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Qualquer caminho é apenas um caminho e ndo constitui insulto
algum — para si mesmo ou para os outros —abandona-lo quando
assim ordena o seu coracao. (...) Olhe cada caminho com cuidado e

atencdo. Tente-o tantas vezes quantas julgar necessarias...

Entdo, faca a si mesmo e apenas a si mesmo uma pergunta: possuli
esse caminho um coracdao? Em caso afirmativo, o caminho é bom.

Caso contrario, esse caminho ndo possui importancia alguma.

Carlos Castafieda (Os Ensinamentos de Dom Juan)
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RESUMO

Este trabalho trata de um estudo de caso de gerenciamento intra-hospitalar de residuos de
servicos de saude. O objetivo geral foi o de otimizar todas as operagdes que compdem um
sistema de gerenciamento interno de residuos, de forma a melhorar o desempenho ambiental
do Centro Geral de Pediatria, Belo Horizonte, e, também, os aspectos ocupacionais de
dimensdo quimica, bioldgica, de exigéncia de esforco fisico excessivo/postura inadequada e
de acidentes. Para alcangar os objetivos propostos, foi feita uma série de avaliagdes que

levaram sempre em consideracao a situacao do estabelecimento frente aos requisitos legais.

A partir do levantamento da situacdo dos residuos de servi¢os de saide do CGP, atuou-se, na
medida do possivel, corrigindo-se as nao-conformidades identificadas com foco,

principalmente, na seguranca ocupacional e nas questdes ambientais.

Concluiu-se que ¢ premente a necessidade de investir na formacao dos profissionais da area
de saude, a fim de alcancar as mudancas de condutas consideradas ocupacional e
ambientalmente nocivas e, também, de investir em programas de gerenciamento que, com

certeza, requerem verba especifica.

Como conclusdo final, o trabalho permitiu verificar que as legislagdes e normas vigentes
necessitam ser revistas e reformuladas a luz de pesquisas aplicadas, as quais dariam suporte
técnico e cientifico para o delineamento de uma politica nacional de gerenciamento de
residuos que atenda as necessidades reais de seguranca e de satide ocupacional e ambiental,

compativeis com a realidade econdmica de cada regido geografica.

Foram feitas algumas recomendacgdes de pesquisas destacando-se a incontestavel contribuicao

que as universidades e centros de pesquisas podem dar, para o ensino e a pesquisa nesta area.

Palavras-chave: Residuos de servico de saude; lixo hospitalar; gerenciamento de residuos

solidos; gerenciamento de residuos de servigos de saude.
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ABSTRACT

This work deals with a case study of intra-hospital (medical) health care waste management.
The main objective is the optimization of the internal waste management operations from the
Centro Geral de Pediatria - CGP, Belo Horizonte. This optimization is aimed to improve the
environmental performance with respect to occupational health involving chemical, biological
and ergonomic aspects. To achieve these objectives, evaluations taking into consideration the

legal requirements faced by the hospital were carried out.

From a survey of the wastes situation of CGP, measures were taken to correct the non-
compliance instances identified, mainly concerning occupational safety and environmental

issues.

It was concluded that is fundamental to invest in training of human resources in the health
field to change behaviors considered occupationally and environmentally hazardous, and also

to invest in management programs, which certainly requires specific funds.

As a final conclusion, this work allowed to verify that the prevailing laws and standards need
to be reviewed and reformulated under the light of applied research. This would allow to
delineate a national policy of waste management which meets the real needs of safety and
occupational health based on technical and scientific data, and which also is compatible with

the economic reality of each geographical region.

Some research suggestions are highlighted, showing the unquestionable contribution that

could be done by universities and research centers in this field.

Key words: medical waste, hospital waste, solid waste management, medical waste

management.
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1 INTRODUGAO

No Brasil e na América Latina como um todo, os problemas de gerenciamento dos residuos
solidos, principalmente referentes as etapas de acondicionamento e destinagdo final, tém
colaborado para o incremento da poluicdo ambiental e contribuido de forma importante para o

agravamento de diversas doencas que podem acometer a populagdo (CUSSIOL, 1998).

E conveniente ressaltar que os microrganismos patogénicos encontram na massa de residuos,
condi¢des Otimas para seu crescimento, pois, nesse ambiente, suas exigéncias vitais de abrigo,
alimentacdo e agua sdo plenamente satisfeitas. Dessa forma, ¢ importantissimo evitar que os
microrganismos tenham acesso ao ambiente ou ao homem que, em ultima instancia, ¢ quem
manipula os residuos, tratando-os adequadamente. O gerenciamento adequado desses residuos
pode ser considerado um dos maiores desafios a serem vencidos pelos governos municipais

nesse fim de século (CUSSIOL, 1998).

Conforme a Pesquisa Nacional de Saneamento Basico - PNSB, 1989, realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE e editada em 1991, 76% do lixo coletado no
Brasil sao despejados a céu aberto, nos chamados lixdes ou vazadouros, sem qualquer cuidado
ou tratamento; 13% sdo depositados em aterros controlados; 10% em aterros sanitérios; e,

somente 1% tem algum tipo de tratamento como compostagem, reciclagem ou incineragdao

(INSTITUTO DE PESQUISA TECNOLOGICA-IPT, 1995).

Na Figura 1 mostra-se um grafico que ilustra as diferentes formas de destinacdo do lixo no

Brasil.

1%

10%

O Céu aberto

H Aterro controlado

O Aterro sanitario

76% OOutros

Figura 1 - Disposicéo final do lixo no Brasil
Fonte - Instituto de Pesquisa Tecnologica, 1995.

De acordo com os dados apresentados, a forma predominante de disposi¢cao de lixo no Brasil

¢ através do lix@o ou deposito de residuos a céu aberto. Trata-se de uma forma inadequada de



destinacdo do lixo que traz como conseqiiéncia, uma série de impactos negativos sendo
totalmente condenéavel do ponto de vista sanitdrio, ambiental e social. Os impactos causados
tendem a agravar aspectos da poluigdo ambiental e produzir agravos a satide da populacao
local, deteriorando a qualidade de vida e contribuindo para a desvalorizagdo economica da
area. Vale a pena ressaltar ainda que parte do lixo urbano gerado ndo ¢ coletado,
permanecendo junto a habitacdes ou sendo descartado em logradouros publicos, terrenos
baldios, encostas e cursos d' agua. O comprometimento crescente da qualidade do ar, do solo,
da 4gua e ainda a polui¢do visual causados pelo descarte inadequado dos residuos evidenciam

os efeitos de uma degradagdo ambiental cada vez maior.

Segundo o IBGE, em 1995 o sistema de coleta de lixo no Brasil caiu para 69,2% apresentando
uma queda de 9,2% com relagdo ao ano de 1990, quando a coleta atingiu 78,4% de todo o
pais. Além do mais, tem-se observado nessa década uma evidente tendéncia de crescimento
da geracdo de residuos sdlidos, ndo apenas em termos absolutos (t/dia), mas também em

termos relativos (kg/hab.dia) (NEGOCIOS & MEIO AMBIENTE, 1998).

Os residuos solidos de servicos de satde (lixo hospitalar), apesar de representarem uma
pequena parcela do total dos residuos solidos produzidos em uma comunidade, sdo
particularmente importantes tanto para a seguranga ocupacional dos funcionarios que o

manuseiam como para a saude publica e qualidade do meio ambiente, quando mal destinados.

A preocupagdo publica com relacdo aos residuos de servicos de saude surgiu na ocasiao
quando tais residuos foram encontrados boiando em algumas praias da Florida, nos EUA,
durante o verdao de 1987 ¢ 1988. Além do efeito estético, o medo da AIDS (Sindrome de
Imuno-Deficiéncia Adquirida) contribuiu para aumentar ainda mais a ansiedade da populagao

com relagdo a esses residuos (LICHTVELD, 1990).

A partir dai, muitas pesquisas foram feitas por diversos orgaos reguladores dos Estados
Unidos. A conclusdo das pesquisas realizadas, por exemplo, pela Agéncia de Protegdo
Ambiental - EPA- ¢ de que o potencial dos residuos médicos de causar doengas ¢ muito maior
durante a geracdo e declina a partir deste ponto, apresentando entdo maior risco ocupacional
do que ambiental. O risco de causar doengas pela exposicao aos residuos médicos para o
publico em geral ¢ muito mais baixo do que o risco dos individuos ocupacionalmente

expostos (U.S. Environmental Protection Agency, 1999).



Segundo pesquisa realizada por AMARAL & REGUEIRA (1998), técnicos da
Superintendéncia de Limpeza Urbana - SLU - que ¢ o 6rgdo atualmente responsavel pela
coleta de lixo urbano e pela coleta especial de residuos de satide na capital mineira - das 364
unidades de servicos de saude (USS) inspecionadas, em apenas 23% existe um plano de
gerenciamento desenvolvido, implantado e aprovado por 6rgaos locais de meio ambiente. As

inspecdes ocorreram no periodo de dezembro/1996 a novembro/1997.

O sistema de disposi¢do final existente na cidade, tanto para o lixo comum como para os
residuos de servigos de satde, ¢ o aterro sanitario, o qual se constitui em metodologia de
destinagdo segura, quando operado adequadamente. Nao ¢ admissivel que, em plena
passagem do milénio, tais residuos sejam depositados a céu aberto (em lixdes e em cursos
d'agua) conforme acontece em cerca de 80% dos municipios brasileiros (CRIANCA, 1999).
Entretanto, a inexisténcia de um programa de gerenciamento dos residuos de servigos de
saude, a falta de informacdes sobre as formas corretas de segregacdo, acondicionamento e
estocagem dos mesmos, contribuem para o aumento dos riscos de acidente de contaminagao
do pessoal que faz a coleta inter e intra-hospitalar. A auséncia de segregagdo acarreta o
aumento de volume dos residuos infectantes gerando, conseqilientemente, um custo maior para

a coleta e disposicao final dos residuos.

Diante do exposto, espera-se que esta dissertacdo possa reduzir a lacuna ainda existente no
ambito do gerenciamento interno dos residuos sélidos de servigos de saude, contribuindo para
o desenvolvimento de métodos e sistemas de gerenciamento intra-hospitalar de residuos

provenientes de estabelecimentos prestadores de servicos de saude.

1.1 Objetivo do trabalho

O objetivo geral deste trabalho ¢ otimizar, dentro da legislacio e normas existentes e
verificando a aplicabilidade e pertinéncia das mesmas, o gerenciamento interno dos residuos
solidos de servigos de saude do Centro Geral de Pediatria - CGP- situado no municipio de

Belo Horizonte.

Foram os seguintes os objetivos especificos:

e otimizar o sistema de coleta interna, melhorando o manuseio, o acondicionamento, o

armazenamento, o transporte ¢ o fluxo dos residuos gerados;



e minimizar o volume de residuos infectantes;

e reduzir os riscos de acidentes, principalmente mecanico e biologico, a que estdo sujeitos
os funcionarios que executam a limpeza e os da coleta externa (terceirizados e garis,

respectivamente);

e diminuir os riscos quimicos devido ao descarte de restos de medicamentos e farmacos

com prazo de validade vencido;

e climinar/diminuir a presenca de animais (p.e. gatos) e possiveis vetores mecanicos e/ou
biologicos existentes no ambiente como formigas, moscas € mosquitos que, normalmente,

tém no lixo seu alimento e criadouro;

e desenvolver instrugdes de trabalho para suprir a falta de informacdo, orientar e padronizar

as operagoes que envolvem residuos;

e cstabelecer uma nova cultura de responsabilidade dos funciondrios do hospital quanto a

sua participagdo nos procedimentos sobre geragdo e manuseio de residuos.

No anexo A, mostra-se uma cdpia da carta de aceite da atual diretoria do CGP para a

execucao do trabalho em suas instalagoes.

1.2 Apresentacao do trabalho

A escolha do tema do presente estudo deveu-se ao conhecimento da legislagio e normas
vigentes que tratam sobre os residuos de servicos de saude e a constatagdo da auséncia da
administracao interna destes residuos em grande parte dos estabelecimentos prestadores de
servicos de saude, o que tem sido muitas vezes mostrado inclusive através da midia. O
gerenciamento de residuos, seja ele de qualquer natureza e procedéncia, ¢ de fundamental
importancia, principalmente para a questdo da biosseguranca nos ambientes tanto interno

como externo ao estabelecimento gerador.

O primeiro capitulo d4 uma visdo geral sobre a questdo dos residuos solidos no Brasil e
explica a partir de quando e como surgiu a preocupagdo publica com os residuos de servigos
de satde. Os objetivos especificos e geral do trabalho sdo, também, contemplados neste

capitulo, assim como a organizagao do trabalho.

O segundo capitulo foi dedicado a revisao bibliografica. Nele, foram abordadas as questdes

relacionadas ao assunto "residuos de servigos de saude" tais como: as defini¢cdes e origens; a
4



legislacdo e a normalizacdo vigentes; a classificagdo brasileira em comparagdo a de outros
paises; a taxa de geragdo e composi¢ao; os riscos inerentes €, ainda, topicos € operagdes que

compdem um sistema de gerenciamento de residuos de servigos de saude.

No terceiro capitulo, ¢ descrito todo o trabalho de campo, embasado no referencial tedrico
abordado nos capitulos antecedentes. Assim, sdo apresentadas as metodologias adotadas em
cada uma das diversas etapas do trabalho e sua propria operacionalizagdo. Os resultados

obtidos e a discussao sobre os mesmos sao apresentados no quarto capitulo.

No quinto capitulo, sdo apresentadas as conclusdes, as consideragdes finais sobre o trabalho e

algumas recomendacdes para a sua continuidade.

Para a realizagdo deste trabalho, recorreu-se aos conhecimentos profissionais da autora em
gerenciamento de residuos e a literatura referenciada no sexto capitulo. Com relagdo a
literatura, o que se pode perceber ¢ que ha uma consideravel produgao cientifica sobre o tema
faltando, talvez, uma maior divulgagdo. Observa-se, também, que algumas areas ainda estdo
carentes de pesquisa, como aquelas que envolvem os aspectos técnicos do gerenciamento

extra-hospitalar e de percepgao publica sobre os riscos.

Devido a ampla revisdo feita sobre o tema, ainda que ndo esgotada, espera-se que este
trabalho possa contribuir tanto para a literatura especifica como para a biosseguranga e,
conseqiientemente, para a melhoria da qualidade ambiental intra e extra-estabelecimento de

saude.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Definigdes e origens dos residuos de servigos de saude

A defini¢ao de residuo de servigo de saude ainda ¢ controversa na literatura internacional
variando tanto de autor para autor como, inclusive, entre agéncias reguladoras de um mesmo

pais.

RUTALA & MAYHALL (1992) descreveram "residuo hospitalar" como todo residuo,
biologico ou ndo bioldgico, descartado e sem intengdo de uso posterior. "Residuos médicos"
sdo aqueles materiais gerados como resultado de diagndstico, tratamento ou imunizag¢do de
seres humanos e animais e "residuo infeccioso" ¢ aquela por¢ao do residuo médico capaz de
transmitir uma doenga infecciosa. Eles acrescentam ainda que o Congresso Americano ¢ a
EPA tém usado o termo "residuo médico controlado" no Medical Waste Tracking Act -
MWTA, preferencialmente a "residuo infeccioso", em considerag@o a possibilidade remota de
transmissao de doenca (US EPA, 1989 ¢ RUTALA et al, 1989, citados por RUTALA &
MAYHALL, 1992). Assim, "residuo médico" ¢ um subconjunto do "residuo hospitalar" e
"residuo médico controlado", o qual sob o ponto de vista legal ¢ sindnimo de "residuo

infeccioso", ¢ um subconjunto do "residuo médico".

Segundo REINHARDT et al (1996), residuos de estabelecimentos de assisténcia a saude sao
aqueles gerados durante o cuidado, o diagndstico e o tratamento de pacientes e, também,
aqueles produzidos durante a pesquisa médica, farmacéutica e producao de remédios. Eles

n

utilizam o termo "residuo médico", preferencialmente a "residuo infectante" ou " residuo
infeccioso", por entenderem que ndo hd um método simples e seguro para testar a
infecciosidade de um residuo e, também, porque estdo incluidos nesta categoria residuos que
apresentam perigo mecanico (por exemplo, as agulhas) e aqueles que tém um potencial de
causar um certo incomodo ou degradagdo estética no meio ambiente, se descartado com falta

de cuidado.

De acordo com DUGAN (1992), residuo infectante ¢ o residuo que contém patdégenos em
quantidade e viruléncia tais que a exposi¢do ao residuo pode ter como conseqiiéncia uma

doenca infecciosa em um hospedeiro susceptivel.



No Brasil, até ha pouco tempo atras, os residuos de servigos de satde eram conhecidos
somente como "lixo hospitalar". Essa denominacao foi substituida pela atual ao se verificar
que nao sé os hospitais, mas também outros estabelecimentos prestadores de servicos na area

de saude geram residuos com caracteristicas semelhantes.

Conforme terminologia estabelecida pela Associagdo Brasileira de Normas Técnicas - ABNT,
através da Norma Brasileira Regulamentadora 12807/93, residuo de servigo de satde ¢ aquele
resultante de atividades exercidas por estabelecimento gerador, de acordo com a classificacao
adotada pela NBR 12808/93. Esta norma divide os residuos em Classe A - infectantes, Classe

B - especiais e em Classe C - comuns, com suas respectivas subdivisoes.

Residuo infectante ¢ definido como aquele residuo de servico de satide que por suas
caracteristicas de maior viruléncia, infectividade e concentracao de patdogenos, apresenta risco

potencial adicional a saude publica (NBR 12807/93).

Os RSS sao gerados nas etapas de atendimento, cuidado, diagnostico e tratamento de
pacientes em estabelecimentos tais como hospitais, farméacias, drogarias, clinicas veterinarias,
consultérios médicos, clinicas médicas e odontologicas, ambulatorios, laboratérios de analises
clinicas e patologicas, centros de hemoterapia, unidades de hemodidlise e em centros de

pesquisa biomédica.

2.2 Legislagao brasileira e os residuos sélidos

A Constituigdo Federal, promulgada em 1988, estabelece no seu Artigo 23, inciso VI, que
compete a Unido, aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios proteger o meio

ambiente e combater a polui¢ao em qualquer das suas formas (BRASIL, 1988).

No Artigo 24, estabelece a competéncia da Unido, dos Estados e do Distrito Federal em
legislar concorrentemente sobre "...protecdao do meio ambiente e controle da poluig¢do" (inciso
VI) e, no Artigo 30, incisos I e II, estabelece que cabe ainda ao poder publico municipal
legislar sobre os assuntos de interesse local e suplementar a legislagdo federal e a estadual

no que couber.



Além das constituicdes estaduais e a federal, o Brasil ja conta com leis, decretos, portarias,
enfim uma legislagdo ampla que, por si s, ndo tem conseguido solucionar o problema do

gerenciamento dos residuos solidos.

Para FORMAGGIA (1998), a legislagdo brasileira sobre residuos solidos sempre pecou pela
falta de objetividade e sincronismo entre as diversas fases que compdem o Ssistema
(acondicionamento, transporte, armazenamento, tratamento e destino final), além de permitir
a existéncia de lacunas e ambigiiidades no que tange as responsabilidades do setor publico e
privado. Talvez este fato deva-se a falta de cultura legislativa na area de residuos solidos,
diferentemente do que acontece com outros setores do saneamento como o de recursos

hidricos, por exemplo.

A Portaria MINTER 53 de 01/03/79 foi a primeira legislacao federal que abordou os residuos
hospitalares e indicou a obrigatoriedade da incineracdo dos mesmos. Essa portaria foi alterada
pela resolugio CONAMA n°® 006/91 que desobrigou a incineragdo ou qualquer outro

tratamento de queima dos residuos sélidos provenientes dos estabelecimentos de saude.

Outras legislagdes federais que merecem destaque dentro do tema sd3o as Resolucdes
CONAMA n°® 05/93 e a de n® 24/94. A primeira define os procedimentos minimos para o
gerenciamento de residuos so6lidos provenientes de servigos de saude, portos e aeroportos:
Residuos Solidos, Plano de Gerenciamento de Residuos Soélidos, Sistema de Tratamento de
Residuos Solidos e Sistema de Disposicao Final de Residuos Solidos. A segunda determina a
obrigatoriedade da anuéncia prévia da Comissdao Nacional de Energia Nuclear - CNEN, para a

importag¢ao ou exportacdo de rejeitos radioativos.

Na esfera estadual, o Ato Normativo do COPAM n® 7/81 (MG) proibe depositar, dispor,
descarregar, enterrar, infiltrar ou acumular no solo residuos de qualquer natureza, salvo
quando em depositos apropriados. Estabelece ainda que os residuos portadores de agentes
patogénicos, os inflamaveis, os explosivos, os radioativos, os de alta toxicidade e os

C e e . - .. 1
portadores de elementos prejudiciais deverdo ser tratados e/ou condicionados.

' Condicionado: dependente de, imposto por condigio/Condicionar: "pér condigdes a"; estabelecer como condigdo... Cf. FERREIRA, B.

de H. Novo Aurélio Século XXI: o dicionario da lingua portuguesa. 3. Ed. Rio de Janeiro: Nova Fronteira, 1999. p.523.
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A recente Lei n® 13317 de 24/09/99 (MG), que contém o Cddigo de Saude de Minas Gerais,
diz em seu Art. 54 que:

"Cabe ao poder publico regulamentar o Plano Estadual de Manejo
Ambiental de Residuos Domésticos e Hospitalares segundo as normas
legais pertinentes nos dambitos federal, estadual e municipal,
incluindo:

Inciso Il - a obrigatoriedade, nos estabelecimentos e servigos de
saude, de segregagdo dos residuos perigosos no local de origem, de
acordo com a legislagdo e com a orienta¢do das autoridades
competentes, sob a responsabilidade do gerador dos residuos;

Inciso IV - a defini¢cao do fluxo interno, do acondicionamento, do
armazenamento e da coleta dos residuos sdlidos domésticos e
hospitalares em estabelecimento e servigos de saude, de acordo com a
legislagdo e as normas técnicas especiais vigentes".

No ambito municipal ha o Decreto n® 2839/76 (BH) que, ja naquela data, dispds sobre o
condicionamento' de lixo hospitalar posteriormente denominado residuos de servigos de

saude.

Mais recentemente, em um esforco de solucionar a problematica dos residuos de servicos de
saude, a Prefeitura Municipal de Belo Horizonte aprovou a Portaria n® 3693/98, que cria a
Comissdo Permanente de Apoio ao Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude
(COPAGRESS) com representantes de 6rgdos de saude, saneamento ¢ meio ambiente. Esta
comissdo tem como objetivo implantar, implementar e acompanhar o desenvolvimento da
Politica de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude no municipio de Belo

Horizonte.

Ainda de ambito municipal, outros dispositivos legais onde a questdo dos residuos ¢ abordada

de alguma forma sao:

e Lei n® 6.853/95 (Prefeitura Municipal de Belo Horizonte), que dispde sobre normas
higiénicas a serem observadas por clinicas, laboratérios, farmécias, drogarias e

ambulancias.

' Condicionamento: ato ou efeito de condicionar/Acondicionamento: ato ou efeito de acondicionar;.../Acondicionar: dotar de certa

condi¢do, indole ou qualidade; adequar; apropriar; embalar; acomodar... Cf. FERREIRA, B. de H. Novo Aurélio Século XXI: o
dicionario da lingua portuguesa. 3. Ed. Rio de Janeiro: Nova Fronteira, 1999. p.39.
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e Lei n® 7.031/96 (Prefeitura Municipal de Belo Horizonte), que dispde sobre a
normaliza¢do complementar dos procedimentos relativos a saude pelo Codigo Sanitério
Municipal e d4 outras providéncias.

e Portaria SMSA/SUS-BH n° 026/98, que aprova a norma técnica especial visando o
controle sanitario do comércio de drogas, medicamentos, insumos farmacéuticos e
correlatos, no ambito do municipio de Belo Horizonte. No seu Capitulo IX, trata "Da
Destinacao Final de Residuos Sépticos e Farmacéuticos".

e Portaria SMSA-SUS/BH n® 017/99, que aprova Norma Técnica Especial visando a
fiscalizacdo dos laboratorios clinicos sediados no municipio de Belo Horizonte e dé outras
providéncias. No seu Capitulo VII, trata "Da Seguranga e do Descarte de Residuos".

e Portaria SMSA-SUS/BH n® 024/99, que dispde sobre a norma técnica especial a ser
observada pelos estabelecimentos de assisténcia a saude sediados no municipio de Belo
Horizonte. Esta norma trata da fiscalizagao e vigilancia sanitarias em diversos setores do
estabelecimento, inclusive aquele referente ao lixo.

e Portaria da SMSA-SUS/BH n® 038/99, que aprova norma técnica especial visando a
fiscalizacdo dos laboratorios de citopatologia, histopatologia, anatomia patoldgica e
congéneres sediados no municipio de Belo Horizonte e da outras providéncias. No seu

Capitulo VII, trata "Da Seguranga e do Descarte de Residuos".

Na realidade, ndo ¢ por falta de instrumentos legais que a problematica dos residuos sélidos
permanece mas pela falta de conhecimento e/ou cumprimento das legislagdes por parte dos
orgdos e instituicdes. No caso da falta de cumprimento, resta detectar e analisar quais sdo as

causas que levam um estabelecimento a ndo cumprir as leis vigentes.

Para MENDONCA (1997), a politica brasileira para o gerenciamento dos residuos s6lidos nao
tem encontrado sucesso devido ndo apenas a grande diversidade do pais, dada a sua extensdo
geogrdfica e variado nivel economico da populacdo, mas também a necessidade de criagdo
de politicas, regras e regulamentos especificos as suas necessidades e compativeis com a
realidade economica de cada regido (grifo da autora) e evitando-se disposi¢oes

contraditorias.
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2.3 Normalizagao técnica

Antes da norma especifica de classificacdo de residuos de servicos de saide (NBR 12808/93)

ser elaborada, a Associacao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) ja havia publicado a

NBR 10004/87 sobre a classificagdo de residuos solidos. Devido as caracteristicas de

patogenicidade, segundo esta norma, os residuos de servicos de satide sdo classificados como

de Classe I - Perigosos.

A seguir, encontram-se relacionadas as normas técnicas brasileiras de interesse para a

execucao deste trabalho.

