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RESUMO

O manejo de residuos ainda se mostra deficiente em vérios estabelecimentos
de saude. Naqueles de pequeno porte, como as unidades de salde da atencéo
basica, essa questao é ainda maior. Importante também destacar a destinacao
dada aos residuos de servicos de saude gerados por profissionais e usuarios
nos domicilios. Diante da expansdo no numero e especificidades dos
estabelecimentos de salude da atencdo basica, dos riscos ocupacionais,
ambientais e sociais representados pelos residuos gerados nesses ambientes,
se nao gerenciados adequadamente, intervencdes nessas realidades se
mostram necessarias e urgentes. Assim, objetivou-se verificar a existéncia de
plano de gerenciamento de residuos e as condutas adotadas pelos
profissionais de saude da atencdo basica sobre o manejo de residuos
perfurocortantes gerados por usuarios de insulina nos domicilios e avaliar o
impacto da implementacdo de um plano de gerenciamento de residuos de
servicos de salde na atencao basica. Trata-se de um estudo comparativo e de
intervencao, do tipo antes e apos, realizado em uma unidade nao hospitalar de
atendimento as urgéncias e emergéncias e também em uma unidade de
atencdo béasica a saude da familia, no periodo de 2011 a 2014. A intervencédo
realizada consistiu em: elaboragcdo e implementacdo de um plano de
gerenciamento de residuos de servicos de saude utilizando como ferramenta o
planejamento estratégico situacional, atividades educativas e ilustrativas para
conscientizacdo dos profissionais e usuarios e educacdo permanente
multimodal coletiva e individualizada destinadas aos profissionais das duas
unidades. Um ano apds a intervencao, todos os residuos gerados durante uma
semana em cada unidade de saude foram pesados e analisados quanto a
segregacao. Os valores obtidos foram comparados aos encontrados na etapa
pré-intervencdo (Alves, 2010), em que foi realizado o mesmo diagndstico
nessas unidades, utilizando metodologia idéntica para quantificacdo e analise
da segregacdao. Os resultados mostram que a elaboracao e implementacéo do
plano de gerenciamento de residuos, utilizando o planejamento estratégico
situacional, reduziram a geracéo de residuos e as inadequacdes encontradas
em relacdo a segregacdo dos residuos de servicos de saude nas duas
unidades estudadas. Observou-se também que ndo ha um plano de

gerenciamento que contemple o manejo dos residuos perfurocortantes gerados



pelos usuarios nos domicilios e que esse manejo, ndo estad assimilado na
pratica profissional, nem nos procedimentos institucionais. A intervencdo
proposta mostrou-se de facil aplicabilidade e possibilitou o envolvimento de
todos os profissionais e dos gestores na elaboracéo e implementacéao do plano.
Os profissionais e gestores participaram ativamente desde o diagnostico
situacional do manejo de residuos de servicos de saude, discussdo de
alternativas para solucionar os problemas elencados até a tomada de deciséo,
resultando em um comprometimento coletivo para implementacéo do plano de

gerenciamento de residuos de servigos de saude.

Palavras chave: Gerenciamento de Residuos; Residuos de Servigcos de
Saude; Atencdo Primaria a Saude; Enfermagem; Planejamento em Saude;

Saulde Publica; Saude Ambiental



ABSTRACT

The waste management is still deficient in many healthcare services. Those
healthcare services smaller, as the primary healthcare offices, this problem
becomes greater. Also important the destination for healthcare waste
management generated by professionals and users in households. Faced with
the expansion of the number and specificities of units in primary healthcare of
occupational, environmental and social risks represent by healthcare waste
generated in these environments, if not correctly managed, interventions in
these realities are necessary and urgent. The objective was to evaluate the
impact of the implementation of a healthcare waste management plan in
primary healthcare unit and to check the approaches adopted by healthcare
workers on the management of piercing and cutting waste generated by insulin
users at households. This is a comparative and intervention study, pre and post,
in a non-hospital unit to emergency care and also in a family healthcare unit, in
the period from 2011 to 2014. The intervention performed consisted of: design
and implementation of healthcare waste management plan using the situational
strategic planning, educational and illustrative activities for users and
multimodal permanent education, collective and individualized, for professionals
for both healthcare units. A year after the intervention, all waste generated
during a week in each healthcare unit were weighed and analyzed about the
segregation. The values obtained were compared to those in the pre-
intervention phase (Alves, 2010) that made the diagnosis in the same units and
used the same methodology for the quantification and segregation analysis of
the healthcare waste. The results show that the development and
implementation of the waste management plan, using the situational strategic
planning reduced healthcare waste generation and the inadequacies found
about segregation in both units studied. It was also observed that there isn’t a
management plan about management of piercing and cutting waste generated
by users in households and that management is not assimilated in professional
practice or in institutional procedures. The proposed intervention proved to be
easy to apply and to involve all professionals and managers in prepare and
implementation of a healthcare waste management plan in primary healthcare
unit. The professionals and managers actively participated since the diagnosis

of the healthcare waste management situation, discussion of alternatives to



solve the problems listed until the decision making, resulting in a collective

commitment to implement the healthcare waste management plan of healthcare
services.

Key Word: Waste Management; Medical Waste; Primary Health Care; Nursing;
Health Planning; Public Health; Environmental Health



RESUMEN

La gestion de los residuos aun es deficiente en muchos establecimientos de
salud. Aquellos de pequeno tamafio, como los centros de salud de atencion
primaria, este problema es mayor. También es importante resaltar la asignacion
dada a los residuos de servicios de salud generados por profesionales y
usuarios en domicilios. Ante la expansion del niamero y caracteristicas de los
servicios de salud de atencion primaria, de los riesgos laborales, ambientales y
sociales representados por los residuos generados en estos ambientes, si no
gestionados adecuadamente, las intervenciones en estas realidades son
necesarias y urgentes. Asi, el objetivo fue evaluar el impacto de la elaboracion
del plan de gestion de los residuos de los servicios de salud, en atencién
primaria a salud y verificar las conductas adoptadas por los profesionales de
salud sobre el manejo de los residuos punzantes y cortantes generados por
usuario de insulina en los domicilios. Se trata de un estudio compativo y de
intervencion, antes y después, hecho en una unidad de atencion de
emergencia no hospitalaria y en una unidad de atencion primaria a la salud de
familia, en el periodo de 2011 hasta 2014. La intervencién realizada consistio
en: elaboracion y implementacion del plan de gestion de residuos de servicios
de salud con la herramienta de planificacion estratégica situacional, actividades
educativas e ilustrativos para concientizacion de los usuarios y educacion
permanente multimodal colectiva e individualizada para los profesionales de la
salud de las dos unidades. Un afo después de la intervencion, todos los
residuos generados durante una semana en cada unidad de salud fueron
pesados y se analizo la segregacion. Los valores obtenidos se compararon con
aquellos encontrados en la fase anterior a la intervencion (Alves, 2010) que se
realiz6 el mismo diagndstico en esas unidades y utilizé la misma metodologia
para la cuantificacion y analisis de la segregacion. Los resultados muestran que
la elaboracion y implementacion del plan de gestidn de residuos de servicios de
salud con la herramienta de planificacion estratégica situacional, redujeron la
generacion de residuos y las inadecuaciones encontradas en relacion a su
segregacion en dos unidades estudiadas. También se observd que no existe un
plan de gestion que se ocupa de la gestion de los residuos punzantes y
cortantes generados por los usuarios en los hogares y que el manejo no se

asimila en el ejercicio profesional o en los procedimientos institucionales. La



intervencidn propuesta se mostro de facil aplicacion y fue posible la
participacion de todos los profesionales y gestores en la preparacion y
implementacion del plan de gestion de los residuos de los servicios de salud.
Los profesionales y gestores participaron activamente desde el diagndéstico de
la situacion del manejo de residuos de servicios de salud, la discusion de
alternativa para solucionar los problemas hasta la toma de decisiones, lo que
resulta en un compromiso colectivo para implementacion del plan de gestion de

residuos de servicios de salud.

Palabras-clave: Administracion de Residuos; Residuos Sanitarios; Atencion
Primaria de Salud; Enfermeria; Planificacién en Salud; Salud Publica; Salud

Ambiental
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Este trabalho é uma proposta inovadora para a gestdo dos residuos de
servicos de saude. Propde-se a utilizagdo do planejamento estratégico como
ferramenta para elaboracdo e implementacdo do plano de gerenciamento de
residuos em dois estabelecimentos de salude da atencéo basica.

A aproximacdo com o tema residuos de servi¢os de saude surgiu ainda
na graduagdo pela observacdo de seu inadequado manejo nos diversos
cenarios de praticas em saude. Nesse periodo, foi desenvolvido um projeto de
iniciacdo cientifica, envolvendo graduandos de enfermagem e medicina,
comparando o conteudo ensinado e a pratica observada do manejo de
residuos de servigcos de saude.

Meu primeiro emprego na area assisténcial foi na atencdo basica e
despertou o olhar para a gestdo de residuos nesse campo de atuacao.
Posteriormente, ao compor a Divisdo Municipal de Prevencao e Controle de
Infeccdo em Servigos de Saude (DPCISS) do Servico de Vigilancia Sanitaria
Municipal de Goiania, o campo de visao se ampliou, bem como se intensificou
a necessidade de encontrar alternativas para a resolucdo desse importante
problema de saude publica.

A participacdo, desde a graduagdo, como bolsista de iniciacao
cientifica, integrante do NEPIH - Ndcleo de Estudos e Pesquisa de
Enfermagem em Prevencdo e Controle de Infeccbes Relacionadas a
Assisténcia a Saude - estimulou o ingresso na area da pesquisa e a atuacao
profissional reforcou a necessidade de aprimoramento cientifico. Assim, no
curso de pos-graduacdo stricto senso, em nivel de mestrado académico, na
Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goias, tive a
oportunidade de realizar o diagndstico situacional do manejo de residuos de
todas as unidades bésicas de salude de um Distrito Sanitario de Goiania,
totalizando 14 unidades (ALVES, 2010).

Diante das falhas encontradas em todas as etapas operacionais do
manejo e dos riscos decorrentes do gerenciamento inadequado dos residuos
de servicos de saude, a intervencdo nessas realidades se mostrou urgente.
Dessa forma, para o projeto de doutorado, foi proposto um estudo de
intervencado, por meio da elaboragéo do plano de Gerenciamento de Residuos
de Servigos de Saude de forma participativa, em duas unidades de saude da
atencdo basica, com a finalidade de encontrar alternativas viaveis para a

resolucdo de um importante problema de saude publica, anseio dos
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trabalhadores da assisténcia, do grupo de pesquisa e das autoridades
sanitarias e ambientais.

A capacitacdo para a continuidade do projeto foi viabilizada pela
participacdo em eventos cientificos na area, curso de atualizacdo e disciplinas
especificas em outras instituicbes de ensino. Os resultados quantitativos da
implementacgéo dessa intervencgéo estéo descritos nesta tese.

E importante destacar que, apesar deste trabalho ter sido desenvolvido
em dois dos 14 estabelecimentos previamente estudados (ALVES, 2010),
todas as unidades pesquisadas em 2010 sofreram intervencgéao. Foi elaborado e
disponibilizado um manual, abordando as etapas para a elaboragdo e
implementacéo do plano de gerenciamento de residuos de servi¢cos de saude e
foram realizados sete momentos de capacitacdes, destinados aos gestores e
profissionais de todas as unidades publicas municipais de salde nos sete
distritos sanitarios de Goiania.

Esta tese é composta por seis capitulos. No primeiro, é realizada a
introducéo ao tema, expondo a questao de pesquisa e justificativa. Em seguida,
sdo tracados os objetivos geral e especificos desta investigacdo. O terceiro
capitulo traz a revisdo de literatura, o estado da arte do gerenciamento de
residuos de servigos de saude. Esse capitulo é dividido em tépicos: ambientes,
salude e residuos solidos; residuos de servicos de saude; gerenciamento de
residuos de servicos de saude; indicadores de gerenciamento de residuos de
servicos de saude e gerenciamento de residuos de servicos de saude na
atencao basica e nos domicilios. Os materiais e métodos utilizados no trabalho,
detalhando o referencial metodoldgico, o delineamento, local e participantes do
estudo, os procedimentos metodoldgicos e a analise dos dados compdem o
quarto capitulo. No quinto capitulo sdo apresentados os resultados do estudo,
sob forma de trés artigos cientificos: 1) O impacto do planejamento participativo
no manejo de residuos de servicos de saude 2) Geracdo e segregacdo de
residuos de servicos de saude: impacto de uma intervencdo multimodal e 3)
Conduta profissional com o manejo de residuos perfurocortantes gerados por
usuarios de insulina em domicilios. Por fim, no sexto capitulo, apresenta-se a
conclusdo do trabalho, com as consideracdes finais e recomendagdes
propostas. H& ainda apéndices, anexos e referéncias bibliogréaficas.

A perspectiva é que este trabalho contribua efetivamente para a

evolugdo do conhecimento cientifico e, principalmente, com a primordial
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aproximacédo da investigacdo cientifica aos anseios e necessidades da prética

diaria em saude.



1. INTRODUCAO
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Os residuos representam um dos maiores problemas da sociedade
moderna, sobretudo dos grandes centros urbanos. O aumento da producao, a
falta de conscientizacdo da populacdo, a incipiéncia de politicas publicas
sustentaveis, 0s serios riscos ambientais e a falta de solucdes criativas e
eficazes para o destino final seguro sdo alguns dos fatores que contribuem
para esta problematica (TRIGUEIRO, 2012). Aléem da crescente extracdo de
matéria prima, a modernizacdo e o consumismo exacerbado tém levado a um
aumento exponencial na producdo de residuos nos diversos setores da
economia — producéo, servi¢cos e consumo (LEONARD, 2011), com impacto na
sustentabilidade planetéria.

A geracdo de residuos esta crescendo mais rapido que a taxa de
urbanizacdo (ABELPRE, 2013; HOORNWEEG; BHADA-TATA; 2012). No
mundo, sdo gerados cerca de 1,30 bilhdes de toneladas de residuos sélidos
urbanos por ano, e estima-se que esse valor chegue a 2,20 bilhdes de
toneladas por ano até 2025 (HOORNWEEG; BHADA-TATA; 2012). Isso
representa um aumento significativo nas taxas de geracdo de residuos per
capita, passando de 1,20 kg para 1,42 kg por pessoa por dia nos proximos 15
anos (HOORNWEEG; BHADA-TATA; 2012). No Brasil, a geracdo total de
residuos solidos urbanos em 2013 foi de 76.387.200 toneladas, o que
representa um aumento de 4,10% em relacdo ao ano anterior (ABELPRE,
2013).

Nesse contexto, o setor sallde merece atencdo especial em fungéo da
quantidade, qualidade, heterogeneidade e dos riscos inerentes aos residuos
gerados durante as atividades assistenciais nos diferentes niveis de atencéo e
l6cus de producdo. Como todos 0s outros setores, 0s estabelecimentos de
saude geram residuos comuns e especiais (eletroeletrénicos, pilhas, baterias),
além disso, também produzem, diariamente, quantidade significativa de
residuos infectantes, perfurocortantes, quimicos e rejeitos radioativos
(GRAIKOS et al., 2010; KUHLING; PIEPER, 2012; IDOWU et al., 2013; ZHANG
et al., 2013; CHETHANA et al., 2014; ELEYAN; AL-KHATIB; GARFIELD, 2013;
KUMAR et al.,, 2014; TESFAHUN et al., 2014). Destaca-se que 0 seu
inadequado gerenciamento pode representar riscos ocupacionais (FERREIRA,
TEIXEIRA, 2010; KUMAKECH; ACHORA; BERGGREN, 2011; VALIM;
MARZIALE, 2011; PROJETO RISCOBIOLOGICO.ORG, 2013), ambientais
(NAIME; RAMALHO; NAIME, 2007; RAMOS et al., 2011; IPEN, 2014) e sociais
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(MARZIALE; NISHIMURA; FERREIRA, 2004; CHIODI; MARZIALE; ROBAZZI,
2007), com dimensdes catastroficas.

Portanto, compete aos estabelecimentos de saude participarem
ativamente do correto gerenciamento desses riscos, visto a sua funcao
precipua de prevencdo de doencas, promocado, recuperacao e reabilitacdo de
saude e ndo o de produtor potencial de fontes de riscos. Entretanto, uma
simples aproximacao e rapida observacdo destes cenarios evidenciam falhas
graves nesta gestdo, aspecto que vem sendo relatado em estudos que
apontam varias incongruéncias relacionadas a todas as etapas do manejo dos
residuos de servicos de saude (RSS) (RAMOS et al., 2011; ALVES et al., 2012;
MOREIRA; GUNTHER, 2013; PEREIRA et al., 2013; MALEKAHMADI et al.,
2014), a despeito das legislacdes sobre esse tema (ANVISA, 2004; CONAMA,
2005) estarem em vigor ha quase uma década.

No Brasil, desde 2004, foi instituido que todo estabelecimento de saude
gerador de RSS deve elaborar e implementar o plano de gerenciamento de
residuos de servicos de saude (PGRSS). No entanto, muitos ainda ndo o
possuem, e, parte daqueles que o tém, na maioria das vezes, terceirizaram a
sua elaboracdo ou apropriaram-se daqueles disponiveis em meio eletrénico
apenas para cumprir a exigéncia legal. Ressalta-se que esses planos néo
refletem a realidade local e tampouco sdo implementados com vistas a
mudanca da prética diaria e reducéo de riscos.

Em unidades basicas de saude de um Distrito Sanitario de Goiania
essa realidade foi evidenciada por investigacao cientifica (ALVES, 2010) que
verificou falhas em todas as etapas operacionais do manejo de residuos,
especialmente durante a segregacdo, onde mais de 70% dos residuos
segregados como infectantes nao pertenciam a esse grupo. Estudos
corroboram esses resultados ao apontarem graves inadequacidades no manejo
dos residuos de servicos de salude em estabelecimentos de pequeno porte
(RUOYAN et al., 2010; PANT, 2012; ZHANG et al., 2013; IPEN, 2014; ALVES
et al., 2014), como as unidades da atenc¢édo basica.

A atencdo basica cartacteriza-se por um conjuto de acdes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promocao e a protecéo de saude, a
prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducéo de
danos e a manutencdo da saude com o objetivo de promover uma atencao

integral que impacte na situacdo de saude e autonomia das pessoas e nos
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determinantes e condicionantes de salde das coletividades (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012). Deve ser o contato preferencial dos usuérios, a principal porta
de entrata e centro de comunicacdo da Rede de Atencdo a Saude
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012). Para o escopo deste trabalho, os termos
atencao basica e atencao priméria a saude foram tratados como sinénimos.

Com o estimulo a descentralizacdo, capilaridade, ao crescimento e
fortalecimento da atenc&o basica no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2011),
ha expressivo aumento no nimero desses estabelecimentos. Assim, apesar da
aparente baixa geracdo de residuos considerados perigosos quando
comparados a instituicbes de grande porte, ha que se considerar o quantitativo
de unidades, a localizacédo periférica, a estrutura deficiente e/ou improvisada
dos estabelecimentos e 0 acesso estimulado e facilitado aos usuarios nesses
servigos. Considerando que a atencdo basica é uma realidade em ascensao no
Brasil, que o atendimento aos usuarios se estende aos domicilios e diante das
graves deficiéncias no manejo de residuos encontradas nesses Sservicos,
emerge a necessidade urgente de intervencao.

E consenso que a elaboracdo e implementacdo do plano de
gerenciamento de residuos de servicos de saude, como estabelecido pelas
legislacbes, contribua para o manejo adequado dos residuos, para a reducdo
de sua geracdo e dos riscos ocupacionais e ambientais. Destaca-se gque a falta
de planejamento da gestdo dos residuos € um problema comum a servi¢os de
saude de varios paises, sobretudo daqueles subdesenvolvidos e em
desenvolvimento. Portanto, vislumbra-se a necessidade de investimentos em
estratégias eficazes e viaveis para a elaboracdo e implementacdo desses
planos.

A maioria dos estudos nessa area tem desenhos descritivos e
apresenta o diagnostico da situacdo dos residuos nos diversos contextos de
saude (CHENG et al., 2009; BENDJOUDI et al., 2009; PATWARY et al., 2009;
SAWALEM; SELIC; HERBELL, 2009; ABD EL-SALAM, 2010; RUOYAN et al.,
2010; MOREIRA, 2012; STALL et al.,, 2013). Apesar de alguns estudos
avancarem na busca por ferramentas que auxiliem na analise da geracdo dos
residuos (ELEYAN; AL-KHATIB; GARFIELD, 2013; PAIZ et al., 2014) e na
criagdo de sistemas nacionais de gerenciamento de residuos de servicos de
saude (TOKTOBAEYV et al., 2015), poucos propdem e avaliam uma intervengao
(ALMUNEEF; MEMISH, 2003; SUBERO; GIL; SEMINARIO, 2004; TUDOR et
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al., 2010; STONEMETZ et al.,, 2011; BOTELHO, 2012; MOREIRA, 2012;
MOREIRA; GUNTHER, 2013; MORROW et al., 2013; SAPKOTA; GUPTA;
MAINALI, 2014; SENGODAN, 2014; MOSQUERA et al.,, 2014) que possa
subsidiar mudancas na realidade observada, configurando-se como parametro
para outros estabelecimentos. Nenhum dos estudos de intervencdo
encontrados na literatura utilizou uma estratégia participativa para elaboracéo e
implementacdo do plano de gerenciamento de residuos. O planejamento
estratégico situacional, proposto pelo Ministério da Saude (2001) é uma
ferramenta que possibilita a participacdo de todos os profissionais no
planejamento e execuc¢ao de varias acdes em saude.

Dessa forma, este estudo pretendeu responder a questao: o plano de
gerenciamento de residuos utilizando o planejamento estratégico como
ferramenta para a sua elaboracdo e implementacéo tem impacto na geracao e
segregacao de residuos de servi¢os de saude da atencédo basica?

A gestdo de RSS €& uma acdo complexa, multidisciplinar e
multissetorial, que envolve recursos materiais, fisicos e principalmente
humanos, qualificados e conscientes de sua importancia e responsabilidade
nesse processo. Os recursos humanos sédo de fundamental importancia para
que qualquer cenario se modifique. Apesar do manejo dos RSS ser um
problema que tangencia diversas areas do conhecimento, incluindo todos os
profissionais de saude, a enfermagem tem papel fundamental no seu
gerenciamento. Esse destaque se da em funcdo da equipe de enfermagem
representar o maior niumero de profissionais dos estabelecimentos de saude,
sendo, portanto, 0s principais responsaveis pela geracdo e segregacdo dos
residuos, tanto nas unidades de assisténcia quanto nos domicilios. Além disso,
geralmente assumem a gestdo dos estabelecimentos, respondendo também
pelo gerenciamento de residuos e, muitas vezes, sdo 0S responsaveis pela
educacao permanente em servico.

A utilizacdo de estratégias participativas e multimodais, que estimulem
o envolvimento dos profissionais, pode possibilitar reflexdes e mudancas de
comportamento e favorecer a corresponsabilizacdo, por seu potencial inovador
para a eficacia e eficiéncia do processo, com perspectiva de mudancas
efetivas, consistentes e duradouras. Os resultados identificados poderéo
elucidar indicadores de avaliacéo e gestdo dos residuos de servigos de saude,

impactando nos riscos e custos diretos e indiretos relacionados ao manejo
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desses residuos. Constituirdo também, uma andalise que podera instigar
discussbes a partir da realidade concreta, suscitando seu aprofundamento com
estratégias viaveis a pratica em unidades de baixa e média complexidade que
nao sao vistas como de relevancia nessa situacdo problema. Além disso,
poderdo impactar nas politicas publicas locais com potencial para maior
abrangéncia, visto a presente proposta investigativa ainda n&o ter sido

relatada.
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2.1. Objetivo Geral

e Avaliar o impacto da implementacdo participativa do plano de
gerenciamento de residuos de servigos de salde na atencédo basica.

2.2. Objetivos Especificos

e Verificar as condutas adotadas pelos profissionais de saude da atencdo
basica sobre o manejo de residuos perfurocortantes gerados pelos
usuarios de insulina nos domicilios, baseado na resolucdo 306/2004 da
ANVISA.

e Realizar a quantificacdo e caracterizacdo dos residuos gerados nos
estabelecimentos de saude da atencdo basica apds a implementacéo do
plano de gerenciamento.

e Comparar a situacdo da segregacdo dos residuos de servicos de saude
antes e apos a implementacao do plano de gerenciamento.

e Avaliar os resultados da implementacdo do plano de gerenciamento de
residuos de servicos de saude, em relacao aos indicadores de geracéo

e situacao da segregacéao dos residuos.
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3.1. Ambiente, Saude e Residuos Soélidos

O planeta é interligado: as florestas aos rios, 0s rios aos oceanos, 0s
oceanos as cidades, aos alimentos, aos seres humanos (LEONARD, 2011).
Dessa forma, nenhuma acédo sobre qualquer um desses entes deve ser vista
de forma isolada ou miope. Pelo contrario, uma visdo holistica possibilita
andlise mais real da situacdo e proposi¢cdes mais fidedignas a realidade.
Devastamento ambiental, poluicdo, aguecimento global, alteracdes climaticas,
desmoronamentos, enchentes, falta de agua potavel e aumento da geracéo de
residuos séo alguns dos grandes problemas criados pela sociedade moderna e
que, ciclicamente, a impactam (SCHMIDT et al.,, 2011; WEI et al.,, 2012;
MYERS et al., 2013).

As questdes ambientais e a sua relacdo com a saude e qualidade de
vida permeiam discussfes e debates ha algum tempo (SOUZA et al., 2011). Na
busca por solu¢des para essas questdes, em 1972, em Estocolmo, na Suécia,
foi realizada a Primeira Conferéncia Mundial sobre o Meio Ambiente Humano.
Na ocasido, foi elaborada uma lista com 26 principios que estipulavam acdes
para que as nagles estabelecessem planos capazes de solucionar conflitos
entre as oOticas e préaticas de preservacdo ambiental e do desenvolvimento. O
documento ficou conhecido como Declaracédo sobre o Meio Ambiente Humano
e convidou os governos e 0s povos a empenharem esforcos comuns para
preservacdo e melhoria do ambiente humano, em beneficio de todos e para a
posteridade (MINISTERIO DO INTERIOR DO BRASIL, 1972).

Em 1978, em Alma-Ata, a Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Saude expressou a necessidade de acdo urgente dos governos,
de todos que trabalham nos campos da saude e do desenvolvimento e da
comunidade mundial para promover a salude de todos os povos do mundo. A
Conferéncia enfatizou a importancia de vé-la como um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social, e ndo simplesmente como auséncia de
doenca ou enfermidade. Afirmou ser um direito humano fundamental e que a
consecucdo do mais alto nivel possivel de saude é a mais importante meta
social mundial, cuja realizacdo requer a acdo de muitos outros segmentos
sociais e econdmicos, além do setor saude. Estabeleceu-se que o

desenvolvimento econdmico e social baseado numa ordem econdmica
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internacional seria de fundamental importancia para a mais plena realizacédo da
meta de Saude para Todos no Ano 2000 e para reducdo da lacuna existente
entre o estado de saude dos paises em desenvolvimento e o dos
desenvolvidos. Também considerou que acdes de promocdo e protecdo da
salde dos povos seriam essenciais para o0 continuo desenvolvimento
econdbmico e social e contribuiriam para melhor qualidade de vida e paz
mundial (OMS, 1986).

Da primeira Conferéncia Internacional sobre Promo¢do de Saude,
realizada em Ottawa, no Canada, em 1986, resultou a Carta de Ottawa. Esse
documento concebeu a promocdo da saude como fator fundamental para a
melhoria da qualidade de vida. Destacou também o importante papel da
comunidade e de outros setores nesse processo, indicando que sua promogao
seria responsabilidade de todos. Foi enfatizado o conceito ampliado de saude e
reconhecida a complexidade das sociedades e suas inter-relacées, bem como
o fato de que a ligacao entre a populacdo e seu meio ambiente constitui a base
para uma abordagem socioecoldgica da saude. A protecdo do meio ambiente e
a conservacdo dos recursos naturais deveriam ser enfatizadas como
responsabilidades globais e precisariam compor qualquer estratégia de
promocdo da saude (OMS, 1986).

Essas conferéncias influenciaram o movimento de Reforma Sanitéria
Brasileira nas décadas de 1970 e 1980 que, por sua vez, embasou a
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, de 1988 (SENADO FEDERAL
DO BRASIL, 1988), no que se refere a saude, qualidade de vida e relagdo com
0 meio ambiente. Essa reforma representou um marco no sistema de salde
brasileiro, estabelecendo seus principios e diretrizes, normalizados pela Lei
8080 (PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 1990), posteriormente regulamentada
pelo Decreto 7508 (PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 2011). Dentre os artigos
da Constituicdo Federal de 1988 que expressam a preocupacao em relacéo a
saude e ao meio ambiente como forma de proporcionar saude e qualidade de
vida & populagéo, destacam-se:

e Artigo 196: “a saude é definida como direito de todos e dever do Estado,
garantido diante de politicas sociais e econémicas que visem a reducéo
do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acdes e servicos para a promocao, protecdo e
recuperacdo” (SENADO FEDERAL DO BRASIL, 1988).
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e Artigo 200: “sdo competéncias do Sistema Unico de Salde, dentre
outras — controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de
interesse para a saude, executar as aclOes de vigilancia sanitaria e
epidemioldgica, bem como as de saude do trabalhador; participar da
formulag&o da politica e da execucao das acdes de saneamento basico,
fiscalizar e inspecionar aguas para o consumo humano, participar do
controle e da fiscalizacdo da producéo, transporte, guarda e utilizacéo
de substancias psicoativas, toxicas e radioativas, colaborar na protecéo
do meio ambiente, nele compreendido o ambiente de trabalho”
(SENADO FEDERAL DO BRASIL, 1988).

e Artigo 225: “todos tém direito ao meio ambiente ecologicamente
equilibrado, bem de uso comum do povo e essencial a sadia qualidade
de vida, impondo ao poder publico e a coletividade o dever de protegé-lo
e preserva-lo para as presentes e futuras geracfes. Estabelece como
competéncias do poder publico, dentre outras, controlar a producéo, a
comercializacdo e o emprego de técnicas, métodos e substancias que
comportem riscos para a vida, a qualidade de vida e o0 meio ambiente”
(SENADO FEDERAL DO BRASIL, 1988).

Em 1992, no Rio de Janeiro, foi realizada a Conferéncia das Nacfes
Unidas sobre o Meio Ambiente e o Desenvolvimento, conhecida como ECO-92,
ou Rio-92. Essa conferéncia consagrou o conceito de desenvolvimento
sustentavel e as discussfes foram no sentido de conciliar o desenvolvimento
socioeconémico com a conservagao e a protecdo dos ecossistemas da Terra.
Dentre os acordos assinados pelos paises participantes, destacou-se a Agenda
21, que se constitui em um instrumento de planejamento para a construgcao de
sociedades sustentaveis, em diferentes bases geograficas, que concilia
métodos de protecdo ambiental, justica social e eficiéncia econdmica
(NOVAES, 1992).

Recentemente, em junho de 2012, foi realizada a Conferéncia das
Nagcbes Unidas para o desenvolvimento Sustentavel, ou Rio+20. Essa
conferéncia objetivou assegurar um comprometimento politico renovado para o
desenvolvimento sustentavel, avaliar o progresso alcancado e as lacunas ainda
existentes na implementacdo dos resultados dos principais eventos sobre
desenvolvimento sustentavel, além de apresentar os desafios emergentes. Os

temas desenvolvidos foram: a economia verde no contexto do desenvolvimento
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sustentavel e a erradicacdo da pobreza (GOVERNO FEDERAL DO BRASIL,
2012).

A despeito dos movimentos histéricos que propuseram a
conscientizacdo e o desenvolvimento sustentdvel, os avancos foram
incipientes. Muitos dos problemas anteriormente citados sdo vivenciados
cotidianamente tanto em paises desenvolvidos quanto naqueles em
desenvolvimento. Entre eles, destaca-se a questao dos residuos solidos.

Residuo soélido é definido como todo material, substancia, objeto ou
bem descartado resultante de atividades humanas em sociedade, cuja
destinacdo final se procede, se prop0e proceder ou se esta obrigado a
proceder, nos estados solido ou semissoélido, bem como gases contidos em
recipientes e liquidos cujas particularidades tornem inviavel o seu langamento
na rede publica de esgotos ou em corpos d’agua, ou exijam para isso solugdes
técnicas ou economicamente inviaveis em face da melhor tecnologia disponivel
(PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 2010; IBAMA, 2012; ABNT, 2013).

Os residuos sdlidos sdo classificados em residuos classe | ou
perigosos e classe Il ou ndo perigosos. Os primeiros sdo aqueles que, em
funcdo de suas propriedades fisicas, quimicas ou biologicas, podem
representar riscos a salude ou ao meio ambiente. Apresentam uma ou mais das
seguintes propriedades: inflamabilidade, corrosividade, reatividade, toxicidade
e patogenicidade. J4 os residuos ndo perigosos sdo subdivididos em duas
classes: classe Il A — nao inertes, que podem ter as propriedades de
biodegradabilidade, combustibilidade ou solubilidade em &agua; classe Il B —
inertes, ndo apresentam nenhum de seus constituintes solubilizados a
concentracfes superiores aos padrdes de potabilidade de dgua, com excecao
das caracteristicas cor, turbidez, dureza e sabor (ABNT, 2004).

Segundo dados da Associacdo Brasileira de Empresas de Limpeza
Publica e Residuos Especiais, apresentados no “Panorama de Residuos
Solidos do Brasil’, a geragdo de residuos solidos urbanos tem aumentado
significativamente nos ultimos anos, apresentando crescimento de 1,8%, de
2010 para 2011 (ABELPRE, 2011); 1,3% de 2011 para 2012 (ABELPRE, 2012)
e 4,1% de 2012 para 2013 (ABELPRE, 2013), indices superiores a taxa de
crescimento populacional do Brasil, que foi de 3,7%. Aliadas a crescente
geracdo, encontram-se a destinacdo inadequada desses residuos em 41,74%

dos municipios brasileiros e as raras iniciativas (62,1% dos municipios) de
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programas de coleta seletiva. Nesse cenario, a regido Centro-Oeste é a que
apresenta menores indices de acbes para coleta seletiva, presentes em
apenas 33,8% dos municipios (ABELPRE, 2013).

Em Goiania, conforme dados da empresa publica responsavel pela
coleta de residuos (COMURG, 2013), a média mensal de residuos solidos
coletados passou de 34.127,53 toneladas em 2008 para 40.051,45 em 2013.
Dos residuos coletados em 2011, 95% foram destinados a aterros sanitarios,
apenas 4% a reciclagem e 1% tratados em incineradores.

E relevante destacar que a questdo dos residuos, aqui debatida, é
apenas um dentre tantos outros problemas que assolam a sociedade moderna.
Trata-se de um tema complexo, interligado a varios fatores e atores, como:
exploragdo de recursos naturais, exploracdo de mao de obra, meios de
producdo e consumo, grandes empresas, trabalhadores, consumidores, trafico
internacional de residuos e meio ambiente.

Em uma perspectiva global, geracdo de residuos esté intrinsicamente
relacionada ao “consumismo”, termo que mais reflete os padrdes de vida da
atualidade e faz o sistema girar. As corporacbes multinacionais, grandes
industrias e governos aliados fielmente a midia, com seus apelativos
mecanismos publicitarios, tém massificado na populacdo a necessidade de
adquirir bens de consumo. Como forma de aumentar as vendas, as industrias
utilizam-se de mecanismos como a obsolescéncia programada e percebida
para sequencialmente introduzir objetos no mercado. Na primeira, a propria
industria lan¢a outros produtos mais funcionais que tornam o anterior obsoleto
e, na segunda, com o auxilio de publicidade e outros mecanismos sociais, faz
com que as pessoas sintam que aquele item jA ndo serve mais e, por isso,
acreditam ser necessario adquirir outro. Atraidas por precos baixos, modismo,
falsos valores morais e éticos, as pessoas adquirem cada vez mais bens de
consumo (TRIGUEIRO, 2012).

A aquisicdo desenfreada destes bens € o ponto central de um sistema
linear de extragdo — producao — distribuicdo — consumo e descarte (LEONARD,
2011). Para que cada produto esteja disponivel nas prateleiras, houve extensa
exploracdo de recursos naturais e humanos, gastos com producdo e
distribuicdo. E apds a utilizagdo, cada item ainda precisa ser descartado em

aterros sanitarios, seja ocupando espaco com sua forma original ou
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descaracterizado por meio de tecnologias de tratamento como incineragdo. Em
ambas as situacdes, ha poluicdo e desgaste ambiental.

A crescente geracdo de residuos e a disposi¢do inadequada no solo,
aliadas a expansiva extracdo e exploracdo de recursos naturais e humanos,
estdo causando uma crise ambiental sem precedentes na historia da
humanidade (TRIGUEIRO, 2012). Cientes de que as dimensbes e a
capacidade do planeta que habitamos ndo mudam e que 0s recursos naturais
sao finitos (LEONARD, 2011), considera-se urgente uma nova cultura baseada
no consumo consciente (TRIGUEIRO, 2012) e ndo no consumismo ou
superconsumismo. Conforme Leonard (2011), consumo significa adquirir e
utilizar bens e servigos para atender as necessidades; consumismo refere-se a
atitude de tentar satisfazer caréncias emocionais e sociais por meio de
compras e demonstrar o valor pessoal com base no que possui, enquanto
superconsumismo € a utilizacdo de recursos além do necessario e do que o
planeta pode suprir.

A sustentabilidade busca encontrar um ponto de equilibrio e deve ser
concebida como uma questdo de cidadania. E preciso produzir um novo estilo
de vida ecologicamente compativel com a terra e que repercuta em mudancas
de paradigmas. Na pratica, envolve desde a decisdo da real necessidade de
comprar ou ndo, a escolha do que adquirir, a preferéncia por produtos menos
toxicos, exploratérios e poluentes até a postura de banir produtos associados a
injustica ambiental, social e de saude. O sistema linear de extrair-produzir-
descartar precisa fazer a transicdo para um processo ciclico no qual os
materiais sao infinitamente reutilizados ou adaptados para que o desperdicio
seja eliminado (LEONARD, 2011).

Na busca por regulamentar essas acfes, no Brasil, em 2010, apds
varios anos de debates, foi instituida a Politica Nacional de Residuos Sélidos
(PNRS), pela Lei 12.305/2010 (PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 2010). Essa
politica publica constitui um marco regulatorio que caracterizou um avango na
gestdo de residuos no pais, ao dispor sobre os principios, objetivos e
instrumentos, bem como sobre as diretrizes relativas a gestédo integrada e ao
gerenciamento de residuos solidos, incluidos o0s perigosos, as
responsabilidades dos geradores e do poder publico e aos instrumentos
econdmicos aplicaveis. A PNRS tem relagcdo ndo apenas com questdes

ambientais, mas também com mazelas sociais e oportunidades econdmicas.
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Revolucionou 0 manejo de residuos solidos e também o modo de operar do
setor empresarial e publico, que ficou obrigado a implantar a coleta seletiva.
Contribui para o saneamento ambiental, para estratégias de erradicacdo da
pobreza, ao prever a inclusdo econémica e social dos catadores, além de
propiciar um ambiente favoravel aos novos negocios ligados a reciclagem
(TRIGUEIRO, 2012).

Normalizou termos como logistica reversa que se constitui em um
instrumento de desenvolvimento econdmico e social, caracterizado por um
conjunto de acdes, procedimentos e meios destinados a viabilizar a coleta e a
restituicdo dos residuos soélidos do setor empresarial para reaproveitamento em
seu ciclo ou em outros ciclos produtivos, ou outra destinagao final
ambientalmente adequada (PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 2010).

Outro termo empregado € a responsabilidade compartilhada pelo ciclo
de vida dos produtos, -caracterizada pelo conjunto de atribuicdes
individualizadas e encadeadas dos fabricantes, importadores, distribuidores e
comerciantes, consumidores e titulares dos servicos publicos de limpeza
urbana e de manejo dos residuos soélidos, para minimizar o volume de residuos
sélidos e rejeitos gerados, bem como para reduzir os impactos causados a
saude humana e a qualidade ambiental decorrentes dos ciclos de vida dos
produtos (PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 2010).

Sao objetivos da Politica Nacional dos Residuos Sélidos: a néo
geracao, reducao, reutilizacéo, reciclagem e tratamento dos residuos solidos,
bem como a disposicdo final ambientalmente adequada dos rejeitos
(PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 2010).

Entre os principios desta politica, destacam-se: a prevencdo e a
precaucdo; o poluidor-pagador e o protetor-recebedor; a visdo sistémica, na
gestdo dos residuos solidos, que considere as variaveis ambiental, social,
cultural, econémica, tecnolégica e de saude publica; o desenvolvimento
sustentavel; a ecoeficiéncia, mediante a compatibilizacdo entre o fornecimento,
a precos competitivos de bens e servicos qualificados que satisfagam as
necessidades humanas e favorecam a qualidade de vida e a redugcao do
impacto ambiental e do consumo de recursos naturais, a um nivel, no minimo,
equivalente a capacidade de sustentacdo estimada do planeta; a cooperacao
entre as diferentes esferas do poder publico, setor empresarial e demais

segmentos da sociedade; a responsabilidade compartilhada pelo ciclo de vida
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dos produtos; o reconhecimento dos residuos solidos reutilizaveis e reciclaveis
como bens econbémicos e de valor social, geradores de trabalho e renda e
promotores de cidadania; o respeito as diversidades locais e regionais; o direito
da sociedade as informacdes e ao controle social; a razoabilidade e
proporcionalidade (PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 2010).

A PNRS apresenta trés desafios importantes para alterar o sistema
atual: prevenir e reduzir a geracdo de residuos solidos; eliminar os lixées;
aumentar a disposicdo adequada de rejeitos e expandir a reciclagem e a
reutilizacéo dos residuos solidos (PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 2010).

Para disciplinar informacfes sobre o gerenciamento de residuos
sélidos e padronizar a linguagem utilizada para prestacédo dessas informacdes,
assim como ocorre em outros paises (AGENCIA PORTUGUESA DO
AMBIENTE, 2010), o IBAMA publicou, em 2012, a lista brasileira de residuos
sélidos. Essa lista foi baseada na classificacdo européia de residuos e devera
ser utilizada para disponibilizacdo de informacdes sobre geracdo e
gerenciamento dos residuos sélidos, inclusive os perigosos e os rejeitos. Os
residuos de servicos de saude compdem o capitulo 18 (IBAMA, 2012) dessa
lista e as estratégias para divulgacdo de informacdes sobre o seu
gerenciamento constituem o mais novo desafio para as instituicdes geradoras e
empresas responsaveis pela coleta, tratamento e destino final dos residuos.

Em 2013, por meio da Instrucdo Normativa nimero 1, de 25 de janeiro
de 2013 (IBAMA, 2013), o IBAMA regulamentou o Cadastro Nacional de
Operadores de Residuos Perigosos (CNORP), estabelecendo sua integracdo
com o Cadastro Técnico Federal de Atividades Potencialmente Poluidoras ou
Utilizadoras de Recursos Ambientais (CTF-APP) e com o Cadastro Técnico
Federal de Atividades e Instrumentos de Defesa Ambiental (CTF-AIDA).
Também definiu os procedimentos administrativos relacionados ao
cadastramento e a prestacdo de informacgdes sobre residuos sélidos, inclusive
0S rejeitos e aqueles considerados perigosos. A inscricio no CNORP
observaréd: a inscrigdo prévia do gerador ou operador de residuos perigosos no
CTF-APP; a indicacdo do responsavel técnico pelo gerenciamento dos
residuos perigosos, de seu préoprio quadro de funcionarios ou contratado,
devidamente habilitado; a prestacdo anual de informagcdes sobre geracao,
coleta, transporte, transbordo, armazenamento, tratamento, destinacédo e

disposicao final de residuos ou rejeitos perigosos.
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Com relacdo a sua origem ou natureza, os residuos sélidos séo
classificados em: domiciliar, comercial, varricdo e feiras livres, servicos de
saude, portos, aeroportos e terminais rodoviarios e ferroviarios, industriais,
agricolas e residuos de construcdo civil. Do total de residuos soélidos
produzidos no Brasil, cerca de 2% sao classificados como Residuos de
Servicos de Saude (RSS) (ANVISA, 2006), os quais sdao também denominados
residuos perigosos e representam o foco deste estudo.

3.2. Residuos de Servicos de Saude

O termo Residuos de Servicos de Saude (RSS) foi definido em 1993
pela norma técnica NBR 12807, atualizada em 2013 (ABNT, 2013). Essa
norma define os RSS como: aqueles resultantes de atividades exercidas em
servicos de saude que, por suas caracteristicas, necessitam de processos
diferenciados em seu gerenciamento.

Para a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2005), residuos de
servicos de saude sdo aqueles provenientes de estabelecimentos de saude
gue incluem tanto os infectantes como os nao infectantes.

Por sua vez, a ANVISA e o CONAMA, por meio das resolu¢cdes RDC
306/2004 (ANVISA, 2004) e 358/2005 (CONAMA, 2005) respectivamente,
definem os servi¢os que geram os RSS:

... servicos relacionados ao atendimento a saude humana
ou animal, inclusive nos servi¢cos de assisténcia domiciliar
e de trabalhos de campo. Incluem também os residuos de
laboratorios analiticos de produtos para a saulde;
necrotérios, funerarias e servicos onde se realizem
atividades de embalsamamento, servicos de medicina
legal, drogarias e farmacias, inclusive as de manipulacéo;
estabelecimentos de ensino e pesquisa na area da saude,
centro de controle de =zoonoses; distribuidores de
produtos farmacéuticos, importadores, distribuidores
produtores de materiais e controles para diagndéstico in
vitro, unidades moveis de atendimento a saude; servi¢cos
de acupuntura, servicos de tatuagem, dentre outros
similares (ANVISA, 2004).
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Em 1993, os RSS foram classificados pela NBR 12808 (ABNT, 1993)
em trés classes: Classe A — Residuos infectantes, que englobam os tipos A.1:
biolégico, A.2: sangue e hemoderivados, A.3: cirargico, anatomopatolégico e
exsudato, A.4: perfurante ou cortante, A.5: animal contaminado, A.6:
assisténcia ao paciente; Classe B — Residuos especiais, que incluem: B.1:
rejeito radioativo, B.2: residuo farmacéutico, B.3: residuo quimico perigoso e
Classe C — Residuos comuns. Apesar dessa norma ainda estar em vigor (sabe-
se que esté sendo reformulada), a classificacdo proposta estd em desuso.

Atualmente, no Brasil, utiliza-se a classificacdo determinada nas RDC
306/2004 (ANVISA, 2004) e 358/2005 (CONAMA, 2005), que definem cinco
Grupos de Residuos de Servigos de Saude:

e Grupo A: “residuos com a possivel presenca de agentes biologicos que,
por suas caracteristicas de maior viruléncia ou concentracdo, podem
representar risco de infeccdo. S&o subdivididos em cinco grupos: Al,
A2, A3, A4, A5” (ANVISA, 2004; CONAMA, 2005).

v Al — “Culturas e estoques de micro-organismos, residuos de
fabricacdo de produtos bioldgicos, exceto os hemoderivados;
meios de cultura e instrumentais utilizados para transferéncia,
inoculagdo ou mistura de culturas; residuos de laboratdrios de
manipulacdo genética. Residuos resultantes da atencédo a saude
de individuos ou animais, com suspeita ou certeza de
contaminacdo biolégica por agentes classe de risco 4, micro-
organismos com relevancia epidemiolégica e risco de
disseminacado ou causadores de doenca emergente que se torne
epidemiologicamente importante ou cujo mecanismo de
transmissao seja desconhecido. Bolsas transfusionais contendo
sangue ou hemocomponentes, rejeitadas por contaminacdo ou
por ma conservacdo, ou com prazo de validade vencido, e
aguelas oriundas de coleta incompleta. Sobras de amostras de
laboratorio contendo sangue ou liquidos corpdéreos, recipientes e
materiais resultantes do processo de assisténcia a saude,
contendo sangue ou liquidos corpéreos na forma livre” (ANVISA,
2004; CONAMA, 2005).

v A2 — “Carcacas, pecas anatdbmicas, visceras e outros residuos

provenientes de animais submetidos a processos de
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experimentacdo com inoculacdo de micro-organismos, bem como
suas forracdes, e os cadaveres de animais suspeitos de serem
portadores de micro-organismos de relevancia epidemiolégica e
com risco de disseminacédo, que foram submetidos ou ndo a
estudo anatomopatolégico ou confirmacéo diagnostica” (ANVISA,
2004; CONAMA, 2005).

v A3 — “Pecgas anatbmicas (membros) do ser humano; produto de
fecundagcdo sem sinais vitais, com peso menor que 500 gramas
ou estatura menor que 25 centimetros ou idade gestacional
menor que 20 semanas, que ndo tenham valor cientifico ou legal
e nao tenha havido requisicdo pelo paciente ou familiares”
(ANVISA, 2004; CONAMA, 2005).

v A4 — “Kits de linhas arteriais, endovenosas e dialisadores, quando
descartados. Filtros de ar e gases aspirados de area
contaminada; membrana filtrante de equipamento médico-
hospitalar e de pesquisa, entre outros similares. Sobras de
amostras de laboratério e seus recipientes contendo fezes, urina
e secrecdes, provenientes de pacientes que ndo contenham e
nem sejam suspeitos de conter agentes Classe de Risco 4, e nem
apresentem relevancia epidemioldgica e risco de disseminacao,
ou micro-organismo causador de doenca emergente que se torne
epidemiologicamente importante ou cujo mecanismo de
transmissao seja desconhecido ou com suspeita de contaminacao
com prions. Residuos de tecido adiposo proveniente de
lipoaspiracdo, lipoescultura ou outro procedimento de cirurgia
plastica que gere este tipo de residuo. Recipientes e materiais
resultantes do processo de assisténcia a saulde, que nao
contenham sangue ou liquidos corpéreos na forma livre. Pecas
anatdmicas (6rgaos e tecidos) e outros residuos provenientes de
procedimentos cirargicos ou de estudos anatomopatoldgicos ou
de confirmacdo diagndstica. Carcacas, pegas anatbmicas,
visceras e outros residuos provenientes de animais nao
submetidos a processos de experimentacdo com inoculacdo de

micro-organismos, bem como suas forragbes. Bolsas
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transfusionais vazias ou com volume residual pdés-transfusao”
(ANVISA, 2004; CONAMA, 2005).

v A5 - “Orgédos, tecidos, fluidos orgénicos, materiais
perfurocortantes ou escarificantes e demais materiais resultantes
da atencdo a saude de individuos ou animais, com suspeita ou
certeza de contaminacdo com prions” (ANVISA, 2004; CONAMA,
2005).

e Grupo B: “residuos contendo substancias quimicas que podem
apresentar risco a saude publica ou ao meio ambiente, dependendo de
suas caracteristicas de inflamabilidade, corrosividade, reatividade e
toxicidade” (ANVISA, 2004; CONAMA, 2005).

e Grupo C: “quaisquer materiais resultantes de atividades humanas que
contenham radionuclideos em quantidades superiores aos limites de
eliminacao especificados nas normas da Comissdo Nacional de Energia
Nuclear — CNEN e para os quais a reutilizacdo é impropria ou nao
prevista” (ANVISA, 2004; CONAMA, 2005).

e Grupo D: “residuos que ndo representem risco biolégico, quimico ou
radiolégico a saude ou ao meio ambiente, podendo ser equiparados aos
residuos domiciliares” (ANVISA, 2004; CONAMA, 2005).

e Grupo E: “materiais perfurocortantes ou escarificantes, tais como:
laminas de barbear, agulhas, escalpes, ampolas de vidro, brocas, limas
endodonticas, pontas diamantadas, laminas de bisturi, lancetas; tubos
capilares; micropipetas; laminas e laminulas; espatulas; e todos os
utensilios de vidro quebrados no laboratério e outros similares”
(ANVISA, 2004; CONAMA, 2005).

