que os
residuos produzidos nos hospitais, clinicas e demais unidades de
saude devam ser tratados e coletados de forma diferenciada,
segundo Matsuda (2000).

Ibdem continua, além da destinagdo equivocada dos residuos,
o transporte também ocorre por meio dos familiares e profissionais

da saude.

O tema tem sido abordado de modo superficial, pois faltam
informacdes técnicas adequadas que permitam avaliar a real

proporgao e gravidade do problema.

Em 1990, de acordo com Environmental Protection Agency -
EPA, a Agéncia de Protecdo Ambiental dos Estados Unidos, em
seu relatério “Gerenciamento de Residuos Médicos”, ja

demonstrava certa preocupagado com o manejo desses residuos.

Essa preocupacao somente produziu algum efeito pratico, oito

anos depois da publicagdo desse relatério, quando foi divulgado,

63



em dezembro de 1998, o documento com o titulo: Disposal Tips for
Home Health Care, segundo a EPA (1998), cuja tradugao livre é:

Guia para Disposicao de Residuos da Assisténcia Domiciliar.

Cabe ressaltar que a preocupagdo maior desse Guia, se
concentrou nos residuos com caracteristicas perfurantes ou

cortantes.

No Brasil, as medidas de gerenciamento dos residuos sélidos
resultantes da atividade de assisténcia domiciliar, quando adotadas,
sdo parcas, ou seja, grande parte das empresas enfoca apenas os
residuos com caracteristicas perfuro-cortantes. Outra parte das
assisténcias domiciliares ndo toma qualquer cuidado com os
residuos em geral. Uma pequena fragdo coleta a totalidade dos
RSSS, mas no momento do transporte, o faz sem as garantias
minimas de segurancga, utilizando-se de veiculos particulares dos
profissionais que estdo em servico na residéncia, ou ainda pior,
transportando os residuos no mesmo veiculo que supre as

residéncias com medicamentos e materiais descartaveis.

4.1 A geracado dos RSSS no domicilio

De forma a ilustrar os dados anteriores, cabe reproduzir parte
do conteludo das informagdes fornecidas pelo LIMPURB, como
segue:

A municipalidade realiza alguma coleta de RSSS em residéncias
com pacientes em assisténcia domiciliar a saude (home-care)?
Caso positivo, quantos sao os pacientes atendidos?

a) Durante 2003 e 2004, foram autorizadas coletas de RSSS em
alguns domicilios (n&o superior a uns 3 casos), embasados na
orientagdo de LIMPURB-Gab quanto a necessidade de
cadastramento do usuario. Este tramite n&do foi regulamentado
devido a indisponibilidade de RTs no que tange a diversidade /
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especificidade da demanda. Por final, concluiu-se que paciente é
usudrio do sistema de salude e ndo EGRSS (Lei Municipal
13.478, art. 93 a 96).

b) Temos cerca de 20 empresas de Home-Care cadastradas no
Departamento. Seus assistentes removem os RSSS gerados no
atendimento doméstico ao enfermo e o conduzem a sua central
a qual é cadastrada em LIMPURB. O transporte desses residuos
(da residéncia até a central) é realizado por ambuléancias ou
veiculos em conformidade com as condigdes e quantidades
minimas de transporte pautadas na Resolugdo MT 420,
conforme SS/CVS e SMS/COVISA. Quanto a higiene desses
veiculos, existem instrucdes sanitdrias que podem ser
alcangadas via internet.

¢) Com a publicagdo da RDC 306 de 07.12.04, ficou enfatizado a
responsabilidade do recolhimento desses RSSS pelos proprios
agentes de atendimento e seu encaminhamento ao
estabelecimento de saude de referéncia. Esta questado nos levou
a retomar uma discussdo com os 6rgéos de Vigilancia Sanitaria
quanto a adequacéao do destino dos remédios e agulhas gerados
no ambito doméstico, cuja proposta de nossa parte é retornar ao
revendedor (farmacias) ou a um posto de saude da regido. Nao
houve consenso quanto a esta definicdo, até o presente
momento. (SAO PAULO, 2005, p. 1-2)

De acordo com Siqueira (2003), existiam na cidade de Sé&o
Paulo, 83 empresas prestadoras de servicos de assisténcia

domiciliar no ano de 2003.

No que se refere ao veiculo de transporte, suas condigoes e
quantidades minimas, em relagdo a Resolugao MT 420 (Agéncia
Nacional de Transportes Terrestres - ANTT n2 420/04, na verdade),
a mesma estabelece limites para os pesos, que até isentam o
veiculo de trafegar com as informagbes externas de simbologia de
risco e identificagédo, segundo os codigos da ONU, mas nado isentam
os veiculos das condicdes de seguranga interna minimas, de

acordo com Brasil (2004a).

Em particular, conforme Sao Paulo (Estado) (1998), com

relagdo ao transporte de residuos, a Resolugdo Conjunta

65



SS/SMA/SJDC n® 1, que aprova as diretrizes basicas e o
regulamento técnico para a apresentagao e aprovagado do PGRSSS,
proibe o transporte dos residuos solidos dos grupos A e B ao
mesmo tempo com demais produtos, pessoas e outros tipos de

residuos.

Um levantamento efetuado, mostra que, somente na cidade
de Sao Paulo, cerca de 7,5 toneladas/dia de RSSS oriundos dessa
atividade, sdo destinados juntamente com o lixo doméstico, de

acordo com Siqueira (2003).

Esta conclusao foi possivel por meio do cruzamento de uma
série de dados, ou melhor, das informagdes das empresas ativas
que prestam o servico de assisténcia domiciliar e o numero
estimado de seus pacientes, que multiplicado pela média de
producdo de residuos apurada, produziram, na época, 7.647,50
kg/dia.

De maneira simplificada, chegou-se ao resultado da seguinte

forma:
4025 pacientes x 1,90 kg/dia por paciente = 7.647,50 kg/dia.
Segundo S&o Paulo (Municipio) (2005), a cidade de Séo

Paulo gera, em média, 80,51 toneladas por dia de RSSS dos
Grupos A, B e E, fato indicativo de que os residuos produzidos
durante o periodo de assisténcia domiciliar equivalem a cerca de
9,30% da geragéo total desse tipo de residuo, o que pode ser

considerado como relevante.

Na produgéo total indicada para a cidade de Sdo Paulo, ndo

estao sendo considerados os residuos da assisténcia domiciliar a
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saude e dos demais pacientes que nado dispdem de assisténcia
formal, cujo exemplo mais evidente sdo os diabéticos, com auto-

aplicacao de insulina.

Com relagdo a situacéo japonesa, conforme Matsuda (2000),
uma excegao a questdo da destinagdo inadequada é o que ocorre
com os residuos perfurantes cortantes, pois 78% dos pacientes
portadores de diabetes e que fazem a auto-aplicacéo de insulina em
suas residéncias acabam encaminhando as seringas e agulhas

usadas, aos hospitais, clinicas ou farmacias.

O governo japonés, nao realiza estatistica referente a
quantidade de residuos provenientes dos tratamentos médicos
domiciliares, mas o Ministério da Saude e do Bem-Estar afirma que

esse numero vem crescendo anualmente.

Como referéncia ao paciente japonés atendido no seu
domicilio, gera semanalmente 2,8 tubos; 4,7 bolsas plasticas;

208,1g de algodao e gaze e 8,9 seringas,

Os pacientes assistidos no domicilio, em sua maioria, séo
idosos e portadores de doengas cronico-degenerativas e tém
caracteristicas semelhantes as encontradas no Jap&o, como
descreve Matsuda (2000).

Conforme o IBGE (2002), até o ano 2022, podera haver no
Brasil, uma populacdo de idosos na faixa de 30 milhdes, o que
representara 13% do total; atualmente, esse percentual & de

aproximadamente 8,6%.

Segundo a OMS, em 2025, o Brasil sera o sexto maior pais

em populagédo de idosos, com aproximadamente 31,8 milhdes de
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pessoas com idade superior a 60 anos, ficando atras somente da
China, india, Russia, EUA e Japo, comenta Hebling (2005).

Considerando-se as caracteristicas dos RSSS e o potencial
de utilizagdo da modalidade de assisténcia domiciliar no Pais, &
importante avaliar a gravidade de prosseguir misturando residuos
potencialmente  perigosos  com residuos  n&o-perigosos,

aumentando substancialmente os riscos inerentes ao processo.

Esta situagdo, como foi possivel observar, tem como
protagonista o servigo de assisténcia domiciliar, pois nesta pratica
ndo se tem adotado o gerenciamento adequado dos residuos,
colocando em risco, ndo apenas os pacientes e familiares, mas o

meio ambiente e a sociedade como um todo.

Cabe entdo, evitar que tal situacdo continue a ocorrer,
produzindo e divulgando informagbes que conduzam as empresas
de assisténcia domiciliar a implementarem o PGRSSS, de acordo
com as particularidades do ambiente em que sdo gerados esses
RSSS.

Ainda, dando prosseguimento a questdo do Plano de
Gerenciamento, as afirmagbes de determinados profissionais a
respeito da auséncia de riscos relacionados aos residuos, nao
podem servir de justificativas para que as instituicdes de saude nao
estabelegam procedimentos gerenciais a fim de reduzir os riscos

associados aos residuos, de acordo com Ferreira e Anjos (2001).

Entende-se ainda que, estudos futuros acerca deste tema
poderdo solucionar problemas tdo ou mais graves que o0s

apresentados e que ndo foram considerados, como sdo o0s
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pacientes de entidades publicas e os doentes sem assisténcia
formal, quando entdo recebem cuidados de seus familiares e estdo

longe das estatisticas.

4.2 A periculosidade associada aos RSSS

De acordo com o IBGE (2000), 63% dos municipios
descartam seus residuos solidos urbanos em lixdes a céu aberto,

inclusive os RSSS.

No Brasil, geralmente, os residuos solidos sao apenas
transferidos de local e acabam sobre o solo sem tratamento.
Algumas vezes, sao dispostos de forma adequada, em aterros,
porém mais freqlientemente sdo depositados em locais improprios,
gerando uns cem numeros de oportunidades para o desequilibrio da
natureza e, por consequéncia, criando problemas para a sociedade,
afirma Bidone (2001).

Segundo Moraes e Jordao (2002); Mota (1995); Muller (2004);
FINEP (2004), os riscos oriundos da disposi¢céo inadequada sao os
mais distintos, dos quais se pode destacar, principalmente, a
proliferacdo de vetores e disseminacdo de doencgas, a

contaminacgao do solo, da agua e do ar.

Os residuos, efluentes e emissdes atmosféricas acarretam
uma série de problemas ao ambiente e ao ser humano, que podem
ser evidenciados por indicadores, dentre os quais estdo a
destruicdo da camada de ozbnio, as chuvas acidas, as mudangas

climaticas e uma série de outros males.
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Sob forte influéncia das questdes ambientais, as doencas
veiculadas pela agua tém se manifestado de forma relevante e
produzem numeros alarmantes, segundo o que constata Moraes e
Jordao (2002). Conforme esses autores e de acordo com WHO

(2004), temos a seguinte situagao:

- Cerca de 10% do tempo produtivo de cada pessoa se perde
por questdes que envolvem as anomalias desenvolvidas pelas

aguas improprias para consumo;

- Dos obitos nos paises em desenvolvimento, cerca de 30%

séo pelo consumo de agua contaminada;

- As doengas de veiculagdo hidrica representam 80% das

moléstias humanas e

- Uma crianga morre a cada 14 segundos no globo terrestre,

em decorréncia das doengas de veiculagao hidrica.