2.3.1 Normas da ABNT de carater geral

NBR 7500/87 - Simbolos de risco € manuseio para o transporte € armazenamento de

materiais

NBR 9190/93 - Sacos plasticos para acondicionamento de lixo - Classificacao
NBR 9191/93 - Sacos plasticos para acondicionamento de lixo - Especificacao
NBR 10004/87- Residuos sélidos - Classificagao

NBR 13463/95 - Coleta de residuos solidos - Classificagao

PEB 558 - Recipientes padronizados para lixo

2.3.2 Normas da ABNT relacionadas aos RSS

NBR 12807/93 - Residuos de servicos da saude - Terminologia

NBR 12808/93 - Residuos de servigos da saude - Classificacao

NBR 12809/93 - Manuseio de residuos de servigos da saude - Procedimento
NBR 12810/93 - Coleta de residuos de servicos da satude - Procedimento

NBR 13853/97 - Coletores para residuos de servigos de satde perfurantes ou cortantes. -

Requisitos e método de ensaio.

2.3.3 Outras normas

NORMA IPT - NEA 55 - Recipiente para residuos de servigos de saude, perfurantes ou

cortantes.
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e NORMA IPT - NEA 73 - Recipiente para residuo ndo perfurante - Alga de embalagem

e NORMA TECNICA COPASA - T.187/0 - Langamento de efluentes liquidos de industria

na rede publica coletora de esgotos.

e NORMA TECNICA ESPECIAL n° 002/99, do Municipio de Belo Horizonte que dispde
sobre a fiscalizagdo e vigilancia sanitdria dos estabelecimentos de assisténcia a saude
definidos nos incisos III, IV, V, VII e VIII do paragrafo inico do art. 25 da Lei n°® 7.031

de 12 de janeiro de 1996, sediados no municipio de Belo Horizonte.

e (CNEN-NE-6.05, de nov./85 - Geréncia de rejeitos radioativos em instalagdes radiativas.

2.4 Classificagao dos residuos de servigos de saude

O principal objetivo da classificagdo ¢ conhecer melhor as especificidades do residuo. Dessa
maneira, tétm-se condi¢des de definir estratégias de gerenciamento que visem a preservacao da

satde ocupacional, piblica e ambiental.

Diversos s3o os sistemas de classificacdo adotados no mundo e alguns deles estdo descritos a
seguir. Em primeiro lugar, apresentam-se as classificagdes da ABNT e do CONAMA, ambas
brasileiras, seguida da classificagdo alema, do Instituto Nacional de Ecologia do México, da
Organizacdo Mundial da Satde, da britdnica, da portuguesa e, finalmente, de algumas

classificagdes americanas, para fins comparativos.

2.41 Classificagao brasileira

Observa-se que ndo ha consenso entre os organismos nacionais de normaliza¢ao com relagao
a classificacdo dos RSS. Enquanto a ABNT, através de sua norma NBR 12808/93, classifica
os residuos em trés grupos, a Resolugio CONAMA n° 5/93 classifica-os em quatro grupos
com divisoes diferentes daquelas estabelecidas pela ABNT. Entretanto, atualmente, devido a
um trabalho conjunto entre a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Ministério da Satde)
e do CONAMA (Ministério do Meio Ambiente, Recursos Hidricos e da Amazdnia Legal)
encontra-se em fase de desenvolvimento o estabelecimento das diretrizes para o
gerenciamento de residuos de servigos de saude, onde devera ser adotada, conforme ja

sinalizado, a classificagdo do CONAMA.
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A seguir sdo apresentadas as classificacdes da ABNT e do CONAMA, que estdo em vigor na
presente data. Para efeito deste trabalho, sera adotada a classificagdo conforme a Resolugao

do CONAMA.

2.4.1.1 Classificagdo da ABNT
o C(lasse A - Residuos infectantes

E todo aquele que por sua caracteristica de maior viruléncia, infectividade e concentragdo de
patdgenos apresenta risco potencial adicional a saude publica. Esses residuos sao subdivididos

ainda nos seguintes tipos:

Al — Bioldgico: cultura, inoculo, mistura de microrganismos ¢ meio de cultura inoculado

proveniente de laboratério clinico ou de pesquisa, vacina vencida ou inutilizada, filtro de
gases aspirados de 4reas contaminadas por agentes infectantes e qualquer residuo

contaminado por estes materiais.

A2 — Sangue e hemoderivados: bolsa de sangue apos transfusdo, com prazo de validade

vencido ou sorologia positiva, amostra de sangue para andlise, soro, plasma e outros

subprodutos.

A3 — Cirtrgico, anatomopatolédgico e exsudato: tecido, 6rgao, feto, peca anatdmica, sangue e

outros liquidos organicos resultantes de cirurgia, necropsia e residuos contaminados por estes

materiais.

A4 — Perfurante ou cortante: agulha, ampola, pipeta, lamina de bisturi e vidro.

A5 — Animal contaminado: carcaga ou parte de animal inoculado exposto aos microrganismos

patogénicos ou portador de doenca infectocontagiosa, bem como residuos que tenham estado

em contato com este.

A6 — Assisténcia ao paciente: secrecdes, excregdes e demais liquidos organicos procedentes

de pacientes, residuos contaminados por estes materiais, inclusive restos de refeicoes.

E obrigatoria a autoclavagem dos residuos Al e A2, antes do descarte.

e Classe B - Residuo especial

E aquele que, devido ao potencial de risco associado a sua natureza quimica, requer cuidados

especiais de manuseio e tratamento. Pode ser dos seguintes tipos:
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B1 — Rejeito radioativo: material radioativo ou contaminado com radionuclideos proveniente

de laboratorio de andlises clinicas, servigos de medicina nuclear e radioterapia, conforme

Resolugdo CNEN-NE-6.05."

B2 — Residuo farmacéutico: medicamento vencido, contaminado, interditado ou nao utilizado.

B3 — Residuo quimico perigoso: residuo toxico, corrosivo, inflamavel, explosivo, reativo,

genotoxico ou mutagénico, conforme NBR 10004.

o C(lasse C - Residuo comum

Sao todos aqueles que ndo se enquadram nos tipos A ¢ B e que, por sua semelhanca aos
residuos domésticos, ndo oferecem risco adicional a satide publica. Por exemplo, os residuos
da atividade administrativa, dos servicos de varri¢do e limpeza de jardins e restos alimentares

que ndo entraram em contato com pacientes.

2.4.1.2 Classificagao do CONAMA
e Grupo A

Sao aqueles residuos que apresentam risco potencial a saude publica e ao meio ambiente,

devido a presenca de agentes biologicos.

Enquadram-se neste grupo, dentre outros: sangue e hemoderivados; animais usados em
experimentacdo, bem como os materiais que tenham entrado em contato com os mesmos;
excregoes, secrecdes e liquidos organicos; meios de cultura; tecidos, 6rgdos, fetos e pecas
anatomicas; filtros de gases aspirados de area contaminada; residuos advindos de area de
isolamento; restos alimentares de unidade de isolamento; residuos de laboratorios de analises
clinicas; residuos de unidades de atendimento ambulatorial; residuos de sanitarios de unidade

de internacdo e de enfermaria e animais mortos a bordo dos meios de transporte.

Neste grupo incluem-se os objetos perfurocortantes tais como laminas de barbear, bisturi,
agulhas, escalpes e vidros quebrados, dentre outros materiais provenientes de

estabelecimentos prestadores de servicos de satde.

A norma da CNEN-NE 6.05 que versa sobre a Geréncia de Rejeitos em Instalagdes Radiativas utiliza o termo técnico "rejeito radioativo"
ao invés de residuo radioativo. Assim sendo, Rejeito Radioativo ou simplesmente Rejeito ¢ qualquer material resultante de atividades
humanas que contenha radioistopos em quantidades superiores aos limites de iseng@o especificados na Norma CNEN-NE-6.02 -
Licenciamento de Instalagdes Radioativas e para o qual a reutilizagdo ¢ imprdpria ou ndo prevista.
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e GrupoB

Residuos que, devido as suas caracteristicas quimicas, apresentam risco potencial a saude

publica e ao meio ambiente. Enquadram-se neste grupo, dentre outros:

- drogas quimioterapicas e produtos por elas contaminados;

- residuos farmacéuticos (medicamentos vencidos, contaminados, interditados ou nao
utilizados);

- demais produtos considerados perigosos, conforme classificacido da NBR 10004 da

ABNT (produtos toxicos, corrosivos, inflamaveis e reativos).

¢ Grupo C - Rejeitos radioativos

Enquadram-se neste grupo, os materiais radioativos ou contaminados com radionuclideos
provenientes de laboratorios de analises clinicas, servigos de medicina nuclear e radioterapia,

segundo Resolucdo CNEN-NE-6.05.

e Grupo D - Residuos comuns

Sao todos os demais que ndo se enquadram nos grupos descritos anteriormente.

2.4.2 Classificagao alema

Segundo HUEBER (1992), apud CEPIS (1997), na Alemanha, os residuos de servicos de

saude sdo classificados em cinco tipos, a saber:

e Dejetos comuns (Tipo A) - dejetos similares aos domiciliares € ndo requerem manuseio
especial.

e Dejetos potencialmente infecciosos (Tipo B) - dejetos que requerem manuseio especial
dentro e fora do hospital. S3o os residuos gerados na aplicacdo de tratamento ou cura do
paciente.

e Dejetos infectocontagiosos (Tipo C) - sdo aqueles que requerem manuseio especial
dentro e fora do hospital. S3o compostos por dejetos de laboratérios e materiais
perfurocortantes.

e Dejetos organicos humanos (Tipo D) - tratam-se daqueles provenientes de sala de
cirurgia, parto, necrotério, necropsia e anatomia patologica.

e Dejetos perigosos (Tipo E) - dejetos que, por razdes legais ou por caracteristicas fisico-

quimicas, requerem manuseio especial.
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2.4.3 Classificagao mexicana

A Norma Oficial NOM-087-ECOL-1995 de 07/11/95, do Instituto Nacional de Ecologia
(INE) do México, estabelece os requisitos minimos para a separacao, o acondicionamento, o
armazenamento, a coleta, o transporte, o tratamento e a disposi¢do final dos residuos
perigosos biologico-infecciosos gerados em estabelecimentos que prestam atencao médica e

classifica-os nos seguintes tipos:

e Residuos de sangue

e Meios de cultura e cepas armazenadas de agentes infecciosos

e Residuos patologicos

e Residuos ndo anatomicos derivados da atencdo a pacientes e dos laboratérios

e Objetos perfurocortantes usados ou sem usar

2.4.4 Classificagao da Organizagcao Mundial de Saude (OMS)

A OMS classifica em sete categorias os residuos de servigos de saude (EURO, 1985, apud
CEPIS, 1997).

e Residuo geral - sdo os residuos ndo perigosos similares, por sua natureza, aos residuos
domésticos.

e Residuos patolégicos - tecidos, 6rgaos, partes do corpo, fetos humanos e carcagas de
animais, assim como sangue e fluidos corporais.

e Rejeitos radioativos - solidos, liquidos e gases de procedimentos de andlises radiolégicas,
como os testes para a localiza¢ao de tumores.

e Residuos quimicos perigosos e nio perigosos - incluem os residuos perigosos (toxicos,
corrosivos, inflamaveis, reativos ou genotdxicos) € nao perigosos.

e Residuos infecciosos - dejetos que contém agentes patogénicos em quantidade suficiente
para representar uma ameaca séria, como culturas de laboratdrios, residuos de cirurgia e
autopsias de pacientes com doencas infecciosas, dejetos de pacientes de salas de
isolamento ou da unidade de didlise e residuos associados a animais infectados.

e Residuos perfurocortantes - qualquer artigo que poderia causar corte ou pungdo
(especialmente agulhas ou navalhas).

e Residuos farmacéuticos - residuos da industria farmacéutica, medicamentos com
vazamento, vencidos ou contaminados e recipientes para substancias mantidas sob pressao
(tubos de aerossol).
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Embalagens pressurizadas

2.4.5 Classificagao britanica

Segundo publicacao de BERTUSSI (1994), a classificagdao dos residuos de servigos de saude

pelo sistema britanico € a seguinte:

Grupo A - todos os residuos gerados em area de tratamento de pacientes, materiais de
pacientes portadores de doengas infecciosas e tecidos humanos infectados ou nao.

Grupo B - materiais perfurocortantes.

Grupo C- residuos gerados por laboratdrios e salas de autopsia.

Grupo D - residuos quimicos e farmacéuticos.

Grupo E - roupas de cama utilizadas, contenedores de urina e recipientes para colostomia.

2.4.6 Classificagao portuguesa

De acordo com o Despacho 242/96 do Ministério da Satde de Portugal, os residuos dos

grupos [ e II sdo considerados como ndo perigosos por serem equiparados aos residuos

urbanos. Os de grupo III e IV sdo considerados residuos perigosos sendo que os do grupo III

sdo passiveis de pré-tatamento com posterior eliminagdo como residuos urbanos e os do grupo

IV t€m incineragdo obrigatéria. E a seguinte a classificagdo portuguesa:

Grupo I - residuos comparados aos urbanos (papéis, restos de preparo de comida,
embalagens, patios, jardins, oficinas, etc).

Grupo II - residuos hospitalares nao perigosos (material ortopédico e fraldas nao
contaminados e sem vestigio de sangue, EPI de modo geral, embalagens vazias de
medicamento, frascos de soro ndo contaminados).

Grupo III - residuos hospitalares de risco biologico (todo o material que teve contato com
agente biologico e/ou sangue, residuos de autopsia e de blocos cirtrgicos, de quartos ou
enfermarias de doentes infecciosos, pegas anatdmicas nao identificaveis).

Grupo IV - residuos hospitalares especificos (citostaticos e materiais que tiveram contato
com estes farmacos, produtos quimicos e farmacos rejeitados, perfurocortantes, pegas
anatomicas identificaveis, fetos, placentas, caddveres de animais de experiéncia

laboratorial).
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2.4.7 Classificagao americana

O que se observa ¢ que nao ha uniformidade na classificacdo dos RSS entre as diferentes
agéncias regulamentadoras dos Estados Unidos. Esta divergéncia advém do fato de que cada

uma das agéncias regulamentou estes residuos de acordo com a sua fung¢do na federagao.

Sendo assim, a Environmental Protection Agency (EPA) voltou sua ateng¢do para a protecao
do meio ambiente e preocupou-se com a degradacdo ambiental relacionada com a falta de
gerenciamento dos residuos. O Center for Disease Control (CDC) listou os tipos de residuos
infectantes que sdo relevantes aos pacientes aidéticos e para prevenir a transmissao do virus
HIV e HBV (CENTER FOR DISEASE CONTROL, 1987, 1989; U.S. ENVIRONMENTAL
PROTECTION AGENCY, 1986, 1989, citados por REINHARDT, 1996).

2.4.71 Classificagao da Environmental Protection Agency (EPA)

Conforme publicagio do CENTRO PAN-AMERICANO DE ENGENHARIA SANITARIA E
CIENCIAS DO AMBIENTE (1997), a EPA, orgdo regulador dos Estados Unidos da

América, classifica os residuos de servigos de saude em sete categorias, sendo elas:

e Meios de cultura e amostras armazenadas
e Residuos patologicos

e Sangue humano e hemoderivados

e Perfurocortantes contaminados

e Residuos de animais contaminados

e Residuos de isolamento

e Residuos perfurocortantes ndo usados

Ainda com relacdo a classificacdo dos residuos pela EPA, foram feitas as seguintes

observagoes:

1) Consideram-se as misturas dos residuos supra citados também residuos so6lidos médicos.

i1) Os residuos médicos de casas particulares ndo se incluem no regulamento.

iii) As cinzas provenientes da incineragdo de residuos ndo sdo consideradas residuos
médicos.

iv) Excluem-se os residuos perigosos definidos na Parte 261 do codigo de regulamentagdo

federal da EPA.
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v) Os residuos de processos de tratamento dos dejetos solidos médicos também ndo sdo
considerados como tais.
vi) As carcagas ou restos de partes anatdmicas também nao sao consideradas RSS quando

vao ser enterradas ou cremadas.

2.4.7.2 Classificagao do Center of Disease Control (CDC)

A classificagdo do CDC dos EUA ndo ¢ muito diferente daquelas apresentadas pela EPA e
pela OMS (FORMAGGIA, 1998). O CDC classifica os residuos de servicos de saude da

seguinte forma:

e Residuos de laboratorio de microbiologia
e Residuos patologicos
e Sangue e hemoderivados

e Perfurocortantes contaminados

2.4.7.3 Classificagao por outras agéncias americanas

Outras agéncias americanas regulamentadoras sdao a U.S. Occupacional Safety and Health
Administration (OSHA) que, considerando os aspectos de exposicdo ocupacional,
regulamentou os itens potencialmente contaminados com patdgenos de veiculagdo sangiiinea;
o Department of Transportation (DOT) que regulamentou o embarque de residuos médicos
potencialmente infecciosos; a Nuclear Regulatory Commission que regulamentou alguns tipos

de rejeitos mistos médicos/radioativos, entre outras agéncias.’

A Tabela 1 mostra quais os tipos de residuos que sdo considerados infectantes (residuos

médicos controlados), conforme algumas das agéncias regulamentadoras dos EUA.

' http://www.epa.gov/epaoswer/other/medical/mwfags2.htm de 10 de agosto de 1999.
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Tabela 1

Tipos de residuos de servicos de saiide considerados infectantes nos EUA

. AGENCIA
TIPOS DE RESIDUOS

cpc? OSHA" EPA* EPA’
Residuos de laboratério de microbiologia sim sim® sim sim
Residuos patologicos sim sim® sim sim
Sangue humano e hemoderivados sim sim sim sim
Perfurocortantes contaminados sim sim® sim sim
Perfurocortantes nao contaminados ndo ndo nio sim
Residuos de isolagdo nio nio sim sim
Culturas, stocks e materiais biologicos associados nao talvez® sim sim
Carcassas contaminadas de animais, partes do corpo e forracdo ndo talvez® sim sim
Residuos contaminados de cirurgia e autopsia nao talvez" opcional talvez'
Residuos contaminados de laboratdrio ndo talvez" opcional talvez'
Residuos de unidades de dialise ndo sim opcional talvez!
Equipamento contaminado ndo talvez" opcional ndo

Fonte: REINHARDT P.A. et al. Medical Waste Management. In: MAYHALL, C. Glen (Ed.). Hospital epidemiology and infection control.
Baltimore: Williams & Wilkins, 1996. p.1099-1108.

a) Residuos infectantes do Center for Disease Control and Prevention

b) A regra para patégenos de transmissdo sangiiinea da U.S.Occupacional Safety and Health Administration refere-se a sangue e materiais
potencialmente infecciosos.

¢) O manual de orientagdo da U.S. Environmental Protection Agengy classifica as categorias de residuos infecciosos como recomendado ou
opcional.

d) O regulamento de residuo médico da U.S. Environmental Protection Agengy lista as classes de residuos médicos controlados.
e) Se o residuos contém sangue ou outros materiais potencialmente infecciosos.
f) Se contaminado com sangue ou outros materiais potencialmente infecciosos.

2) Se proveniente de laboratorio de pesquisa ou instalacdo de produgdo que produz ou utiliza virus de imunodeficiéncia humana (HIV) ou
virus de hepatite B (HBV).

h) Se o residuo pode ser derramado (liquido, semiliquido, sangue seco ou outros materiais potencialmente infecciosos) durante o manuseio.

i) Pode ser incluido em outra categoria de residuo médico controlado.

Fazendo-se uma comparagdo entre a classificagdo nacional e a internacional, observa-se que
ha um certo consenso quanto a periculosidade de alguns tipos de residuos gerados nos
estabelecimentos prestadores de servigos de satde, sobretudo com relacdo aos materiais
perfurocortantes e culturas microbiologicas. Entretanto, verifica-se que héa divergéncias com

relacdo a qualificacdo das tipologias como um todo.

As classificagdes brasileira, portuguesa, alema e da OMS sdo sobreponiveis e levam em
consideragdo todos os tipos de residuos gerados em um estabelecimento prestador de servigos
de satde, ou seja, os residuos potencialmente ou com caracteristicas propriamente ditas
infectantes, os de caracteristicas fisico-quimicas perigosas, inclusive os rejeitos radioativos, €
os de caracteristicas domiciliares. A classificacdo britanica nao se sobrepde a elas, mas se
aproxima mais do que as outras citadas. A classificacdo brasileira da ABNT ¢ a mais

detalhada no que tange as divisdes dos residuos.
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As classificacdes da EPA, do CDC e do INE (México) sao semelhantes e divergem das outras
citadas por considerarem somente os residuos com caracteristicas bioldgicas-infectantes.
Tanto nos EUA como no México, os residuos quimicos sdao regulamentados por o6rgaos

especificos.

2.5 Taxa de geragao e composigao dos residuos

Embora os hospitais sejam os principais geradores de RSS, eles representam apenas uma
fracdo das unidades de saude. Ha ainda a contribuicdo vinda dos consultorios, clinicas,

laboratorios e universidades (RUTALA & MAYHALL, 1992).

Segundo KEENE (1991), o residuo médico ¢ uma subdivisdo dos residuos municipais e, nos
Estados Unidos, o residuo médico controlado compreende menos do que 1% do volume total

dos residuos municipais.

Na cidade de Belo Horizonte, os residuos de servigos de satide compreenderam cerca de 0,8%
dos residuos destinados ao aterro sanitario e representaram 0,7% do residuo total coletado
(residuos destinados ao aterro sanitario e a reciclagem) no ano de 1999, conforme o Relatério
Anual de Atividades da Superintendéncia de Limpeza Urbana. A cidade tem uma populagao
(residente+flutuante) de 2.500.000 habitantes e os servicos de limpeza atendem a

aproximadamente 91% da populacao.

Para LEE et al. (1991), a caracteristica mais importante dos residuos médicos ¢ a sua
heterogeneidade. Da mesma forma que os residuos comuns urbanos, os residuos de servigos
de saude sdo constituidos de uma mescla de componentes de origem bioldgica, quimica e

inertes (FERREIRA, 1997).

Uma amostra desses residuos pode conter uma mistura de papel, papeldo, plastico, resto de
alimentos, vidro, metais, objetos perfurocortantes, fraldas descartaveis, absorventes
higiénicos, sangue, residuos patoldgicos, pequenas pegas anatomicas, restos de vacinas ou de

medicamentos com prazo vencido e muitos outros tipos de materiais (LEE et al, 1991).

Apesar de ser uma informagdo importante, as referéncias internacionais registram poucos
dados sobre a composi¢cdo gravimétrica dos residuos de servigos de saude e, particularmente

no Brasil, estes dados também sdo escassos (ANDRADE, 1999).
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Para MOREIRA (s.d.) e conforme publicado em um relatério do Congresso dos Estados
Unidos (1990), citado por RUTALA & MAYHALL. (1992), os residuos hospitalares sao
compostos por uma mistura de plésticos (14% em peso), solidos celuldsicos secos (45% em
peso), solidos celuldsicos umidos (18% em peso), materiais ndo combustiveis (20% em peso)

€ outros materiais.

Todavia, LI & JENQ (1993) estudaram os residuos do National Taiwan University Hospital -
NTUH, bem como no Veteran General Hospital e no Fan-Yan Hospital, ambos também em
Taiwan. Durante o periodo estudado, a taxa de gerag@o de residuos encontrados no NTUH foi
de 4600 kg/dia os quais consistiam de 4100 kg/dia de residuo ndo infeccioso e 340 kg/dia de
residuo infeccioso, 70 kg/dia de residuos da cozinha, 50 kg/dia de residuo patologico e 40
kg/dia de seringas plasticas. Os residuos do NTUH consistiram de 99,02% de residuos
combustiveis € 0,97% de ndo combustiveis em massa. Os residuos combustiveis eram
constituidos de papel (16,17%), téxteis (9,77%), papeldo, madeira e folhas (1,12%), resto de
alimentos (21,51%) e plasticos (50,45%). Os residuos ndo combustiveis incluiram 0,40% de

metais e 0,57% de vidro.

No Brasil, ANDRADE (1999) pesquisou diferentes tipos de estabelecimentos geradores de
RSS tais como hospitais, clinicas médicas e odontologicas, farmacias e outros
estabelecimentos congéneres da cidade de Sao Carlos, estado de Sdo Paulo, e encontrou a

seguinte composicao gravimétrica, ilustrada na Figura 2.
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Figura 2 - Composicio gravimétrica dos residuos de servigos de saiide de diferentes estabelecimentos
geradores amostrados, existentes na Cidade de Sao Carlos, Sao Paulo
Fonte - ANDRADE, J.B.L., 1999. p.1671.
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A taxa de geracdo de residuos nos hospitais depende efetivamente do numero de leitos, da
quantidade de leitos de tratamento intensivo e da presenga de instalagdes especiais (LI et al,
1993; BERTUSSI, 1994). Um dos fatores que afetam a quantidade desses residuos ¢ o uso
crescente de materiais descartaveis (RUTALA & MAYHALL, 1992).

Em estudo conduzido em 1987-1988 por RUTALA et al. (1989), foi registrada uma taxa de
geragao de 6,8 kg de residuos por paciente por dia em hospitais americanos. Em um hospital
da Carolina do Norte a geracdo era de 5,6 kg/paciente.dia, de acordo com pesquisa feita em
1980 (RUTALA & SARUBBI, 1983). Ambas publicagdes foram citadas por RUTALA &
MAYHALL (1992).

Para HALBWACHS (1994), a composig¢ao tipica de residuos solidos em pequenos hospitais
ou centros de saide em paises em desenvolvimento ¢ menos critica. Ele constatou que a
produgdo diaria de residuos de servigos de saude por hospitais rurais no sub-Sahara, Africa,
varia entre 0,3 e 1,5 kg por leito e estimou que somente 2 a 10% sdo considerados perigosos.
J4 em paises industrializados a quantidade ¢ de 3 a 6 kg por leito, com 5 a 20% de residuo

perigoso (WHO report, 1992, citado por HALBWACHS, 1994).

Na Italia, em avaliagdo feita pela Azienda Municipale Ambiente da Prefeitura de Roma
(1996), a taxa de geragdo didria de residuos hospitalares ¢ de cerca de 1,5kg por leito
ocupado, com oscilagdes que vao de 0,5 kg/leito, nos pequenos casos de tratamento, a 2,5

kg/leito, nos grandes hospitais.

Em um estudo feito no México o indicador ¢ de 3 kg/leito.dia. Estima-se que de 10% a 40%
destes residuos podem ser classificados como perigosos devido a sua natureza patogénica e o
restante pode ser considerado como residuo doméstico (MONREAL & ZEPEDA, 1991,
citado por MONGE, 1997)".