No Brasil, as regulamentacbes sobre RSS antecedem a Politica
Nacional de Residuos Sélidos (PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 2010). Na
auséncia de uma legislacao federal ampla que regulamentasse a gestdo dos
residuos em territério nacional e considerando a abrangéncia do tema, foram
elaboradas resolugdes, instrucbes normativas, normas regulamentadoras e
portarias, por 6érgdos ambientais (CONAMA, 2005), de saude (ANVISA, 2004),
do trabalho (MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO, 2005), do transporte
(ANTT, 2011) que, conforme a etapa do manejo, constituem as instancias

regulamentadoras da gestédo dos residuos de servigcos de saude.
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Pela diversidade de entendimento dos 6rgaos regulatérios, em algumas
situacdes, como se acentuou com a publicacdo da RDC 33 (ANVISA, 2003) e
Resolucdo 283 (CONAMA, 2001), havia discordancia quanto a classificacao,
tratamento e outros pontos do manejo dos residuos de servicos de saude.
Apenas na primeira década do século XXI, ANVISA e CONAMA harmonizaram
as recomendacdes, por meio da Resolugcdo numero 306/2004 da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA, 2004) que dispde sobre o
regulamento técnico para o gerenciamento de RSS, e da Resolugdo numero
358/2005 do Conselho Nacional do Meio Ambiente que regulamenta o
tratamento e a disposicao final dos RSS e da outras providéncias (CONAMA,
2005).

Por sua vez, o Ministério do Trabalho e Emprego, na Norma
Reguladora numero 32/2005, estabeleceu as diretrizes basicas para a
implementacdo de medidas de protecdo a seguranca e a saude dos
trabalhadores dos servicos de saude, incluindo um capitulo sobre os residuos
(MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO, 2005). Em 2011, esse mesmo
orgao, por meio da Portaria n® 1748/2011, instituiu a obrigatoriedade do plano
de prevencdo de acidentes com perfurocortantes, alterando a Norma
Regulamentadora n® 32/2005 (MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO,
2011).

Em 2010, a Politica Nacional de Residuos Sdlidos reafirmou as normas
regulamentadoras anteriormente citadas ao exigir o plano de gerenciamento de
residuos sélidos para todos o0s geradores de residuos perigosos
(PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 2010) e fez referéncia a necessidade de
cumpri-las quando se trata do gerenciamento de residuos de servicos de
saude.

Por sua vez, o Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos
Naturais Renovaveis (IBAMA) publicou, em 18/12/2012, a Instrucdo Normativa
ndamero 13 (IBAMA, 2012), que contempla a lista Brasileira de Residuos
Solidos. A Instrucdo normativa numero 01, de 25/01/2013 (IBAMA, 2013),
regulamenta o Cadastro Nacional de Operadores de Residuos Perigosos
(CNORP), estabelecendo a sua integracdo com o Cadastro Técnico Federal de
Atividades Potencialmente Poluidoras ou Utilizadoras de Recursos Ambientais
(CTF-APP) e com o Cadastro Técnico Federal de Atividades e Instrumentos de

Defesa Ambiental (CTF-AIDA). Define também o0s procedimentos



Referencial tedrico |48

administrativos relacionados ao cadastramento e prestacdo de informacdes
sobre residuos solidos, inclusive os rejeitos e aqueles considerados perigosos.
A partir de entdo, todos os estabelecimentos produtores de residuos perigosos,
bem como os transportadores e responséveis pelo tratamento, devem prestar
contas nos sistema de gestdo dos residuos que produzem, transportam ou
tratam. Vale lembrar que os residuos de servicos de saude séo considerados
perigosos e, portanto, todos os envolvidos no seu processo de manejo deverao
alimentar o sistema de informacg&o.

A Agéncia Nacional de Transportes Terrestres (ANTT) também
regulamenta o transporte de residuos perigosos, pela Resolucdo ANTT numero
420, de 12/02/2004 - Aprova as Instrucbes Complementares ao Regulamento
do Transporte Terrestre de Produtos Perigosos (ANTT, 2004); Resolucéo
ANTT numero 3665, de 04/05/2011 - Atualiza o Regulamento para o
Transporte Rodoviario de Produtos Perigosos (ANTT, 2011) e Resolucdo ANTT
namero 3886, de 06/10/2012 — Altera a resolucéo n°. 3665/2011 (ANTT, 2012).

Em Goias, em 1978, a Lei n° 8.544 (GOVERNO DO ESTADO DE
GOIAS, 1978), regulamentada pelo Decreto n° 1.745/1979 (GOVERNO DO
ESTADO DE GOIAS, 1979), dispds sobre a prevencéo e o controle da poluicio
do meio ambiente, estabelecendo parametros para emissdes provenientes de
incineradores de residuos perigosos, disposicdo de residuos no solo e
determinando a obrigacao de apresentacdo de um plano de gerenciamento de
residuos. Posteriormente, a Constituicdo do Estado de Goias, promulgada em
1989 (ASSEMBLEIA LEGISLATIVA DO ESTADO DE GOIAS, 1989), em seu
artigo 131, determinou que o “lixo hospitalar” e demais residuos perigosos
deveriam ter destino final estabelecido em lei, respeitando o0s principios
cientificos. J& em 2002, a Lei n°® 14.248 estabeleceu as diretrizes e normas de
prevencao da poluicdo e gestdo coparticipativa dos municipios (GOVERNO DO
ESTADO DE GOIAS, 2002).

Em 2011, em consonancia com a Politica Nacional de Residuos
Solidos, a Secretaria Estadual de Meio Ambiente e Recursos Hidricos do
Estado de Goias — SEMARH, publicou a Instrucdo Normativa n® 07/2011
(SEMARH, 2011) que dispbe sobre gerenciamento e disposi¢cao final dos
residuos sélidos gerados em unidades de producdo industrial, de bens e
servigos, assim como 0s provenientes de atividades minero-industriais e
aquelas definidas na Lei Federal n° 12.305/2010 (PRESIDENCIA DA
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REPUBLICA, 2010), no Estado de Goias. Em 2012, a mesma instituicdo
publicou trés instrucbes normativas: a Instrucdo Normativa n°. 016/2012 que
dispde sobre os procedimentos para expedicdo de Autorizagdo de Entrada de
Residuos Especiais (AERE) no territério do estado de Goids (SEMARH,
2012a); a Instrucdo Normativa n°. 017/2012 que dispde sobre o licenciamento
para atividade de transporte de residuos especiais e produtos perigosos no
territério do estado de Goias (SEMARH, 2012b) e a Instrugdo Normativa n°.
018/2012 que trata da emissao do Certificado de Autorizagdo de Destinacao de
Residuos Especiais (CADRE) para geradores de residuos instalados no
territorio do estado de Goids (SEMARH, 2012c). Em 2014, publicou a
Resolucdo n°. 05/2014 que dispbe sobre os procedimentos de Licenciamento
Ambiental dos projetos de disposicéo final dos residuos sdlidos urbanos, na
modalidade Aterro Sanitario, nos municipios do estado de Goias (SEMARH,
2014).

No municipio de Goiania, a Lei Organica Municipal (CAMARA
MUNICIPAL DE GOIANIA, 2012) contempla alguns pontos sobre o manejo dos
residuos. Estabelece, dentre outros, que competem ao municipio a remocéao e
destinacdo do lixo coletado nos logradouros publicos, a edicdo de normas
definidoras dos destinos dos RSS, dentre outros tipos de residuos nocivos a
salde publica e ao meio ambiente. O Cddigo de Posturas do Municipio de
Goiania, pela Lei Complementar n°. 014, de 1992 (PREFEITURA DE GOIANIA,
1992), também disciplinou a gestao dos residuos no municipio, além de dispor
sobre sancdes relativas as acdes de mau gerenciamento.

Em 1989, foi instituido o Sistema Municipal e Administracdo Ambiental
e criada a Secretaria Municipal do Meio Ambiente — Semma, por meio da Lei
Municipal n°. 6.840 de 1989 (PREFEITURA DE GOIANIA, 1989). O Plano
Diretor de Goiania de 2007 (PREFEITURA DE GOIANIA, 2007) instituiu novas
politicas publicas para a gestéo integrada dos residuos, criou o Subprograma
de Coleta e Destinacao de Residuos Sdlidos, que compde uma das estratégias
de sustentabilidade socioambiental do plano, e estabeleceu o Plano Municipal
de Gerenciamento Integrado de Residuos. Foi criada também a Agéncia
Municipal do Meio Ambiente (CAMARA MUNICIPAL DE GOIANIA, 2007) que
tem por competéncia a participacdo na gestdo dos residuos solidos do

municipio.
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O ordenamento legal brasileiro nas esferas federal, estadual e
municipal, no caso especifico de Goias e Goiania, possui legislacdes sobre os
RSS; no entanto, essas ainda ndo se encontram, em sua totalidade, em
conformidade com as novas diretrizes e objetivos da Politica Nacional de
Residuos Solidos (SILVA, 2012). Além disso, sdo normatizacdes pontuais que
nao contemplam a totalidade do manejo da gestao dos residuos de servicos de
saude, em especial daqueles gerados nos domicilios. Em Goids e Goiania,
respectivamente, os planos estaduais e municipais de residuos soélidos ainda
estdo em fase de elaboracéo.

Se por um lado, as leis ainda ndo comecaram a produzir efeitos e
resultados concretos nos Varios sistemas e nem nos cenarios atualmente
implementados, suas imposicdes e diretrizes jA& passaram a pautar todas as
discussbes dessa tematica e a impactar uma série de acdes e atividades,
sinalizando para uma firme tendéncia ao atendimento dos ditames (ABELPRE,
2011).

A geracdo de residuos de servicos de saude tem aumentado
progressivamente: em 2012, foram coletadas, no Brasil, 245 mil toneladas de
RSS, representando um discreto aumento em relacdo ao ano de 2011
(ABELPRE, 2012) e, em 2013, foram coletadas 252,2 mil toneladas
(ABELPRE, 2013) Em virtude da legislacdo (ANVISA, 2004) atribuir aos
geradores a responsabilidade pelo tratamento e destino final dos RSS, grande
parte dos municipios brasileiros coleta e da destinacao final apenas para os
residuos deste tipo gerados em unidades publicas de saude. Na regido Centro-
Oeste, em 2013, foram coletadas 18.894 toneladas de residuos de servigcos de
saude (ABELPRE, 2013). Em Goiania, de 2008 a 2013, a média mensal de
coleta de RSS, em toneladas, variou de 206,43 (2008) a 252,8 (2011)
(COMURG, 2013).

O indice médio de geracdo de residuos de servigos de salde no Brasil
é de 1,254 kg/habitante ano. Esse indice varia de 2,063 na regido Sudeste até
0,467 na Sul. A regido Centro-Oeste apresenta indice médio de 1,260
kg/habitante/ano (ABELPRE, 2013). Do total de RSS gerados, apenas 10% a
25% necessitam de cuidados especiais (ANVISA, 2006) pelos riscos que

representam.
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3.2.1. Riscos ocupacionais e ambientais relacionados ao manejo

inadequado dos residuos de servi¢cos de saude

Os RSS representam um problema de ordem fisica, socioeconémica e
sanitaria, além de ambiental, devido ao risco de exposicado presente em todas
as etapas de seu gerenciamento (TAKAYANAGUI, 2004). Seu inadequado
manejo pode causar doencas ocupacionais, para profissionais de saude e
trabalhadores da coleta publica, usuéarios e publico em geral. O maior risco
proveniente dos RSS s&o os acidentes com dispositivos perfurocortantes, que
podem transmitir os virus das hepatites B e C e HIV (WHO, 2005). Quando
discutidos os RSS gerados na atencdo basica, esses ultrapassam 0s muros
das unidades de saude e tornam-se comunitarios, uma vez que também sao
gerados pelos usuarios, cuidadores ou profissionais de saude quando realizam
assisténcia nos domicilios.

A NBR 12807 (ABNT, 2013) define risco como a probabilidade de
ocorrer um evento ndo desejado que pode se transformar em dano a saude
publica ou ao meio ambiente. O mau gerenciamento de RSS pode incorrer em
riscos para o ser humano e para o meio ambiente, 0s quais estao relacionados
a periculosidade dos agentes presentes nos residuos. Podem representar,
conforme o Grupo ao qual pertencem, risco de exposi¢cdo a produto quimico,
elemento radioativo ou agente biol6gico. Nas unidades basicas de saude, por
ndo haver geracao rotineira de residuos radioativos, os profissionais de saude,
a rigor, ndo estdo expostos a esse risco.

Risco bioldgico é a probabilidade de exposicdo ocupacional a agentes
biolégicos, denominados micro-organismos geneticamente modificados ou néo;
as culturas de células; aos parasitas; as toxinas e aos prions (ANVISA, 2004).

Os agentes biolégicos sdo classificados em quatro classes de riscos.
Os pertencentes a classe de risco 1 representam baixo risco individual para o
trabalhador e coletividade, com baixa probabilidade de causarem doenca ao
ser humano. Os de classe de risco 2 possuem risco individual moderado para o
trabalhador e apresentam baixa probabilidade de disseminacdo para a
coletividade. Podem causar doencgas ao ser humano, para as quais existem

meios eficazes de profilaxia ou tratamento. Os de classe de risco 3 apresentam
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risco individual elevado para o trabalhador e com probabilidade de
disseminacao para a coletividade. Podem causar doencas e infec¢bes graves
ao ser humano, para as quais nem sempre existem meios eficazes de profilaxia
ou tratamento. Os agentes biolégicos pertencentes a classe de risco 4 tém
risco individual elevado para o trabalhador e com probabilidade elevada de
disseminacdo para a coletividade. Podem causar doencas graves ao ser
humano, para as quais ndo ha meios eficazes de profilaxia ou tratamento
(ANVISA, 2004).

Entre os componentes perigosos presentes nos residuos solidos
urbanos destacam-se 0s metais pesados e 0s bioldgicos/infectantes, como
Escherichia coli, Klebsiella sp., Enterobacter sp., Proteus sp., Staphylococcus
sp., Enterococus, Pseudomonas sp., Bacillus sp. e Candida sp. O contato com
agentes presentes nos residuos sélidos ocorre principalmente por meio das
vias respiratdrias, digestivas e pela absorcdo cutanea e mucosa. Pelas vias
respiratérias ocorre mediante a inalagéo de particulas em suspenséo durante o
manuseio dos residuos. Pela via digestiva, pela ingestdo de &gua poluida,
vegetais, peixes, frutos do mar e outros alimentos contaminados (ANVISA,
2006).

O risco biolégico estd comumente associado a possibilidade de
transmissdo dos virus da imunodeficiéncia humana (HIV), das hepatites B
(HBV) e C (HCV), por meio de acidentes envolvendo a exposicado de pele nao
integra e/ou mucosa ou com material perfurocortante (SIEGEL et al., 2007). Os
acidentes com dispositivos perfurocortantes representam a causa mais comum
de exposicdo ocupacional a material biol6gico entre profissionais de saude
(RAPPARINI, 2006; PROJETO RISCOBIOLOGICO.ORG, 2013; MINISTERIO
DA SAUDE, 2010).

O descarte inadequado de residuos perfurocortantes frequentemente
aparece nas estatisticas oficiais e em investigacdes cientificas como uma das
causas mais comuns de acidentes com material biolégico. Dados do projeto
PSBIO - Sistema de Vigilancia de Acidentes de Trabalho com Material
Bioldgico em servigos de saude brasileiros (PROJETO
RISCOBIOLOGICO.ORG, 2013), com base na analise de 10.088 acidentes
notificados entre margco de 2002 a outubro de 2013, evidenciam que 14,7%
deles ocorreram em fung¢éo do descarte dos residuos (5,9% durante descarte

no coletor, 4,7% no transito para o descarte; 2,0% em decorréncia do manuseio
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do coletor; 1,6% durante o descarte no coletor/lesdo por material que estava no
coletor e 0,5% coletor de descarte transfixado) e 20,6% foram causados por
dispositivos perfurocortantes descartados em locais inadequados (7,2%
manuseio de residuos; 4,9% material deixado em bancadas ou pia; 3,3%
material deixado em outro local improéprio; 2,4% material deixado no chéo,
1,7% material deixado no leito; 0,9% manuseio em rouparias e 0,1% material
deixado no hamper e no bolso/avental).

No boletim epidemioldgico de acidentes com exposi¢cao ocupacional a
material biolégico (CENTRO COLABORADOR EM VIGILANCIA DOS
ACIDENTES DE TRABALHO, 2011), que apresentou dados de uma série
histérica de 2007 a 2010, notificados no Sistema Nacional de Agravos de
Notificagcbes — SINAN, constatou-se que a principal causa (19,94%) de
acidentes com material bioldgico entre as mulheres foi o descarte inadequado
de perfurocortantes em bancadas, leito hospitalar e outros; no sexo masculino,
o descarte de residuos também aparece como a principal causa de acidentes,
sendo 32,61% causados por dispositivos perfurocortantes descartados em
sacos de lixo e 17,79% por materiais deixados em bancadas, leitos
hospitalares, dentre outros.

Outros trabalhos cientificos também comprovam esses achados, ao
averiguarem que o descarte inadequado de residuos representa uma
frequéncia de 15,63% a 21% das causas de acidentes ocupacionais com
exposicao a material biologico: 15,63% em estudo realizado com profissionais
de saude de Adamantina, Sdo Paulo (RAMOS; SANTOS, 2009); 18,8% entre
profissionais de unidades de saude de S&o Jodo da Boa Vista, outro municipio
do interior de Sdo Paulo (VALIM; MARZIALE, 2011); 21% entre profissionais de
enfermagem de um hospital de grande porte em Fortaleza, Ceara (ARAUJO et
al., 2012); 15,7% entre os acidentes notificados no SINABIO na regional de
Votuporanga — SP (DIAS; MACHADO; SANTOS, 2012) e 14,2% no municipio
de Teresina-Piaui (SANTOS; COSTA; MASCARENHAS, 2013).

Investigagbes realizadas em outros paises também evidenciam o
descarte inadequado de residuos como causa de acidentes ocupacionais: na
Uganda, esse indice variou de 2,4% a 18,8% (KUMAKECH; ACHORA,;
BERGGREN, 2011); enquanto em estudo (SHARMA et al., 2010) realizado em
um hospital na india foi constatado que 5,1% dos acidentes ocorreram durante

0 descarte dos residuos.
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Diante dos dados apresentados, observa-se que todos os profissionais
gue atuam em estabelecimentos de saude, usuarios/visitantes e profissionais
responsaveis pela coleta de residuos estdo expostos a acidentes com residuos
perfurocortantes. Conforme dados do Projeto Risco Biologico (PROJETO
RISCOBIOLOGICO.ORG, 2013), os maiores indices desses acidentes ocorrem
com profissionais de enfermagem (32,8% técnicos de enfermagem, 10,6%
auxiliares e 6,2% enfermeiros), seguidos por trabalhadores do setor de higiene
e limpeza (7,4%) e médicos (7,1%).

Em funcdo da natureza heterogénea das substancias quimicas, a
gravidade do risco de exposicdo a residuo quimico dependerd das
caracteristicas dos produtos utilizados e do sucesso ou ndo do gerenciamento
desses residuos na instituicdo. A norma regulamentadora NBR 10004 (ABNT,
2004) considera como residuo quimico hospitalar perigoso aquele que
apresenta, pelo menos, uma das seguintes propriedades: inflamabilidade,
corrosividade, reatividade e toxicidade.

Vale destacar que a toxicidade envolve o potencial teratogénico,
carcinogénico, oftalmotoxico, neurotéxico, hepatotdxico, nefrotoxico,
gastrotoxico, imunotoxico, ototoxico, cardiotoxicidade e  toxicidade
hematopoiética, vascular, neuropsiquica e dermo-respiratéria (CVS, 2008).

Conforme o National Institute of Occupational Safety and Health (2004),
cada estabelecimento de saude deve elaborar uma lista caracterizando os
produtos quimicos perigosos gerados no local. No Brasil, existe a
obrigatoriedade de constar, no Programa de Prevencdo de Riscos Ambientais
(PPRA), um inventario de todos os produtos quimicos utilizados na instituicéo,
incluindo os residuos, com indicacdo daqueles que representem riscos a
seguranca e saude do trabalhador. Esses devem possuir uma ficha descritiva
que contemple, no minimo: as caracteristicas e formas de utilizacdo do
produto, os riscos a seguranca e saude do trabalhador e ao meio ambiente; as
medidas de protecdo coletiva, individual e controle médico da saude dos
trabalhadores; condi¢cbes e local de estocagem e procedimentos em situacdes
de emergéncia. Uma coépia dessa ficha deve ser mantida nos locais onde o
produto é utilizado.

Investigacdo (COSTA et al., 2013) realizada nos estoques da farmacia
e do almoxarifado de uma instituicAo hospitalar catalogou 134 itens

classificados como residuos quimicos. Esses produtos foram organizados em
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doze grupos, sendo que predominaram antimicrobianos (33,81%) e 31,65% os
medicamentos relacionados na portaria 344/98 (ANVISA, 1998). Também
foram encontrados antineoplasicos, antirretrovirais, desinfetantes, digitalicos,
efluentes de processadores, esterilizantes, hormonios, imunomoduladores,
imunossupressores e outros produtos perigosos.

Na area da saude, foram constatadas as seguintes periculosidades
atribuiveis aos produtos e residuos quimicos: toxico/inflaméavel/reativo (acetona
e &cido acético); toxico/reativo (&cido peracético, 6xido nitrico, peroxido de
hidrogénio); toxico/corrosivo (acido tricloroacético); toxicol/inflamavel (alcool
etilico, benzina, benzocaina, éter, tintura de benjoim e xylol); tdxico
(ciclofosfamida, ganciclovir, halotano, isoflurano, sevoflorano, 6leo mineral);
toxico/inflaméavel/corrosivo/reativo (formaldeido); toxico/corrosivo/reativo
(hidréxido de potassio, hipoclorito de sdédio); téxico/reativo/corrosivo
(glutaraldeido); toxico/oxidante (permanganato de potassio) (COSTA; FELLI,
2012).

O conhecimento do potencial inflamavel, corrosivo, reativo ou tdxico
dos produtos e residuos € de extrema importancia, pois possibilita a adocao de
medidas de seguranca (COSTA; FELLI, 2012). O desconhecimento em relacao
as estratégias preventivas quanto a exposicdo a substancias quimicas com
principio ativo que lhes confere periculosidade, assim como em relagcdo ao
gerenciamento de residuos quimicos perigosos gerados na prestacdo da
assisténcia ao paciente (COSTA; FELLI, 2012), torna os profissionais
vulneraveis aos riscos de exposicao a essas substancias.

As caracteristicas dos produtos quimicos perigosos gerados em
instituicbes de saude estdo diretamente relacionadas aos seus residuos, 0s
quais, quando inadequadamente gerenciados, propagam seu potencial de
inflamabilidade, corrosividade, reatividade e toxicidade aos trabalhadores em
geral, a comunidade, a fauna e flora (COSTA, FELLI, 2012).

A possibilidade de contaminacdo ambiental é outro fator que deve ser
observado quando avaliada a periculosidade dos residuos. Os RSS podem
impactar a saude humana pela contaminacdo dos lencois freaticos e poluicdo
do ar, por meio da emissdo de gases toxicos durante a incineracdo, entre
outros (WHO, 2005).

Nas décadas de 80 e 90, alguns autores (RUTALA; SARUBBI, 1983;
RUTALLA; ODETTE; SAMSA, 1989; ZANON, 1990) afirmaram nao haver fatos



Referencial tedrico |56

comprobatérios de que os residuos de servicos de saude fossem mais
contaminados que os domésticos. Atualmente, os autores divergem sobre essa
questdo: alguns concordam que 0s riscos presentes nos residuos domesticos e
de servicos de saude sdo similares (SILVA et al., 2011) e outros afirmam que
0s RSS séo reservatorios de micro-organismos resistentes (NASCIMENTO et
al., 2009; DIWAN: STALSBY; TAMHANKAR, 2013; SHARMA et al., 2013a).

Silva et al. (2011), ao compararem amostras de liquidos gerados nas
bacias dos caminhdes coletores de residuos sélidos de servigcos de saude e
domiciliares, detectaram que, em ambos, ocorreram estirpes de micro-
organismos resistentes e sensiveis aos antimicrobianos, mostrando
semelhancas entre os dois tipos de residuos.

Por outro lado, autores afirmam que a presenca de antibiéticos no meio
ambiente e seu consequente impacto sobre o desenvolvimento de resisténcia
tém suscitado preocupacdes em nivel mundial; hd consenso de que os
hospitais sdo uma importante fonte de liberacdo de antibiticos para o meio
ambiente. Estudo conduzido em dois hospitais na india realizou testes durante
dois anos para verificar a liberagcdo desses antibidticos no meio ambiente.
Foram selecionados oito antibidticos e, destes, seis foram detectados nas
amostras de aguas residuais. Os resultados indicam que cerca de 89,1 e 25
ng/L/dia de fluoquinolonas, metronidazol e sulfametazol, respectivamente,
podem estar sendo liberados no ambiente a cada 100 leitos hospitalares
(DIWAN; STALSBY; TAMHANKAR, 2013).

A avaliacdo microbiologica do chorume produzido a partir dos residuos
de servicos de saude em um aterro sanitario em Minas Gerais evidenciou que,
quando descartados sem tratamento prévio, permitem a manutencdo de
diferentes espécies bacterianas viaveis, entre as quais se destacam o0s
Staphylococcus coagulase negativo, bastonetes Gram negativos néo-
fermentadores e espécies da familia Enterobacteriaceae, resistentes a
importantes drogas betalactamicas, como a penicilina e a ampicilina. Assim, 0s
autores sugerem que essas bactérias viaveis nos RSS representam riscos a
saude humana e animal. Acrescentam que a ocorréncia de linhagens
multirresistentes sustenta a hipotese dos RSS atuarem como reservatorios de
marcadores de resisténcia, com impacto ambiental (NASCIMENTO et al.,
2009).
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Alguns cientistas e ambientalistas acreditam que efluentes produzidos
pelos hospitais possuem propriedades toxicas devido aos varios produtos
quimicos e farmacéuticos capazes de causar impactos ambientais e até
mesmo efeitos letais para 0s organismos nos ecossistemas aquaticos. Muitos
destes compostos resistem ao tratamento normal das aguas residuais e
continuam presentes nas aguas de superficie. Além de organismos aquaticos,
0s seres humanos podem ser expostos por meio da dgua potavel produzida a
partir da &gua de superficie contaminada. Estudo realizado em dois hospitais e
trés centros de diagndsticos clinicos na india comprovou o potencial genotéxico
e citotdxico dos efluentes dessas instituicdes (SHARMA et al., 2013a).

Considera-se que outros estudos, conduzidos segundo metodologias
confiaveis e reprodutiveis, precisam ser desenvolvidos para fundamentar esta
discussdo. Ao contrario de outros setores empresariais, que ja avancaram, a
area da saude requer iniciativas que contribuam para uma nova realidade, na
qual a preocupacdo com o desenvolvimento sustentavel seja um dos caminhos
para a manutencdo e melhoria da qualidade de vida das pessoas (NAIME;
RAMALHO; NAIME, 2007).

3.3. Gerenciamento de residuos de servi¢cos de saude

O gerenciamento dos RSS € o conjunto dos procedimentos de gestéo,
planejados e implementados, fundamentados em bases cientificas e técnicas,
normativas e legais, cujo objetivo € minimizar a producdo de residuos e dar
encaminhamento eficiente e seguro aqueles gerados, visando a protecdo dos
trabalhadores, a preservacdo da saude publica, dos recursos naturais e do
meio ambiente (ANVISA, 2004).

Gerenciamento de residuos também pode ser definido como um
conjunto de acbes exercidas, direta ou indiretamente, nas etapas de
segregacao, acondicionamento, armazenamento, coleta, transporte,
transbordo, tratamento e destinacdo final ambientalmente adequada dos
residuos e dos rejeitos (ABNT, 2013).

A segregacdo é a primeira e a principal etapa do manejo dos residuos

de servicos de saude. Consiste na separagdo no momento e no local de sua
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geracdo, de acordo com as caracteristicas fisicas, quimicas e biologicas, seu
estado fisico e os riscos envolvidos (ANVISA, 2004; ABNT, 2013). Essa etapa
é de responsabilidade de quem gera o residuo (ANVISA, 2004; WHO, 2014). E
conhecida como o passo basico e fundamental para favorecer a seguranca das
etapas subsequentes e a efetividade do manejo dos residuos de servicos de
saude (KHANEHZAEI et al., 2014).

O sucesso da segregacdo depende da classificacdo prévia do residuo
gerado, do conhecimento, responsabilidade e ética de quem o gera, da
disponibilidade de insumos materiais adequados, em quantidade suficiente e
dispostos em locais apropriados (WHO, 2014). A segregacado inadequada
compromete todo o fluxo do gerenciamento e pode representar aumento de
custos com o tratamento quando residuos comuns séo descartados em sacos
brancos leitosos ou caixa para descarte de perfurocortante e/ou incorrer em
riscos ambientais e/ou ocupacionais, quando residuos infectantes,
perfurocortantes, quimicos e rejeitos radiolégicos sdo descartados como
comuns.

Muitos estudos comprovam que um dos principais problemas
relacionados ao manejo dos RSS ocorre nessa fase (TIVIROLLI et al., 2010;
ALVES et al., 2012; PEREIRA et al., 2013). Estudo identificou que mais de 90%
dos residuos segregados como infectantes ndo pertencem a esse Grupo
(KWAKYE; BRAT; MARKARY, 2011).

Pesquisa realizada com profissionais de salude em centro cirdrgico
verificou que apenas 18,9% dos enfermeiros, 7,1% dos supervisores de
servicos de higienizacdo e limpeza, e nenhum dos médicos desenvolveram
pratica adequada de descarte de residuos (MOSTAFA; SHAZLY; SHERIEF,
2009). Na regidao de Algarve, Portugal, a segregacdo destes materiais
representou a principal deficiéncia encontrada no manejo dos RSS e foi
positivamente relacionada ao grau de contato diario dos profissionais com
residuos (FERREIRA; TEIXEIRA; 2010).

Nos locais onde existe segregacdo dos RSS, essa envolve
principalmente os perfurocortantes. Entre os achados de Silva e Hoppe (2005),
ressalta-se que todos os hospitais dos municipios da bacia hidrografica do rio
Vacacai promovem a segregacao de residuos perfurocortantes; nos centros de
saude e laboratérios, esse percentual € de 98% e 95%, respectivamente.

Estudo multicéntrico, realizado com 400 médicos que trabalhavam em
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consultérios privados na Franca, verificou que 97,6% realizam a segregacao
dos residuos perfurocortantes enquanto apenas 60,5% segregam os demais
residuos gerados nos servicos de saude (WAGENHEIM; DI PATRIZIO;
RABAUD, 2013).

Estudo (OROEI et al.,, 2014) realizado em hospital terciario no Iran
identificou que as falhas gerenciais, a auséncia de supervisdo, falta de
capacitacao dos profissionais, pacientes e da comunidade em geral, falta de
atencdo, de sensibilizacdo, reduzido niamero de profissionais e auséncia de
diretrizes atualizadas e completas sé@o barreiras para a realizacdo da adequada
segregacao. Além desses, salienta-se que a adequada realizacdo de
segregacao requer que 0s recipientes apropriados para acondicionamento de
residuos estejam proximos as fontes de geracdo, em quantidade certa, nos
locais estrategicamente corretos e, ainda, apropriadamente identificados por
simbolos e cores (KUMAR et al., 2014).

O acondicionamento, outra etapa do manejo dos RSS, consiste no ato
de embalar os residuos segregados, em sacos ou recipientes que evitem
vazamentos e resistam as a¢fes de punctura e a ruptura (ANVISA, 2004) e que
garantam a seguranca em todas as etapas do manejo (ABNT, 2013). A
capacidade de acondicionamento dos recipientes deve ser compativel com a
geracao diaria de cada tipo de residuo. Os solidos devem ser acondicionados
em saco constituido de material resistente a ruptura e vazamento,
impermeavel, baseado na NBR 9191/2008 da ABNT, respeitados os limites de
peso de cada saco, sendo proibidos 0 seu esvaziamento ou reaproveitamento.
Os infectantes devem ser acondicionados em sacos brancos leitosos ou
vermelhos e os comuns, em pretos ou azuis. Os sacos devem estar contidos
em recipientes de material lavavel, resistentes a punctura, a ruptura e ao
vazamento, com tampa provida de sistema de abertura sem contato manual,
com cantos arredondados, resistentes também ao tombamento. Os residuos
liqguidos devem ser acondicionados em recipientes constituidos de material
compativel com a substancia armazenada, resistentes, rigidos e estanques,
com tampa rosqueada e vedante (ANVISA, 2004).

Conforme RDC 306/2004 (ANVISA, 2004), os dispositivos
perfurocortantes devem ser descartados separadamente, no local de sua
geracdo, imediatamente ap0s o0 uso ou necessidade de descarte, em

recipientes rigidos, resistentes a punctura, ruptura e vazamento, com tampa,
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devidamente identificados, atendendo aos parametros referenciados na norma
NBR 13853/97 da ABNT, sendo expressamente proibido o seu esvaziamento
para reaproveitamento. As agulhas descartaveis devem ser descartadas
juntamente com as seringas, sendo proibido reencapa-las ou retira-las
manualmente. O volume dos recipientes deve ser compativel com a geracao
diaria desse tipo de residuo e eles devem ser descartados quando o
preenchimento atingir 2/3 de sua capacidade ou o nivel de preenchimento ficar
a cinco centimetros de distancia da borda superior. Os recipientes devem ainda
ser identificados com o simbolo de risco bioldgico, acrescido da inscricdo de
“perfurocortante” e os riscos adicionais, quimico ou radioldgico.

Nos Estados Unidos, uma andlise do impacto das recomendacdes e
legislacbes, de 1987 a 2007, sobre a segregacdo de dispositivos
perfurocortantes, constatou que, apos a implementacdo da obrigatoriedade de
dispor recipientes resistentes a punctura nos locais onde ha geracdo de
residuos, como enfermarias e ndo em locais centralizados, como postos de
enfermagem, aliada a utilizacdo de perfurocortantes com dispositivos de
seguranca, reduziu os acidentes com esses residuos em 40% entre pacientes
internados, 69% em pacientes ambulatoriais e 73% entre profissionais de area
de apoio (PERRY et al., 2012). No Brasil, os estudos ainda ndo possibilitam
essa analise e, apesar da legislacdo determinar que os residuos devem ser
descartados nho momento de sua geracao, o local de disposicédo do recipiente
para descarte de residuos perfurocortantes divide opiniées dos especialistas.

A identificacdo é o0 conjunto de informacbes destinadas ao
reconhecimento da natureza de risco e do tipo de RSS, por meio do uso de
cbdigo de cores e simbologia (ABNT, 2013) A identificacdo deve estar presente
nos sacos destinados ao acondicionamento, nos recipientes de coleta interna e
externa, nos recipientes de transporte interno e externo e nos locais de
armazenamento. Além disso, deve ser afixada em local de facil visualizacdo, de
forma indelével, utilizando simbolos, cores e frases, atendendo aos parametros
referenciados na norma NBR 7500 da ABNT, além de outras exigéncias
relacionadas a identificacdo de contetdo e ao risco especifico de cada Grupo

de residuos.
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Figura 1: Simbologia dos residuos de servicos de saude infectantes, quimicos,

perfurocortantes, comuns e rejeitos radioativos.

ATENCAO
S b A
MATERIAL RADIOATIVO
Simbolo de residuo Simbolo de residuo Simbolo de rejeito
infectante quimico radioativo

PAPEL / PAPELAO

S—,

VIDRO PLASTICO \ }

Residuos comuns reciclaveis Residuo perfurocortante
Fonte: Elaborada pelas autoras, baseado na RDC 306/2004(ANVISA, 2004) e NBR 7500 (ABNT, 2013).

Transporte interno é o traslado dos residuos dos pontos de geracéo até
o local destinado ao armazenamento temporario ou ao armazenamento externo
(ANVISA, 2004). A NBR 12807 (ABNT, 2013) diferencia a coleta dos residuos
em dois tipos: coleta interna | — operacdo de retirada e transporte de residuos,
desde o local de geracao até a sala de residuos, e coleta interna Il: retirada e
transporte de residuos desde a sala de residuos até o abrigo externo. A coleta
interna | deve ser efetuada conforme as necessidades da unidade geradora, no
qgue se refere a roteiros, volume gerado, dimensionamento de equipamentos,
frequéncia, horario e demais exigéncias do servico. A coleta interna Il deve
atender a roteiro previamente definido e, sempre que possivel, com o menor
percurso e em horarios nédo coincidentes com a distribuicdo de roupas,
alimentos, medicamentos, periodo de visitas ou de maior fluxo de pessoas ou
de atividades, sem provocar ruidos.

Conforme as legislacbes vigentes (ANVISA, 2004; ABNT, 2013), o
transporte interno deve ser feito separadamente, de acordo com o Grupo de

residuos e em recipientes especificos. Os recipientes para transporte interno



Referencial tedrico |62

devem ser feitos de material rigido, lavavel, impermeavel, providos de tampa
articulada ao proprio corpo do equipamento, cantos e bordas arredondados e
serem identificados com o simbolo correspondente ao risco do residuo neles
contidos. Devem ser providos de rodas revestidas de material que reduza o
ruido. Os recipientes com mais de 400L de capacidade devem possuir valvula
de dreno no fundo. O uso de recipientes desprovidos de rodas deve observar
os limites de carga permitidos aos trabalhadores, conforme norma reguladora
do Ministério do Trabalho e Emprego.

Em caso de acidentes ou derramamento, devem ser realizados
imediatamente 0s procedimentos operacionais compativeis com a
periculosidade ou risco, como: isolamento da area, contencdo do derrame,
recolhimento do residuo, limpeza da &rea atingida, desinfeccdo e/ou
neutralizacdo e notificacdo a chefia imediata. O transporte interno ndo deve
exigir esforco excessivo ou apresentar risco de acidentes para o trabalhador
(ABNT, 2013).

O armazenamento temporario (ANVISA, 2004) ou interno (ABNT, 2013)
consiste na guarda temporaria dos recipientes contendo os residuos ja
acondicionados, em local préximo aos pontos de geracdo, visando agilizar a
coleta dentro do estabelecimento e otimizar o deslocamento entre os pontos
geradores e aquele destinado a apresentagao para a coleta externa.

O tratamento é a aplicacdo de método, técnica ou processo que
modifiqgue as caracteristicas dos riscos inerentes aos residuos, reduzindo ou
eliminando as chances de contaminag¢do, de acidentes ocupacionais ou de
danos ao meio ambiente (ANVISA, 2004). Existem varias formas para
tratamento dos RSS, dentre elas: autoclavagem, incineracdo, desinfec¢éo
guimica e micro-ondas.

Essa € uma etapa crucial no gerenciamento dos RSS e a que acarreta
maiores custos financeiros e, conforme a seguranca do método adotado,
impactos ambientais. Alguns residuos precisam ser tratados nas unidades
geradoras, outros podem ser encaminhados para uma central de tratamento.
Para escolha do melhor método, é preciso levar em consideracdo as
caracteristicas e o0 quantitativo dos residuos gerados, os sistemas de
tratamento disponiveis, a possibilidade de centralizagdo do tratamento, a

logistica do transporte, as opc¢des de gerenciamento e uma visdo geral das
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legislacbes do pais, estado e municipio onde estdo localizados os
estabelecimentos de saude (WHO, 2005).

Ao avaliar a utilizacéo de trés tecnologias para tratamento de residuos -
micro-ondas, autoclavagem e incineracao, estudo verificou que o tratamento
por micro-ondas apresentou menores custos financeiros e impactos ao meio
ambiente, revelando-se a melhor opg¢ao para pequenos geradores (SOARES et
al., 2013).

O tratamento dos RSS é de responsabilidade da instituicdo geradora.
Alguns municipios brasileiros assumem o tratamento e cobram uma taxa dos
estabelecimentos geradores, como o municipio de S&o Paulo; em outros, a
responsabilidade pela contratagdo da empresa é da prépria instituicdo. Alguns,
como Goiania, ainda assumem, sem Onus para 0s geradores, a coleta, o
tratamento e a disposicao final.

O armazenamento externo é a guarda dos recipientes contendo o0s
residuos até a realizacdo da etapa de coleta externa, em ambiente exclusivo,
com acesso facilitado e restrito aos veiculos coletores e profissionais da coleta
interna Il. Os servicos de salde devem possuir, conforme os residuos que
geram, um local para armazenamento de infectantes e perfurocortantes, um
para 0s comuns, outro para o0s residuos quimicos e a sala de decaimento dos
rejeitos radioativos (ANVISA, 2004).

O abrigo deve ser construido de alvenaria, fechado, com aberturas
teladas, revestido internamente com material liso, resistente, lavavel,
impermeavel e de cor clara; deve ainda ter porta com abertura para fora,
dotada de protecao inferior, para dificultar 0 acesso de vetores; possuir ponto
de agua, piso com caimento direcionado ao ralo sifonado, iluminacao artificial
interna e externa; localizacdo que permita facilidade de acesso e operacao das
coletas interna e externa; possuir simbolo de identificacdo em local de facil
visualizacéo; ser dimensionado de acordo com o volume de residuos gerados,
com capacidade de armazenamento compativel com a coleta; armazenar os
sacos contendo residuos dentro de contenedores, de modo a impedir sua
disposicdo direta sobre o piso; ser de acesso restrito aos profissionais
envolvidos com as operacoes de coleta. Além disso, deve possuir area
especifica para higienizagdo dos carros de coleta interna e demais
equipamentos utilizados (ANVISA, 2004; ABNT, 2013). O abrigo deve ser

higienizado apGs a coleta externa.
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A coleta e transporte externos configuram a remocdo dos RSS do
armazenamento externo até a unidade de tratamento, transbordo ou disposicéo
final (ANVISA, 2004; ABNT, 2013). Ja a disposicao final € a colocagdo dos
residuos em solo previamente preparado para recebé-los (ANVISA, 2004,
ABNT, 2013).

Vale destacar que, para o transporte de residuos perigosos, o
Manifesto de Transporte de Residuos (MTR) é obrigatério. Trata-se de um
instrumento que permite ao 6rgdo ambiental conhecer e monitorar a destinagéo
dada pelo gerador, transportador e receptor aos residuos perigosos. Além
disso, recomenda-se o transporte com o envelope especifico para produtos
perigosos, que contenha instrugdes e recomendacdes em casos de acidentes e
indigue os numeros de telefone de emergéncia (PRESIDENCIA DA
REPUBLICA, 2010).

Conforme dados da ABELPRE (2013), 44,0% dos municipios
brasileiros encaminham os RSS para incineracéo, 20,5% para tratamento em
autoclave, 2,4% para tratamento por micro-ondas e 33,1% a outros destinos,
gue incluem aterros, valas sépticas e lixdes.

Em Goiania, os residuos solidos urbanos, incluindo os RSS, com
excecao dos residuos quimicos e radioativos, sdo encaminhados para o aterro
sanitario municipal, criado em 1993. De 2002 a 2010, todos os RSS infectantes
e perfurocortantes gerados no municipio eram autoclavados no aterro sanitario
municipal, por uma empresa terceirizada. Em 2010, os residuos passaram a
ser incinerados, também por uma empresa terceirizada, que funcionava no
proprio aterro. A partir de 2012 até o momento da redacéo deste trabalho esses
residuos estavam sendo encaminhados para tratamento por autoclavagem ou
incineracdo, também por uma empresa terceirizada, localizada no entorno de
Brasilia. Ap06s o tratamento, os residuos retornam ao aterro sanitario de
Goiania, onde tém seu destino final, nas valas para residuos comuns.

As falhas encontradas no gerenciamento de residuos estédo
relacionadas a estrutura fisica, falta de recursos materiais, desconhecimento do
manejo por profissionais de saude e trabalhadores da limpeza (ALVES, 2010;
RUOYAN et al., 2010; KHANEHZAEI et al., 2014), auséncia de financiamento e
acompanhamento das autoridades locais (RUOYAN et al., 2010; KHANEHZAEI
et al., 2014) e inexisténcia de legislacbes compreensiveis, regulamentacdes e

padronizacoes (KHANEHZAEI et al., 2014). A questdo dos equipamentos e
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instrumentos adequados para um melhor gerenciamento dos RSS é de
fundamental importancia quando se busca maior seguranca e controle dos
riscos relacionados aos residuos. Também é fundamental investir em acdes de
educacdo continuada e promover a participacdo de todos os geradores no
processo de gerenciamento (TAKAYANAGUI, 2004).

Assim, o gerenciamento de RSS deve envolver o planejamento de
recursos fisicos e materiais e a capacitacdo das pessoas envolvidas no manejo
dos residuos (ANVISA, 2004; TAKAYANAGUI, 2004; ALVES, 2010; PEREIRA
et al. 2013). Apesar disso, percebe-se pouco conhecimento dos profissionais
de saude, e de outras areas, sobre o tema (SANTOS; SOUZA, 2012; DOI;
MOURA, 2011; SHARMA et al., 2013b; CAMPOS et al., 2014; SARKER et al.,
2014), o que resulta em préticas inadequadas de manejo dos residuos
(SHIVALLI; SANKLAPUR, 2014).

Estudo (SHARMA et al., 2013b) realizado com 140 profissionais da
india, entre cirurgides-dentistas, enfermeiros, técnicos de laboratorio,
profissionais dos servigcos de higiene e limpeza e de manutencao, verificou
baixo nivel de conhecimento e conscientizacdo sobre o manejo de RSS. Os
resultados evidenciam que 36% das enfermeiras apresentaram conhecimento
extremamente baixo sobre a geracdo desses residuos e da legislacdo
pertinente e apenas 15% dos profissionais dos servigos de higiene e limpeza e
manutenc¢do tinham algum conhecimento sobre o tema. Outro estudo realizado
em estabelecimentos de saude privados, nesse mesmo pais, confirmou esses
achados, mostrando que os profissionais de saude desconhecem as etapas do
manejo de residuos de servicos de saude, apesar de saberem 0s riscos que
podem ocasionar a comunidade (KISHORE et al.,, 2014). Em outra
investigacdo, ainda nesse mesmo pais, foi verificado que o desconhecimento
do tema também esta presente entre a equipe multidisciplinar de um centro
cirirgico (CAMPOS et al., 2014). Todos os médicos, participantes de outro
estudo, afirmaram saber da existéncia de legislacao relacionada ao manejo de
residuos de servicos de saude, porém desconheciam o conteddo dessas
legislacdes (PANDIT et al., 2005).

Estudo multicéntrico (ATIF et al, 2013), realizado em 34
estabelecimentos de saude na Franca, observou que, dentre 4439 profissionais
de saude, apenas 30,9% das enfermeiras, 1,9% das técnicas de enfermagem e

9,7% dos médicos ou internos responderam que o0s dispositivos
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perfurocortantes devem ser descartados imediatamente ap0s a sua geracao,
demostrando um conhecimento limitado sobre segregacéo.

No Brasil, pesquisa com enfermeiras verificou que, apesar da maioria
afirmar conhecer a Resolugcdo 306/2004 (ANVISA, 2004), muitas ainda
desconhecem as etapas do manejo e disposicdo final dos residuos; nas
unidades da estratégia salude da familia onde trabalham, ndo ha iniciativas
para qualificar a equipe sobre essa tematica (SANTOS; SOUZA, 2012). Falta
de conhecimento sobre legislagcédo, etapas do manejo e terminologias, como o
termo “residuo de servigos de saude”, também foi observada entre profissionais
de enfermagem atuantes em unidade hospitalar (DOI; MOURA, 2011). Os
residuos quimicos representam o0s maiores problemas para a equipe de
enfermagem, que desconhece sob quais tipos de produtos quimicos esta
exposta no cotidiano do trabalho e quais sao as etapas do manejo. De maneira
geral, os membros da equipe também possuem conhecimento fragmentado
quanto as exposi¢des, aos impactos a saude e as medidas de prevencédo
(COSTA,; FELLI; BAPTISTA, 2012).

A apropriacdo das etapas do manejo dos RSS é primordial para a
atuacdo de todos os profissionais que trabalham em estabelecimentos de
saude. Nesse cenario, a equipe de enfermagem deve ter papel destacado, pois
soma o maior numero de profissionais nas instituicbes, os quais realizam
grande quantitativo de procedimentos com os pacientes. Além disso, 0s
profissionais de enfermagem, pela visdo holistica e formacéo para a geréncia,
muitas vezes assumem cargos de coordenacdo e direcdo de setores, sendo
assim responsaveis pela tomada de decisbes e atividades de educacédo
permanente. Nesses espacos, a tematica RSS precisa ser discutida (ALVES,
2010).