De maneira particularizada, no Brasil, as doencas de
veiculagdo hidrica provocam mais da metade das internagbes e
quase 50% das mortes das criangas com até um ano de idade,
informa FINEP (2004).

Dentre tantas formas possiveis de contaminagédo, as mais
significativas sdo aquelas produzidas por despejos de esgotos
industriais, agua de escoamento superficial, contaminagbes
acidentais durante o transporte, manuseio ou armazenagem de
materiais perigosos, esgotos domésticos e pela disposicdo de
residuos de forma inadequada, sustentam Mota (1995) e Muller
(2004).
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4.2.1 Indicadores de contaminagao ambiental relacionados aos
RSSS

As unidades geradoras de RSSS, dependendo de seu porte,
podem ser comparadas, inicialmente, a segmentos da industria,
comércio ou servigo, haja vista uma série de unidades produtivas

paralelas no atendimento ao paciente.

Neste sentido, algumas por¢des das unidades geradoras de
RSSS podem ser comparadas a uma cozinha industrial, a uma
oficina de reparos em geral, uma grande lavanderia, um hotel, um
estacionamento etc., ou seja, atividades que podem, segundo suas
caracteristicas, gerar poluicdo, por conta das emissdes
atmosféricas ndo controladas pelos equipamentos de controle de
poluicdo, pela geragdo de ruidos ou vibragbes, pelo despejo
inadequado de seus efluentes ou por forga do manejo inadequado

dos residuos gerados.

Sendo os RSSS, tema central desta dissertagdo, um aspecto
pertinente é avalia-los segundo alguns indicadores de
contaminagao ou de potencialidade de contaminagéo. Dentre estes,
no Brasil e no mundo, destacam-se a presenga ou auséncia de
organismos patogénicos e a resisténcia dos organismos presentes

nos rejeitos analisados.

Recentemente, foi divulgado estudo cujo objetivo era a
identificagdo de microrganismos indicadores de contaminagao

ambiental a partir dos aspectos ambientais e da cadeia
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epidemioldgica relacionadas aos agentes, de acordo com Silva et
al. (2002).

A selegdo dos microrganismos a serem definidos como
indicadores, foi realizada a partir de informacdes especificas sobre
a caracterizagdo microbiolégica dos RSSS e a avaliagdo de riscos
de infecgdo pelos materiais perfurantes e cortantes presentes

nesses residuos.

Ibdem diz que, a forma de avaliagdo proposta para os critérios
adotados na selecdo de indicadores de contaminagdo, foi a
aplicagdo de questionario estruturado em especialistas do Distrito
Federal. A formagao multidisciplinar dos especialistas, composta
por profissionais da area de saude e microbiologia ambiental,

permitiu definir os indicadores de contaminagéo ambiental.

Agentes patogénicos como Mycobacterium tuberculosis e os
virus das Hepatites A (HAV) e B (HBV) foram os grandes destaques
no estudo, principalmente por conta da capacidade de

sobrevivéncia ou resisténcia ambiental que foram observadas.

Ainda segundo Ibdem, esse estudo utilizou o método de
Matriz de Valoragdo, instrumento que auxiliou na avaliagdo
consensual, para a definicdo dos patégenos com maior significancia
em relacéo aos fatores de risco ambiental e individual. A avaliagédo
dos critérios acompanhava uma escala de pesos com sete

graduacdes, conforme indicado a seguir no Quadro 3.
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Quadro 3 — Niveis de importancia quanto a significancia dos patégenos

ESCALA DE PESOS CONDIGAO ATRIBUIDA

0 Sem importancia alguma

-

Quase sem importancia

2 Pouco importante
3 Média importancia
4 Importante

5 Muito importante

6 Importantissimo

Fonte: Silva et al. (2002)

O estudo visou contribuir para a avaliagéo de risco, mediante
um questionario estruturado apresentado aos especialistas, com
caracteristica multidisciplinar em seu conjunto, para analise e
valoracao dos critérios relacionados a identificagdo dos indicadores
de contaminagdo ambiental associados aos RSSS, identificando
fatores ambientais especificos referentes aos microrganismos
patogénicos, presentes nas fragdes infectantes desses residuos,
buscando aprofundar conhecimentos favoraveis a persisténcia
ambiental dos agentes e suas infectividades, conforme Silva et al.
(2002).

Na discussao geral, analisaram-se as possibilidades efetivas
de agravos a saude humana e ambiental, quando em contato ou

exposicdo aos materiais bioldgicos existentes nos RSSS.

As caracteristicas ambientais de destacados patégenos
favorecem, inclusive, a definicdo dos microrganismos indicadores
de contaminacdo ambiental. A escolha dos microrganismos

patogénicos foi realizada a partir de revisdo da literatura sobre o
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assunto, sendo utlizadas informagbes especificas sobre
caracterizagdo microbiolégica dos RSSS e avaliagdo de riscos de
infeccdo pelos materiais perfurocortantes presentes nesses
residuos, de acordo com uma série de citagdes encontradas em
Silva et al. (2002).

A Tabela 1 apresenta as doengas relacionadas aos
microrganismos patogénicos presentes nos RSSS, classificando-os

segundo a etiopatogenia das infecgoes.

Pelos dados da Tabela 1, verifica-se que as ocorréncias de
doencas infecciosas associadas aos RSSS, devem-se aos agentes
encontrados na microbiota normal humana (patégenos secundarios)
e a patdégenos que ndo sdo encontrados permanentemente em

hospedeiros higidos (patdgenos primarios).

Tabela 1 - Caracteristicas dos patdgenos identificados nos RSSS

Grupo de microrganismos Etiopatogenia Doencas

Escherichia coli Patégeno secundario |Infecgdes do trato urinario e digestivo

Infecgdes respiratoérias, urogenitais e

Pseudomonas aeruginosa |Patégeno secundario .
de ferimentos

Clostridium sp. Patégeno primario Botulismo, tétano, gangrena gasosa

Enterococos Patégeno secundario (Infecgdes urinarias

Pneumonia, septicemia*, furinculo,

Staphylococcus aureus Patogeno secundario B
Py 9 carbunculo**

Mycobacterium tuberculosis |Patégeno primario Tuberculose

Hepatite A Patégeno primario Inflamagao do figado

Hepatite B Patogeno primario Inflamagéo do figado

* Doenga sistémica causada pela invasdo e multiplicagdo de microrganismos
patogénicos na corrente sanglinea.

** Caracterizado por ser um estagio mais elevado da doenga e formar um conjunto de
tumores.

Fonte: Silva et al. (2002).
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A Tabela 2 apresenta a forma ou estagio de resisténcia
ambiental de alguns dos microrganismos patogénicos em estudo e

respectivas doses infectantes.

A anadlise da importancia dessas informacgdes permite a
identificagcdo dos agentes bioldgicos que resistem fora do organismo
do hospedeiro, com possibilidade futura de infectar um individuo

suscetivel.

Tabela 2 - Resisténcia ambiental de patdgenos presentes nos RSSS

Microrganismos Forma ou estagio de resisténcia .
- . Dose infectante1
patogénicos ambiental
Escherichia coli Resisténcia a dessecagao 106-108 (UFC)2
Clostridium perfringens Formagao de esporos 108-109 organismos3
Enterococos Formato de “coccus” 109-1010 (UFC)4

Staphylococcus aureus  [Formagdo de aerosséis secundarios |< 10-6 g (de enterotoxina)3

Mycobacte.r/um Formagao de aerossois secundarios |1 a 2 bacilos (TI)
tuberculosis
Hepatite B Resisténcia em qualquer superficie |0,00004ml (sangue total)

seca (TSC)

UFC = Unidade formadora de col6nia; Tl = Tuberculose-infecgdo; TSC = Transmissédo

por sangue contaminado

1 Quantidade do agente etioldgico necessario para iniciar uma infecgao

2 Cepas patogénicas e dados relacionados a veiculagdo do agente em alimentos

3 Quantidade de organismos necessaria para toxinfec¢do alimentar

4 Dose relacionada a presenga do agente no solo, podendo resultar em provavel
doenca

Fonte: Silva et al. (2002)

Nos Quadros 4, 5 e 6, constam as descricées e a valoragao
dos critérios adotados para a definigho de microrganismos

indicadores de contaminag&o no ar, agua e solo.
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Quadro 4 - Avaliagao de critérios: indicadores de contaminagéo no ar

Indicador de

. s P Importancia
Contaminagéo Critério Descrigao do critério (peso)
Ambiental
Mycobacterium A |Patégeno primario: auséncia na microbiota normal humana 2
Tuberculosis B |Contaminagdo aerégena 6
c1 Formacgéo de aerossois secundarios - Resisténcia a dessecagao
rapida 5
c2 Resisténcia a substancias quimicas - Alteragdes nas suas
caracteristicas e resisténcia multipla
D |Aerossois e poeira 6
E |Mecanismo de penetragado no hospedeiro: inalagéo (principal) 6
Staphylococcus| A |Patégeno secundario: presenga na microbiota normal humana 2
\Aureus B  |Contaminag&o aerégena 3
e Formagé&o de aerossois secundarios - Resisténcia a dessecagao
rapida 5
c2 Resisténcia a antibidticos - Alteragdes nas suas caracteristicas
e resisténcia multipla
D |Aerossdis e poeira 4
E  |Mecanismo de penetragdo no hospedeiro: inalagéo (possivel) 4
Clostridium A |Patégeno primario: auséncia na microbiota normal humana 2
Botulinum B |Contaminagdo aerégena 3
c1 Capacidade de esporulagéo - Resisténcia a dessecagao rapida
e maior permanéncia no ambiente 4
C2 |Nao apresenta resisténcia a substancias quimicas
D |Esporos no solo podem ser suspensos e veiculados por poeiras 3
E  |Mecanismo de penetragdo no hospedeiro: inalagdo (possivel) 2

Critério: A = Caracteristica do agente, B = Ocorréncia no ambiente fisico, C = Forma
ou estagio de resisténcia ambiental, D = Mecanismo de transmissdo, E = Risco

individual.

Fonte: Silva et al. (2002).
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Quadro 5 - Avaliagdo de critérios: indicadores de contaminagéo na agua

Indicador de

L Critério . L Importancia
Contaminacgao (importancia) Descrigao do critério (peso)
Ambiental p p
A Patédgeno primario: auséncia na microbiota normal 2
Hepatite A humana
B Contaminagéo ambiental 5
o1 N&o apresenta forma ou estagio de resisténcia nesse 4
ambiente
Resisténcia a algumas substancias desinfetantes
c2 (anti-sépticos) - Alteragdes nas suas caracteristicas e
resisténcia multipla
D /Agua contaminada 6
E Mecanismo de penetragdo no hospedeiro: ingestao 6
(principal)
A Patégeno secundario: presenga na microbiota normal 5
[Escherichia coli humana
B Contaminagéo ambiental 5
o1 Nao apresenta forma ou estagio de resisténcia nesse 1
ambiente
c2 Resisténcia a substancias quimicas - Alteragées nas
suas caracteristicas e resisténcia multipla
D /Agua contaminada 5
£ Mecanismo de penetragéo no hospedeiro: ingestdo 6
(principal)
A Patdgeno secundario: presenga na microbiota normal 5
Clostridium humana
Perfringens B Habitat natural e contaminagéo ambiental 3
c1 Formacéo de endosporos - Sobrevivéncia no 5
ambiente por periodos longos
c2 Resisténcia a substancias toxicas - Alteragdes nas
suas caracteristicas e resisténcia multipla
D Agua contaminada 5
£ Mecanismo de penetragéo no hospedeiro: ingestéo 3
(possivel)
(cont.)
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(cont.)