No Brasil, publicagdo recente de DIAS & FIGUEIREDO (1999) registrou que a taxa diaria de
geracdo de residuos de servigos de satide encontrada em um hospital do municipio de Feira de
Santana, estado da Bahia, foi de 5,7 kg/leito ocupado. Deste valor, 230g eram de residuos
comuns provenientes da administragdo, recep¢ao e banheiros externos e os 5,47kg restantes

foram considerados residuos infectantes, devido a falta de segregagdo. Vale a pena ressaltar

' http://www.cepis.org.pe/eswww/proyecto/repidisc/publica/hdt/hdt069.html de 16/02/2000
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que ficou constatado na pesquisa que a cozinha era responsavel por 63% dos residuos

infectantes produzidos pelo hospital, por serem acondicionados junto com os infectantes.

SANTOS e colaboradores (1999), em estudo de campo realizado em trés hospitais da cidade
de Campo Grande, Mato Grosso do Sul, Brasil, encontraram os resultados apresentados na

Tabela 2.

Tabela 2
Taxa de geracao de RSS em trés hospitais na cidade de Campo Grande
QUANTIDADE (kg/dia)

TIPO DO HOSPITAL

RSS total Residuo séptico Residuo nio séptico
Menos de 50 leitos 150 38 112
Entre 50 e 100 leitos 220 65 155
Mais de 100 leitos 255 82 173

Fonte - SANTOS et al. Produgdo e destino dos residuos solidos de servigos de satide em Campo Grande. In:
CONGRESSO BRASILEIRO DE ENGENHARIA SANITARIA E AMBIENTAL, 20, 10-14 maio, 1999. Rio de
Janeiro. Anais... Rio de Janeiro: ABES, 1999. p.1995-2001.

2.6 Riscos envolvidos com os residuos de servigos de saude

O potencial de risco para a saide humana e ambiental envolvido com os residuos de servigos
de satde constitui-se em uma discussdo grande e polémica. De um lado encontra-se uma
corrente que considera que os RSS apresentam riscos adicionais a saide humana e ao meio
ambiente e que os mesmos apresentam maior periculosidade que os residuos domiciliares. Do
outro lado, ha a corrente que se contrapde ao fator de maior potencialidade de risco que os

RSS representam, quando comparados aos residuos domiciliares.

Na literatura internacional e brasileira hd inumeras publicacdes de pesquisadores, tanto da
area médica como da area de saneamento ¢ meio ambiente, que afirmam que ndo existem
fatos que comprovem que os RSS apresentem maior periculosidade e que também sejam mais
contaminados que os residuos domiciliares, ndo havendo, portanto, justificativa para a
exigéncia de tratamento e nem necessidade de se fazer coleta segregada e disposi¢do final em
aterro de forma especial e/ou separada dos residuos domiciliares. Ressalva ¢ feita para a
excecao dos residuos perfurocortantes que podem causar acidentes por picadas ou ferimentos
com agulhas ou laminas contaminadas e dos recipientes descartaveis contendo culturas, sendo

que ambos constituem uma pequena parcela do volume total dos residuos produzidos
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(ZANON, 1990; ZANON, 1991; ZANON & EIGENHEER, 1991; RUTALA & MAYHALL,
1992; FERREIRA, 1997; ANDRADE, 1999).

De acordo com RIBEIRO (1998), o risco de transmissdo de doencas através da
contaminag¢do ambiental pelos residuos infectantes é uma possibilidade bastante remota na
maioria dos casos, desde que sejam tomadas precaugoes basicas e cumpridas as normas de

seguranga para cada processo.

BURKE (1994), citado por FERREIRA (1997), destaca em sua publicacao que além da EPA
e do CDC, o Instituto Nacional de Saude (NIH) dos Estados Unidos também considera que os
residuos hospitalares ndo constituem risco adicional para a satide, em relagao a qualquer outra

forma de residuos solidos gerados nas cidades.

Estudos elaborados pela agéncia norte americana ATSDR, a pedido do Congresso daquele
pais, confirmam conclusivamente a hipdtese, ja bastante aceita pela maioria dos especialistas
da area, de que a disposicdo de residuos infectantes no solo, com critérios semelhantes aos
aplicados aos aterros sanitarios norte americanos, ndo implica em risco de transmissdo de
doencas infecciosas, pois ndo ha evidéncias técnicas de que os residuos infectantes aumentem
significativamente a contaminacdo de d4guas subterrdneas ou do solo, se dispostos

adequadamente, quando comparados aos residuos domiciliares (LICHTVEL et al, 1990).

As conclusdes dos estudos de DUGAN (1992), que fez uma ampla revisdo na legislacdo dos
EUA quanto a periculosidade dos residuos médicos controlados, foram que a fragao ndo
perfurocortante destes residuos nao apresenta risco de infec¢ao para a comunidade, maior do
que aquele apresentado pelos residuos domiciliares semelhantes e que, sob o ponto de vista
legal, eles deveriam ser tratados da mesma maneira. Foram os seguintes 6rgdos que fizeram
parte do estudo deste pesquisador: Environmental Protection Agency (EPA), o Office of
Technology Assessment (OTA), o General Accounting Office (GAO), o New York State
Department of Health, o Centers for Disease Control (CDC) e a Agency for Toxic Substances
and Disease Registry (ATSDR), do Servico de Satude Publica dos EUA.

KEENE (1991) cita em seus estudos que, além da ATSDR, o State of Washington
Department of Ecology também atesta que ndo ha risco significante a saude publica associado

com os métodos 14 utilizados de disposi¢ao (aterro sanitario) de residuos médicos/infectantes.
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Chama a atengdo para a percepg¢ao publica que, mesmo diante de resultados cientificos, ainda

persiste em associar perigo na disposi¢ao final desses residuos.

Embora sejam publicagdes antigas, vale a pena citar os resultados de pesquisas feitas para
determinagdo do nivel de contaminagdo bacteriana no lixiviado de aterros municipais,
realizadas por BLANON & PETERSON (1974), ENGLEBRECT & AMIRHO (1976) e
SOBSEY (1978), citados por KEENE (1991). Esses estudos surgiram devido a preocupacao
existente com respeito a lixiviacdo dos residuos médicos em aterros municipais e possivel
migracdo dos agentes infectantes para as aguas subterrdneas. Os resultados desses estudos
indicam que ocorre um rapido e significante decréscimo no teor do indicador patogénico do
lixiviado, apds a disposi¢cdo do residuo no aterro. Os autores atribuem o declinio no nimero
de patogenos as condigdes ambientais adversas encontradas no lixiviado e no aterro. As
condi¢des discutidas incluiram a temperatura ambiental aumentada, decréscimo do pH do

lixiviado e um potencial crescentemente negativo de oxi-redugao.

Estudos semelhantes especificos com virus patogénicos foram feitos por ENGLEBRECT et al
(1974), PAHREN (1987) e PETERSON (1971), também citados por KEENE (1991).
Novamente foi demonstrado que tais virus ndo sobrevivem nas condi¢des do aterro. Os
resultados obtidos foram atribuidos as condigdes adversas tais como temperaturas elevadas,

adsorcdo sobre particulados e condi¢des microbiologicamente toxicas do lixiviado.

RUTALA & MAYHALL (1992) citam varios estudos de avaliagdo microbiologica qualitativa
e quantitativa que foram feitos em residuos domiciliares e de hospitais com diferentes
nimeros de leitos e em diferentes instalagdes. A conclusdo desses estudos € que os residuos
domiciliares contém mais microrganismos com potencial patogénico para o homem, do que a
média encontrada nos residuos gerados nos hospitais estudados (ALTHAUS et al, 1983,

KALNOWSKI et al, 1983, JAGER et al, 1989, citados por RUTALA & MAYHALL, 1992).

No I Féorum Cemitério - Impacto Ambiental, ocorrido em dezembro/99, proprietarios de
cemitérios particulares do Estado do Parand, ambientalistas, médicos legistas e representantes
da Promotoria de Protecdo ao Meio Ambiente discutiram os impactos ambientais causados
pelos cemitérios, em razao de apresentarem-se como fonte potencial de risco de contaminagao
das aguas subterraneas, e concluiram que o setor de cemitérios ndo se constitui em fonte
poluidora do meio ambiente quando observados os padrdes técnicos determinados pela

legislagido vigente. Para o médico legista Carlos Delmonte (FORUM, 1999), ndo hd como o
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corpo humano ser poluente ao meio ambiente, pois a putrefacdo da matéria faz parte da

natureza.

Comparando-se os residuos classificados como infectantes com um cadéaver, sem levar em
considera¢do a causa mortis do individuo (se por doenga ou por morte natural), ¢ de se
esperar que seja no cadaver o local onde hd a maior proliferacio e concentragdo de
microrganismos (tanto da flora normal como dos patogénicos), devido a presenca abundante
dos ditos meios de culturas, tais como os fluidos corporeos e o sangue. Em funcdo da
conclusdo do I Forum de Cemitérios - Impacto Ambiental, pode-se pensar que os residuos
infectantes, quando acondicionados e destinados de forma segura, ou seja, em aterros
sanitarios, ndo oferecem perigo a comunidade ¢ ao meio ambiente, uma vez que foram
gerados em funcao do processo de tratamento do ser humano ou do animal. Exce¢do aos
meios de culturas e perfurocortantes, que oferecem risco real de contaminagdo bioldgica, no

caso de acidente.

Com relagdo aos riscos de infeccao, de alergias e de toxicidade atribuidos a exposi¢ao dos
garis aos bioaerossois formados na operacao de coleta de residuos urbanos em caminhao
compactador, a pesquisa realizada por BREUM e colaboradores (1996) acusou a presenca de
baixas concentragdes de Aspergillus fumigatus e de actinomicetos termofilicos (menos que
1% da contagem total de microrganismos). O estudo demonstrou ainda que a exposi¢do dos
garis aos bioaerossodis pode ser significantemente reduzida pela instalacdo de um sistema de
exaustdo atrds de uma cortina lamelar de plastico que cobre a pa do compactador e, se o

despejo do residuo for feito de forma mais lenta, a eficiéncia do sistema pode ser melhorada.

Segundo o professor KRISEK da Yale University (1977), citado por ZANON (1990), a
compreensdo de que a saude nao depende da auséncia de microrganismos (esterilidade), mas
do estado de equilibrio entre a populagdo microbiana e os mecanismos de resisténcia

antiinfecciosa do hospedeiro, foi um avango significativo da medicina na década de setenta.

Em func¢do dessa condi¢do, os agentes infecciosos podem ser classificados em patdgenos
primarios e patdgenos oportunistas. A diferenga entre um e outro patdégeno ¢ que os primeiros
se caracterizam por serem capazes de induzir doenca em hospedeiro higido e nao serem
encontrados permanentemente na microbiota normal humana. J4 os patdégenos oportunistas,
sdo constituintes da microbiota normal humana com numerosa e diversificada populagao

microbiana e provocam doenga infecciosa em hospedeiros com resisténcia antiinfecciosa
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comprometida por doencas ndo infecciosas, por lesdes cirirgicas ou traumadticas, por
procedimentos médico-hospitalares agressivos e imunossupressivos (SMITH, 1970; US EPA,

1986, citados por ZANON, 1991).

A bibliografia normalmente registra a presenca de bactérias do grupo coliforme (Escherichia
coli, Klebsiela sp, Enterobacter sp, de Proteus sp, Staphylococcus sp, Streptococcus fecalis,
Pseudomonas sp, Bacillus sp e Candida sp nos residuos (BLOCK & NETHON, 1983;
SMITH, 1970; TRIGG, 1971, citados por ZANON, 1991). Com exce¢ao das Pseudomonas ¢
dos Bacillus que sdo encontrados respectivamente na agua e no solo, todos os outros
pertencem a microbiota humana e sdo microrganismos oportunistas. Esses patogenos
oportunistas podem ser encontrados tanto nos residuos de servigos de saude como nos

domiciliares (FIOCRUZ, 1988, MANSUR, 1988, citados por ZANON, 1991).

Conforme BLOCK & NETHON (1983), citados por ZANON (1991), a presenca de patdégenos
primarios depende da prevaléncia dos mesmos na populagdo, mas esses microrganismos

usualmente ndo sobrevivem por mais de dez dias.

Estudos efetuados pela Associagcdo Paulista de Controle de Infeccao Hospitalar indicam que a
ocorréncia de infeccdo hospitalar em usudrios dos servigos de assisténcia médica t€m as
seguintes causas e taxas de incidéncia: 50% sdo devidos ao desequilibrio da flora bacteriana
do paciente, ja debilitado pela doenga e pelo stress decorrente do meio em que esta inserido;
30% sdo devidos ao despreparo dos profissionais que prestam assisténcia médica; 10% sdo
devidas as instalagdes inadequadas que propiciam o curto-circuito no fluxo operacional, entre
outros fatores que possibilitam a contaminagdo ambiental; e, 10% sdo devidos ao mau

gerenciamento de residuos e outras causas (CARVALHO Jr & SILVA, 1998).

De acordo com RUTALA & MAYHALL (1992), para que uma infec¢ao aconteca a partir do
contato com residuos que nao sejam perfurocortantes, ha a necessidade de ocorrer cada um
desses eventos, em seqiiéncia:

e o residuo deve conter um patdogeno viavel (agente infeccioso) para o ser humano;

e um individuo deve ter contato direto com o residuo contaminado;

e deve existir ou ocorrer uma lesao em seguida ao contato para que haja a porta de entrada

do patégeno no hospedeiro;
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e um numero suficiente do agente infeccioso (dose infectante) deve entrar em um
hospedeiro susceptivel, via porta de entrada e, entdo, o agente pode causar ou ndo uma

doenca.

Sendo assim, o que se observa ¢ que a simples presenca de patdgenos vivos em quantidade
nos RSS que ndo sdo perfurocortantes, nao significa que esses residuos possam transmitir
doengas a alguém, sem que haja uma via de transmissdo e um meio de entrada. Tais residuos
apresentam um risco potencial de contamina¢do humana, somente quando atendidos todos os

eventos supracitados.

Ja os materiais perfurocortantes constituem-se em risco potencial e, as vezes, até real de
contaminagdo, quando ndo sdo aplicadas as regras de manuseio e de acondicionamento

seguros desses materiais.

Segundo a Associacdo Mineira de Estudos e Controle de Infec¢des Hospitalares (AMECIH),
em acidentes com exposicdo percutanea ou contato de material contaminado com mucosas, o
risco de infec¢do pelo virus da hepatite B ¢ de 1 a 40%, pelo virus da hepatite C ¢ de 3 a 10%
e pelo HIV, o risco de pds-exposi¢do ¢ de no maximo 0,3% (BIOSSEGURANCA, 1998).

Em resumo, deve-se ter cuidado no sentido de se evitar o contato direto com o0s
microrganismos presentes nos residuos, especialmente naquelas situacdes que favorecam a

penetracdo deles no organismo, o que pode ocorrer através de mucosas e ferimentos.

Basicamente, a maneira mais efetiva de se evitar tais riscos ¢ através da preven¢do. A adocao
de condutas seguras no manuseio dos residuos e o acondicionamento € armazenamento
adequados reduzem, em muito, os riscos de acidentes. Para isto, ¢ necessaria a implementagao
de estratégias cuidadosamente planejadas, o que é conseguido através de um sistema de

gerenciamento de residuos.

2.7 Gerenciamento de residuos

Nas ultimas décadas, o setor Satde obteve avangos tecnologicos nunca antes imaginaveis nao
somente nos setores de diagnodstico e tratamento de doencas, como também na maior
compreensdo e controle de todos os fatores que aumentam o potencial de transmissdo de

doengas (FORMAGGIA, 1998).
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Na eterna batalha do homem contra os microrganismos patogénicos, a ciéncia tem
desenvolvido tecnologias cada vez mais complexas para controld-los ou elimina-los, sendo
que grandes investimentos tém sido aplicados em pesquisas de novos produtos e
equipamentos de limpeza, desinfec¢do e esterilizacdo para utilizacdo em variados ambientes

(FORMAGGIA, 1998).

Por outro lado, observa-se que, embora a legislacdo o exija, o gerenciamento dos residuos
produzidos nos estabelecimentos prestadores de servigos de saide nem sempre tem merecido

os devidos cuidados.

Segundo FORMAGGIA (1998), a geréncia de residuos de servigo de saude se constitui em
parte integrante de um programa mais amplo de higiene que, por sua vez, ¢ parte integrante de

um programa de qualidade total, o qual se constitui no paradigma da moderna administragao.

Denomina-se geréncia de residuos, o conjunto de atividades técnicas e administrativas
aplicaveis a minimizagdo da geracdo de residuos, a segregacdo, a coleta, ao manuseio, ao
tratamento, ao acondicionamento, ao transporte, a0 armazenamento bem como a eliminagao e

disposic¢ao final dos residuos (adaptado de SILVA & CUSSIOL, 1999).

A geréncia de residuos de servicos de salide tem como objetivos assegurar a protecdo da
saide humana, a qualidade do meio ambiente contra possiveis riscos associados a natureza
diversa deste residuo como também reduzir os custos que possam advir de sua geracao,

principalmente nas operagdes de tratamento e de disposi¢ao final.

Conforme TAKAYANAGUI (1993), o sistema de gerenciamento dos RSS engloba duas fases

distintas assim denominadas:

e Sistema de Gerenciamento Interno (SGI), quando relativo as fases ocorridas desde o ponto

de geracao até a colocacgao dos residuos para a coleta externa;

e Sistema de Gerenciamento Externo (SGE), quando relativo aos procedimentos de coleta

externa e disposicao final.

Assim sendo, o gerenciamento integrado dos RSS abrange uma fase intra-hospitalar e outra
extra-hospitalar. Em ambas as fases todos os envolvidos, incluindo o funcionério responsavel
pela limpeza e o gari, devem estar usando os equipamentos de prote¢ao individual exigidos

nas normas.
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Legalmente, cabe aos proprietarios ou responsaveis pelo estabelecimento a responsabilidade
de gerenciar seus residuos desde a produgdo até a disposicao final. Vale a pena ressaltar que
esta responsabilidade nao se exime mesmo quando o servigo de coleta, de tratamento e de
disposi¢do final dos residuos sejam executados pela administragdo publica ou empresas
privadas, ou seja, a figura juridica da co-responsabilidade estard sempre presente (BRASIL,

1993).

Ainda sob o ponto de vista legal, exige-se da administracdo do estabelecimento um plano de
gerenciamento que contemple agdes de manejo; a aprovacdo deste plano pelos orgios de
saude e de meio ambiente em cada esfera de competéncia e leis vigentes e, também, a
indicacdo de um responsavel técnico registrado em conselho profissional para a coordenagao

e supervisao das agoes de gerenciamento dos residuos (BRASIL, 1993).

271 Consideragoes preliminares para a elaboragao de um plano de gestao de residuos

Inicia-se um plano de gestdo de residuos em um estabelecimento de saude com a formulagao
dos objetivos e o planejamento das acdes a tomar. E importante que haja também, um
programa de seguranga e controle da qualidade do sistema de gestdo e que o mesmo esteja de
acordo com o plano de gestdo desenvolvido. O programa deve envolver trés fases, sendo elas:
o desenvolvimento de politicas e procedimentos, a implementagdo e a verificagao. O objetivo

¢ assegurar o gerenciamento adequado dos residuos (MONGE, 1997).

Ainda conforme MONGE (1997), a gestao de residuos deve levar em conta os aspectos legais
e normativos. Os delineamentos técnicos e de politica deverdo ser de aplicacdo pratica e
direta, com fundamentos e objetivos claros e etapas chaves para alcancar as metas propostas.
Em resumo, um plano de manejo de residuos para um estabelecimento prestador de servigos

de satide devera considerar os seguintes aspectos, entre outros:
e objetivos

e responsabilidades;

e defini¢do da estrutura do manejo e hierarquia;

e avaliacdo da geragdao e composi¢ao dos residuos;

e claboracdo e desenvolvimento do plano de manejo que deve, no minimo, conter os

procedimentos, instituir as responsabilidades, ser aprovado pelo administrador da
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organizagdo, ser implementado, ser atualizado regularmente e ser verificado quanto ao

cumprimento do estabelecido. Deve haver ainda, um plano de contingéncia para acidentes.

Na Figura 3, mostra-se um diagrama de fluxo que ilustra 0 manejo dos residuos de servigos

de saude, desde a sua geracdo até o destino final.
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residuo? Liquidos
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Implantar

acondicionamento e
coleta seletiva %l Tratamento no hospital I—»

] Tratamento por terceiros |—m
(residuos perigosos)

Aterro de seguranca

\

Aterro
Sanitario

Figura 3 - Manejo de residuos em um estabelecimento prestador de servicos de saude
Fonte: Adaptado por MONGE (1997), do Manual de Procedimentos Ambientais. Reforsus. Brasilia. 1997.

A capacita¢ao de todo o recurso humano - ndo sé do pessoal que administra, produz e que
coleta os residuos, mas de todo o pessoal do estabelecimento - em temas como educagdo
ambiental, sanitaria e em biosseguranca ¢ de importancia fundamental para o sucesso do
plano pois, s6 assim, pode-se assegurar o cumprimento das rotinas pré-estabelecidas que

visam, principalmente, a biosseguranca de todos os envolvidos dentro e fora do processo.

2.7.2 Etapas da geréncia de residuos

A geréncia de residuos, conforme ja dito, ¢ o conjunto de agdes cuidadosamente planejadas
que sdo aplicadas nas etapas sucessivas que vao desde a geragdo até a disposi¢do final dos
residuos. A seguir, sdo apresentadas as diversas operacdes que compdem um sistema de

gerenciamento integrado de residuos.
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2.7.2.1 Minimizagao

A minimizacdo da geracdo de residuo se constitui numa estratégia muito importante no

gerenciamento. Baseia-se na adogao de técnicas que possibilitem a redu¢do do volume e/ou

toxicidade dos residuos e, conseqiientemente, de sua carga poluidora (ROCCA et al, 1993).

Embora a politica de minimizagao deva ser prioritaria em qualquer sistema de gerenciamento

de residuos, deve-se ter em mente que esta alternativa ndo ¢ aplicavel a todos os tipos de

residuos e nem sempre ¢ uma opg¢ao pratica, necessitando ser avaliada de maneira cuidadosa

cada possibilidade de sua aplicagao.

A minimizagdo traz como conseqiiéncia principal, a reducdo dos custos de tratamento e de

disposicao final. Entre as medidas para minimizar a geracao de RSS, pode-se destacar:

a)

b)

2
h)

)

a centralizacdo e otimiza¢do dos pedidos de compras através da descricdo técnica
minuciosa do produto desejado, a fim de que sejam adquiridos somente aqueles com as
caracteristicas que realmente venham atender as necessidades. Dessa forma, evitam-se os
desperdicios decorrentes do encalhe, a sub-utilizacdo ou o gasto excessivo desnecessario

do produto;

a reducao da variedade de produtos utilizados, optando por aqueles que atendam as
necessidades de forma mais ampla, sem comprometer os aspectos de qualidade e de
seguranga. Por exemplo, os detergentes, os desinfetantes e as solu¢des limpadoras de um

modo geral;
a substitui¢do de produtos por outros que gerem menos residuos e/ou de menor toxicidade;
a segregacgao de residuos;

o controle de inventdrio através da compra de quantidades minimas e quando necessario,

para evitar a expiracao do prazo de validade do produto;

a centralizacdo do setor de dispensagdo de medicamentos e produtos quimicos;
a reutilizagdo de produtos;

a reciclagem de produtos;

a manutencao preventiva de equipamentos e utensilios;

a mudanca de procedimento através da adogdo de boas praticas, com o objetivo de limitar

a geragao desnecessaria de residuos decorrente da intervengao humana ou pela falta dela.
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Um exemplo de minimizacao de residuos dado por JAGGAR (1989) e RUTOWSKI &
PETERSON (1993), citados por REINHARDT et al (1996), ¢ a adocao dos sistemas
intravenosos sem agulha, que reduz o uso de agulhas e diminui a exposicao dos profissionais

aos patogenos de veiculacdo sangiiinea.

Outro exemplo ¢ a substitui¢do de itens descartaveis, de grande aceitacdo por eliminar a
necessidade de instalacdes locais de reprocessamento de materiais, para itens reutilizaveis.
Para REINHARDT et al (1996), esta abordagem de reducao de residuos requer uma avaliacao
cuidadosa dos seguintes fatores: a necessidade de reprocessar; o controle de qualidade; a
biosseguranga com relagdo aos agentes usados no reprocessamento; o risco de infeccao; a
praticabilidade; a capacitacdo do pessoal envolvido nas atividades de reprocessamento; o
custo comparativo de itens reutilizaveis e descartaveis. O autor alerta ainda que o custo total
de itens reutilizaveis ¢ de dificil averiguacao porque inclui o custo de disposicao, do
reprocessamento, do trabalho e do espaco de estocagem. Na realidade, ainda ndo ha consenso
sobre o custo relativo de itens descartaveis e reutilizaveis (HOSPITALS, 1993, citado por

REINHARDT, 1996).

A opcao de redugdo na fonte para solventes consiste, principalmente, na substituicado dos
compostos halogenados pelos ndo halogenados, hidrocarbonetos de petroleo (por exemplo,
tolueno e xileno) por alcoois simples e cetonas e, sempre que possivel, usar reagentes de base

aquosa e biodegradaveis.

No Brasil, um excelente exemplo recente de combate ao desperdicio e minimizacdo de
residuo ¢ dado pelo Instituto da Crianca do Hospital das Clinicas, da Universidade de Sao
Paulo. Com a implantacdo do sistema de prescri¢do eletronica e dose unitaria de remédios, o
mesmo comprimido ou a mesma ampola podem ser usados por mais de uma crianga, evitando
sobras e o desperdicio de remédio. Segundo o diretor-executivo do ICr, em 1999, o hospital
gastou R$2 milhdes s6 com antibidticos, dos quais R$700 mil foram jogados no lixo: pode-se
ter uma noc¢do de quanto desses medicamentos foram descartados (residuo classe B) para o

meio ambiente no ultimo ano, s6 por este hospital (DOSAGEM, 2000).

A reciclagem constitui-se em uma boa alternativa para itens como papéis, caixas de papeldo e

produtos feitos com aluminio, que tém maior valor agregado no mercado.

Na Tabela 3, ha exemplos de opg¢des praticas de reducdo de residuos em estabelecimentos

prestadores de servigo de saude.
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Tabela 3

Métodos de minimizacao de residuos em hospitais gerais e cirurgicos

CATEGORIA DO RESIDUO

METODO DE MINIMIZACAO

Quimioterapia antineoplasica

Reduzir o volume usado da droga

Antineoplasicos

Otimizar o tamanho do recipiente na compra.

Retornar ao fabricante as drogas com o prazo de validade expirado.
Centralizar o local de quimioterapia.