Estudos evidenciam a necessidade de correcdo de lacunas na
formacao profissional, no conhecimento dos riscos representados pelos
residuos sélidos em saude, no dialogo entre as instituicdes e o profissional e na
formulac&o de critérios que adequem a legislacdo pertinente as caracteristicas
da producéo de residuos dos servigcos (CAMPOS et al., 2014).

A legislacdo brasileira (ANVISA, 2004) pontua que 0S Servigos
geradores de residuos devem manter um programa de educacao continuada
contemplando, minimamente: noc¢Oes gerais sobre o ciclo de vida dos

materiais, conhecimento da legislacdo ambiental, de limpeza publica e de
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vigilancia sanitaria relativos aos RSS, definicdes, tipo e classificacdo e
potencial de risco dos residuos, sistema de gerenciamento adotado
internamente no estabelecimento, formas de reduzir a geracdo destes
materiais, bem como reutilizd-los, conhecimento das responsabilidades e
tarefas, identificacdo das classes de residuos, conhecimento sobre a utilizacéo
dos veiculos de coleta, orientacbes quanto ao uso de equipamento de protecéo
individual e coletiva, biosseguranca, higiene pessoal e dos ambientes,
treinamento em prote¢cdo radiolégica quando houver rejeitos radioativos,
providéncias a serem tomadas em casos de acidentes e de situacOes
emergenciais, visdo basica do gerenciamento de residuos solidos no municipio,
nocdes basicas de controle de infec¢do e de contaminagdo quimica. Contudo,
percebe-se que esses tdpicos ndo estao presentes nas realidades dos servigos
de salude, apesar de serem obrigatérios em um adequado plano de

gerenciamento.

3.3.1. Plano de gerenciamento de residuos de servi¢cos de saude

Ha mais de dez anos, a Ultima legislacdo brasileira sobre RSS
(ANVISA, 2004) estabeleceu que todos os servicos relacionados ao
atendimento a saude humana ou animal deveriam elaborar um Plano de
Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude (PGRSS). Porém, a prética
diaria e os estudos cientificos comprovam que muitas unidades ainda
negligenciam as normalizacdes (SALES et al., 2009; RAMOS et al.,, 2011;
MOREIRA, 2012; PEREIRA et al., 2013). Outros estabelecimentos até
possuem o plano, como forma de atender a uma exigéncia legal, mas este nao
reflete a realidade do servico e tampouco as acdes propostas estao
implementadas no setor.

O PGRSS é um documento que deve conter detalhadamente as acdes
recomendadas, naquela instituicdo, para o manejo dos residuos gerados. O
Ministério da Saude (ANVISA, 2006) orienta as etapas para elaboracdo do
plano: definicho dos objetivos gerais e equipe de trabalho; realizacdo do
diagnostico; definicho do PGRSS — descrigdo minuciosa de cada etapa do

gerenciamento dos RSS (classificagdo dos RSS, segregacéao,
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acondicionamento, armazenamento temporario, armazenamento externo,
coleta interna, tratamento, definicAo do programa de reciclagem, coleta
externa, tratamento externo, disposicéo final), etapas terceirizadas do manejo
dos RSS, mapeamento dos riscos associados aos RSS, levantamento dos
recursos necessarios para a implementacdo do PGRSS, acompanhamento da
eficacia do plano, bibliografia consultada e anexos — alvara sanitario,
comprovante de terceirizacdo de alguma etapa do manejo, projetos
arquitetonicos, relatérios, entre outros.

Em funcdo dos diferentes tipos e das caracteristicas dos residuos
gerados em uma instituicdo de saude, sugere-se que 0 PGRSS seja elaborado
por uma equipe multidisciplinar. Contudo, devera ser designado um trabalhador
como responsavel técnico (RT) pelo plano.

A legislacdo (ANVISA, 2004; CONAMA, 2005) vigente exige que o RT
do plano seja um profissional de nivel superior, com registro ativo em seu
conselho de classe, e que apresente a Anotacdo de Responsabilidade Técnica
(ART) ou Certificado de Responsabilidade Técnica ou documento similar.
Dessa forma, fica a cargo de cada conselho de classe avaliar se a
responsabilidade técnica pelo PGRSS pode ser uma das atribuicbes da
categoria profissional. Os conselhos de enfermagem (COFEN, 2005) e
farméacia (CFF, 2004) emitiram resolugbes autorizando os profissionais a
assinarem o plano.

O diagndstico situacional do manejo dos residuos é o ponto de partida
para definicAo do plano de gerenciamento. Por isso, deve ser elaborado
criteriosamente, de forma fidedigna a realidade, contemplando todas as etapas
do manejo dos residuos no estabelecimento de saude. Para tanto, € necessario
caracterizar e quantificar todos os residuos gerados na instituicdo (ANVISA,
2006). Além dessas, outras analises dos RSS podem ser realizadas, como a
densidade, composicdo fisica, andlises fisico-quimicas, anédlise de umidade,
poder calorico, determinacdo de sélidos volateis, cinzas e enxofre (OPAS,
1997).

Apesar da quantificacdo ser negligenciada por muitas instituicdes, é
com base nos dados quantitativos obtidos que serdo calculados os indicadores
e pactuadas as metas de minimizacdo de residuos, diminuicdo de
inadequacidades de segregacdo, dentre outras. A quantificacdo pode ser

realizada pela pesagem de todos os residuos, por grupos, gerados em uma
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instituicdo ou pelo peso dos residuos, por grupos, por setor de geracdo. A
obtencdo do ultimo pode ser viabilizada por meio de codigo de barras nos
sacos dos residuos, etiguetas contendo o nome do local, adesivos coloridos
com legenda por setor, ou por meio de outras estratégias escolhidas pelos
profissionais da instituicdo. A quantificacdo e a caracterizacdo dos residuos por
setor favorecem a resolucdo mais rapida e pontual de problemas de
segregacao e acondicionamento.

Em nivel de municipio, diante da complexidade e abrangéncia do tema,
a responsabilidade pela gestédo dos residuos é compartilhada entre secretarias
de saude e do meio ambiente. Assim, a responsabilidade pela avaliacdo e
aprovacdo dos PGRSS recai sobre as vigilancias sanitarias (ANVISA, 2004) e
agéncias do meio ambiente (CONAMA, 2005). Entre outras exigéncias legais,
essas instituicdes vinculam a liberacdo de funcionamento dos servicos a
apresentacao do plano. Por esse motivo, a maioria dos estabelecimentos de
saude possuiu o plano, embora ndo reflita a realidade dos servicos,
permanecendo uma distancia abissal entre o que esta presente no PGRSS e
aqguilo que é realizado na pratica.

Com o intuito de facilitar o trabalho de fiscalizacdo, um pesquisador
desenvolveu um modelo para avaliacdo de PGRSS pelas secretarias de saude
e/ ou do meio ambiente (ZAMONER, 2008). Prop0s a criacdo de planilhas para
analise dos planos, utilizando o software Excel XP 2001, com critérios de
avaliacdo e pontuacdo pré-estabelecidos para cada quesito necessario a
elaboracdo do PGRSS (2006).

Iniciativas como essas auxiliam, e muito, na medida em que facilitam a
pratica e permitem maior agilidade de respostas aos servicos. Contudo, o
principal problema ainda permanece, visto que a existéncia de um PGRSS
perfeitamente adequado apenas no papel ndo garante mudancas na pratica.

O PGRSS é continuo; apés ser elaborado e implementado, precisa ser
avaliado com frequéncia anual, o que pode ser feito por meio de indicadores de
geracdo e de desempenho. Tais indicadores foram propostos em 2004
(ANVISA, 2004) e, a época, ficou estabelecido que seriam publicadas
orientacbes para a construcdo desses indicadores, contudo essas normas

ainda nao foram divulgadas.
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3.3.2. Indicadores de gerenciamento de residuos de servigos de saude

Os indicadores permitem avaliar a magnitude da geracao de residuos
nos diferentes estabelecimentos de saude e representam o ponto de partida
para o dimensionamento do sistema de manuseio (OPAS, 1997). Esses
indicadores podem ser obtidos por amostragem (OPAS, 1997) ou pela
quantificacdo e caracterizacdo do volume total dos residuos gerados nestes
locais.

A RDC 306/2004 da ANVISA estabelece os seguintes indicadores
minimos para avaliacdo do PGRSS: taxa de acidentes com perfurocortantes,
variacdo da geracao de residuos e da sua proporcdo em relacdo aos grupos A,
B, D, E e variacdo do percentual de residuos reciclaveis. Outros indicadores
podem ser elaborados, como variagdo do percentual de pessoas capacitadas
em gerenciamento de residuos e da propor¢cdo de custos com RSS (ANVISA,
2006), ou qualquer outro indicador capaz de avaliar um plano, conforme a
necessidade do servico.

A quantidade de residuos gerados em um estabelecimento de saude
depende da complexidade e da frequéncia dos servicos oferecidos, da
tecnologia utilizada, do numero de trabalhadores, da quantidade de leitos
ocupados, da eficiéncia dos responsaveis por esses servicos e das condicdes
socioeconbmicas dos usuéarios e visitantes (OPAS, 1997; MOREIRA;
GUNTHER, 2013; WHO, 2014). Estudo desenvolvido em estabelecimentos de
salude na Nigéria encontrou forte correlacdo diretamente proporcional a
geracado de residuos com o numero de pacientes internados e a quantidade de
leitos da instituicdo (IDOWU et al., 2013). Outra investiga¢ao identificou que a
geracdo e a proporcao de residuos perigosos variam significativamente entre
hospitais publicos e privados (TESFAHUN et al., 2014). Assim, as
generalizagcbes e comparacfes entre instituicoes devem ser realizadas com
cautela e indicadores mais especificos precisam ser propostos.

Nesse sentido, nos estudos realizados em areas hospitalares tem sido
sugerida a utilizacdo do indicador residuo/leito/dia (CHENG et al.,, 2009;
BENDJOUDI et al.,, 2009; PATWARY et al., 2009; SAWALEM; SELIC;
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HERBELL, 2009; ABD EL-SALAM, 2010; RUOYAN et al, 2010) e
residuo/cirurgia (STALL et al., 2013).

Conforme dados da Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS,
1997), na América Latina, em 1997, a média de geracao de residuos variava de
1,0 a 4,5 kg/leito/dia e, no Brasil, de 1,2 a 3,5 kg/leito/dia.

A geracdo de RSS por kg/leito/dia varia entre os paises desenvolvidos
e em desenvolvimento, como pode ser observado nos estudos: Nigéria 0,01 a
3,98 kgl/leito/dia (IDOWU et al.,, 2013); Argélia 0,7 a 1,22 Kkg/leito/dia
(BENDJOUDI et al.,, 2009); Libia 1,3 kg/leito/dia (SAWALEM; SELIC;
HERBELL, 2009); Africa do Sul 0,60 kg/leito/dia (NEMATHAGA; MARINGA,;
CHIMUKA, 2008); Etiépia 0,361 a 0,669 kg/paciente/dia (DEBERE et al., 2013);
Taiwan 2,41 a 3,26 kg/leito/dia (CHENG et al., 2009), Jordania 6,10 kg/leito/dia
(BDOUR et al., 2007); Mongdlia 1,4 a 3,0 kg/leito/dia (SHINEE et al., 2008);
Bangladesh 0,934 kg/leito/dia (SARKAR; HAQUE; KHAN, 2006); Croacia 2,4
kg/leito/dia (MARINKOVIC et al., 2008); Egito 2,07 kg/leito/dia (ABD EL-
SALAM, 2010); China 1,22 kg/leito/dia em hospitais terciarios, 0,77 kg/leito/dia
em hospitais secundérios e 1,17 kg/leito/dia na atencao basica (RUOYAN et al.,
2010); em outra regido, também na China, foram encontrados valores de 0,79,
0,59 e 0,61 kg/leito/dia em servicos de saude terciarios, secundarios e
primarios, respectivamente (ZHANG et al., 2013). Na Grécia, variou de 0,015
kg/leito/dia em hospitais psiquiatricos e 0,718 kg/leito em hospitais gerais
(KOMILIS; FOUQUI; PAPADOPOULOS, 2012) e na Venezuela 1,2 a 2,96
kg/leito/dia (SUBERO; GIL; SEMINARIO, 2004).

No Brasil, a geracdo de RSS varia conforme a regido, as
caracteristicas dos hospitais e o ano de desenvolvimento do estudo. Alguns
autores mencionam 0s seguintes valores: 4,266 kg/leito/dia em hospital geral
em Brasilia (DUTRA; MONTEIRO, 2012); 2,4 a 4,8 kg/leito/dia em hospitais
gerais do Mato Grosso do Sul (TIVIROLLI et al., 2010); no Rio Grande do Sul,
2,63 kg/leito/dia (SILVA; HOPPE, 2005)

Paises em desenvolvimento na Africa (Africa do Sul, Argélia, Egito,
Libia) e na Asia (Bangladesh, Mongdlia) geram menores quantidades de RSS,
porém a proporcdo de segregacao inadequada desses RSS é bem maior que a
encontrada nos paises desenvolvidos no continente europeu (Croacia, Grécia)
(HOSSAIN et al.,, 2011). Falhas na segregacdo potencializam o0s riscos

imputados aos residuos de servigos de saude, principalmente pelo descarte de
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residuos infectantes junto aos comuns e perfurocortantes e residuos quimicos
em dispositivos inapropriados.

Na atencdo basica, onde ndo ha leitos, Alves (2010) e Pereira et al.
(2013) utilizaram o indicador Kg/usuério/dia, encontrando uma variacdo da
geracao total de residuos de 0,027 a 0,077 kg/usuario/dia em sete unidades de
saude da familia e de 0,62 a 1,03 kg/usuario/dia em unidades basicas de saude
que também atendem urgéncias. Além disso, ao analisarem e quantificarem os
residuos segregados erroneamente pelos profissionais, propuseram ainda o
indicador proporcao de inadequacdes na segregacao dos residuos infectantes
e comuns, chegando a encontrar 70,6% de residuos comuns sendo
descartados junto aos infectantes.

Moreira e Gunther (2013), ao estudarem os RSS gerados na atencao
basica, sugeriram o indicador kg/procedimento em areas criticas. Encontraram
uma geracdo de 0,021 kg/procedimento em area critica em 2008 e, em 2009,
0,018kg/procedimento em &rea critica, apds intervencdo no cenario estudado.

Ao elaborar o PGRSS e definir os indicadores é preciso estabelecer as
metas de reducdo de residuos por grupos. Pelos motivos ja mencionados que
dificultam a comparacao entre as diversas realidades das instituicdes de saude,
ndo ha, até o momento, um padrdo de reducdo esperada. Isso reforca a
necessidade da avaliacdo constante do PGRSS em cada estabelecimento e
construcdo de indicadores mais confiaveis.

A maioria dos estudos, tanto nacionais (SALES et al., 2009; RAMOS et
al., 2011; GESSNER et al., 2013) quanto internacionais (CHENG et al., 2009;
BENDJOUDI et al.,, 2009; PATWARY et al, 2009; SAWALEM; SELIC;
HERBELL, 2009; ABD EL-SALAM, 2010; RUOYAN et al., 2010; STALL et al.,
2013) sobre gerenciamento de residuos de servicos de saude tem desenhos
descritivos e realizou apenas o diagnéstico da situagdo do manejo de residuos.
Poucos estudos de intervengao, ou que avaliassem alguma intervencéo, foram
encontrados na literatura: Sapkota, Gupta e Mainali (2014), Sengodan (2014),
Mosquera et al. (2014), Morrow et al.(2013), Moreira e Gunther (2013), Botelho
(2012), Moreira (2012), Stonemetz et al. (2011), Subero, Gil e Seminario (2004)
e Almuneef e Memish (2003).

Moreira e Gunther (2013) realizaram uma intervengdo em unidade
basica de saude que consistiu na implementacdo do PGRSS, apresentagéo e

observacédo dos documentos legais, aquisicdo de equipamentos necessarios,
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distribuicAo de cartazes e simbolos de identificacdo, ajuste de praticas
operacionais para promover seguranc¢a aos usuarios e trabalhadores, estimulo
a segregacdo adequada e coleta seletiva, capacitacdo de médicos,
enfermeiros, equipe administrativa e trabalhadores do servico de higiene e
limpeza e assessoria continua na adequacédo dos processos de trabalho. Apds
um ano, verificou-se que a geracdo total de residuos aumentou 9,8%, mas
houve diminuicdo no volume de residuos nao reciclaveis. A geracdo de
residuos infectantes em 4&reas criticas diminuiu de 0,021 para 0,018
kg/procedimento. Outros avancos foram observados, como a regularizacao
legal, a oferta de treinamentos periddicos e de melhores condi¢cdes de
seguranca para os profissionais, a reducdo do volume de residuos
encaminhados para o aterro sanitario e a introducdo de indicadores de
monitoramento da gestéo dos residuos.

Estudo (MOREIRA, 2012) realizado em quatro unidades basicas de
saude do municipio de S&o Paulo adotou como medidas de intervencdo para
analisar o gerenciamento de RSS: a realizagdo, pela pesquisadora, do
diagnéstico situacional e do PGRSS especificos para cada unidade; palestras
para apresentar o projeto, iniciar o programa de capacitacdo continuada e
sensibilizar os profissionais para adesdo a coleta seletiva que seria implantada
nas unidades; visitas, com periodicidade mensal, para orientacdes técnicas
durante a implantacdo do PGRSS; reunifes com a alta direcdo para apresentar
e disponibilizar relatério das inadequacdes e necessidades de melhorias;
contatos com equipes responsaveis por desenvolver projetos de
sustentabilidade e cooperativas de reciclagem para viabilizar parcerias. ApGs
um ano de implementacdo das medidas propostas, a avaliacdo da intervencao
por meio de indicadores de segregacao (kg/procedimento em area critica) nao
foi possivel porque as unidades ndo adquiriram os materiais necesséarios ao
gerenciamento dos residuos (recipientes para descarte de residuos infectantes
e reciclaveis). De 142 itens considerados necessarios ao gerenciamento de
residuos, a unidade basica que teve melhor desempenho aumentou sua
pontuacdo em 11%, passando de 27% para 38%; as demais aumentaram
apenas 4%. A pesquisadora concluiu que o PGRSS e a assessoria técnica nao
foram suficientes para aprimorar o gerenciamento dos residuos de servigos de

salde.
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Stonemetz et al. (2011) utilizaram a metodologia “Lean Six Sigma” para
diminuir o volume e o0s custos dos residuos de servicos de saude em um
estabelecimento de saude nos Estados Unidos. Foram formadas equipes
compostas por anestesiologista, enfermeiro, administradores e pessoal de
recursos humanos qualificados na metodologia em questdo. As estratégias de
intervencao consistiram no esclarecimento legal dos residuos pertencentes a
cada grupo, identificacdo daqueles gerados em cada area da instituicdo e dos
locais que necessitavam de recipientes para seu acondicionamento, bem como
identificacdo dos recipientes e cartazes educativos e desenvolvimento de um
plano de educacdo continuada para todos os profissionais. Durante o periodo
do estudo, ndo houve mudanca estatisticamente significativa na geracéo total
de residuos. A propor¢éo de infectantes diminuiu de 50% para 38% e 0s custos
com o gerenciamento dos residuos reduziram aproximadamente em $19,16
(95% CI 12,662-35,340) por més.

Um hospital da Venezuela conseguiu reduzir 181,33 kg/dia de residuos
infectantes para 129,98 kg/dia apds intervencéo que consistiu na apresentacao
da regulamentacéo legal, discussdo da classificacdo e dos tipos de residuos,
estabelecimentos de protocolos e fixacdo de cartazes mostrando os desenhos
dos diferentes tipos de residuos (SUBERO; GIL; SEMINARIO, 2004).

Em um hospital terciario, na Arabia Saudita, ap6s alguns meses da
implementacdo de um PGRSS que incluiu educacéo, treinamento em servico
obrigatério para todas categorias profissionais, auditoria do tipo e volume de
residuos gerados por cada departamento, disponibilizacdo de insumos
necessarios a correta segregacao e introducdo de uma politica escrita sobre
gerenciamento de residuos, verificou-se reducédo de 58% no volume dos RSS,
de 2000kg/dia para 850 kg/dia, e diminuicdo de 50% dos custos financeiros
com os residuos (ALMUNEEF; MEMISH; 2003).

Estudo desenvolvido em 741 clinicas privadas na Unido Europeia
constatou que educacdo e treinamento, aliados a nomeacdo de um
responsavel pelo manejo dos residuos e implementacdo de auditoria interna,
foram os fatores que mais influenciaram positivamente no manejo adequado
dos residuos (BOTELHO, 2012).

Treinamento continuo, responsabilizacdo da equipe de enfermagem,
supervisao constante e estabelecimento de protocolos de segregacéo efetiva

reduziram significativamente a geracdo de residuos em estabelecimento de
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salde, na india, passando de 68,8 em 2011 para 61,3 gramas por leito em
2012 (SENGODAN, 2014).Em outra realidade, replanejamento do local e do
quantitativo de insumos estocados reduziu a geracao de residuos, aumentou a
eficiéncia do servigo e propiciou a manutencao dos étimos cuidados prestados
ao paciente (MORROW et al., 2013).

Em um hospital terciario, na Espanha, intervencéo educativa reduziu o
volume de residuos gerados em um més em 6,2%. Foram encontradas ainda
diferencas estatisticamente significativas na segregacdo dos residuos
infectantes e farmacoldgicos/genotoxicos e reducao nos custos para tratamento
dos residuos (MOSQUERA et al, 2014). JA& em um hospital do Nepal
(SAPKOTA; GUPTA; MAINALI, 2014), as intervencdes propostas para o
aprimoramento da gestdo dos residuos elevaram o escore atribuido pelo
estudo de 26% para 86%, passando de uma classificacéo tida como deficiente
para excelente. Entre as intervencdes propostas, estavam o estabelecimento
de uma comissdo para gerir os RSS, a introducdo de uma politica de
gerenciamento de residuos, procedimentos padronizados para o manejo, plano
para reciclagem e minimizacdo dos residuos, qualificacdo dos profissionais
enfocando todas as etapas do manejo de residuos e segurancga ocupacional.

De forma geral, percebe-se que as intervencbes propostas pelos
diferentes estudos foram de facil aplicacdo e obtiveram resultados satisfatorios,
com alteracBes positivas nos indicadores estabelecidos. Porém, salienta-se
gue intervenc¢des construidas com o grupo, que possibilitem a participacao dos
profissionais envolvidos em todo o processo do gerenciamento, desde o
planejamento até a avaliacdo, podem ser mais efetivas. A elaboracdo e a
implementacdo de um PGRSS como proposto pela legislacdo, utilizando
metodologias ativas, aliadas a educacdo permanente dos profissionais,
representam um avanco nha resolucdo dos problemas relacionados aos
residuos (ALVES, 2010; BOTELHO, 2012), com aprimoramento dos
indicadores obtidos.

Os servicos de saude precisam rever suas politicas de consumo,
compatibilizando gastos, qualidade, controle de infeccdo e sustentabilidade
ambiental. O uso de descartaveis, como seringas, agulhas, cateteres, aventais,
campos cirargicos, dentre outros, se, por um lado, trouxe beneficios quanto a
assegurar a prevencao e o controle de infec¢do relacionada a assisténcia em

salde, muitas vezes até com menores custos, por outro lado, contribuiu para
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elevar, consideravelmente, a quantidade de residuos gerados por dia nesses
servigos, com riscos que nem sempre podem ser contabilizados (SOUZA et al.,
2011). Ressalta-se que o uso de descartaveis deve ser sempre feito de forma
racional, apenas para a finalidade destinada, e com cuidado para que nao
ocorra a sua contaminacao antes do uso, evitando desperdicios (SISINNO;
MOREIRA, 2005).

Alternativas que busquem a reducdo da geracdo de residuos em
estabelecimentos de salude ainda sdo escassas, apesar da aquiescéncia de
gue guanto menor for a quantidade de residuos gerados, menores serdo 0s
custos do tratamento (SISINNO; MOREIRA, 2005). No setor saude, iniciativas
de coleta seletiva visando a reciclagem ainda sdo incipientes e, quando
ocorrem, ndo sado articuladas a programas municipais de reciclagem (SALES,
2009; ALVES, 2010).

Principios como a ecoeficiéncia devem ser trabalhados com os
profissionais. Conforme Sisinno e Moreira (2005), a ecoeficiéncia promove a
valorizagédo do fator humano e destaca a necessidade de formar profissionais
com uma visdo mais ampla sobre os fatores ambientais, custos financeiros e

sociais.

3.3.3. Gerenciamento de residuos de servicos de salude na atencao basica

e domicilios

A atencdo basica caracteriza-se por um conjunto de acdes de salde,
no ambito individual e coletivo, que abrange a promoc¢do e a protecdo da
saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacéo, a
reducdo de danos e a manutencdo da saude com o objetivo de desenvolver
uma atencao integral que impacte na situacdo de saude e na autonomia das
pessoas e nos determinantes e condicionantes de satde das coletividades. E
desenvolvida por meio do exercicio de préaticas de cuidado e gestao,
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacdes de territérios definidos, pelas quais assume a responsabilidade
sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territrio em que vivem

essas populagdes. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que
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devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de saude de maior
frequéncia e relevancia em seu territorio, observando critérios de risco,
vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda,
necessidade de salde ou sofrimento devem ser acolhidos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2011).

Os servicos de saude da atencdo basica sdo representados pelas
Unidades Basicas de Saude, equipes da estratégia salude da familia, estratégia
de agentes comunitérios de saude, equipes de saude da familia ribeirinhas,
equipes de saude da familia fluviais, consultérios na rua, nucleos de apoio a
salde da familia, programa salde na escola, dentre outros (MINISTERIO DA
SAUDE, 2011).

Como hé assisténcia em salde nesses espacos, também h& geracéo
de residuos de servicos de saude. Contudo, a legislacéo brasileira regulamenta
apenas 0 manejo dos residuos gerados em instituicbes de saude, nao
contemplando os demais espacos ja abrangidos pela atencéo basica.

Nas unidades de atencdo basica sdo gerados residuos infectantes,
perfurocortantes, quimicos e comuns (ALVES et al.,, 2012; MOREIRA, 2012;
MOREIRA; GUNTHER, 2013, PEREIRA et al., 2013) com as mesmas
caracteristicas dos residuos gerados em instituicdes hospitalares. Com a
segregacdo adequada, a maioria dos residuos produzidos nessas unidades
constituiria residuos comuns (PEREIRA et al., 2013; ALVES, 2012), contudo as
falhas na segregacdo aumentam consideravelmente a quantidade daqueles
descartados como infectantes e perfurocortantes.

Dessa forma, observa-se que, entre as unidades basicas de saude, ha
grande variacdo na proporcdo desses residuos. Estudo (TRAMONTINI et al.,
2009) desenvolvido em servicos de saude da atencdo basica encontrou
geracdo de residuos infectantes de 4,3% a 16,0%. Em unidades bésicas de
saude de S&do Paulo, foi encontrado um percentual maior de residuos
infectantes e perfurocortantes, que variou de 27 a 42% do total de residuos
gerados (MOREIRA, 2012). Em unidades de atencdo basica na Mongolia,
verificou-se variagdo ainda maior da proporcao de residuos infectantes: de 12,5
a 69,3% em relacéo ao total de residuos gerados (SHINEE et al., 2008).

Para a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2005), 80% dos

residuos produzidos em centros de atencdo basica sao residuos comuns, 15%
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infectantes, 3% quimicos, 1% perfurocortantes e menos de 1% de aparelhos
guebrados, como termdémetros.

Alves (2010), ao estudar a geracdo de residuos em unidades basicas
de saude, encontrou falhas em todas as etapas do gerenciamento. A
segregacao foi a etapa mais preocupante, pois apenas 29,4% dos residuos
segregados como infectantes, eram, na verdade, do Grupo A; 69,7% desses
eram comuns e, desses, 8,9% passiveis de reciclagem. O contrario também foi
encontrado, ou seja, 3,7% de residuos do Grupo A e 0,1% de residuos
perfurocortantes foram segregados como comuns. Esses residuos
contaminaram todos os demais nos sacos de acondicionamento e, ao serem
dispostos em sacos nao brancos leitosos, foram coletados pela coleta publica
comum, podendo ocasionar danos ao meio ambiente e riscos aos possiveis
catadores de lixo e aos trabalhadores da coleta publica (ALVES, 2010).

Estudo realizado em unidades basicas de saude de S&o Paulo
encontrou 8% de erro no descarte de material infectante, como: papel toalha,
embalagens de seringas e remédios e falta de observancia do preenchimento
do saco até o limite de 2/3 de sua capacidade. Encontrou ainda 30% de
inadequacdes no descarte de residuos comuns (ANTON, 2006).

Em Marituba (PA), Sales et al. (2009) encontraram limitacdes em todas
as etapas do gerenciamento de RSS: na segregacao, foi verificada mistura de
residuos de diferentes grupos; armazenamento interno dos residuos
comprometido pelas condicbes fisicas das areas utilizadas; falta de carrinhos
para transporte interno adequados; tratamento interno realizado em apenas um
local; armazenamento externo realizado em apenas 36,4% dos
estabelecimentos e de maneira precaria.

Estudo realizado em Jodo Pessoa identificou que 21,05% dos
estabelecimentos de salde néo realizam segregacdo dos residuos, 26,34%
ndo padronizam o0s sacos plasticos para o descarte e 47,37% dos
trabalhadores responsaveis pela coleta ndo participam de programas de
educacao permanente (RAMOS et al., 2011). Em Banglandesh, Chowdhury et
al. (2011) identificaram 83,5% de falhas no descarte de seringas e agulhas
utilizadas na atencao basica.

Pesquisa realizada em unidades de atencéo basica a saude verificou
que o manejo de residuos, em especial a segregacéo, foi prejudicado pela falta

de distribuicdo de recipientes distintos para os diferentes tipos de residuos e
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falta de identificacdo desses recipientes; auséncia de carrinhos para o
transporte interno e abrigos externos que ndo atendiam aos requisitos legais.
Constatou ainda que a coleta interna ndo era realizada considerando a
classificacdo dos residuos e as rotas de coleta ndo eram planejadas
(MOREIRA, 2012).

Na China, a quantidade de residuos gerados na atencdo basica foi
muito maior do que a encontrada em servigcos secundarios. Segundo os
autores, em decorréncia de erros durante a segregacdo (RUOYAN et al., 2010;
ZHANG et al.,, 2013). Nas unidades basicas de saude, além de falhas na
segregacao, também foram encontradas deficiéncias na coleta, abrigo externo
inseguro, falta de conhecimento dos profissionais e de adesdo as medidas de
protecdo (RUOYAN et al., 2010). Outras razGes encontradas para a deficiéncia
no manejo de residuos de servicos de salude nas unidades basicas de saude
sao as precarias condicBes econdmicas e a pouca qualificacao profissional dos
diretores desses estabelecimentos, que resulta em um reconhecimento
superficial do significado do manejo dos RSS (ZHANG et al., 2013).

Pelos estudos apresentados, a gestdo de residuos na atencdo basica
apresenta sérios problemas, especialmente na etapa da segregacdo. Além
disso, para facilitar o acesso da populacdo, muitas vezes, séo instaladas
unidades de salde em locais que n&o foram construidos para tal, gerando
dificuldades diversas, entre elas o gerenciamento de residuos. Ndo ha abrigo
externo, os carrinhos de transporte ndo passam pelos corredores, 0S espacos
de assisténcia ndo possuem local planejado para afixar os suportes das caixas
para descarte de residuos perfurocortantes ou para dispor recipientes para
coleta de residuos comuns e infectantes. A localizacao periférica das unidades
pode dificultar a frequéncia da coleta externa, entre outros.

Todavia, com o estimulo ao crescimento e fortalecimento da atencéo
basica no Brasil, hd expressivo aumento no nimero desses estabelecimentos.
Assim, apesar da aparente baixa geracao de residuos considerados perigosos
quando comparados a instituicbes de grande porte, h4 que se considerar o
quantitativo de unidades, a localizacdo periférica, a estrutura deficiente e/ou
improvisada dos estabelecimentos e o0 acesso estimulado e facilitado aos
usuarios nesses servicos. Considerando todos esses aspectos, 0
gerenciamento dos RSS na atencdo basica revela-se um aspecto bastante

preocupante.
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Nesse cenario, merecem ainda destaque os residuos de servigos de
salude gerados durante a assisténcia domiciliar. As legislacbes vigentes
(ANVISA, 2004; CONAMA, 2005) nao sao claras o suficiente quando se trata
dessa questdo. Normalizacéo especifica €, portanto, necesséria, considerando-
se a geracao significativa desses residuos nos domicilios, estimulada pela
desospitalizacéo, incentivo ao autocuidado e expanséo da estratégia saude da
familia (ALVES et al., 2012).

A politica de salde brasileira (MISTERIO DA SAUDE, 2011) estimula a
desospitalizacdo, com a implementacdo e consolidacdo de programas como a
estratégia saude da familia e os home care. No Brasil, ha procura crescente
por esses servigos e, consequentemente, aumento significativo de unidades de
atendimento. Esse novo paradigma de aten¢éo a saude possibilita aos usuarios
e cuidadores o protagonismo no cuidado e a permanéncia em seus domicilios.

Equipes multiprofissionais da estratégia saude da familia ou dos
servicos de home care prestam cuidados nas residéncias, que vao desde
orientacdes em salde até procedimentos mais complexos, como sondagem,
realizacdo de curativos, administracdo de injetaveis, dentre outras atividades.
Além disso, os usuarios e cuidadores sdo também capacitados a realizar
alguns  procedimentos, como curativos simples, autocateterismo,
autoadministracao de insulina, realizacado de hemoglicoteste, entre outros.

Estudo realizado em Séao Carlos - SP (FIGUEIREDO; MAROLDI, 2012)
verificou que, dentre 347 procedimentos realizados nos domicilios por equipes
multiprofissionais, 31,1% foram curativos, 28,2% referentes a afericdo de sinais
vitais, 15,6% exames fisicos, 14,4% glicemia capilar, 2,6% aspiracdes de vias
aéreas, 2% atendimentos/procedimentos fisioterapicos, 1,7% hidratacGes
endovenosas, 1,4% coletas de sangue, 0,9% instalacdo de sonda nasoenteral,
0,9% instalagcdo de sondagem vesical de demora, 0,6% realizacdo de lavagem
intestinal, 0,3% hidratacdo por sonda nasoenteral e 0,3% troca de canula de
traqueostomia.

Essas atividades, quando realizadas tanto por profissionais de saude
quanto pelos usuéarios e/ou cuidadores, produzem residuos infectantes,
quimicos e perfurocortantes, similares aqueles gerados nas instituicbes de
salde (KRISIUNAS, 2011; ISHTIAQ et al., 2012; GOVENDER; ROSS, 2012;

ANDRE, 2013). Esses residuos, independentemente do local de geracgéo,
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representam riscos a comunidade e ao meio ambiente, se ndo gerenciados
adequadamente.

Quanto ao gerenciamento desses residuos, a legislacdo brasileira diz
apenas que devem ser acondicionados e recolhidos pelos proprios agentes de
atendimento ou por pessoa treinada para essa atividade e encaminhados ao
estabelecimento de saude de referéncia (ANVISA, 2004). No entanto, nao
especifica claramente como devem ser acondicionados e transportados para a
unidade de saude, e nem abrange os residuos gerados pelos proprios
usuarios, nos domicilios.

Na pratica, observa-se que seu manejo € negligenciado pelas politicas
publicas, instituicdes e profissionais de saude. Apenas em 2013 o0 manual para
o cuidado com paciente diabético (MINISTERIO DA SAUDE, 2013) trouxe um
paragrafo orientando sobre o manejo dos residuos perfurocortantes gerados
nos domicilios.

Esse manual estabeleceu que o descarte da seringa com agulha
acoplada deve ser realizado em recipiente proprio para material
perfurocortante, fornecido pela Unidade Basica de Saude, ou em recipiente
rigido resistente, como frasco de amaciante. Nao recomendou o descarte do
material em garrafa PET devido a sua fragilidade. Quando o recipiente estiver
cheio, a pessoa deve entregar o material na UBS para que a mesma faca o
descarte adequado (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Apesar do avanco, ainda ndo ha diretrizes amplas para o manejo dos
residuos de servicos de saude gerados nos domicilios que contemplem a
geracado, segregacao, acondicionamento, transporte, coleta e disposicao final.
Quando h& algum tipo de orientacdo, essa vem do proprio profissional de
salde ou da instituicdo, que nem sempre tem autonomia ou expertise para
deliberar sobre todo o processo do manejo dos residuos. Assim, nas poucas
vezes em que se tenta gerenciar os RSS gerados nos domicilios, preocupa-se
mais com o0s residuos perfurocortantes, sendo 0s usuarios orientados a
encaminha-los para a unidade de saude mais proxima (SOUZA; SAD, 2009;
FIGUEIREDO; MAROLDI, 2012; ALVES et al., 2012; ANDRE, 2013). Porém, a
forma de transporte e acondicionamento e o fluxo de entrega na unidade néo
sao detalhados para os usuarios.

Estudo realizado em S&o Carlos (Sao Paulo) identificou que ndo houve

descarte correto dos residuos infectantes e perfurocortantes gerados nos
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domicilios em 4% e 16,5% das oportunidades, respectivamente. O estudo
considerou o descarte adequado de residuos o transporte dos mesmos até a
unidade de saude, em saco branco leitoso quando infectantes e em caixa
especifica, quando residuo perfurocortante (FIGUEIREDO; MAROLDI, 2012).

Em Goiania (ALVES et al., 2012), em 63 procedimentos realizados por
usuarios/cuidadores ou profissionais de saude, verificou-se que foram gerados,
nos domicilios, 38,1% de seringas; 36,5% de agulhas, 31,7% de esparadrapos
e gazes contaminados e 28,5% de lancetas. A pesquisa constatou ainda que
os residuos infectantes ndo foram segregados em todas as oportunidades e os
perfurocortantes foram segregados em 100% e 10,5% das oportunidades,
quando gerados pelos profissionais e usuérios, respectivamente.

No mesmo estudo (ALVES et al., 2012), observou-se que apenas 0s
residuos perfurocortantes referentes a quatro (10,5%) procedimentos
realizados por usuarios e/ou cuidadores foram levados para a unidade de
saude. O transporte foi feito manualmente, pelo préprio usuario e/ou cuidador.
Os residuos infectantes, quando gerados pelos usuarios/cuidadores, foram
descartados junto aos residuos domiciliares. Quanto ao destino e
armazenamento dos residuos do Grupo A gerados pelos profissionais, em sete
(50%) oportunidades, foram levados para o estabelecimento de saude, no
mesmo carro utilizado para a visita.

Estudo (SOUZA; SAD, 2009) realizado em Curitiba constatou que o
acondicionamento de agulhas e seringas de insulinoterapia, em cerca de 50%
dos casos, foi feito no residuo comum, aproximadamente 35% em latas e em
garrafas PET e cerca de 5% foram reutilizadas. Em Campinas, uma pesquisa
(TAPIA, 2009) identificou que 51,4% das pessoas realizaram o0 descarte da
seringa e agulha de insulina junto aos residuos domésticos, 34,3% levaram de
volta para a unidade em garrafas PET ou caixa e 14,3% queimaram.

No municipio de Ribeirdo Preto — SP, pesquisa (ANDRE, 2013) com
usuarios de insulina constatou que os sujeitos afirmaram acondicionar as
seringas e agulhas (65,2%) e lancetas (52,2%) em garrafas plasticas; as fitas
reagentes (47,8%) e os frascos de insulina (82,7%) junto com o0s residuos
comuns. A maioria dos entrevistados informou encaminhar as garrafas
plasticas com agulhas e lancetas para a unidade de saude mais proxima. No
entanto, fitas reagentes (61,6%) e frascos de insulina (76,9%) foram destinados

para a coleta publica, juntamente com os residuos comuns do domicilio.
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Apenas 61,5% dos usuarios de insulina afirmaram ter recebido algum tipo de
orientacdo de algum servico de saude.

Estudo (SIQUEIRA, 2005) sobre RSS gerados por servico de
assisténcia domiciliar na Regido Metropolitana de S&ao Paulo, com
acompanhamento de uma empresa que presta esse tipo de assisténcia e
quantificacdo dos residuos gerados de acordo com a massa e o volume,
revelou que o somatério de residuos dos grupos A e B representou, quanto a
peso, 99,44% do total de RSS coletados. No que se referia a peso e volume, os
perfurocortantes representaram, respectivamente, 0,6% e 0,56% do total de
RSS coletados. No entanto, apesar da pequena producdo, esses residuos
representam riscos e devem ser gerenciados de forma segura.

Inquérito (MCCULLAGH; SCHIM; ORTNER, 2012) conduzido com
enfermeiras de home care em Michigan, EUA, verificou que o descarte de
medicamentos € rotina nesses servicos. Esses sdo desprezados misturados
com outras substancias, junto aos residuos domiciliares, na rede de esgoto ou
encaminhados para uma unidade de saude. Ndo foram encontrados estudos
sobre o descarte de residuos de medicamentos por esses servicos no Brasil.

Os profissionais de saude tém responsabilidade legal e profissional no
que se refere ao descarte seguro dos residuos de servicos de saude e as
autoridades de saude devem disponibilizar a eliminagdo segura e de baixo
custo. Faz-se necessario pensar sobre disposi¢cdes especiais, nas embalagens,
ndo apenas de citotoxicos, citotasticos, medicamentos controlados, mas de
todos os outros remédios e produtos farmacéuticos nao sujeitos a receita
(BLENKHARN, 2009).

Em paises desenvolvidos, como EUA, Inglaterra, Pais de Gales,
Escécia e Irlanda do Norte, 0 manejo dos residuos gerados na assisténcia
domiciliar estd melhor estruturado. Diferentemente do encontrado no Brasil,
nos EUA h& associacdo para o descarte seguro de agulhas, composta por
membros de empresas, associacdes sem fins lucrativos, governo e
comunidade. Além de normatizacdes, foram criados mecanismos de
informacéo e divulgacdo aos usuarios, como sites educativos e panfletos (US
EPA, 2006).

Auditoria realizada em 526 sites de autoridades locais da Inglaterra,
Pais de Gales, Escocia e Irlanda do Norte identificou que esses paises ja

avancaram nas recomendagbes para o manejo dos RSS gerados nos
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domicilios, visto que 50% dos sites fornecem este tipo de informacédo e os
municipios ja estabeleceram sistemas especificos de coleta desses residuos,
seja por orgdos oficiais ou contratos particulares. Contudo, verificou-se que a
coleta dos RSS gerados nos domicilios é inadequada e os acordos nao
suportam adequadamente a demanda dos residuos gerados nestes locais
(BLENKHARN, 2008).

J& no Japado, em 2007, estudo identificou que os RSS gerados na
atencdo domiciliar sdo descartados junto aos residuos comuns (MIYAZAKI;
IMATOH;UNE, 2007). Nesse mesmo pais, em 2014, estudo (IKEDA, 2014)
envolvendo 1965 servicos de saude verificou que 66,0% dos estabelecimentos
referiram que os pacientes segregam adequadamente os residuos oriundos de
assisténcia a saude gerados nos domicilios. Constatou ainda que 79,3% das
enfermeiras orientam 0s pacientes sobre como armazenar os residuos nos
domicilios e 76,5% sobre como segrega-los. Por outro lado, apenas entre
47,3% a 53,2% das enfermeiras, dependendo do local de trabalho, orientam os
pacientes sobre onde dispor esses residuos para a coleta.

Com o incentivo a desospitalizacdo, o domicilio se transforma em uma
microunidade de saude, na qual a estratégia saude da familia passa a ser
responsavel por toda a logistica de seu funcionamento. Ao prover o domicilio,
h& que se pensar na logistica reversa dos insumos oferecidos, inclusive nos
residuos oriundos dos cuidados na atencéo a saude (ALVES et al., 2012).

O Brasil precisa avancar nesse sentido, com a criacdo e
implementacdo de politicas publicas amplas que contemplem toda a logistica
do manejo dos residuos e respaldem os profissionais nas suas atividades.
Além de capacitar para o autocuidado e disponibilizar os insumos necessarios,
€ preciso também pensar em como o usuario deve acondicionar e descartar, de
forma segura, os residuos que produz. Assim, estratégias de educacao em
salude com os usuarios dos servicos que geram residuos nos domicilios
precisam ser desenvolvidas, no sentido de cooperagdo (ANANTH;
PRASHANTHINIV; VISVANATHAN, 2010) e também de corresponsabilizacéo.

Portanto, a gestdo de RSS na atencdo béasica envolve também os
residuos provenientes do cuidado em saude nos domicilios, de modo que no
PGRSS de unidades béasicas de saude deve constar o manejo de RSS gerados

nas residéncias, seja pelos profissionais de saude ou usuarios/cuidadores.
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Considera-se ainda que devem ser desenvolvidos estudos sobre o
manejo dos RSS gerados em outros cenarios de cuidado na atencao basica,
como os consultérios na rua, equipes de saude da familia ribeirinhas e fluviais
e programa saude na escola. Uma visdo sistémica da geracdo e manejo de
residuos nesses cenarios subsidiara a construcéo de politicas publicas amplas

gue contemplem todas as especificidades desse setor em ascensao.



4. MATERIAIS E METODO




Materiais e método |87

4.1. Referencial metodoldgico — Planejamento estratégico

Planejamento €é a funcdo administrativa que determina
antecipadamente o que se deve fazer e quais objetivos devem ser atingidos.
Trata-se de um modelo teorico para uma acéo futura (CHIAVENATO; SAPIRO,
2009). E a funcdo-chave de uma administracdo, por fornecer aos individuos e
as organizacbes 0s meios que necessitam para enfrentar os ambientes
dindmicos e complexos em constantes transformagdes (KAST; ROSENZWEIG,
1980).

O planejamento pode ainda ser caracterizado como a decisédo
antecipada de qual acdo deve ser executada, por quem, quando, como e onde.
Trata-se de um processo proativo, ciclico, dinamico, continuo, que envolve
escolhas e possibilita determinar metas e prever gastos com recursos humanos
e financeiros (MARQUIS, 2005).

Pode ser didaticamente dividido em sete fases: conhecimento do
sistema como um todo; determinacdo dos objetivos, selecdo dos recursos
disponiveis, estabelecimento do plano operacional, desenvolvimento,
aperfeicoamento e avaliacdo (CIAMPONE, 1991).

As instituicbes podem elaborar planos operacionais, taticos e
estratégicos (CARVALHO, 2004; CHIAVENATO; SAPIRO, 2009). Conforme
Chiavenato e Sapiro (2009), sdo caracteristicas de cada nivel de planejamento:

¢ Planejamento estratégico - é mais amplo e abrange toda a organizacao.
E projetado para longo prazo e tem suas consequéncias e efeitos
estendidos por varios anos. Envolve a organizacdo na sua completude,
todos 0s seus recursos e areas de atividade, e preocupa-se em atingir
0s objetivos no nivel organizacional. Possui conteudo genérico, sintético
e abrangente. E definido em nivel institucional e corresponde ao plano
maior ao qual todos os demais estao subordinados.

e Planejamento tatico - abrange cada departamento ou unidade da
organizacéo. E projetado para médio prazo, geralmente para o exercicio
anual. Envolve cada departamento com 0s seus recursos especificos, e
preocupa-se em atingir os objetivos departamentais. E menos genérico e
mais detalhado que o planejamento estratégico e é definido em nivel

intermediario, em cada departamento da organizacéao.
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¢ Planejamento operacional - € detalhado, analitico, projetado para curto
prazo, envolve as atividades e tarefas isoladamente e preocupa-se com
o alcance de metas especificas.

A literatura sobre planejamento e estratégias recebeu importantes e
pioneiras contribuicdes nas areas da administragdo e economia nos anos de
1950 e 1960, com destaque para os trabalhos de Peter Drucker, Alfred
D.Chandler Jr, Philip Selznick e Igor Ansoff. O primeiro instituiu o conceito de
gestdo por objetivos, ressaltando que estabelecé-los e monitorar seus
progressos deveria permear toda a organizacao. Foi ainda pioneiro em afirmar
gue as organizacdes seriam menos hierarquizadas no futuro, com predominio
de equipes multiprofissionais, lideradas pelo profissional que possuisse maior
conhecimento. Alfred Chandler reconheceu que o planejamento estratégico
deveria desenvolver estratégias coordenadas, numa perspectiva de longo
prazo, o que possibilitaria & organizacéo estabelecer suas estruturas, direcéo e
foco. Selznick introduziu a concepcdo de cruzar as caracteristicas internas da
organizagéo, pontos fortes e fracos, com os fatores ambientais — oportunidades
e ameacas. Igor Ansoff defendia que o processo de planejamento estratégico
deveria ser formalizado e detalhado, incluindo listas de checagem (checklists)
para assegurar o alcance dos objetivos desejados (CHIAVENATO; SAPIRO,
2009).

Os anos de 1970 foram marcados pela adocdo do planejamento de
portfélio e pelo desenvolvimento de técnicas e ferramentas de previsdo, que
possibilitavam ampliar o prazo do planejamento (CHIAVENATO; SAPIRO,
2009). Entre os anos de 1980 e 1990, a Revolucdo da Tecnologia da
Informacao alterou 0 modo de planejar estrategicamente. O acesso rotineiro
aos sistemas de informacé&o conferiu uma perspectiva abrangente ao processo
de planejamento estratégico, ao mesmo tempo que a gestdo do conhecimento
passou a ser uma pratica gerencial fundamental (CHIAVENATO; SAPIRO,
2009).

O planejamento estratégico situacional (PES) foi idealizado por Matus
(1993), autor chileno, e vem sendo crescentemente adaptado e utilizado em
areas como saude e educacdo. Matus (1993) desenvolve os conceitos de
espaco do problema e espaco de governabilidade do ator, bem como propde o
desenho de um plano de intervencdo em dois niveis: de acéo, que abrange as

causas dos problemas situadas dentro do espaco de governabilidade do ator e
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o de demandas, que aborda as variaveis sob o controle de outros atores
(MATUS, 1993).

O PES é um método de planejamento por problemas e trata,
principalmente, daqueles mal estruturados e complexos. Embora seja possivel
partir de um campo ou setor especifico, os problemas sdo sempre abordados
em suas multiplas dimensfes - politica, econbmica, social, cultural, dentre
outras, e em sua intersetorialidade, pois suas causas nédo se limitam ao interior
de um setor ou area especifica e sua solucdo depende, muitas vezes, de
recursos extrassetoriais e da interacdo dos diversos atores envolvidos na
situacao (MATUS, 1993).