A Patégeno primario: auséncia na microbiota normal 2
Hepatite B humana
B Contaminacédo ambiental 3
e Estado inerte no ambiente e resisténcia em qualquer 4
superficie
Resisténcia a substancias quimicas (anti-sépticos) -
Cc2 /Alteragdes nas suas caracteristicas e resisténcia
multipla
D /Agua contaminada 2
E Mecanismo de penetragdo no hospedeiro: ingestao 1
(possivel)

Critério: A = Caracteristica do agente, B = Ocorréncia no ambiente fisico, C = Estagio
de resisténcia ambiental, D = Mecanismo de transmissdo, E = Risco individual

Fonte: Silva et al. (2002).

Quadro 6 - Avaliagao de critérios: indicadores de contaminagdo no solo

Indicador de Anci
L o . . Importancia
Contaminagao |Critério Descrigéo do critério
Ambiental (peso)
Hepatite B A Patogeno primario: auséncia na microbiota normal humana 2
B  |Contaminagado ambiental 4
C1 |Estado inerte no ambiente e resisténcia em qualquer superficie 5
c2 Resisténcia a algumas substancias desinfetantes (anti-sépticos)
- Alteragdes nas suas caracteristicas e resisténcia multipla
D  [Solo contaminado 4
£ Mecanismo de penetragéo no hospedeiro: pele no integra 5
(principal)
Escherichia coli A |Patédgeno secundario: presenga na microbiota normal humana 2
B Contaminagéo ambiental 5
c1 Resisténcia a dessecagéo na presenga de proteinas derivadas 4
de fluidos corpdreos
c2 Resisténcia a substancias quimicas — Alteragdes nas suas
caracteristicas e resisténcia maltipla
D |Solo contaminado 5
(cont.)
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(cont.)

Mecanismo de penetragdo no hospedeiro: pele néo integra

E . 2
(possivel)
Enterococos A |Patégeno secundario: presenca na microbiota normal humana 2
Contaminagé@o ambiental 5
e Formato de “coccus” - Resisténcia a dessecagdo e maior 5
tolerancia as condi¢cdes ambientais
c2 Resisténcia a substancias quimicas (antibiéticos) - Alteragdes
nas suas caracteristicas e resisténcia multipla
D  [Solo contaminado 4
£ Mecanismo de penetracdo no hospedeiro: pele ndo integra 2
(possivel)
Staphylococcus A Patogeno secundario: presenga na microbiota normal humana 2
\Aureus B Contaminagé@o ambiental 2
C1 |Resisténcia a dessecagao rapida 5
c2 Resisténcia a antibiéticos - Alteracdes nas suas caracteristicas
e resisténcia multipla
D  [Solo contaminado 3
E Mecanismo de penetragédo no hospedeiro: pele ndo integra 4
(possivel)
Pseudomonas A Patégeno secundario: presenga na microbiota normal humana 2
lAeruginosa B Habitat natural 0
ct Capacidade de respirar anaerobicamente por utilizar o nitrato 5
como receptor de elétrons (anaerdbio facultativo)
c2 Resisténcia a antibiéticos e anti-sépticos leves - Alteragdes nas
suas caracteristicas e resisténcia multipla
D  [Solo contaminado 5
E Mecanismo de penetracdo no hospedeiro: pele ndo integra 6

(principal)

Critério: A = Caracteristica do agente, B = Ocorréncia no ambiente fisico, C = Forma
ou estagio de resisténcia ambiental, D = Mecanismo de transmissdo, E = Risco

individual

Fonte: Silva et al. (2002).
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Com base nos Quadros 4, 5 e 6, podemos tirar as seguintes

generalizacdes:
a) Mycobacterium tuberculosis:

- Principal indicador na contaminacdo do ambiente fisico - ar

(importancia na saude ocupacional).

- Possui resisténcia ambiental bastante elevada (os
aerossois envolvidos em poeira ou muco séo protegidos da

dessecacgao).

- Bastante perigoso, pois a dose infectante necessaria €
bastante reduzida (unidade de infecgdo considerada
pequena, abrangendo uma particula menor que 5 ym de

didmetro).

b) Hepatite A - HAV

- Indicador de contaminacdo mais significativo para o

ambiente fisico — agua.

- Tem grande capacidade de transmissdo pela agua e,
significativamente, em ambientes contaminados por

excretas.
- Possui resisténcia a algumas substancias desinfetantes, o
que pode Ihe conferir maior persisténcia ambiental.
c) E. coli

- Segundo mais importante indicador de contaminagdo na

agua (indicador universal de qualidade sanitaria).
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Pode conter plasmidios (moléculas portadoras de
informagdo genética) de resisténcia as substancias
quimicas, que podem ser ftransferidos as cepas

patogénicas, tornando-as resistentes.

d) Clostridium perfringens

Grande resisténcia as substancias téxicas. Tem maior
sobrevivéncia em aguas poluidas (formagdo de
endosporos), sendo um grande indicador de contaminagéo

antiga.

Indicador de poluigéo por percolados em area de descarte
de RSSS no solo.

e) Hepatite B - HBV

Destaca-se como agente mais importante na contaminagéo

do ambiente — solo.

Possui potencial de risco ambiental (Critérios B e C),
mecanismo de transmissédo de doengas (Critério D) e risco
individual (Critério E).

Tem a habilidade de permanecer em estado de inércia no
ambiente (resisténcias as mais adversas condicdes

ambientais).

Resistente a algumas substancias quimicas e em qualquer
superficie seca, por periodos longos, sem a perda de

infectividade.

Contaminagéo possivel mesmo com baixa concentragdo

em amostras de sangue ou soro.
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- Risco elevado de acidente e infecgdo com perfurocortantes
contaminados.

Assim, diante das informagbes apresentadas, pode-se, além
de ratificar a potencialidade do perigo dos RSSS, devido as
populacdes de organismos presentes em seus residuos,
estabelecer formas de investigagdo sobre os impactos ambientais

negativos.

Da mesma forma, os argumentos citados reforcam a
necessidade da implementacdo do PGRSSS em todas as unidades
de saude, incluindo-se nestas residéncias onde ha a geragéo de
RSSS devido ao atendimento de pacientes pela assisténcia
domiciliar.

4.3 O Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de
Saude

De maneira geral e em ambiente convencional, um PGRSS
deve contemplar critérios técnicos de segregacao,
acondicionamento, identificacdo, coleta interna e externa,
armazenamento temporario e externo, tratamento preliminar,
tratamento externo e disposicao final de todos os residuos gerados
pelo estabelecimento de saude, o que ja é indicado como
necessario, as unidades de saude, desde 1993, pela Resolugao
CONAMA n® 5, segundo Brasil (1993, 2002a).

Como explica Schneider (2001), esse Plano deve ser
formulado de acordo com as peculiaridades de cada tipo de

estabelecimento e sempre de acordo com as legislagbes vigentes,
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sendo necessario contemplar as alternativas e o gerenciamento
viaveis, 0s recursos indispensaveis e o pessoal necessario e

responsavel pela sua implementagéo.

Em Brasil (2001a), sdo estabelecidas diretrizes para a

elaboragéo do PGRSS, e resumidas a seguir:
a) Definir objetivos gerais.

b) Constituir a equipe de trabalho e designar as

responsabilidades.
c) Diagnosticar a situacgéo atual.
d) Elaborar de forma detalhada o PGRSS.
e) Efetivar o PGRSS, garantindo uma adequada coordenacgao.
f) Controlar e reavaliar periodicamente a implementacdo do

PGRSS.

A definicdo de objetivos, segundo Brasil (2001a), € o
compromisso ou uma forma de declaragéo feita pela diregédo do

estabelecimento, que garantira, no minimo:
a) Melhoria das medidas de saude e seguranga ocupacional;
b) Protecdo a saude e ao meio ambiente;
c) Cumprimento das legislagbes vigentes;

d) Redugdo da quantidade e periculosidade dos residuos

caracterizados como perigosos e

e) Substituicdo dos materiais perigosos por outros de menor

periculosidade, quando possivel.
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A partir da definicdo dos objetivos, se atinge o momento de
ser constituida a equipe de trabalho e a atribuicdo de
responsabilidades para cada participante. A equipe sera formada
por um técnico responsavel pelo PGRSS, um representante da
equipe médica, um representante da equipe de enfermagem e um
representante da equipe de limpeza e higienizagéo, conforme Brasil
(2002a).

“Cabe alertar que as responsabilidades devem ser
determinadas de forma clara para que o manuseio seja seguro e
ndo coloque em risco a comunidade intra e extra-hospitalar”.
(CENTRO PAN-AMERICANO DE ENGENHARIA SANITARIA E
CIENCIAS DO AMBIENTE, 1997, p. 16)

Tendo sido composta a equipe, 0 proximo passo € o

diagnostico da situagao da unidade de saude.

Concomitantemente ao levantamento de toda a legislagédo
aplicavel (normas técnicas, legislacbes ambientais, de saude e
trabalhistas), deve-se obter um inventario dos residuos gerados,
informacdes acerca do estado de limpeza e condigbes sanitarias
com a identificacdo de zonas de risco, obter os indicadores e
parametros necessarios para monitorar o funcionamento do PGRSS
e, por fim, inventariar e avaliar os métodos usados e as medidas
tomadas pelo estabelecimento na gestdo dos residuos, como

explicado em Brasil (2002a).

Diante do diagndstico, passa-se para a elaboragao efetiva do
Plano de Gerenciamento, que devera, no minimo, contemplar os

seguintes pontos, de acordo com Brasil (2001a):
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a) Previsdo de recursos humanos, financeiros e materiais

necessarios;

b) Previsdo e efetivacdo de contratos com fornecedores de

servigos externos e

c) Definicao do fluxo de operagcdes e as normas de manejo para
cada categoria de residuo, além das politicas e procedimentos

necessarios.

Tendo sido vencidas as quatro etapas iniciais, chega-se ao
momento da implementagcéo e coordenagcédo do PGRSS, que deve
ser iniciada com a capacitagao e sensibilizagdo de todo o pessoal

envolvido.

Com o Plano implementado, sdo necessarios: o controle, a
avaliacdo e a sua revisdo, de forma que se possa avaliar e
monitorar o seu funcionamento, produzindo as corregbes

indispensaveis e melhoria constante.

Segundo Brasil (2001a), a adogdo de indicadores de
desempenho ambiental auxilia o acompanhamento do Plano de

Gestéao, e € mecanismo obrigatério, conforme Brasil (2004b)

Diante dessa questdo sdo apresentados a seguir alguns
exemplos de indicadores que podem ser adotados para o
acompanhamento do PGRSS.

a) Taxa de pessoal capacitado (TPC)
Quantidade de colaboradores capacitados

TPC = x 100
Total de colaboradores
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b) Taxa de acidentes de trabalho por RSSS (TATR)

Quantidade acidentes por RSSS
TATR = x 100
Total de acidentes

c) Taxa de RSSS (TRSSS)

Peso de residuos dos grupos A, B, Ce E
TRSSS = x 100
Total de pacientes atendidos

Com relacédo a avaliagdo do desempenho do Plano, a
Resolugdo ANVISA RDC n® 306/04, estabelece que os indicadores
devam ser produzidos no momento da implementagdo do PGRSS e

depois com freqiiéncia anual, de acordo com Brasil (2004b).