Minimizar os residuos de cobertura do recinto e de limpeza.
Providenciar kits de limpeza para derramamentos.

Segregar os residuos.

Formaldeido

Diminuir a concentragdo das solu¢des de formaldeido.

Reduzir os residuos da limpeza de equipamentos de dialise e unidades de osmose
reversa.

Usar osmose reversa para tratar a agua reduzindo a demanda de limpeza do
equipamento de dialise.

Capturar os residuos de formaldeido.

Pesquisar a possibilidade de reuso em laboratodrios de patologia e autopsia.

Reagentes fotograficos

Retornar ao fabricante a solucdo reveladora gasta.

Cobrir os tanques de revelagdo e fixagdo, para reduzir a evaporagdo e oxidagao.
Recuperar a prata de forma eficiente.

Reciclar os filmes e papéis.

Usar um rodo de borracha (squeegees) para reduzir perdas no banho.

Usar lavagem por contra corrente.

Radionuclideos

Usar is6topos menos perigosos, se possivel.

Segregar e rotular apropriadamente o rejeito radioativo e estocar os de meia-vida
curta em locais exclusivos para decaimento e posterior disposi¢do final como
residuo comum.

Solventes

Substituir os limpadores a base de solvente por agentes de limpeza menos
perigosos.

Reduzir o volume requerido nas analises.

Usar kits pré-mistos para testes envolvendo fixag@o por solventes.

Segregar os residuos de solventes.

Recuperar os solventes por destilagdo, para reuso.

Mercurio

Substituir os aparelhos com mercurio por aqueles com sensores eletronicos.
Providenciar kits de limpeza de derramamento de mercurio e capacitar o pessoal
para a sua utilizagdo.

Reciclar os residuos de mercurio ndo contaminado usando metodologia segura.

Residuos de gases anestésicos

Empregar boas praticas de trabalho para reduzir a proporgao de escape.
Adquirir equipamentos que proporcionem baixo escape.
Fazer manutengdo no equipamento para evitar escapes.

Reagentes toxicos, corrosivos e
outros

Inspecdo e manutencio apropriada de equipamentos de esterilizagdo por 6xido de
etileno.

Substituir os produtos toxicos e agentes de limpeza.

Reduzir os volumes utilizados nos experimentos.

Retornar os recipientes para reuso, usar tambores reciclaveis.

Neutralizar os residuos acidos com os residuos basicos.

Usar dispositivos mecanicos em tambores para reduzir derramamentos

Usar sistemas automatizados para os produtos quimicos da lavanderia.

Usar métodos de limpeza fisicos ao invés de quimicos.

Fonte: US Environmental Protection Agency. Guides to pollution prevention selected hospital waste streams, 1990 (EPA/625/-20/009).
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2.7.2.2 Manuseio

O manuseio € a operagdo mais importante sob o ponto de vista de higiene e seguranca do
trabalho e permeia todas as etapas da geréncia. Essa operagdo envolve risco potencial de
acidente, principalmente para os profissionais que atuam na coleta, no transporte, no

tratamento e na destinacgao final dos residuos.

Os fatores de riscos a que os profissionais geradores e os de limpeza estdo sujeitos podem ser
do tipo mecénico (p.e., lesdo da pele com objeto perfurocortante), biologico (p.e.,
contamina¢do com microrganismos patogénicos), quimico (p.e., inalagdo de vapores, gases,
contato da pele com liquidos irritantes), fisico (p.e., irradiagdo por material radioativo) ou
ergondmico (p.e., exigéncia de postura inadequada, esfor¢o fisico intenso) e podem ter

caracteristicas mistas também.

Com o objetivo de proteger as areas do corpo expostas ao contato com os residuos, os
funciondrios devem obrigatoriamente usar EPI (Equipamento de Protecdo Individual)
conforme previsto na NR 6 do Manual de Seguranca e Medicina do Trabalho. Cabe ao
empregador dispor de equipamentos que se adaptem ao tipo fisico do funcionario. A
adequacdo do peso da embalagem transportada com o biotipo do funcionario ¢ fundamental
para evitar, principalmente, uma carga biomecanica excessiva. Segundo FORMAGGIA
(1998), ¢ recomendada a vacinacdo prévia dos funciondrios da limpeza contra hepatite B e

antitetanica, como medida de seguranca.

Os EPI recomendados pela NBR 12810, da ABNT, para os funcionarios que trabalham com a

limpeza e coleta de residuos sao:

e uniforme composto por calga comprida e camisa com manga (no minimo 3/4), de tecido
resistente e de cor clara;

e luvas de borracha (servico de limpeza) ou de PVC (servigo de coleta), antiderrapantes e de
cano longo;

e sapatos impermeaveis e resistentes ou botas de PVC (servico de coleta), com solados
antiderrapantes ;

e gorro de protecao dos cabelos;

e mascara respiratoria, tipo semifacial e impermeével;

e Oculos de plastico resistente e armacao flexivel, incolor, com lente panoramica, protecao
lateral e valvulas de ventilagao;
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e avental de PVC, impermeével e de comprimento médio (servigo de coleta).

Alguns dos principais cuidados que o gerador do residuo e o funcionério da limpeza devem

ter para evitar acidentes no manuseio sao:

e nunca reencapar, entortar ou desconectar as agulhas usadas do corpo da seringa;
e nunca exceder o limite de enchimento do recipiente que acondiciona o residuo;
e utilizar os EPI indicados para a execucao do trabalho;

e lavar sempre as maos antes de calgar, retirar e ter retirado as luvas;

e higienizar diariamente e guardar os EPI ndo descartaveis em local apropriado;

e nunca esquecer objetos perfurocortantes na roupa que sera encaminhada para lavar.

2.7.2.3 Segregagao na origem

A segregacdo dos residuos na origem ¢ de suma importdncia para o gerenciamento,
principalmente para as etapas de tratamento e de disposicao final. Esta operacdo deve ser feita
no proprio ponto de geragdo e de acordo com as caracteristicas fisicas, quimicas, biologicas e

radiolégicas do residuo.

Os objetivos da segregacao sdo: impedir a contaminagdo de grande quantidade de residuo,
evitar exposi¢cdes desnecessarias do trabalhador, facilitar a a¢cdo em caso de acidentes ou
emergéncias, racionalizar os custos com o tratamento e disposi¢do final, além de contribuir
para o aumento da "qualidade" dos residuos que possam ser reutilizados ou reciclados

(SILVA & CUSSIOL, 1999, TAKAYANAGUI, 1993).

E importante que a segregacio esteja de acordo com os métodos de tratamento e de disposigio

final, pois ndo ¢ permitida a separagdo posterior (TAKAYANAGUI, 1993).

A segregacgdo na origem requer recipientes exclusivos para cada tipo de residuo e sinalizagao
destes, de forma clara, para o perfeito entendimento dos geradores e de quem faz o trabalho
de coleta. As etiquetas de sinalizacdo devem nao so identificar, mas, também, advertir sobre

os cuidados necessarios no manuseio (REINHARDT, 1996).

A implantacdo de uma pratica adequada de separag@o dos residuos na origem permite destinar

boa parte dos residuos como lixo comum, reservando os manejos especiais somente para
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aquela porgio de residuo que realmente oferece risco. Para KOPYTYNSKI' (1997), apesar
das vantagens da separacao das fragdes perigosas na origem, nao ¢ facil implementar este tipo

de pratica nos hospitais.

2.7.2.4 Acondicionamento

O acondicionamento consiste na preparagao do residuo para o manuseio/coleta, transporte,
armazenamento e disposicdo final seguros, por meio de sua colocacdo em embalagens

adequadas (adaptado de SILVA & CUSSIOL, 1999).

O acondicionamento tem como objetivos principais: possibilitar a segregagdo por tipo de
residuo (para atender as operagdes de tratamento ou de disposicao final exigidas); minimizar o
risco de exposi¢do dos trabalhadores aos residuos perigosos; facilitar o manuseio, o transporte

€ 0 armazenamento seguros; possibilitar a identifica¢do imediata dos residuos.

A escolha do recipiente adequado para um caso especifico ira depender basicamente das
caracteristicas do residuo, das quantidades geradas, do tipo de transporte a ser utilizado, da
necessidade ou nao de tratamento e da forma de disposicao a ser adotada. Normalmente, eles
devem ser de material compativel com os residuos, ser estanques, apresentar resisténcia fisica
a pequenos choques, durabilidade e compatibilidade com o equipamento de transporte em

termos de forma, volume e peso (ROCCA et al, 1993).

No Brasil, a ABNT e o IPT ja regulamentaram alguns tipos de embalagens tais como os sacos

plésticos e os recipientes indicados para o acondicionamento de residuos perfurocortantes.

Em linhas gerais, sdao exigidos os seguintes acondicionamentos para alguns tipos de RSS:

e Residuo infectante - recipiente (lixeira) com tampa e pedal, sinalizado com o simbolo
internacional de risco biologico (NBR 7500), forrado com saco plastico tipo II,

regulamentado para residuo infectante, conforme NBR 9190.

e Residuos perfurocortantes - recipiente rigido, inquebravel, reforcado, estanque e

sinalizado com o simbolo internacional de risco biologico.

e Residuo comum - recipientes forrados com saco plastico do tipo I, regulamentado para

residuo comum, conforme NBR 9190.

' http://www.customw.com/ecoweb/notas/notas/970906.htm de 15/02/2000.
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e Residuo quimico - recipiente estanque, devidamente rotulado quanto ao seu conteudo. E
prudente manter o recipiente dentro de uma bandeja de contencdo de capacidade
compativel com o volume estocado. Estocar em local seguro para tratamento ou

destinacao final posterior.

e Rejeitos radioativos - acondicionar conforme estabelecido no Plano de Radioprotecao

aprovado pela CNEN para o estabelecimento.

As normas da ABNT (NBR 9190, NBR 9191 e NBR 13853) e do IPT (NEA 55 e NEA 73)
sobre recipientes para o acondicionamento, devem ser consultadas antes de iniciar qualquer

trabalho, para obten¢ao de maiores detalhes.

2.7.2.5 Coleta e transporte

Consistem nas operagdes de recolhimento dos residuos nos pontos de geragdo e a sua
transferéncia até o local de armazenamento ou de destinagdo final. Tém como objetivos
principais, evitar o acimulo local de residuos e prevenir acidentes/incidentes (adaptado de

SILVA & CUSSIOL, 1999).

A coleta intra-hospitalar depende do tamanho e da atividade do estabelecimento podendo ser

dividida em coleta I e I1.

A coleta I consiste no recolhimento do residuo diretamente do ponto de geracdo e na sua
remo¢dao para a sala de residuos, para o armazenamento interno temporario. Deve-se
preencher somente até 2/3 da capacidade do saco plastico e ndo se admite despejar o contetido
de um saco em outro. No ato da coleta, tirar os sacos plésticos do recipiente, retirar o excesso
de ar com o cuidado de ndo inspirar o fluxo de ar, torcer e fechar a abertura com né ou lacre.
Os recipientes contendo objetos perfurocortantes devem ser lacrados e acondicionados em
sacos plasticos tipo II, para minimizar a possibilidade de remocdo ou derramamento do
conteudo e, consequentemente, o risco potencial de acidentes. Em ambos os casos, coletar as

embalagens e levar para a sala de residuo ou diretamente para o abrigo de residuo.

A coleta interna II consiste na operagao de transferéncia das embalagens da sala de residuo
para o abrigo de residuo ou diretamente para tratamento. No caso de deslocamento manual, o
recipiente com o residuo nao deve ultrapassar o volume de 20 litros. Acima deste volume, hé

a obrigatoriedade de usar o carro de coleta interna II (NBR 12809). Em linhas gerais, esse
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carro deve ser estanque, lavavel, com os cantos arredondados e dotado de tampa. Deve ser
identificado quanto ao tipo de residuo que esta transportando e ser de uso exclusivo para a

coleta de residuos (NBR 12810).

Tanto a coleta I como a coleta II sdo executadas pelo pessoal contratado para o servico de
limpeza, segundo uma programagdo de limpeza e higienizagdo e de acordo com as
necessidades no que se refere a freqiiéncia. Como medida de seguranca, as embalagens devem
ser coletadas e transportadas distante do corpo e os funciondrios devem estar usando os EPI

indicados legalmente.

O transporte interno de residuos deve ter rotas pré-estabelecidas, sempre com o menor
percurso € no mesmo sentido, € ndo deve coincidir com os horarios de circulagdo (fluxo) de

medicamentos, alimentos/mamadeiras, roupas limpas e visitas.

Na fase extra-hospitalar, a coleta e o transporte externos sdo as operagdes de remocdo e
transporte das embalagens do abrigo de residuos para as instalacdes de tratamento e/ou para
disposicdo final. Estas operacdes podem ser executadas tanto pela administracdo publica
como pela iniciativa privada. O transporte externo deve ser feito em veiculo coletor que

atenda as exigéncias regulamentadas pela ABNT.

Maiores detalhes sobre o assunto sdo encontrados nas normas da ABNT (NBR 12807, NBR
12808, NBR 12809 ¢ NBR 12810).

2.7.2.6 Armazenamento

O armazenamento de residuos € a contengdo temporaria de residuos em area especifica que
atenda as condigoes basicas de seguranga. O objetivo ¢ manter a integridade das embalagens

até a sua remogao pela coleta intra e/ou extra-hospitalar.

No armazenamento interno, o residuo coletado ¢ levado para a "sala de residuos" localizada
na propria unidade geradora e de onde devem ser transportados, através da coleta interna II,
para o armazenamento externo. No armazenamento externo a guarda ¢ feita no "abrigo de

residuo" (NBR 12807).

O armazenamento deve ser feito de acordo com o tipo do residuo (segundo a segregacao

previamente feita) e de forma ordenada.
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Conforme a NBR 12809, da ABNT, para os pequenos geradores ¢ facultativa a sala de
residuos podendo-se encaminhar os recipientes diretamente para o abrigo de residuos, a

excec¢ao dos estabelecimentos com atividades de internagao.

A construcdo do abrigo de residuo deve seguir as exigéncias estabelecidas na NBR 12808. Em
linhas gerais, o recinto deve ser construido em alvenaria, ter dimensdes para armazenar a
producao de trés dias, ser dotado de aberturas teladas para ventilagdo, ter piso e paredes
revestidos com material liso, resistente, lavavel e impermeavel, ter pontos de luz, agua, esgoto
com ralo sifonado, entre outras exigéncias. O mesmo deve ser higienizado apds a coleta

externa e sempre que ocorrer derramamento.

A adocao de contéiner como forma de armazenamento nao exclui a necessidade do abrigo.
Nao deve haver empilhamento excessivo de embalagens no contéiner, pois o mesmo deve ser

mantido com a tampa fechada (TAKAYANAGUI, 1993).

Como medida de seguranga, ¢ importante observar a necessidade de manutencdo dos
contéineres, pois os garis necessitam de manobra-los até o veiculo coletor e acopla-los para
bascular o seu contetido. Um contéiner que esteja, por exemplo, com as roldanas danificadas,
oferece risco potencial de acidente, pois em caso de tombamento, este podera causar sérios

danos fisicos para quem o estd manuseando.

2.7.2.7 Tratamento e disposicao final

Segundo varios pesquisadores da area médica, de saneamento ¢ de meio ambiente, ndo
existem fatos que comprovem que os RSS apresentem maior periculosidade e que também
sejam mais contaminados que os residuos domiciliares, ndo havendo, portanto, justificativa
para a exigéncia de tratamento e nem necessidade de se fazer coleta segregada e disposi¢do
final em aterro de forma especial, com excec¢do para os residuos perfurocortantes e recipientes
descartaveis contendo culturas (ZANON, 1990; ZANON, 1991; ZANON e EIGENHEER,
1991; RUTALA & MAYHALL, 1992; FERREIRA, 1997; ANDRADE, 1999).

A norma NBR 12809 exige a esterilizacdo dos residuos de classe Al (biologicos) e A2
(sangue e hemoderivados) no proprio local de geracdao. O objetivo principal desta exigéncia ¢é
reduzir os riscos no manuseio, no transporte, na armazenagem e na destina¢dao final dos
residuos que tém alto potencial de infecciosidade. Normalmente este pré-tratamento ¢ feito

por uma autoclave a vapor (esterilizagdo por calor imido).
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Sem querer entrar no mérito da questdo, o que se vé na realidade ¢ a proliferacdo de
tecnologias de tratamento e a tendéncia dos 6rgdos governamentais de todas as esferas, de
exigir o tratamento e/ou disposi¢ao final especial dos RSS nao tratados. Todas as tecnologias
prometem resolver "a problemdtica do lixo hospitalar", sendo que o mesmo representa
somente uma pequena fracdo do lixo urbano (<1%). Essa exigéncia vem somente
sobrecarregar os hospitais com despesas desnecessarias (ZANON, 1991), uma vez que ja foi
comprovada a semelhanca entre os RSS e os domiciliares, conforme FERREIRA (1997) e

diversos outros pesquisadores anteriormente citados.

O tratamento dos RSS tem como objetivos eliminar o potencial infectante ou perigoso dos
residuos antes da disposi¢ao final, reduzir o seu volume, tornar irreconheciveis alguns tipos de

residuos e impedir o uso inadequado dos artigos reciclaveis (MONGE, 1997).

Entretanto, um projeto inadequado ou a operagdo incorreta dos sistemas de tratamento podem
gerar problemas de contaminagdo ambiental, sendo importante prevenir essa possibilidade
através da selecdo correta da tecnologia e da capacitacdo do pessoal responsavel pela

operacao (MONGE, 1997).

Entre as alternativas de redu¢@o de volume dos residuos antes da disposi¢@o final, ha técnicas
sem o aproveitamento do residuo tais como a compactagdo, a trituracdo e a incineragao e

técnicas de recuperagdo de energia, com o aproveitamento do residuo, tal como a incineragao.

Conforme TAKAYANAGUI (1993), o tratamento pode ser feito dentro do estabelecimento
gerador, numa das fases de seu processamento interno ou em plantas centralizadas situadas
em local proximo as instalagoes do sistema de disposi¢do final, sempre privilegiando plantas
maiores, pela extensdo dos beneficios a comunidade e pela maior facilidade de controle da

eficiéncia da operagao.

Entre as tecnologias disponiveis para o tratamento de residuos infectantes, destacam-se a
autoclavagem, as microondas, a radiacdo e a incineragdo. A seguir, sdo dadas em linhas

gerais, as caracteristicas dessas tecnologias.
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e Autoclavagem ou calor umido

Nesta forma de tratamento, os residuos sdo expostos a altas temperaturas mediante a inje¢ao
de vapor e alta pressdo por tempo suficiente que permita destruir os patégenos (MONGE,

1997).

Para ser eficiente, o vapor deve penetrar por toda a massa de residuo. Para que isto ocorra, os
residuos devem ser acondicionados em sacos plasticos proprios para autoclavagem, de preco

bem superior aos comuns.

Atualmente, hd no mercado um equipamento compacto de autoclavagem com vapor e
microondas, de tecnologia austriaca, para ser usado no local de geragao (p.e., laboratérios). O
equipamento utiliza uma combinagdo de multiplos estagios de vacuo e vaporizagdo, tornando
o residuo uniformemente umidificado, expondo-o constantemente a irradiagdo por

microondas (H.STRATTNER & CIA LTDA)".

No Brasil, ha apenas dois equipamentos destes instalados: um no Hospital Geral de Caxias do
Sul (RS) e outro no Hospital Lourengo Jorge (RJ). Em ambos hospitais, o equipamento foi
instalado dentro do abrigo de residuos e executa o tratamento de toda a fracdo de residuos
infectantes produzidos no hospital, antes da coleta externa. Apds o tratamento, os residuos
passam a ser do tipo comum e sdo coletados pelo servigo municipal de limpeza urbana e

dispostos no aterro sanitario da cidade.

e Microondas

Neste tipo de tratamento, os residuos sdo triturados para assegurar a absor¢do uniforme de
calor; vapor d'agua ¢ injetado e a massa ¢ impulsionada através de uma camara, onde sdo

expostos as microondas (MONGE, 1997).

As vantagens do método sdo que o residuo fica irreconhecivel e a descarga de efluentes ¢
insignificante. As desvantagens sdo que apresenta o risco de liberar material toxico volatil
durante o processo de tratamento; o triturador estd sujeito a falhas mecanicas e ndo ha

destruicao de todos os parasitos e nem esporos de bactérias (MONGE, 1997).

' Folder informativo da H. STRATTNER & CIA LTDA: SINTION - méquina de esterilizagio do residuo séptico hospitalar.
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e Radiagdo ionizante

Trata-se de uma tecnologia avancada que utiliza a radiacdo gama emitida pelo Cobalto 60
para promover a morte dos microrganismos. Apoés a irradiagdo, o residuo pode ser triturado,
compactado e embalado para ser transportado para o aterro sanitario (NORDION

INTERNATIONAL INC.)".

e Incineracao

Trata-se do método de tratamento mais utilizado e aplicavel a varios tipos de residuos. E um
processo de combustdo controlada na presenca de oxigénio resultando em cinzas, residuos
incombustiveis e gases (BERTUSSI, 1994). Acredita-se que as cinzas resultantes da
incineragao sao inertes. Logo, elas devem ser ensacadas e ter a mesma destinacdo dada aos

residuos domiciliares.

As principais vantagens deste método sdo a redu¢do do volume e massa do residuo e a
possibilidade de recuperagao de energia para gerar vapor ou eletricidade. As desvantagens sao
que as emissdes gasosas podem conter contaminantes ¢ que a sua opera¢ao ¢ manutengao,

dependendo da magnitude do equipamento, podem ser complexas (MONGE, 1997).

Para FERREIRA (1996) os custos de investimento e de operag¢do para incineradores sdo
elevados e incompativeis com a nossa condi¢do de pais em desenvolvimento. Além disso,
incineradores de pequeno porte sdo extremamente dificeis de serem operados dentro de
padroes que satisfagam as exigéncias para a prote¢do do meio ambiente. A manutengdo da
temperatura acima de 850°C para residuos infectantes e de 1200°C para residuos quimicos
perigosos, embora possivel, tem custos elevados, pois exige a inje¢do permanente de

combustivel.

Segundo CROSS (1990), citado por FERREIRA (1996), a utiliza¢do de separadores a seco e
filtros de tecido funciona com sucesso no controle de particulados e gases dcidos em
incineradores de grande porte (2000 toneladas/dia). Entretanto, esta combinagdo ndo tem

sucesso quando aplicada a incineradores de menor capacidade (10 a 20 toneladas/dia).

' Folder informativo da NORDION INTERNATIONAL INC: Industrial Irradiator. Biomedical Waste Treatment System.
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Em sua publicagdo, MONGE (1997) indica formas de eliminagdo de alguns residuos

perigosos conforme descrito abaixo:

e o0s farmacos citotoxicos devem ser incinerados ou degradados quimicamente por mao de

obra qualificada e nunca devem ser diluidos e descartados no esgoto;

e o0s recipientes pressurizados devem ser enterrados ou devolvidos ao fabricante, porém

nunca devem ser queimados ou destruidos mecanicamente;

e o0s rejeitos radioativos de meia-vida curta devem ser armazenados para decaimento, até
que possam ser tratados e destinados como residuos comuns e os de meia-vida longa

devem ser devolvidos para a industria que o forneceu.

Conforme SILVA & CUSSIOL (1999), no Brasil, os estabelecimentos prestadores de servigos
de saude sdo considerados pequenos geradores de rejeitos radioativos, quando comparados a
outros setores da sociedade que utilizam a tecnologia nuclear. Por apresentarem em sua
maioria radionuclideos de meia-vida curta, esses rejeitos devem ser armazenados em local
adequado e com seguranca até que a atividade decaia ao nivel dos limites de eliminagdo
autorizados ou estabelecidos em norma, para que possam ser gerenciados como 0s outros
residuos ndo-radioativos de servicos de satde. Com base nessas particularidades e na
legislagao atual, as possiveis formas de eliminagdo para os rejeitos radioativos de servigos de

saude, seriam:

e armazenamento dos rejeitos radioativos de meia-vida curta (inferior a 60 dias, por
exemplo), para decaimento e eliminagdo pelas vias convencionais (sistema de coleta de
lixo urbano, esgotos sanitarios ou atmosfera), caso sejam classificados como residuos

comuns;

e entrega dos rejeitos radioativos de meia-vida longa (superior a 60 dias, por exemplo) aos

Institutos da CNEN ou a empresas autorizadas, para tratamento e futura deposi¢ao.

Os rejeitos que nao podem ser eliminados pelas vias convencionais devem ser acondicionados
em embalagens que estejam de acordo com os requisitos de integridade para transporte e
armazenamento por periodo longo. A forma de tratamento e destinacdo final, quaisquer que
seja ela, deve estar explicita no Plano de Radioprotecdo, para efeito de licenciamento, salvo as

instalacdes isentas (SILVA & CUSSIOL, 1999).

Em se tratando de fontes seladas, como aquelas utilizadas em teleterapia, ressalta-se a
necessidade de haver uma clausula contratual entre o importador e o fornecedor da fonte, para
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que fique explicita a responsabilidade do fornecedor em receber a fonte de volta, apds o

periodo de uso (SILVA & CUSSIOL, 1999).

Na Figura 4 apresenta-se um fluxograma basico de geréncia de rejeitos radioativos, onde sdo

indicadas as possiveis rotas de eliminagdo dos rejeitos procedentes de instalagdes radioativas.

RESIDUO
RADIOATIVO

MATERIAL
"SENTO * | sEaREGAGRO | e iRA
G RECICLAGEM
REJEITO
RADIOATIVO
DECGM$EEOEATE MEIA-VIDA TRATAMENTO
ELIMINACAO > 60 DIAS ACONDICIONAMENTO

ELIMINAGAO POR

VIA CONTACTAR A
CONVENCIONAL CNEN

Figura 4 - Fluxograma béasico de geréncia de rejeitos radioativos
Fonte: SILVA & CUSSIOL, 1999, p.2.

De acordo com FONSECA (1999), para a destinacao final dos residuos existem métodos de
disposi¢cdo no solo recomendaveis sanitdria e tecnicamente e outros ndo. Os métodos mais

comuns sao:
e aterro sanitario
e aterro controlado

e aterro comum

A norma NBR 8419/84 da ABNT, define aterro sanitario como uma técnica de disposi¢do de
residuos solidos urbanos no solo, sem causar danos a saude publica e a sua seguranga,
minimizando os impactos ambientais, método este que utiliza principios de engenharia para
confinar os residuos solidos a menor area possivel e reduzi-los ao menor volume permissivel,
cobrindo-os com uma camada de terra na conclusdo de cada jornada de trabalho ou a

intervalos menores, se for necessario.