O planejamento estratégico esta relacionado com o0s objetivos
organizacionais que afetam a viabilidade e a evolugcdo da organizacao.
Contudo, se aplicado isoladamente se mostrara insuficiente, pois nao se
trabalha apenas com as agdes mais imediatas e operacionais. E preciso que,
no processo de planejamento estratégico, sejam articulados e elaborados de
maneira integrada todos os planos taticos e operacionais (CHIAVENATO;
SAPIRO, 2009).

Neste estudo, o planejamento contemplou o modelo estratégico
situacional, com acdes globais e em longo prazo, e articulacao intersetorial, de
acordo com as demandas do planejamento; o modelo tatico, de carater mais
técnico, como a educacdo permanente, com o trabalho educativo “GERAS-
Gestdo de Residuos de Assisténcia a Saude”, alcancados a médio prazo, e o
operacional, com acbes operacionalizadas de imediato, como o
estabelecimento de fluxos, determinacdo da localizacdo de tipos de recipientes
para acondicionamento dos residuos, logistica dos fluxos de coleta interna,
definicdo dos profissionais responsaveis por cada etapa e a forma de acdo no
processo de manejo dos residuos de servicos de saude.

Marquis (2005) considera que, no caso de unidade, qualquer
planejamento projetado para seis meses pode ser considerado de longo
alcance. Um plano estratégico, de longo alcance, examina a finalidade, a
missdo, a filosofia e as metas de uma organizacdo no contexto de seu
ambiente interno e externo.

Historicamente, um planejamento de longo alcance, para organizagdes
de cuidados de saude, costuma ser elaborado pelos colaboradores de mais

alto nivel administrativo e por diretores. Entretanto, h4 um reconhecimento



Materiais e método |90

cada vez maior sobre a importancia da participagcéo dos trabalhadores de todos
os niveis de uma organizacdo, conferindo significado ao plano estratégico e
aumentando assim sua probabilidade de sucesso (MARQUIS, 2005).

Para que o planejamento seja adequado a realidade, deve-se pensar
no sistema técnico — equipamentos, instalacdes, tecnologias e tempo, bem
como no sistema social - pessoal e sua organizagdo formal e informal
(CIAMPONE, 1991). Os estabelecimentos de saude sao especialmente
vulneraveis a forcas externas sociais, econbmicas e politicas;
consequentemente, planejamentos de longo alcance precisam abordar a forma
como essas forgas podem mudar.

E imperativo que os planos de longo alcance sejam flexiveis,
permitindo mudancas a medida em que essas forcas confirmem seu impacto
nos estabelecimentos de salude (MARQUIS, 2005). Considera-se que o
planejamento estratégico ndo é um fim em si mesmo (CARVALHO, 2004), mas
um meio pelo qual os gestores e trabalhadores direcionam o olhar para um
determinado problema, com o objetivo de auxiliar na tomada de decisbes e
acoes.

Por possibilitar a participagéo interdisciplinar e de profissionais de
diferentes niveis hierarquicos, envolver os trabalhadores na tomada de
decisdo, permitir avaliacdes continuas e educacdo permanente, acredita-se
gue o planejamento estratégico seja uma ferramenta efetiva para auxiliar na
elaboracao e implementacéo do plano de gerenciamento de residuos.

Para este trabalho, foram seguidos os passos do planejamento
estratégico propostos no Manual para Organizacées Comunitarias do Ministério
da Saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2001): identificacdo dos problemas,
verificacdo das causas dos problemas, determinacédo das frentes de atuacdao,
delimitacdo dos objetivos e elaboracao do plano, conforme Figura 2.
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Figura 2. Fluxograma dos passos do planejamento estratégico, utilizados neste
estudo*. Goiania, 2014

/ 1° passo - identificar os problemas
Cada participante elege de 2 a 3 problemas.

Definicdo dos problemas a serem trabalhados — para
cada problema, fazer as seguintes perguntas:

‘Achamos que o problema pode ter soluc&o?; Ainda
ndo sabemos qual &€ a solucdo?; Achamos que agora \

€ um bom momento para atuar sobre esse

\\problema'?"
5° passo - elaborar o plano
"0 que fazer para atingir este

) 4 N
objetivo? Quem faz? Quem

ajuda?’
2° passo - verificar as causas de
j cada problema
T ‘O que leva esse problema a

acontecer e a se manter?”; “Por que
~ isto acontece?”

4° passo - delimitar os
objetivos

‘Como queremos ver esta

causa daqui a (prazo
definido)?”

J/

\ 3° passo - determinar as frentes e atuagdo /

Definir as causas prioritarias a serem trabalhadas —
para cada causa, fazer as seguintes perguntas:

“Se somente esta causa fosse atacada, j& mudaria
muito o problema? Esta causa tem influéncia sobre as
outras? Alguma coisa pode ser feita na pratica, para
\mudar esta causa?

*Adaptado do Manual para Organizages Comunitarias do Ministério da Satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

4.2. Delineamento do estudo

Trata-se de uma pesquisa de intervencédo néo controlada, denominada
antes e depois. A etapa pré-intervencao ocorreu em 2010, tendo gerado uma
dissertacdo de mestrado (ALVES, 2010). O presente estudo foi desenvolvido
no periodo de 2011 a 2014 e contempla as etapas da intervencado e avaliacao
pos-intervencao.

Os estudos de intervencdo podem ser controlados e ndo controlados
(GREY, 2001, ESCOSTEGUY, 2009, POLIT; BECK, 2011). Trata-se de um
estudo de intervengao nao controlado, no qual todos os participantes recebem

0 mesmo tratamento e sua condicdo é verificada antes do inicio e em varios
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momentos apdés o tratamento (ESCOSTEGUY, 2009). Assim, ndo ha
necessidade de formacdo de um grupo paralelo (PEREIRA, 1995,
ESCOSTEGUY, 2009).

A palavra intervencdo vem do latim interventio, onis “abono, fianga,
garantia” e tem também os significados de “estar entre, sobrevir, assistir’. O
termo “estudo de intervengdo” envolve os estudos em que o pesquisador
controla o fator de exposicdo (a intervencdo), ou seja, provoca uma
modificacdo intencional em algum aspecto. Tais estudos podem ter ou nao
grupo controle e referir-se a individuos ou a comunidade (ESCOSTEGUY,
2002).

Os quase experimentos envolvem a manipulacdo de uma variavel
independente, isto é, a instituicdo de uma intervencao, contudo, carecem do
aspecto de distribuicdo aleat6ria ou grupo de controle que caracterizam 0s
experimentos reais (GREY, 2001). Neste estudo de intervencao, por ser
realizado em comunidade e com temética que envolve a interferéncia de
multiplas variaveis organizacionais, gerenciais, de recursos humanos e
materiais, definiu-se considerar toda a comunidade como grupo de intervencao
e 0 mesmo grupo foi avaliado como controle, uma vez que a definicdo com
distribuicdo aleatéria de um grupo traria prejuizos para a implantacdo e

avaliacao do plano de gerenciamento de residuos de servi¢os de saude.

4.3. Local do estudo

Esta pesquisa foi realizada em uma Unidade de Atencdo Basica a
Saude da Familia e em uma Unidade ndo Hospitalar de Atendimento as
Urgéncias e Emergéncias localizadas no municipio de Goiania, conforme
cadastro no CNES. Ambas haviam participado do estudo de Alves (2010)
“Diagnéstico Situacional do Manejo de Residuos de Servicos de Saude na
Atencédo Basica” e apresentaram inadequagdes no gerenciamento de residuos.

Os estabelecimentos de saude foram selecionados por serem unidades
gue apresentaram maiores deficiéncias relacionadas ao manejo de RSS, tanto

operacionais (estrutura e material) quanto de processos de trabalho.
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Goiania é a capital do estado de Goias, localizada na regido Central do
Brasil. O municipio possui mais de 1,3 milhdes de habitantes (IBGE, 2013), dos
quais 99,6% vivem na zona urbana e apenas 0,4% na zona rural. E
considerado referéncia regional em saude, sendo este setor composto por
unidades publicas municipais, estaduais e federais, estabelecimentos
filantropicos e privados.

No total, estdo registrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2014) 2838 servicos de salde em
Goiania, sendo 94 unidades bésicas de saude.

A rede municipal de saude é dividida em sete regides administrativas,
denominadas distritos sanitarios: Norte, Noroeste, Oeste, Sul, Sudeste,
Campinas-Centro e Leste (Figura 3).

As unidades de saude participantes deste estudo pertencem a um
Distrito Sanitario do municipio de Goiania, que abrange uma populacdo
estimada de 120.216 pessoas. E composto por trés Unidades ndo Hospitalares
de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias, nove Unidades de Atencéo
Basica a Saude da Familia, dois Centros de Saude, um Centro de Atencéo
Psicossocial e uma residéncia terapéutica. Esses estabelecimentos sao
campos de préaticas de estudantes de graduacdo da Universidade Federal de
Goias, dos cursos da area da saude, como enfermagem, odontologia,

medicina, nutricdo, dentre outros.
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Goiania, 2013

Figura 3. Mapa das unidades de saude do municipio de Goiania.
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A Unidade de Atencdo Basica a Saude da Familia pertence a rede

publica municipal. E caracterizada como um estabelecimento de pequeno porte

e esta localizada em uma regido periférica do municipio. Na unidade atuam trés

equipes da estratégia saude da familia, sendo cada uma composta por

enfermeiro, médico, técnico de enfermagem, agentes comunitarios de saude,

um servidor administrativo e dois trabalhadores do setor de higiene e limpeza.

Cada equipe é responsavel por aproximadamente 3500 pessoas,

hY

residentes nas areas adscritas a unidade. Os profissionais desenvolvem

atividades de promocéo da saude e prevencédo de doengas com a comunidade
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nas escolas e demais espacos sociais do setor. No estabelecimento de saude
séo realizadas consultas com médico e enfermeiro, exame de prevencdo de
cancer de colo uterino, atendimento dirigido ao pré-natal, crescimento e
desenvolvimento de criancas, hipertensédo e diabetes e atendimento individual
e atividades de grupos que englobam todos os programas e populagdes
prioritarios propostos pelo Sistema Unico de Salde, incluindo atividades de
imunizacao. Pelos registros no Sistema de Informacdo da Atencéo Basica, em
meédia sdo desenvolvidos 75 procedimentos/dia, entre consultas, administracao
de imunobioldgicos e exames.

A Unidade de Atencdo Basica a Saude da Familia possui 208,05
metros de area construida em apenas um pavimento e o terreno area total de
361,87 metros. A estrutura fisica, adaptada para abrigar uma unidade de
saude, é dividida em quatro consultérios compartilhados entre médicos e
enfermeiros, salas para administracdo de vacinas, realizacdo de triagem,
recepcao, area de espera, almoxarifado, sala para realizacdo de palestras e
atividades grupais, copa, depdosito de material e limpeza e abrigo de residuos.

A Unidade ndo Hospitalar de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias
€ uma unidade fixa que também disponibiliza acompanhamento clinico
ambulatorial em varias especialidades. O estabelecimento € composto pelas
areas administrativas, ambulatério e servicos de urgéncia e emergéncia, este
altimo englobando os setores de reanimacédo, enfermarias para observacao
dos pacientes, sala para realizacdo de pequena cirurgia, servico de radiologia,
laboratério de analises clinicas, farmacia, salas para realizacdo de curativo e
administracdo de medicamentos injetaveis.

No ambulatério séo realizados atendimentos com enfermeiros, médicos
clinicos gerais, pediatras, cardiologistas, ginecologistas, fonoaudi6logos,
nutricionistas e psicélogos. Ha sala para administracdo de imunobioldgicos,
setor de epidemiologia e servico social. Recepcdo, almoxarifado, recursos
humanos e diretoria compdem as areas administrativas. H4, ainda setores de
apoio como lavanderia, centro de material e esterilizagéo e servigo de higiene e
limpeza.

No total, sdo registrados 186 trabalhadores na unidade, entre
enfermeiros, médicos, técnicos de enfermagem, fonoaudiblogos,
administrativos e outros, incluindo afastamentos. Em média, sdo desenvolvidos

301 atendimentos/dia no setor de urgéncia e 138 atendimentos/dia no
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ambulatério. A éarea fisica do estabelecimento possui 2.333,12 metros
quadrados, construidos em um Unico pavimento, em terreno de 6.680,72

metros quadrados.

4.4. Participantes do estudo

A intervencéo foi realizada de forma independente em cada uma das
unidades estudadas, Unidade de Atencdo Basica a Saude da Familia e
Unidade ndo Hospitalar de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias,
respeitando as particularidades do sistema técnico - equipamentos,
instalagcdes, tecnologias e tempo, bem como do sistema social - pessoal e sua
organizacgédo formal e informal (CIAMPONE, 1991).

Participaram do estudo os gestores e profissionais de cada uma das
unidades estudadas. Na Unidade de Atencdo Basica a Saude da Familia as
reunides de intervencdo foram incluidas no calendario de planejamento ja
existente de modo que, quinzenalmente, eram suspensos 0s atendimentos
para realizacdo das reunides de planejamento/educacdo permanente. Essa
forma de organizacdo da unidade e o0 pequeno contingente de recursos
humanos possibilitaram a participacédo de todos os profissionais da unidade por
um periodo de quatro horas quinzenalmente.

Na Unidade ndo Hospitalar de Atendimento as Urgéncias e
Emergéncias, pelo grande niumero de profissionais e pelas caracteristicas de
atendimento, foram incluidos no estudo dois representantes de cada setor da
unidade, designados pela diretoria técnica considerando os perfis profissionais
e a capacidade de lideranca. Esses funcionarios foram convidados a participar
da elaboracdo e implementacdo do plano de gerenciamento de residuos de
servicos de saude. Nao houve recusa na participacao, contudo, em virtude da
demanda do servico, nem sempre foi possivel a presenca de todos. Todavia,
em cada reunido, esteve presente pelo menos um representante de cada setor
da unidade.

Participaram ainda, de toda a etapa de intervengdo, nas duas
unidades, dois gestores do Distrito Sanitario Leste. Essa participacdo, além de
estar revestida do apoio do distrito regional a elaboracdo e implementacao do



Materiais e método |97

PGRSS, tinha a intencdo de instrumentalizar o distrito para 0 acompanhamento
do plano e a sua elaboracéo e implementag&o nas outras unidades da regiéo.
Durante a elaboracdo do PGRSS, nas demandas de acdo para a
educacdo permanente, essas foram destinadas a todos os profissionais das
areas técnicas e administrativas presentes ao trabalho nos dias estabelecidos
para as atividades educativas. Todas as atividades de educag&do permanente
foram conduzidas pelas pesquisadoras utilizando metodologias ativas de

ensino e aprendizagem.

4.5. Procedimentos metodolégicos

4.5.1. Momento pré-intervencéo — Diagndstico inicial

Esta pesquisa foi apoiada no diagnostico situacional obtido em estudo
de Alves (2010) e, considerando a sua importancia no escopo desta
investigacdo que, para fins de apresentacdo, sera aqui denominado “momento
pré-intervengao”.

O diagnéstico da realidade do manejo de RSS, incluido na presente
investigacao, foi realizado em 2010, durante uma semana, em cada um dos
estabelecimentos de salde, e representa 0 momento pré-intervencdo desta
pesquisa. Os resultados encontrados foram sistematizados, constituindo a
dissertacao de Alves (2010).

Nessa etapa foram realizadas a quantificacdo e caracterizacdo dos
residuos, conforme recomendado pela Organizacdo Pan-Americana da Saude.
(OPAS, 1997). Optou-se por realizar a pesagem de todos os residuos
produzidos nos estabelecimentos durante sete dias ininterruptos para a
Unidade ndo Hospitalar de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias, que
funciona de segunda-feira a domingo. Na Unidade de Atencédo Béasica a Saude
da Familia, a quantificacdo ocorreu durante cinco dias consecutivos, de
segunda-feira a sexta-feira, pois sdo os dias de funcionamento dessa unidade.
Essa opcéo justifica-se pelo tamanho da unidade (pequeno porte), perfil dos
atendimentos e pelo quantitativo e pela rotatividade de profissional no periodo.

Houve cuidado com a escolha da semana, evitando semanas atipicas com
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feriados ou préximas a feriados e semanas de campanha de vacinagdo na
unidade.

4.5.2. Etapas do estudo

Considerando os dados do momento pré-intervencao, estruturou-se
este estudo, desenvolvido em quatro etapas operacionais (Figura 4): retorno ao
campo, intervencdo, diagnéstico apo6s a intervencdo e avaliacdo da
intervencao.

Figura 4: Fluxograma das quatro etapas operacionais do estudo. Goiania,
2011/2014.

Retorno ao campo

Etapa 1 em parceria nas instancias central, regional e local.

Reunides para apresentacdo do diagndstico inicial, sensibilizacéio dos gestores e articulagéo para o trabalho

Intervencéao

Elaboracéo e implementagéo do PGRSS, educacéo permanente multimodal coletiva e individualizada, campanha

Etapa 2 para conscientizacdo “GERAS — Gestao de residuos de assisténcia a saude”.
Diagndstico apds a intervengéo
Etapa 3 Diagnéstico do manejo dos residuos realizado por observacéo direta, quantificacéo e analise da
P segregacédo dos residuos.
Avaliacdo da intervencéo
Etapa 4 Avaliacéo dos indicadores quantitativos de geracéo e segregacdo dos residuos de servigos de saude.

NS

Etapa 1. Retorno ao campo

O retorno ao campo foi necessario para apresentar o diagnéstico
situacional obtido no estudo de Alves (2010) e estabelecer parcerias de

trabalho para intervir na realidade encontrada.
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Foi realizada uma reunido com gestores de atencdo bésica e de
urgéncia e emergéncia do nivel central para apresentacdo dos resultados
encontrados no periodo pré-intervencdo (ALVES, 2010). Essa reunido teve
como objetivo apresentar um feedback dos dados ao pessoal do servigo sobre
0 estudo realizado em fase anterior (2010), visando sensibilizar os gestores
para a execucdo da presente investigacdo, constituida pela intervencéo
baseada nos resultados anteriormente obtidos.

Como resultado da reunido, obteve-se autorizacdo e apoio para a
execucao do projeto deste estudo e definicdo de uma agenda de reunides com
os diferentes niveis de gestdo a fim de reapresentar o diagndstico preé-
intervencdo (ALVES, 2010) e promover a sensibilizacdo para a fase de
intervencao.

e Reunido com diretores do nivel distrital — Realizada com os diretores
geral, técnico e administrativo do distrito. Apés compreensao e
aguiescéncia para o desenvolvimento deste estudo, foi estabelecida
parceria e definido um novo momento para discussao e apresentacao do
projeto aos demais profissionais de saude do distrito sanitario que
coordenam o0s servicos realizados nas instancias locais.

e Reunido com gestores distritais - Participaram da reunido 11 analistas
de saude do distrito, entre coordenadores distritais de vigilancia em
salude, farmacia, estratégia salude da familia e saude bucal. Apdés os
esclarecimentos, discussbes e aquiescéncia ao projeto, foram
designados dois representantes distritais para auxiliar na articulagcéo
com os dois estabelecimentos de saude.

e Reunido com gestores das duas unidades de saude participantes
do estudo - Participaram da reunido os diretores geral, técnico e
administrativo dessas unidades, os dois representantes do distrito e
representantes dos seguintes 6rgdos normativos: Vigilancia Sanitéria e
Ambiental Municipal e Agéncia Municipal do Meio Ambiente (AMMA).
ApoOs apresentacdo do projeto, discutiu-se a necessidade de elaborar e
implementar o plano de gerenciamento de residuos e definiu-se que a
elaboracao e a implementacdo do PGRSS seriam realizadas de forma
independente em cada unidade, utilizando o planejamento estratégico

como ferramenta.
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e Reunido com os profissionais de saude de cada unidade: foi
realizado encontro com os profissionais das duas unidades selecionadas
para esta investigacdo buscando sensibiliza-los por meio da
apresentacdo do diagnoéstico do manejo de residuos das referidas
unidades, das exigéncias das legislacdes sanitarias e ambientais e das
implicacdes do ndo cumprimento das normas.

Todos os profissionais de ambas as unidades foram convidados a
participar. Na Unidade de Atencdo Basica a Saude da Familia, a reunido
ocorreu em um dia previamente reservado para a educacdo permanente, o que
viabilizou a participacdo de todos os profissionais. Na Unidade ndo Hospitalar
de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias, dois representantes de cada
setor, designados pelo diretor técnico, participaram do encontro, totalizando 25
profissionais.

Apos a articulacéo e pactuacao para o desenvolvimento do projeto com
0s gestores dos niveis central, distrital e local e os profissionais das duas

unidades de saude, iniciaram-se as reunifes de intervencao.

Etapa 2: Intervencéo

A intervencdo constou da elaboracédo e da implementacdo do Plano de
Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude utilizando a ferramenta do
planejamento estratégico situacional.

As atividades de educacgao permanente multimodal coletiva e individual
e a atividade ilustrativa para conscientizacdo “GERAS — Gestao de residuos de
assisténcia a saude” - foram desenvolvidas enquanto estratégias de acéo
propostas no PGRSS. As diferentes atividades foram desenvolvidas de forma
integrada e concomitante, conforme a dinamica participativa expressa durante
a elaboracdo do PGRSS. Para efeitos didaticos, cada estratégia esta

apresentada de forma individualizada, conforme evidencia a Figura 5.
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Figura 5: Estratégias utilizadas na etapa de intervencado para a elaboracéo do
Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude nas unidades
basicas de saude. Goiania, 2011/2014

Sequéncia Intervencao Publico Alvo
Unidade I* — todos os
Elaboracédo e implementacéo do profissionais da unidade.
PGRSS utilizando planejamento Unidade II* - profissionais de
estratégico. saude representantes de cada
setor.

Todos os profissionais das
unidades de saude em reunides

Il. Educacéo permanente coletiva. .
previamente agendadas e

divulgadas.
Realizada em cada setor da
. Educacado permanente unidade com o numero de
individualizada. profissionais presentes no
momento.

Atividade ilustrativa e educativa:

“GERAS — Gestio de Residuos de DlreC|onaFia aos prof|s§|ona|s
V. das unidades de saude,

Assisténcia a Saude” o
usuarios e acompanhantes.

*Unidade | - Unidade de Atencdo Bésica a Saude da Familia, Unidade II: Unidade ndo Hospitalar de Atendimento as

Urgéncias e Emergéncias

| - Elaborac&o e implementagédo do Plano de Gerenciamento de Residuos

de Servi¢cos de Saude utilizando planejamento estratégico

Com vistas a um maior envolvimento e comprometimento dos
profissionais dos servicos com a gestao dos residuos, optou-se por utilizar uma
metodologia de trabalho na qual houvesse ampla participacdo e
corresponsabilizacdo de todos os geradores de residuos e gestores no
enfrentamento dessa questdo de saude publica.

A elaboracgéo e a implantagédo do PGRSS foram realizadas em conjunto
com os gestores, trabalhadores e comunidade, representados por meio de um
conselheiro local de saude. Utilizou-se como ferramenta metodoldgica para a
elaboracdo do PGRSS o planejamento estratégico simplificado, proposto no
manual para Organiza¢cdes Comunitarias do Ministério da Satde (MINISTERIO
DA SAUDE, 2001).
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Passos da elaboracdo do plano de gerenciamento de residuos de

servi¢cos de saude

Foi pactuado com o grupo de profissionais o compromisso da
elaboracdo conjunta do PGRSS, bem como dias e horarios para as oficinas de
trabalho. Por parte dos trabalhadores dos dois estabelecimentos de saude,
houve solicitacdo de uma discussdo sobre o manejo dos RSS para um
aprofundamento teérico que os instrumentalizassem para uma participacao
mais efetiva na elaboracao e implementacao do plano.

Participaram dessa discussao sobre o manejo dos RSS todos (49) os
profissionais que contribuiram para a elaboracédo e implementacao do plano de
gerenciamento de residuos. O encontro teve duracdo de quatro horas em cada
instituicdo e participaram 29 profissionais da Unidade de Atencdo Basica a
Saude da Familia e 20 da Unidade ndo Hospitalar de Atendimento as
Urgéncias e Emergéncias. Como referencial tedrico foram adotadas as
legislacdes nacionais vigentes (ANVISA, 2004; CONAMA, 2005; MINISTERIO
DO TRABALHO E EMPREGO, 2005) e a teorizacdo foi norteada pela
discussédo e resolucdo dos trés casos apresentados no capitulo “Contribuicéo
da enfermagem para o gerenciamento sustentavel” do livro Proenf Gestédo
(SOUZA et al., 2011) (Anexo 1). Foi entregue a todos os participantes uma
pasta contendo a RDC 306/2004 da ANVISA, Resolu¢do 358/2005 do
CONAMA, folhas de papel A4, lapis, borracha e caneta.

A principio, os participantes foram inseridos em equipes de quatro a
cinco pessoas e para cada grupo entregou-se um estudo de caso. O primeiro
caso, intitulado “Familias vivem do luxo do lixo (lixo: solugdo ou problema?)’
retratava a situacdo de pessoas que retiram do lixo sofas, micro-ondas, roupas
e outros materiais aproveitados para uso préprio. O segundo caso “Lixdes a
céu aberto no entorno do Distrito Federal” discutiu a problematica, ainda
presente em muitos municipios brasileiros, da destinacdo inadequada de
residuos em lixdes a céu aberto, inclusive aqueles oriundos de servigos de

salde. Com o caso 3, “Em Luzidnia, 230 toneladas de residuos sem
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tratamento”, buscou-se refletir sobre a importancia do tratamento adequado
dos residuos de servi¢os de saude.

Apoés a apresentacdo dos casos pelos integrantes dos grupos, houve
ampla discussdo das implicagcbes sociais, econdmicas e ambientais da
crescente geracdo de residuos e do inadequado masuseio, tratamento e
descarte. A seguir, foi feita uma exposicéo dialogada sobre a classificacdo dos
residuos de servicos de saude, as etapas do manejo e a importancia da
participacdo de todos os trabalhadores nesse processo. Finalizou-se o
encontro com a avaliacdo dos participantes e com o agendamento das
reunides subsequentes para iniciar a elaboracéo do plano de gerenciamento de
residuos.

Essa etapa foi necessaria para a elaboracdo do plano e representou
um nivelamento importante no conhecimento dos profissionais para a etapa de
educacao permanente.

Os passos utilizados para a elaboracdo e implementacdo do plano
foram: 1) identificacdo dos problemas existentes em cada servico, 2)
verificacdo das causas dos problemas identificados, 3) determinacdo das
frentes de atuacdo, 4) delimitacdo dos objetivos e 5) elaboracdo do
planejamento das agoes.

1° passo: Identificar os problemas existentes em cada servico

ApoOs discussdo sobre conceitos, normalizacdo e, com base no
diagnoéstico elaborado sobre o manejo dos RSS no estabelecimento, os
participantes foram estimulados a identificar os principais problemas
vivenciados com 0 manejo em seu setor de trabalho.

Cada participante recebeu pincel atdmico e folhas de papel A4,
denominadas de Cartdo, e foi orientado a registrar até trés problemas
relacionados ao manejo de RSS na sua unidade de saude. Solicitou-se que
cada problema tivesse uma redagédo clara e objetiva e representasse um
aspecto negativo na visao dos sujeitos.

Os participantes foram convidados a afixar o cartdo preenchido no
quadro, explicando e/ou justificando a escolha do problema. Apds a
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apresentacao dos aspectos negativos listados por todos 0s sujeitos, procedeu-
se ao agrupamento dos pontos semelhantes, os quais foram reescritos em
comum acordo com o grupo.

Apés a sistematizacdo dos problemas, os participantes elegeram
agueles que deveriam ser resolvidos prioritariamente, sendo definida a
sequéncia a ser trabalhada. Para eleger os problemas e a ordem de prioridade,
os participantes foram convidados a responder, para cada um deles, as
seguintes questdes: “Achamos que o problema pode ter solugdo?; Ainda nao
sabemos qual é a solucdo?; Achamos que agora € um bom momento para
atuar sobre esse problema?”. Essas questdes foram previamente afixadas em
um painel a frente dos trabalhadores e, quanto maior o nimero de respostas
afirmativas, maior foi considerada a prioridade do problema a ser trabalhado.

Os pontos eleitos pelos grupos de profissionais das duas unidades e
um exemplo completo da utilizacdo do planejamento estratégico para a
resolugédo dos mesmos estéo detalhados no Apéndice 1.

2°. Passo: Verificar as causas de cada problema

Faz-se necessario procurar as causas de todos os problemas
mencionados, individualmente, pois, somente agindo sobre suas origens,
poderdo ser resolvidos. Para levantar as causas, cada aspecto ressaltado foi
escrito no mural e os participantes responderam em folhas de papel A4 as
seguintes perguntas: “O que leva esse problema a acontecer e a se manter?”;
“Por que isto acontece?” (MINISTERIO DA SAUDE, 2001). As respostas foram
afixadas no mural, abaixo do problema, lidas e discutidas com o grupo.

Optou-se por ndo estabelecer um limite de causas, pois trata-se de um
tema complexo, multifatorial, e a intencdo do grupo deveria ser refletir e
combater todas elas. Apds a discusséo, procedeu-se ao agrupamento das
causas semelhantes, as quais foram reescritas pelos participantes.

As causas novamente redigidas foram entdo afixadas em um quadro,
abaixo do respectivo problema. A seguir, 0s participantes, em conjunto,
discutiram quais eram suas consequéncias, as quais foram escritas pela

pesquisadora no quadro. Assim, construiu-se a arvore de cada problema, que &
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a organizagcao dos cartbes dos problemas, das causas e das consequéncias,

conforme Figura 6.

Figura 6: Exemplo de Arvore do problema hipotético 1. Goiania, 2011/2014

Consequéncia 1

T r O T

Consequéncia 2

Consequéncia 3

TRONCO [

Problema 1

Causa 1

Causa 3

Causa 2

Causa 4

Causa 5

Fonte: Manual para Organizacdes Comunitarias do Ministério da Satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

3°. Passo: Determinar as frentes de atuacéao

Para eleger as causas a serem combatidas faz-se necessario analisar

separadamente quatro condi¢des, para cada causa, por meio das seguintes

perguntas: “Se somente essa causa fosse atacada, ja mudaria muito o

problema? Essa causa tem influéncia sobre as outras? Alguma coisa pode ser

feita na pratica, para mudar essa causa? Essa € uma boa hora para atacarmos
essa causa?” (MINISTERIO DA SAUDE, 2001). Essas perguntas foram

escritas em papel A4, afixadas em painel, e respondidas pelos participantes

para cada causa estabelecida. Foram eleitas para intervencdo aquelas que
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receberam o maior numero de respostas afirmativas. A Figura 7 representa o

modelo de causas e frentes de atuagao.

Figura 7: Exemplo de quadro de causas e frentes de atuacdo do problema
hipotético 1. Goiania, 2011/2014

Problema Problema hipotético 1
Se somente essa Alguma coisa .
Essa causa . Esta € uma boa
causa fosse tem influéncia pode ser feita hora para
CAUSAS atacada, ja na pratica para P
. . sobre as atacarmos
resolveria muito o mudar essa
outras? essa causa?
problema? causa?
Causa l Sim Sim Sim Sim
Causa 2 Sim Sim Nao Sim
Causa 3 Nao Nao Sim Sim

Fonte: Manual para Organizacdes Comunitarias do Ministério da Satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

4°, Passo: Delimitar os objetivos

Os objetivos definem os resultados almejados apds a execucao do
plano de acdo frente a causa eleita. Foi explicado aos participantes que para
cada causa eles deveriam elaborar pelo menos um objetivo a ser alcancado
com vistas a resolucdo dos problemas levantados. Para definir este objetivo
perguntou-se: “Como queremos ver esta causa daqui a (prazo definido)?” Essa
questdo também foi escrita em papel A4 e afixada no painel a frente dos
participantes.

Em grupo, eles elaboraram o0s objetivos que pretendiam alcancar,
escrevendo-os com verbo no indicativo e explicitando o lado positivo de cada
causa. Além disso, foram estabelecidos os prazos para o cumprimento de cada
objetivo.

5°. Passo: Elaborar e implementar o plano

Apbs o grupo eleger as frentes de atuacdo e estabelecer os objetivos,

foi elaborado um quadro (Figura 8) com o plano de acdo para a resolucdo de
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cada causa escolhida. As acdes foram determinadas com base nas questdes:
‘O que fazer para atingir este objetivo? Quem faz? Quem ajuda?”’ Essas
questdes foram previamente escritas em um quadro montado no plip-chart.
Cada questdo foi lida e o quadro preenchido com a acdo a ser
desenvolvida para alcance do objetivo almejado e com 0s nomes dos
profissionais que ficariam responsaveis pela execucdo e pelo

acompanhamento da atividade.

Figura 8: Exemplo de Plano de trabalho para o problema hipotético 1. Goiania,
2011/2014

Problema: Problema hipotético 1
Causa Objetivo O que fazer? Quem faz? Quem ajuda?
Causa 1
Causa 2

Fonte: Manual para Organizacdes Comunitarias do Ministério da Satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Ap6bs finalizacdo de todos os passos do planejamento, a pesquisadora
realizou a redacdo final do PGRSS seguindo o modelo preconizado pela
ANVISA (2006). Para o diagnéstico do manejo dos residuos foram
considerados todos os problemas elencados pelo grupo, os quais estavam
relacionados a todas as etapas do manejo dos residuos nos estabelecimentos
de saude, bem como dos residuos de servicos de saude gerados nos
domicilios. A caracterizacdo da unidade foi feita pelos participantes, conforme
dados obtidos no sistema de informacdo da prefeitura e informacgdes
levantadas pelo grupo. Foi possivel determinar, coletivamente, as metas, 0s
prazos e 0s responsaveis por cada acdo. A implementacdo do plano ocorreu
simultaneamente a sua elaboracao, pelo grupo responsavel. Os PGRSS das
duas unidades constituem os Apéndices 2 e 3 deste trabalho.

Além de questdes relacionadas a todas as etapas do manejo dos
residuos de servicos de saude nas unidades, o grupo levantou a problemética
do manejo dos residuos perfurocortantes, usados para o0 autocuidado em
domicilios. Estabeleceu-se como meta realizar uma investigacdo sobre as

condutas adotadas pelos profissionais quanto ao descarte desses materiais.
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Dessa forma, foi desenvolvido, no ano de 2013, um estudo utilizando o

seguinte método:

Local do estudo

Realizado em uma Unidade de Atencdo Béasica a Saude da Familia e
em uma Unidade n&do Hospitalar de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias -

as mesmas onde foi realizada a intervengéo.

Populacdo e amostra

Participaram do estudo os profissionais de saude, médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saulde,
responsaveis pelo atendimento direto aos usuarios, que utilizavam insulina nos
domicilios.

Foram incluidos no estudo os profissionais de saude vinculados as
unidades supracitadas, que exerciam atividades no periodo diurno, de segunda
a sexta-feira, e que atendiam diretamente portadores de diabetes, usuarios de
insulina, tanto em areas ambulatoriais quanto nas emergéncias e domicilios.
Foram excluidos profissionais ndo encontrados no local de trabalho apds trés
tentativas.

Para a investigacao, foi calculada amostra considerando p < 0,05, um
intervalo de confianca de 95%, o que totalizou 59 profissionais da Unidade néo
Hospitalar de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias e 19 da Unidade de
Atencdo Basica a Saude da Familia. No total foram incluidos na amostra 78
profissionais de saude dos dois locais selecionados para essa investigacao.

Todos esses profissionais permaneceram ate o final do estudo.
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Instrumentos e coleta de dados

Os dados foram coletados no periodo de mar¢co a maio de 2013 por
meio de um questionario, uma planilha para registro de observacfes sobre a
devolucéo de residuos perfurocortantes gerados nos domicilios pelos usuarios
de insulina e por registros em diario de campo.

O questionario (Apéndice 4) direcionado aos profissionais de saude
continha questbes abertas acerca de suas condutas sobre o manejo dos
residuos perfurocortantes gerados pelos usuarios de insulinoterapia no
domicilio. A planilha (Apéndice 5) continha dados relacionados a entrega dos
residuos perfurocortantes pelos usuérios na unidade de saude, tais como:
namero do cartdo SUS do usuario, data da entrega, recipiente utilizado, formas
de transporte e responsavel pela devolucdo. O diario de campo facilitou o
registro de dados sobre a existéncia de protocolos de manejo de residuos
perfurocortantes gerados pelos usuarios de insulina nos domicilios e outras
intercorréncias nesse manejo.

Os profissionais foram abordados no local de trabalho, momento em
que foi esclarecido o objetivo da pesquisa e apresentado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 6). Apds a assinatura, o
questionario foi entregue aos participantes, aguardava-se o preenchimento e,
quando o profissional ndo podia responder naquele momento, 0 questionario
era recolhido, sendo posteriormente respondido em local e horario

previamente agendados.

Anéalise dos dados

Os dados foram apresentados em tabelas e analisados por meio de
estatistica descritiva.

Os resultados desse estudo permitiram o diagndstico do manejo dos
residuos de servicos de saude gerados nos domicilios pelos usuarios de

dispositivos perfurocortantes vinculados as duas unidades estudadas. Esse
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diagnostico compds o0 PGRSS e mostrou-se fundamental a sua elaboracdo e
implementag&o, pois 0 manejo desse tipo de residuo também deve estar
previsto no plano. Além disso, forneceu subsidios para a discussao dessa
tematica na educacao permanente direcionada aos profissionais e uUsuarios.

O numero de reunibes para elaboracdo e implementacdo do PGRSS
nao foi previamente definido. Foi agendado o primeiro encontro e acordado que
seriam realizados outros subsequentes até finalizar a discussdo de todos os
problemas encontrados e a consequente elaboracdo e implementacdo do
plano. No total, foram realizadas 11 reunides na Unidade de Atencdo Bésica a
Saude da Familia e nove reunides na Unidade ndo Hospitalar de Atendimento

as Urgéncias e Emergéncias, que tiveram duracdao média de trés horas.

Recursos materiais para a implementacéo do plano de gerenciamento de
residuos de servigcos de saude

Os recursos materiais utilizados e relacionados abaixo foram
adquiridos por meio de articulagdo com o nivel central da Secretaria Municipal
de Saude, empresa terceirizada responsavel pelo setor de higiene e limpeza
dos estabelecimentos, e recursos financeiros previamente estabelecidos e
financiados pelo projeto de pesquisa em questéo:

¢ Recipientes para acondicionamento de residuos com tampa acionada a
pedal;

e Carrinho para transporte de residuos;

e Contéineres;

e Suportes para as caixas destinadas ao descarte de residuos
perfurocortantes;

e Adesivos para identificacdo dos recipientes destinados ao
acondicionamento dos residuos;

e Material educativo (cartazes, banners, flyers e adesivos);

e Tela protetora para abrigo de residuos.

e Balanca eletrébnica com capacidade minima de 5 gramas e méaxima de
30 kg;
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e Equipamentos de protecdo individual (avental impermeavel de
Policloreto de Polivinila (PVC), bota de PVC de cano médio, jaleco
descartavel de manga longa, luva de PVC, mascara tipo PFF2, 6culos
de protecdo, gorro descartavel);

e Lona impermeéavel;

¢ Recipiente transparente 60x60x30 cm;

e Pinca longa;

¢ Filme transparente;

e Sacos pretos e brancos leitosos para acondicionamento de residuos;

e Caixas para descarte de residuos perfurocortantes;

e Papel A4, flip-chart, pincel atdmico, fita adesiva, tesoura;

e Copia de legislacdo, artigos e capitulo de livro sobre 0 manejo de
residuos de servicos de saude;

e Recursos audiovisuais.

Recursos humanos para a elaboracdo e implementacdo do plano de

gerenciamento de residuos de servicos de saude:

e Duas pesquisadoras;

e Cinco auxiliares de pesquisa;

e Dois profissionais da area de comunicacao;

e Profissionais atuantes nas duas unidades de saude;
¢ Dois profissionais da gestao regional,

e Um representante da comunidade.

Estrutura fisica

Os recursos fisicos necessarios a implementagdo do plano, como

construgdo e/ou adequacédo dos abrigos externos para as duas unidades,
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representam uma acdo de demanda e foram solicitados, via oficio, aos 6rgaos

competentes.

Il e lll - Educacédo permanente coletiva e individual

Por solicitacdo dos grupos responsaveis pela elaboracdo e
implementacdo do PGRSS, a educacdo permanente coletiva sobre
gerenciamento de RSS foi o primeiro passo para elaboracdo do plano, como
descrito anteriormente.

Uma das acdes do PGRSS foi a educacdo permanente sobre a
tematica para todos os profissionais das duas unidades envolvidas. Para essa
atividade, utilizou-se metodologias ativas (FREIRE, 1996) para tornar a
aprendizagem significativa: primeiro os participantes foram convidados a fazer
a relacdo entre a tematica, a realidade local e o conhecimento prévio. Apds,
foram divididos em trés grupos, com o objetivo de responder aos estudos de
casos propostos por Souza et al., no capitulo “Contribuicdo da enfermagem
para o gerenciamento sustentavel’ do livro Gestdo (SOUZA et al.,, 2011).
Procedeu-se a discussdo dos estudos de caso (Anexo 1) e, em seguida, a
apresentacao e discussdo das normativas. Com a finalidade de viabilizar a
participacéo de todos os profissionais, a educacao permanente foi oferecida em
trés momentos, em dias e horarios alternativos.

A educagdo permanente individual ou em pequenos grupos foi
realizada de forma problematizadora e ocorreu nos seus respectivos locais de
trabalho. A pesquisadora, apos pactuacdo do horario de menor demanda em
cada setor, comparecia ao local e convidava os trabalhadores presentes para
um momento de discussdo. Eram distribuidos flyers sobre a importancia do
gerenciamento de residuos e discutidas as implicacdes ocupacionais e
ambientais do manejo inadequado. Em seguida, escolhia-se aleatoriamente um
recipiente para o acondicionamento dos residuos em utilizacdo no setor e os
participantes eram convidados a uma inspecao visual, por observacéo direta,
porém sem manuseio, dos residuos descartados naquele recipiente, para
identificar se a segregacdo estava adequada. Suscitava-se a discusséo e a
andlise da situacdo, considerando os fatores facilitadores e dificultadores da

segregacao dos residuos naquele local.
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Os trabalhadores participavam ativamente, auxiliando na adocao de
estratégias para o adequado manejo dos residuos, por exemplo, identificando a
melhor localizac&o para os recipientes para acondicionamento de residuos. Na
tentativa de possibilitar a participacdo de todos os trabalhadores atuantes na
unidade, os momentos de educac¢cdo permanente in loco foram realizados em
todos os setores das unidades e em todos os periodos.

A educacédo permanente foi estendida aos trabalhadores do servico de
higiene e limpeza. Isso ocorreu ho momento da quantificacdo dos residuos
quando os sacos foram abertos e feita nova segregacdo. A estratégia de
capacitacdo direcionada a esse publico consistiu na observacdo dos residuos
descartados pelos profissionais de saude nos sacos de acondicionamento
preto e branco leitoso. Com essa estratégia, foi discutida a importancia da
segregacao adequada, a possibilidade da segregacao inadequada e 0s riscos
decorrentes dessas inadequacidades, a necessidade da utilizacdo dos
equipamentos de protecdo individual, realizacdo da coleta e transporte
conforme recomendado. Além disso, foram apresentados os simbolos de
identificacdo dos residuos e discutidas outras questdes relativas ao manejo,
como a proibicdo do reaproveitamento dos sacos e de estacionar carrinhos de
transportes, repletos de sacos de residuos, nos corredores internos e externos
do estabelecimento. Aproveitou-se a oportunidade para discutir sobre

higienizacdo de méos e medidas de seguranca individual e coletiva.

IV — Atvidade educativa e ilustrativa: “GERAS — Gestdo de residuos de

assisténcia a saude”

Foi desenvolvido um trabalho educativo para conscientizacdo dos
profissionais e usuarios das unidades sobre a necessidade do correto manejo
dos RSS, tanto aqueles gerados nas unidades de saude quanto nos domicilios.

Para elaboracéo da atividade educativa, contou-se com a colaboracéo
de dois profissionais da area de publicidade e propaganda, com os quais foram
discutidos os objetivos, o0 publico-alvo e o conteddo, considerando as
realidades locais. Foi elaborada uma marca, “GERAS - Gestdo de Residuos de

Servicos de Saude” - e desenvolvidos os materiais educativos: cartazes,
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banners, flyers e adesivos, que foram submetidos a apreciacdo do grupo
responsavel pela elaboracdo e implementacdo do plano antes da sua
impressao final (Apéndice 7).

O objetivo do trabalho educativo foi possibilitar a conscientizacdo dos
profissionais e usuéarios sobre a necessidade de realizacdo do adequado
manejo dos residuos, em especial da segregac¢do, dos riscos envolvidos e das
suas responsabilidades nesse processo. Dentre o0s cartazes, alguns
exemplificavam os residuos produzidos no local e a forma correta de descarte,
de acordo com o grupo. Eles foram afixados nas paredes, na altura dos olhos e
acima dos recipientes de descarte; para aqueles recipientes localizados
distantes de paredes, os cartazes foram afixados na tampa.

Em cada banner, cartaz, adesivo e flyer, havia a mesma chamada:
“‘Nao deixe seu lixo se tornar um risco”. Optou-se por utilizar a palavra “lixo” na
chamada, pois o intuito era chamar a atencdo de todos os publicos:
profissionais de saude, demais trabalhadores das unidades e usuéarios. Porém,
nos demais contetdos exibidos nos materiais de comunicacdo, bem como na
educacdo permanente, o termo ‘“residuos” foi destacado, na tentativa de
aproximar o publico da nomenclatura oficial.

Os materiais educativos foram afixados em locais estratégicos,
distribuidos em todas as salas das unidades de saude e nas areas de maior
circulacdo de pessoas. Os flyers foram entregues a todos os profissionais e
usuérios presentes nas unidades no momento da educacao permanente.

Todos os recipientes para acondicionamento de residuos foram
identificados, na lateral e na tampa, com o simbolo de risco correspondente.

Durante as etapas da intervencado, os dados foram coletados por meio
de registro fotografico e diario de campo para detalhamento escrito das
diversas atividades desenvolvidas.

Etapa 3: Diagnostico pos-intervengao

O diagnostico poés-intervencdo ocorreu da mesma forma como
realizado por Alves (2010). Um ano apoés a intervencdo, todos os residuos

infectantes, comuns e perfurocortantes gerados durante uma semana nos
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estabelecimentos de saude foram novamente pesados. A quantificacdo ocorreu
durante cinco dias consecutivos na Unidade de Atencdo Basica a Saude da
Familia, que possui atividades de segunda a sexta feira, e sete dias
consecutivos na Unidade ndo Hospitalar de Atendimento as Urgéncias e
Emergéncias, que possui servico de urgéncia ininterrupto. Optou-se por realizar
a quantificacdo dos residuos um ano apo0s a intervencdo pois é o tempo
normatizado pela legislacdo vigente (ANVISA, 2004) para a reavaliacdo do
PGRSS.

Procedimentos utilizados para quantificacdo dos residuos

A pesagem foi realizada em dois momentos: 1°) conforme a
segregacao realizada pelos profissionais, considerando a cor do saco para
classificar como residuo comum ou infectante; 2°) Todos os sacos foram
abertos e realizada a conferéncia dos residuos ali depositados. Ao encontrar
residuos descartados inadequadamente, estes eram separados por grupo
pelas pesquisadoras e novamente pesados. As caixas para descarte de
residuos perfurocortantes foram pesadas e, por questbes de seguranca
ocupacional, ndo foram abertas para analisar a segregacao.

Para viabilizar a quantificacdo e caracterizacdo dos residuos, foi
pactuado com os gestores o melhor ambiente para a pesagem, que foi
denominado abrigo temporéario. Esse local foi necessario em virtude das
unidades ndo possuirem abrigo externo construido conforme as
recomendacfes sanitarias e ambientais vigentes. Assim, o abrigo temporéario
foi escolhido considerando a seguranca dos usuarios, trabalhadores, visitantes
e pesquisadores e a dificuldade de acesso para os animais domésticos e
sinantropicos. Foram minimizados 0s riscos sanitarios, por meio de
disponibilizagéo de contéineres para armazenamento provisorio dos residuos.
Os profissionais do servico de higiene e limpeza, ao coletar os residuos,
encaminhavam-nos ao abrigo temporario.

Para inicio da pesagem, o local foi previamente preparado com a
instalacdo de balanca, caixas para o descarte de perfurocortantes e recipientes

contendo sacos brancos leitosos e pretos, para acondicionar os residuos
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segregados, conforme estabelece a legislacdo. Foi colocada ainda uma lona
grossa impermeavel, no chdo, para minimizar os riscos de contaminagao.

A quantificagcdo ocorreu diariamente e, apés serem pesados, 0s
residuos eram encaminhados ao abrigo externo pelos pesquisadores ou por
profissional do servigo de higiene e limpeza presente no momento da coleta de
dados. Nessa fase contou-se com a colaboracdo dos profissionais do servigco
de higiene e limpeza.

Na Unidade ndo Hospitalar de Atendimento as Urgéncias e
Emergéncias, como forma de conhecer o setor de geragcdo dos residuos, foram
utilizados adesivos vermelhos para identificar os sacos e caixas para
acondicionamento de residuos do setor de urgéncia, amarelos para os residuos
provenientes do ambulatorio e verdes para aqueles das areas administrativas.
A identificacdo dos sacos e caixas rigidas para acondicionamento foi realizada
pelos profissionais do servico de higiene e limpeza, no inicio das atividades
diarias e sempre nas substituicbes dos sacos e/ou caixas para descarte de
dispositivos perfurocortantes em cada setor de atendimento da unidade.

Para realizacdo da pesagem foi necessaria a participacdo minima de
quatro pessoas, duas para realizar a segregacao e pesagem, uma para fazer
as anotacgdes e outra para realizar o registro fotogréfico.

A guantificacao foi realizada diariamente nos dois estabelecimentos, no
periodo vespertino, com duracdo média de duas e cinco horas,
respectivamente, na Unidade de Atencdo Béasica a Saude da Familia e na
Unidade ndo Hospitalar de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias

A pesagem dos residuos nos dois momentos foi realizada seguindo os
mesmos critérios, em uma balanca eletrénica, da marca Toledo, fabricada pela
Toledo do Brasil Industria de Balancas Ltda em setembro de 2009, modelo Prix
3/16, série 10356591, com capacidade maxima de 30 kg e minima de 5 g,
devidamente registrada no Instituto Nacional de Metrologia, Normalizacdo e
Qualidade Industrial (INMETRO) e regulada no IPEM - Instituto de Pesos e
Medidas.