Segundo esta Resolugéo, apesar da ANVISA ainda ter que
publicar um regulamento orientador para a construcdo dos
indicadores de desempenho, deve-se levar em conta, no minimo, os

seguintes indicadores:
e Taxa de acidentes com perfurocortantes
e Variagédo da geragao de residuos

e Variagdo da proporgdo de residuos de cada Grupo de
classificacao
o Variagao percentual de reciclagem
E certo que o PGRSS deve estar em forma de um documento
que sera auditado pelos 6érgdos de comando e controle, cuja

itemizagdo pode seguir o seguinte formato, conforme sugerido em
Brasil (2002a):
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a) Definicao dos objetivos gerais.
b) Definigdo da equipe de trabalho.
c) Diagndstico da situagao atual.
d) Definicdo do PGRSS:
= Classificagao dos residuos.
= Segregacdo e acondicionamento.
= Coleta interna I.
= Armazenamento temporario.
= Coleta interna Il.
= Armazenamento externo.
= Coleta externa.
= Tratamento externo.
= Disposicao final.
e) Etapas terceirizadas do manejo de residuos.
f) Mapeamento dos riscos associados aos RSS.

g) Levantamento  dos  recursos necessarios para

implementagdo do PGRSS.
h) Plano de implementacéo do PGRSS.
i) Acompanhamento da eficacia do plano.
j) Bibliografia consultada.

k) Anexos.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Considera-se como adequada uma nova atitude de todos os
envolvidos com o manejo dos RSSS, quanto a obediéncia as
legislagbes que tratam do PGRSS, principalmente a Resolugdo
ANVISA RDC n? 306/04 e a Resolugdo CONAMA n2 358/05,
especialmente aquelas que lidam com os residuos gerados quando
do atendimento aos pacientes em assisténcia domiciliar. Isto néo
sera uma tarefa facil, havera a necessidade de algumas adaptacdes

do Plano de Gerenciamento.

Diante dessas necessidades especiais relativas ao PGRSS
para o ambiente domiciliar e observando sugestdo de Matsuda
(2000), que coloca como indispensavel a criagdo de um manual
com o objetivo de oferecer informagdes adequadas as pessoas
envolvidas no processo, € que a presente dissertacdo suscitou
como resultado o “Manual de Procedimentos para o Manejo de
Residuos na Assisténcia Domiciliar’, o qual encontra-se disponivel
no APENDICE.

Cabe observar ainda, que as preocupagoes relacionadas aos
RSSS gerados no domicilio acabam ocorrendo em decorréncia da
relevancia desses residuos, relevancia esta que estao evidenciadas
no outro resultado que se buscou na consecugao da dissertagéo, a
caracterizagdo dos RSSS na assisténcia domiciliar, de acordo com

as informagdes contidas no item 5.1.
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5.1 A caracterizagdao dos RSSS na assisténcia domiciliar

Corroborando com a questao da importancia do procedimento
de caracterizagédo dos residuos, destaca-se que “a caracterizagéo
dos residuos é o ponto basico de todo o processo de
gerenciamento, influenciando todas as etapas envolvidas”. (RISSO,
1993, p.142)

A caracterizagdo dos RSSS na assisténcia domiciliar foi
possivel, a partir do tratamento dos dados das coletas realizadas
nas residéncias atendidas pelo sistema de assisténcia domiciliar, de
uma empresa com atuagdo na Grande Sado Paulo. O periodo da
coleta foi de 19.05.1999 a 30.09.2005. Um tempo bastante

significativo.

Segundo informagbes prestadas pela empresa, os pacientes,
em sua maioria, sdo idosos e portadores de doengas cronico-
degenerativas, que s&o caracteristicas semelhantes as encontradas

no Japao, como descreve Matsuda (2000).

Quanto aos RSSS, pode-se estabelecer como principais
componentes: as secregdes, excregdes, materiais utilizados em
curativos, exsudato e demais liquidos organicos procedentes dos
pacientes, restos de medicamentos, materiais perfurantes ou

cortantes e demais materiais contaminados.

A Tabela 3 contém os parametros caracteristicos da amostra
analisada. Da mesma forma, nela & também apresentado um
conjunto de indicadores calculados a partir do cruzamento dos

parametros anteriormente citados.
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A Tabela 3 foi construida com base no tratamento dos dados
das coletas realizadas nas residéncias atendidas pela assisténcia
domiciliar por uma empresa com atuacéo na Grande Sao Paulo, no
periodo de 19.05.1999 até 30.09.2005.

De posse de relatérios gerenciais, as informagdes foram
sendo introduzidas em planilhas especificas de controle. Foram

utilizados, basicamente, trés relatorios:

- Controle do veiculo de coleta: do qual foi possivel se extrair
horario de inicio e término das atividades; o total de espaco

percorrido em quildmetros e a quantidade de dias de coleta.

- Comprovantes de pesagem: por onde se p6de chegar ao peso
(massa), em quilogramas, em cada processo de destinacéo

dos residuos para incineragao.

- Manifestos e comprovantes de coleta: documentos que
forneceram a quantidade de coletas realizadas e a
diversidade dos pacientes atendidos, de modo que se pdde

chegar ao numero médio de coleta por paciente.

A partir dos dados da Tabela 3, é possivel a comparagéo dos
pesos e volumes entre os residuos perfurantes e cortantes ou
perfurocortantes e os demais residuos gerados, durante a

assisténcia domiciliar. Assim, foi constatado que:

a) No que se refere ao peso (massa), os perfurocortantes
representam apenas 0,60 % do total de RSSS coletados
(0,325 % + 0,275 %, cruzamento das linhas 4 e 5 e com a

coluna J) e
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b) Quanto ao volume, somente 0,56 % € de perfurocortantes,
que se referem a soma dos percentuais (cruzamentos das

linhas 4 e 5 com a coluna I).

Considerando-se que residuos do Grupo C e D (radioativos e
comuns) ndo sao coletados nos servigos de assisténcia domiciliar,
por diferenga, tem-se o valor referente ao somatério dos residuos
dos Grupos A e B (com risco biolégico e com risco quimico). Com
relagdo ao peso (massa), o somatorio dos residuos dos Grupos A e
B representam 99,40 % do total de RSSS coletados (100 % - 0,60
%). Quanto ao volume, 99,44 % (100% - 0,56 %), € o somatorio dos

residuos dos Grupos A e B.

Portanto, a produgdo de residuos perfurocortantes &
absolutamente irrelevante quando comparados aos demais
residuos em peso e volume. Apesar do pequeno percentual de
perfurocortantes envolvidos, os mesmos ainda devem ser
submetidos aos cuidados preconizados pelas legislagbes
existentes, sempre sendo acondicionados em recipientes
adequados, segundo o que ja foi abordado e de acordo com o que

sera estabelecido como procedimento no Apéndice.

Considerando-se que boa parte do gerenciamento dos
residuos é feita apenas para os perfurocortantes e sua produgao é
irrelevante, pode-se concluir que nado existe um gerenciamento
eficaz, havendo, assim a necessidade da implementagdo de um
Plano de Manejo adequado para este tipo particular de unidade de
saude.

Deve-se destacar também, a necessidade de segregacao dos

residuos solidos com potencial de riscos bioldgicos, quimicos ou
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radioativos, dos residuos domésticos, quanto ao encaminhamento,
tratamento e disposi¢do final adequada as suas caracteristicas,
evitando-se dessa forma possiveis impactos ambientais e

sanitarios, negativos.

Outro risco evitavel com a correta aplicagdo do PGRSSS, é
referente ao transporte inadequado dos RSSS oriundos da
assisténcia domiciliar, transporte este, feito pelo proprio corpo de
enfermagem, com exposicdo desses profissionais que o0s

manipulam.
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Levando-se em consideragdo a geracdo diaria, pode-se
verificar um numero bastante expressivo, pois o paciente sob a
assisténcia domiciliar, gera diariamente cerca de 2,64 kg, que
quando comparado a quantidade produzida por pacientes
internados em hospitais da cidade de Sado Paulo, que é de 3,77 kg,
constata-se que ha uma diferenga menor que 30% de produgéo, de

acordo com relato de Bidone e Povinelli (1999).

Cabe esclarecer que a geragao diaria de 2,64 kg por paciente
foi obtida, com dados retirados da Tabela 3, pelas seguintes
operagbes: multiplicando-se “peso/coleta”, numero de dias da
semana (7 dias), “coletas/dia de contrato”; e o inverso do numero de
pacientes por semana (= 59 - média de enderegos diferentes

visitados por semana).

Comparando-se com o padrdao da América Latina, onde “a
média de geracdo de residuos varia entre 1,0 e 4,5 kg/leito/dia”
(CENTRO PAN-AMERICANO DE ENGENHARIA SANITARIA E
CIENCIAS DO AMBIENTE, 1997, p. 21), é possivel concluir que a
geragdo dos RSSS na assisténcia domiciliar esta dentro dos
padrdes hospitalares, fato que realga ainda mais a sua relevancia

em termos de geracéo.

Mas, se considerada apenas a nossa realidade local, como
relatado por Bidone e Povinelli (1999), pode-se justificar uma
producdo de RSSS menor em cerca de 30% na assisténcia
domiciliar pelo fato de haver uma individualizagdo no processo de
gestao dos residuos, o que por si s6 ja produziria uma redugao,
além da inexisténcia de grandes procedimentos como cirurgias,

emergéncias, laboratérios entre outros.
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Outro fator preponderante para o entendimento da
similaridade de quantidade e -caracteristicas, entre os RSSS
gerados na assisténcia domiciliar e no atendimento convencional,
esta relacionado ao paciente, pois a mesma enfermidade tratada no
domicilio é tratada no hospital, cabendo, muitas vezes, a decisédo
pela transferéncia, a empresa de medicina de grupo, por questbes
de contencao de custos.

Como abordado anteriormente, se comparadas as estatisticas
da geracao de residuos dos Grupos A, B e E no Municipio de Sao
Paulo, com as estimativas de geragdo na assisténcia domiciliar,
segundo S&o Paulo (Municipio) (2005) e Siqueira (2003),
respectivamente, observa-se mais claramente, a luz das novas
informagdes, que os RSSS produzidos no domicilio s&o relevantes,
pois representam cerca de 10% da producdo diaria do total de
RSSS atualmente gerenciados pela Prefeitura Municipal de Sao

Paulo.

N&o se pode deixar de considerar, ainda, duas outras

questdes prementes:

a) Que a produgédo de RSSS no atendimento domiciliar informal,
altera qualquer tentativa de estatistica das quantidades
geradas, pois ndo existem informagdes acerca desse grupo

de geradores; e

b) A consequente destinacdo incorreta dos residuos, devido a
auséncia de um Plano de Manejo adequado; fato que faz crer,
que essa pequena parcela de residuos podera contaminar
uma parte maior de outros residuos com caracteristicas

domésticas.
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Um outro dado importante que se pode observar na Tabela 3,
sdo os indicadores por coleta, os quais poderao servir de base para
estudos de logisticas, para a realizacédo das coletas de residuos em
situagdes semelhantes, haja vista que se pode ter uma idéia muito
proxima da realidade, por meio das médias estabelecidas, como por
exemplo: qual sera o tempo necessario para a realizagdo de cada
coleta ou até que peso e volume o veiculo de coleta podera
suportar, para certo numero de residéncias de pacientes de onde

vao retirar os RSSS.

Na assisténcia domiciliar, como mostrado na Tabela 3,

podem-se tirar dados objetivos como:

- Em média, sdo rodados cerca de 18,97 km por coleta
(cruzamento da linha 1 com a coluna E), em 47min15

(cruzamento da linha 2 com a coluna E);

- Em média, sdo retirados cerca de 109,05 litros por coleta
(cruzamento da linha 7 com a coluna E) o que representa 8,81

kg por coleta (cruzamento da linha 8 com a coluna E).