Conforme BARROS et al (1995), um aterro sanitario contém necessariamente:

e instalagdes de apoio;
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e sistema de drenagem de aguas pluviais;

e sistemas de coleta e tratamento de liquidos percolados e de drenagem de gases, formados

a partir da decomposi¢ao da matéria organica presente no lixo;

e impermeabilizagdo lateral e inferior, de modo a evitar a contamina¢ao do solo e do lengol

freatico.

O aterro sanitario evita a proliferacdo de moscas, o aparecimento de roedores, baratas e
urubus, o estabelecimento de catadores na area, o espalhamento de lixo pela redondeza pela
acdo do vento, a criacdo e engorda de animais, a poluicdo das aguas subterraneas e

superficiais (FONSECA, 1999).

No aterro controlado as recomendagdes técnicas e as exigéncias para prote¢do ambiental sdo
mais simplificadas, comparativamente ao aterro sanitario (NBR 8849/85). Nao sdo previstas a
implantacdo de sistema de coleta e tratamento de liquidos percolados e de sistema de
drenagem de gases. Segundo BARROS e colaboradores (1995), este método ndo deve ser
considerado como solugdo definitiva para o correto equacionamento da disposicdo final de
residuos solidos, uma vez que é grande seu potencial de impacto ambiental, notadamente no

que se refere a poluicdo das dguas superficiais e subterrdneas.

No aterro comum, também chamado de lixdo, vazadouro, lixeira, entre outras denominagoes,
o residuo ¢ simplesmente descarregado na superficie do solo, a céu aberto, constituindo-se
numa metodologia de disposi¢do altamente prejudicial a saude publica e ao meio ambiente
(FONSECA, 1999). Todavia, ainda ¢ o método mais utilizado no Brasil e nos paises em

desenvolvimento.

De acordo com FERREIRA (1999), em alguns estados do Brasil, os 6rgdos de controle
ambiental exigem que se construam células especificas, denominadas valas sépticas,
revestidas por mantas sintéticas, para a disposi¢cdo dos RSS, o que aumenta significativamente
os custos do aterro e impde a coleta diferenciada para estes residuos, aumentando também os

custos da coleta.

Apesar de haver inumeras controvérsias, o aterro sanitario ainda ¢ a destinagdo mais barata
para os RSS, pois ¢ executado segundo critérios e normas de engenharia, que visam atender
aos padroes de seguranca e de preservagao do meio ambiente. O que nao ¢ mais admissivel

sob hipotese alguma, € que os residuos, qualquer que seja a sua procedéncia (domiciliar, de
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estabelecimentos de saude, etc.) continuem sendo despejados em lixdes, a céu aberto, onde
podem ser livremente manuseados. Os lixdes, além de serem um problema ambiental e de
saude publica, sao fontes mantenedoras de um problema social que vem se arrastando desde

ha muito tempo.

Para FERREIRA (1999), a implantagcdo de um bom aterro sanitario ja é suficiente para
minimizar os riscos ambientais e de saude publica tanto dos residuos domiciliares como dos
residuos hospitalares e representa um enorme avang¢o na qualidade da disposi¢do dos

residuos solidos no Brasil.
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3 METODOLOGIA

Antes de iniciar o trabalho, conforme indicagdo médica, a autora desta dissertacao foi
vacinada contra tétano e hepatite B, como medida preventiva de contaminacdo em caso de

acidente durante o manuseio dos residuos.

Para atingir os objetivos formulados, o trabalho foi conduzido em etapas conforme descrito a

seguir. O estudo bibliografico permeou toda a execucao do trabalho.

3.1 Escolha do local

Para a escolha do hospital onde seria realizado o trabalho, procurou-se a Diretoria de Ensino e
Pesquisa - DIREP da Fundagdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais - FHEMIG - e, através
de contato pessoal com o diretor na ocasiao, foi explanada a proposta de trabalho e solicitada
a indicacdo de alguns hospitais que possivelmente se interessariam pelo estudo. Dois
estabelecimentos foram indicados sendo eles o Hospital Alberto Cavalcante e o Centro Geral

de Pediatria, ambos situados no municipio de Belo Horizonte.

De posse de uma carta de apresentagio expedida pelo Supervisor da Area de Pesquisa da
DIREP, profissionais indicados dos dois hospitais foram contatados e visitas foram agendadas

com o objetivo de conhecer a localizagdo e maiores detalhes sobre os estabelecimentos.

O hospital escolhido foi o Centro Geral de Pediatria (CGP), escolha esta devida a algumas

circunstancias consideradas favoraveis ao estudo, tais como:

e caracteristicas gerais do hospital, que oferece diversos tipos de assisténcia médica aos

pacientes;
e localizagdo central e de facil acesso;
e receptividade;

e interesse da diretoria do hospital no tema deste trabalho.

Uma vez escolhido o local de execucao do trabalho, deu-se inicio a formalizagdo da pesquisa
junto a diretoria do hospital, pois para atender aos objetivos formulados, algumas
contrapartidas seriam necessarias por parte do estabelecimento tais como: o fornecimento de

uma lista contendo o nome das pessoas que participam da Comissdo de Controle de Infecgao
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Hospitalar (CCIH), onde o trabalho ficou lotado; autorizagdo para entrada livre nos dois
turnos; autorizagdo para usar o estacionamento; autorizagdo para circular sem restrigdes em
todas as instalacdes do estabelecimento; autorizacdo para documentagdao fotografica; uma
copia da planta baixa das instalacdes e balanga comum para pesagem dos residuos. Todas as
solicitagdes foram praticamente atendidas. Devido a mudangas governamentais, essa etapa

precisou ser repetida com a nova Diretoria empossada.

Apos formalizado o trabalho, uma apresentacao oral foi agendada e uma copia do projeto foi
entregue a CCIH, que a encaminhou a diretoria do CGP, para maior conhecimento e
comentarios/sugestdes. A proposta foi aceita na integra e outra apresentagdo oral foi agendada

tendo como publico alvo os demais servidores do hospital.

Em paralelo, foi elaborado o material de suporte necessario para o registro ordenado das

informagdes que seriam levantadas.

3.2 Operacionalizagao

Inicialmente foi programada uma série de entrevistas, visitas e inspegdes técnicas, que
ocorreram durante a evolu¢ao do trabalho, com o objetivo de conhecer o hospital, seu

funcionamento, identificar os problemas de gestdao de residuos e inventariar as necessidades.

Os seguintes contactos foram feitos de acordo com a necessidade:

e reunido com a CCIH e outras pessoas indicadas por esta Comissdo para levantamento de
dados preliminares tais como a estrutura fisica, quadro de pessoal, infra-estrutura (servigos

e instalagdes) existentes, entre outros dados.

e reunido com varios membros do quadro de pessoal entre eles: pessoal terceirizado, lotado
na Secdo de Limpeza e Vigilancia, para apresentagdo e explicacdo do trabalho a ser
desenvolvido; pessoal administrativo, através de contatos feitos ao nivel de diretoria, de
chefias de Divisdo/Servico/Secao, laboratoristas, enfermeiras, auxiliares de enfermagem,
técnico em nutri¢do, cozinheiro, assistente social e outros que, com suas informagdes

detalhadas, contribuiram em diversas fases da pesquisa;

e reunido e contatos por telefone com profissionais da FHEMIG, para obter informagdes
sobre a constru¢do do abrigo de residuos do CGP e copia de planta baixa de todas as

instalagdes.
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A identifica¢do dos problemas de gestao de residuos e a avaliagdo qualitativa foram feitas da

seguinte forma:

acompanhamento das rotinas de limpeza para monitorar como sdo executadas as
operacdes de manuseio, acondicionamento, armazenamento, coleta e transporte interno
dos residuos e os caminhos percorridos por ele até¢ o local de disposi¢do final. Foram
observados e registrados, além dos horarios de coleta interna dos residuos, o fluxo de
visitas, de distribuicdo de roupa limpa, de mamadeiras, de refeigdes e de medicamentos,

para verificar a ocorréncia ou ndo de contra-fluxo com os residuos;

acompanhamento da rotina de coleta externa dos residuos ndo s6 para conhecer a
metodologia, mas também, verificar as condi¢des operacionais dos contéineres que,

conforme previamente observado, ndo estavam em bom estado de conservagao;

documentacao fotografica para registrar a situagao dos residuos na etapa intra-hospitalar

do gerenciamento;

visita a todas as instalacdes do hospital para identificacdo das fontes de geragdo de
residuos solidos. Foram detalhadamente percorridas todas as dependéncias do
estabelecimento, registrados os tipos de lixeiras existentes e, também, os diferentes tipos
de rejeitos gerados em cada unidade e ponto de geracdo. Nessa fase, fez-se uso de um
croqui das instalagdes (ainda ndo haviam providenciado a planta baixa) para facilitar a

localizag¢ao dos pontos de geracao.

Depois de efetivar a avaliagdo qualitativa, prosseguiram-se com o0s preparativos para a

caracterizacao quantitativa, que teve os seguintes objetivos principais:

conhecer a quantidade de residuos gerados nos sete dias monitorados;

calcular a taxa diaria de geracdao de residuos infectantes e comuns em areas especificas,

tais como no CTI, nas enfermarias e em outras unidades de geracao;
estimar a taxa de geracdo de residuos como um todo;
estimar a quantidade de residuos gerados por leito ocupado;

otimizar o acondicionamento dos residuos em fun¢ao do tipo e das quantidades geradas;

A caracterizagdo quantitativa foi feita em termos de massa. Como nao hé coleta segregada dos

residuos, elegeram-se as duas classes mais predominantes, comum (classe D) e infectante

(classe A), para representar os residuos gerados como um todo. Os residuos so6lidos de classe
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B (medicamentos vencidos e restos de medicamentos), quando havia, foram considerados

juntos com os de classe A. As caixas vazias de papelao e as de objetos perfurocortantes foram

pesadas como residuo comum e residuo infectante, respectivamente. Nao ha geragdao de

rejeitos radioativos no CGP.

Foram considerados como residuos comuns, aqueles originados nos setores de administragao,

Servigo de Nutri¢ao e Dietética (SND), parte limpa da lavanderia e da central de esterilizagao,

almoxarifado, residuos de varri¢do, da poda, dos escritdrios, da area de residéncia médica, dos

quartos de descanso de plantonistas, da sala de aula, do Centro de Estudos, dos consultérios

de modo geral (psicologia, cardiologia, assisténcia social, etc), entre alguns outros.

Consideraram-se como residuos infectantes, aqueles provenientes do ambulatério e das

enfermarias destinadas a doencas infecto-contagiosas e parasitarias, da area suja da lavanderia

e da central de esterilizagdo, dos expurgos das enfermarias, da semi-internaciao e de todo o

CTI, embora se saiba que grande parte dos residuos gerados nesta ultima instalacdo, sdo

comuns.

Os seguintes residuos foram excluidos da caracterizacao quantitativa:

residuos de construgdo, por serem de geragdo atipica e ndo serem coletados pelo servigo
especial de coleta e sim por firma particular contratada. Tais residuos, se fossem

considerados, poderiam distorcer os resultados;

lampadas fluorescentes e incandescentes que estavam sendo depositadas incorretamente
dentro de uma cagamba, junto com os residuos de constru¢do (entulho). Entretanto,
obteve-se o dado referente ao consumo mensal de cada um dos tipos utilizados no
hospital;

os residuos do Centro de Saude Carlos Chagas, que também sao depositados no contéiner

do CGP, para nao haver distor¢ao no célculo da taxa de geragao;

residuos constituidos de material biologico do laboratério de microbiologia que, depois de
autoclavados, sdo langados diretamente na rede de esgoto, junto com a descarga da
autoclave. As placas descartaveis de Petri foram pesadas junto com o residuo comum,
depois de autoclavadas. Os frasquinhos de vidro normalmente sdo reutilizados ap6s serem

autoclavados e submetidos a posterior processo de lavagem e esterilizacgao.
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Para se ter certeza de que as placas de Petri poderiam ser consideradas residuos comuns apos
a autoclavagem, foram feitas algumas caracterizagdes microbioldgicas pela bacteriologista do

laboratdrio. As culturas deram negativas, para este residuo.

Para facilitar a segregacgdo, todas as lixeiras existentes nas areas interna e externa do CGP
foram etiquetadas (com fita crepe e pincel atdbmico) com informagdes sobre o tipo de saco a
ser utilizado. Essa segregacdao prévia norteou a forma de coleta que deveria ser feita para

facilitar a pesagem dos residuos nas duas classes selecionadas.

Foram trés as identificacdes feitas:
e SACO COMUM - para os residuos comuns
e SACO ESPECIAL - para os residuos infectantes e especiais solidos

e SACO COMUM =» ESPECIAL - para indicar que nesta lixeira poderia ser usado o saco
comum, mas o mesmo deveria ser coletado dentro do SACO ESPECIAL. Essa
terminologia foi usada nas lixeiras dos banheiros das enfermarias e ambulatérios porque,
devido a capacidade, ndao comportavam o tamanho do saco existente para o

acondicionamento de residuo infectante normalmente adquirido (50L).

Na Figura 5 e Figura 6 sio mostradas as lixeiras identificadas, segundo as codificagdes

estabelecidas.

Figura S - Recipientes usados para o acondicionamento de residuos comuns
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Figura 6 - Recipientes usados para o acondicionamento de residuos infectantes nio perfurocortantes.

Para fins didaticos, adotou-se o termo "saco especial" para indicar o saco destinado para o
residuo infectante, por ser a terminologia ja usada pelos funcionarios da limpeza, que sao os

responsaveis pela substituicao dos sacos e coleta.

Com o objetivo de esclarecer possiveis dividas sobre o projeto e também de capacitar os
funcionarios da limpeza para a utilizagdo correta dos sacos e da coleta de forma segregada,
foram feitas diversas reunides abrangendo todo o pessoal de todos os plantdes (quatro turmas
ao todo). Metodologia alternativa para o caso de faltar algum tipo de saco durante o periodo

da quantificacdo, também foi abordada e combinada nesta reunido.

As lixeiras receberam, também, marcagdo segundo um codigo de cores, que foi combinado
em uma das reunides. Para isso utilizou-se fita adesiva preta para identificar as lixeiras que
deveriam receber o "SACO ESPECIAL" (destinado aos residuos infectantes) e fitas adesivas
amarela e preta, naquelas lixeiras cujos residuos deveriam ser coletados como infectantes. A
cor amarela foi escolhida no sentido de "Atencao", este saco, embora seja do tipo comum,
deve ser coletado dentro do "SACO ESPECIAL", com tarja preta. Dai as duas marcagoes,
preta e amarela. As lixeiras destinadas para o acondicionamento de residuos comuns

(marcadas com a legenda "SACO COMUM") ndo receberam codificagdo em cores.

Novas reunides com os funciondrios da limpeza foram agendadas para repassar a metodologia
e tirarem duvidas surgidas. Uma breve instrucdo de como usar os sacos plasticos e coletar os
residuos so6lidos do CGP foi escrita para facilitar a tarefa que estava prestes a comecar. Uma

copia desta instrucdo foi entregue as encarregadas e solicitou-se que a mesma fosse afixada
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em local de facil acesso, disponivel para ser consultada por quem necessitasse. Todos os

funcionarios da limpeza foram avisados da existéncia dessa instrugao.

Com a finalidade de ja habilitar os funcionarios da limpeza para a coleta externa diferenciada,
dois contéineres, dos trés existentes, foram sinalizados para receber somente residuo comum e
residuo infectante, respectivamente. O terceiro contéiner, inoperante, passou a ser usado
deitado. Como ndo ha coleta externa aos domingos e o nimero de contéineres ¢ insuficiente,
as segundas-feiras este contéiner ¢ usado para armazenar os sacos de residuos infectantes. As

caixas limpas de papeldo passaram a ser acomodadas em cima do contéiner.

Apoés todos esses preparativos, deu-se inicio a pesagem dos residuos. Esta atividade foi
executada na entrada da area suja da lavanderia, na balanga utilizada para a pesagem de roupa
suja. Por medida de seguranca, foram usados equipamentos de protecao individual tais como
luvas de latex natural (Mucambo), capote, gorro e mascara semifacial descartaveis, cedidos

pelo hospital.

A operagdo de quantificagdo foi feita durante sete dias devido a possivel variagdo na
quantidade de residuos, em fun¢do da dieta da cozinha e das atividades de assisténcia médica.
Contou com a ajuda dos funciondrios responsaveis pela coleta e transporte interno dos
residuos. Utilizou-se uma balanca de marca Filizolla, tipo plataforma, com rodizio,
capacidade de 300 kg e divisao de 100g. O modelo ndo constava em seu corpo € nao se
conseguiu essa informac¢do, mesmo com o nimero de patrimonio. Cem porcento dos residuos
gerados foram coletados e pesados. Na Figura 7, ¢ mostrado um dos momentos da

quantificagdo dos residuos.

Figura 7 - Pesagem de residuos infectantes
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Os residuos foram transportados dos locais de armazenamento intermedidrio (salas de
residuos e DML) e levados diretamente para o local de pesagem. Apds a pesagem, cada carga
era levada imediatamente para os respectivos contéineres a espera da coleta externa. O abrigo

de residuos estava em fase de construcao.

O inicio dos trabalhos dava-se geralmente as 7 horas da manha, quando eram pesados os
residuos coletados pelo plantdo noturno. A ultima pesagem era por volta das 18 horas, quando
era feita a ultima coleta interna do dia, aproximadamente trés horas antes da chegada do
caminhdo da coleta externa. As outras pesagens se davam por volta das 10 e 13:30 horas.

Todos os dados obtidos foram registrados e alguns foram ordenados em forma de tabela.

Os dados recolhidos em todas as etapas foram registrados e analisados. Foram avaliadas
formas de atender cada necessidade levantada no diagnostico, segundo as normas e legislagao

vigentes.

Nesta fase, foram necessarios fazer os seguintes contatos:

e com a SLU (servidores da Diretoria Técnica, da Se¢ao de Estatistica e Analise, da Secao
Técnica e da Secdo Comercial), visando obter dados sobre a quantidade de residuos
coletado na cidade, dados sobre o contéiner que sera adotado na cidade, custo das coletas

domiciliar e especial/hospitalar, entre outras consultas feitas;

e com fornecedores de sacos plasticos e caixas regulamentadas para o acondicionamento de

objetos perfurocortantes, para especificacao;

e com fornecedores de contéineres para o armazenamento final adequado dos residuos, para

especificagdo.

Vale a pena ressaltar que diversas interferéncias foram feitas, ao longo da operacionalizacao
do trabalho, antes mesmo que ele chegasse na etapa final. Todas as vezes em que foram
detectadas nao-conformidades que poderiam resultar em algum tipo de acidente, como
também, a necessidade de implementar melhorias em alguns campos, as quais ndo poderiam
esperar o término do trabalho, foram emitidos oficios para a diretoria através da CCIH,
alertando para o fato, orientando e solicitando providéncias. Todas as interferéncias feitas

foram atendidas.

Outro estudo feito foi sobre o tempo de permanéncia dos recipientes de acondicionamento dos

objetos perfurocortantes nos pontos de geragao. Este estudo nao havia sido planejado e se deu
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devido ao fato de ter sido constatada a presenca de formigas em um dos postos de
enfermagem do CTI, por duas ocasides. A necessidade deste estudo foi explicada a Chefia da
Divisao de Enfermagem e foram tomadas as providéncias para a sua execucao. Programou-se

fazer um monitoramento de 30 dias.

Para efetivar este estudo, foram elaboradas e distribuidas etiquetas dentro de envelopes
devidamente identificados por unidade ou local de geracdo, conforme o caso. Estes envelopes
continham as instrugdes de uso e foram afixados onde havia sala de expurgo de enfermarias
ou foram mantidos com a pessoa responsavel pela montagem e troca das caixas. A etiqueta
era preenchida com o dia da substituicdo da caixa e fixada nela. Quando o recipiente
precisava ser substituido, a etiqueta era retirada e depositada dentro dos envelope
correspondente, antes da caixa seguir para o armazenamento interno. Foram preparados no

total oito envelopes, enderecados da seguinte forma:

e no HCF: terceiro andar (clinica médica); segundo andar (doengas infecto-contagiosas e

parasitarias); CTI; ambulatorio DIP; posto de coleta de sangue;

e no HSN: sala de micro-inalacdo; sala de inje¢@o; ambulatorio de semi-internacao.

Na Figura 8, mostra-se um dos envelopes que foram distribuidos para recolher as etiquetas e

como o mesmo foi utilizado, afixado na parede.

Figura 8 - Envelope contendo as instrucdes de uso e afixado na parede para recolher as etiquetas usadas
no monitoramento do tempo de uso das caixas de perfurocortantes

A seguir sdo apresentados e discutidos os resultados alcangados.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Perfil e descricao basica da organizagao

O Centro Geral de Pediatria - CGP - ¢ um dos 23 hospitais publicos da rede estadual que
fazem parte da Fundagio Hospitalar do Estado de Minas Gerais - FHEMIG. E um hospital
essencialmente pediatrico (pacientes de zero a doze anos) e atende somente ao Sistema Unico
de Saude - SUS. O sistema adotado ¢ o da mae participante, que permite que a mae ou
acompanhante permaneca 24 horas por dia interagindo com o tratamento da crianca. E
reconhecido como hospital referéncia em doengas infecto-contagiosas e parasitarias, no estado

de Minas Gerais.

O hospital conta com 157 leitos, sendo 45 destinados aos pacientes de doencas infecto-
contagiosas e parasitarias, 78 para a clinica médica, 26 aos ambulatorios e oito para o Centro
de Tratamento Intensivo - CTI. Ha previsdao de disponibilizar a médio prazo, mais quatro

leitos para o CTI, o que resultara em 161 leitos ao todo.

O estabelecimento tem uma area total de 7092,49 m’ e area construida de 5106,83 mz,
incluindo a 4rea pertencente ao Centro de Satide Carlos Chagas. E composto por cinco
unidades prediais distribuidas da seguinte forma: dois blocos de hospitais (Hospital Salvio
Nunes e Hospital Cicero Ferreira), um almoxarifado (deposito de materiais), uma guarita, uma
unidade destinada a Secdo de Manutencdo, Limpeza e Vigilancia e, por ultimo, o abrigo de

residuos, ainda em construgao.

No primeiro andar do Hospital Salvio Nunes (HSN), estdo localizados a diretoria, a CCIH e
parte dos servicos administrativos. O Centro de Saude Carlos Chagas também fica no
primeiro andar, porém nao faz parte do CGP e tem entrada distinta. No segundo andar,
encontram-se os ambulatérios de emergéncia clinica e de egressos, o Servigo de Imaginologia
(radiologia e broncoscopia), o Servigo de Nutricdo e Dietética incluindo o Lactério, o Servigo
de Prontuario do Paciente, o Centro de Estudos, os Depdsitos de Materiais de Limpeza

(DML) e o conforto médico.

No Hospital Cicero Ferreira (HCF), estdo situadas no terceiro andar as instalagdes para a
residéncia médica (com quartos, banheiros, copa/cozinha, secretaria € uma sala de aula), 13

enfermarias para a clinica médica, as instalagdes de apoio aos servigos de enfermagem e para
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os plantonistas, a sala de procedimentos, a rouparia, o expurgo da enfermagem, o banho das
maes e os depositos de materiais de limpeza; no segundo andar, hd 12 enfermarias destinadas
aos pacientes com doengas infecto-contagiosas e parasitarias, os quartos de isolamento, a sala
de puncido, o expurgo da enfermagem, as instalacdes de apoio aos servigos de enfermagem, as
instalacdes de conforto médico, a sala de prescricdo, o deposito de material limpo de
enfermagem, a rouparia, o depodsito de material de limpeza ¢ o Centro de Tratamento
Intensivo - CTI, que tem instalagdes semelhantes as ja citadas; na area interna do 1° andar,
estdo os laboratdrios de analises microbioldgicas e parasitoldgicas, a farmacotécnica (salas de
dilui¢do e de preparo), a Central de Materiais Esterilizados e alguns escritorios. Na area
externa, situam-se o ambulatorio DIP, a farmécia (setor de dispensag¢dao e abastecimento), a

lavanderia, os vestidrios, a Secao de Compras e a sala de velorio.

Mediante encaminhamento médico, agendamento prévio ou em situagcdes de emergéncia, o

CGP atende pacientes em diversas especialidades e oferece os seguintes servigos:
e Ambulatorio de doencas infecto-parasitarias

e Ambulatorio de emergéncia clinica pediatrica (unidade I)

e Enfermaria de doencgas infecto-parasitarias (unidade II)

e Enfermaria de doencas clinicas pediatricas (unidade IIT)

e Ambulatorio de egressos (cardiologia, dermatologia, pneumologia, neurologia,

gastroenterologia, e clinica pediatrica geral)
e Assisténcia social
e Servico de Imaginologia (radiologia e broncoscopia)
e Laboratorio de analise microbioldgica e parasitologica
e Hospital dia para aidéticos
e Fisioterapia
e Psicologia
e Terapia ocupacional

e Centro de Tratamento Intensivo

As enfermarias destinadas a clinica médica (terceiro andar do HCF) acomodam os pacientes

com bronquite, pneumonia, anemia, diarréias, septicemias, desidratagdo, desnutrigdo,
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laringites, amigdalites, convulsdes, doengas neuroldgicas, leishmaniose entre outras

enfermidades.

As enfermarias destinadas as doencas infecto-contagiosas (segundo andar do HCF),
acomodam os pacientes com hepatite, varicela, AIDS, coqueluche e meningite virdtica e
bacteriana, entre outras doencas. Algumas das enfermarias sdo para pacientes que necessitam

ser isolados devido a enfermidade apresentada.

No CTI, situado também no segundo andar do HCF, ficam os pacientes que necessitam de
cuidados intensivos. Nele, ha quatro boxes para pacientes isolados e dois amplos boxes para

0s outros pacientes.

A estrutura organizacional encontra-se em fase de avaliagdo e proposta de modificagao.
Atualmente, obedece a seguinte estrutura: a Diretoria estdo ligados os Setores de Assessoria
tais como o Nucleo de Ensino e Pesquisa - NEP; o Apoio Administrativo, as diversas
Comissodes e Divisdes Médica - DM; de Enfermagem - DENF; de Apoio Técnico Assistencial
- DATA; Administrativa - DAD e de Planejamento e Financas - DPF. Cada Divisao ¢ ainda
subdividida em Servigos e/ou Secdes. Mostra-se no Anexo B, a estrutura organizacional

vigente no CGP.