Como forma de verificar o nivelamento, antes de cada pesagem foi
utilizado o nivel de carpinteiro sobre o prato de pesagem da balanca, conforme

orientacao do fabricante.
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A balanca foi protegida com filme plastico transparente, para minimizar
a contaminacdo. Diariamente apdés a pesagem, foi higienizada com &agua e
sabdo e realizada a desinfeccédo com alcool a 70%.

Também para minimizar a contaminacao da balanca foi utilizado, sob o
prato, um recipiente plastico transparente, cujo peso foi descontado do valor
final dos residuos pesados. Ap0s a pesagem, o recipiente também foi

higienizado com agua e sabéo e realizada a desinfec¢cdo com alcool a 70%.

Figura 9: Quantificacdo dos residuos de servicos de salude na unidade ndo

hospitalar de atendimento as urgéncias e emergéncias. Goiania, 2011/2014

A: quantificacdo de residuos infectantes provenientes do setor de emergéncia
da Unidade ndo Hospitalar de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias
(etigueta vermelha). B: quantificacdo de residuos comuns provenientes de

areas administrativas da mesma unidade (etiqueta verde).



Materiais e método |118

Figura 10: Quantificacdo e andlise da segregacado dos residuos de servigos de

saude na unidade ndo hospitalar de atendimento as urgéncias e emergéncias.
Goiania, 2011/2014

Foi utilizada a mesma planilha de coleta de dados da etapa pré-
intervencdo (Apéndice 8), construido de forma a captar a realidade, com a
maior fidedignidade possivel, da geracdo e segregacdo dos RSS. Essa foi
elaborada em consonédncia com as Resolu¢gdes nacionais atuais, RDC
306/2004 da ANVISA (ANVISA, 2004), 358/2005 do CONAMA (CONAMA,
2005) e NR 32 do Ministério do Trabalho e Emprego (MINISTERIO DO
TRABALHO E EMPREGO, 2005) consideradas recomendacgfes padrdo. A
planilha (Apéndice 8) permitiu o registro diario da caracterizacdo e
quantificacdo, em quilogramas, dos residuos infectantes, perfurocortantes e

comuns gerados nas unidades.
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Etapa 4: Avaliacdo da intervencao

As variaveis criadas para a avaliacao da intervencao foram:

e “Peso bruto de residuos infectantes”: valor, em kg, obtido ao pesar os
sacos brancos leitosos (destinados ao descarte de residuos infectantes),
da forma como foram segregados pelos profissionais;

e “Peso bruto de residuos comuns”: valor, em kg, obtido ao pesar os sacos
pretos (destinados ao descarte dos residuos comuns), da forma como
foram segregados pelos profissionais;

e “Peso bruto de residuos perfurocortantes”: valor, em kg, obtido ao pesar
0S recipientes de paredes rigidas para o descarte de residuos
perfurocortantes.

e “Peso real de residuos comuns” (PrRC): peso bruto de residuos comuns
(PbRC) menos o0 peso dos residuos infectantes (PRIc) e
perfurocortantes (PRPc) descartados com os residuos comuns mais o
peso dos residuos comuns descartados junto aos infectantes
(PRCdesc.RlIc). Esse valor, apresentado em kg, foi obtido pela formula:
PrRC = PbRC - (PRIc+PRPc) + PRCdesc.RIc

e “Peso real dos residuos infectantes” (PrRI): peso bruto dos residuos
infectantes (PbRI) menos o peso dos residuos comuns (PRCi) e
perfurocortantes (PRPi) descartados como infectantes mais o peso dos
residuos infectantes descartados como comuns (PRIc). Esse valor,
apresentado em kg, foi calculado pela formula: PrRI = PbRI — (PRPi+
PRCi)+ PRIc

Com essas variaveis foram calculados os indicadores:

e Indicador 01 — Proporcdo de residuos infectantes segregados como
residuos comuns;

e |Indicador 02 - Propor¢cdo de residuos comuns segregados como
residuos infectantes;

e Indicador 03 — Proporcdo de residuos perfurocortantes segregados
como residuos comuns;

¢ Indicador 04 - Proporcgéo de residuos perfurocortantes segregados como

residuos infectantes;
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¢ Indicador 05 - Variacdo da geracéo considerando o peso bruto e real de
residuos infectantes, comuns e perfurocortantes: geracdo de residuos
de cada Grupo no periodo pés-intervencdo menos a geracao de
residuos do mesmo Grupo no periodo pré-intervencao;

¢ Indicador 06 — Variacdo da média de geracao em kg/procedimento/dia,
considerando o peso, bruto e real, dos residuos infectantes, comuns e
perfurocortantes: meédia de geracdo em kg/procedimentos/dia dos
residuos de cada Grupo no periodo pos-intervencdo menos a média de
geracdo em kg/procedimentos/dia dos residuos do mesmo Grupo no
periodo pré-intervencao;

¢ Indicador 07 — Varia¢do da proporcao de residuos infectantes, comuns e
perfurocortantes: proporcao de residuos de cada Grupo no periodo pés-
intervencdo menos a proporcdo de residuos do mesmo Grupo nho
periodo pré-intervencao;

Os dados relacionados ao numero de procedimentos e profissionais
dos estabelecimentos de saude foram obtidos no Sistema de Informacdo da
Atencdo Basica e no Sistema de Atendimento Ambulatorial da Secretaria
Municipal de Saude.

4.6. Analise dos dados

Os dados foram analisados no programa SPSS/IBM - Stattistical
Package for the Social Sciences — sendo agrupados em tabelas e figuras. Foi
utilizada estatistica descritiva.

Foram analisados cada indicador estabelecido para esse estudo
(paginas 118/119) e comparados com o0s encontrados em outros

estabelecimentos de salde, nacional e internacional.

4.7. Aspectos éticos

O projeto ancora “O controle de infeccdo na atencdo basica” foi
aprovado pelo Comité de Etica do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Goias, protocolo de n° 029/09 (Anexo 2), de acordo com as

recomendacdes propostas pelo Conselho Nacional de Saude, na Resolucao
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466/2012 (MINISTERIO DA SAUDE, 2012), a qual apresenta as diretrizes e
normas regulamentadoras da pesquisa envolvendo seres humanos.

Todos os profissionais que responderam ao questionario assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 6), foram informados
sobre o objetivo da pesquisa, seus riscos e desconfortos e, ainda, que a
participacdo seria voluntdria, com possibilidade de desistir a qualquer
momento, sem danos ou prejuizos, preservando-se sua identificacdo pelo
anonimato.

O projeto de investigacdo foi apresentado aos representantes da
Secretaria Municipal de Saude de Goiania para apreciacdo e aprovacao. Foi
obtida uma carta com a autorizacdo do Secretario Municipal de Saude para

realizacdo do estudo (Anexo 3).

4.8. Aspectos de biosseguranga

Foram adotadas medidas para minimizar e prevenir possiveis riscos
biologicos durante o desenvolvimento do estudo. Elaborou-se um protocolo de
coleta de dados para uniformizacdo das agdes e preparo dos pesquisadores de
campo. Todos esses pesquisadores receberam capacitacdo e orientagdes in
loco.

Para quantificacdo e caracterizacdo dos residuos, foram utilizados
como equipamentos de protecdo individual (EPI): avental impermeavel de
Policloreto de Polivinila (PVC), bota de PVC de cano médio, jaleco descartavel
de manga longa, luva de PVC, mascara tipo PFF2, 6culos de protecdo, gorro
descartavel. Os EPI como jaleco, mascara e gorro foram descartados apds
cada coleta. O avental impermeavel, bota, luvas e 6culos eram higienizados na
prépria unidade de salde com agua e sabao.

Foram exigidos dos pesquisadores de campo comprovacao de
vacinacao e resultado do exame anti-Hbs como requisitos indispensaveis para

a participacao na coleta de dados.
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4.9. Possiveis riscos e desconfortos oriundos do estudo

As unidades de salde e os sujeitos participantes tiveram a garantia de
que nao sofreriam qualquer tipo de risco ou desconforto decorrente da
pesquisa. Além disso, todos foram informados de que sua participagdo seria
voluntaria e que poderiam interrompé-la mesmo apds o inicio da coleta de
dados. Os materiais utilizados durante a coleta, como sacos para
acondicionamento de residuos, caixas destinadas ao descarte de dispositivos
perfurocortantes, projetor multimidia, material de papelaria e outros materiais

utilizados, foram custeados pelo projeto.

4.10. Vinculos e financiamento do estudo

Esta pesquisa é vinculada ao NEPIH - Nucleo de Estudos e Pesquisa
de Enfermagem em Prevencdo e Controle de Infeccdes Relacionadas a
Assisténcia em Saude da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal
de Goias.

O estudo integra um projeto financiado pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico - CNPq, intitulado Controle de

Infecc@o na Atencao Basica, edital Jovem Doutores.



5. RESULTADOS E DISCUSSAO
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Os resultados e discussao desse trabalho estdo apresentados em
forma de trés artigos cientificos.

e Artigo 1 - O impacto do planejamento participativo no manejo de
residuos de servicos de saude

e Artigo 2 - Geracao e segregacdo de residuos de servicos de saude:
impacto de uma intervencao multimodal

e Artigo 3 - Conduta profissional com o0 manejo de residuos

perfurocortantes gerados por usuarios de insulina em domicilios
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ARTIGO 1

O impacto do planejamento participativo no manejo de residuos de

servigcos de saude

Resumo:

Existem riscos ocupacional e ambiental advindos do manejo inadequado dos
residuos, mesmo assim, as unidades de saude de pequeno porte ainda ndo
possuem um plano para o seu gerenciamento. Este estudo objetivou avaliar o
impacto da implementacdo do plano de gerenciamento na geracdo e
segregacao de residuos de servigos de salde em uma unidade pré-hospitalar
de atendimento as urgéncias e emergéncias. Foram realizadas trés
intervencdes: elaboracdo e implantacdo participativa de um plano de
gerenciamento, educacdo continuada e trabalhos ilustrativos. O resultado da
intervencdo promoveu reducdo na geracdo de residuos e diminuicdo nas
inadequacidades de segregacao de residuos infectantes e comuns. Destaca-se
que houve eliminacdo nas inadequacbes de segregacdo de residuos

perfu rocortantes.

Introducéo

O gerenciamento de residuos €é um desafio para muitos
estabelecimentos de saude. No Brasil, ha crescentes geracao e diversificacao
dos locus de producdo desses residuos (ABRELPE, 2013). Frente aos riscos
ocupacionais (FERREIRA; TEIXEIRA, 2010; SHIFERAW; ABEBE; MIHRET,
2012) e ambientais (HOSSAIN et al., 2011; VATOVEC; SENIER; BELL, 2013)
decorrentes de seu inadequado manejo, o gerenciamento dos residuos de
servicos de saude (RSS) ndo pode ser negligenciado e alternativas viaveis
precisam ser implementadas com urgéncia.

Os residuos de servicos de saude sdo todos aqueles gerados nos
estabelecimentos de cuidados de saude, centros de investigacao e laboratorios
relacionados com procedimentos médicos (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2014). Além disso, englobam os mesmos tipos de residuos oriundos de fontes

menores e dispersas, incluindo aqueles produzidos no ambito dos cuidados de
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assisténcia domiciliar a saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014),
centros de saude, unidades bésicas de saude, dentre outros (ANVISA, 2004).

A legislacdo brasileira (ANVISA, 2004, CONAMA 2005) classifica estes
residuos, conforme a periculosidade do agente contaminante, em cinco grupos:
A — infectantes, subdivididos em Al, A2, A3, A4 e A5; B - quimicos; C - rejeitos
radioativos; D — comuns e E — perfurocortantes. Pela classificacdo proposta
pela Organizacdo Mundial de Saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2014), os residuos patoldgicos e infectantes, no Brasil, pertencem ao Grupo A
e devem ser acondicionados em saco branco leitoso ou saco vermelho, a
depender do subgrupo ao qual pertencem; os residuos farmacéuticos,
citotoxicos e quimicos sdo enquadrados no Grupo B e, no Grupo D, estdo os
residuos nao perigosos. Os demais grupos (C e E) apresentam a mesma
nomenclatura nas duas classificagoes.

Essa classificacdo é importante, pois determina as particularidades, os
cuidados e os requisitos necessarios, conforme os riscos, para cada Grupo de
residuos. Para que sejam assim classificados e recebam adequado manejo,
faz-se necessaria a sensibilizacdo do poder publico para a implementacdo de
politicas publicas claras e viaveis, disponibilizagdo de recursos financeiros,
capacitacdo dos profissionais, usuarios e comunidade (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014). Para a gestdo local € imprescindivel que cada
unidade elabore e implemente o plano de gerenciamento de residuos de
servicos de saude (PGRSS) com base nas politicas nacionais e regionais, de
forma sistemética, para que 0 manejo seguro e sustentavel se torne uma
caracteristica essencial do servico (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

O PGRSS é um documento que direciona todas as etapas do manejo
dos residuos: segregacdo, acondicionamento, identificacdo, transporte interno
e externo, tratamento e disposicéao final. No Brasil, as unidades de saude ainda
nao possuem planos de gerenciamento desta natureza (PEREIRA et al., 2013;
MOREIRA; GUNTHER, 2013; ALVES et al.,, 2014), apesar das exigéncias
sanitarias (ANVISA, 2004), ambientais (CONAMA, 2005), da Politica Nacional
de Residuos Solidos (PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 2010) e dos riscos que
podem representar quando ndo manejados de forma adequada. Muitas vezes,
as unidades possuem o documento escrito, mas nao implementam o plano,

assim como observado em outros paises, apresentam gerenciamento
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deficitario de residuos (KUHLING; PIEPER, 2012; DANAEI et al.,, 2014;
KISHORE et al., 2014; KUMAR et al., 2014).

Observa-se que essa deficiéncia é maior no manejo de residuos nos
pequenos geradores (GRAIKOS et al., 2010; PANT, 2012; CHETHANA et al.,
2014), como as unidades basicas de saude (RUOYAN et al., 2010; AL-KHATIB,
2014). Considerando que o numero destes estabelecimentos tem aumentado
no Brasil pelo crescente estimulo para sua expansdo e em virtude dos
resultados de estudos nacionais (MOREIRA; GUNTHER, 2013, PEREIRA et
al., 2013, ALVES et al.,, 2014) que encontraram falhas no manejo nessas
unidades, aponta-se a necessidade de propor intervencao visando a melhoria
da gestdo de residuos nesses cenarios.

Intervencdes tém sido desenvolvidas para aprimorar 0 gerenciamento
de residuos nos diferentes estabelecimentos de saude (TUDOR et al., 2010;
STONEMETZ et al.,, 2011; BOTELHO, 2012; MOREIRA; GUNTHER, 2013;
MORROW et al., 2013; SAPKOTA; GUPTA; MAINALI, 2014; SENGODAN,
2014; MOSQUERA et al., 2014). Porém, nao foi encontrada intervencdo que
tivesse proposto a elaboracdo e implementacdo participativa do plano de
gerenciamento de residuos. Acredita-se que a participacdo e o envolvimento de
todos os profissionais na elaboracdo e implementacdo do PGRSS favorecem a
corresponsabilizacdo pelas acfes desenvolvidas, possibilitam a continuidade
do processo e fornecem subsidios para estimular a conscientizacdo e um olhar
ecolégico direcionados para as atividades desenvolvidas.

Este estudo buscou responder a questdo: o0 processo de
implementacdo de um plano de gerenciamento de forma participativa impacta
na reducdo da geracao dos residuos de servicos de saude e minimiza as falhas
na segregacao desses residuos?

O estudo objetivou avaliar o impacto da implementacdo do plano de
gerenciamento na geracao e segregacao de residuos de servigos de saude em

unidade pré-hospitalar de atendimento as urgéncias e emergéncias.

Método
Estudo de intervengdo nédo controlada, tipo antes e depois, realizado
entre 2012 e 2014, em uma unidade basica de salude da rede publica. Trata-se

de um estabelecimento de pequeno porte, denominado unidade ndo hospitalar
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de atendimento as urgéncias e emergéncias. O servico esta localizado no
municipio de Goiania, capital do estado de Goias, regido Central do Brasil.

Possui servicos de urgéncia e emergéncia, atendimento ambulatorial e
areas administrativas. O servico de urgéncia e emergéncia funciona 24 horas
por dia, de segunda a domingo. H& dois leitos de reanimagéo, 16 destinados a
observacdo de pacientes adultos e trés de pediatria, totalizando 21 leitos.
Dispbe de salas para realizacdo de sutura, pequena cirurgia, curativos, posto
de enfermagem e consultorios. Possui servicos de apoio, como laboratorio de
andlises clinicas, servicos de radiologia, lavanderia e central de material e
esterilizagéo.

A éarea ambulatorial € composta por consultérios, com atendimento
geral e especializado em ginecologia, cardiologia e pediatria. O horario de
funcionamento desse setor é de segunda a sexta-feira, das 07:00 as 19:00
horas. Ha servico de odontologia, psicologia, nutricdo, fonoaudiologia, sala
destinada a aplicacdo de imunobiolégicos e realizacdo de alguns exames,
como triagem neo e pré-natal. Compdem o setor administrativo a recepcao,
servico social, almoxarifado, recursos humanos e diretoria. No total, atuam na
unidade 296 trabalhadores.

O diagnéstico situacional do manejo dos residuos de servi¢os de saude
nessa unidade foi realizado por Alves (2010) e os resultados obtidos comp&em
os dados do periodo “pré-intervencao” apresentados neste estudo.

O estudo foi desenvolvido em quatro etapas operacionais: 1)
Realizacdo de reunibes para sensibilizacao, apresentacao do diagndstico inicial
e articulacdo de parcerias locais e regionais para elaboracdo e implementacéo
do plano; 2) Intervencao, cujas fases estdo apresentadas na Figura 1, com
elaboracdo e implementacdo conjunta do PGRSS, educagdo permanente
coletiva e individualizada e atividade educativa e ilustrativa denominada
GERAS - Gestao de Residuos de Assisténcia a Saude; 3) Diagndéstico apds a
intervencdo, com a quantificacdo e andlise da segregacdo dos residuos
exatamente do mesmo modo como realizado por Alves (2010); 4) Avaliacédo da
intervencdo por meio da analise e comparacdo dos indicadores obtidos nos

periodos pré e pos-intervencao.
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Figura 1: Estratégias de intervencao realizadas na Unidade ndo Hospitalar de
Atendimento as Urgéncias e Emergéncias. Goiania, 2010/2014
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As estratégias de intervencao utilizadas foram desenvolvidas de forma
integrada e concomitante, conforme a dinamica participativa dos profissionais
durante a elaboracao e implementacao do plano.

A elaboracdo e a implementacdo do PGRSS foram realizadas
conforme o planejamento estratégico situacional simplificado, proposto no
manual do Ministério da Saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2001) (etapa 1 da
intervencédo). O diretor do estabelecimento designou dois representantes de
cada setor de atendimento para participar dessa fase, totalizando vinte
profissionais. Além deles, compuseram o grupo os diretores geral, técnico e
administrativo e um representante do distrito sanitario. A cada reunido, eram
discutidos os avancos obtidos e as pendéncias e, caso necessario, acdes eram
replanejadas. O processo de elaboracéo e implementacdo do planejamento
exigiu nove encontros. Apos, foi realizada a redacao final e disponibilizada uma
cOpia impressa na unidade de saude.

Para viabilizar a implementacdo do PGRSS o estabelecimento de
saude providenciou a aquisicdo de recipientes para acondicionamento de
residuos, interno,

carrinhos para transporte suporte para caixas de
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perfurocortantes, adesivos para identificacdo dos recipientes utilizados no
acondicionamento, contéineres, tela para protecao do abrigo externo e material
para comunicacao visual (cartazes, banners e flyers), ilustrados na Figura 2. As
demandas externas, como adequacao da estrutura fisica do abrigo e aumento
da frequéncia de coleta externa, foram encaminhadas, via oficio, aos 6rgéos
responsaveis.

A atividade educativa e ilustrativa GERAS - Gestdo de Residuos de
Assisténcia a Saude - foi desenvolvida para sensibilizacdo e informacéo dos
profissionais e usuarios.

Todos os recipientes para acondicionamento de residuos foram
identificados, nas laterais e nas tampas, com o simbolo de risco
correspondente. Acima de cada um destinado ao descarte, foi afixado adesivo
com as orientagBes dos residuos que deveriam ser ali descartados. Os
cartazes e banners foram colocados em pontos estratégicos na unidade de
saude.

Figura 2: Materiais utilizados para comunicacéo visual. Goiania, 2011/2014
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A) Modelo do cartaz e banner;
B) Modelo do adesivo com orientagdes dos residuos que deveriam ser descartados nas caixas rigidas;

C) Verso do Flyer, (tamanhos néo correspondentes com 0s originais).

As atividades educativas objetivaram apresentar e discutir as
resolugbes nacionais (ANVISA, 2004; CONAMA, 2005) sobre manejo de
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residuos de servicos de saude e o PGRSS da unidade. Foram realizadas no
auditorio da prépria unidade de saude, nos turnos matutino e vespertino, em
trés dias consecutivos, com duracdo meédia de trés horas cada. Participaram
desses momentos 168 profissionais, 56,7% dos que atuam regularmente na
unidade.

Como parte da atividade educativa foram realizadas visitas aos setores
de atendimento e, em pequenos grupos ou individualmente, discutiu-se a
segregacao dos residuos realizada no setor, utilizando como recurso o flyer
distribuido a todos os profissionais e usuarios. Ainda em cada unidade,
escolhia-se, de forma aleatoria, um recipiente para descarte de residuo
disponivel no setor e analisava-se visualmente a segregacédo. Listava-se o0s
residuos segregados de forma inadequada conforme as resolucbes, a
importancia da segregacdo adequada, os fatores facilitadores e dificultadores
desse processo e as solugdes propostas pelos profissionais para adequacao
do problema.

Finalizadas todas as etapas da intervencdo, as pesquisadoras se
afastaram do campo e, apdés um ano, voltaram para realizar o diagndstico pos-
intervencdo. Esse trabalho foi realizado com base nos mesmos critérios
adotados durante a etapa pré-intervencdo para a quantificacdo e andlise da
segregacao dos residuos infectantes, comuns e perfurocortantes. A
quantificacdo foi realizada diariamente por sete dias consecutivos, no periodo
vespertino, totalizando cinco horas diarias.

Para identificar o setor de geracédo dos residuos, todos os sacos para
acondicionamento receberam etiquetas com cores diferentes para cada setor
de atendimento.

Os procedimentos realizados para a quantificacdo seguiram as etapas:
1) higienizagdo das maos; 2) paramentacdo dos pesquisadores conforme
recomendacdes do Ministério do trabalho (MINISTERIO DO TRABALHO,
2005); 3) preparo do local da pesagem com lona grossa para prote¢ao do piso,
balanca eletronica, sacos e recipientes destinados ao descarte de residuos
conforme a classificacéo; 4) todos 0s sacos e caixas rigidas foram pesados e
os valores encontrados foram denominados peso bruto e registrados em
planilhas de acordo com a classificacdo do residuo de cada saco/caixa; 5)
conhecido o peso bruto, cada saco foi aberto e analisada a segregacdo dos
residuos conforme a destinagdo dada pelos profissionais; 6) quando
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encontrada inadequacdo na segregacdao de acordo com a classificacéo
indicada pelo tipo de acondicionamento utilizado, os pesquisadores fizeram
nova segregacdo conforme a recomendacdo da legislacdo brasileira e
repetiram a pesagem, obtendo assim o peso real dos residuos de cada grupo;
7) todos os residuos foram novamente condicionados em sacos conforme a
sua classificagdo e encaminhados para o abrigo externo; 8) quantificacdo das
caixas rigidas destinadas ao descarte de residuos perfurocortantes, peso
registrado em planilha e recipientes encaminhados para abrigo externo. Devido
ao risco de acidentes com material biologico, as caixas rigidas ndo foram
abertas; 9) limpeza da balanca com &gua e sabao, desinfec¢cdo com alcool a
70%; 10) descarte dos equipamentos de protecdo individual de uso uUnico e
limpeza e desinfec¢do dos Oculos, avental impermeavel e bota; 11) descarte da
lona; 12) higienizacdo das méos.

Para a quantificacdo foi utilizada balanca eletronica devidamente
calibrada. Essa foi protegida com papel filme e, sobre o prato, foi utilizado um
recipiente transparente para acondicionamento dos sacos, cujo peso foi
descontado a cada quantificacdo. Participaram dessa etapa cinco profissionais:
um para retirar e colocar os sacos com residuos no contéiner, dois para
analisar a segregacao, um para fazer o registro na planilha e outro o registro
fotografico. Todos estavam paramentados conforme orientacbes do Ministério
do Trabalho (MINISTERIO DO TRABALHO, 2005).

O peso real de residuos comuns foi calculado pela férmula: PrRC =
PbRC - (PRIc+PRPc) + PRCdesc.RlIc, onde: PrRC (peso real de residuos
comuns); PbRC (peso bruto dos residuos comuns); PRIc (peso dos residuos
infectantes descartados como comuns); PRPc (peso dos residuos
perfurocortantes descartados como comuns); PRCdesc.RIc (peso dos residuos
comuns descartados como infectantes).

O peso real dos residuos infectantes foi calculado utilizando a formula:
PrRlI = PbRI — (PRPi+ PRCi) + PRIc, onde: PrRI (peso real de residuos
infectantes); PbRI (peso bruto de residuos infectantes); PRPi (peso de residuos
perfurocortantes descartados como infectantes); PRCi (peso de residuos
comuns descartados como comuns); PRIc (peso de residuos infectantes
descartados como comum).

O calculo em kg da variacdo do peso de residuos gerados foi realizado

pela subtracdo dos valores encontrados nos periodos pré e pos- intervencao. A
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porcentagem (%) da variagdo foi calculada considerando como 100% os
valores encontrados antes da intervengéo.

O numero de procedimentos realizados na unidade, no periodo da
quantificacdo dos residuos, foi obtido pelo sistema informatizado de registro de
atendimentos (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE GOIANIA,
2010,2014) e registrado em planilhas.

Os dados foram analisados por meio de estatistica descritiva, com o0s
valores apresentados em kg, porcentagem e calculada a variacdo. O projeto foi

aprovado pelo Comité de Etica HC/UFG, sob protocolo de n® 029/09.

Resultados

A unidade nao hospitalar de atendimento as urgéncias e emergéncias
gerou, no periodo pré e pés-intervencdo, 609,92kg (média de 87,14 kg/dia +/-
19,93) e 372,69kg (média de 53,24 kg/dia +/- 14,45) de residuos,
respectivamente. Os mesmos tipos de residuos gerados, conforme a
classificacéo, foram observados tanto na quantificacédo realizada no periodo pré
guanto pos-intervencdo. Entre os residuos considerados infectantes gerados,
havia materiais e insumos com secre¢des, como sondas, bolsas coletoras,
gazes, compressas, ataduras, coberturas de curativo, espéatula de Ayres,
escovinha ginecologica, espéculo, sugadores odontolégico, luvas, mascaras,
gorros e aventais descartaveis. Foram classificados como residuos comuns:
papéis, plasticos, embalagens de produtos para a salde e restos de alimentos.

Conforme apresentado na Figura 2, no periodo pré-intervencao,
considerando o peso bruto, 25,21% (153,74 kg) dos residuos gerados foram
infectantes; 67,75% (413,24 kg) comuns e 7,04% (42,94 kg) perfurocortantes.
Analisando o peso real ap0s nova segregacdo, nesse mesmo periodo, 0s
residuos infectantes gerados corresponderam a 11,02% (67,23 kg), os comuns
a 81,94% (499,75 kqg) e 7,04% (42,94 kg) foram perfurocortantes.

No periodo pés-intervencéo, considerando o peso bruto, a proporcéo
de residuos infectantes foi de 50,08% (186,62 kg), comuns 42,67% (159,03 kg)
e perfurocortantes de 7,25% (27,03 kg). Analisando o peso real apés nova
segregacao, 43,25% (161,17 kg) dos residuos gerados pertenciam ao Grupo
dos residuos infectantes, 49,50% (184,48 kg) foram comuns e 7,25% (27,03
kg) perfurocortantes.
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Comparando os dois periodos estudados, observa-se aumento na
geracdo de residuos infectantes e reducdo na geracdo de comuns e

perfurocortantes, como pode ser observado na Figura 3.

Figura 3: Peso bruto e real em Kg dos residuos gerados durante uma semana,
conforme classificacdo nas etapas pré* e poOs- intervencdo na Unidade néo
Hospitalar de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias. Goiania,
2010/2014
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No periodo pos-intervencdo, a maior geracdo de residuos na unidade
ocorreu no setor de urgéncia, com predominancia de residuos infectantes,

conforme apresentado na tabela 1.

Tabela 1: Residuos gerados (kg) por setor na etapa pdés-intervencgéo, durante
uma semana, conforme classificagdo na Unidade nao Hospitalar de

Atendimento as Urgéncias e Emergéncias. Goiania, 2014

Classificacédo dos residuos
Setor Infectante Comum Perfuro cortante
Kg (%) Kg (%) Kg (%) Kg (%)

Total

Ambulatorio 38,34 (43,85) 44,57 (50,97) 453(5,18) 87,44 (23,46)
Urgéncia 148,28 (64,61) 58,71 (25,58) 22,51 (9,81) 2295 (61,58)
Administrativo 0,00 (0,00) 55,75 (100,00) 0,00 (0,00) 55,75 (14,96)

Total 186,62 (50,08) 159,03 (42,67) 27,04 (7,25) 372,69 (100)
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Ao dividir os residuos gerados no setor de urgéncias por dia pelo total
de leitos disponiveis nesse setor verificou-se geracdo de 1,56 kg/leito/dia.

No periodo pos-intervencédo, observou-se diminuicdo nas inadequacdes
de segregacéao dos residuos infectantes, comuns e perfurocortantes (tabela 2).
Observa-se, no periodo pré-intervencéo, que 67,09% dos residuos descartados
como infectantes, eram, na verdade, comuns. Esse percentual reduziu para

13,63% no periodo pos-intervencao.

Tabela 2: Inadequacdes de segregacao de residuos gerados na Unidade néo
Hospitalar de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias, nas etapas pré e pos-

intervencao. Goiania, 2014

Inadequacgéo de segregacao Pré- Pés-
conforme a classificacdo dos intervencao intervencao
residuos Kg (%) Ko@) Ko (%)
Resi inf -
esiduos infectantes descartados como 86,100 (20,8) 25,445 (16,0) 60,650
comuns (-4,8)
Residuos comuns descartados como -77,705
nfectantes 103,150(67,1) 25,445 (13,6) (-53,5)
Residuos perfurocortantes descartados -0,410
. 0,410 (0,1 0(0
nos sacos para residuos comuns ©0.1) ©) (-100,0)

Residuos perfurocortantes descartados -0,300
nos sacos para residuos infectantes 0,300 (0.2) 00 (-100,0)

Apbs a intervencédo nao foi encontrada inadequacéo de segregacao de
residuos perfurocortantes. Das inadequacdes de segregacdo ainda presentes
no periodo pés-intervengao (25,445kg), destaca-se que a maioria ocorreu no

setor de urgéncia (tabela 3).

Tabela 3: Inadequacbes de segregacao de residuos gerados por setor durante
uma semana, conforme a classificacdo, na etapa poés-intervencédo. Goiania,
2014

Inadequacéo de segregacéao SETOR

o ~ A Kg
conforme classificacdo dos A L.
0, 0, 0,

residuos Urgéncia Kg (%) Ambulatério Kg (%) (%)
Residuos infectantes 25,445
descartados como comuns 20,780 (81,66) 4,665 (18,33) (100)
Resi 25,44
esiduos comuns descartados 16,750 (65,82) 8,700 (34,19) 5,445

como infectantes (100)
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No periodo pré-intervencdo foram realizados 5.407 procedimentos e,
no poés-intervencdo, 3.150. Na tabela 4, verifica-se que a geracdo total de

residuos por procedimento foi igual em ambos os periodos.

Tabela 4: Média e variagdo da geracdo dos residuos em kg/procedimento
conforme classificacdo na Unidade ndo Hospitalar de Atendimento as

Urgéncias e Emergéncias nas etapas pré e pos-intervencao. Goiania, 2014

Geracao média em kg/procedimento

Classificacéo Pré- Pés-
. . . . . A (PB) A (PR)
dos residuos intervencao intervencao
PB PR PB PR KG % KG %
Infectantes 0,03 0,02 0,06 0,05 0,03 200,0 0,03 250,00
Comuns 0,08 0,09 0,05 0,06 -0,03 -62,5 -0,03 -66,66
Perfurocortantes 0,01 0,01 0,01 0,01 0 - 0 -
Total 0,12 0,12 0,12 0,12 0 - 0 -

*PB — peso bruto, PR - peso real

Discusséo

Os residuos gerados nos servicos de salde variam quanto ao tipo,
guantidade e proporcfes nos diferentes niveis de atencdo a saude (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2005,2014). Tal variacao ocorre também em funcao
do tipo de estabelecimento de salde, da quantidade de leitos e ocupacéo,
namero de atendimentos, quantidade e tipo de procedimentos realizados,
cultura local, caracteristicas e diretriz socioecondmica do servico, dentre outros
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). Essas particularidades tornam
imprescindivel que cada estabelecimento de saude, ao elaborar o seu plano de
gerenciamento, realize a caracterizacdo e a quantificacdo dos residuos
gerados em cada setor do servico. Conhecer os tipos e as quantidades dos
residuos produzidos € um importante passo para a seguranca de sua
disposicédo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

Na unidade estudada, os tipos de residuos gerados coincidiram no
periodo pré e pés-intervencdo. Porém, houve inversdo na proporcdo de
residuos nesses periodos. Considerando o peso real, que reflete o quantitativo
de residuos conforme a classificagcdo que fidedignamente foi gerado na
unidade, percebe-se que, no primeiro periodo, as proporcoes de residuos

aproximaram-se ao preconizado pela Organizacdo Mundial de Saude, que € de
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85% residuos comuns, 10% residuos infectantes e 5% residuos quimicos e
rejeitos radioativos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). Porém, no
periodo pos-intervencéo, ao considerar a geracao total de residuos na unidade,
observa-se um aumento na proporcao de residuos infectantes, que passou de
11,02% para 43,52%. Infere-se que essa alteracéo seja reflexo da instalacao,
durante a intervencao, de um centro especializado para realizacdo de curativos
complexos na unidade de saude, ligado ao setor de urgéncia, que se tornou
referéncia para o atendimento na regiao.

No periodo pos-intervencdo, ao estratificar a geracédo de residuos por
setor, verifica-se que a maioria (61,58%) foi gerada no setor de urgéncia.
Também neste setor, a proporcédo de residuos infectantes foi maior que a de
comuns. Isso demonstra que, em uma mesma unidade de saude, ha variacao
na proporgcdo de residuos gerados por setor, enfatizando, a importancia da
quantificacdo e analise de segregacao por setor.

Os objetivos do plano de gerenciamento de residuos de servigos de
saude incluem a reducéo da geracao de residuos e o aprimoramento de todas
as etapas do manejo, com enfoque especial para a etapa da segregacao
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). Ao comparar os periodos pré e
pés-intervencao, verifica-se reducao de 38,90% (237,23 kg) na geracao total de
residuos na unidade. Essa reducdo pode ser reflexo da implementacdo do
PGRSS, da adesdo a medidas de coleta seletiva e reciclagem e da redu¢édo no
namero de procedimentos realizados.

As acles direcionadas para a reducdo na geracdo dos residuos
englobam, principalmente, os residuos comuns, que Sao equiparaveis aos
domiciliares. Esses, quando ndo misturados a infectantes, quimicos ou
radiolégicos, podem ser reutilizados, encaminhados para reciclagem,
recuperacado ou compostagem. Em relacdo a reducao da geracdo dos residuos
infectantes e perfurocortantes recomenda-se comprar e utilizar de maneira
consciente 0s materiais e insumos, evitando o desperdicio, uma vez que néo
podem ser reaproveitados ou encaminhados para reciclagem (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2014).

Para a reducdo da geracdo de residuos de servicos de saude faz-se
necesséria, além de segregacdo efetiva na fonte, a utilizagdo cautelosa de
dispositivos de uso Unico para a assisténcia em saude (SENGODAN, 2014).

Em um continuo esfor¢o para promover o melhor cuidado possivel ao paciente
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com seguranca, os profissionais de saude tém um desafio para administrar as
necessidades e exigéncias dos protocolos de controle de infec¢ao relacionada
a assisténcia a saude, minimizar a geracdo e 0s custos com os residuos de
servicos de saude e atenuar as despesas (MORROW et al., 2013).

No periodo poés-intervencdo, apesar da reducdo na geracao total de
residuos e no numero de procedimentos, ndo houve alteragcdo na quantidade
de residuos gerados por procedimentos. Houve, no entanto, uma inversao nos
tipos mais gerados por procedimento, com expressivo aumento de infectantes
(200%) e reducgéo de comuns (-62,5%), o que pode ser reflexo da implantacéo
da central de curativos no local.

Na atencdo basica no Brasil, s6 ha leitos nas unidades nao
hospitalares de atendimentos a urgéncia e emergéncia e, no caso do servico
estudado, todos estdo dispostos no setor de urgéncia. O quantitativo de
residuos encontrado (1,56 kg/leito/dia) assemelha-se a unidades basicas de
saude em alguns paises (RUYOAN et al., 2010; IPEN, 2014), é maior que a
encontrada em outro estudo (ZHANG et al., 2013) e aproxima-se dos valores
obtidos em unidades hospitalares (BENDJOUDI et al., 2009; SAWALEM;
SELIC; HERBELL, 2009, HOSSAIN et al., 2011; TESFAHUN et al., 2014).

A segregacdo dos residuos ainda é deficiente em muitas instituicdes
(SARKER et al., 2014; KHANEHZAEI et al., 2014; OROEI et al, 2014). A maior
dificuldade observada nessa etapa foi o descarte de residuos comuns junto aos
infectantes. Estudo identificou que mais de 90% daqueles segregados como
infectantes ndo pertencem a esse Grupo (KWAKYE, 2011). A intervencao
realizada foi efetiva para reduzir as inadequacdes de segregacdo dos residuos
infectantes e comuns. A maior reducédo (53,56%) ocorreu na segregacao de
residuos comuns junto aos residuos infectantes, que passou de 67,09% para
13,63%. A segregacdo de residuos comuns junto aos infectantes eleva os
custos para tratamento de residuos (TITTO; SAVINO; TOWNEND, 2012).

Também foi observada reducdo de 4,83% nas inadequacfes de
segregacao decorrentes de residuos infectantes descartados como comuns.
Conforme a Organizacdo Mundial de Saude, os residuos que foram
inadequadamente segregados ndo podem ser reclassificados, mas devem ser
tratados considerando o maior risco dos residuos dispostos no contéiner
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). O problema é que esses

problemas dificiimente sdo percebidos e o0s sacos contendo residuos
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infectantes misturados com 0s comuns sdao encaminhados para 0s aterros
sanitarios sem tratamento prévio, expondo a riscos o ambiente e o0s
trabalhadores.

A identificacdo dos recipientes para o acondicionamento dos residuos
infectantes e comuns na lateral e na parte superior € fundamental para sua
adequada segregacdo. Além disso, o adesivo contendo os tipos de residuos
infectantes, comuns e perfurocortantes gerados na unidade, afixado acima de
cada recipiente nos quais os residuos deveriam ser descartados, auxiliou o
profissional na tomada de decisdo sobre onde descarta-los, refletindo na
reducado das inadequacdes de segregacao.

A legislacédo brasileira (ANVISA, 2004) preconiza a cor do saco para
acondicionamento dos residuos e a sua identificacdo, porém, ndo €
normalizada a cor dos recipientes para o acondicionamento dos sacos e,
muitas vezes, esses ndo sdo adquiridos com identificacdo de fabrica e/ou nao
séo identificados com adesivos no estabelecimento de saude. Infere-se que a
auséncia de identificacdo na area externa dos recipientes e a dificuldade de
visualizacdo dos sacos neles contidos sejam importantes fatores que
contribuem para a segregacédo inadequada dos residuos infectantes e comuns.

Apesar da influéncia da estrutura fisica e material, logistica do
posicionamento dos recipientes para acondicionamento em cada local de
geracdo dos RSS, financiamento publico e apoio gerencial (RUOYAN et al.,
2010; OROEI et al., 2014;), a segregacao dos residuos € um ato individual, que
depende do conhecimento e crencas de cada profissional de salde. Estudos
indicam gque muitos ainda desconhecem a segregacao adequada dos residuos
que produzem (SANTOS; SOUZA, 2012; DOI; MOURA, 2011; ATIF et al.,
2013; SHARMA et al., 2013; KISHORE et al.., 2014). Dessa forma, a utilizacéo
dos adesivos afixados acima de cada recipiente para acondicionamento,
descrevendo os tipos de residuos gerados no estabelecimento de salude que
deveriam ser ali descartados, institucionalizou e forneceu subsidios para a
acao individual do descarte de residuos.

A intervencao também foi efetiva para eliminar o descarte inadequado
de residuos perfurocortantes, que tanto expde a riscos todos que, em algum
momento, manuseiam esses sacos, como profissionais de salde, pacientes,
acompanhantes, trabalhadores da limpeza responsaveis pela coleta interna,

catadores de residuos, trabalhadores da coleta externa e dos aterros.
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A implementacdo de estratégias de longo prazo para reducdo da
geracdo de residuos € importante para alcance de resultados significativos e
sustentaveis (MORROW et al., 2013). Os resultados satisfatérios alcangados
na reducéo da geracao e na segregacao dos residuos séo atribuidos ao tempo
da intervencéo e a forma participativa na elaboracéo e implementacao do plano
de gerenciamento, que conferiram maior comprometimento e responsabilizacdo
dos profissionais envolvidos e consequente resolutividade dos problemas
encontrados.

Somado a isso, a utilizagdo de estratégias multimodais concomitante a
elaboracdo do plano, como a educacdo continuada coletiva e individualizada
por setor e o trabalho ilustrativo GERAS, contribuiram para a conscientizacao
profissional e mudanca de habitos. Essas estraté

gias devem ser implementadas em setores nos quais, por suas
particularidades e caracteristicas de atendimento, nem sempre € possivel que
os profissionais se ausentem do local de trabalho, como o setor de urgéncia e
emergéncia. Além disso, em funcdo das caracteristicas intrinsecas e
especificidades dos atendimentos realizados por setor € preciso realizar
capacitacdes especificas para todos os profissionais que prestam atendimento.
Estudo mostra que a utilizacdo de estratégias multimodais reduziu a geracao
de residuos em 7,5 gramas por leito (SENGODAN, 2014).

A participacdo dos gestores do nivel distrital e da unidade e o
comprometimento dos profissionais na resolutividade dos problemas
contribuiram para viabilizar a aquisicdo de materiais e insumos necessarios ao
manejo dos residuos. O planejamento de insumos em quantidade, qualidade e
localizac&o favorece a reducdo da geracdo de residuos e aumenta a eficiéncia
do servico (MORROW et al., 2013).

Sugere-se a designacao de um gerente de residuos de servicos de
saude, nos niveis local, regional e central. A implementacdo de auditorias
internas e externas periddicas acerca do cumprimento de todas as etapas do
manejo, em especial da segregacdo, precisa estar incluida nas atividades
desses gerentes e das autoridades de fiscalizacao sanitaria e ambiental.

Apesar das acdes para o manejo de residuos de servicos de saude
serem locais, ou seja, na propria unidade de saude, a politica para o seu
gerenciamento precisa ser global. Quando se pensa em instituicdes publicas de

saude, estruturalmente organizadas em redes, tal necessidade se intensifica,
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na medida em que o estabelecimento de metas e a destinagdo dos recursos
financeiros e humanos ndo sdo competéncias desses estabelecimentos. A
administracdo publica municipal precisa incluir o gerenciamento de residuos
como um setor integrado ao planejamento das atividades nos niveis central,
regional e local, nos @mbitos de salde e ambiente, com destina¢éo de recursos
financeiros e humanos para sua execucao.

Considerando que o gerenciamento de residuos de servicos de saude
€ uma questdo complexa, multifatorial e transdisciplinar, €& preciso o
envolvimento dos profissionais de areas de saude, ambiente, fiscalizacéo,
juridico, administrativo, universidades, conselhos profissionais e comunidade
para a tomada de decisdo quanto ao manejo seguro. A metodologia utilizada,
além de possibilitar a participacdo de todos os envolvidos nas decisdes, ainda
propiciou a corresponsabilizacdo pelas atividades desenvolvidas. Os
resultados, segundo a avaliacdo realizada ap6s um ano de intervencao,
mostram que o PGRSS elaborado de forma participativa cumpre seu objetivo
de adequar o manejo, provendo maior sustentabilidade ambiental e seguranca

ocupacional.

Concluséo

A intervencdo realizada na unidade de urgéncia e emergéncia pelo
processo de elaboracdo e implementacdo do plano de gerenciamento de
residuos de servigos de saude reduziu a geracdo de residuos comuns, tanto
em termos de peso bruto quanto real.

Apos a implementacao do plano de gerenciamento houve reducéo de
inadequacdes de segregacao dos residuos infectantes e comuns gerados na
unidade e o descarte inadequado de residuos perfurocortantes foi eliminado.

O estudo mostrou que a variacao da proporcdo dos residuos gerados
nao depende da classificacdo do estabelecimento de salde, mas do tipo de
atividade realizada em cada setor.

A participacdo dos diretores na elaboragcdo e implementacdo do
PGRSS mostrou-se fundamental para o sucesso de sua implementacéao.

O PGRSS elaborado e implementado com a participagédo de todos os
profissionais da unidade apresentou impacto na diminuicdo da geragcédo e
adequacao da segregacao dos residuos de servicos de saude na unidade
estudada. Recomenda-se fazer a quantificacdo e analise da segregacao dos
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residuos gerados por setor, a fim de estabelecer metas alcancaveis para cada

um deles, bem como para direcionar as ac¢des educativas requeridas.
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ARTIGO 2

Geracéo e segregacdo de residuos de servigos de saude: impacto de uma

intervengdo multimodal

Resumo:

O manejo dos residuos de servicos de saude é um problema agravado pelo
aumento e diversificacdo dos locus de geracédo, pelas deficiéncias politicas,
estruturais e operacionais em todas as etapas do manejo, em especial na
segregacao. Este estudo objetivou avaliar o impacto na geragcdo e na
segregacao destes residuos, da implementacdo de um plano de gerenciamento
utilizando estratégia multimodal em uma unidade de atengéo basica a saude da
familia. Ap6s a intervencao, verificou-se reducdo de 37,26% na geracéao total
de residuos, diminuicdo de 60,44% na quantidade por procedimentos e
melhoras na segregacdo. Concluiu-se que a elaboragcdo do plano de
gerenciamento envolveu a participacao de todos os profissionais e resultou em

um comprometimento coletivo para a sua implementacao.

Introducéo

A assisténcia em saude inevitavelmente produz residuos, que, se
inadequadamente gerenciados, podem representar graves consequéncias para
a saude publica e significativo impacto ambiental (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014). A expansdo numérica dos diversos estabelecimentos
de salude e suas inumeras especificidades (KUHLING; PIEPER, 2012;
TESFAHUN et al, 2014), somadas ao incremento dos procedimentos
terapéuticos, a alta demanda por esses servigos e a utilizacdo crescente de
materiais de uso Unico, acarretam aumento na geracdo de residuos (TITTO;
SAVINO; TOWNEND, 2012). Nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, 0
manejo dos residuos de servicos de saude (RSS) ainda representa problema e
requer adequado gerenciamento (DA SIVA et al., 2005; HOSSAIN et al., 2011;
PEREIRA et al., 2013; MOREIRA; GUNTHER, 2013; ALVES et al., 2014).

A responsabilidade pelo gerenciamento € multissetorial e deve ser

compartilhada entre governos, municipalidades, gestores regionais e locais,
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profissionais e usuarios dos servicos. Cada esfera tem seu papel definido
nessa complexa atividade, processual e continua, que exige comprometimento
de todos os atores nela envolvidos.

A implementacdo de uma politica nacional, capacitacdo profissional e
sensibilizacdo do poder publico sdo elementos essenciais para uma gestdo
bem sucedida dos residuos de servicos saude (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014). No Brasil, ha uma década estdo em vigor legislactes
(ANVISA, 2004; CONAMA, 2005) que visam ao manejo seguro dos RSS e, em
2010, foi publicada a Politica Nacional de Residuos Soélidos (PRESIDENCIA
DA REPUBLICA, 2010), que ampliou a normalizagdo para os demais residuos
perigosos.

Essas legislagdes (ANVISA, 2004; CONAMA, 2005; PRESIDENCIA DA
REPUBLICA, 2010) classificam os residuos de servicos de satide em cinco
grupos (Figura 1), e determinam o manejo adequado a cada um deles. Apesar
do tempo transcorrido, permanecem o problema na gestdo dos residuos
(PEREIRA et al., 2013; MOREIRA; GUNTHER, 2013; ALVES et al., 2014), com

destaque para a segregacao inadequada.
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Figura 1: Classificacdo dos residuos de servicos de saude, conforme a

legislag&o brasileira, 2004

Classificacdo/Grupo Caracteristicas

Exemplos

Residuos com possivel
presenca de agentes
biologicos que, por suas
caracteristicas, podem
apresentar risco de infecgéo.
Subdivididos em
Al,A2,A3,A4 e A5.

Infectantes/A

Residuo contendo
substancia quimica que
pode apresentar riscos a
saude publica ou ao meio
ambiente, dependendo de
suas caracteristicas de
inflamabilidade,
corrosividade, reatividade e
toxicidade.

Quimicos/B

Quaisquer materiais
resultantes de atividades
humanas que contenham

radionuclideos em
quantidades superiores aos
limites de isen¢éo
especificados nas normas do
CNEN e para os quais a
reutilizacdo é imprépria ou
nao prevista.

Radioativos/C

Residuos que nao
apresentam risco biologico,
guimico ou radiol6gico a

Comuns/D , . .
salide ou ao meio ambiente,
podendo ser equiparados
aos residuos domiciliares.
Materiais perfurocortantes
Perfurocortantes/E

ou escarificantes.