Por meio dos indices citados e das demais informacbes
constantes na mesma Tabela, sdo possiveis estabelecer outros
indices, tais como: velocidade média e o peso especifico dos

residuos conforme a necessidade de cada usuario.

5.2 Manual de procedimentos para o manejo de residuos na

assisténcia domiciliar

Levando-se em consideragdo as ponderagoes feitas até este

Capitulo, foi identificado um grande potencial de riscos, presente e
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futuro, ao qual a sociedade e o ambiente estdo expostos, riscos
estes de origem bioldgica, quimica ou radioativa, como explica
Takayanagui (2005). Aponta como de extrema necessidade, uma
nova postura de todos os envolvidos, no sentido de fazer valer o
que as legislagbes preconizam para os RSSS, principalmente a
Resolugdo ANVISA RDC n® 306/04 e Resolugado CONAMA n°
358/05, bem como de melhor adapta-las ao ambiente da assisténcia
domiciliar.

O simples fato de os residuos gerados durante o periodo de
assisténcia domiciliar ter caracteristicas semelhantes aos
produzidos no ambiente hospitalar ja seria fator determinante para

essa nova postura; porém, podem-se destacar outras situagoes:

a) Se nao havia legislagdo que vinculasse a assisténcia
domiciliar aos servigos de saude, a partir da Resolugéo
ANVISA RDC n2 33/03, esse vinculo passou a existir, sendo
ratificado, no final de 2004, quando foi substituida pela RDC
n? 306, segundo informado em Brasil (2004b).

A propria Resolugédo ANVISA RDC n¢ 11/06, de 26 de janeiro
de 2006, que dispde sobre o regulamento técnico e contém as
normas de funcionamento de servicos que prestam atengéo
domiciliar, da destaque aos cuidados com esses residuos: “o
responsavel técnico do Servico de Atengdo Domiciliar — SAD
deve elaborar e implantar o plano de gerenciamento de
residuos de servicos de saude - PGRSS, conforme
RDC/ANVISA n¢ 306, de 2004.”. (BRASIL, 2006)
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Diante da exigéncia do PGRSSS por resolugéo federal, a ndo
adogdo dessa pratica configura-se como crime ambiental,

pois, segundo o Artigo 60 da Lei Federal 9.605:

Construir, reformar, ampliar, instalar ou fazer funcionar, em
qualquer parte do territrio nacional, estabelecimentos, obras ou
servigos efetiva ou potencialmente poluidores, sem licenga ou
autorizagdo dos o6rgdos ambientais competentes, ou
contrariando as normas legais e regulamentos pertinentes: pena
- detencdo, de um a seis meses, ou multa, ou ambas as penas
cumulativamente. (BRASIL, 1998a)

A multa atribuida para quem infringir este artigo, segundo
Brasil (1998a), podera variar de R$ 500,00, como valor
minimo, até R$ 10.000.000,00, no maximo.

b) Por definicdo, os RSSS s&o potencialmente perigosos,
segundo os critérios estabelecidos pela Norma ABNT NBR n¢
10.004/2004, quer seja pelo potencial de toxicidade ou

patogenicidade.

c) Pelo fato de as empresas responsaveis por essa modalidade
de servico ndo adotarem procedimentos para o manejo
adequado, os residuos produzidos durante o tratamento,

acabam adicionados aos residuos domiciliares.

d)A populagdo mundial na faixa etaria dos idosos esta
aumentando. Em particular, o Brasil tera a sexta maior
populacdo de idosos em 2025, chegando ao numero de 32

milhdes, aproximadamente, conforme o IBGE (2002).
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Como, em principio, os idosos sdo a maioria beneficiada por
essa modalidade de atendimento, mesmo nao havendo
divulgacdo precisa, tal fato potencializa cada vez mais a
utilizagdo da assisténcia domiciliar como ferramenta de
diminuicdo de custos para as empresas de seguro saude e
assisténcia médica; possibilitando aumentar a rotatividade dos
leitos em hospitais e para uma melhor qualidade no
atendimento.

Assim sendo, diante das observagdes precedentes e
ratificando as informagbes anteriormente abordadas por sugestédo
de Matsuda (2000), que identifica como imprescindivel a concepgéo
de um manual abordando o manejo dos RSSS durante o periodo do
tratamento do paciente em sua residéncia, foi elaborado o “Manual
de Procedimentos para o Manejo de Residuos na Assisténcia
Domiciliar”, apresentado no APENDICE, para sua adequacdo

efetiva e assim cumprir o seu objetivo.

E certo que, ja ha situagdes que carecem de analise adicional,

pois ndo ha um entendimento Unico sobre essas questdes, ou seja:
a) A participagdo do morador

Apesar de o morador ndo ter um papel estabelecido no Plano
de Manejo, ele acaba participando e, por vezes até
substituindo o cuidador, fato que se entende como viavel, pois
a equipe de enfermagem e o cuidador s6 devem centrar

esforgos e atengao ao paciente.

Quando tal situagao for necessaria, deve-se ter uma série de

cuidados. Esse familiar deve ser treinado de tal forma que os
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resultados sejam satisfatérios e ndo sejam criadas situagdes

de risco a qualquer pessoa.
b) Lixeiras

De maneira geral, o que se percebe é que a propria familia é
quem providencia a compra das lixeiras envolvidas no
processo, seja pelo baixo custo envolvido, por necessidade ou

para cobrir a falha na operacao.

Observa-se ainda que a quantidade de lixeiras varia muito, de
residéncia para residéncia, de acordo com a quantidade dos
residuos gerados, da forma que se administra as questbes
relativas aos residuos e principalmente quanto ao niumero de

coletas semanais.

Sugere-se a existéncia de duas lixeiras, uma para o quarto, de
tamanho pequeno, obrigando assim a retirada frequente dos
residuos; outra lixeira no local onde ird ser feita a
armazenagem dos residuos até a coleta externa, sendo, este
contentor com possibilidade de acondicionar um volume bem

maior que o instalado no quarto.

A responsabilidade pelo fornecimento das lixeiras, em
principio € da empresa de assisténcia domiciliar, porém
podera ser alvo de acerto comercial entre as partes, como
ocorre com outros itens mais importantes, como

medicamentos, fraldas etc.
c) O papel da municipalidade e dos conselhos de classe

A municipalidade e os conselhos, por meio dos 6rgéos de

comando e controle e das equipes de fiscalizagédo, tém papel
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fundamental no desenvolvimento equilibrado das operagbes
da assisténcia domiciliar no Brasil, pois podem e devem
exercer a sua fungdo de fiscalizador das condi¢cdes de
funcionamento das empresas, indo, além disso, permitindo
somente a abertura e funcionamento que cumprem com as

exigéncias legais.

d) O gerador do residuo de servicos de saude na assisténcia
domiciliar
Do ponto de vista das legislacdes existentes, ha duas
possibilidades de caracterizagdo dos responsaveis pela

geragéao dos residuos:

1. Sera o paciente, sempre que estiver sem o amparo de

qualquer empresa.

2. Sera a empresa de assisténcia domiciliar, quando o
paciente estiver sob os seus cuidados, como se cada
residéncia fosse um quarto de um hospital e a empresa

de assisténcia fosse o proprio hospital.

e) O transporte informal

Apesar de freqlente, o transporte inadequado deve deixar de

ocorrer, pelos riscos envolvidos e pelas leis existentes.

Parte dos transportes € efetuada pelo corpo de enfermagem
ou por veiculos que trafegam com incumbéncia dupla; ao
mesmo tempo em que entregam medicamentos e/ou
suprimentos, coletam os residuos e demais materiais para

esterilizagdo, como mascaras, canulas etc.
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f) Indicadores de desempenho para gestao do RSSS domiciliar

Um capitulo a parte sdo os indicadores de desempenho.
Devem ser encarados como grandes aliados no processo de
gestao dos residuos e quanto mais adaptados a realidade de
cada assisténcia domiciliar, melhores serdo os seus

resultados.

Assim, os exemplos fornecidos no Manual, devem servir
apenas como um principio basico de funcionamento, sendo
imprescindiveis alteragbes, adaptacdes e criagdes de novos

indices de acompanhamento.
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6

CONCLUSOES E RECOMENDAGOES

Tendo como base as questdes abordadas ao longo da

pesquisa, podem ser apontadas como conclusbes e

recomendacgdes, 0 que segue:

a)

b)

A elaboracao do “Manual de Procedimentos para o Manejo de
Residuos na Assisténcia Domiciliar” foi concluida com

sucesso, conforme a proposta central da pesquisa.

Por meio do Manual, foi possivel consolidar informagbes e
formas de procedimentos relacionados ao manejo dos RSSS
para os profissionais envolvidos na assisténcia domiciliar,
fornecendo elementos para que possam exercer suas fungbes

em condi¢cdes adequadas de seguranca.

O Manual, contudo, ndo se esgota com sua consecu¢éo, mas
inicia um processo de discussao que podera resultar em uma
possivel série de contribui¢cdes, alteragbes e melhorias que
serdo desejaveis para a validagdo dos procedimentos em
relacdo aos residuos, de tal forma que possam cumprir com o

objetivo principal que é a protec&o a vida e ao meio ambiente.

No que se refere a caracterizagdo dos RSSS gerados na
assisténcia domiciliar, pode-se considerar a tarefa como
parcialmente cumprida, haja vista a auséncia de informacdes
sobre as porcentagens relativas dos varios componentes, nos

grupos de residuos.

Em que pese esta deficiéncia, ressalta-se como significativa a
contribuicdo para o conhecimento dos RSSS na assisténcia

domiciliar, em fungdo da grande quantidade de dados
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c)

d)

disponibilizados, bem como da qualidade das informagbes
levantadas.

Como recomendagbes, em relagdo a caracterizagdo dos

RSSS, entende-se que seja de grande importancia:

e O estudo dos residuos: de modo a ser estabelecida a
porcentagem relativa de cada tipo e/ou subgrupos, além
da identificacdo de suas caracteristicas fisicas, quimicas

e microbioldgicas.

e Levantamento mais atualizado da quantidade de
empresas que prestam os servicos de assisténcia
domiciliar, as suas respectivas quantidades de pacientes
atendidos e o perfil dos pacientes atendidos, para que
haja a possibilidade de atualizagdo das quantidades de

residuos gerados.

Concluiu-se pela pesquisa que os residuos gerados na
assisténcia domiciliar s&o similares aos gerados nos
estabelecimentos de saude e que, portanto, devem receber os
mesmos cuidados. Adicionalmente, constatou-se  a
necessidade de estudos em busca de dados relacionados aos
acidentes ocupacionais envolvendo os profissionais e
familiares diretamente envolvidos, além dos profissionais
indiretamente relacionados, sejam os coletores de residuos ou

os trabalhadores alocados em aterros.

Diante do exposto, foram apresentados subsidios relevantes
para justificar politicas publicas especificas, bem como para o

fortalecimento das legislagbes e normas existentes, a partir do

104



inicio de uma grande discussdo a ser feita pelos 6rgdos de
comando e controle, profissionais que atuam na area, técnicos
ligados ao setor, entidades de classe etc., em busca do
aperfeicoamento das leis e normas brasileiras relacionadas a
questao. De modo geral, os seguintes pontos podem servir

como recomendagoes:

e Discussado do papel desempenhado pelas empresas de
assisténcia médica, seguro-saude e demais modalidades
de medicina de grupo, quando da contratagdo de
empresas de assisténcia domiciliar, referente as suas
responsabilidades ou co-responsabilidades no
gerenciamento dos residuos e pelas condigdes de saude
e seguranga dos envolvidos, pois estes sdo os principais

compradores ou financiadores dessa modalidade.

e Elaboracédo de condicionantes para a transferéncia de
pacientes do hospital para a residéncia, onde sera
prestada a assisténcia domiciliar, de tal forma que se
possa fazer o atendimento adequado ao paciente e com

vistas também para o plano de manejo dos residuos.

e Estudo das possibilidades para uma coleta segura, dos
residuos gerados pelos pacientes da assisténcia
domiciliar informal, que fazem uso da auto-aplicagdo de

insulina.