Na ocasido do estudo, havia um contigente de pessoal de 334 funcionarios efetivos e 358
contratados distribuidos em quase todos os Servicos e Secdes e, também, estagidrios. O
funcionamento da area administrativa ¢ de segunda a sexta-feira (das 8 as 17 horas) e integral
nas enfermarias, na central de esterilizacdo, no CTI, na lavanderia e nos ambulatorios de

emergéncia, inclusive sabados e domingos.

O servigo de vigilancia (com quatro vigilantes) e o de limpeza (com duas encarregadas e 45
funcionarios) sao terceirizados e tém regime de trabalho integral (12 x 36h). Durante o
periodo noturno, ha somente trés funcionarios, sendo dois deles lotados no HCF e o terceiro

no HSN, para executarem a limpeza.

Na Figura 9, mostra-se a vista frontal do CGP com o pavilhdo do Hospital Salvio Nunes
(andar superior) e o Centro de Saude Carlos Chagas (andar inferior). Na Figura 10, mostra-se

o pavilhao referente ao Hospital Cicero Ferreira.
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Figura 10 - Pavilhdo do Hospital Cicero Ferreira, também pertencente ao CGP

4.2 Dados obtidos

O CGP ainda n3o conta com uma politica de gerenciamento de residuos e programa

educacional de combate ao desperdicio, mas esta aberto a essas iniciativas.

Com relacdo a empresa contratada para executar o servigo de limpeza, a mesma ndo oferece
programa de capacitagdo para seus funcionarios desempenharem suas fun¢des cumprindo as
diretrizes estabelecidas pelas normas da ABNT referentes ao manuseio, ao acondicionamento,
a coleta, ao transporte e ao armazenamento de residuos corretos, o que foi amplamente

constatado através do monitoramento feito.
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4.2.1 Avaliagao qualitativa dos residuos

No ANEXO C, consta a classificagdo dos residuos por local e ponto de geragdo, segundo a

Resolucao 5/93 do CONAMA.

Na avaliacdo qualitativa foram encontrados os seguintes residuos:

area administrativa e Centro de Estudos: copos descartaveis, papel branco, papel carbono,
casca e resto de frutas e de sanduiche. Nos banheiros, além do papel higiénico, ha grande

quantidade de papel toalha;

areas de apoio do HSN e HCF (descanso médico, plantdo, entre outras unidades
geradoras): quantidade imensa de papel toalha, copos descartaveis, papel branco, papel
carbono, casca e resto de frutas e de comida. Nos banheiros, além do papel higiénico, ha

grande quantidade de papel toalha;

enfermarias: potinhos plasticos e embalagens de aluminio (tipo marmitex) contendo resto
de alimento e de sobremesa, quantidade imensa de papel toalha, embalagens de biscoito e
de bala, pedacos de pao, resto de frutas, copinhos descartaveis de remédio, coletor de
urina, casca de frutas, embalagens plasticas, luvas de procedimento, copos e fraldas
descartaveis, seringa sem agulha, papel branco, abaixador de lingua, algodao, sondas,
embalagens de seringas. Nos banheiros, além do papel higiénico, hé fraldas descartaveis e

quantidade imensa de papel toalha;
expurgo da enfermagem: luvas descartaveis, papel pardo e gaze;

recipiente com material perfurocortante: seringas inteiras, agulhas, laminas de ago,
ampolas de injecao, frascos de medicamento injetavel, esparadrapo, escalpes, embalagens

de seringas;

carrinhos de medicamento: na caixa de perfurocortante, o0 mesmo que foi citado acima e,
na lixeirinha, gaze, luvas descartaveis e algodao, além de quantidade enorme de frascos de

medicamento injetavel;

ambulatdrios: abaixadores de lingua, copinho de iogurte, forro de papel (lengol)

guardanapo de papel, quantidade enorme de papel toalha;

ambulatério de egressos: alguns abaixadores de lingua, forro de papel (lengol),
guardanapo de papel, quantidade enorme de papel toalha e, raramente, papel branco de

aviamento de receitas;
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e Servico de Imaginologia (radiologia e broncoscopia): papel toalha, equipo, sondas, luvas e

copinhos descartdveis, resto de biscoito, saco de leite vazio;

e laboratorio de anélise microbiologica e parasitoldgica: papel branco e carbono, placas de
Petri descartaveis e frascos de vidro com meio de cultura e sangue autoclavados, bolsinhas
coletoras de urina, luvas descartaveis, frasquinhos contendo amostra de fezes, palito, gaze,

canudinho de plastico, vidraria quebrada (lamina de vidro, calice) e papel toalha;

e farmacia: papel branco, papel carbono, papel toalha, caixas vazias de papeldo (de
medicamento), sacos plasticos de embalagens, comprimidos vencidos (esporadico), tubo

vazio de pomada; frascos de reagentes e vidro quebrado;

e (CTI: embalagens de aluminio (tipo marmitex) contendo resto de alimento e de sobremesa,
quantidade imensa de papel toalha, resto de pao e de frutas, copinhos descartaveis de
remédio, coletor de urina, casca de frutas, sacos plasticos de embalagem, luvas, copos e
fraldas descartaveis, seringa sem agulha, papel branco, algodao, gaze, sondas de aspiracao
e de outros tipos, embalagens de 4gua para injecdo, embalagens de soro, embalagens de

seringas;

e SND: restos e cascas de vegetais, hortalicas e frutas, restos de comida, restos de limpeza

de carne, vegetais improprios para o uso e caixotes de madeira quebrados.
Durante o periodo das inspecdes, ndo foi detectado o uso de bolsas de sangue.

Como pode ser observado, a maior parte dos residuos ¢ idéntica independentemente da
unidade geradora e do ponto de geragdao. Com excec¢ao dos perfurocortantes e das culturas
microbioldgicas, que em caso de acidente apresentam um risco real e potencial de
contaminac¢do, a grande maioria dos residuos poderia ser considerada como residuo comum,
ja que, em Belo Horizonte, os RSS tém disposi¢ao final em aterro sanitario, junto com os
residuos domiciliares. Residuos constituidos por fraldas, urina, curativos e sangue sao
também gerados por pessoas doentes, em suas residéncias. Alias, os pacientes costumam dar
entrada no hospital em regime de urgéncia/emergéncia ou seja, quando ja estdo bastante
debilitados e/ou quando hd o agravamento da enfermidade. Antes disso, estdo nos seus
respectivos domicilios, onde os residuos sao normalmente acondicionados e dispostos para a
coleta comum de forma deficiente, sem a exigéncia de pré-tratamento e coleta especial.
Mesmo assim, estudos desenvolvidos por pesquisadores, indicam que ndo ha maior

prevaléncia de doencas tal como a hepatite B, em garis da coleta domiciliar.
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O que se constatou, na realidade, ¢ que grande parte dos residuos gerados em dareas
consideradas criticas, tais como de isolamento, enfermarias, CTI, entre outras areas, podem
ser classificados e coletados como residuos comuns, devido as semelhangas com os residuos
de procedéncia domiciliar. Esta constatagdo ¢ inicialmente valida para hospitais com as
caracteristicas do CGP e a extrapolagdo para outros tipos de hospitais (p.e. os que fazem

cirurgias) devera ser avaliada, antes de ser feita.

A composi¢do gravimétrica dos residuos nao foi feita porque nao havia espago disponivel no
estabelecimento para que esta operagdo pudesse ser executada de forma segura. Entretanto, hé

trabalhos publicados sobre o assunto, que dao idéia sobre a composi¢ao percentual qualitativa

dos RSS.

4.2.2 Caracterizagao quantitativa

A quantidade de servicos prestados pelo hospital durante os sete dias da caracterizacdo

quantitativa ¢ mostrada na Tabela 4.

Tabela 4
Quantidade de servicos prestados durante os sete dias de caracterizacio quantitativa
dos residuos

DISCRSI}IS/IRIEQ:C(;& 0 DO QUANTIDADE
Consultas simples 824
Consultas com medicamento 538
Consultas com internagdo 169
Ambulatorio de egressos 187
Laboratério:  Urocultura 25

Hemocultura 67
Secregoes 17
Coprocultura' 01
Liquor 07
SND* Funcionarios 1822
Maies 986
Dieta de sonda’ ~T77
Outros 46
Terapia Ocupacional 4
Servigo Social 194
Psicologia 6

1: Estimada a partir do quantitativo do més.
2: Estéo incluidas todas as refei¢des (almogo, café, jantar e ceia).
3: Valor médio baseado no consumo do més.
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Entende-se como "consultas simples" aquelas ocorridas nos ambulatérios, com aviamento de

receitas, mas que nao resultaram em internacao. As "consultas com medicamento" sao aquelas

onde o paciente precisou de algum medicamento, soro ou vacina. As "consultas com

internagdo” sdo aquelas em que o paciente ficou em observagdo na clinica médica I (semi-

internacdo) e foi internado no CTI ou na clinica médica II ou IIl. O reduzido nimero de

coprocultura ¢ decorrente das férias da técnica responsavel pelas analises.

Os dados quantitativos dos residuos sao apresentados na Tabela 5, a seguir.

Tabela 5

Caracterizacao quantitativa dos residuos em sete dias de amostragem

(massa em kg)

i RESIDUO INFECTANTE RESIDUO COMUM
LOCAL DE GERACAO - -
Sacos Caixa de Sacos Caixas
Eerfurocortante comuns
Todo CGP/Periodo noturno* 352,5 - 284,1 -
HCF/3® andar 248 11,8 92,2 14,7
HCF/2° andar 221,1 34,7 81,3 14,6
HCF/CTI 68,9 - - -
HCF/1° andar 33,5 - 287,9 41,7
HCF/DIP 18,1 - - -
HCF/Lavanderia 7,3 - 1,6 -
H. Salvio Nunes 57,5 4,4 190,8 31,1
SND - - 516,4 8,4
Massa total 1007 50,9 1454.,6 109,9
Média diaria 143,8 7,27 207,8 15,7
Média diaria por classe 151,1 2235

* O residuo comum inclui o do SND.

A média diaria de residuos gerados no CGP, apenas com a segregacdo minima planejada, foi

de 151,1 kg de residuos infectantes e 223,5 kg de residuos comuns. Observa-se pelos dados

obtidos, que 59,7% dos residuos sdo comuns. Da fracao de residuo comum, 7% sdo caixas

vazias e limpas que poderiam ser encaminhadas para reciclagem. Considerando os residuos

como um todo, a taxa de geragdo das caixas de papeldo passa a ser de 4%. Na Figura 11,

mostra-se de forma grafica os resultados obtidos na caracterizacdo quantitativa dos residuos

comuns e infectantes nos sete dias de amostragem.
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4%

B Residuo comum

40% B Residuo infectante

56%
O Caixas limpas de papelao

Figura 11 - Geracio média de residuos infectantes, de residuos comuns e de caixas limpas de papeldo, em
sete dias de amostragem

Na Figura 12 e Figura 13, sdo apresentadas graficamente as taxas de geragdo dos residuos
infectantes e de residuos comuns por unidade geradora nos sete dias de amostragem. Os
residuos do periodo noturno foram pesados todos juntos, havendo, somente, a separagao por
tipo (comum e infectante). Os residuos do 1° andar englobam os gerados nos laboratdrios
clinicos, na central de esterilizagdo, nos escritérios, no setor de manutengdo, compras,
almoxarifado, banheiros e vestiarios. Os residuos do HSN referem-se aos dois pavimentos

existentes.

EHCF/3 andar

B HCF/2 andar
OHCF/CTI

B HCF/1 andar

B HCF/Ambulatério DIP
B HCF/Lavanderia

6% 24% OHospital Salvio Nunes
OPeriodo noturno/geral

3% %

Figura 12 - Geracio média de residuos infectantes por unidade geradora, em sete dias de amostragem

Chama-se a aten¢do para a taxa de geracdo encontrada para o CTI (7%). Vale a pena lembrar
que todos os residuos gerados no CTI foram considerados infectantes, independentemente do
ponto de geragdo. Logo, na realidade, a geracao de residuos infectantes no CTI € menor ainda
do que a calculada. O mesmo pode-se dizer da taxa calculada para o ambulatorio DIP. Os
residuos da lavanderia sdo praticamente constituidos de sacos plésticos que foram os hampers

de roupa suja e mascaras/luvas descartaveis do proprio pessoal da lavanderia.
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O HCF/3 andar
OHCF/2 andar
EHCF/1 andar
OHCF/Lavanderia

B Hospital Salvio Nunes

21%

OServigo de Nutrigdo e Dietética
OPeriodo noturno/geral

34% 0%
14%

Figura 13 - Geracio média de residuos comuns por unidade geradora, em sete dias de amostragem

A taxa de geragdo de residuos do SND (34%) ¢ muito alta. Sugere-se que sejam pesquisados
os motivos revendo-se, talvez, a forma de preparo dos alimentos, a forma de servir e, o mais
importante, se nao estd havendo desperdicio de alimento in natura, que pode ocorrer por falha
no planejamento das compras ou pela falta de qualidade dos produtos adquiridos ou recebidos

(doagdo).

Levando-se em consideracdo que no periodo da quantificagdo a taxa média de ocupagao de
leitos foi de 75,5% (118 leitos/dia), a producdo média diaria de residuos por leito ocupado

calculada é:
e residuo infectante: 1,28 kg/leito ocupado.dia
e residuo comum: 1,89 kg/leito ocupado.dia

e residuo total (residuo infectante + comum): 3,17 kg/leito ocupado.dia

A taxa de geracdo de residuos de 3,17kg/leito ocupado.dia estd no limite inferior das taxas
citadas na literatura para paises industrializados (3 a 6 kg), onde ha grande utilizacao de
materiais descartaveis. No caso do CGP, o material descartavel que mais se destacou no meio
dos residuos foram as toalhas de papel. Como as que s@o normalmente adquiridas t€ém pouco
poder de absorg¢ao, elas sdo utilizadas em quantidade maior do que a necessaria. A aquisicao
desse produto com maior poder de absor¢ao diminuira o volume e o peso dos residuos
gerados, como um todo. A alta taxa de residuos encontrada no SND, com certeza, também

contribuiu para elevar a taxa de geracdo de residuo por leito ocupado.

Na Figura 14, compara-se, graficamente, a taxa de geracdo média didria de residuos

infectantes e comuns por leito ocupado, no CGP.
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Figura 14 - Geraciao média didria de residuos infectantes e comuns, por leito ocupado

Vale a pena ressaltar que, devido a coleta externa ndo segregada, todos os residuos sao
considerados infectantes o que onera o hospital com o pagamento da coleta especial, 50%

mais cara.

4.2.3 Manuseio, segregacao e acondicionamento

Todos da equipe de limpeza executam seus servicos paramentados com uniforme da
conservadora (composto por calga comprida e camisa de manga curta) feito de tecido de
algoddo, touca descartavel, luvas de borracha e sapato fechado. Na falta das luvas de
borracha, sdo utilizadas luvas de procedimento, fornecidas pelo CGP. A pessoa encarregada
de fazer a coleta e o transporte interno dos residuos usa, também, um capote de manga
comprida e mascara semi-facial descartaveis, também fornecidos pelo CGP. Na falta do

capote descartavel, ¢ utilizado um avental sem mangas, de tecido de algodao.

Observou-se que ndo era rara a utilizagao das luvas de procedimento. Na verdade, sempre que
a luva de borracha apresentava algum dano, era substituida por luvas de procedimento sendo
usados, algumas vezes, dois pares sobrepostos. Sem entrar no mérito da questdo econdmica,
que atinge diretamente o CGP, chama-se a atengdo para o fato de que as luvas de
procedimento nao sdo as mais adequadas para substituir as luvas de borracha na operacao de
limpeza e de coleta de residuos. A referida luva tem caracteristicas muito diferentes das
exigidas pela norma NBR 12810, ndo oferecendo seguranca alguma para o trabalhador. Cabe
ao CGP exigir da empresa contratada para a limpeza que a mesma mantenha um estoque de
luvas de borracha ou de PVC, com as caracteristicas exigidas pela norma, compativel com a
necessidade de reposicdo deste EPI por seus funcionarios, sem nunca deixa-lo faltar. O
mesmo se aplica para o avental utilizado na coleta e transporte dos residuos que também esté

em desacordo com a norma e deve ser fornecido pela empresa contratada.
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Vale a pena lembrar que o contratante (CGP) ¢é co-responsavel pela seguranga dos
funcionarios das empresas de servico contratadas e tem o dever de exigir das mesmas o
cumprimento de todas as normas de seguranca. Todos os funcionarios envolvidos com a

limpeza sdo vacinados contra o virus da hepatite B e tétano.

O fechamento dos sacos plasticos no ato da coleta era feito de modo errado, sem garantia de
contencdo do residuo acondicionado. Eram dados um ou dois noés com as duas pontas
superiores do saco e algum residuo podia facilmente sair, caso o saco fosse depositado com a
abertura para baixo. A forma correta de fechamento com né foi entdo ensinada. Todavia,
observou-se que os funcionarios passaram a tirar as luvas para poder dar o nd, uma vez que
essa operagdo tornou-se muito dificil quando executada com as maos enluvadas. A utilizacao
de barbante foi tentada, mas também foi tarefa de dificil execugdo. A utilizagdo de lacre do
tipo "abracgadeira japonesa" facilitou a operagao de fechamento dos sacos, devendo constar
dos pedidos de compra dessas embalagens por se tratar de medida de seguranga e adequagao a
norma da ABNT referente a coleta de residuos. A utilizagdo de arame ndo ¢ indicada porque

pode causar danos as luvas e furar os sacos, favorecendo o derramamento dos residuos.

A segregacao dos residuos somente ocorre com os objetos perfurocortantes € com a solugao
reveladora de chapas de raios-X. O liquido de revelagdo ¢ normalmente encaminhado ao
Hospital Joao XXIII, que ja tem um contrato de venda de recuperagdo e reciclagem da prata.
Os recursos provenientes da venda retornam ao CGP, proporcionalmente ao volume de
solugdo encaminhado. A venda dos filmes velados, visando reciclagem, encontrava-se em

fase de estudo de viabilidade pela Secao de Limpeza e Vigilancia.

A falta de segregacdo dos residuos pode se tornar um grave problema que pode atingir
qualquer um que faga a coleta dos residuos e da roupa suja. O perigo desta forma erronea de
descarte ¢ que os objetos perfurocortantes podem lesionar a pele das pessoas que coletam os
sacos de residuos ou a roupa suja. Em uma das inspeg¢des, foi constatada uma lamina de vidro
quebrada dentro da lixeira forrada com saco plastico. Na ocasido, a lamina foi
cuidadosamente retirada do saco e acondicionada na caixa para perfurocortantes que havia no
local e os profissionais presentes foram avisados sobre a forma correta de descarte deste
material. Também, com uma certa freqiiéncia, alguns objetos perfurocortantes (agulhas,
seringas com agulhas, laminas e bisturi) costumam ir misturados com a roupa suja, incorrendo

em risco real e potencial de haver um sério acidente com o pessoal que manipula a roupa
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antes e depois de serem lavadas. Junto, ¢ também comum encontrar frasquinhos de KOH,
seringas dentro das embalagens e termOmetros quebrados, entre outros objetos menos
perigosos. Na Figura 15, hd alguns dos objetos retirados e guardados na lavanderia, que
foram encontrados misturados na roupa suja. Os objetos sdo normalmente retirados apds a
lavagem da roupa. Vale a pena ressaltar que, embora este problema ocorra com uma certa

freqiiéncia, a CCIH ¢ bastante atuante no estabelecimento.

Figura 15 - Objetos normalmente encontrados misturados na roupa suja encaminhada para lavar

Outra postura dos profissionais que deve ser imediatamente mudada, ¢ o costume que alguns
deles tém de descartar as luvas usadas em caixas de areia e cestos de lixo existentes nos
corredores de circulagdo e rampas de acesso aos andares, conforme documentado na Figura
16. Além de ndo ser o local e nem os recipientes indicados para o descarte desses materiais, o
visual das luvas displicentemente jogadas em locais onde ha a circulagao de pessoas que nao
fazem parte dos recursos humanos do estabelecimento, sugere uma impressao de desleixo

com a higiene, por parte da instituigdo.

Figura 16 - Par de luvas descartado em caixa de areia, em area de circulagcio
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Para o acondicionamento dos objetos perfurocortantes, sdo fornecidas caixas regulamentadas
confeccionadas em papelao resistente, com capacidade nominal de 13L (capacidade tutil de
10L) adquiridas no mercado nacional. Algumas dessas caixas eram montadas de forma
incorreta, havia falta de suporte em alguns locais e, em outros, utilizava-se a caixa totalmente

aberta. Todas essas ndo-conformidades podem ser vistas Figura 17 ¢ Figura 18 a seguir.

Figura 18 - Caixa para o acondicionamento de perfurocortantes sendo usada aberta e com contetido acima
da capacidade do recipiente

Constataram-se que, freqiientemente, estas caixas continham residuos ndo perfurocortantes
tais como algoddes, gazes, esparadrapos, sondas, embalagens de seringa, entre alguns outros

materiais, caracterizando o uso inadequado do recipiente. A presenca de material acima do
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nivel de utilizacdo indicado pelo fabricante ou, at¢ mesmo, da capacidade do recipiente

também foi documentada (Figura 19).
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Figura 19 - Caixa para o acondicionamento de objetos perfurocortantes com material nio perfurocortante
e conteudo acima da capacidade indicada de utilizacdo
A pratica de preencher a caixa acima do limite estabelecido pelo fabricante ¢ extremamente
condenavel sob o ponto de vista da seguranca, uma vez que, o excesso de material
compromete o sistema natural de fechamento e lacre da caixa. Na tentativa de "fechar" e
"lacrar" as caixas, sdo utilizados varios centimetros de esparadrapo, o que resulta em gasto
adicional para o estabelecimento sem que o mesmo tenha a garantia de estar dispondo esses
recipientes de modo seguro, pois freqiientemente, os esparadrapos despregam da caixa,

conforme pode ser observado na Figura 20.

Outra nao-conformidade encontrada foi a falta do acondicionamento das caixas de
perfurocortantes em sacos plasticos regulamentados para residuos infectantes, o que
deveria ser feito antes da disposicdo para a coleta intermedidria. Isto ficou registrado,

também, na Figura 20.
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Figura 20 - Caixas montadas, fechadas e dispostas para a coleta de forma erronea

Para melhorar as condi¢des de seguranca no trabalho, principalmente na operagao de coleta,
uma comunicacao interna foi emitida pela CCIH, solicitando atencdo da equipe hospitalar
para ndo exceder o limite de enchimento das caixas de materiais perfurocortantes e que
fossem instalados os suportes que estavam faltando para que as caixas de perfurocortantes nao
permanecessem mais no chdo. Tal medida foi necessaria devido aos riscos potenciais € reais
que um objeto perfurocortante contaminado pode ocasionar, em caso de acidente. Parte dos
suportes que faltavam foram providenciados pelo proprio CGP e quatro deles foram doados, a

pedido da autora deste trabalho, por um fornecedor de caixas para perfurocortantes.

Outra medida tomada foi ensinar a montagem, o fechamento e o acondicionamento corretos
das caixas. Tal pedido foi feito por uma das auxiliares de enfermagem. Para atender a
solicitagdo, foram feitos contatos preliminares com as chefias de enfermagem para combinar
um horario que fosse de acordo com a disponibilidade da equipe. Pequenos grupos foram
atendidos no proprio local de trabalho, em todos os turnos. Ao todo, foram 32 profissionais
que participaram dessa atividade, que ndo foi obrigatéria. Uma pequena parte dos
profissionais apresentou resisténcia e nao participou. Na Figura 21, ha o registro de uma das

reunides feitas.
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Figura 21 - Flagrante da aula de montagem de caixas para o acondicionamento de perfurocortantes

Os recipientes utilizados para acondicionar os residuos nao perfurocortantes sao de modelos
bastantes diversificados e, na maioria, sdo de tipo e/ou cor incorretos ou apresentam defeitos

no funcionamento.

Em alguns locais, tais como nos banheiros, em areas de circulagdo, em areas de apoio e nas
areas administrativas, sdo reutilizados baldes e bombonas cortadas, que anteriormente
continham produtos de limpeza. Em alguns pontos, hé lixeira metalica com tampa acionada
por pedal. Por se tratarem de residuos comuns, nao hé exigéncia legal sobre o tipo de lixeira a

ser usada.

Em diversas enfermarias, os recipientes sao de material plastico, sem tampa e sem pedal.
Estes recipientes devem ser substituidos por recipientes plasticos na cor branca e com tampa
acionada por pedal. Devem, ainda, receber o simbolo internacional de presenga de risco

biologico por se tratarem de residuos classe A.

A maioria das lixeiras dos ambulatorios de atendimento de urgéncia/emergéncia, dos
ambulatdrios da unidade de cuidados assistenciais secundarios (UCAS), do ambulatério DIP e
da semi-internacdo sdo metalicas por fora, t€ém baldes plasticos no seu interior e tampa
acionada por pedal. Entretanto, alguns desses recipientes apresentam defeitos no acionamento

da tampa, necessitando de serem substituidos. Alguns deles estdo fora de especificagao.

Como hé alguns recipientes com tampa acionada por pedal em perfeito estado sendo
utilizados em 4reas administrativas, os mesmos poderiam ser remanejados para outras areas,

até que as lixeiras defeituosas possam ser substituidas. A orientagdo dada ¢ que sejam
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adquiridos somente recipientes fabricados totalmente em material plastico. Com o passar do
tempo, os recipientes metalicos sofrem corrosao provocada pelo processo de limpeza e de
desinfeccdo, o que diminui a durabilidade destes recipientes. Observou-se, ainda, a
necessidade de rever a capacidade de alguns recipientes conforme o ponto de geracdo, pois
em alguns locais, esses recipientes sdo pequenos € em outros sao considerados grandes. O
mesmo pode-se dizer dos sacos plasticos usados na forracdo das lixeiras. O bom
dimensionamento deles evitara o transbordo dos residuos de um saco para o outro, conforme

constatado.

Para forrar as lixeiras, o hospital fornece saco branco leitoso regulamentado (50L), saco

branco leitoso comum (20, 40 e 60L) e saco preto de 100L.

Os sacos brancos leitosos comuns sao utilizados para acondicionar os residuos comuns € o0s
infectantes, principalmente nos locais onde o saco regulamentado de 50L era muito grande
para a lixeira como, por exemplo, nos banheiros das enfermarias. Sao utilizados também,
quando faltam os sacos regulamentados para o residuo infectante em geral. O indicado para
acondicionar os residuos comuns sdao os sacos tipo I, coloridos (azuis ou verdes, por
exemplo), pois a cor branca ¢ destinada somente para os sacos tipo II, indicado para os

residuos infectantes.