Culturas e estoques de micro-
organismos; residuos de fabricagao de
produtos bioldgicos; descarte de
vacinas; meios de cultura; residuos de
laboratdrios de manipulacéo genética.
Bolsas transfusionais. Sobras de
amostras de laboratorio contendo
sangue ou liquidos corpéreos,
recipientes e materiais resultantes do
processo de assisténcia a saude,
contendo sangue ou liquidos.
Carcacas, pecas anatdmicas.
Produtos hormonais e antimicrobianos;
citostaticos; antineoplasicos;
imunossupressores; digitalicos;
imunomoduladores; antirretrovirais.
Residuos de saneantes, desinfetantes,
residuos contendo metais pesados;
reagentes para laboratério. Efluentes
de processadores de imagem
(reveladores e fixadores) e dos
equipamentos utilizados em anélises
clinicas

Rejeitos radioativos ou contaminados
com radionuclideos, provenientes de
laboratérios de analises clinicas,
servicos de medicina nuclear e
radioterapia.

Papel de uso sanitario e fralda,
absorventes higiénicos, pecas
descartaveis de vestudrio, sobras de
alimentos e do preparo de alimentos,
residuos provenientes das areas
administrativas, residuos de varricdo,
flores, podas e jardins.
Laminas de barbear, agulhas,
escalpes, ampolas de vidro, brocas,
limas endoddnticas, pontas
diamantadas, laminas de bisturi,
lancetas; tubos capilares; micropipetas;
laminas e laminulas; espatulas; e todos
os utensilios de vidro quebrados no
laboratério e outros similares.

Fonte: ANVISA, 2004; CONAMA, 2005.
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Os residuos devem ser segregados no momento e local de sua
geracdo, por quem os produziu (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).
Esta é a primeira etapa da cadeia, determinante para o sucesso de todas as
acOes subsequentes. Apesar disso, verifica-se que muitos servicos de saude
enfrentam dificuldades relacionadas a segregacdo (RUOYAN et al.,, 2010;
ZHANG et al., 2013; IDOWU et al., 2013).

Essas dificuldades podem estar associadas a fatores individuais e/ou
organizacionais (MOSQUERA et al., 2014); estrutura fisica e insumos, como
recipientes para acondicionamento identificados, sacos, contéineres e abrigos
externos que sdo condi¢cbes indispensaveis para o manejo seguro dos
residuos. Contudo, o ato de desprezar o residuo no local adequado é uma
atitude individual e depende de conhecimento, crenca e responsabilidade social
e ambiental de cada gerador.

Nessa perspectiva, salienta-se a importancia do envolvimento de todos
os trabalhadores dos servicos de saude, bem como dos usuarios, que geram
residuos tanto nos servicos de saude quanto nos domicilios, (IKEDA, 2014)
provenientes do cuidado ou do autocuidado.

A atencao bésica foi foco deste estudo por estar em ascensdo no Brasil
e pela existéncia de estudos anteriores sinalizando as graves deficiéncias no
manejo de residuos (RUOYAN et al., 2010; ZHANG et al., 2013; ALVES et al.,
2014). As intervencOes efetivas nesses cenarios se revelam urgentes e
questiona-se: 0 processo de elaboracdo e implementacdo de um plano de
gerenciamento de residuos de servicos de saude utilizando estratégias
multimodais tem impacto na geracao e segregacao de residuos de servigos de
saude?

Diante disso, o objetivo deste estudo foi avaliar o impacto na geragéo e
segregacao de residuos de servicos de saude da implementacdo de um plano
de gerenciamento utilizando estratégia multimodal em uma unidade de atencdo

bésica a saude da familia.

Método
Estudo de intervengdo nédo controlada, tipo antes e depois, realizado
em uma Unidade de Atencdo Béasica a Saude da Familia (UABSF) localizada

no municipio de Goiania, capital do estado de Goias - regidao Central do Brasil.
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A UABSF é uma unidade da rede publica municipal, de pequeno porte,
localizada em uma regido periférica do municipio, responsavel por assistir
aproximadamente 3500 pessoas cadastradas no servico, residentes em areas
circunscritas e proximas a unidade. O estabelecimento funciona em uma
construcdo adaptada para abrigar uma unidade de saude, edificada em um
anico pavimento, com 208,05 metros quadrados de area construida. A
estrutura fisica do servico de saude € composta por recepcéo; salas de espera,
imunizacao, triagem, atividades educativas; quatro consultorios compartilhados
entre médicos e enfermeiros; almoxarifado; sanitarios; copa e depdsito de
material e limpeza.

No estabelecimento atuam trés equipes multiprofissionais, compostas
por médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, agentes comunitarios de
saude, servidores administrativos e trabalhadores de higiene e limpeza,
totalizando 30 profissionais. Os agentes comunitarios de saude, apesar de
vinculados a unidade e pertencentes a equipe, habitualmente desenvolvem
suas atividades visitando os domicilios dos usuarios, dirigindo-se a UABSF
para assinatura de frequéncia, participagdo em reuniées ou resolucdo de
problemas pontuais.

O atendimento na unidade de salde € realizado de segunda a sexta-
feira, das 08:00 as 18:00 horas. S&do desenvolvidas atividades de promocao de
saude e prevencdo de doencas de forma individual e coletiva: atividades
educativas para grupos com populacfes prioritarias, como gestantes, idosos,
adolescentes e portadores de doencas crbnicas, prioritariamente a hipertenséo
arterial sistémica e a diabetes. Os profissionais médicos e enfermeiros realizam
atendimento individual: puericultura, pré-natal, saide da mulher, saiude do
homem, salde do idoso, realizacdo de exame de prevencao de cancer de colo
de utero, acompanhamento de pacientes com doencas cronicas (diabetes e
hipertenséo) e infecciosas (tuberculose e hanseniase). H4 afericdo de sinais
vitais, realizacdo de exames para verificacdo de glicemia capilar, administracéo
de imunobiolégicos e de medicagéo injetavel.

Este estudo envolveu todos os profissionais do servigo de saude e teve
como principio disparador os resultados obtidos por Alves (2010) sobre o
manejo de residuos de servicos de saude na mesma unidade, os quais
possibilitaram o diagnoéstico inicial, correspondendo a etapa pré-intervencéo.

Foi avaliado o impacto da geracdo e segregacao dos residuos gerados na
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unidade de atencdo béasica a saude da familia, excluindo-se aqueles gerados
nos domicilios.

O estudo foi realizado em quatro etapas operacionais: diagnéstico
situacional (ida ao campo), intervencao, diagnodstico poés-intervencdo e
avaliagdo da intervencdo. No retorno ao campo, apresentou-se o diagndstico
do manejo de residuos (ALVES, 2010) com o objetivo de sensibilizar os
profissionais sobre a importancia do adequado gerenciamento e buscar
parcerias para viabilizacdo do projeto.

A intervencdo consistiu na elaboracdo do plano de gerenciamento
utiizando planejamento estratégico, atividades educativas coletivas e
lembretes por meio de comunicagdo visual (cartazes, banners, flyers e
adesivos de identificacao).

As atividades educativas ocorreram durante 10 horas e foram
direcionadas a todos os trabalhadores da Unidade de Atencdo a Saude da
Familia. Realizou-se a divisdo em grupos para discussdo de problemas
relacionados a geracdo e ao destino final de residuos de servicos de saude.
Em seguida, discutiu-se a legislacdo brasileira (ANVISA, 2004): conceitos,
diretrizes, atribuicbes e necessidade de elaboragdo e implementacdo de um
plano de gerenciamento.

O PGRSS foi elaborado e implementado com a participacdo de todos
os trabalhadores do estabelecimento de saude, gestor local e regional e
utilizou-se planejamento estratégico situacional simplificado proposto no
manual do Ministério da Saude do Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).
Essa estratégia possibilitou elaboracdo e implementacdo concomitante do
plano de gerenciamento.

Ocorreram 12 reunides para elaboracdo e implementacédo do PGRSS a
cada 15 dias, com dura¢do média de quatro horas cada. Durante as reunifes
educativas foi suspenso o atendimento aos usuarios.

Para a elaboracdo e implementacdo do PGRSS, observou-se a
seguinte sequéncia: 1) indicacdo, pelos profissionais, de todos os problemas
relacionados ao manejo de residuos na unidade de saude; 2) discussdo das
causas de cada um dos problemas apresentados; 3) indicagdo de solugdes
para cada causa; 4) designacdo dos profissionais responsaveis para

acompanhar a resolucao de cada problema.
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Para a implementacdo do plano foram adquiridos bens permanentes e
iNSUMOS necessarios ao manejo como: recipientes para acondicionamento,
suportes para as caixas de descarte de perfurocortantes, contéineres e sacos
para acondicionamento de residuos infectantes e comuns.

Os lembretes por meio de comunicagao visual foram elaborados pelos
pesquisadores, ap0s a atividade educativa. Para a efetividade dessa
comunicacdo, foram observadas as seguintes etapas: 1) elaboracdo do
material educativo (banners, flyers e cartazes) apds levantamento e
classificacdo dos residuos gerados por cada profissional na sua prética diéria;
2) os lembretes para comunicacgao visual foram produzidos de forma a alcancar
tanto profissionais de saude quanto pacientes e acompanhantes; 3) todos os
recipientes para acondicionamento de residuos foram identificados na lateral e
na parte superior (tampa) com adesivos padronizados de acordo com a sua
classificacdo; 4) foram afixados cartazes préximos a cada recipiente para
descarte indicando a relacao de residuos a serem destinados de acordo com o
grupo.

Durante o planejamento e em cada encontro houve participacdo e
comprometimento dos profissionais em cumprir as agbes estabelecidas.
Apresentava-se o relato das metas cumpridas ou das dificuldades em executa-
las e o consequente replanejamento. A elaboracao e implementacéo ocorreram
concomitante ao plano de gerenciamento de residuos da unidade.

Finalizada a etapa de elaboracdo e implementacdo do plano de
gerenciamento de residuos, imprimiu-se uma cépia do PGRSS, que ficou
disponivel na unidade para consultas. Nesse momento, os pesquisadores se
retiraram do campo.

Um ano apds a intervencdo foi realizada a avaliacdo por meio da
quantificacdo e analise da segregacdo dos residuos. A quantificacdo dos
residuos foi efetuada exatamente do mesmo modo como realizado no
momento pré-intervencdo (ALVES, 2010). Esta etapa foi desenvolvida pelos
pesquisadores, durante cinco dias consecutivos, ao final do turno vespertino,
com duracdo média de 2 horas por dia.

A quantificagdo foi realizada pela pesagem dos residuos, utilizando
balanca eletrénica registrada no Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e

Tecnologia (INMETRO). Para a seguranca profissional, todos os pesquisadores
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paramentaram-se conforme as recomendac¢des do Ministério do Trabalho e
Emprego (MINISTERIO DO TRABALHO, 2005).

Todos os residuos infectantes, perfurocortantes e comuns gerados
foram pesados e o peso, em kg, foi registrado em planilha conforme o Grupo
de residuos. ApO6s a pesagem inicial (peso bruto), todos os sacos para
acondicionamento foram abertos, os residuos que pertenciam a outros grupos
foram separados e novamente pesados conforme a classificagcdo recomendada
pela legislacao brasileira (peso real). Dessa forma, obteve-se o valor real, em
kg, dos residuos gerados por Grupo e a quantidade de residuos descartados
inadequadamente.

O peso real de residuos comuns foi calculado pela seguinte formula:
PrRC= PbRC - (PRIc+PRPc) + PRCdesc.Rlc, onde: PrRC (peso real de
residuos comuns); PbRC (peso bruto dos residuos comuns); PRIc (peso dos
residuos infectantes descartados como comuns); PRPc (peso dos residuos
perfurocortantes descartados como comuns); PRCdesc.RIc (peso dos residuos
comuns descartados como infectantes).

O peso real dos residuos infectantes foi calculado utilizando a férmula:
PrRI= PbRI — (PRPi+ PRCi) + PRIc, onde: PrRI (peso real de residuos
infectantes); PbRI (peso bruto de residuos infectantes); PRPi (peso de residuos
perfurocortantes descartados como infectantes); PRCi (peso de residuos
comuns descartados como comuns); PRIc (peso de residuo infectante
descartado como comum).

O calculo em kg da variacdo do peso de residuos gerados foi realizado
pela subtracdo dos valores encontrados antes e apO6s a intervencdo. A
porcentagem (%) da variacdo foi calculada considerando como 100% os
valores encontrados antes da intervengéo.

A geracdo média de residuos por procedimento foi calculada dividindo
o valor em kg dos residuos, por grupo, gerados durante uma semana (cinco
dias) pelo numero de procedimentos realizados ha mesma semana.

Os dados relacionados ao numero de procedimentos realizados
durante a semana foram obtidos do sistema informatizado de registro de
atendimentos do estabelecimento de saude e registrados em planilhas.

Os dados foram analisados por meio de estatistica descritiva, com 0s
valores apresentados em kg, porcentagem e calculada a variagdo. O projeto foi
aprovado no Comité de Etica, sob protocolo 029/2009/HC/UFG.
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Resultados

Na Unidade de Atencdo Béasica a Saude da Familia, na etapa pré-
intervencao, foram realizados, no intervalo de uma semana, 52 atendimentos
por enfermeiros, 20 por médicos e 170 por técnicos de enfermagem,
totalizando 242 procedimentos. Na etapa poOs-intervencdo, durante uma
semana, foram realizados 383 procedimentos, distribuidos entre enfermeiros,
meédicos e técnicos de enfermagem (86, 142 e 155, respectivamente). Entre
esses, consultas a populagdo em todas as faixas etérias e grupos prioritarios,
como idosos, homens, mulheres, adolescentes, acompanhamento de gestantes
para realizacdo de pré-natal e crescimento e desenvolvimento de criancas.
Também foram realizados exames colpocitolégicos para prevencao de cancer
de colo de utero, afericdo de pressao arterial, verificacdo de glicemia capilar,
administracdo de medicacéo injetavel e de imunobioldgico.

Durante esses procedimentos foram gerados residuos comuns,
infectantes e perfurocortantes, conforme apresentado na Tabela 1 e ilustrado
na Figura 2. No periodo pré-intervencao, foram 32,6 kg de residuos, com média
de 6,52 kg/dia (+/- 1,5). No periodo pos intervencdo, o total de residuos
gerados foi de 20,45, com média de 3,57 kg/dia (+/- 1,96).

Tabela 1: Variacdo do peso em kg e valor percentual, bruto e real, dos
residuos gerados, conforme classificacdo, durante uma semana, na Unidade
de Atencdo Basica a Saude da Familia, nas etapas pré e pds- intervencao.
Goiania, 2010/ 2014

Grupo de Pré-intervencgao’ Pés-intervencéao
residuos PB? PR? A3 PB PR A
Kg (%) Kg (%) Kg(%) Kg(%) Kg((%) Kg (%)
Infectantes 10,95 5,23 -5,72 0,47 0,53 0,06
(33,60)  (16,04)  (-52,24) (2,30) (2,60) (12,76)
Comuns 19,05 24,37 5,32 17,94 17,87 0,07
(58,40)  (74,76)  (27,92) (87,72)  (87,40)  (-0,40)
Perfurocortantes 2,60 3,00 0,40 2,04 2,05 0,010
(8,00) (9,20)  (15,40)  (9,98) (10,00)  (0,49)
TOTAL 32,60 32,60 - 20,45 20,45 -
(100) (100) (100) (100)

(ALVES, 2010) 1- Peso bruto, 2 — peso real, A - variagio
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Figura 2: Quantificacdo e tipificacdo dos residuos de servicos de saude

gerados na Unidade de Atencédo Béasica a Saude da Familia. Goiania, 2014

A) Presenca de Iluvas de procedimento contaminadas nos sacos destinados ao
acondicionamento de residuos comuns;

B) Saco para acondicionamento de residuos comuns;

C) Saco branco leitoso utilizado para 0 acondicionamento de residuos infectantes. Observa-se
presenca de papéis junto aos residuos infectantes;

D) Quantificagcao das caixas para descarte de residuos perfurocortantes.

Em ambos os periodos, entre os residuos comuns, havia papel,

plastico, papel toalha, embalagens e residuos organicos de restos de
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alimentacdo. Os residuos perfurocortantes eram agulhas acopladas a seringas,
lancetas e ampolas e frascos de medicacdo e de imunobiologicos. Espéculo
ginecolégico, espatula de Ayres, escovinha, luvas, gaze ou algoddo com
secrecdo, luva de procedimentos, gorro, mascara e jaleco descartavel
compuseram os residuos infectantes encontrados.

Na andlise da segregacédo no periodo pré-intervencgdo, foi encontrada
grande quantidade de papel e plastico junto aos residuos infectantes, assim
como residuos infectantes descartados em sacos destinados aos comuns.
Agulhas, lancetas e ampolas de vidros também foram segregadas em sacos
destinados aos infectantes e comuns. No periodo pés-intervencédo, destacou-
se, como erro de segregacao, luvas de procedimentos em sacos destinados
aos residuos comuns. Essas representaram a totalidade dos residuos
infectantes descartados como comuns (Tabela 1). Também foi encontrada uma
ampola do imunobiolégico BCG em saco para infectante.

Houve reducdo de 37,26% na geracéo total de residuos. No periodo
pos-intervencédo, notou-se reducao, em peso bruto, dos residuos infectantes de
95,66%, para os residuos comuns e, no caso dos perfurocortantes, de 21,53%,
como pode ser observado na Figura 3. Em relacdo ao peso real, a reducdo
apresentada no periodo pos-intervencdo foi de 89,86% para infectantes,

26,67% comuns e de 31,66% no peso real dos residuos perfurocortantes.
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Figura 3: Valor total em kg do peso bruto e real, da geracdo de residuos pré e

pos-intervencéo, de acordo com classificacdo, durante uma semana,

na Unidade de Atencéo Basica a Saude da Familia. Goiania, 2010/2014
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A Tabela 2 mostra reducdo de 60,44% na geracdo de residuos por

procedimentos.

Tabela 2: Variacdo média do peso bruto e real da geracdo dos residuos,

conforme classificacdo, em kg/procedimento, na Unidade de Atencao Basica a

Saude da Familia, pré e pés-intervencéo. Goiania, 2010/2014

Grupo de

Geracado média em kg/procedimento

residuos Pré-intervencéo* Pés-intervencéao Variacéo
Kg Kg Kg %
Peso bruto
Infectantes 0,045 0,001 -0,044 -97,77
Comuns 0,079 0,047 -0,032 -40,50
Perfurocortantes 0,010 0,005 -0,005 -50,00
Peso real
Infectantes 0,022 0,001 -0,021 -95,45
Comuns 0,101 0,046 -0,055 -54,45
Perfurocortantes 0,011 0,005 -0,007 -58,33
Total 0,134 0,053 -0,081 -60,44

*(ALVES, 2010)
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Discusséo

A quantificacdo dos residuos € primordial para o adequado
gerenciamento, na medida em que possibilita o dimensionamento dos materiais
e iNnsumos necessarios para 0 Seu manejo e permite a visualizacdo da
segregacao. Neste estudo optou-se por verificar e analisar tanto o peso bruto
quanto o real dos residuos infectantes, comuns e perfurocortantes, pois
entende-se que 0 peso bruto representa a quantidade de residuos, segundo a
sua classificacdo, que necessita ser diariamente manejada. Por outro lado, a
andlise do peso real é importante por refletir a geragéo fidedigna de residuos
conforme sua classificacdo e por representar a meta a ser atingida com a
adequada segregacdo. Estudo (IDOWU et al., 2013) menciona que a
quantidade de residuos infectantes gerados no servico pode ser maior do que a
encontrada em decorréncia de uma segregacao inadequada.

O servico de saude estudado gerou, em uma semana, 32,60 kg de
residuos (6,52 kg/dia) na quantificacéo pré-intervencao e, apés, 20,45 kg (4,09
kg/dia). Outros estudos desenvolvidos em servicos de atencdo basica
(MOREIRA; GUNTHER, 2013; ZHANG et al.,, 2013; RUOYAN et al., 2014)
encontraram uma geracdo maior de residuos. Na provincia de Gansu, na
China, essa geracao foi de 52,30 kg/dia — 0,61 kg/leito/dia (ZHANG et al., 2013)
enquanto que no Distrito de Binzhou (China) totalizou 41,09 kg/dia —
1,170kg/leito/dia (RUOYAN et al.,, 2014). Em servico de saude da atencédo
basica em Sao Paulo essa geracdo foi de 23,50 kg/dia em 2008 e de 25,80
kg/dia em 2009 (MOREIRA; GUNTHER, 2013). Nas unidades de atencao
basica a saude da familia no Brasil ndo ha leitos e, portanto, ndo é possivel
calcular a geracao leito/dia.

Apés a intervencao, houve reducdo de 37,60% na geracao total de
residuos. A diminuicdo mais significativa ocorreu em relacdo aos infectantes,
representando 95,00%, seguidos de residuos perfurocortantes (21,53%) e
comuns (5,82%). Na Espanha, apos intervencao, autores encontraram reducéo
de 6,20% na média de residuos de servicos de saude (MOSQUERA et al.,
2014). Intervencdo desenvolvida em uma unidade béasica de saude reduziu
11,00% na geracdo de residuos comuns (MOREIRA; GUNTHER, 2013). Os

autores explicam esse éxito pela segregacao mais eficiente, implementacao de
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programas de coleta seletiva e reuso de residuos organicos (MOREIRA;
GUNTHER, 2013).

Verificou-se que a maioria dos residuos gerados na Unidade de
Atencédo Basica a Saude da Familia, considerando tanto o peso bruto quanto o
real, foram comuns, como observado em outros estudos (ALVES et al., 2014;
MOREIRA; GUNTHER, 2013). A composi¢ao geral dos residuos € determinada
pelo tipo de estabelecimento e atividades em saude desenvolvidas (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2014). Na UABSF, séo realizadas atividades em
grupos e atendimentos individuais que geram residuos comuns, como o lencol
descartavel da mesa de exames e papel toalha para higienizacdo das maos,
gue se somam aos papeis e copos plasticos utilizados na area administrativa.
Além disso, neste servigco, as refeicdes dos profissionais sdo preparadas na
unidade, o que também contribuiu para a elevada geracdo de residuos
comuns.

A Organizacdo Mundial de Saude - OMS (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014) estima que entre 75,00% a 90,00% dos residuos
produzidos em estabelecimentos de salde sejam comparaveis aos residuos
domésticos. Especialmente na Atencdo Basica, 80,00% dos residuos
produzidos séo classificados como nao perigosos, 15,00% infectantes, 3,00%
quimicos, 1,00% perfurocortantes e menos de 1,00% aparelhos quebrados,
como termdémetros (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005). Neste estudo,
apos a intervencdo, houve expressiva reducdo na geracdo de residuos
infectantes, de 33,60% para 2,32%, e aumento na geracdo de residuos
comuns, de 58,40% para 87,42%, aproximando-se dos numeros estimados
pela OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005; 2014).

A propor¢cdo de residuos gerados de acordo com a classificacdo é
variavel conforme a realidade da instituicdo, pais de localizagdo, nivel de
atencdo em saude oferecido, niumero e tipo de atendimentos em saude, entre
outros (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). Em unidades de saude da
atencdo basica no Brasil, pesquisadores encontraram geracdo de residuos
infectantes variando de 4,30% a 16,00% (TRAMONTINI et al., 2009). Outro
estudo verificou que 25,00% dos residuos gerados sao classificados como
infectantes (MOREIRA; GUNTHER, 2013); em outra realidade, também na
atencdo basica, foi encontrada média de 34,10% na geracdo de residuos

infectantes (ALVES et al., 2014). Em unidades basicas de salude na Mongdlia,
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verificou-se variagdo ainda maior da proporcdo de residuos infectantes, de
12,50% a 69,30% em relacdo ao total de residuos gerados (SHINEE et al.,
2008).

No periodo pré-intervencédo, residuos infectantes representaram o
segundo Grupo mais prevalente seguido dos perfurocortantes. Apds a
intervencado, observou-se maior geracdo de residuos perfurocortantes, quando
comparados aos infectantes. Essa alteracdo pode ser explicada pela
diferenciacdo dos atendimentos realizados nos dois periodos. Apos a
intervencdo houve reducdo na quantidade de exames colpocitolégicos e 0s
curativos passaram a ser realizados nos domicilios ou em unidades néo
hospitalares de atendimento as urgéncias e emergéncias. A maioria dos
residuos perfurocortantes gerados € proveniente da administracdo de
imunobiolégicos e a introducdo de novas vacinas no calendario vacinal pode
explicar o aumento da propor¢éo de residuos perfurocortantes.

A segregacdo inadequada de residuos ainda € um problema nos
estabelecimentos de saude, em diversos paises (BENDJOUDI et al., 2009;
HOSSAIN et al., 2011; RUOYAN et al., 2010; IDOWU et al., 2013; TESFAHUN
et al., 2014). Na China, essas inadequacfes foram mais acentuadas em
unidades basicas de salde, apresentando maiores problemas na etapa da
segregacao (RUOYAN et al., 2010).

Neste estudo, observou-se que as inadequacfes de segregacdo dos
residuos comuns, infectantes e perfurocortantes diminuiram consideravelmente
apos a intervencdo. Ao comparar 0s pesos bruto e real, na etapa pré-
intervencao, verificou-se diminuicdo de 5,720 kg (52,24%) dos residuos
infectantes, aumento de 5,320 kg (27,92%) de comuns e aumento de 0,400Kg
(15,40%) de perfurocortantes. Apés a intervengdo, ainda foram verificadas
inadequacdes de segregacao no quantitativo de residuos gerados durante uma
semana, porém em valores menores, verificando um aumento de 0,055 kg
(11,50%) no quantitativo de residuos infectantes, diminuicdo de 0,070 kg
(0,4%) na geracdo de comuns e aumento de 0,010 kg (0,49%) na geracao de
perfurocortantes.

Em outra realidade, a segregacao inadequada determinou diminui¢cao
consideravel na quantidade de residuos infectantes (IDOWU et al., 2013). A
disposicao de residuos infectantes com comuns é pratica habitual em muitos

estabelecimentos de saude nos paises em desenvolvimento (COKER et al.,
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2009; IDOWU et al., 2013; ALVES et al., 2014). Estudos verificaram que mais
de 30,00% dos residuos infectantes sdo dispostos em locais inadequados
(IDOWU; ALO, 2010; PEREIRA et al., 2013).

Antes da intervencdo, eram observadas inadequa¢cfes na segregacao
de residuos comuns e infectantes. Papel, plastico e restos de alimentos eram
descartados como residuos infectantes, enquanto espéculos, escovas
ginecoldgicas, luvas, materiais e insumos contendo sangue também foram
encontrados em sacos destinados aos residuos comuns. A inadequacdo na
segregacao aumentou o peso bruto dos infectantes e consequentemente 0s
custos para tratamento desses residuos. Em apenas uma semana, foram
encaminhados para tratamento 5,32 kg de residuos desnecessariamente. Em
média, em um ano, apenas esse servico de saude encaminha 276,64 kg de
residuos comuns para serem tratados como infectantes.

Por outro lado, a presenca de residuos infectantes em sacos
destinados ao descarte de comuns expde a risco 0 ambiente e o0s
trabalhadores, uma vez que sdo dispostos no aterro sem tratamento prévio.
Também fica exposta a populacdo, visto que a presenca de catadores de
residuos reciclaveis nos abrigos externos das unidades ainda € uma realidade
local. Além disso, essas inadequacdes

de segregacéo inviabilizam a reciclagem dos residuos comuns gerados
no estabelecimento de saude.

Salienta-se que a diferenca na segregacdo de residuos comuns e
infectantes ainda verificada ap0s a intervencdo decorre da presenca de luvas
de procedimento descartadas como residuos comuns. A legislacdo brasileira
(ANVISA, 2004) ndo explicita a forma como elas devem ser descartadas,
contudo determina que os residuos resultantes do processo de assisténcia a
saude, mesmo ndo contendo sangue ou liquidos corpéreos na forma livre, sdo
considerados infectantes e pertencem ao Grupo A4; assim, as luvas devem
ser descartadas em sacos para residuos infectantes e encaminhadas ao aterro
sanitario. Caso contenham sangue ou liquidos corpéreos na forma livre,
pertencem ao Grupo Al e devem ser descartadas em sacos destinados aos
residuos infectantes e submetidas a tratamento na unidade de saude antes do
encaminhamento ao aterro sanitario.

Dessa forma, durante a intervencdo, esse assunto foi debatido nas

atividades educativas e o termo luva, inclusive, constava no cartaz indicativo
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dos residuos que deveriam ser descartados nos sacos proprios para
infectantes. Porém, as informacdes ndo foram suficientes para gerar mudancas
na pratica diaria do descarte de luvas.

Resultados satisfatorios também foram alcancados em relacdo ao
descarte de residuos perfurocortantes. Apds a intervencdo nado foram
encontradas agulhas ou lancetas em sacos destinados a residuos comuns e/ou
infectantes. O descarte inadequado desses residuos é uma das principais
causas de acidentes ocupacionais entre profissionais de saude (RAPPARINI,
2006; GARCIA; FACCHINI, 2009, SHARMA et al, 2010; CENTRO
COLABORADOR EM VIGILANCIA DOS ACIDENTES DE TRABALHO, 2011;
KUMAKECH; ACHORA; BERGGREN, 2011; PSBIO, 2013). A presenca de
uma ampola de imunobiolégico descartada em saco branco leitoso é
preocupante, visto que se trata de um residuo perfurocortante e, além disso,
todos os residuos provenientes de vacinacdo devem ser submetidos a
tratamento especifico.

ApoOs a intervencao, houve reducdo de mais de 60,00% na geracédo de
residuos por procedimentos, que passou de 0,134 para 0,053 kg/procedimento.
Reducdo mais significativa ocorreu em relacdo aos residuos infectantes,
seguidos dos perfurocortantes e comuns. A reducdo da geracdo de residuos
em todos os setores foi uma meta estabelecida no plano de gerenciamento da
unidade. O indicador kg/procedimento foi utilizado pela impossibilidade de
calcular Kkg/leito-dia, por n&o haver internacdo na unidade de saude
investigada. Contudo, considera-se que o indicador kg/procedimento seja mais
fidedigno, uma vez que ha variagcdo no nimero de procedimentos realizados
para cada paciente. Embora o indicador utilizado ndo permita comparacéao,
estudo realizado em outros paises mostrou variagdo na geracdo total de
residuos em atencéo basica de 0,010 a 0,040 kg/paciente—dia e de residuos
infectantes, de 0,007 a 0,030 Kkg/paciente-dia (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014).

Concluséo
O estudo mostra que, na unidade investigada, o0 processo de
elaboracdo e implementacdo do plano de gerenciamento de residuos de

servicos de saude utilizando estratégia multimodal reduziu a geragéo total de
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residuos, a geragdo de residuos por procedimento e melhorou a segregacgao de
acordo com a classificagéo.

Apo6s a intervencdo houve reducdo nas inadequacfes de segregacao
dos residuos infectantes, comuns e perfurocortantes. Tal reducao resulta em
maior seguranc¢a ocupacional, diminuicdo de riscos profissionais, comunitarios
e ambientais e reducdo dos custos.

A elaboracdo do PGRSS com estratégias multimodais envolveu a
participacdo de todos os profissionais, resultando em um comprometimento
coletivo para sua implementagao.

A gquantificacdo e a andlise da segregagcédo com a identificagdo do peso
real dos residuos conforme a classificacdo mostraram-se importantes para
orientar o plano de gerenciamento e, em especial, para estabelecer as metas a
serem alcancadas com a adequada segregacao.

A participagéo do gestor mostrou-se fundamental para a viabilizagdo do

plano de gerenciamento.
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ARTIGO 3

Conduta profissional com o manejo de residuos perfurocortantes gerados

por usuarios de insulina em domicilios

Resumo

Estudo objetivou verificar a existéncia de plano de gerenciamento de residuos
de servicos de saude e as condutas adotadas por profissionais de salde da
area sobre 0 manejo de residuos perfurocortantes gerados pelos usuarios nos
domicilios. Trata-se de estudo de corte transversal, com abordagem
guantitativa, desenvolvido com profissionais de salde de duas unidades
publicas de atencdo basica em saude. Os dados foram coletados por meio da
aplicacdo de questionério, observacéo direta registrada em planilha e registros
em diario de campo. Conclui-se que as referidas unidades ndo possuem plano
de gerenciamento de residuos de servicos de saude. A maioria dos
profissionais (53,8%) afirmou nunca ter orientado sobre o descarte dos
residuos perfurocortantes e, entre aqueles que realizaram alguma orientacao
(46,2%), a fizeram de forma incompleta e equivocada. As condutas adotadas
pelos profissionais revelam que o manejo dos residuos perfurocortantes nao
estd assimilado na pratica profissional, nem nos procedimentos institucionais,

fato que se evidencia pela auséncia de um plano de gerenciamento.

Introducao

Os Residuos de Servicos de Saude (RSS) sdo aqueles gerados nos
estabelecimentos de saude e também nos domicilios, em decorréncia de
assisténcia prestada ou de autocuidado (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2014). No Brasil, esses residuos séo classificados, conforme o risco que
representam, em cinco grupos: infectantes, comuns, quimicos, rejeitos
radioativos e perfurocortantes (ANVISA, 2004; CONAMA, 2005; ABNT, 2013).
No udltimo grupo, estdo materiais perfurantes ou escarificantes, tais como
laminas de barbear, agulhas, ampolas de vidro, laminas de bisturi, lancetas e

similares.
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Esses materiais que perfuram e/ou cortam estdo envolvidos em
inUmeros casos de acidentes ocupacionais e, consequentemente, em
contaminacgdes e soroconversdes. Pesquisadores, em ambito mundial, tém se
esforcado para minimizar o risco de acidentes pelo descarte inadequado de
perfurocortantes, situacdo presente na maioria dos casos envolvendo os
residuos de servicos de saude. Apesar das diversas iniciativas, as taxas de
acidentes com este tipo de dispositivo ainda sdo consideradas elevadas, com
indices de 19,94% (CENTRO COLABORADOR EM VIGILANCIA DOS
ACIDENTES DE TRABALHO, 2011), 353% (PSBIO, 2013), 42,1%
(SHIFERAW; ABEBE; MIHRET; 2012) e 56,8% (RUAS et al., 2012).

Todas as pessoas envolvidas no manejo de residuos estdo expostas a
riscos, compreendendo os profissionais de saude, usuarios, trabalhadores dos
servicos de higiene e limpeza e responsaveis pela coleta, transporte,
tratamento e destino final (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). Assim,
ao considerar os residuos perfurocortantes gerados nos domicilios, esse risco
também se estende a comunidade.

A crescente desospitalizacdo e o0 aumento da assisténcia a saude
domiciliar na modalidade home care e estratégia de saude da familia fizeram
emergir uma nova face para reflexdo sobre o risco biolégico, especialmente,
devido a geracao crescente de residuos perfurocortantes nos domicilios, como
agulhas (36,5%) e lancetas (28,5%) (ALVES et al., 2012).

A politica de desospitalizacdo possibilita aos usuarios/cuidadores o
protagonismo no cuidado e a terapéutica em seus domicilios. Os
usuarios/cuidadores sdo capacitados a realizar curativos simples,
autocateterismo, autoadministracdo de insulina, realizacdo de hemoglicoteste
entre outros procedimentos. Essas atividades produzem residuos similares aos
gerados em instituicdes de salde (ANDRE 2013; ANDRE et al., 2012; ISHTIAQ
et al.,, 2012; GOVENDER; ROSS 2012; ED KRISIUNAS, 2011) e, da mesma
forma, podem representar riscos a comunidade e ao meio ambiente, caso néo
sejam gerenciados adequadamente.

Nos Estados Unidos, estima-se que existam mais de 7,5 bilhdes de
agulhas e seringas usadas a cada ano por individuos com diabetes,
enxaquecas, alergias, infertilidade, artrite, HIV, hepatite, esclerose mudltipla,

osteoporose, psoriase ou outras condi¢coes que exigem 0 uso desses insumos
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fora dos espacgos dos estabelecimentos de assisténcia a saude (GOLD K,
2011).

No Brasil, ainda ndo ha essa estimativa. Contudo, considerando que
7,6% da populacdo (aproximadamente 15,2 milhGes de pessoas) sao
portadores de Diabetes Mellitus (DM) tipo 1 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2014), infere-se que o quantitativo de residuos perfurocortantes
gerados nos domicilios seja muito alto.

Dentre os usuarios que mais geram RSS perfurocortantes nos
domicilios e que recebem medicamentos e insumos do Sistema Unico de
Saude, destacam-se os portadores de DM tipo 1. Ha, no mundo, 382 milhdes
de pessoas com diabetes, com estimativa de 592 milhdes em 2035, sendo que
a maioria possui DM tipo 1 e, portanto, utiliza no minimo quatro dispositivos
perfurocortantes ao dia para verificagdo da taxa glicémica e administragéo de
insulina (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2013). Dessa forma,
diariamente s&o utilizados e descartados nos domicilios 1.528 bilh6es de
dispositivos perfurocortantes, no mundo (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2013).

Em levantamento realizado em uma unidade bésica de saude do
municipio de Goiania-GO, responsavel pela distribuicdo de insumos para
controle de diabetes, verificou-se que, de 152 usuarios cadastrados como
portadores de diabetes, todos utilizam terapia com insulina e recebem,
mensalmente, até cinco frascos, 30 seringas com agulhas e 30 lancetas ou
agulhas. Desse modo, os usuarios cadastrados em uma das 19 unidades
farmacéuticas que distribuem insumos para insulinoterapia geram,
mensalmente, o total de 9.120 dispositivos perfurocortantes nos domicilios
(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 2014).

Assim, questionou-se se as unidades de saude da atencdo basica
possuem planos de gerenciamento de residuos de servicos de saude que
contemplem os RSS gerados nos domicilios e quais as condutas adotadas
pelos profissionais de saude sobre o manejo de residuos perfurocortantes
utilizados pelos usuarios de insulinoterapia nos domicilios? Diante de poucos
achados sobre a temética na literatura e da auséncia de normalizacdo
especifica sobre os residuos gerados nos domicilios este estudo podera trazer
importantes subsidios para ampliar sua discussdo e contribuir para a

elaboracao de politicas publicas.
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Assim, objetivou-se verificar a existéncia de plano de gerenciamento de
residuos de servigos de salde e as condutas adotadas pelos profissionais de
salude da atencado basica sobre o manejo de residuos perfurocortantes gerados

pelos usuarios de insulina nos domicilios.

Método

Trata-se de estudo de corte transversal, com abordagem quantitativa,
desenvolvido com profissionais de saude de duas unidades publicas de
atencdo basica em saude: uma unidade ndo hospitalar de atendimento as
urgéncias e emergéncias e uma unidade de atencdo basica a saude da familia,
de uma regido administrativa do municipio de Goiania, capital do estado de
Goiés - Brasil.

Os dois estabelecimentos de salde estdo localizados na mesma regido
distrital e oferecem atendimento aos usuéarios portadores de diabetes. A
distribuicdo dos insumos para insulinoterapia € centralizada na unidade néo
hospitalar de atendimento as urgéncias e emergéncias e realizada por
farmacéuticos, técnicos ou atendentes de farmacia. O atendimento e
acompanhamento desses usuarios sao realizados por profissionais médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude.

Foram incluidos na pesquisa os profissionais de saude vinculados as
unidades, que exerciam atividades no periodo diurno, de segunda a sexta-feira,
e atendiam usuarios portadores de diabetes, tanto em &areas ambulatoriais
quanto nas emergéncias e domicilios. Foram excluidos os profissionais ndo
encontrados no local de trabalho apdés trés tentativas. A amostra foi calculada
considerando p < 0,05, um intervalo de confianga de 95%, e consistiu de 59
profissionais da unidade nao hospitalar de atendimento as urgéncias e
emergéncias e 19 da unidade de atencao basica a saude da familia.

A coleta de dados ocorreu no periodo de marco a maio de 2013, por
meio de aplicacdo de um questionario de autopreenchimento, planilha para
registro de observacbes sobre a devolucdo de residuos perfurocortantes
gerados nos domicilios pelos usuarios de insulina e registros em diario de
campo. O questionario direcionado aos profissionais de saude continha
guestbes abertas acerca de suas condutas sobre o manejo dos residuos
perfurocortantes gerados pelos usuarios de insulinoterapia no domicilio. Os

profissionais foram abordados individualmente, no local de trabalho, momento
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em que era explicado o objetivo da pesquisa. Apds a assinatura do TCLE
(termo de consentimento livre e esclarecido), o questionéario foi entregue aos
participantes, aguardava-se o0 preenchimento e, quando o profissional nao
podia responder naquele momento, o questionario era deixado com ele, sendo
posteriormente recolhido em local e horario previamente agendados. A planilha
foi utilizada para registro dos dados da observacdo direta da entrega dos
recipientes contendo residuos perfurocortantes gerados nos domicilios e era
composta por numero do cartdo SUS do usuario, data da entrega, recipiente
utilizado, formas de transporte e responsavel pela devolucdo. A observacédo da
entrega dos residuos perfurocortantes pelos usuarios de insulina nos domicilios
foi realizada pela pesquisadora e auxiliares de pesquisa durante oito horas
diarias em todo o periodo da coleta de dados. Os dados sobre a existéncia de
plano de gerenciamento de residuos na unidade e protocolos de manejo de
residuos perfurocortantes gerados pelos usuérios de insulina nos domicilios
foram obtidos com o gestor da unidade e registrados no diario de campo.

Os dados foram analisados de forma descritiva, com apresentacdo de
frequéncia e alguns relatos das respostas dos profissionais, por eles
registrados nos questionarios. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa, sob protocolo n° 029/2009/HC/UFG.

Resultados
Os estabelecimentos de saude estudados ndo possuem plano de
gerenciamento de residuos de servicos de saude e nem protocolo estabelecido
para o manejo de residuos perfurocortantes gerados nos domicilios.
Participaram do estudo 78 profissionais de saude de diferentes
categorias (Tabela 1), sendo 59 da unidade ndo hospitalar de atendimento as
urgéncias e emergéncias e 19 da unidade de atencdo béasica a saude da

familia.
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Tabela 1: Profissionais de saude da atengdo basica (n = 78) participantes do
estudo, conforme categoria profissional. Goiania-GO, 2013

Categoria Profissional N %
Técnico de enfermagem 37 47,5
Enfermeiro 16 20,5
Agente Comunitario de Saude 11 14,1
Médico 11 14,1
Auxiliar de enfermagem 03 3,8
Total 78 100

Ao serem questionados sobre as condutas adotadas acerca do manejo
dos residuos perfurocortantes gerados pelos usuarios nos domicilios, a maioria
dos profissionais (53,8%) afirmou nunca ter orientado sobre o descarte deste
material e, entre aqueles que realizaram alguma orientacéo (46,2%), a fizeram

de forma incompleta e contraditoria, conforme evidencia a Tabela 2.

Tabela 2: Distribuicdo das condutas estabelecidas pelos profissionais de saude
da atencdo béasica (n=78), para os usuarios de insulina, sobre o manejo de
residuos perfurocortantes gerados nos domicilios. Goiania-GO, 2013

Orientacdes N %
Nunca orientou sobre o descarte dos perfurocortantes 42 53,8
Orientou sobre o acondicionamento e encaminhamento para a unidade de 18 231
saude '
Orientou apenas sobre o acondicionamento 13 16,7
Orientou reencapar a agulha 05 6,4
Total 78 100

Quanto ao detalhamento sobre o acondicionamento e encaminhamento
destes residuos para os estabelecimentos de saude verificou-se que 39,7%
orientaram acondiciona-los em recipientes como garrafas PET e caixas de
papeldo. Entretanto, nenhum profissional especificou como deveriam ser o

transporte e o fluxo de entrega dos recipientes nas unidades.
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Verificou-se diversidade de compreensdo dos profissionais sobre o
manejo dos residuos perfurocortantes gerados nos domicilios pelos usuarios

de insulina.

“Colocar em saco plastico e identificar o perigo”, “Enrolar
em um papel e colocar no lixo especial”, “Ter cuidado com
eles, pois sdo contaminados e podem contaminar se
deixar em qualquer lugar”, “Dentro de recipiente de
plastico resistente, tipo garrafa pet ou pote”. “Descartar
em garrafa pet, levar para a unidade de saude e colocar
no contéiner de lixo hospitalar”, “Guardar em recipiente
especifico e, se possivel, trazer para a unidade para
desprezar no lixo”, “Se possivel ter um descarpak e levar
a unidade de saude”.

Durante a coleta de dados, no periodo de observacdo, ndo houve
registro de entrega dos recipientes contendo tais residuos gerados nos

domicilios pelos usuarios de insulina.

Discusséo

Todos os estabelecimentos de salude devem possuir plano de
gerenciamento de residuos de servicos de saude (ANVISA, 2004; WHO, 2014),
gue norteie todas as etapas do manejo. A inexisténcia do PGRSS, observada
em ambas as unidades estudadas, compromete o manejo destes materiais
intra e extra estabelecimento de salde, deixando profissionais, usuarios e
ambientes expostos aos riscos inerentes aos RSS. As instituicbes de saude
gue geram RSS nos domicilios, como unidades de estratégia saude da familia
e home care, e aquelas que fornecem insumos para 0s usuarios realizarem
autocuidado, precisam incluir no PGRSS o manejo dos RSS gerados nos
domicilios ou estabelecer protocolos para o seu gerenciamento.

As normativas brasileiras relacionadas a tematica de RSS destacam
que o descarte deve ocorrer logo ap0s a sua geracdo, em recipientes
especificos, por quem o gerou (ANVISA, 2004; CONAMA 2005; ABNT, 2013;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). Fazer cumprir essa legislacdo em
unidades de saude, independente se sdo de pequeno ou grande porte, ainda
constitui um desafio (ALVES et al.,, 2012, MOREIRA; GUNTHER 2013;
PEREIRA et al., 2013; ALVES et al., 2014; PAIZ et al., 2014). Vencé-lo torna-se
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ainda mais importante no contexto da assisténcia domiciliar face a caréncia de
normalizag&o especifica e de estudos cientificos sobre a temética.

Considerando o elevado quantitativo de residuos perfurocortantes
gerados nos domicilios e 0s riscos ambientais, comunitarios e ocupacionais
envolvidos, seu manejo ndo pode ser ignorado. A logistica do gerenciamento e
as orientacbes para que isso ocorra de maneira adequada precisam estar
previstas no PGRSS do estabelecimento de saude e serem incluidas pelos
profissionais de saude no plano de cuidados dos usuarios.

O atendimento e o acompanhamento dos usuarios de insulina nos
servicos estudados sdo realizados por médicos, equipe de enfermagem e
agentes comunitarios de saude. Todos esses profissionais deveriam ter
competéncia técnica para a adog¢do de condutas adequadas sobre o manejo
dos residuos perfurocortantes nos domicilios. Segundo orientacdo do Ministério
da Saude (2013), os profissionais de salude da atencdo béasica sdo
coordenadores do cuidado, responsaveis pelo estimulo ao vinculo entre
usuarios-equipe e pela implementacao de atividades de educacdo em saude.

Contudo, os dados mostram que a maioria deles (53,8%) afirmou
nunca ter orientado as pessoas que fazem insulinoterapia domiciliar sobre o
descarte de residuos perfurocortantes gerados. Dados semelhantes foram
encontrados em um estudo brasileiro que constatou que apenas 61,5% dos
usuarios de insulina afirmaram ter recebido algum tipo de orientacdo de
profissionais de saude sobre o descarte dos residuos provenientes do
autocuidado (ANDRE, 2013). Estudo realizado no Japéo verificou que cerca de
80% das enfermeiras orientam os usuarios sobre como segregar e armazenar
os residuos oriundos do autocuidado nos domicilios e apenas 50% oferecem
informacdes aos usuarios sobre onde dispd-los (IKEDA, 2014).

Os usuarios dos servicos que realizam autocuidado nos domicilios
precisam ser esclarecidos sobre os riscos e cuidados no manejo dos residuos
que produzem. Sabe-se que o empoderamento do usuario € um dos fatores
intervenientes para reflexdo sobre a tematica e mudanca de comportamento.
Nesse contexto, o0 papel de educador, uma das competéncias e
responsabilidades dos profissionais da area da salde se potencializa ao
discutir a tematica e fazer a orientacdo necesséaria de acordo com cada

realidade encontrada.
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No Brasil, a auséncia de normalizacdo especifica sobre o manejo de
residuos de servigos de saude gerados nos domicilios e a incipiente discusséo
sobre essa tematica (ANVISA, 2004) tém reflexos nas condutas profissionais.
O estudo revela que, dentre os profissionais que referiram orientar sobre o
descarte de perfurocortantes no ambiente domiciliar, (46,2%) o fizeram de
forma inadequada, incompleta e contraditéria, 0 que evidencia pouco
conhecimento e baixa reflexdo acumulada acerca do tema e incongruéncia nas
recomendacdes.

Esses dados mostram haver pouca preocupacdo com os residuos de
servigos de saude gerados nos domicilios e nem sempre h4 compreenséo de
gue seu manejo deve estar incluido no planejamento do cuidado (GOVENDER;
ROSS, 2012). Também faltam ferramentas para o estabelecimento desse
cuidado, haja vista a auséncia do plano de gerenciamento de residuos de
servigos de saude nas unidades ou mesmo de um protocolo que direcione esse
manejo.

A assisténcia integral e a seguranca do usuario dependem, também, do
manejo adequado dos RSS gerados nos domicilios. Atualmente, além dos itens
10 e 14.4 do capitulo VI — Manejo de RSS da resolucdo 306/2004 (ANVISA,
2004), o Ministério da Saude publicou, no manual sobre estratégias para o
cuidado de pessoas com doencas crbnicas, capitulo sobre DM, orientacdes
para 0 manejo dos residuos perfurocortantes gerados pelos usuarios de
insulina nos domicilios (PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 2006; MINISTERIO
DA SAUDE 2007; 2013). Apesar do avanco, as orientacdes ainda n&o
contemplam a totalidade das etapas preconizadas para o gerenciamento de
residuos, como as formas de transporte e o fluxo adequado.

A legislacdo sanitaria  brasileira, referente aos residuos
perfurocortantes gerados nos domicilios, preconiza que o acondicionamento, a
coleta e o transporte para o estabelecimento de saude de referéncia devem ser
realizados pelos agentes de atendimento ou por pessoa treinada (ANVISA,
2004), porém néo especifica, claramente, como esses residuos devem ser
acondicionados e transportados para a unidade de saude.