¢ A adocao de exames para a detecgao das hepatites A, B
e C, antes da ftransferéncia do paciente para a

residéncia.
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RESUMO

O servico de atendimento domiciliar a saude vem crescendo de
forma significativa nos ultimos anos, e o desenvolvimento dessa
assisténcia terapéutica aos pacientes baseia-se na concepgéo de
acdo conjunta dos familiares e profissionais de saude,
proporcionando ao enfermo apoio psicoafetivo e melhor qualidade
de vida, dentro de suas limitagcbes, além das expressivas redugoes
de custos, a diminuicdo do risco de infecgbes hospitalares pelo
afastamento do paciente da microbiota hospitalar e o favorecimento
da rotatividade de leitos ocupados em hospitais. Embora o manejo
adequado de residuos seja um procedimento de boa pratica,
inclusive com relacdo aos gerados por pacientes no ambiente
domiciliar, as empresas e profissionais que prestam este tipo de
assisténcia deixam de gerencia-lo da forma correta, seja por
questdes financeiras, por falta de conhecimento ou de treinamento
inadequado. Estimativas indicam que a cidade de S&o Paulo pode
ter 7,5 toneladas/dia de residuos potencialmente contaminados
sendo encaminhados em conjunto com o residuo doméstico, pelo
simples fato de ndo haver uma gestdo adequada para essa
modalidade de assisténcia a saude, em termos dos residuos
produzidos durante sua aplicagdo. E importante avaliar a gravidade
do problema de residuos potencialmente perigosos serem
misturados aos menos perigosos, aumentando substancialmente os
riscos inerentes ao processo. Diante destas questbes, entendeu-se
como adequada a elaboragdo do Manual de Procedimentos para o
Manejo de Residuos na Assisténcia Domiciliar, que estabelece uma

série de procedimentos para o manejo seguro dos residuos
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produzidos, com base no Plano de Gerenciamento de Residuos de
Servigos de Saude — PGRSS, preconizado pela Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria — ANVISA, mas adaptado ao ambiente
domiciliar. O Manual traz contribuigées importantes, dentre as quais
se destacam: a determinacdo da responsabilidade de cada
componente do processo de assisténcia domiciliar, frente a cada
acédo do Plano de Manejo dos Residuos; estabelece condi¢cdes
minimas adequadas para as etapas de armazenagem destes;
fornece parametros para a identificagdo da qualidade dos servigos
prestados por terceiros; constroi indicadores para que haja a
possibilidade de monitoramento da eficacia do Plano; indica a
necessidade premente da separacdo das agdes de entrega de
medicamentos e demais suprimentos das agbes de coleta dos

residuos e demais matérias possivelmente contaminadas.

Palavras-chave: Residuos solidos, Assisténcia domiciliar, Plano de
Gerenciamento de Residuos, Residuo de servigos de saude,
PGRSS.
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ABSTRACT

Health home-care service has significantly grown in recent years,
and the development of this therapeutic assistance to patients is
based on the concept of joint action by families and health
professionals, which offers patients a better psycho-affective
support, as well as better life quality (within their limitations), besides
significant cost reduction, and a decrease in the risk of hospital
infections (since patients are removed from hospital microbiotics),
besides the rotation of occupied beds in hospitals. Although the
appropriate handling of waste is a recommended procedure,
including of those produced by patients with home-care, enterprises
and professionals offering this kind of assistance do not handle them
correctly, due to financial problems, lack of knowledge or
inappropriate training. Estimates show that the city of Sdo Paulo
may have 7.5 tons/day of potentially infected waste being handled
together with domestic waste simply because there is no appropriate
management of this modality of health care in terms of waste
handling. It is important to evaluate the gravity of this problem of
potentially dangerous waste being added to less dangerous ones,
which consistently increases the inherent dangers in the process. In
face of these questions, the elaboration of a Manual of Procedures
for the Handling of Home-care Waste was advisable; this manual
sets up a series of procedures for the safe handling of waste, and is
based on the Plan for the Management of Health Care Waste —
PGRSS, issued by the National Agency of Sanitarian Surveillance —

ANVISA, but adapted to home-care. The Manual offers some
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important contributions, such as: the determination of responsibility
for each component of the home-care process in terms of every
action proposed by the Plan for Waste Handling; it sets up the
minimal conditions for the different stages of waste handling; it
proposes some parameters for the identification of quality of
services by third parties; it proposes indicators for the possibility of
efficiency management of the Plan; it indicates the imperious need
of a separation of medicine and other supply delivery from waste

collecting — and other possibly infected materials.

Keywords: Solid Waste, Home-Care, Health Solid Waste
Management Plan, Health Solid Waste, PGRSS.
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APRESENTAGAO

Analisando-se os varios tipos de residuos com caracteristicas
perigosas, destacam-se especialmente os chamados residuos

soélidos de servigos de saude.

Segundo Schneider et al. (2001), estes residuos, sao
considerados perigosos pela sua toxicidade e também pela sua
patogenicidade. A patogenicidade € caracteristica inerente dos
agentes infectantes, como microrganismos ou toxinas por estes
produzidas que podem afetar principalmente a saide humana. A
toxicidade pela presenga de substancias toxicas, principalmente os

agentes quimicos.

“O residuo de servico de saude é particularmente importante
pelo risco potencial que apresenta, sendo fonte de microrganismos
patogénicos, cujo manejo inapropriado pode acarretar disseminagao
de doengas infecto-contagiosas”. (RISSO, 1993, p. 1)

De acordo com pesquisa realizada por Bidone e Povinelli
(1999), cerca de 10% dos casos de infeccdo hospitalar sao

decorrentes do mau gerenciamento dos residuos.

Quando os RSSS séo dispostos no meio ambiente de maneira
irregular, podem provocar a proliferagcdo de vetores e a
contaminacdo do solo, atmosfera e aguas superficial ou
subterrénea, segundo afirmam Bidone (2001) e Takayanagui
(2005).

N&o obstante os RSSS representam uma pequena fragdo de
toda a produgéo dos residuos solidos gerada, ainda assim merece

destaque, pois sdo fontes potenciais de disseminagdo de doengas
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entre os profissionais que com eles se relacionam, aos pacientes e

a sociedade, como informado em Brasil (2001).

Os estabelecimentos de saude devem reunir condigdes sanitarias
indispensaveis para proporcionar um ambiente comodo e higiénico aos
pacientes, funcionarios e publico em geral, como também servir como
verdadeiro centro de demonstragdo das agdes de saude que se
esperam deles e poder projeta-las a comunidade. (RISSO, 1993, p. 3)

A despeito das indicagbes dos cuidados a que devem ser
submetidos os residuos sélidos, o Plano de Manejo dos RSSS néo
tem sido empregado no ambiente domiciliar, talvez por questbes

financeiras ou pela falta de conhecimento sobre o assunto.

Segundo Risso (1993), o gerenciamento dos RSSS é o
instrumento capaz de minimizar ou impedir os efeitos adversos que

podem causar ao ser humano e ao meio ambiente.

Deve-se destacar a necessidade de segregacao dos residuos
sélidos com potencial risco biolégico, quimico ou radioativo dos
residuos domésticos juntamente com o tratamento e disposicao
final adequada as suas caracteristicas, evitando-se dessa forma
possiveis impactos ao ser humano e ao meio ambiente, conforme
Takayanagui (2005).

Outro risco evitavel com a correta aplicagdo do Plano de
Manejo sdo aqueles relacionados ao transporte inadequado dos
RSSS, oriundos da assisténcia, domiciliar pela prépria equipe de

saude, com possivel exposicao dos profissionais que os manipulam.

Considerando-se as caracteristicas dos RSSS e o potencial

de crescimento da utilizagdo da modalidade de assisténcia

124



domiciliar no Pais, é importante avaliar a gravidade de se
prosseguir misturando residuos potencialmente perigosos com
residuos nao-perigosos, aumentando substancialmente os riscos

inerentes ao processo.

Caso prevalega a pratica da nao-adogdo de um adequado
gerenciamento dos residuos gerados durante o periodo de
assisténcia domiciliar, ha que se entender que continuardao em
situagdo de risco ndo apenas os pacientes e familiares, mas

também o meio ambiente e a sociedade como um todo.

Cabe, entdo, evitar que tal situagdo continue a ocorrer,
produzindo e divulgando informagdes que conduzam as empresas
de assisténcia domiciliar, a implementarem um plano de manejo

adequado para os RSSS.

Diante destas questdes é que este Manual foi elaborado,
sendo seu principal objetivo oferecer diretrizes e agdes basicas de
um Plano de Manejo para os RSSS produzidos por pacientes, em
assisténcia domiciliar.
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1 RESIDUOS SOLIDOS DE SERVIGOS DE SAUDE

Este item tem o intuito de uniformizar conhecimentos acerca
do tema, contendo informacdes sobre os topicos: definigao,
geradores e classificagdo dos RSSS, conforme apresentado a

seqguir.

1.1 Definigao
Segundo as resolugdes ANVISA RDC ne 306/04 e CONAMA

n2 358/05, tém-se como definicdo para Residuos Sdlidos de Servigo
de Saude:

S&o todos aqueles resultantes de atividades exercidas nos servigos
definidos no artigo 12 que, por suas caracteristicas, necessitam de
processos diferenciados em seu manejo, exigindo ou ndo tratamento
prévio a sua disposicado final. (BRASIL, 2004 e 2005)

S&o, também, considerados residuos solidos, os liquidos
produzidos nestes estabelecimentos, cujas particularidades tornem
impossivel o seu langamento na rede publica de esgotos ou em
corpos d’agua, ou exijam, para isso, solugdes técnicas e
economicamente inviaveis, diante da melhor tecnologia disponivel,
segundo a ABNT (2004).

1.2 Geradores de RSSS

Estdo definidos como geradores de RSSS (BRASIL, 2004 e
2005, grifo nosso):

Todos os servigos relacionados com o atendimento a saude humana
ou animal, inclusive os servigos de assisténcia domiciliar e de
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trabalhos de campo; laboratérios analiticos de produtos para saude;
necrotérios, funerarias e servicos onde se realizem atividades de
embalsamamento (tanatopraxia e somatoconservagdo); servicos de
medicina legal; drogarias e farmacias inclusive as de manipulagéo;
estabelecimentos de ensino e pesquisa na area de saude; centros de
controle de zoonoses; distribuidores de produtos farmacéuticos,
importadores, distribuidores e produtores de materiais e controles para
diagnostico in vitro; unidades moéveis de atendimento a saude; servigos
de acupuntura; servigos de tatuagem, dentre outros similares.

1.3 Classificagcdo dos RSSS

A classificagdo dos RSSS, segundo a Resolugdo ANVISA
RDC n¢ 306/04 e Resolugdgo CONAMA n2 358/05, passou a
obedecer ao seguinte critério (BRASIL, 2004 e 2005):

a)

Grupo A: Residuos com a possivel presenca de agentes biolégicos
que, por suas caracteristicas, podem apresentar risco de infecgao.