Os sacos pretos sdo destinados para acondicionar os residuos de varrigdo, as sobras de preparo
e restos de refeicdes do SND e, também, para forrar os sacos de pano utilizados nos hampers
existentes nas enfermarias, ambulatdrios e pontos de troca de roupa. Nos hampers, eles sdao
utilizados para proteger o saco de pano, que acondiciona as roupas sujas, contra alguma

umidade eventual da pega recolhida.

A utilizacdo dos sacos regulamentados para residuo infectante nem sempre era correta. Em
inspecoes técnicas, estes sacos foram vistos em recipientes existentes no estacionamento, em
areas limpas da lavanderia, na sala de espera do laboratorio e salas de preparo de refei¢cdes, no

SND. Na Figura 22, mostra-se um destes sacos sendo utilizado em érea de estacionamento.
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Figura 22 - Saco para residuo infectante em drea de estacionamento

A utilizagdo errdnea dos sacos regulamentados para residuos infectantes dava-se devido ao
desconhecimento da forma correta de utilizagdo (falta de capacitacao do pessoal da limpeza);
a reutilizagdo feita do saco para residuo infectante que, por ser mais resistente, era usado para
distribuir material de limpeza; a necessidade de saco com maior resisténcia para acondicionar

residuos de maior densidade; e em substitui¢ao ao saco comum, quando da falta deste Gltimo.

As seguintes providéncias foram tomadas imediatamente, para otimizar a utilizagao dos sacos

plasticos:
e orientacdo do pessoal da limpeza com aulas e auxilio suplementar;
e refor¢co da marcacdo feita nas lixeiras (por escrito e com o codigo de cores);

e solicitagdo as encarregadas para nao distribuir mais o material de limpeza nos sacos

regulamentados.

A utilizacao dos sacos destinados a residuos infectantes (de maior espessura) no SND dava-se
porque os sacos pretos normalmente adquiridos (de menor espessura) nao suportavam o peso
dos residuos de preparo e sobras de alimentos. Além de se tratarem de residuos tmidos e
pesados, havia também grande quantidade de 4gua proveniente da higienizacdo das hortaligas
junto com os residuos (cerca de 1/6 do volume do saco). O fato ¢ que os sacos rompiam na
parte inferior ocasionando o derramamento do conteudo no chdo (Figura 23), incorrendo
sempre em limpeza extra (re-trabalho). As vezes, numa tentativa de evitar que isto
acontecesse, eram colocados dois sacos pretos em cada lixeira, resultando em um gasto de

cerca de 34 sacos pretos por dia, ao invés dos 14 necessarios (cerca de 1020 sacos por més, ao
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invés dos 420 necessarios). Ainda no SND, foi constatada a utilizacdo de uma lixeira fora de

condicdes de uso.

Para solucionar todos esses problemas, a CCIH encaminhou um oficio a Divisdo de Apoio

Técnico e Assistencial com o contetido abaixo relacionado, no que foi totalmente atendido:

e instrucdes para a especificacdo técnica correta dos sacos plasticos pretos, visando os

novos pedidos de compra;

e indicacdo para que os sacos fossem preenchidos somente até 50% de sua capacidade,
devido a exigéncia de esforgo fisico excessivo e de postura inadequada do funcionario que

coleta os residuos (Figura 24);

e substituicdo de uma lixeira que estava fora de condic¢des de uso (saindo o fundo).

Figura 24 - Saco de residuos com carga fisica de trabalho excessiva para o funcionario da coleta interna
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Para completar, solicitou-se diretamente ao técnico de nutricdo e ao cozinheiro que, na etapa
de higienizagdo das hortaligas, fosse colocada uma peneira em cima de um recipiente vazio
para separar o excesso de agua contida nos residuos. Desta forma, haveria uma grande
diminui¢do do volume de agua de dentro dos sacos, que ficariam menos pesados. A

solicitacdo foi imediatamente atendida, ainda que tenha sido feita verbalmente.

O acondicionamento dos residuos, na area suja da lavanderia, estava muito deficiente. A
lixeira era de pequeno volume e sem tampa. Os residuos eram depositados de qualquer
maneira e quando caiam, permaneciam no chao, sujeitos ao espalhamento pela a¢do do vento.
Solicitou-se a chefia do Servico de Lavanderia e Rouparia que providenciasse a troca da
lixeira por uma de maior volume e com tampa acionada por pedal, de forma a melhorar o
acondicionamento dos residuos gerados naquela instalagdo. Como ndo havia lixeira disponivel
com pedal, a substituicdo foi feita por uma sem pedal, mas com tampa. A situagdo, antes e

depois da intervencao feita, ¢ mostrada na Figura 25 e Figura 26, respectivamente.

3 -n:"‘f"-

Figura 25 - Lixeira na parte suja da lavanderia, antes da intervencéo

Figura 26 - Lixeira na parte suja da lavanderia, apos intervenc¢io
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4.2.4 Coleta, transporte, armazenamento e destinacgao final

Os residuos sao coletados manualmente direto do ponto de geragao, acondicionados dentro de
outro saco plastico e levados para um pequeno coémodo destinado ao armazenamento

intermediario. A coleta interna ¢ feita quatro vezes ao dia.

Observou-se a transferéncia de residuos da lixeira para o saco da coleta quando o saco da
lixeira estava com pouco conteido. Quando o saco estava cheio, 0 mesmo era retirado da
lixeira e colocado dentro do saco da coleta. Foi explicado que esta operagdo ¢ proibida e que
deveria ser abandonada, porém, essa mudanca de postura depende da maior disponibilidade
de sacos. O gasto suplementar, decorrente da necessidade de aquisi¢do de maior quantidade
de sacos necessarios para solucionar esta ndo-conformidade, poderd ser minimizado através
da adequacao dos volumes das lixeiras e sacos plasticos, conforme sugerido no item 4.2.3 e,

também, revendo a freqiiéncia com que sdo feitas as coletas internas.

A coleta interna ¢ feita em carro metalico aberto de inox. Esse carro, além de ndo ter tampa,
produz muito barulho durante a movimentagao, nao ¢ estanque (ndo ha tampa do dreno), nao
tem cantos arredondados para facilitar a limpeza, ndo tem identificacdo e necessita de
manuten¢do (Figura 27). Enfim, € necessario substituir o carro de transporte de residuos por

outro que atenda as exigéncias legais.

Figura 27 - Carro de coleta interna

O armazenamento intermediario dos residuos (comuns e infectantes) ¢ feito da seguinte

maneira;
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e no HCF, os residuos sdo armazenados em pequenos comodos especificos, construidos no
segundo andar e no terceiro, ambos com area de ventilagdo. Os residuos da area interna do
primeiro andar (laboratdrios, escritorios € CME); lavanderia; farmacia; copa e vestiarios
sao empilhados em uma 4rea especifica aberta - do lado de fora e atras do corredor da
portaria deste pavilhdo. Devido a proximidade, os residuos do ambulatorio DIP sao
colocados no mesmo local utilizado para os residuos das Se¢des de Manutengdo, Limpeza
e Vigilancia.

e nas Sec¢des de Manutencdo, Limpeza e Vigilancia, os residuos sdo colocados na lateral do

proprio prédio, do lado de fora.

e no HSN, sdo usados dois dos trés depositos de materiais de limpeza (DML) existentes no
prédio. Um deles ¢ de 159 x 192 cm e o outro de 108 x 168 cm. Ambos tém area de
ventilagdo indireta (através de abertura para outro local). Os residuos coletados no
primeiro andar do HSN (4rea administrativa) sdo levados diretamente para o contéiner de
armazenamento final. Os residuos do SND sdo coletados diretamente no carrinho de

coleta, na porta de saida desta instalagao.

e o0s residuos do prédio do almoxarifado de materiais sdo transportados pelos proprios

funcionarios da limpeza e dispostos no contéiner, para a coleta externa.

No HCF, as dimensdes das duas salas de residuos (164,5 x 91 cm, a do segundo andar e 173 x
93 cm, a do terceiro andar) nao sdo compativeis com o tamanho do carrinho de coleta,
impedindo sua entrada para a retirada do residuo. No HSN, as duas salas destinadas para o
DML/sala de residuo sdo bem maiores, porém, a largura da porta ndo permite que o carrinho

entre.

Na Figura 28, mostra-se a sala destinada ao armazenamento intermedidrio dos residuos
produzidos no segundo pavimento do Hospital Cicero Ferreira. Como pode ser visto, os
residuos comuns estdo acondicionados em saco preto para diferenciar dos residuos
infectantes, que sdo acondicionados em saco branco leitoso. As caixas comuns limpas sdo
colocadas em uma prateleira existente no local e coletadas junto com o residuo comum, de
forma a preservar sempre sua integridade. Entretanto, ndo € possivel fazer isto nas outras salas

de residuos.
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Figura 28 - Sala de residuo existente no segundo andar do HCF

Atualmente, embora os residuos comuns e infectantes continuem sendo armazenados juntos,
eles sdo coletados, transportados e depositados de forma segregada, em contéineres distintos.
O carrinho de coleta normalmente ¢ submetido a uma breve lavagem depois de ser esvaziado,

apos a ultima viagem.

Se a politica do CGP for a de adotar a coleta segregada dos residuos comuns e infectantes,
havera a necessidade de adaptacdo e de constru¢dao de salas de armazenamento interno, para

suprir as necessidades.

No segundo pavimento do HSN, dois dos trés depdsitos de material de limpeza existentes
sempre foram usados para o armazenamento de residuos (comuns e infectantes) e nunca foi
detectado algum prejuizo a satide e a seguranca dos funcionarios da limpeza. Sugere-se que
um deles seja usado para armazenar os residuos comuns e o outro os residuos infectantes.
Vale a pena ressaltar que os residuos permanecem nesses locais por tempo muito pequeno

(em torno de 30 minutos).

No pavilhdo do HCF, indica-se a constru¢do de uma sala de residuos no primeiro andar, a
qual ¢ necessaria independentemente da adogao ou ndo da coleta segregada dos residuos. No
segundo e no terceiro andares as atuais salas de armazenamento poderiam ser usadas para os
residuos comuns e serem construidas duas outras salas maiores para armazenarem os residuos

infectantes.
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No Anexo D consta a marcagdo das sugestdes em plantas baixas que foram feitas a partir de
uma copia cedida pela FHEMIG, acrescidas de modificagdes que visaram atualizar a coOpia
recebida. As escalas sdo aproximadas, ndo devendo ser encaradas como verdadeiras. Foi
utilizado um codigo de cores para o estabelecimento da marcagdo das sugestdes. A cor
vermelha foi usada para identificar os residuos infectantes e a cor azul os comuns. Os

significados das marcacdes feitas nas plantas sao:

e setas: indicam as rotas que deverdao seguir os residuos infectantes e os residuos comuns

nas operagdes de coleta e transporte;

e circulos: indicam os locais onde os residuos deverdao ser armazenados internamente e

externamente;

e quadrados: indicam a sugestao de locais para a construgdo de salas de residuos.

J4

O armazenamento externo dos residuos ¢ feito em trés contéineres metalicos de
aproximadamente 1445 litros de capacidade. Todos eles encontram- se em péssimo estado de
conservagdo — amassados, com corrosdo e apresentando vazamento de chorume -
necessitando de serem substituidos (Figura 29). O nimero de contéineres existentes ¢
insuficiente para armazenar todo o residuo gerado no estabelecimento. No entanto, a
substituicdo/aquisi¢cao deverd ser adiada por mais algum tempo porque a SLU est4 planejando
trocar os caminhdes de coleta por outros mais modernos e, consequentemente, serd necessario

adquirir os contéineres apropriados ao novo veiculo.

Figura 29 - Vazamento de chorume de dentro do contéiner

Antes de adquirir os novos contéineres, o CGP deverd informar-se na SLU quanto ao modelo
estabelecido. Em func¢do da caracterizacdo quantitativa feita, sugere-se que sejam adquiridos

contéineres com os seguintes volumes:
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e para o residuo comum: 3 unidades de 1000L
e para residuo infectante: 4 unidades de 660L
e para os residuos do SND: 2 unidades de 240L

e para as caixas vazias de papelao: 1 unidade de 1000L

Esta sugestao prevé o armazenamento dos residuos gerados inclusive aos domingos, unico dia
no qual ndo ha coleta. Os contéineres deverdo receber sinalizacdo quanto aos seus conteudos e

deverdo ser lavados diariamente ap0s a coleta externa.

Inicialmente, a colocacdo dos residuos nos contéineres era feita sem cuidado. As caixas vazias
eram colocadas junto com os sacos plasticos dentro dos contéineres, o que tornava os residuos
mais volumosos (Figura 30). Com a identificacdo dos contéineres e intervengdes feitas junto
ao pessoal da limpeza, os residuos passaram a ser colocados de forma mais ordenada, com as

caixas separadas dos sacos plasticos, conforme pode ser visto na Figura 31.

i ¥ X L E i B iy

Figura 30 - Armazenamento externo antes da intervencio

T —

Figura 31 - Armazenamento externo depois da intervencio
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Observou-se a presenca de gatos no local onde estdo estacionados os contéineres de
armazenamento externo dos residuos. Por ndo haver tampa, os gatos sobem e rasgam o0s sacos

em busca de alimento. A presenca dos felinos ¢ ilustrada na Figura 32.

Figura 32 - Presenca de gatos nos contéineres de armazenamento externo

Durante uma inspecao noturna para o acompanhamento da coleta externa, constatou-se que os
trés contéineres destinados ao armazenamento dos residuos estavam com a movimentagcao
deficiente, necessitando de manutengdo em seus rodizios. Conseqiientemente, os garis da SLU
tinham grande dificuldade para executar as manobras necessarias para levar os contéineres até
o caminhao de coleta e de acopla-los para o basculamento dos residuos, exigindo este trabalho
grande esforco fisico e estando os garis sujeitos a possiveis acidentes. Um dos contéineres,
por ndo ter mais condicdes de ser acoplado ao veiculo coletor, era diariamente tombado pelos

garis para a retirada manual dos residuos, conforme pode ser visto na Figura 33.

Figura 33 - Contéiner tombado pelos garis da coleta externa para a retirada manual dos residuos
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Foi solicitado, através de oficio emitido pela CCIH, a manutencdo dos dois contéineres que
estavam em melhor estado e o afastamento do terceiro, por se encontrar muito amassado e
fora de condi¢des de uso. O contéiner danificado passou a ficar deitado e ser usado para
armazenar sacos de residuos nos fins de semana e caixas de papeldo vazias. As solicitagdes
foram todas rapidamente atendidas. Na Figura 34, mostra-se um dos contéineres tendo os

rodizios recuperados.

Figura 34 - Manutencio do contéiner de armazenamento de residuos

Os contéineres sao lavados uma vez por semana, normalmente aos domingos, ao invés de ter
higienizacdo diaria, conforme estabelecido pela norma. Devido ao horério da coleta externa
(as 21 horas), a lavagem deveria ficar a cargo de um dos funcionarios do plantao noturno e ser

realizada diariamente, logo ap6s a coleta externa.

O abrigo de residuos, em fase de construgdo, tem 4,50 metros de largura, 6,80 metros de
profundidade e pé direito de 3 metros, segundo informagdo do engenheiro responsavel pela
obra. Para ventilagdo, ha duas aberturas na parede lateral esquerda de 0,50m x 1,50m cada e
uma abertura de 2,90m x 0,43m na parede frontal, que serdo teladas. O chao tem declive de
dois graus em dire¢do ao ralo e € recoberto com piso industrial de alta resisténcia. A parede ¢
revestida com azulejo branco até o teto, o qual receberd pintura com tinta acrilica. Ha ponto
de 4gua, esgoto com ralo sifonado e pontos de luz dentro e fora do abrigo. E de facil acesso

para o veiculo de coleta externa.

Com o objetivo de prevenir danos aos azulejos, decorrentes de possiveis batidas dos pesados

contéineres, sugeriu-se, através de oficio encaminhado a Divisdo de Planejamento e Finangas,
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a instalacdo de um tubo galvanizado ao redor das trés paredes uteis, excegdo feita a parede
frontal, onde sera instalada a porta. Para proteger as quinas, prop0s-se a instalacio de uma
cantoneira metalica, segundo sugestdo de um dos garis da coleta externa. Para melhorar a
seguranga e condi¢des de higiene dos responsaveis pelas coletas interna e externa, solicitou-se
a instalagdo de uma pia do lado de fora do abrigo e uma diviséria de alvenaria ou
marmore/granito para barrar a visao desta. Um pequeno lavatorio foi instalado no lugar da pia

indicada e ndo foi colocada a divisoria.

Sugeriu-se que fosse feita a sinalizacdo nas paredes internas do abrigo estabelecendo os locais
de estacionamento dos diversos contéineres (de residuos comuns e residuos infectantes), além

da sinalizagdo ja indicada para os contéineres.

Na ocasido do estudo, a coleta externa dos residuos era totalmente feita pelo poder publico
municipal, através da Superintendéncia de Limpeza Urbana. Atualmente, a fragdo
correspondente ao residuo infectante vem sendo coletada e incinerada pela empresa Oxigas. O
incinerador pirolitico (Sun Clean HP2000), de tecnologia japonesa, foi locado pela FHEMIG
para tratar os residuos infectantes dos hospitais associados e estd em vias de ser licenciado.
Chama-se a atencdo para o fato de que a implantagdo da coleta dos residuos infectantes pela
Oxigas aumentou o fluxo de veiculos coletores na 4rea externa do estabelecimento, que ¢
bastante pequena, aumentando possivelmente os riscos de acidentes com danos
principalmente materiais (batidas em carros estacionados, por exemplo). A coleta dos residuos
infectantes ¢ feita trés vezes por semana exceto sabados, domingos e feriados. Desde que
esses residuos passaram a ser coletados pela Oxigés, a SLU parou de coletar os residuos

infectantes, inclusive aos sabados.

A fragdo de residuo comum continua sendo coletada de forma especial (coleta hospitalar) pela
SLU. Estes residuos, juntamente com os residuos infectantes de outros estabelecimentos de
saude, tém disposi¢do final no aterro sanitario da cidade, situado na BR 040. Vale a pena
ressaltar que o custo da coleta especial ¢ cerca de 50% maior do que o da coleta comum.
Logo, entendimentos, via FHEMIG junto a SLU, necessitam ser feitos para obter informacdes
sobre a viabilidade da implantacdo da coleta comum no CGP, ap6s cumprimento das
exigéncias normativas e legais. O objetivo ¢ diminuir os custos advindos da coleta especial
dos residuos. Caso isto seja vidvel, ¢ necessario pensar e prever quais seriam as alternativas

que o CGP teria para ter seus residuos infectantes coletados e destinados adequadamente, caso
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o incinerador se encontre fora de operacdo. Estaria a SLU aparelhada para atender a um
chamado extra de coleta especial? De que forma isto se daria? Ha outras empresas licenciadas
para prestar este tipo de servigo na cidade? O CGP devera manter um refrigerador para esses
casos de emergéncia? Com capacidade para quantos dias? Quantas vezes ao ano ele seria
utilizado? Qual o custo disso tudo? Ele estaria sujeito a multa caso encaminhasse seus
residuos infectantes para a coleta comum? Ha necessidade de haver coleta especial ja que os
residuos sdo aterrados juntos no aterro sanitario? Qual foi o embasamento técnico e cientifico

para a decisdo de se adotar a coleta especial?

Essas perguntas necessitam ser respondidas antes do CGP estabelecer sua politica de
gerenciamento de residuos, pois, para a implementacdo de um sistema de gerenciamento
integrado do residuo (do nascimento ao timulo) ndo basta somente a boa vontade do hospital.
Em outras palavras e sem entrar no mérito dos custos envolvidos, ndo ha sentido o hospital
querer implantar a coleta externa segregada dos residuos comuns se ele ndo tiver solugdes
alternativas praticaveis a disposi¢ao para o caso de haver algum problema no tratamento dos
residuos infectantes. Por outro lado, também ndo tem sentido pagar para tratar os residuos

infectantes e os residuos comuns continuarem sendo coletados como especiais.

4.2.5 Destinagcao de lampadas fluorescentes, caixas de papelao, medicamentos,
frascos vazios de medicamento, pilhas e baterias

As lampadas fluorescentes gastas estavam sendo dispostas, erroneamente, dentro das
cacambas que continham entulhos (residuos de constru¢do) e tendo a mesma destinacdo na
ocasido do estudo. Estas lampadas contém vapores de mercurio elementar, um metal pesado
muito toxico. Mensalmente, sdo trocadas cerca de 40 lampadas fluorescentes de 20W, 40
unidades de 40W e de 10 a 15 unidades de lampadas incandescentes. Devido a alta
periculosidade do mercurio ao meio ambiente e a saude humana, as ldmpadas fluorescentes
gastas devem ser segregadas, acondicionadas na propria embalagem e destinadas a empresa
recicladora para a recuperacao e reutilizagdo do mercurio. Os componentes costumam ser
descontaminados e encaminhados para reciclagem. Desta forma, as lampadas teriam uma
destinagdo ocupacional e ambientalmente correta. Nao se constatou a presenca de
termometros de mercurio quebrados, embora facam uso deles no CGP. A destinagdo correta

destes ¢ a mesma que foi indicada para as lampadas fluorescentes.
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Com relagdo as caixas limpas de papeldo, a grande maioria vem do almoxarifado de materiais.
Sugere-se que elas sejam desmontadas (para diminuir o volume) e armazenadas em um
contéiner exclusivo para que possam ser encaminhadas para reciclagem, através da venda ou
da doacdo para a Associagdo dos Catadores de Materiais Reciclaveis - ASMARE. Observou-
se que, embora o valor de venda seja muito baixo, o dinheiro arrecadado podera ser revertido
para a Associagao de Voluntarios do CGP, coordenada pelo Servigo de Assisténcia Social do
estabelecimento. Catalogos telefonicos antigos, jornais e papéis limpos de escritério poderao

ser juntados as caixas.

Os farmacos vencidos costumam receber identificagdo e serem descartados junto com os
outros residuos. Para efeito desse trabalho, eles foram coletados como pertencentes a classe de
residuos infectantes. Entretanto, em contato posterior feito com a Secretaria Municipal de

Saude, recebeu-se a seguinte orientacdo para o descarte de medicamentos vencidos:

a) Recolher os produtos alterados, deteriorados ou com o prazo de validade expirado;

b) Relacionar o nome e a quantidade de cada produto a ser descartado (lista feita em duas
vias);
c) Acondicionar adequadamente os frascos de medicamento em uma caixa de papeldo

resistente e fechar com fita adesiva;
d) Guardar em local seguro e especifico, até que possa ser destinado;

e) Encaminhar ou entregar a caixa com as duas vias da lista aos fiscais do Servigo de
Vigilancia Sanitaria da Administragao Regional ou da Secretaria Municipal de Satude, que

encaminhardo o residuo a Superintendéncia de Limpeza Urbana para a devida destinagao.

f) Arquivar em pasta propria, a via lavrada do CGP.

Durante as inspegdes, constatou-se grande geragdo de frasquinhos vazios de medicamento,
porém ndo em quantidade suficiente para a instalagdo de um contéiner padrao da ABIVIDRO,
como os que vém sendo instalados na cidade. Foram feitos contatos com alguns depositos e
empresas beneficiadoras de vidro, mas a quantidade a partir da qual eles coletam no local ¢
muito grande (cerca de 5 toneladas) e o custo do material entregue na empresa ¢ muito baixo
(cerca de R$20,00/tonelada), o que inviabiliza qualquer implantacdo de coleta seletiva de
vidro que tenha fins lucrativos, por pequenos geradores. A unica sugestdo vidvel no momento
¢ que os mesmos sejam coletados de forma segregada, tenham um acondicionamento seguro e

que sejam armazenados em local apropriado para que sejam encaminhados, como doagao,
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para a Santa Casa de Misericordia, que ¢ o unico estabelecimento na cidade conveniado ao
programa de reciclagem de vidro da ABIVIDRO. Dessa maneira, os vidros teriam um destino
nobre tanto do ponto de vista ambiental como social. A forma de viabilizar esta opgao terad

que ser estudada ainda.

Embora o CGP faca uso de equipamentos que utilizam pilhas e baterias, em nenhum momento
se constatou o descarte dessas fontes de energia. Por falta de tempo habil, faltou pesquisar os
tipos de pilhas e baterias utilizadas para que se pudessem dar as orientagdoes adequadas para o
descarte desses materiais. Entretanto, segundo a determinacdo do CONAMA, Resolugdo 257,

publicada em 22 de julho de 1999:

e as pilhas comuns e alcalinas, depois de sua total utilizagdo, podem ser depositadas em
aterros para lixo domiciliar sem causar nenhum risco ao meio ambiente (Artigo 13°). Tal
decisdo foi adotada porque os fabricantes nacionais € os importadores legalizados ja
oferecem ao mercado nacional pilhas de acordo com as exigéncias do CONAMA, no que
se refere aos limites maximos de metais pesados em suas constituigdes — Artigo 6° da
Resolugdo. Além dessas pilhas, podem ter a mesma destinagdo as pilhas e baterias de
Niquel-Metal-Hidreto (NiMH), ion-de-Litio, Zinco-Ar (usada em aparelhos auditivos),
Litio e ainda as especiais tipo botdo e miniatura (CONAMA, 2000);

e as pilhas de Niquel-Cadmio, as de Chumbo-acido e as de 6xido de mercurio deverao ser
destinadas, pelos usudrios, aos estabelecimentos que as comercializam ou a rede de
assisténcia técnica autorizada pelas respectivas industrias, para tratamento ou disposi¢ao

final em aterros especiais, a partir de 22 de julho de 2000 (Artigo 1°).

4.2.6 Tempo de permanéncia das caixas de acondicionamento de materiais
perfurocortantes em alguns locais de geragao

Inicialmente foi programado fazer um monitoramento de 30 dias, mas, na realidade, ele foi
realizado durante cerca de 45 dias. Os motivos da mudanca foram diversos. Em alguns locais,
nao estavam seguindo a determinagdo referente ao preenchimento das etiquetas, em outros, as
etiquetas eram preenchidas mas nao estavam sendo destacadas antes da caixa ser destinada
para a coleta interna. No final do periodo programado, houve falta de caixas regulamentadas
para perfurocortantes em algumas unidades e as pessoas suspenderam, por conta propria, a

marcagao.
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Nos locais onde ndo houve marcagdo, procurou-se conversar diretamente com alguns
profissionais de plantdo para se ter idéia da necessidade ou ndo de sugerir a adequacao da

capacidade do recipiente para o local em questao.