As orientagc6es do Ministério da Saude (2013) estabelecem, ainda de
forma incipiente, que o descarte da seringa com agulha acoplada deve ser
realizado em recipiente proprio para material perfurocortante, fornecido pela
Unidade Basica de Saude, ou em recipiente rigido resistente, como frasco de
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“amaciante de roupas”. Ndo € recomendado o descarte do material em garrafa
PET (Polietileno Tereftalato) em virtude de sua fragilidade. Quando o recipiente
estiver cheio, o material deve ser entregue na UBS para continuidade do
processo do manejo adequado (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

As poucas condutas adotadas pelos profissionais sobre o manejo dos
residuos perfucortantes gerados pelos usuarios nos domicilios evidenciam que,
apesar de saberem o risco inerente a esse residuo, a maioria desconhece o
manejo adequado e 0s poucos que adotaram condutas de acondicionamento
dos residuos perfurocortantes em recipientes de parede rigida o fizeram com
base nas diretrizes atuais (ANVISA, 2004, MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Essas condutas, embora em consonancia com as diretrizes, nao
isentam o usuario de risco e comprometem a seguranca ocupacional dos
profissionais que dardo continuidade ao fluxo desses residuos até o seu
destino final.

Para a normalizacdo do manejo dos RSS gerados nos domicilios,
deve-se seguir oS mesmos critérios preconizados para aqueles gerados em
estabelecimentos de satde, pois representam o mesmo risco. E recomendado
(ANVISA, 2004; CONAMA, 2005; ABNT, 2013) que sejam descartados,
separadamente, no local de sua geracdo, imediatamente apds 0 uso ou
necessidade de descarte, em recipientes rigidos, resistentes a punctura,
ruptura e vazamento, com tampa, devidamente identificados, atendendo aos
parametros referenciados na norma NBR 13853/97 da ABNT, sendo
expressamente proibido 0 esvaziamento desses recipientes para 0 Seu
reaproveitamento.

Conforme os padrées da ABNT (ABNT, 2013), os recipientes para
descarte de perfurocortantes devem ser submetidos a testes rigorosos, que
incluem a resisténcia de cada alca ao peso, a resisténcia a punctura, ruptura e
vazamentos. Além disso, h4 recomendacdo dos locais de identificacdo nas
caixas, tamanho e posicionamento das frases de risco, distancia da linha
pontilhada, entre outros, fato que, praticamente, inviabiliza a improvisacao
desses recipientes. Diante dessa padronizacdo, € questionavel a utilizacao de
gualquer tipo de PET (Polietileno Tereftalato), mesmo aqueles que apresentam
paredes rigidas e resistentes, como o frasco de “amaciante de roupas”. Esses,

além de ndo atenderem a todos os requisitos para um recipiente para descarte
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de perfurocortantes conforme a ABNT, ainda apresentam variagdes na rigidez
de suas paredes de acordo com o fabricante do produto.

Assim, considera-se que o recipiente padronizado para o descarte de
residuos perfurocortantes deve ser disponibilizado pela unidade de saude
como parte dos insumos necessarios para a insulinoterapia no domicilio. Essa
disponibilizacdo deve vir acompanhada de orientagdes sobre a sua utilizacao:
objetivos, forma de descarte dos residuos na caixa, nivel de preenchimento,
localizac&o no domicilio, forma e responsabilidade pelo transporte.

Sera necessario estabelecer, em consenso com o usuério/ familia, o
local e as condi¢cGes mais seguras para acondicionar esse recipiente, em cada
domicilio, de forma a facilitar o acesso para o portador de diabetes, mas fora do
alcance de criancas, visitantes e animais. Ao disponibilizar os insumos, €&
preciso considerar 0s principios da logistica reversa e responsabilidade
compartilhada, segundo 0s quais o residuo também é de responsabilidade do
fabricante ou fornecedor (PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 2010). Portanto, a
unidade de saude, enquanto fornecedora do insumo, deve ainda definir
responsabilidades e o fluxo para o transporte e descarte dos residuos
produzidos nas residéncias.

Apesar de haver orientacdo de 23,1% dos profissionais de que o0s
residuos perfurocortantes deveriam ser levados para a unidade de saulde,
nenhum deles detalhou como proceder. Como consequéncia, no periodo
observado, nenhum recipiente com residuos perfurocortantes foi encaminhado
pelos usuérios a unidade de saude.

A realidade nacional (TAPIA, 2009, ANDRE, 2013) e internacional
(ISHTIAQ et al., 2012) apresenta 0 mesmo cenario do descarte de residuos
perfurocortantes gerados nos domicilios, sendo a maioria descartada junto aos
residuos domiciliares e uma pequena parcela em garrafas PET (Polietileno
Tereftalato) e encaminhadas a unidade de saude. Porém, ndo ha especificacédo
sobre a forma desse transporte.

A falta de orientacdo sobre como transportar o0s residuos
perfurocortantes até a unidade pode resultar no transporte desses residuos
como qualquer outro, sem as adequadas medidas de seguranca. A normativa
nacional, especifica sobre o tema, preconiza que o transporte de residuos de
servicos de saude deve ser feito em veiculos especificos e licenciados pelo

orgao ambiental competente (CONAMA, 2005). Deve também conter a
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apresentacdo de aviso de coleta dos residuos que contemple informacdes
quanto a periculosidade, origem, tipo de residuo e condutas em casos
emergenciais (AGENCIA NACIONAL DE TRANSPORTE TERRESTRE, 2011).

Considera-se que a coleta e o transporte de RSS gerados nos
domicilios devem observar esses mesmos principios. A l6gica da atencédo
basica em salde, de adscricdo da populacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2011)
possibilita o cadastro dos usuarios e o acompanhamento dos cuidados
realizados no ambiente domiciliar, inclusive daqueles que geram residuos. Isso
facilita a articulacio com o servico de coleta de RSS que, mediante
informacdes fornecidas pelas equipes de saude sobre os pontos de geracdo
nas residéncias, deve definir a logistica da coleta, com dias e horarios pré-
estabelecidos.

Nos EUA, os geradores de residuos perfurocortantes nos domicilios
sdo orientados, conforme o estado em que vivem, a encaminhar esses
residuos, previamente acondicionados em recipientes resistentes, para locais
de coleta, como farmacias, hospitais, clinicas, entre outros, ou contactar
servicos publicos de coleta domiciliar (EPA, 2006). Diferentemente do
encontrado no Brasil, nos EUA ha associac¢des para orientar o descarte seguro
de agulhas. S&o compostas por membros de empresas, associagdes sem fins
lucrativos, governo e comunidade. Existem mecanismos de informacdo e
divulgacao aos usuarios, como sites educativos e panfletos (EPA, 2006).

O manejo dos residuos perfurocortantes gerados nos domicilios,
embora considerado inerente as atividades dos profissionais de saude, € uma
questdo complexa e de saude publica. Exige uma ampla discussao
interdisciplinar, intersetorial e compartihada com os usuarios a fim de
estabelecer normas viaveis e seguras para o0 gerenciamento dos residuos
gerados nesse novo e crescente espaco de cuidado - os domicilios.

Ressalta-se a necessidade de revisao da legislacdo atual, pois apenas
sua existéncia ndo garantira a sua aplicabilidade e nem a resolucdo de todos
0s problemas inerentes a este tipo de manejo. Em funcédo da sua importancia, a
tematica residuos de servicos de saude precisa ser discutida rotineiramente
nos estabelecimentos de saude, nas instituicbes de ensino e durante as
atividades dos conselhos profissionais, de forma a conscientizar sobre a
importancia da execucdo correta do manejo destes residuos e implicacbes

legais, éticas e administrativas do ndo cumprimento das legislacdes.
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Aliado a existéncia de legislacao atualizada e exequivel, a capacitacao
e conscientizacdo dos profissionais e usuarios, a disponibilizacdo de recursos
financeiros e humanos para o gerenciamento adequado, a instituicdo de
politica e cultura de gerenciamento de residuos e, frente aos riscos
ocupacionais, comunitarios e ambientais inerentes ao manejo inadequado, faz-
se necessario intensificar mecanismos fiscalizatérios. Esses mecanismos
possibilitardo a responsabilizacdo ética, administrativa, civil e criminal, a quem
de direito, pela ndo realizacdo do gerenciamento seguro dos residuos de

servicos de saude.

Concluséo

As condutas adotadas pelos profissionais de saude da atencao basica,
identificadas neste estudo, revelam que o manejo dos residuos
perfurocortantes ndo esta assimilado na pratica profissional, nem nos
procedimentos institucionais, fato que se evidencia pela auséncia de um Plano
de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude

O manejo dos residuos perfurocortantes nos domicilios reflete pouca
discussdo da temadtica, inconsisténcia e divergéncia das politicas publicas
atuais a despeito de sua expressiva geracéo e dos riscos inerentes ao manejo
inadequado.

O grande desafio que se apresenta € a urgente e ampla discusséo do
tema entre todos os segmentos envolvidos, incluindo os usuarios, com o intuito
de estabelecer diretrizes para o gerenciamento e subsidiar a elaboracdo de
logistica do manejo. Essas diretrizes devem possibilitar a articulacdo dos
servicos de saude com a municipalidade, 6rgdos ambientais competentes,
vigilancias em saude, servicos de coleta e transporte de residuos de servicos
de saude, associacdo de moradores e usuarios, conforme as necessidades e
recursos de cada municipio, contemplando os principios de seguranca do

paciente, ocupacional e ambiental.
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A elaboracdo e a implementacdo do plano de gerenciamento de
residuos de servicos de saude utilizando planejamento estratégico tém
impactos positivos nos estabelecimentos de saude, entre eles reducdo na
geracdo destes residuos e diminuicdo das inadequacfOes de segregacao de
residuos infectantes, comuns e perfurocortantes. Por sua vez, a reducdo
nessas inadequacdes reflete diretamente em maior seguranga ocupacional,
menor quantidade de riscos profissionais, comunitarios e ambientais e menor
custo com o manejo de residuos.

O estudo mostra variagcdo da proporcdo dos grupos de residuos
gerados por setor de atendimento. Tal fato evidencia que a propor¢cao dos
residuos gerados independe da classificagcdo do estabelecimento de saude,
mas esta relacionada ao tipo de atividade realizada em cada setor. Reforca
ainda a necessidade de quantificacdo dos residuos por setor de atendimento,
em cada estabelecimento de saude.

A analise da segregacdo com o estabelecimento do peso real mostrou
ser um importante indicador para o gerenciamento de residuos de servigos de
saude. Além disso, os valores obtidos podem ser utilizados como metas
alcancaveis de geracdo de residuos por setor e os dados podem subsidiar e
direcionar as ac¢des educativas especificas. Pelas variacdes das proporcdes
de residuos observadas em cada setor de atendimento e em funcédo das
inadequacdes de segregacao, recomenda-se fazer a quantificacéo e analise da
segregacao dos residuos gerados por setor.

A elaboracdo do PGRSS com estratégias participativas e atividades
educativas multimodais envolve a participacdo de todos os profissionais, bem
como dos gestores dos estabelecimentos de saude, o que resulta em um
comprometimento coletivo para a sua implementacéo.

Recipientes para acondicionamento com identificacdo apropriada e
visivel e a relacdo dos residuos que devem ser descartados em cada um deles,
afixados em local proximo, contribuiram para a adequada segregacao.

As caracteristicas e particularidades de cada estabelecimento de saude
foram consideradas para adocdo da metodologia aqui proposta para
elaboracdo e implementacdo do plano de gerenciamento de residuos de
servicos de saude. Observou-se que na Unidade de Atencdo Bésica a Saude
da Familia houve maior aceitacdo por parte dos profissionais e mais

envolvimento no projeto, viabilizado pelas caracteristicas e cultura



Concluséao | 184

organizacional do estabelecimento, pela inclusdo do projeto no planejamento
das atividades da unidade e pela participagdo de todos os profissionais da
unidade de saude na elaboracéo e implementacéo do plano.

O manejo de residuos de servicos de saude gerados nos domicilios,
em especial dos perfurocortantes, ainda ndo é realizado e n&o esta
estabelecido em nivel profissional e institucional. O manejo dos residuos
perfurocortantes nos domicilios reflete a pouca discussdo da tematica no
cenario nacional, a inconsisténcia e divergéncia das politicas publicas atuais a
despeito da expressiva geracdo desses residuos nos domicilios e dos riscos
inerentes ao manejo inadequado.

A articulacédo intersetorial e entre os niveis de gestédo central, regional e
local é decisiva para a elaboracéo e implementacéo do plano de gerenciamento

de residuos de servigcos de saude.
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APENDICE 1

Relacao de problemas identificados pelo grupo de profissionais da
Unidade N&o Hospitalar de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias e da
Unidade de Atencao Basica a Saude da Familia ao elaborar o PGRSS

Abaixo estdo citados os problemas elencados pelos profissionais da
Unidade N&o Hospitalar de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias e da
Unidade de Atencdo Béasica a Saude da Familia ao refletirem sobre o manejo

de residuos de servicos de saude nessas unidades.

1° passo: Identificacdo dos problemas

Os problemas eleitos pelo grupo de profissionais da Unidade Nao
Hospitalar de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias ao refletir sobre o

manejo de RSS em sua realidade de trabalho foram:

e Abrigo externo inadequado para residuos;

e Falta de insumos para o adequado gerenciamento de RSS
(recipientes, contéineres, suportes para caixa de residuos
perfurocortantes);

e Manejo inadequado dos RSS pelos profissionais da limpeza;

e Segregacdo inadequada dos residuos;

e Desorganizagao dos profissionais do servigo de coleta externa no
momento da coleta;

e Descarte inadequado dos RSS pelos usuérios nos domicilios e na

unidade de saude.

Na Unidade de Atencdo Basica a Saude da Familia, os profissionais
determinaram como problemas prioritarios, em relagdo ao manejo dos RSS no

estabelecimento:

e Falta de consciéncia e conhecimento dos profissionais de saude

sobre 0 manejo de RSS;
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e Falta de recipientes e contéineres para o acondicionamento de
residuos;

e Falta de servidor do setor de higiene e limpeza no periodo
vespertino;

e Manejo inadequado de residuos provenientes de cuidados em
saude gerados nos domicilios;

e Armazenamento externo inadequado para residuos.

Para exemplificar a utilizacdo do planejamento estratégico como
ferramenta para a elaboracéo e implementacdo do Plano de Gerenciamento de
Residuos de Servicos de Saude abaixo detalhamos a utilizacdo de todos os
passos propostos no Manual do Ministério da Saude para Organizacdes
Comunitarias (MINISTERIO DA SAUDE, 2001) para a resolucédo do problema:
“falta de consciéncia e conhecimento sobre o manejo de residuos de servigos
de saude”, um dos problemas eleitos pelo grupo de profissionais da Unidade de
Atencdo Béasica a Saude da Familia.

2°. Passo: Verificar as causas do problema

As causas do problema “falta de consciéncia e conhecimento dos
profissionais de saude sobre o manejo de residuos de servicos de saude”
percebidas pelos profissionais da Unidade de Atencdo Basica a Saude da

Familia foram:

e Falta de capacitacao;

e Alta rotatividade de profissionais na unidade;

e Comodidade dos profissionais;

e Auséncia de gerente para a supervisdo do gerenciamento dos
RSS na unidades;

e Falta de recipiente para o descarte dos residuos gerados;

As consequéncias percebidas pelo grupo foram:
e Acidentes de trabalho;

e Aumento de custos para o gerenciamento de RSS;
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e Aumento dos tipos e quantidade de vetores;

e Contaminacdo do ambiente;

Construiu-se a arvore do problema:

Figura 1 . Arvore do problema: Falta de consciéncia e conhecimento dos

profissionais de saude sobre o manejo de residuos de servicos de saude.
Goiania, 2014
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3°. Passo: Determinacgéo das frentes de atuacao

As frentes de atuacdo estdo descritas na figura abaixo:
Figura 2. Causas e frentes de atuagcdo do problema: Falta de consciéncia e
conhecimento sobre o manejo de residuos de servi¢os de saude. Goiania, 2014

Se somente | Esta causa Alguma Esta é uma
essa causa tem coisa pode boa hora
CAUSAS fosse influéncia | ser feita na para
atacada, ja sobre as pratica para atacarmos
resolveria outras? mudar essa | essa causa?
muito o causa?
problema?
Falta de Sim Sim Sim Sim
capacitacao
Comodidade Sim Sim Sim Sim
Falta de
recipiente para N&o Sim Sim Sim
o0 descarte
Alta N&o Sim N&o N&o
rotatividade de
profissionais
na unidade
Auséncia de Sim Sim Sim Sim
gerente para a
supervisao do
gerenciamento
dos RSS na
unidade

4°, Passo: Delimitar os objetivos e 5°. Passo: Elaborar o plano

Os objetivos e o plano de trabalho estabelecido para a resolucdo do
problema estdo descritos na Figura 3. No planejamento original, nos itens
quem faz e quem ajuda, além da profissdo esta estabelecido o nome da
pessoa, que foram suprimidos dessa apresentacao.

O planejamento estratégico favoreceu a dinamicidade do plano e a
participacdo ativa de todos os integrantes do grupo. Além disso, possibilitou a
avaliacdo periodica da implementacdo do plano e a pro-atividade dos

trabalhadores no processo.
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Figura 3 — Plano de trabalho do problema: Falta de consciéncia e

conhecimento sobre o manejo de residuos de servi¢os de saude. Goiania, 2014

PROBLE | Falta de consciéncia e conhecimento sobre o manejo de

MA: residuos de servi¢cos de saude
Causa Objetivo O que fazer? | Quem faz? Quem ajuda?
1.Falta de |1. Realizar | 1.1.Sensibilizar | 1.1.Gestor da | 1.1.Administrativ
capacitaca | educacao os profissionais | unidade A 0o A e agente
0. permanente | 1.2.0Oferecer 1.2 comunitario de
para todos os | educacéo Pesquisadora | saude
profissionais | permanente no | s A, B 1.2.Enfermeira
em 30 dias dia 22/08/2012 | 1.3.Coletivo A e médica A
as 14:00 horas | das trés | 1.3.Equipe

1.3.0rganizar | equipes
as agendas
para todos
participarem

2.Comodid | 2.Envolver os | 2.1.Sensibilizar | 2.1.Enfermeir | 2.1.Equipe,
ade profissionais | os profissionais | a A, técnica | Pesquisadora A
no correto | por meio de | de 2.2.Pesquisador
gerenciament | reportagens, enfermagem |aB

0 dos | que serdo | A e agente
residuos de | disponibilizada | comunitario
servicos de|s em local de | de saude
saude facil acesso | A,B,C
imediatament | para impactar | 2.2.Equipe
e a
responsabilida
de individual.
2.2.Registrar
diariamente os
RSS (gerados

por cada
profissional da
unidade,
durante  uma
semana.

3.Falta de | 3.Disponibiliz | 3. 1. Realizar o | 3.1.Enfermeir | 3.1.Pesquisador
recipiente | ar recipientes | levantamento | a B e médica |a A

para o | adequados do quantitativo | A 3.2.Auxiliar
descarte para o | de recipientes | 3.2. Gestor A | administrativo B
descarte de | para cada | 3.3.Enfermeir | 3.3.Pesquisador
RSS em 90 | grupo de |a B, auxiliar |as B
dias. residuos. de servigos | 3.4.Pesquisador
3.2.Solicitar os | gerais A ,|aA, enfermeiras

recipientes ao | técnica de |C e agentes
almoxarifado. enfermagem. | comunitarios de
3.3.Definir  os | 3.4.Agente saude A,B,C

locais comunitaria 3.5.Agente

adequados de saude D, | comunitario de
para colocar os | E,F e auxiliar | saude G, H,l e
recipientes. administrativo | técnica de
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3.4. Identificar | A enfermagem
os recipientes . | 3.5.Pesquisa | B,C

3.5. Fazer a|dora A e
relacéo dos | gestorA
tipos de
residuos de
cada grupo e
afixar préoximo
ao recipiente.

4.Alta 4.Evitar que | 4.1.Manter a|4.1.Técnica 4.1, 4.2,
rotatividad | a alta | identificacao de 4.3 e 4.4.Auxiliar
e de | rotatividade | nos recipientes | enfermagem | de servigos
profissiona | dos earelacdodos | A, Ce agente |gerais A e
IS na | profissionais | tipos de | comunitario administrativo A
unidade interfira  no | residuos que | de saude J,L
adequado ali devem ser | 4.2.Enfermeir
gerenciamen | segregados a B e médica
to dos | préximo aos | C
residuos recipientes. 4.3 e
(continuo) 4.2.Realizar 4.4 .Efermeira
capacitacoes sA
sobre

gerenciamento
de residuos de
servicos de
saude
regularmente.
4.3.Apresentar
o manejo dos
RSS para
todos os recém
chegados na
unidade.

4.4. Apresentar
e exigr a

leitura do

PGRSS aos

recem

chegados na

unidade.
5.Auséncia | 5.Estabelecer | 5.1.Eleger o0s | 5.1.Equipes 5.1.Distrito
de gerente | uma membros  da | 5.2.Secretaria | Sanitario e
para a | comissao comissao. Municipal de | pesquisadoras A
supervisdo | para a 0| 5.2.Emitir a | Saude e | 5.2.Gestor A
do gerenciament | portaria de | Distrito
gerenciam |0 dos RSS | nomeacao Sanitario
ento dos | em 60 dias.
RSS na

unidade
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APENCIDE 2

PREFEITURA DE GOIANIA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE A
UNIDADE DE ATENDIMENTO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS

PLANO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE SERVICOS DE
SAUDE

Goiania

2013
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1. APRESENTACAO

Os residuos produzidos durante a assisténcia em saude sdo denominados
residuos de servicos de saude (RSS). Sao classificados, segundo o risco que
representam, em cinco grupos: A — infectante, B — quimico, C — radioativo, D —
comum e E - perfurocortante. Cada Grupo possui particularidades e
periculosidades e, por isso, necessita ser gerenciado adequadamente.

O gerenciamento dos residuos constitui-se em um “conjunto de
procedimentos de gestdo, planejados e implementados a partir de bases
cientificas e técnicas, normativas e legais, com 0 objetivo de minimizar a
producdo de residuos e dar encaminhamento seguro aqueles gerados, de
forma eficiente, visando a protecdo dos trabalhadores, a preservacéo da saude
publica, dos recursos naturais e do meio ambiente” (ANVISA, 2004). Envolve
planejamento de recursos fisicos, materiais e capacitacdo de recursos
humanos.

Todos os estabelecimentos geradores necessitam elaborar e implementar
o plano de gerenciamento de residuos de servicos de saude - PGRSS. Tal
plano € documento legal que descreve as ac¢les relativas ao manejo dos
residuos, contemplando a geracdo, segregacdo, acondicionamento, coleta,
armazenamento, transporte, reciclagem, tratamento, disposicao final, educacéo
permanente, saude do trabalhador, entre outros.

Esse plano foi elaborado por uma equipe de profissionais da Unidade de
Atendimento as Urgéncias e Emergéncias em parceria com a Faculdade de
Enfermagem da Universidade Federal de Goias e a Divisdo de Prevencao e
Controle de Infec¢cdo em Servicos de Saude da Secretaria Municipal de Saude
de Goiania e o Distrito Sanitario.

Utilizou-se o0 planejamento estratégico situacional (PES) como
metodologia para elaboracdo e implementacédo desse PGRSS, o que propiciou
a participacao dos profissionais na elaborag¢ao do plano, com levantamento dos
principais problemas, suas causas e possiveis solu¢des, bem como definicdo
do responsavel por executar cada acdo. O objetivo desta metodologia foi que
todos os participantes se sentissem parte do processo e se comprometessem a

auxiliar na elaboragéo e implementacgéao do plano.
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Optou-se por escrever o plano de forma simplificada para facilitar a
leitura, interpretacdo e execucdo. Utilizou-se, como referéncia, o modelo
proposto no manual da ANVISA (2006).

2. DIAGNOSTICO SITUACIONAL DO MANEJO DE RESIDUOS DA
UNIDADE DE ATENDIMENTO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS

O diagnostico situacional do manejo de residuos da Unidade de
Atendimento as Urgéncias e Emergéncias foi iniciado no ano de 2010. Para
conhecer o manejo dos residuos intraunidade, foi aplicado um instrumento de
coleta de dados, tipo check list, elaborado com base na RDC 306/2004 da
ANVISA. A unidade ndo possuia plano de gerenciamento de residuos de
servicos de saude (PGRSS).

Um dos problemas identificados foi a segregacao dos residuos. Apenas
32,7% dos residuos segregados como infectantes realmente pertenciam a esse
grupo. Havia residuos comuns e perfurocortantes misturados nos sacos
brancos leitosos; residuos infectantes nos sacos pretos e nas caixas para
descarte de perfurocortante.

Em 2010, todos os residuos gerados na unidade foram pesados durante
sete dias consecutivos. Eles totalizaram 609,92 kg/semana, destes 53,74%
segregados como infectantes; 67,7% comuns; 7,04% perfurocortantes. Apés a
segregacao adequada, realizada por uma equipe de pesquisadores, constatou-
se que a quantidade real de residuos produzidos deveria ser: 12% infectantes
(10,6 kg/dia), quimicos (n&o foi mensurado), 81% comuns (73,3 kg/dia) e 7%
perfurocortantes (6,1kg/dia).

Em 2013, ao realizar novo diagnéstico situacional do manejo dos
residuos da unidade de saude estudada, o grupo de trabalho identificou que os
residuos infectantes estavam sendo acondicionados em sacos brancos
leitosos, dispostos em recipientes que nem sempre possuiam tampa acionada
por pedal. As lixeiras ndo estavam identificadas, nem os carrinhos de
transporte e abrigo externo. Apenas as caixas rigidas destinadas ao descarte
de residuos perfurocortantes e os sacos para residuos infectantes estavam
identificados.

Os residuos comuns eram acondicionados em sacos pretos, dispostos
em recipientes para acondicionamento, nem sempre com tampa acionada por

pedal. Alguns recipientes eram de inox, outros de plastico resistente. Nao
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havia identificacdo em todos os recipientes. Em algumas salas, os recipientes
para acondicionamento de residuos disponiveis ndo eram compativeis com a
geracao diaria.

Os residuos perfurocortantes eram acondicionados em caixa com
paredes rigidas, com identificacdo de fébrica, dispostas sobre bancadas,
mesas de mayo, ou no chao.

Os residuos quimicos de mercurio eram armazenados em recipientes de
vidro ou plastico sob selo d’agua. Residuos de hipoclorito de sodio e reagentes
de laboratorio utilizados para processar amostras biologicas eram desprezados
diretamente no esgoto sem tratamento prévio; reagentes de laboratério e
medicamentos vencidos eram colocados em caixas de papeldo, identificados e
enviados para a sede da vigilancia sanitaria municipal; reveladores e fixadores
eram encaminhados a uma empresa terceirizada para tratamento.

A coleta interna de residuos e a limpeza do ambiente também eram
realizadas por empresa terceirizada. Conforme informagdes dos trabalhadores,
havia rotina de coleta, contudo, ndo estava escrita em protocolo. Os residuos
do ambulatério, emergéncia e areas administrativas eram coletados trés vezes
ao dia e sempre que necessario. Os residuos comuns e infectantes eram
coletados no mesmo momento e dispostos no carrinho de coleta. Os sacos de
acondicionamento de residuos comuns eram esvaziados durante coleta
interna.

A unidade nao possuia local especifico para armazenamento interno. Os
carrinhos de coleta ficavam estacionados no corredor interno (ambulatério) e
na parte externa (emergéncia) durante o dia.

Ha abrigo externo para armazenamento de residuos comuns e outro
para infectantes e perfurocortantes. Esses ndo possuem estrutura fisica
adequada, conforme preconiza a RDC 306/2004, sendo construidos por dois
lados de alvenaria e outros dois de grade. Os abrigos ndo possuem piso e hem
paredes lavaveis, ralo sifonado e iluminacdo. O acesso é dificultado para os
trabalhadores da limpeza, visto que tem escadas entre a unidade de saude e o
abrigo. Nao permanecem trancados, possuem acesso externo facilitado para
catadores e animais/vetores. Nao ha abrigo para residuos quimicos na
unidade.

Nenhum tipo de residuo recebe tratamento interno na unidade de saude.

A coleta é realizada pela Companhia de Urbanizacdo de Goiania - COMURG,
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empresa publica. Os residuos comuns séo coletados as tercas e quintas-feiras
e aos sdbados e os residuos infectantes e perfurocortantes as segundas,
quartas e sextas-feiras. Os reveladores e fixadores sédo coletados pela
empresa terceirizada New Life. Ndo ha definicdo para coleta de residuos de
amalgama. Os medicamentos e reagentes de laboratorio vencidos séao
encaminhados para a sede da Vigilancia Sanitaria Municipal e seguem para
incineracéo.

Os residuos comuns, infectantes e perfurocortantes sdo encaminhados
para o aterro sanitdrio municipal. Os infectantes e perfurocortantes, apos
receberem tratamento (autoclavagem ou incineracdo) pela empresa
terceirizada Stericycle, sdo dispostos no solo na area do aterro municipal.

N&o ha registro de capacitacdo sobre gerenciamento de residuos de
servicos de saude na unidade. A unidade ndo possui CIPA (Comisséo Interna
de Prevencao de Acidentes), porém ha protocolo para acidentes com material
bioldgico.

3 -METAS E OBJETIVOS

Metas

e Elaborar, implementar e avaliar o plano de gerenciamento de residuos

da unidade de saude no periodo de um ano.
Objetivo Geral
¢ Realizar o manejo adequado dos residuos.

Objetivos especificos

e Capacitar os profissionais envolvidos no gerenciamento dos residuos.

¢ Incentivar mudancas de atitudes dos profissionais e usuarios por meio
de atividades educativas e ilustrativas.

e Fazer um levantamento da quantidade de insumos necessarios —
recipientes para acondicionamento dos residuos, suportes para caixas
rigidas destinadas ao descarte de residuos perfurocortantes,
contéineres, carrinhos para o transporte de residuos.

e Adquirir 0S inSUMOS necessarios.
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e Adequar a estrutura fisica do abrigo externo conforme determina a RDC
306/2004.

e Propor o aumento da frequéncia da coleta externa.

e Manter o abrigo externo limpo e organizado.

e Orientar os usuarios da Unidade de Atendimento as Urgéncias e
Emergéncias quanto ao descarte de residuos de servicos de saude
gerados nos domicilios.

e Aderir a coleta seletiva de residuos.

4 — DADOS GERAIS DO ESTABELECIMENTO

Razao social

Nome fantasia

Tipo de estabelecimento

Propriedade

CNES

Endereco

Bairro

Municipio

Estado

Fone(s)

Fax

Site

E-mail

Horério de funcionamento

Responséavel Legal

5 — EQUIPE DE ELABORACAO

Responsavel pelo PGRSS

NUmero do conselho de classe

Nome dos técnicos responsaveis pela
elaboracao desse plano

6 — CARACTERIZACAO DO ESTABELECIMENTO

NUmero total de funcionarios 296

Condi¢cdes de funcionamento do | Em atividade.
estabelecimento

Tipos de servigos terceirizados Limpeza, Radiologia,
Eletrocardiograma, Ultrassonografia

Numero total de trabalhadores de | Servico de radiologia — 03
empresas terceirizadas Servigo de ultrassonografia — 03
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Servico de eletrocardiograma — 01
Servico de limpeza — 17
Marcacédo de exame - 01

Area total construida

2.333,12 m?

Area total do terreno

6.680,72 m?

Alvara sanitario

N. 223684 Data de validade:
31/12/2013

Licenga ambiental

A unidade ainda n&o possui licenca
ambiental.

Estrutura fisica

Tipo de construgdo: alvenaria
Numero de pavimentos:01

Abastecimento de agua

Tipo: concessionaria ( X )
capacitacao prépria ( )

Consumo interno (quantidade):845 m3
NuUmero de reservatorios: 01

Condicdes urbanas do entorno

Condicdes de acesso: pela rua New
York

Risco de enchentes: nao

Risco de deslizamento: ndo

Coleta de esgoto sanitario

A coleta e tratamento do esgoto sdo
de responsabilidade do servico
publico — ETE — Goiania. Na unidade
nao ha tratamento proprio.
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7 — ORGANOGRAMA DA UNIDADE

Cals fardim Hove

—
1

e
i

8 — CARACTERIZACAO DAS ATIVIDADES E DOS SERVICOS DA UNIDADE

Tipos de especialidades médicas e/ou
assistenciais

Especialidades médicas: pediatria,
clinico geral, ginecologia e obstetricia,
cirurgia geral, infectologia,
gastrologia, pneumologia,
enfermagem, fonoaudiologia,
fisioterapia, psicologia, assisténcia
social, laboratério, radiologia,
odontologia de urgéncia, ambulatério
e centro de especialidades
odontoldgicas, farmacia, nutrigao,
ultrassonografia, eletrocardiograma.

Numero de procedimentos/dia

Servigo de urgéncia — 301,4
Ambulatério — 2758

NUmero de leitos — enfermaria

16 leitos adulto (8 masculinos e 8
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femininos)
2 leitos de reanimacéo
3 leitos pediatricos

Tipo de contrato dos profissionais

Direto ( )
Terceirizado ()
Misto ( x )

9 - TIPOS E QUANTIDADE DE RESIDUOS GERADOS POR SETOR

SETORES GRUPO DE RESIDUOS
A B D E
(infectante | (quimicos) | (comuns) | (perfurocortant
S) es)
Sala de | Sobras de | Mercurio Papel, Agulhas,
imunizacao vacinas. proveniente | plastico, termdmetro
Soros, de embalagen | quebrado,
testes  de | termOmetros | s das | lancetas, frascos
PPD quebrados. seringas, de vacinas e
vencidos. algodao de | diluentes
Luvas. hemostasia | quebrados.
Algodao venosa.
com grande Papel
quantidade toalha.
de sangue.
Qualquer
outro item
contaminad
0 com
material
bioldgico.
Sala da - - Papel, -
Vigilancia plastico.
Epidemioldgia
Sala de | - - Pilhas e | Papel, -
Ultrassonografi baterias. plastico,
a frascos de
gel, papel
toalha.
Servico social - - Papel, -

plastico.
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Consultorios Espatulas, Papel, -
médicos (06) luvas. plastico,

Qualquer papel

outro item toalha.

contaminad

0 com

material

biolégico.
Consultorio de | Luvas. Papel, -
nutrigéo, Qualquer plastico,
fonoaudiologia, | outro item papel
psicologia. contaminad toalha.

0 com

material

bioldgico.
Consultérios Espéatula de Papel, -
ginecoldgicos Ayres, plastico,
(03) escovinha, embalagen

espéculo S de

ginecolodgico material,

descartavel, papel

luvas. toalha.

Qualquer

outro item

contaminad

0 com

material

bioldgico.
Sala de | Papel filtro Papel, Lanceta, agulha
realizagdo de | com plastico,
teste do | sangue, papel
pezinho/mamae | luva, toalha.

algodao

com grande

quantidade

de sangue.

Qualquer

outro item

contaminad

0 com

material

bioldgico.
Consultério de | Luvas. Papel, -
enfermagem: Qualquer plastico,
programas de | outro item papel
tuberculose e | contaminad toalha.
hanseniase. 0 com
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material
biolégico.
Consultorio de | Fita de | - Papel, Lanceta, agulha
enfermagem: afericdo de plastico,
programas HGT, luvas. papel
idoso, Qualquer toalha.
tabagismo, outro item
Hiperdia. contaminad
0 com
material
bioldgico.
Odontologia Gaze, Amalgama, Papel, Agulha, lima
(04) sugador, mercurio. plastico, endodontica,
algodao, embalagen | broca.
dente. S de
Qualquer materiais,
outro item papel
contaminad toalha.
0 com
material
bioldgico.
Sala de curativo | Gazes ou | - Papel, Agulha, lamina
- feridas | algodéao plastico, de bisturi
simples contaminad embalagen
0S com S de
secrecao ou materiais,
sangue, papel
atadura toalha.
contaminad
a com
secrecao ou
sangue,
coberturas
de
curativos,
fragmentos
de tecidos e
qualquer
outro item
contaminad
0 com
material
bioldgico.
Farmacia - Medicamento | Papel, -
s vencidos na | plastico,
farmacia da | papel
unidade de | toalha.

saude;
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Sobras de
medicamento
S e

medicamento
S vencidos

que oS
usuarios

encaminhara
m a unidade.

Radiologia - Reveladores, | Plastico, -
fixadores, papel,
peliculas. papel

toalha.

Laborat6rio Sangue, Reagentes Papel, Agulhas.
urina, vencidos. plastico,
escarro, Reagentes papel
luva, gaze | hematolégico | toalha.

e algodao |s e
com bioquimicos
sangue. utilizados
Qualquer para

outro item | realizacao
contaminad | dos exames
0 com

material

bioldgico.

Central de | Ampola de | Hipoclorito de | Papel, Ampola de

material e | indicador sédio a 1%. plastico, indicador

esterilizacéo bioldgico. papel bioldgico,
Luva. toalha, agulhas.
Qualquer embalagen
outro item S de
contaminad materiais,
0 com papel
material toalha.
bioldgico.

Lavanderia Luva. Produtos Papel, Agulhas,
Qualquer utilizados plastico, lancetas, laminas
item para embalagen | e qualquer outro
contaminad | processamen | s de | tipo de material
o] com | to das | materiais, | perfurocortante.
material roupas. papel
bioldgico. toalha.

Sala do servico - Papel,

de higiene e plastico,

limpeza papel
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toalha.

Reanimacao

Gaze,
compressa
e algodao
contaminad
0s com
material
bioldgico.
Sonda
nasogastric
a, vesical de
demora e
de alivio,
frascos
coletores.
Luvas,
mascaras
tipo PFF2.
Avental
descartavel
contaminad
0.
Fragmentos
de tecidos.
Qualquer
item
contaminad
0 com
material
bioldgico.

Frascos de
medicamento
S.

Papel,
plastico,
embalagen
S de
materiais,
papel
toalha.

Agulhas,
lancetas, laminas
de bisturi,
ampolas
guebradas.

Sala
pequena
cirurgia

de

Gaze,

compressa,
algodao

contaminad
0 com
material

bioldgico.
Sonda

vesical de
demora e
de alivio,
nasogastric
a e
nasoentéric
a, frascos
coletores.
Luvas,

mascaras
tipo PFF2.

Frascos e
restos de
medicamento
S.

Papel,
plastico,
embalagen
S, papel
toalha.

Agulhas,
lancetas, laminas
de bisturi,
ampolas
guebradas.
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Avental
descartavel
contaminad
0 com
material
biolégico.
Fragmentos
de tecidos.
Qualquer
item
contaminad
0 com
material
biolégico.
Classificacao Luvas, fitas | - Papel, Lancetas,
de risco de HGT. plastico, agulhas.
Algodéo embalage
com grande m de
quantidade materiais.
de sangue. Papel
Qualquer toalha.
item
contaminad
0 com
material
biologico.
Sala de | Luvas. Frascos de | Papel, Seringas com
injetaveis Algodao medicamento | plastico, agulhas, frascos
com grande | s. embalagen | de
quantidade S de | medicamentos e
de sangue. materiais. | ampolas
Qualquer Algodéo guebradas.
item utilizado
contaminad em
0 com hemostasia
material venosa.
bioldgico. Papel
toalha.
Consultorios Luvas, Alcool a 70%. | Papel, -
médicos - | espatulas. Desinfetantes | plastico,
urgéncia Qualquer Pilhas e | embalagen
item baterias. S de
contaminad materiais.
0 com Papel
material toalha.
bioldgico.
Sala de curativo | Gazes ou | - Papel, Agulhas, laminas
— feridas | algodéao plastico, de bisturi.
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cronicas contaminad embalage
0S com m de
secrecdo ou materiais.
sangue, Papel
atadura toalha.
contaminad
a com
secrecao ou
sangue,
coberturas
de
curativos,
fragmentos
de tecidos.
Luvas.
Qualquer
item
contaminad
0 com
material
bioldgico.
Posto de | - Frascos de | Papel, Agulhas
enfermagem medicamento | plastico,
s utilizados. | embalagen
Medicamento | s, papel
S vencidos. toalha.

Sala de | - - Eletrodos, |-

eletrocardiogra gel,

ma algodao,
papel,
plastico,
embalage
m de
materiais

Repouso - - Papel, -
plastico,
restos de
alimentos,
papel
toalha.

Base do SAMU | - - Papel, -
plastico,
papel
toalha.

Enfermarias Luvas, - Papel, Seringas com

sondas, plastico, agulha.
frascos de restos de | Lancetas.
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Soro e alimentos,
equipos papel
com toalha.
sangue,
mascara
tipo PFF2,
coberturas
de
curativos,
gazes,
compressas
e ataduras
contaminad
as com
material
biolégico.
Outros
materiais
contaminad
0S com
material
bioldgico.
Recepcéao - Papel, -
(guiché) plastico
Almoxarifado - Papel, -
plastico.
Caixas de
papeléo.
Recursos - Papel, -
humanos plastico
Guarda - Papel, -
municipal plastico
Salas da | - Papel, -
diretoria (02) plastico
COPA - Papel, -
plastico,
restos de
alimentos
Sanitarios - Papel -
higiénico,
papel
toalha,

fraldas.
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Quantidade de residuos coletados por grupos de residuos durante sete dias

(uma semana)

Grupos Total de residuos (KG/semana)
2010 2013 2014
A 153,74 kg 339,670 kg 186,62 kg
B Nao foi | Medicamentos Nao foi
quantificado vencidos — 3 kg/més | quantificado
Revelador - 30
litros/més
Fixador — 20 litros/
més
Pelicula de RX — 8
kg/més
C N&o ha geracdo | Nao héa geracdo N&o h&a
geracao
D 413,240 kg 403,605 kg 159,035 kg
E 42,945kg 31,750 kg 27,03 kg
Reciclaveis Nao € realizada | Nao é realizada a | Nao foram
a reciclagem de | reciclagem de | quantificados
residuos na | residuos na unidade. | os residuos
unidade. reciclaveis.

10 - SEGREGAC}AO, ACONDICIONAMENTO E IDENTIFICAC;AO

A segregacdo consiste na separacdo do residuo conforme suas
caracteristicas fisicas, quimicas, biolégicas, o estado fisico e 0s riscos
envolvidos. Ela deve ocorrer no momento da geracdo dos residuos, por quem
os produziu. Essa fase € decisiva, pois dela depende a seguranca de todas as
seguintes do manejo dos residuos.

O acondicionamento € definido como o ato de embalar os residuos
segregados em sacos Ou recipientes que evitem vazamento e resistam as
acOes de punctura e ruptura. Esvaziamento e/ou reaproveitamento dos sacos
sao proibidos.

Os residuos infectantes produzidos da Unidade de Atendimento as
Urgéncias e Emergéncias, em sua maioria, sao classificados como A4 e devem
ser acondicionados em saco branco leitoso. Esses devem ser substituidos
guando atingirem 2/3 de sua capacidade ou, no minimo, uma vez a cada 24
horas. Os residuos comuns produzidos da Unidade de Atendimento as
Urgéncias e Emergéncias devem ser acondicionados em sacos de cor preta ou

azul. Os sacos devem estar contidos em recipientes de material lavavel,




Apéndices |224

resistente a punctura, ruptura e vazamento, com tampa provida de sistema de
abertura sem contato manual.

Os recipientes (lixeiras) para acondicionamento de residuos infectantes
e comuns deverdo ser lavados, no minimo, semanalmente e sempre que
necessario.

Os residuos perfurocortantes devem ser descartados imediatamente
apo0s 0 uso em recipientes rigidos, resistentes a punctura, ruptura e vazamento,
com tampa, devidamente identificados. E expressamente proibido o
esvaziamento desses recipientes para o0 seu reaproveitamento. As agulhas
descartadas devem ser desprezadas juntamente com as seringas, sendo
proibido reencapa-las ou promover a sua retirada manualmente. Esses
recipientes devem permanecer nos suportes e serem descartados quando o
preenchimento atingir 2/3 de sua capacidade ou o nivel de preenchimento ficar
a 5 cm de distancia da borda superior do recipiente (linha pontilhada). Antes do
descarte da caixa, deve-se fechéa-la e lacra-la com fita adesiva. Apds, colocar a
caixa em um saco branco leitoso e encaminha-la ao abrigo externo.

Os residuos liqguidos devem ser acondicionados em recipientes
constituidos de material compativel com o liquido armazenado, resistentes,
rigidos e estanques, com tampa rosqueada e vedante.

A identificacdo é o conjunto de medidas que permite o reconhecimento
dos residuos contidos nos sacos e recipientes. Deve estar visivel nos
recipientes de acondicionamento (lateral e tampa), sacos para residuos
infectantes, nos carrinhos de transporte interno e no armazenamento externo.
As lixeiras/contéineres podem ser adquiridos ja identificados ou pode-se
realizar a identificacdo com adesivos. No Udltimo caso, deve-se optar por
adesivos lavaveis. Na Unidade de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias, a
opcdo foi por adesivos, visto que, no momento, ndo estavam disponiveis
recipientes com identificacdo de fabrica na Secretaria Municipal de Saude de

Goiania.
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O Grupo A é identificado pelo simbolo de substancia infectante
constante na NBR 7500 da ABNT, com rétulos de fundo branco, desenho e

contornos pretos.

INFECTANTE

O Grupo B é identificado com o simbolo de risco associado, conforme a
NBR 7500 da ABNT, e com a discriminacdo de substancia quimica e frases de

risco.
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O Grupo E é identificado pelo simbolo de substancia infectante

constante na NBR 7500 da ABNT, com rétul

os de fundo branco, desenho e

contornos pretos, acrescido da inscricao “residuos perfurocortantes”, indicando

0 risco que apresenta.

PERFUROCORTANTE
Na unidade de saude, além da identificacdo padronizada pela ABNT e

RDC 306/2004, na parede, acima de cada recipiente para acondicionamento,

devera permanecer fixada uma placa inform

ativa, com a discriminacdo dos

tipos de residuos que devem ser ali descartados.

A descricdo da forma de acondicionamento e a identificacdo dos

residuos produzidos no estabelecimento de s

abaixo.

aude estédo dispostas no quadro

RESIDUOS

ACONDICIONAMENTO

Residuos infecta

ntes

Gazes ou algoddo contaminados com
secrecdo ou sangue, atadura contaminada
com secrecdo ou sangue, coberturas de
curativos, fragmentos de tecidos, espatulas,
luvas, espatula de Ayres, escovinha,
espéculo ginecolégico descartavel, mascara
tipo PFF2, papel filtro com sangue, sondas,
bolsas coletoras de wurina, sondas
nasogastrica e nasoentérica, sonda vesical
de demora, sonda de alivio, drenos,
sugadores odontolégicos, dentes. Qualquer
outro item contaminado com material

brancos
em
tampa

Sacos plasticos
leitosos, dispostos
recipientes com

acionada por pedal.

bioldgico.
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Restos de sangue do laboratorio.

Desprezados, sem tratamento
prévio no sistema de esgoto.

Fezes e urina.

Desprezadas no sistema de
esgoto.

Residuos Comuns

Organico — restos de alimentos Saco plastico preto, disposto
em recipientes para residuos
organicos.

Reciclavel — papel, plastico, metal, caixas de | Saco plastico preto, disposto

papeléo. em recipientes para residuos
reciclaveis.

Residuos perfurocortantes

Agulhas, lancetas, ampolas, laminas de | Caixas para descarte de

bisturi, fios de sutura agulhados, limas | perfurocortantes, dispostas nos

endoddnticas, brocas odontolégicas, frascos

de vacina, ampola de indicador biologico.

suportes fixados nas paredes.

Residuos quimicos

Mercurio — amalgama.

Potes de plastico sob selo
d’agua.

Medicamentos vencidos.

Caixas de papelado, lacradas e
identificadas.

Reagentes de laboratério vencidos.

Caixas de papeldo que deverao
ser lacradas e identificadas.

Reveladores.

Galdes de plasticos fornecidos
pela empresa que coleta o
material.

Fixadores.

Galdes de plasticos fornecidos
pela empresa que coleta o
material.

Frascos de medicamentos utilizados nos
postos de enfermagem.

Caixas descarte de
residuos perfurocortantes,
dispostas em suportes fixados
nas paredes.

para

Hipoclorito de sédio.

Desprezado no sistema de
esgoto.

Reagentes de laboratorio utilizados.

Desprezados no sistema de
esgoto.
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11 - TRANSPORTE INTERNO E ARMAZENAMENTO TEMPORARIO

O transporte interno é o traslado dos residuos dos pontos de geracao
até o local destinado ao armazenamento temporario ou externo. Deve ser
realizado atendendo a roteiro previamente definido e em horérios de menor
fluxo de pessoas, transporte de roupas e materiais. Deve ser feito segundo
escalas de horarios, utilizando recipientes especificos para cada Grupo de
residuos.

Os recipientes para transporte interno devem ser constituidos de
material rigido, lavavel, impermedavel, provido de tampa articulada ao proprio
corpo do equipamento, cantos e bordas arredondadas, e identificados com o
simbolo correspondente ao risco do residuo neles contido.

O estabelecimento de saude é estrategicamente “dividido” em quatro

areas especificas para realizacéo da limpeza e coleta interna:

| - Ambulatério
Grupo de residuos Horario
Infectantes e perfurocortantes 11:00 horas
17:00 horas
Comuns 08:00 horas
14:00 horas
17:30 horas
Il - Areas administrativas e recepcéo
Grupo de residuos Horario
Comuns 08:00 horas
13:00 horas
17:30 horas
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Il - Emergéncia
Grupo de residuos Horario
Infectantes e perfurocortantes 07:30 horas
10:30 horas
13:15 horas
17:30 horas
Comuns 08:00 horas
11:00 horas
14:00 horas
18:00 horas
IV - Area externa
Grupo de residuos Horario
Comuns 08:00 horas
13:00 horas

Caso haja necessidade, a coleta também pode ocorrer fora dos horarios

pré- estabelecidos. Ha cinco carrinhos destinados ao transporte interno, dois

para residuos infectantes e trés para comuns. Esses carrinhos devem ser

higienizados diariamente.
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A coleta interna deve obedecer aos roteiros indicados pelas setas azuis:

CAIS NOVO MUNDO
e lni-Hmunn-Hﬂmln_ ;

TS EEANaR;

\gra ;'Ig’ﬂ/—‘;‘-‘:'

L_j_,

W[ [ | 2

O armazenamento tempordrio é a guarda proviséria dos recipientes
contendo os residuos ja acondicionados, em local proximo aos pontos de
geracdo, visando agilizar a coleta dentro do estabelecimento e otimizar o
deslocamento entre os pontos geradores e aquele destinado a apresentacdo
para coleta externa. Nessa unidade ndo ha armazenamento temporario, pois a

distancia entre os pontos de geragdo e 0 armazenamento externo é pequena.