A1 - Culturas e estoques de microrganismos; residuos de fabricagdo
de produtos bioldgicos, exceto os hemoderivados; descarte de
vacinas de microrganismos vivos ou atenuados; meios de cultura e
instrumentais utilizados para transferéncia, inoculagdo ou mistura de
culturas; residuos de laboratdrios de manipulagdo genética;

- Residuos resultantes da atencédo a saude de individuos ou animais,
com suspeita ou certeza de contaminagao biolégica por agentes de
classe de risco 4; microrganismos com relevancia epidemioldgica e
risco de disseminagdo ou causador de doenca emergente que se
torne epidemiologicamente importante ou cujo mecanismo de
transmissao seja desconhecido;

- Bolsas transfusionais contendo sangue ou hemocomponentes
rejeitadas por contaminagdo ou por ma conservagéo, ou com prazo
de validade vencido e aquelas oriundas de coleta incompleta;

- Sobras de amostras de laboratério contendo sangue ou liquidos
corporeos, recipientes e materiais resultantes do processo de
assisténcia a saude, contendo sangue ou liquidos corpoéreos na
forma livre.

A2 - Carcagas, pegas anatOmicas, visceras e outros residuos
provenientes de animais submetidos a processos de experimentagédo
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com inoculagdo de microorganismos, bem como suas forragdes, e os
cadaveres de animais suspeitos de serem portadores de
microrganismos de relevancia epidemiolégica e com risco de
disseminacéo, que foram submetidos, ou néo, a estudo anatomo-
patolégico ou confirmagéo diagndstica.

A3 - Pegas anatomicas (membros) do ser humano; produto de
fecundagdo sem sinais vitais, com peso menor que 500 gramas ou
estatura menor que 25 centimetros ou idade gestacional menor que
20 semanas, que ndo tenham valor cientifico ou legal e ndo tenha
havido requisi¢éo pelo paciente ou familiares.

A4 - Kits de linhas arteriais, endovenosas e dialisadores, quando
descartados.

- Filtros de ar e gases aspirados de area contaminada; membrana
filtrante de equipamento médico-hospitalar e de pesquisa, entre
outros similares;

- Sobras de amostras de laboratérios e seus recipientes, contendo
fezes, urina ou secregbes, provenientes de pacientes que néo
continham e nem sejam suspeitos de conter agentes Classe de
Risco 4; nem apresentem relevancia epidemiolégica e risco de
disseminagdo ou microrganismo causador de doenga emergente,
que se torne epidemiologicamente importante, ou cujo mecanismo
de transmissdo seja desconhecido, ou com suspeita de
contaminagé@o com prions;

- Residuos de tecido adiposo proveniente de lipoaspiragéo,
lipoescultura ou outro procedimento de cirurgia plastica que gere
este tipo de residuo;

- Recipientes e materiais resultantes do processo de assisténcia a
saude, que ndo contenha sangue ou liquidos corporeos na forma
livre;

- Pecas anatdmicas (6rgdos e tecidos) e outros residuos
provenientes de procedimentos cirurgicos ou de estudos anatomo-
patolégicos ou de confirmagéo diagnostica;

- Carcagas, pecas anatdomicas, visceras e outros residuos
provenientes de animais nao-submetidos a processos de
experimentagdo com inoculagdo de microorganismos, bem como
suas forragoes;

- Bolsas transfusionais vazias ou com volume residual pds-
transfuséo.
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b)

d)

A5 —Orgéos, tecidos, fluidos organicos, materiais perfurocortantes
ou escarificantes e demais materiais resultantes da atencéo a saude
de individuos ou animais, com suspeita ou certeza de contaminacao
com prions.

Grupo B: Residuos contendo substancias quimicas que podem
apresentar risco a saude publica ou ao meio ambiente, dependendo
de suas caracteristicas de inflamabilidade, corrosividade, reatividade
e toxicidade;

- Produtos hormonais e produtos antimicrobianos; citostaticos;
antineoplasicos; imunossupressores; digitalicos; imunomoduladores;
anti-retrovirais, quando descartados por servicos de saude,
farmacias, drogarias e distribuidores de medicamentos ou
apreendidos e os residuos e insumos farmacéuticos dos
medicamentos controlados pela Portaria MS n2 344/98 e suas
atualizagdes;

- Residuos de saneantes, desinfetantes, desinfestantes; residuos
contendo metais pesados; reagentes para laboratério, inclusive os
recipientes contaminados por estes;

- Efluentes de processadores de imagem (reveladores e fixadores);

- Efluentes dos equipamentos automatizados utilizados em analises
clinicas;

- Demais produtos considerados perigosos, conforme classificacdo
da NBR 10004, da ABNT (toxicos, corrosivos, inflamaveis e reativos).

Grupo C: Quaisquer materiais resultantes de atividades humanas
que contenham radionuclideos em quantidades superiores aos
limites de isengdo especificados nas normas do CNEN e para os
quais a reutilizacdo é imprépria ou ndo-prevista;

- Enquadra-se neste grupo o rejeito radioativo ou contaminado com
radionuclideos, proveniente de laboratério de analises clinicas,
servicos de medicina nuclear e radioterapia, segundo a resolugédo
CNEN-6.05.

Grupo D: Residuos que ndo apresentem risco biolégico, quimico ou
radiolégico a saude ou ao meio ambiente, podendo ser equiparados
aos residuos domiciliares.

- papel de uso sanitério e fralda, absorventes higiénicos, pecas
descartaveis de vestuario, resto alimentar de paciente, material
utilizado em anti-sepsia e hemostasia de vendclises, equipo de soro
e outros similares néo classificados como A1;
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- sobras de alimentos e do preparo de alimentos;

- resto alimentar de refeitério;

- residuos provenientes das areas administrativas;

- residuos de varrigao, flores, podas e jardins;

- residuos de gesso provenientes de assisténcia a saude.

Grupo E: Materiais perfurocortantes ou escarificantes, tais como
laminas de barbear, agulhas, escalpes, ampolas de vidro, brocas,
limas endodobnticas, pontas diamantadas, laminas de bisturi,
lancetas; tubos capilares; micropipetas; laminas e laminulas;
espatulas; e todos os utensilios de vidro quebrados no laboratério
(pipetas, tubos de coleta sanguinea e placas de Petri) e outros
similares.
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2 GERENCIAMENTO DOS RESIDUOS SOLIDOS DE
SERVIGOS DE SAUDE

Conforme Brasil (2003) e a Resolugdo ANVISA RDC n®
306/04, o gerenciamento dos RSSS deve ser realizado com a
implementacdo do Plano de Gerenciamento de Residuos de
Servigos de Saude - PGRSS.

Especialmente para a Assisténcia Domiciliar, a Resolugao
ANVISA RDC n2 11/06, de 26 de janeiro de 2006, que dispde sobre
o regulamento técnico e contém as normas de funcionamento de
servicos que prestam atengédo domiciliar, da destaque aos cuidados
com esses residuos: “o responsavel técnico do Servigo de Atencao
Domiciliar — SAD deve elaborar e implantar o plano de
gerenciamento de residuos de servicos de saude — PGRSS,
conforme RDC/ANVISA n2 306, de 2004.”. (BRASIL, 2006)

O PGRSS pode ser definido, segundo Brasil (1993), como o
documento que aponta e descreve as agdes relativas ao manejo
dos residuos solidos, contemplando os aspectos referentes a
geragao, segregagao, acondicionamento, coleta, armazenamento,
transporte, tratamento e disposigéo final, bem como a protegédo a
saude publica.

Como principais agbes para um gerenciamento eficaz,
entende-se como indispensavel a observagdo da sequéncia

indicada a seguir, sempre que possivel:
- Potencializar a ndo-geracao dos residuos;
- Reducéo da geragdo ao maximo;

- Reutilizag&o e reciclagem;
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- Tratamento; e
- Disposicéo final.

De maneira geral e em ambiente convencional, o
gerenciamento de RSSS deve contemplar critérios técnicos de
segregacdo, acondicionamento, identificacdo, coleta interna,
armazenamento temporario, tratamento preliminar, armazenamento
externo, coleta externa, tratamento externo e disposicao final de
todos os residuos gerados pelo estabelecimento de saude, de

acordo com Brasil (2002).

O gerenciamento deve ser apresentado na forma de um
documento para que possa ser auditado pelos érgdos de comando
e controle, cuja itemizacdo pode seguir o seguinte formato,

conforme sugerido em Brasil (2002):

a) Definicdo dos objetivos gerais.

b) Definicdo da equipe de trabalho.

c) Diagnéstico da situagao atual.

d) Definicdo do PGRSSS (Plano de Manejo):
= Classificagao dos residuos;
= Segregacao e acondicionamento;
= Coletainterna l;
= Armazenamento temporario;
= Coleta interna ll;
= Armazenamento externo;

= Coleta externa;

132



= Tratamento externo e
= Disposicao final.
e) Etapas terceirizadas do manejo de residuos.
f) Mapeamento dos riscos associados aos RSSS.

g) Levantamento  dos  recursos necessarios para a
implementacao do PGRSSS.

h) Plano de implementagédo do PGRSSS.
i) Acompanhamento da eficacia do plano.
j) Bibliografia consultada e

k) Anexos.

Segundo Schneider et al. (2001), o plano deve ser formulado
de respeitando as peculiaridades de cada tipo de estabelecimento e
sempre de acordo com as legislacdes vigentes, sendo necessario
contemplar as alternativas e o gerenciamento viaveis, 0s recursos
indispensaveis e o pessoal necessario, responsavel pela sua

implementacéo.

Como consequéncia direta ou indireta, todo PGRSSS deve
cumprir, sempre que possivel, com os objetivos identificados a

seguir, de acordo com Brasil (2001):
- Melhoria das medidas de saude e seguranga ocupacional;
- Protegao a saude e ao meio ambiente;
- Cumprimento das legislacbes vigentes;

- Redugdo da quantidade e periculosidade dos residuos

perigosos e
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- Substituicdo dos materiais perigosos por outros de menor

periculosidade.

De acordo com as mais recentes legislagdes acerca do tema,
podem ser colocadas como etapas do Plano de Manejo, segundo
BRASIL, 2004 e 2005, as etapas a seguir:

- Segregacéo

- Acondicionamento

- Identificagao

- Transporte interno

- Armazenamento temporario
- Armazenamento externo

- Coleta e Transporte externo
- Disposicao final

2.1 Planejamento

Um bom planejamento é fator chave para o sucesso da
operacdo de gerenciamento de residuos e deve anteceder a

implementacéo.

Com planejamento pode-se produzir uma solugédo técnico-
econdmica mais apropriada para cada realidade e possibilita a
adequada participagdo das partes interessadas, como explicado em
Brasil (2001).

Para que a participacdo das partes interessadas produza os
efeitos desejados, considera-se importante a formacado de uma

equipe composta por:
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a) Um técnico responsavel pelo plano;
b) Um representante da equipe médica;
¢) Um representante da equipe de enfermagem;

d) Um representante da equipe de logistica ou de distribuigdo, o
qual substituira o representante de limpeza e higienizagao, ja
que nao ha equipe de limpeza que atue em cada residéncia, e
por ser critica a tarefa de colocagdo, e retirada de

medicamentos, equipamentos e suprimentos.

Ressalta-se que ndo havera representante da residéncia, pelo

baixo numero de pessoas envolvidas.

Os préximos passos serdo: (i) o diagndstico: situagéo
ambiental, de saude e seguranca ocupacional, tanto nas
residéncias como nos locais administrados pela empresa de
assisténcia domiciliar, efetuando-se o levantamento de todas as
normas técnicas e legislagdes ambientais, de saude e trabalhistas,
aplicaveis; (ii) o inventario: dos residuos gerados, do estado de
limpeza e condi¢bes sanitarias, a identificagdo de zonas de risco, a
obtencdo dos indicadores e parametros necessarios ao
monitoramento do Plano de Manejo; (iii) o inventario e avaliagao:

dos métodos e das medidas em uso para a gestédo dos residuos.