O tempo de permanéncia das caixas variou de um dia a 36 dias, conforme o ponto de geragao.
Comparativamente, o tempo maior aconteceu nas areas de isolamento do segundo andar do
HCF e os menores tempos aconteceram nos carrinhos de medicamento (2 a 5 dias) e postos de
enfermagem (cerca de 8 dias). Nas enfermarias de modo geral, elas duram entre 5 e 20 dias,
conforme o numero de leitos existentes. No CTI, elas permaneceram no minimo um dia (caso
de 6bito) e no maximo 16 dias (paciente isolado). Todas as vezes em que ha Obito, esses

recipientes sdo substituidos independentemente do volume preenchido.

Embora nao haja dispositivo legal que trate do assunto, pode-se assegurar que a permanéncia
das caixas ¢ longa demais em alguns locais, pois favorece o surgimento de mau cheiro (caso
haja residuo com grande quantidade de sangue) e a presenga de insetos em busca de alimento.
Conforme ja dito, em duas das diversas inspe¢des que houve, observou-se a presenga de
formigas em um dos recipientes para residuos perfurocortantes e outro para residuos nao
perfurocortantes, em um dos postos de enfermagem existentes no CTI. Na ocasido, atribuiu-se
a presenga desses insetos ao descarte de sondas de glicose. Nao foi constatada a presenca de

baratas em nenhum local dentro das instala¢des, durante todo o periodo do estudo.

Para otimizar o tempo de permanéncia dos recipientes no local, minimizar o gasto
desnecessario decorrente da substituigdo de caixas praticamente vazias (nos casos de 6bito) e
evitar a presenca de formigas ou outros insetos, o indicado seria utilizar recipientes de

menores capacidades que possibilitariam maior rotatividade, tais como:

e nas salas de puncdo, enfermarias com um paciente isolado, no ambulatorio DIP e nos
boxes de isolamento do CTI: recipientes de 3L de capacidade total (capacidade util de
2,3L);

e nas enfermarias com mais de um paciente em regime de isolamento, nos ambulatérios da
semi-internagdo, na sala de micronebulizacdo, no laboratorio e nos postos de coleta de
sangue: recipientes de 7L de capacidade total (5,3L de capacidade util);

e na sala de procedimentos especiais, sala de inje¢ao: recipientes de 13L de capacidade total

(capacidade util de 10L).
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4.2.7 Fluxo dos residuos

Durante a coleta interna, observou-se que o fluxo dos residuos coincidia com um dos horarios
de visita do CTI, o horario de visita das enfermarias e com dois horarios de distribuicao de
refeigdes/mamadeiras. Procedeu-se a um estudo para adequagdo da rota e horarios da coleta
para evitar o contra-fluxo dos residuos com as visitas e com a distribuicdo de roupa limpa,
medicamento e alimento. As sugestdes dadas em fungao desse estudo foram prontamente

acatadas pela Secao de Limpeza e Vigilancia.

Os novos horarios de coleta de residuos sdo mostrados na Tabela 6. Na pratica, observou-se
que o ultimo horario ¢ dificil de ser cumprido porque os responsaveis pela coleta interna
devem estar disponiveis as 18:30 horas, de banho tomado, para desempenharem outra
atividade (setor de entrega de sacolas). O encerramento do turno deles ¢ as 19:30 horas. O
ideal ¢ que o quadro de funcionarios fosse um pouco maior e esta ultima coleta fosse feita em
torno das 20 horas por funcionario do sexo masculino, devido ao tipo de servico. Nesse
horéario, ja estd terminado o periodo do jantar e a limpeza das lixeiras se daria de forma mais

efetiva, pois seriam coletadas, também, as sobras de alimentos dos pacientes.

Tabela 6
Fluxo de residuos

HORARIO (h) ROTA
5:00 HCF — abrigo
HSN/SND —® abrigo
10:45 HCF (3% andar —®2° andar— 1° andar) —® abrigo de residuos
HSN — SND —® abrigo de residuos
13:30 HCF (3° andar —2® andar— 1° andar) —® abrigo de residuos

HSN —» SND — abrigo de residuos

HSN —® abrigo de residuos

17:45 HCF (3% andar — 22 andar—» 1% andar) — abrigo de residuos
SND — abrigo de residuos

As rotas, que os residuos deverdo seguir até o abrigo, sdo mostradas no Anexo D. As setas de
cor vermelha e as de cor azul indicam o caminho que os residuos infectantes e comuns,

respectivamente, deverao seguir nas operacdes de coleta e de transporte.
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4.2.8 Procedimentos e instrugoes de trabalho

Encontra-se em fase de estudo por uma empresa de consultoria contratada, a implantacao de
um sistema de qualidade total. Alguns procedimentos de limpeza ja estavam prontos e se
encontram atualmente em fase de revisdo. A questdo especifica dos residuos ndo foi ainda

contemplada, ndo havendo diretrizes nem rotina estabelecidas para eles até a presente data.

Para suprir a falta de informacao, orientar e padronizar as operagdes que envolvem residuos,
algumas instru¢des de trabalho foram entdo elaboradas pela autora. Devido ao tempo,
somente algumas delas foram discutidas com a equipe que participa do grupo de qualidade
total e com a empresa de consultoria. Sendo assim, as instru¢des de trabalho elaboradas ndo se
constituem em versao final, mas servirdo como material de apoio a ser consultado na ocasiao

da elaboragdo do manual de procedimentos do CGP.

Procurou-se seguir a legislacdo e normas vigentes e cada uma das instru¢des de trabalho
contém os seguintes campos: Titulo; Objetivo; Campo de Aplicacao; Referéncias; Defini¢cdes
e Siglas; Requisitos de Pessoal; Rotina (Materiais e Atividades); Cuidados; Disposi¢des
Finais; Quadro de Controle; e Anexos, quando necessario. A seguir, citam-se os titulos das

instrugdes de trabalho elaboradas, junto com o objetivo de cada uma delas:

1. Especificacdo de sacos plasticos para o acondicionamento de residuos: contém a
descricdo técnica de sacos plasticos para o acondicionamento de residuos comuns e

infectantes, que devera constar do pedido de compra e ser exigido do fornecedor.

2. Distribuicdo diaria de sacos plasticos para o acondicionamento de residuos: contém
as diretrizes para o processo de distribuicdo didria basica de sacos plasticos para o
acondicionamento de residuos comuns e infectantes, para efeito de falta ou substitui¢ao

das encarregadas.

3. Fluxo de residuos: contém as diretrizes a serem aplicadas a circulacdo de medicamentos,
alimentos, roupa limpa, roupa suja e de residuos comuns e infectantes. Necessita, ainda,

de fechar a discussdo entre as partes envolvidas.

4. Acondicionamento e coleta de residuos comuns, infectantes e perfurocortantes:
contém as diretrizes a serem aplicadas ao acondicionamento correto dos residuos comuns,
infectantes e perfurocortantes. No Anexo, consta uma relacdo dos tipos de residuos

gerados por ponto de geracao e a indicacao dos tipos de sacos plasticos a serem utilizados.
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Coleta, transporte interno e armazenamento externo de residuos: contém a
metodologia e diretrizes a serem aplicadas nas operagdes de coleta, transporte interno e

armazenamento externo de residuos comuns e infectantes.

Descarte de lampadas: contém as diretrizes a serem aplicadas ao descarte de lampadas
fluorescentes, de vapor de mercurio, vapor de sodio, luz mista e similares. Necessita de
ser discutida junto a direcdo, apos a definicao da politica de gerenciamento de residuos do

hospital.

Descarte de chapas veladas de raios-X e soluciio reveladora gasta: contém as diretrizes
a serem aplicadas ao descarte de chapas veladas de raios-X e solucdo reveladora gasta.

Necessita de complementagao.

Descarte de medicamentos: contém as diretrizes a serem aplicadas ao descarte de
medicamentos alterados, deteriorados ou com o prazo de alidade expirado, inclusive

vacinas.

Limpeza de manutencio: contém a metodologia e diretrizes a serem aplicadas no
processo de limpeza de manutencao (limpeza didria). Trata-se de uma revisao da instrugao
de trabalho ja existente. Foi dada énfase para a questdo da seguranga no manuseio dos

residuos e nos cuidados necessarios durante a limpeza.

Algumas outras instrugdes de trabalho devem ainda ser feitas e, também, o levantamento de

requisitos e indicadores de desempenho, necessarios para o monitoramento da qualidade do

servico prestado.

Chama-se atencdo para a necessidade da existéncia de um programa de melhoria do ambiente

do trabalho que podera ser obtido com a implantacdo da qualidade total. Ele devera atender

todo o recurso humano do CGP, inclusive os médicos residentes e estagiarios e devera ser

estendido também para os funcionarios da limpeza. A principio, este programa devera ter os

seguintes objetivos:

otimizar o relacionamento interpessoal para que as mudangas necessarias sejam menos

impactantes € com menos resisténcias;

melhorar o entendimento da equagdo "ambiente de trabalho x seguranca, através da

educagdo sanitaria e ambiental.
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5 CONCLUSOES

Diante do aqui exposto, pode-se afirmar que:

um dos fatores que afeta a quantidade dos residuos ¢ o uso de materiais descartaveis e,

também, a utiliza¢do de materiais de baixa qualidade;

ha a necessidade de disponibilizar os EPI corretos e em quantidade adequada, para
minimizar 0s riscos a que os funcionarios da limpeza estdo naturalmente sujeitos,

principalmente quando utilizam os EPI inadequados;

ha falta de conhecimento dos auxiliares de limpeza de como desenvolver suas fungdes
dentro dos padrdes normativos, devido a auséncia de programa de capacitacdo por parte

da empresa de limpeza contratada;

ha a necessidade de cobrar o cumprimento e/ou melhorar o contrato feito para a prestagcdo
dos servigos de limpeza, visando melhorar a execucdo das tarefas e a seguranca do

trabalhador;

ha a necessidade de elaborar procedimentos e instrugdes de trabalho que tém o objetivo de

padronizar as operagdes envolvidas nas diversas etapas da limpeza;

ha falta de capacitagdo dos profissionais da satde para o descarte adequado dos residuos,
com vistas a prevenir a exposi¢do aos riscos a que o pessoal da limpeza intra e extra-

hospitalar estdo sujeitos;

ha falta de conhecimento técnico para a especificacdo de alguns materiais para a compra,

como no caso dos sacos plasticos comuns;

a inexisténcia de um programa de gerenciamento de residuos, tem onerado o
estabelecimento, com gastos desnecessarios, a exemplo dos sacos pretos que ndo eram
devidamente especificados e a utilizagdo incorreta do saco regulamentado, mais caro, em

areas que nao necessitavam.

Com base nos objetivos formulados, conclui-se que:

conseguiu-se otimizar o sistema de coleta interna com a melhoria do manuseio, do
acondicionamento, do armazenamento, do transporte ¢ do fluxo dos residuos, dentro da
realidade econdmica do CGP. H4 a necessidade de investir ainda na aquisi¢ao de

equipamentos € materiais que atendam a legislacdo vigente;

conseguiu-se despertar a atengdo dos funcionarios da limpeza para os riscos de acidentes,

principalmente mecénico e bioldgico, a que estdo sujeitos durante a operagao de limpeza;
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e conseguiu-se melhorar as condi¢des da coleta externa, a cargo dos garis da SLU, com a

manuten¢do dos contéineres;

e facilitou-se a coleta diferenciada feita pela Oxigas, com a segrega¢do dos residuos

infectantes;

e considera-se que o estabelecimento de uma nova cultura de responsabilidade dos
funciondrios do hospital, quanto a sua participacdo nos procedimentos sobre a geragao e
manuseio de residuos, deverda ser melhorada através da implementacdo de programas
continuos de capacitagdo ¢ de avaliacdao. Por parte dos funcionarios da limpeza, pode-se
afirmar que esta cultura ja iniciou. Esta afirmativa ¢ feita com base em flagrantes

posteriores ao trabalho de campo feito;

e a diminuicdo dos riscos quimicos devido ao descarte de restos de medicamentos e
farmacos com prazo de validade vencido deverd ser alcancada com a adogcdo da

metodologia de descarte apresentada;

e a eliminagdo da presenca de gatos sera conseguida quando o armazenamento externo dos

residuos for feito no abrigo de residuos;

e a diminui¢do ou eliminag¢dao da presenca de vetores mecanicos e/ou bioldgicos como as
formigas, moscas e mosquitos, podera ser alcancada através da adequacdo da capacidade
dos recipientes de acondicionamento de residuos, conforme sugerido no estudo do tempo

de permanéncia dos recipientes nos locais de geragao de residuos;

Embora seja possivel minimizar ainda mais o volume de residuos infectantes, observou-se
que, na pratica, devido a propria dindmica do servico, ¢ muito dificil exigir que o profissional
da saude que atua em certas areas do estabelecimento como no CTI e em ambulatorios de
emergeéncia, desloque sua atencao para refletir em qual recipiente ira depositar o residuo nao
perfurocortante comum e o que apresenta risco bioldgico, uma vez que a prioridade nestes

locais ¢ o pronto atendimento ao paciente.

A segregacao dos residuos ndo perfurocortantes nessas areas pode tornar-se uma realidade
(ainda que de dificil afirmag¢do) somente quando os cursos técnicos e as universidades
atribuirem o devido valor a variavel "residuo" e ndo constando simplesmente como mais uma
disciplina em suas grades curriculares, mas que os futuros profissionais da satde sejam

devidamente avaliados tal como o sdo no desempenho da técnica de como segurar um bisturi,
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como usar 0s equipamentos, como aplicar uma inje¢cdo, como colocar uma sonda, por

exemplo.

No momento atual, ¢ muito dificil confiar na segregacdo feita nestes locais com base em
instrugdes normativas ou palestras esporadicas. Foi por este motivo que se considerou todo o
residuo gerado nestes locais como infectantes, embora boa parte dele fosse comum. Ha a
necessidade nao s6 de informar sobre a importancia do gerenciamento dos residuos, mas,
sobretudo, investir na formagdo dos profissionais. Somente dessa forma, poder-se-a construir
o conhecimento sobre a questdo em base solida, alcancando, assim, a mudanca de condutas

consideradas ocupacional e ambientalmente nocivas.

Conforme o aprofundamento do estudo feito, observou-se que o que acontece no CGP nao ¢
por falta de compromisso da diretoria para com o cumprimento das exigéncias legais, mas
sim, devido ao desconhecimento de algumas normas e leis e, principalmente, devido a verba
insuficiente para investir em um programa de gerenciamento, o que compromete a qualidade e
a credibilidade de qualquer programa. Pode-se afirmar que a falta de material leva a equipe a
lancar mao de solugdes nao adequadas e até mesmo inseguras, a exemplo da utilizacdo das
luvas de procedimento para a execucdo da limpeza e coleta de residuos e o uso de sacos
plasticos ndo regulamentados, devido a falta do material adequado. Falta ainda verba para a
aquisicdo de equipamentos e lixeiras, necessarios para a adequagdo do sistema de

gerenciamento as normas vigentes.

Sem duvida hé necessidade de se ampliarem as pesquisas na area de residuos de servigos de
saude para que as decisdes legais sejam feitas com objetividade e sem a existéncia de lacunas
e ambigiiidades no que tange as responsabilidades do setor publico e privado que atuam na
coleta e disposi¢ao final dos residuos. As decisdes feitas com base emocional normalmente
levam ao beneficiamento de alguns grupos que tém interesse em disseminar metodologias de

tratamento sem que haja necessidade comprovada.

Na atual conjuntura econdémica do pais, cobrar dos estabelecimentos prestadores de
assisténcia a satde a implantacdo de metodologias de tratamento, de coleta e de disposi¢ado
final especiais, sem embasamento técnico e cientifico que comprovem a real necessidade e
sem oferecer condi¢des de destinagdo adequada mesmo para os residuos comuns, pois 80%
sdo despejados a céu aberto, ¢ no minimo vergonhosa, principalmente devido as condigdes

precarias do sistema de satide publica que vigora no pais.
96



Somente através dos resultados de pesquisas aplicadas poder-se-ao:

criar politicas, regras e regulamentos especificos as necessidades e compativeis com a

realidade econdmica de cada regido;
evitar as disposi¢des contraditorias;

obter a credibilidade da comunidade cientifica envolvida com a questdo (pesquisadores
sanitaristas, médicos infectologistas, entre outros profissionais das areas de satde,

saneamento e de meio ambiente);

evitar a repeticdo de erros por parte de prefeituras que, com boa intengdao, caem nas maos
de fornecedores inescrupulosos que prometem "resolver definitivamente o problema do

lixo" da comunidade, a exemplo do que vem ocorrendo com as usinas de reciclagem.

5.1 Recomendacgoées para trabalhos futuros

Todos os estudos técnicos devem ser desenvolvidos com o mais alto rigor metodologico e

comprovados cientificamente. A partir dos resultados de pesquisas feitas em bases reais,

poder-se-a4 colaborar para o delineamento de uma politica de gerenciamento de residuos

comuns e de servicos de saude com embasamento técnico e cientifico ¢ ndo baseado no

discurso do "¢ 6bvio que polui", sem comprovacao.

Considerando as conclusdes aduzidas, sugerem-se os seguintes temas para dar continuidade

ao presente trabalho:

1.

Caracterizagdo microbiologica dos restos de alimentos de pacientes com doengas
infectoparasitdrias, de forma a se obter dados reais sobre a periculosidade ou nao desses

residuos ao meio ambiente e a saude publica, sob o ponto de vista microbiologico.

Analise microbiologica dos objetos descartaveis, previamente submetidos a autoclave,
provenientes de laboratorios de bacteriologia, de parasitologia e de micotoxinas, visando a

classificagdo deles como residuos comuns para que sejam coletados como tal.

Caracterizacdo microbioldgica da descarga de autoclaves, com os objetivos de avaliar a
qualidade microbioldgica do efluente, de comparar com os padrdes internacionais e de
elaborar proposta de padronizacdo nacional visando o descarte desses efluentes sem

tratamento, em rede de esgoto. Calculo do fator ideal de descontaminag¢do do efluente.
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10.

11

12.

Avaliacdo epidemioldgica de risco por agentes microbiologicos presentes nos residuos
comuns ¢ nos residuos de servicos de satide, em comunidades situadas no entorno de um

aterro controlado e em um lixdo.

Estudo da incidéncia e da prevaléncia de doengas causadas por agentes microbiologicos
entre um grupo de controle (doadores de sangue, por exemplo), os trabalhadores da area
de saude e os da limpeza intra e extra-hospitalar, em fun¢do do nivel social e da atividade

profissional.

Estudo microbioldgico do solo de aterros sanitarios, aterros controlados e em lixdes,
visando avaliar o risco ambiental devido ao descarte dos residuos comuns ¢ de servicos de

saude nestes locais.

Estudo microbiologico do aqiiifero no entorno de aterros sanitarios, aterros controlados e
em lixdes, visando avaliar o risco ambiental devido ao descarte dos residuos comuns ¢ de

servicos de saude.

Caracterizacdo fisica, quimica e microbiologica de bolsas de sangue vazias e cheias,
submetidas e ndo a autoclave, visando o estudo da forma mais segura e barata de

disposicao final desses residuos.

Caracteriza¢do quimica e microbiologica dos efluentes provenientes de equipamentos de
hemodialise, com vistas a avaliar a necessidade e, se for o caso, propor metodologia de

tratamento visando o descarte ambientalmente seguro desses efluentes, em rede de esgoto.

Caracterizacao fisica, quimica e microbiologica do material filtrante de equipamentos de
filtragdo do ar, visando o estudo de impacto ambiental e a avaliacdo de risco a saude da
comunidade do entorno, quando dispostos em aterros sanitarios, aterros controlados e em

lixQes.

. Estudo da percepgao publica de risco dos residuos comuns e de servicos de saude.

Avaliagdo integrada de risco e gestdo ambiental intra e extra-hospitalar dos residuos de

servicos de saude.
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ANEXO B

Estrutura Organizacional do CGP

DIRETORIA

O Assessoria

¢ Nucleo de Ensino e Pesquisa - NEP
» Treinamento

= Pesquisas

= Residéncia Médica

= Estagios de académicos e de profissionais em reciclagem

¢ Comissoes

* Comissao de Aids

* Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar/CCIH

* Comissao de Farmacia e Terapéutica

» Comissao de Festas

» Comissao Interna de Preven¢ao de Acidentes/CIPA

» Comissao de Licitagcao

= Comissdo de Obito

» Comissao de Visitas

= Grupo de Preven¢ao do Acidente Ocupacional Biologico/GPROB

¢ Apoio Administrativo
= Secretarias

= Trabalhadores mirins

o Divisdo Médica/DM
= Servigo Médico Ambulatorial de Urgéncia
- Unidade de Cuidados Assistenciais Secundarios - UCAS (consultérios de 1 a 12)
» Servico Médico de Internagdo (2° e 3° andares)
= Servico de Imaginologia
= Servigo de Patologia Clinica
- Laboratdrio de Microbiologia
- Laboratdrio de Patologia

0 Divisdo de Enfermagem/DENF
= Servi¢o de Enfermagem de Internacgao

- Supervisdo de Enfermagem de Doengas Infecto-contagiosas e parasitarias - DIP (2°
andar)



- Supervisdo de Enfermagem das Clinicas (3° andar)
- Centro de Tratamento Intensivo - CTI

- Unidade de Tratamento Intermediario - UTI
Servigo de Enfermagem de Ambulatorio

- Supervisao de Enfermagem Ambulatorial

- Central de Material Esterilizado - CME

Divisao de Apoio Técnico Assistencial/ DATA
Servigo de Reabilitagao

- Terapia Ocupacional - TO

- Fisioterapia - FISIO

- Fonoaudiologia - FONO

- Psicologia - PSICO

- Recreacao

Servigo Social

Servigo de Farmacia

- Dispensacdo e Abastecimento

- Laboratério e Farmacotécnica

Servigo de Prontuario de Paciente - SPP
Servigo de Nutri¢ao ¢ Dietética

- Secao de Producao (cozinha)

Secao de Dietoterapia (lactario)

Servigo de Lavanderia e Rouparia - SELAV
- Secdo de Rouparia e Costura

Divisao Administrativa/DAD

- Secao de Patrimonio

- Secao de Pessoal

- Sec¢do de Compras

- Secao de Material

- Secdo de Limpeza e Vigilancia

- Secao de Manutengao e Transporte

Divisao de Planejamento e Financas/DPF
Servigo de Or¢camento e Finangas - SOF

Servigo de Comunicacao ¢ Informatizacao



ANEXO C

Classificacao dos Residuos do CGP, segundo o CONAMA 5/93

Hospital Cicero Ferreira

- ~ TIPO DE

LOCAL DE GERACAO PONTOS DE GERACAO RESIDUO

Terceiro andar: pacientes com|Enfermarias (13 unidades) com os Infectante
bronquite, pneumonia, anemia, | respectivos banheiros, expurgo da e
diarréias, septicemias, desidratagdo, | enfermagem (1 unidade), sala de .

e . . ; . ~ . Perigoso
desnutri¢do, laringites, amigdalites, | procedimentos/pungdes (1  unidade), (vai junto com o
convulsdes, doencas neurologicas, |posto de enfermagem (restos de .

. . L1 infectante)
leischmaniose entre outras doencas |remédios).
Sala de recreagdo, quarto de descanso e
banheiros da enfermaria, residéncia
médica (copa, quartos, banheiros, sala de
aula, biblioteca, secretaria), supervisao de Comum
enfermagem, plantdo médico, postos de
enfermagem (s6 embalagens), copa da
enfermagem, banheiros do corpo médico
e de enfermagem.
Segundo andar: CTI e pacientes | Enfermarias (12 unidades) com os
com hepatite, varicela, aids,|respectivos banheiros, expurgo da Infectante
coqueluche, meningite virdtica e|enfermagem (1 unidade), carrinhos de e
bacteriana, entre outras enfermidades. | medicamento (2 unidade), sala de Perigoso
procedimentos/pungdes (1 unidade),|  (vai junto com o
posto de enfermagem (restos de infectante)
remédios) e o residuo total do CTI.
Sala de  prescrigdo, postos de
enfermagem, copa da enfermagem, Comum

quarto de descanso e banheiros do corpo
técnico.




ANEXO C - continuagao

Hospital Cicero Ferreira

LOCAL DE GERACAO

Primeiro andar

PONTOS DE GERACAO

Laboratdrio de parasitologia (canudinhos,
palitos sujos de fezes, expurgo da Central
de Esterilizagdo de Materiais, area suja
da lavanderia (sacos plasticos que ficam
dentro do hamper de roupa suja), posto
de coleta de sangue (s6 as caixas de
perfurocortante), ambulatorio de doengas
infecto-contagiosas e parasitarias (todo
ele).

TIPO DE
RESIDUO

Infectante

Lixeiras do laboratorio de microbiologia
(autoclavam as placas de Petri
descartaveis e reaproveitam os vidros),
posto de coleta de sangue (embalagens e
algoddes), area limpa da lavanderia
(lanche e retalhos), salas da Se¢do de
Compra, licitacdo, vestiarios, Servi¢o
Social, parte limpa da Central de
Esterilizacdo de Materiais, Laboratorio
(secretaria/copa/banheiros/plantdo), setor
de dispensacao da farmacia (embalagens)
€ escritorios.

Comum

Farmacia (medicamentos vencidos e
restos de medicamentos)

Perigoso (vai junto
com o infectante)




ANEXO C - continuagao

Hospital Salvio Nunes

LOCAL DE GERACAO PONTOS DE GERACAO lgl;g)%%
Administracdo (térreo) Escritorios, banheiros ¢ copa Comum
Parte de cima Consultorios Comum

Centro de Estudos Comum
Lactario (parte suja e limpa) Comum
Semi-internagao Infectante
Sala de procedimentos Infectante

Comum (lixeira) e

Sala de inalagado infectante
(perfurocortantes)
Corredores Comum
Escritorios Comum
Portaria Comum
SND (cozinha) Comum
Outras Instalacdes ou Locais

LOCAL DE GERACAO PONTOS DE GERACAO IIFIJI;?D%%
Servigo de Limpeza Escritorio Comum
Servi¢o de Manutengdo Escritdrio, banheiro Comum
Almoxarifado Escritorios, banheiros e copa Comum
Area externa Estacionamento e rampas Comum
Portaria Guarita, banheiro, cartdo de ponto Comum




ANEXO D

Fluxo de residuos - Hospital Salvio Nunes (segundo pavimento)
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ANEXO D
Fluxo de residuos - Hospital Cicero Ferreira (terceiro pavimento)
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ANEXO D

Fluxo de residuos - Hospital Cicero Ferreira (segundo pavimento)
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ANEXO D

Fluxo de residuos - Hospital Cicero Ferreira (primeiro pavimento)
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ANEXO D
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