Diante do diagnéstico, inventario e avaliagdes passa-se para a
elaboragédo efetiva do Plano de Gerenciamento, que devera, no
minimo, contemplar os seguintes pontos, de acordo com Brasil
(2001):

- Previsao de recursos humanos, financeiros e materiais

necessarios;
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- Previsdo e efetivagdo de contratos com os fornecedores de

servigos externos;

- Definicao do fluxo de operagbes e das normas de manejo para
cada categoria de residuo e das politcas e dos

procedimentos necessarios.

Com o Plano de Manejo em funcionamento, tornam-se
necessarios o controle, o monitoramento, a avaliagdo e sua revisao,
de forma que se produzam as corregdes indispensaveis a melhoria
continua do PGRSSS. Neste sentido, sugere-se a adogdo de
indicadores de desempenho ambiental convenientes, ou seja,
melhores adaptados as necessidades do ambiente domiciliar e que

serdo abordados mais adiante.

2.2 Responsabilidades

Além das demais responsabilidades inerentes as unidades de
saude, no que se refere as questdes relacionadas aos residuos
gerados, as Resolugdes ANVISA ne 306/04 e CONAMA n¢ 358/05,
obrigam as empresas de assisténcia domiciliar a cumprir com o que

segue, conforme Brasil (2004 e 2005):

- A elaboragdo do PGRSSS, obedecendo aos critérios técnicos,
legislacdo ambiental, normas de coleta e transporte dos
servicos locais de limpeza urbana e demais orientacbes

contidas nas Resolugbes acima.

- As agdes que envolvem o Plano de Gerenciamento devem ser
coordenadas e supervisionadas por um responsavel técnico

devidamente registrado em conselho profissional.
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- Manter cépia do PGRSSS disponivel, para eventual consulta
dos 6rgéos de comando e controle sanitérios ou ambientais,

dos funcionarios, dos pacientes e do publico em geral.

- Todos os envolvidos no processo de atendimento a saude
deverdo ser devidamente treinados e capacitados na
implementagdo do PGRSSS, de forma continuada e sempre

documentada.

- Todas as contratagdes de servicos que estejam relacionados a
limpeza e conservagdo, coleta, transporte, tratamento e
disposicao final de residuos e demais servigos assemelhados,
somente poderdo ser realizadas mediante prova de

capacitagao e treinamento dos profissionais envolvidos.

- Requerer das empresas prestadoras de servigos terceirizadas,
a apresentacao de licenca ambiental para a coleta, transporte,
tratamento ou disposicao final dos residuos solidos de servigos

de saude.

- Exigir das empresas de coleta e transporte, a comprovagéo da
operagao, por meio de manifesto de carga, de transporte ou
outro documento legalmente valido, com a mesma

caracteristica de informagéo.

As responsabilidades podem ainda ser visualizadas de outra
forma, quando sdo estabelecidas em cada uma das etapas do
manejo dos residuos de servigos de saude, como mostrado no
Quadro 1.
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Quadro 1 - Responsabilidades no manejo de residuos na assisténcia domiciliar

ETAPAS RESPONSAVEIS(*)

Processos
e
Procedimentos

Minimizagao

Reducéo MH+)+G+@
Geragao
dos
RSSS
Classificagdo
e (2) e/ou (3)

Segregagdo

Acondicionamento
e
Identificagao <:: (2) e/ou (3)

{

Coleta interna
e
Transporte interno <::: (2) e/ou (3)

|

Armazenagem <|': (2) e/ou (3)

|

Coleta externa
Transporete externo <|‘:: (1) + (5)

|

Tratamento
e l— M +©)+()

* (1) Empresa de assisténcia domiciliar; (2) Profissional de enfermagem; (3) Cuidador; (4)

Paciente/Familia; (5) Empresa de coleta e transporte; (6) Empresa de tratamento e (7) Empresa de

disposigao final.
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3 PLANO DE MANEJO

De acordo com Brasil (2004), manejo dos RSS é entendido
como a agéo de gerenciar os residuos, desde a sua geragao até a
sua disposicao final, conforme as descrigbes de cada uma de suas
etapas que seguem, diante das premissas estabelecidas pela ABNT
(1993a), Brasil (2002 e 2005) e como demonstrado no fluxograma
do Quadro 1.

Cabe observar que o Plano de Manejo é parte integrante do
Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude -
PGRSS.

3.1 Segregacao de residuos

Segundo Takayanagui (2005), segregagdo ou separagdo € o
processo de classificagdo e separagdo dos residuos em suas
diversas fragbes, no momento e local de sua geragdo, de acordo
com as caracteristicas fisicas, quimicas, bioldgicas, estado fisico e
riscos envolvidos, segundo a classificagdo definida nas Resolugdes
ANVISA RDC n2 306/04 e CONAMA ne 358/05.

O objetivo principal da segregagdo ndo € reduzir a
quantidade de residuos infectantes a qualquer custo, mas
acima de tudo, criar uma cultura organizacional de
seguranca e de n&o desperdicio. (SALOMAO, TREVISAN
e GUNTHER, 2004, p. 109)

A segregacao, quando realizada da melhor maneira, cumpre

com os seguintes objetivos:

a) Racionalizar os recursos, permitindo o tratamento especifico

e de acordo com as necessidades de cada tipo de residuo;
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b) Impedir a contaminagao de residuo nao-perigoso por material
com caracteristica infectante / téxico / radioativo ou perfurante

e cortante;

c) Intensificar as medidas de seguranga apenas onde estas

forem necessarias e
d) Facilitar a agdo em caso de acidente ou emergéncia.

O sucesso no processo de segregagdo também ocorrera,
caso sejam adotadas formas diferenciadas de acondicionamento

das fragbes segregadas.

Os residuos farmacéuticos e quimicos perigosos devem
retornar ao fabricante, para tratamento e disposi¢éo final. Quando
aceita sua devolugdo o procedimento deve ser sempre
documentado. Até que sejam recolhidos, estes residuos devem ser
acondicionados em recipientes compativeis e identificados, de
acordo com suas caracteristicas fisico-quimicas, por meio de sua
Ficha de Informagao de Seguranga de Produtos Quimicos — FISPQ,
de forma a ndo sofrer alteragdes que comprometam a seguranga

durante o armazenamento temporario.

Cabe observar que, especificamente para o Estado de Séao
Paulo, existem duas Resolugbes que tratam do assunto relativo a

devolugédo dos residuos pertencentes ao Grupo B, conforme segue:

Os residuos de servigos de saude classificados no Grupo
B deverdo ser submetidos a tratamento e destinacéo final
especificos.

§ 1° - Os quimioterapicos, imunoterapicos e
antimicrobianos, os horménios e medicamentos vencidos,
alterados, interditados, parcialmente utilizados ou
improprios para consumo deverdo ser devolvidos ao
fabricante ou, por meio do distribuidor, ao importador.
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§ 2° - Para garantir as condi¢cbes adequadas de retorno
ao fabricante ou ao importador, o0 manuseio e o transporte
dos residuos discriminados no § 1° deste artigo, serdo de
responsabilidade dos importadores, distribuidores,
comércio varejista, farmacias de manipulagdo e servigos
de saude.

§ 3° - Os estabelecimentos de servicos de saude
geradores de residuos quimicos deverdo elaborar um
plano de gerenciamento desses residuos de acordo com
a norma CETESB P4.262 - Gerenciamento de Residuos
Quimicos Provenientes de Estabelecimentos de Servigos
de Saude (Procedimento), a ser submetido a avaliagdo da
CETESB. (SAO PAULO (Estado), 2003, art. 4. e SAO
PAULO(Estado), 2005, art. 5.)

3.2 Acondicionamento

Acondicionamento é o ato de embalar os residuos ja

segregados, em sacos ou recipientes que evitem vazamentos e

resistam as agdes de punctura e ruptura.

Este procedimento, por sua vez, deve ser cercado de

cuidados, dos quais destacamos:

A capacidade dos recipientes de acondicionamento deve ser

compativel com a geragéo de cada tipo de residuo.

Os residuos sélidos devem ser acondicionados em sacos
constituidos por materiais resistentes e impermeaveis, de
acordo com a NBR n2 9191/2000.

Os sacos devem estar contidos em recipientes de material
lavavel, com tampa equipada por sistema de abertura sem
contato manual, resistente ao tombamento ou qualquer outro

dano e com cantos arredondados.
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Quando liquido, o mesmo deve ser acondicionado em
recipiente composto por material compativel com o liquido

armazenado, resistente, rigido, estanque e com tampa.

Todos os recipientes de acondicionamento devem ser

fechados/lacrados, sempre que atingirem 2/3 de seu volume.
E proibido o reaproveitamento das embalagens.

Considera-se ideal retirar o excesso de ar dos sacos, com o

cuidado de ndo se expor ao seu fluxo.

Quando ocorrer derramamento, deve-se, imediatamente,
recolher o residuo, lavar a superficie com agua e sabéo, fazer

a desinfecgao e comunicar o fato a coordenacgao.

Todos o0s materiais que possam produzir cortes ou
perfuragbes, os perfurocortantes, deverao ser colocados em
recipiente de material resistente, rigido e impermeavel (tipo
“descarpack”, “descartex” etc.), em seguida, em saco branco-
leitoso e encaminhado ao abrigo de residuos.

Apos o fechamento, o recipiente deve ser retirado do local de

geracao e levado até ao abrigo de residuos.

Quando se tratar de fraldas ou outros residuos que tenham ou
possam desenvolver odores que causem incdmodos,
principalmente a cada momento de abertura do recipiente dos
residuos, sugere-se que sejam acondicionados em sacos
adicionais de menor tamanho, antes de deposita-los na lixeira.
Esses sacos com capacidades menores, podem ser inclusive

os distribuidos em supermercados, até pelo fato da utilidade
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ser apenas como barreira para o odor, pois, imediatamente

apos o uso serao colocados no saco principal.

Uma vez que a identificagdo do lixo se faz pela embalagem
utilizada, é de fundamental importéancia o uso da embalagem
adequada. Desta forma, o profissional instalado no local
gerador do residuo deve manter um controle rigido sobre o

estoque para se evitar falhas no fornecimento.

O uso de Equipamentos de Protecdo Individual (EPIs) €&
indispensavel para quem faz a coleta externa de acordo com o
Quadro 2.

Quadro 2 — Equipamentos de Prote¢éo Individual (EPIs)

Calca comprida de tecido resistente; camisa com manga 3/4 de

Roupas . . .
lcomprimento, em tecido resistente e de cor clara.
Luvas Em PVC, impermeaveis, resistentes, cor clara, antiderrapante e de cano
longo.
Botas Em PVC, impermeaveis, resistentes, cor clara, cano 3/4 e solado

antiderrapante.

Gorro Na cor branca, de forma a proteger os cabelos.

Mascara [Respiratéria do tipo semifacial e impermeavel.

Lentes panoramicas e incolor, de plastico resistente, armagéo em plastico

Oculos . - ] L
flexivel, com protec&o lateral e valvulas de ventilagao.

Avental  [Em PVC impermeavel e de médio comprimento.

Fonte: Minas Gerais (2003).
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Como exemplo, acerca do acondicionamento dos residuos,

pode-se verificar na Figura 1.

Figura 1 - Formas de acondicionamento dos residuos para descarte

Fonte: O autor. Adaptado de Hospital Metropolitano (2004).
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