12 - ARMAZENAMENTO EXTERNO DE RESIDUOS

E o local para a guarda dos recipientes com residuos até a realizag&o da
coleta externa, em ambiente exclusivo, com acesso facilitado para os veiculos
coletores. Deve possuir um ambiente para os residuos do Grupo A e E e outro
para os do Grupo D.

A estrutura fisica do abrigo de residuos da unidade de saude é

inadequada. Ha apenas duas paredes de alvenaria, as demais sao de grades.



Apéndices |231

Ndo h& piso lavavel e ralo sifonado. O acesso interno € dificultado pela
presenca de uma escadaria de 6 degraus, 0 que torna desgastante a atividade
dos trabalhadores do servico de higiene e limpeza. Ha um ambiente para
residuos infectantes e perfurocortantes e outro para residuos comuns. Nao ha
abrigo para residuos quimicos, nem para residuos reciclaveis.

A parte gradeada do abrigo foi telada, como medida paliativa provisoria,
para evitar o0 acesso de animais sinantrépicos ou domeésticos. Foi encaminhado
oficio a Secretaria Municipal de Saude solicitando a adequacdo de sua

estrutura fisica.

13- COLETA E TRANSPORTE EXTERNO

Consiste na remocao dos residuos do armazenamento externo até a
unidade de tratamento e/ou disposicao final, utilizando-se de técnicas que
garantam a preservacao das embalagens para acondicionamento dos residuos
e a seguranca dos trabalhadores, da populacéo e do meio ambiente, devendo
estar de acordo com as orientac6es dos 6rgaos de limpeza urbana, sanitario e

ambiental.

Empresas prestadoras de servi¢os de coleta e transporte externo e tratamento:

Nome da | Natureza CNPJ-CPF Tipos de | Documentos
empresa |da residuos legais
atividade
COMURG | Empresa 00418160/0001- | Infectantes, A SMS
publica 55 perfurocortantes | solicitard 0s
e comuns. documentos
legais as
empresas

terceirizadas.

New Life Privada 09.088.240/0001- | Quimicos do

64 servico de
radiologia
(reveladores,
fixadores,
peliculas de
radiografia). O
servico de
radiologia é

terceirizado.

Stericycle | Privada 01.568.077/0010- | Infectantes e
Gestao 16 perfurocortantes.
Ambiental
Ltda.
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Frequéncia da coleta e transporte externos:

Tipos de residuos Frequéncia da coleta

Grupo A Trés vezes por semana — terca, quinta
e sadbado pela manha.

Grupo D Trés vezes por semana — segunda,
guarta e sexta-feira pela manhé.

Grupo B - radiologia Semanalmente ou sempre que
necessario.

Tipos de veiculos utilizados na coleta:

Tipo de TIPOS DE VEICULOS

residuos | Saveiro Basculante | Bau Compactador | Outros,
especificar

Grupo A X

Grupo D X

Grupo B X

14 - TRATAMENTO INTERNO E EXTERNO DOS RESIDUOS

O tratamento é aplicacdo de método, técnica ou processo que modifique
as caracteristicas dos riscos inerentes aos residuos, reduzindo ou eliminando o
risco de contaminacdo, de acidentes ocupacionais ou de danos ao meio
ambiente. Pode ser aplicado no proprio estabelecimento gerador ou em outro
estabelecimento, observadas, nesses casos, as condicfes de seguranca para
o transporte.

Na unidade néo é realizado o tratamento interno dos residuos.

Os residuos potencialmente infectantes e perfurocortantes sao
transportados para o0 aterro sanitario municipal pela empresa publica
COMURG. Atualmente, esses residuos sdo encaminhados a empresa
STERICYCLE GESTAO AMBIENTAL LTDA para serem submetidos a
tratamento por incineracao ou autoclavagem.

Os residuos quimicos produzidos no servico de radiologia séo recolhidos

pela empresa New Life para tratamento, conforme declaracdo em anexo.

15 - DISPOSICAO FINAL DOS RESIDUOS
Consiste na disposicdo dos residuos no solo, previamente preparado
para recebé-los, obedecendo a critérios técnicos de construcdo e operacgéo, e

com licenciamento ambiental.
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Disposicéo final dos residuos:

Tipo de | Empresa —enderego Grupo de residuos
disposicao A B D E
final
Aterro Rodovia GO-060 | X X X
sanitario (saida para
municipal Trindade), Chéacara

Sao Joaquim, Km 03.

16 - RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE GERADOS NOS DOMICILIOS

Os residuos infectantes e perfurocortantes gerados nas atividades de
assisténcia domiciliar realizadas pelos profissionais de salude deverdo ser
acondicionados adequadamente (infectantes — saco branco leitoso e
perfurocortantes — caixa rigida) e transportados de maneira segura para a
unidade de saude.

Os usuérios de dispositivos perfurocortantes necessarios ao autocuidado
nos domicilios deverdo ser orientados a segregar as seringas, agulhas,
lancetas e os frascos de insulina em recipientes rigidos, resistentes e com
tampa, e encaminha-los a unidade de saude.

Todos os usuérios deverdo ser orientados a encaminhar as sobras de

medicamentos e os remédios vencidos a farmacia da unidade de saude.

17 - PROGRAMA DE RECICLAGEM DOS RESIDUOS

Os residuos comuns, passiveis de reciclagem, deverdo ser segregados
separadamente e encaminhados semanalmente para as empresas de
reciclagem.
Sao eles: papel utilizado nas areas administrativas, plasticos e caixas de
papeléo.

18 - EQUIPES DE CCIH, CIPA, SESMT
As equipes de CCIH e CIPA estdo sendo estruturadas na instituicdo. O
SESMT seré estruturado a nivel distrital.
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19 — MEDIDAS PREVENTIVAS DE CONTROLE DE INSETOS E ROEDORES

Ainda ndo estéo definidas as medidas preventivas de controle de insetos

e roedores das unidades da Secretaria Municipal de Saude.
20 - SEGURANCA OCUPACIONAL

O servico de higiene e limpeza dessa unidade é terceirizado.

Os profissionais envolvidos nos processos de higienizacdo, coleta,
transporte, tratamento e armazenamento de residuos sdo submetidos a exame
meédico admissional, periddico, de retorno ao trabalho, de mudanca de funcéo e
demissional. Estes ficam sob a responsabilidade da empresa. Os trabalhadores
sdo imunizados em conformidade com o Programa Nacional de Imunizacao e
realizam exame soroldgico para avaliacdo da resposta imunolégica.

Os profissionais do servico de higiene e limpeza, ao manusear 0s
residuos, deverdo paramentar-se com: luvas de borracha de cano longo,
mascara, bota.

Caso haja acidente com material biolégico deverdo lavar o local com
agua e sabdo, comunicar a chefia imediata e dirigir-se imediatamente ao
servico de urgéncia do estabelecimento de salde. E necessario preencher a
CAT e notificar o SINAN.

21 - CAPACITAC}AO DA EQUIPE E IMPLANTACAO DO PRGSS

A metodologia utilizada para elaboracdo desse plano propiciou a
capacitacdo continuada da equipe. Além disso, sera lancada um trabalho
ilustrativo e educativo, com a marca “GERAS - Gestdo de Residuos de
Atencao a Saude”, com a criagao de banners, cartazes e folders que buscam
conscientizar os profissionais e usuarios de sua responsabilidade quanto ao
manejo de residuos.

As capacitacfes sobre gerenciamento de residuos ocorrerdo continuamente
no estabelecimento de saude, em horarios diversos, para propiciar a
participacdo de todos. Nesses momentos, serdo discutidas questbes sobre
gerenciamento de residuos de interesse do grupo e da unidade de saude. Os
conteudos minimos exigidos pela RDC 306/2004:

e Nocdes gerais sobre o ciclo de vida dos materiais;

e Conhecimentos de legislagcdo ambiental, limpeza publica e vigilancia

sanitaria relativos aos residuos de servigos de saude;
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Defini¢des, tipo, classificacao e potencial de risco dos residuos;

Sistema de gerenciamento adotado internamente no estabelecimento;
Formas de reduzir a geracao de residuos e reutilizacdo de materiais;
Conhecimento das responsabilidades e das tarefas;

Identificac@o das classes de residuos;

Conhecimento sobre a utilizacdo dos veiculos de coleta;

Orientagbes quanto ao uso de Equipamentos de Protecdo Individual
(EPI) e Equipamentos de protecao coletiva (EPC);

OrientagBes sobre biosseguranca (biolégica e quimica);

Orientacfes quanto a higiene pessoal e dos ambientes;

Providéncias a serem tomadas em caso de acidentes e situacoes
emergenciais;

Visado basica do gerenciamento dos residuos no municipio;

Nocdes de controle de infeccéo e de contaminacdo quimica.

As frequéncias dos profissionais nas capacitacfes serdo anexadas ao

plano, com contetdo abordado, nome e formacéo do palestrante.

Cronograma das capacitacoes:

Data Horéario Publico alvo

15/01/2013 08:00 Todos oS
profissionais de

14:00 salde da unidade.
16/01/2013 08:00 Todos 0s
profissionais de

14:00 salide da unidade.
17/01/2013 08:00 Todos oS
profissionais de

14:00 salde da unidade.
28/01/2013 14:00 Visita ao aterro

sanitario municipal.

22 - INDICADORES PARA AVALIACAO DO PGRSS

Os indicadores sdo necessarios para monitorar e avaliar a gestao dos

residuos. A RDC 306/2004 estabelece os seguintes indicadores:

Taxa de acidentes com perfurocortantes;

Variacdo da geracao de residuos;
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e Variacao da proporcao de residuos do Grupo A;

e Variacdo da proporcao de residuos do Grupo B;

e Variacao da proporcao de residuos do Grupo D;

e Variacdo da proporcao de residuos do Grupo E;

e Variagao do percentual de reciclagem.

A taxa de acidente com residuos perfurocortantes nédo foi calculada por falta

de registro na unidade. A variacao da geracao dos residuos do Grupo B nao foi

calculada pela diversidade de residuos quimicos gerados, dificuldade de

quantificacdo e padronizacdo do indicador. Os demais indicadores foram

calculados com base nos numeros apresentados no quadro abaixo:

Grupos Total de residuos (KG/semana)
2010 2013
A 153,74 kg 339,670 kg
B N&o foi quantificado. Medicamentos vencidos —
3 kg/més.
Revelador — 30 litros/més.
Fixador — 20 litros/ més.
Pelicula de RX - 8
kg/més.
C N&o ha geracao. N&o ha geracao.
D 413,24 kg 403,605 kg
E 42,945kg 31,750 kg
Reciclaveis Ndo é realizada a|Nado €& realizada a
reciclagem de | reciclagem de residuos na

residuos na unidade.

unidade.

Variacéo da geracao de residuos semanal em Kg:

Grupos

2010

2013 2014

2015 2016

Infectantes

153,74

339,670
- aumento
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de 185,93
kg em
relacdo a
2010.

Comuns 413,24 403,605
diminuicao
de 9,635
kg em
relacdo a
2010.

Perfurocortantes | 42,94 31,750

diminuicao
de 11,19
kg em
relacdo a
2010

Total 609,92 775,025

Variacdo da proporcao de residuos por grupos:

Grupos 2010 2013 2014 2015 2016

Infectantes 25,2% 43,8%
- aumento
de 18,06%.

Comuns 67,7% 52,1%

diminuicao
de 15,6%.

Perfurocortantes | 7,04% 4.1%

diminuicao
de 2,94%.

Variacéo do percentual de reciclagem:

Grupo 2010 2013 2014 2015 2016

Comum 0% 0%
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23 - EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Equipamentos Unidade Quantidade Situagéo
Adequacéao do | Adequacao do | 01 Foi solicitado,
abrigo externo de | abrigo externo de por meio de
residuos. residuos. memorando
enviado a
Diretoria  de
Atencéo a
Saude do
municipio,
adequacao da
estrutura fisica
do abrigo
externo de
residuos.
Recipientes para | Recipientes 30 Os recipientes
acondicionamento | resistentes, com foram
de residuos de 40 | tampas solicitados ao
e 60 litros. acionadas a almoxarifado
pedal. central. Foram
recebidos 15
recipientes.
Suporte para as | Suporte para | 25 Os suportes
caixas destinadas | caixa para foram
ao descarte de | descarte de fornecidos
residuos residuos pelo  projeto
perfurocortantes. | perfurocortantes. de pesquisa.
Ja estdo
fixados  nos
ambientes.
Contéiner para o | Contéiner para o | 04 Os

abrigo externo.

abrigo externo.

contéineres
foram

solicitados a
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SMS. A
unidade

recebeu um

contéiner.
Atividades Confeccao de | Cartazes, banners, | Em
llustrativas  para | cartazes, adesivos de | andamento
conscientizacdo e | banners, identificacao das
capacitacao sobre | adesivos para | lixeiras, adesivo

gerenciamento de | identificagdo dos | para discriminagao
residuos. recipientes, dos tipos de
folders. residuos em cada

lixeira, folders.

N&o foram calculados os custos visto que a unidade n&o possui gestao
financeira prépria. Deverao ser calculados pela Secretaria Municipal de Saude.

A implementacdo desse plano aconteceu concomitante a sua
elaboracdo. Todos o0s responsaveis pela elaboracdo estdo empenhados na
implementagéo.

A avaliacdo do plano sera realizada anualmente.
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1- APRESENTACAO

Os residuos produzidos durante a assisténcia em saude séo
denominados residuos de servigos de saude (RSS). Eles sédo classificados,
segundo o risco que representam, em cinco Grupos: A — infectante, B —
quimico, C — radioativo, D — comum e E - perfurocortante. Cada Grupo
possui particularidades e periculosidades e, por isso, necessitam ser
gerenciados adequadamente.

O gerenciamento dos RSS constitui-se em “um conjunto de
procedimentos de gestdo, planejados e implementados a partir de bases
cientificas e técnicas, normativas e legais, com 0 objetivo de minimizar a
producdo de residuos e dar encaminhamento seguro aqueles gerados, de
forma eficiente, visando a protecdo dos trabalhadores, a preservacdo da
saude publica, dos recursos naturais e do meio ambiente” (ANVISA, 2004).
Envolve planejamento de recursos fisicos, materiais e a capacitacdo de
recursos humanos.

Todos o0s estabelecimentos geradores necessitam elaborar e
implementar o plano de gerenciamento de residuos de servi¢cos de saude -
PGRSS. Tal plano é documento legal que descreve as acdes relativas ao
manejo dos residuos, contemplando a geracdo, segregacao,
acondicionamento, coleta, armazenamento, transporte, reciclagem,
tratamento, disposicao final, educacdo permanente, saude do trabalhador,
entre outros.

Esse plano foi elaborado por uma equipe de profissionais da Unidade
Basica de Saude da Familia (UABSF) em parceria com a Faculdade de
Enfermagem da Universidade Federal de Goias, a Divisdo de Prevencao e
Controle de Infeccdo em Servigcos de Saude da Secretaria Municipal de
Saude de Goiania e o Distrito Sanitario.

Utilizou-se o0 planejamento estratégico situacional (PES) como
metodologia para elaboracdo e implementacdo desse PGRSS. A
metodologia propiciou a participacdo dos profissionais na elaboragdo do
plano, com levantamento dos principais problemas, suas causas e possiveis
solugcdes, bem como o responsavel por executar cada acdo. O objetivo

desta metodologia foi que todos os participantes se sentissem parte do
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processo e que se comprometessem a auxiliar na elaboracdo e
implementagéo do plano.
Optou-se por escrever o plano de forma simplificada para facilitar a

leitura, interpretacdo e implementacao.

2 - DIAGNOSTICO SITUACIONAL DO MANEJO DE RESIDUOS NA UABSF

O diagnostico situacional do manejo de residuos na UABSF foi iniciado
no ano de 2010. Para conhecer o manejo dos residuos intraunidade, foi
aplicado um instrumento de coleta de dados, tipo check list, elaborado com
base na RDC 306/2004 da ANVISA. A unidade ndo possuia plano de
gerenciamento de residuos de servicos de saude (PGRSS).

Foram identificados problemas relacionados a segregacéo dos residuos.
No momento de sua caracterizacdo, constatou-se que havia residuos comuns e
perfurocortantes misturados nos sacos brancos leitosos e residuos infectantes
NOS sacos pretos e nas caixas para descarte de residuos perfurocortantes.

Em 2013, ao realizar o diagndstico situacional do manejo dos residuos
na UABSF, constatou-se que os residuos infectantes eram acondicionados em
sacos brancos leitosos, dispostos em recipientes para acondicionamento, nem
todos com tampa acionada por pedal e todos sem identificacdo. Apenas as
caixas rigidas para descarte de residuos perfurocortantes e 0s sacos
destinados ao descarte de residuos infectantes estavam identificados.

Os residuos comuns eram acondicionados em sacos pretos, dispostos
em recipientes, confeccionados em plastico resistente, nem todos com tampa
acionada por pedal e todos sem identificacao.

Os residuos perfurocortantes eram acondicionados em caixas rigidas
destinadas ao descarte de residuos perfurocortantes, com identificacdo de
fabrica, dispostas sobre bancadas ou no chao.

A coleta interna dos residuos e a limpeza do ambiente eram realizadas
por servidores do quadro de pessoal da secretaria municipal, em numero
insuficiente. Havia rotina de coleta dos residuos, contudo ndo estava escrita em
protocolo. Os residuos eram coletados duas vezes ao dia, nos turnos matutino
e vespertino. Os residuos comuns e infectantes eram coletados no mesmo
momento, de forma manual.

A unidade ndo possui local especifico para armazenamento interno. Nao

ha abrigo externo construido conforme preconiza a legislacdo. Esse é
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improvisado em uma sala, localizada em area externa a unidade, com acesso
restrito a populagdo e animais/vetores, contudo de acesso dificultado aos
profissionais da coleta externa.

Nenhum tipo de residuo recebe tratamento interno na unidade de saude.
A coleta era realizada pela Companhia de Urbanizacdo de Goiania - COMURG,
empresa publica. Os residuos comuns eram coletados as tercas e quintas-
feiras e aos sabados e os residuos infectantes e perfurocortantes as segundas,
guartas e sextas-feiras.

N&o havia protocolo para o manejo dos residuos produzidos durante a
assisténcia em saude nos domicilios.

Os residuos comuns, infectantes e perfurocortantes eram encaminhados
ao aterro sanitario municipal. Os infectantes e perfurocortantes, apoés
receberem tratamento (autoclavagem ou incineracao), eram dispostos no solo
na area do aterro municipal.

Os profissionais ndo haviam realizado capacitagdo sobre o tema de
gerenciamento de residuos. A unidade ndo possui CIPA (Comisséo Interna de
Prevencdo de Acidentes), porém ha protocolo para acidentes com material

bioldgico.

2 —METAS E OBJETIVOS

Metas
e Elaborar, implementar e avaliar o plano de gerenciamento de residuos

da Unidade Béasica de Saude da Familia no periodo de um ano.

Objetivo Geral

¢ Realizar o manejo adequado dos residuos de servigcos de saude.

Objetivos Especificos
e Solicitar local adequado para o armazenamento externo dos residuos de
servicos de saude.
e Elaborar orientacbes para o manejo de residuos de servicos de saude

gerados nos domicilios.
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e Envolver os profissionais no correto gerenciamento dos residuos de

servicos de saude imediatamente.

e Disponibilizar insumos adequados para o descarte dos residuos de

servicos de saude em 90 dias.

4 — DADOS GERAIS DO ESTABELECIMENTO

Razao social

Nome fantasia

Tipo de estabelecimento

Propriedade

CNES

Endereco

Bairro

Municipio

Estado

Fone(s)

E-mail

Horario de funcionamento

Responséavel legal

5 — EQUIPE DE ELABORACAO

Responsavel pelo PGRSS

Identificacdo ART do responsavel

Numero do conselho de classe

Nome dos técnicos — cargos

6 — CARACTERIZACAO DO ESTABELECIMENTO

NUmero total de funcionarios

30

Condicdes de funcionamento do

estabelecimento

Em atividade

Tipos de servicos terceirizados

Servico de higiene e limpeza

Numero total de trabalhadores de | 01
empresas terceirizadas

Area total construida 280 metros
Area total do terreno 420 metros
Alvara sanitario Nao tem
Licenca ambiental N&o tem

Estrutura fisica

Um pavimento

Abastecimento de agua

Empresa Publica Saneago

Condicdes urbanas do entorno

Regido pavimentada e construida

Coleta de esgoto sanitario

Empresa Publica Saneago
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SM3

DsL

C5F Vila
Pedroso

Diretoria

Servidores
administrativos

Limpeza Enfermeiras

Técnicos de
enfermagem

ORGANOGRAMA DA UNIDADE BASICA DE SAUDE DA FAMILIA

Medicos

8 — CARACTERIZACAO DAS ATIVIDADES E DOS SERVICOS DA UNIDADE

Tipos de especialidades médicas e/ou
assistenciais.

Atendimento por médico da saude da
familia, enfermeiro, técnicos de
enfermagem e agentes comunitarios
de saude.

NUmero de procedimentos/ano

1490 procedimentos/ano

Numero de profissionais 30

Tipo de contrato dos profissionais Direto ()
Terceirizado ()
Misto ( x )

9 - TIPOS E QUANTIDADE DE RESIDUOS GERADOS POR SETOR

Setores GRUPO DE RESIDUOS
A B D E
infectantes | quimicos | comuns perfurocortante
S
Sala de | Sobras de | Mercurio Papel, Agulhas,
imunizacao vacinas. proveniente | plastico, termbémetro
Luvas. de embalagen | quebrado,
Algodéao termémetro | s das | lancetas, frascos
com grande | s seringas, de vacinas e
guantidade | quebrados. | algoddo de | diluentes
de sangue. hemostasia | quebrados.
Qualquer venosa.
outro item Papel
contaminad toalha.
0 com
material
bioldgico.
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Consultorios Espatulas, Papel, Lancetas.

médicos/enfermeir | luvas. plastico,

a (02) Qualquer embalagen
outro S de
material materiais,
utilizado na papel
assisténcia toalha.
em saude
contaminad
0 com
material
bioldgico.

Consultorios Espatula de Papel, Lancetas.

ginecologico (01) | Ayres, plastico,
escovinha, embalagen
espéculo s de
ginecoldgic materiais,
0 papel
descartavel toalha.

, luvas.
Qualquer
outro item
contaminad
0 com
material
biolbgico.

Sala de triagem Papel filtro Papel, Lanceta, agulha
com plastico,
sangue, embalagen
luva, S, papel
algodao ou toalha.
gaze com
grande
quantidade
de sangue
ou
secrecao.

Qualquer
outro item
contaminad
0 com
material
bioldgico.

DML - Papel, -
plastico,
papel
toalha.

Recepcao - Papel, -

plastico
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COPA

Papel,
plastico,
restos
alimentos.

de

Sanitarios

Papel
higiénico,
papel
toalha,
fralda.

Sala de palestra -

Papel,
plastico,
resto
alimentos,
papel
toalha.

de

Sala
atendimento
crescimento

desenvolvimento

para | -
de
e

Papel,
plastico,
resto
alimentos,
fralda
descartavel

de

Area externa

Papel,
plastico,
resto
comida.

de

Almoxarifado -

Papel,
plastico

Quantidade em Kg de residuos coletados por grupos de residuos durante cinco

dias (uma se

mana)

Grupos Total de residuos (KG-semana)
A 0,725
B N&o foi quantificado
C N&o h& geracao
D 34,015
E 7,995
Reciclaveis N&o é realizada a segregacéo
Grupo de Data da pesagem
residuos | 25/11/2013 | 26/11/2013 | 27/11/2013 | 28/11/2013 | 29/11/2013
Infectantes | O 0,380 0 0 0,345
Comuns 8,460 10,460 6,350 3,555 5,190
Perfuro 0 1,330 0 5,685 0,980
cortantes
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10 - SEGREGAQAO, ACONDICIONAMENTO E IDENTIFICAQAO

A segregacdo consiste na separacdo do residuo conforme suas
caracteristicas fisicas, quimicas, biolégicas, estado fisico e riscos envolvidos.
Deve ocorrer no momento de sua geracao, por quem o produziu. Essa fase é
decisiva, pois dela dependem todas as etapas subsequentes do manejo de
residuos.

O acondicionamento & definido como o ato de embalar os residuos
segregados em sacos Ou recipientes que evitem vazamento e resistam as
acbes de punctura e ruptura. Sao proibidos o0 esvaziamento e/ou
aproveitamento dos sacos.

A maioria dos residuos infectantes produzidos na UABSF é classificada
como A4 e deve ser acondicionada em sacos brancos leitosos. Esses devem
ser substituidos quando atingirem 2/3 de sua capacidade ou, no minimo, uma
vez a cada 24 horas. Os residuos comuns produzidos na unidade devem ser
acondicionados em sacos de cor preta ou azul. Os sacos devem estar contidos
em recipientes de material lavavel, resistente a punctura, ruptura e vazamento,
com tampa provida de sistema de abertura sem contato manual. Havera
separacdo dos residuos organicos e reciclaveis que requerem
acondicionamento em recipientes especificos.

Os recipientes destinados ao acondicionamento de residuos infectantes
e comuns serdo higienizados, no minimo, semanalmente e/ou sempre que
necessario. Deverdo ser lavados com agua e sabéo e feita a desinfeccdo com
hipoclorito de sédio a 1%.

Os residuos perfurocortantes devem ser descartados imediatamente
apO0s o0 uso em recipientes rigidos, resistentes a punctura, ruptura e vazamento,
com tampa, devidamente identificados. E expressamente proibido o
esvaziamento desses recipientes para 0 seu reaproveitamento. As agulhas
descartadas devem ser desprezadas juntamente com as seringas, sendo
proibido reencapa-las ou promover a sua retirada manualmente. Esses
recipientes devem permanecer nos suportes e devem ser descartados quando
0 preenchimento atingir 2/3 de sua capacidade ou o nivel de preenchimento
ficar a 5 cm de distancia da boca do recipiente. Antes do descarte da caixa,
deve-se fecha-la e lacrar com fita adesiva. Apos, colocar a caixa em um saco

branco leitoso.
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Os residuos liquidos devem ser acondicionados em recipientes
constituidos de material compativel com o liquido armazenado, resistentes,
rigidos e estanques, com tampa rosqueada e vedante.

A identificacdo é o conjunto de medidas que permite o reconhecimento
dos residuos contidos nos sacos e recipientes. Deve estar visivel nos
recipientes de acondicionamento — lateral e tampa, sacos destinados ao
descarte de residuos infectantes, nos carrinhos de transporte interno e no
armazenamento externo. Os recipientes/contéineres podem ser adquiridos ja
identificados ou podem ser identificados com adesivos. No ultimo caso, deve-
se optar por adesivos lavaveis. Na UABSF, a identificacdo foi realizada por
meio de adesivos, visto que, no momento, ndo estavam disponiveis recipientes
com identificacdo de fabrica na Secretaria Municipal de Saude de Goiania.

O Grupo A ¢é identificado pelo simbolo de substancia infectante
constante na NBR 7500 da ABNT, com rétulos de fundo branco, desenho e

contornos pretos.

INFECTANTE

O Grupo B ¢ identificado com o simbolo de risco associado, conforme a
NBR 7500 da ABNT, e com a discrimina¢éo de substancia quimica e frases de

risco.

O Grupo E é identificado pelo simbolo de substancia infectante
constante na NBR 7500 da ABNT, com rétulos de fundo branco, desenho e
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contornos pretos, acrescido da inscricdo “residuos perfurocortantes”, indicando

0 risco que apresenta.

T

)/

RESIDUOS PERFUROCORTANTES
Na UABSF, além da identificacdo padronizada pela ABNT e RDC
306/2004, acima de cada recipiente de acondicionamento devera permanecer
fixada uma placa informativa, com a discriminacdo dos tipos de residuos que
devem ser ali descartados.
A descri¢do da forma de acondicionamento e identificacdo dos residuos
produzidos esta disposta no quadro abaixo.

RESIDUOS | ACONDICIONAMENTO

Residuos infectantes

Gazes ou algodao contaminados com | Sacos plasticos brancos leitosos
secrecao ou sangue, atadura | identificados com o simbolo do risco,
contaminada com secrecao ou sangue, | dispostos em recipientes com tampa
coberturas de curativos, fragmentos de | acionada a pedal.

tecidos, espatulas, luvas, espatula de
Ayres, escovinha, espéculo
ginecolégico descartavel, mascara tipo
PFF2, papel filtro com sangue, sondas,
bolsas coletoras de urina, drenos.
Qualquer outro material resultante da
assisténcia a saude, contaminado com
material biolégico.

Residuos Comuns

Organico — restos de alimentos Saco plastico preto, disposto em
recipientes destinados ao descarte
de residuos organicos.

Reciclavel — papel, plastico, caixas de | Saco plastico preto, disposto em
papeléo. recipientes destinados ao descarte
de residuos reciclaveis.

Residuos perfurocortantes

Agulhas, lancetas, ampolas, laminas de | Caixas para descarte de residuos
bisturi, frascos de vacina. Qualquer | perfurocortantes, dispostas nos
outro item perfurante ou cortante | suportes fixados nas paredes.

resultante do processo de assisténcia a
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saude.
Residuos quimicos
Medicamentos vencidos Caixas de papeldo, lacradas e
identificadas.
Hipoclorito de sodio Desprezado no sistema de esgoto.

11 - TRANSPORTE INTERNO E ARMAZENAMENTO TEMPORARIO DOS
RESIDUOS

O transporte interno é o traslado dos residuos dos pontos de geracao
até o local destinado ao armazenamento externo. Deve ser realizado
atendendo a roteiro previamente definido e em horarios de menor fluxo de
pessoas, roupas e materiais. Deve ser feito segundo escalas de horéarios e
utilizando recipientes especificos a cada Grupo de residuos. Os recipientes
para transporte interno devem ser constituidos de material rigido, lavavel,
impermeavel, providos de tampa articulada ao préprio corpo do equipamento,
cantos e bordas arredondadas, e identificados com o simbolo correspondente
ao risco do residuo nele contido.

Horarios da coleta interna:

Grupo de residuos Horario
Infectantes e perfurocortantes 11:30 e 16:30 horas
Comuns 12:00 e 16:45 horas

Caso haja necessidade, a coleta também pode ocorrer fora dos horarios
pré-estabelecidos. Foram solicitados, a empresa terceirizada, dois carrinhos
destinados ao transporte interno, um para residuos infectantes e outro para
comuns, 0s quais serdo higienizados diariamente com agua e sabao.

Até a aquisicdo dos carrinhos, o0s residuos serdo coletados
manualmente. Os trabalhadores foram orientados a utilizar o EPI adequado
(luvas de borracha de cano longo, mascara, avental impermeavel, bota,
uniforme) e carregar os sacos afastados do corpo. O fluxo da coleta interna foi

amplamente discutido e deve-se seguir as setas azuis da figura abaixo.
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Fluxograma da coleta interna dos residuos na UABSF.
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O armazenamento temporario constitui a guarda temporaria provisoria
dos recipientes contendo os residuos ja acondicionados, em local préximo aos
pontos de geracdo, visando agilizar a coleta dentro do estabelecimento e
otimizar o deslocamento entre os pontos geradores e o ponto destinado a
apresentacao para coleta externa.

Em funcdo da pequena distancia entre os pontos de geragcdo dos
residuos e o armazenamento externo, na UABFS ndo h& armazenamento

temporario.

12 - ARMAZENAMENTO EXTERNO DE RESIDUOS DE SERVICOS DE
SAUDE

E a guarda dos recipientes com residuos até a realizacéo da etapa de
coleta externa, em ambiente exclusivo, com acesso facilitado para os veiculos
coletores. Deve possuir um local para atender aos residuos dos Grupos Ae E e
outro para o Grupo D.

Na UABSF, nao ha abrigo externo construido de alvenaria. Foi adquirido
um contéiner, com tampa, onde sao depositados os residuos. Esse fica na area
do fundo da unidade de saude, com acesso dificultado para a os trabalhadores
da coleta externa. Foi encaminhado um memorando a Secretaria Municipal de

Saude solicitando a adequacao do abrigo.
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13 - COLETA E TRANSPORTE EXTERNO DOS RESIDUOS DE SERVICOS
DE SAUDE

Consiste na remocao dos residuos do armazenamento externo e
encaminhamento até a unidade de tratamento ou disposicao final, utilizando-se
de técnicas que garantam a preservacdo das embalagens para
acondicionamento de residuos e a seguranca dos trabalhadores, da populagéo
e do meio ambiente, devendo estar de acordo com as orientacdes dos 0rgaos
de limpeza urbana, sanitario e ambiental.

Empresas prestadoras de servigo:

Nome da | CNPJ-CPF Tipos de | Documentos
empresa residuos legais
COMURG 00418160/0001- | Infectantes, N&do possui, foi
55 perfurocortantes | solicitado.
e comuns
Stericycle Gestédo | Privada 01.568.077/0010- | Infectantes e
Ambiental Ltda. 16 perfurocortantes.

Freqliéncia da coleta e transporte externos:

Tipos de residuos Frequéncia da coleta

Grupo A (infectantes) Uma vez por semana (sem dia
definido)

Grupo D (comuns) Trés vezes por semana (segundas,
guartas e sextas-feiras)

Tipos de veiculos utilizados na coleta:

Tipo  de TIPOS DE VEICULOS

residuos Saveiro Basculante | Bau Compactador | Outros,
especificar

Grupo A X

Grupo D X

14 - TRATAMENTO INTERNO E EXTERNO DOS RESIDUOS DE SERVICOS
DE SAUDE

O tratamento é a aplicacdo de método, técnica ou processo que
modifiqgue as caracteristicas dos riscos inerentes aos residuos, reduzindo ou
eliminando o risco de contaminagao, de acidentes ocupacionais ou de dano ao
meio ambiente. Pode ser aplicado no proprio estabelecimento gerador ou em
outro estabelecimento, observadas, nesses casos, as condi¢cdes de seguranca
para o transporte.

Na UABSF néo é realizado o tratamento interno dos residuos.
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Os residuos infectantes e perfurocortantes sdo encaminhados para o
aterro sanitario municipal, pela empresa publica COMURG. Atualmente, esses
residuos s&o encaminhados a empresa STERICYCLE GESTAO AMBIENTAL

LTDA para serem submetidos a tratamento por incineracao ou autoclavagem.

15 - DISPOSICAO FINAL DOS RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE

Consiste na disposicdo dos residuos no solo, previamente preparado
para recebé-los, obedecendo a critérios técnicos de construcdo e operacgédo, e
com licenciamento ambiental.

Disposicao final dos residuos:

Tipo de | Empresa — enderego Grupo de residuos
disposicao A B D E
final
Aterro Rodovia GO-060 | X X X
sanitario (saida para
municipal Trindade), Chacara

Sao Joaquim, Km 03.

16 - RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE GERADOS NOS DOMICILIOS

Os residuos infectantes e perfurocortantes gerados nas atividades de
assisténcia domiciliar realizadas por profissionais da unidade de salude deverdo
ser acondicionados adequadamente e transportados de maneira segura para a
UABSF.

Os usuarios de dispositivos perfurocortantes nos domicilios deverao ser
orientados a segregar as seringas, as agulhas, lancetas e os frascos de
medicamentos em recipientes rigidos, resistentes e com tampa e encaminha-
los a unidade de saude. Na unidade, esses frascos deverdo se acondicionados
em caixas rigidas destinadas ao descarte de residuos infectantes, identificadas
com o simbolo de risco e a descricao “perfurocortante”. Apds, as caixas
deverdo ser lacradas com fitas adesivas e acondicionadas em sacos brancos
leitosos e dispostas para coleta externa.

Todos os usuarios deverdo ser orientados a encaminhar as sobras de
medicamentos e aqueles vencidos as farmacias distritais ou as unidades nao

hospitalares de atendimento as urgéncias e emergéncias.
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17 - PROGRAMA DE RECICLAGEM DOS RESIDUOS

Os residuos comuns, passiveis de reciclagem, deverdo ser segregados
separadamente. Sdo eles: papel utilizado nas areas administrativas, plasticos,
embalagens, caixas de papeldo. Esses residuos serdo encaminhados

semanalmente para as empresas de reciclagem.

18 - EQUIPES DE CCIH, CIPA, SESMT
Na UABSF nao ha CCIH e nem CIPA. O SESMT sera estruturado a nivel
distrital.
19 - MEDIDAS PREVENTIVAS DE CONTROLE DE INSETOS E ROEDORES
Ainda ndo estéo definidas as medidas preventivas de controle de insetos

e roedores das unidades da Secretaria Municipal de Saude.

20 - SEGURANCA OCUPACIONAL

O servico de higiene e limpeza da UABSF foi terceirizado em julho de
2013.

Os profissionais envolvidos nos processos de higienizacdo, coleta,
transporte, tratamento, e armazenamento de residuos sdo submetidos a exame
médico admissional, periédico, de retorno ao trabalho, de mudanca de funcao e
demissional. Estes ficam sob a responsabilidade da empresa.

Os trabalhadores sé@o imunizados em conformidade com o Programa
Nacional de Imunizacdo e realizam exame sorologico para avaliagdo da
resposta imunoldgica.

Os profissionais do servico de higiene e limpeza, ao manusearem 0s
residuos, deverdo paramentar-se com: luvas de borracha de cano longo,
mascara, bota, avental impermeével.

Caso haja acidente com material bioldgico deverdo lavar o local com
agua e sabao, comunicar a chefia imediata e dirigir-se imediatamente ao CAIS
NOVO MUNDO, a classificacdo de risco, (trata-se de um procedimento de
urgéncia) e, apos, passar por avaliagdo médica. E necessario preencher a CAT
e notificar o SINAM.

21 — CAPACITACAO DA EQUIPE E IMPLANTACAO DO PRGSS

A metodologia utilizada para a elaboragcdo desse plano propiciou a
capacitacdo continuada da equipe. Além disso, sera lancada um trabalho
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ilustrativo e educativo, com a marca “GERAS - Gestdo de Residuos de
Assisténcia a Saude”, por meio da criagdo de banners, cartazes e folders que
buscam conscientizar os profissionais e usuarios de sua responsabilidade
guanto ao manejo de residuos de servi¢os de saude.

As capacitacbes sobre gerenciamento de residuos ocorrerdo
continuamente na UABSF, em horarios diversos, para propiciar a participacédo
de todos. Nesses momentos, serdo discutidas questdes sobre gerenciamento
de residuos de interesse do grupo e da unidade de saude. Os conteudos
minimos exigidos pela RDC 306/2004 s&o:

¢ Nocdes gerais sobre o ciclo de vida dos materiais;

e Conhecimentos de legislagdo ambiental, limpeza publica e vigilancia

sanitaria relativos aos residuos de servicos de saude;

e DefinigBes, tipo, classificacéo e potencial de risco do residuo;

e Sistema de gerenciamento adotado internamente no estabelecimento;

e Formas de reduzir a geracao de residuos e reutilizacdo de materiais;

e Conhecimento das responsabilidades e das tarefas;

¢ Identificacdo das classes de residuos;

e Conhecimento sobre a utilizacdo dos veiculos de coleta;

e Orientacdes quanto ao uso de Equipamentos de Protecdo Individual

(EPI) e coletiva (EPC);

¢ Orientacdes sobre biosseguranca (biolégica e quimica);

e Orientacdes quanto a higiene pessoal e dos ambientes;

e Providéncias a serem tomadas em caso de acidentes e situacfes

emergenciais;

e Visao basica do gerenciamento dos residuos no municipio;

e Nocdes de controle de infeccdo e de contaminacéo quimica.

As frequéncias dos profissionais nas capacitacbes estdo nos livros de

reunides e poderdo ser anexadas a esse plano.

Cronograma das capacitacoes:

Data Publico alvo
15/01/2014 Toda a equipe — apresentacao do
PGRSS
28/01/2014 Visita ao aterro sanitario municipal
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22 - INDICADORES PARA AVALIAQAO DO PGRSS

Os indicadores sao necessarios para monitorar e avaliar a gestdo dos
residuos de servigcos de saude. A RDC 306/2004 estabelece os seguintes
indicadores:

e Taxa de acidentes com perfurocortantes;

e Variacdo da geracédo de residuos;

e Variacao da proporcao de residuos do Grupo A;

e Variacdo da proporcao de residuos do Grupo B;

e Variacao da proporcao de residuos do Grupo D;

e Variacao da proporcao de residuos do Grupo E;

e Variagcao do percentual de reciclagem.

N&o calculamos a taxa de acidentes com dispositivos perfurocortantes por
falta de registro na unidade. A variacdo da geracdo dos residuos do Grupo B
nao foi calculada pela dificuldade de quantificacdo, pois muitos sdo despejados
no sistema de esgoto e os medicamentos vencidos ndo sao gerados com muita
frequéncia. Os demais indicadores foram calculados com base nos numeros

apresentados no quadro abaixo:

Grupos Total de residuos (KG/semana)
2010 2013

A 10,95 0,725
B N&o foi quantificado N&o foi quantificado
C N&o h& geracao N&o ha geracao
D 19,05 34,015
E 2,60 7,995
Reciclaveis N&o sdo segregados N&o séo segregados

Variacéo da geracao de residuos semanal em Kkg:

Grupos 2010 2013 2014 2015 2016
Infectantes 10,95 0,725
Comuns 19,05 34,015
Perfurocortantes | 2,60 7,995
Total 32,60 42,735
Variacéo da proporcgao de residuos por grupos:
Grupos 2010 2013 2014 2015 2016
Infectantes 33,6% 1,7%
Comuns 58,4% 79,6%
Perfurocortantes | 7,9% 18,7%
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Variacéo do percentual de reciclagem:

Grupo 2010 2013 2014 2015 2016
Comum 0% 0%
23 - EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
Equipamentos Unidade Quantidade Situagéo
Construcao do | Construcao do | 01 Foi solicitado,
abrigo externo de | abrigo externo de por meio de
residuos. residuos memorando
enviado a
Diretoria  de
Atencéo a
Saude do
municipio, a
reforma do
abrigo externo
de residuos.
Recipientes para | Recipientes 15 Os recipientes
acondicionamento | resistentes, com foram
de residuos. tampas solicitados ao
acionadas por almoxarifado
pedal. central. Foram
recebidos 15.
Suporte para as | Suporte para | 05 Os suportes
caixas destinadas | caixa de foram
ao descarte de | perfurocortantes. fornecidos
residuos pelo  projeto
perfurocortantes. de pesquisa.
Ja estao
fixados nos
ambientes.
Contéiner para | Contéiner  para | 02 Os
armazenamento abrigo externo. contéineres
dos residuos. foram
solicitados a
SMS. A
unidade
recebeu um
contéiner.
Atividades Confeccao de | Cartazes, banners, | Em
ilustrativas e | cartazes, banners | adesivos de | andamento.
educativas para | e adesivos para | identificacdo dos
conscientizacdo e | identificacdo dos | recipientes,
capacitacao sobre | recipientes, adesivos para
gerenciamento de | folders. discriminagdo  dos
residuos. tipos de residuos
gque deverdao ser
descartados em
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cada recipiente,
folders.

N&ao foram calculados os custos para o gerenciamento dos residuos de
servigos de saude visto que a unidade ndo possui gestdo financeira propria. Os
custos deverdo ser calculados pela Secretaria Municipal de Saude.

A implantacdo desse plano ocorreu concomitante a sua elaboracéo.
Todos os responsaveis por esta etapa estdo empenhados na implementacéao.

A avaliacdo do plano seré realizada anualmente.
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APENDICE 4

O IMPACTO DO PLANEJAMENTO ESTRATEGICO NA ELABORACAOE
IMPLEMENTACAO DO PLANO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE
SERVICOS DE SAUDE NA ATENCAO BASICA

Questionario
1. Dados de identificacao:
Unidade:
Data: Horario:
Funcéo:

Ano de formacéo:

2. Manejo de residuos:

2.1 - A sua unidade possui um plano de gerenciamento de residuos de servi¢cos
de saude?( )sim ( ) ndo ( ) néo sei

2.2— Em caso afirmativo, vocé conhece esse plano? ( ) sim ( ) ndo

2.3 Como os residuos de servigos de saude sao classificados?

( ) sim( ) néo

2.4  Em caso afirmativo, cite a classificacao

2.5 Cite exemplos de residuos do Grupo A (infectantes) produzidos em sua
unidade de saude

2.6 Onde vocé descarta os residuos infectantes produzidos em sua
unidade?

2.7 Qual é o destino final dos residuos infectantes?
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2.8 Cite exemplos de residuos do Grupo B (quimicos) produzidos em sua
unidade de saude

2.9 Onde vocé descarta o0s residuos quimicos produzidos em sua
unidade?

2.10 Qual é o destino final dos residuos quimicos?

2.11 Cite exemplos de residuos do Grupo D (comuns) produzidos em sua
unidade de saude.

2.12 Onde vocé descarta o0s residuos comuns produzidos em sua
unidade?

2.13 Qual é o destino final dos residuos comuns?

2.14 Cite exemplos de residuos do Grupo E (perfurocortantes) produzidos em
sua unidade de saude

2.15 Onde vocé descarta os residuos perfurocortantes produzidos em sua
unidade?

2.16 Qual é o destino final dos residuos perfurocortantes?

2.17 Onde fica a caixa para descarte de residuos perfurocortantes em sua
unidade?

2.18 Como descarta a caixa para residuos perfurocortantes?

2.19 Vocé faz algum procedimento com a agulha antes de descarta-la? Em
caso afirmativo, descreva o procedimento
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2.20 Como vocé orienta o descarte de agulhas utilizadas pelos pacientes
usuarios de insulina nos domicilios?

2.21 Vocé considera que algum residuo produzido em sua unidade de saude
necessita de tratamento? () sim ( ) ndo
Em caso afirmativo, qual residuo?

O tratamento recomendado é realizado?

2.22 E realizada reciclagem ou reutilizacdo de algum tipo de residuo?
() Sim ( )néo

Em caso afirmativo, qual?
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APENDICE 5

O IMPACTO DO PLANEJAMENTO ESTRATEGICO NA ELABORACAO E IMPLEMENTACAO DO PLANO DE GERENCIAMENTO
DE RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE NA ATENCAO BASICA

Planilha — Residuos de servi¢cos de saude gerados nos domicilios

Unidade: Pesquisadores responsaveis
Data:
Numero do cartdo | Data da entrega Recipiente utilizado | Peso Formas de | Responséavel pela

SUS do usuario transporte entrega
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APENDICE 6

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) a participar, como voluntario (a), de uma
pesquisa que esta sob orientacdo da Prof? Dr? Anaclara Ferreira Veiga Tipple, que
atua na area de Controle de Infeccdo na Faculdade de Enfermagem da Universidade

Federal de Goias.

Apbs ser esclarecido (a) sobre as informa¢des a seguir, no caso de aceitar
fazer parte do estudo, assine ao final deste documento que estad em duas vias. Uma
delas é sua e a outra é da pesquisadora responsavel. Em caso de duvida sobre a
pesquisa, vocé podera entrar em contato com a pesquisadora responsavel, Dr?
Anaclara Ferreira Veiga Tipple, pelo telefone (62)9973-8921. Em caso de duvidas
sobre seus direitos como participante nesta pesquisa, vocé podera entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Goiés, nos telefones: 32698338 — 32698426.

INFORMAGOES IMPORTANTES QUE VOCE PRECISA SABER SOBRE A PESQUISA

O titulo do projeto é O controle de infeccdo na Atencdo Béasica. Atuo
como colaborador nesta pesquisa e por isso estou aplicando este termo de
consentimento. O objetivo geral do estudo € avaliar aplicacdo das medidas de
precaucbes padrdo em Unidades de Saude no Distrito Sanitario Leste da
cidade de Goiania. Temos como o bjetivos especificos: identificar as situacdes
que representam risco de exposi¢cdo a material bioldégico para os profissionais
de saude; verificar os equipamentos de protecéo individual disponiveis; verificar
o processo de limpeza e desinfeccdo de superficies das areas criticas;
identificar o reprocessamento de artigos odonto-médico-hospitalares; verificar a
estrutura para a higienizacdo das maos; identificar os residuos gerados nas
unidades e classifica-los de acordo com a Resolug&o n°. 306/2004, da Anvisa e
Resolucdo n°. 358/2005, do Conselho Nacional do Meio Ambiente; caracterizar
0 manejo dos residuos de servicos de saude, quantifica-los e analisar a sua

segregacao.
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Informamos que sua participacdo nesta pesquisa ndo acarretara nenhum
tipo de risco, prejuizo ou desconforto. Afirmamos ainda que o direito de pleitear
indenizacdo em caso de danos decorrentes de sua participacdo na pesquisa
Ihe é garantido. Esclarecemos que ndo havera nenhum tipo de pagamento ou
gratificacao financeira pela sua participagao.

O projeto apresenta relevancia e avangos no que se refere a levantar
indicadores necessarios para implantacdo do controle de infec¢do na atencao
basica. Os resultados servirdo para elaboracdo de uma tese de doutorado,
duas dissertacbes de mestrado e trabalhos de iniciacdo cientifica e seréo
apresentados em Congressos e publicados em revistas cientificas.

Serdo garantidos o sigilo e o anonimato do informante e da instituicdo de
origem, o que nao lhes causardo nenhum dano ou exposicao. Esclarecemos
também que os dados coletados serdo utilizados apenas para esta pesquisa e
nao serdo armazenados para estudos futuros.

Para tanto, solicitamos a sua colaboracdo que se dard por meio de
participacdo respondendo a um questionario. Sua permissdo e autorizacao,
nao incorrerdo em 6nus financeiros de sua parte. A sua participacéo € livre,
podendo desistir no momento que julgar conveniente sem nenhum dano ou
constrangimento.

Colocamo-nos a disposicdo para qualquer esclarecimento que julgar
necessario. Demais telefones para contato (62) 9674-5221 (Sergiane Bisinoto
Alves); (64) 9968-6329 (Keyti C. Alves Damas Resende).

De acordo com a Resolugdo 196, de 10 de outubro de 1996, do
Conselho Nacional de Saude, que regulamenta a realizacdo de pesquisas,
envolvendo seres humanos, solicitamos sua assinatura, 0 que representara

estar de acordo em participar da pesquisa.

Assinatura do sujeito da pesquisa Dr2 Anaclara Ferreira Veiga Tipple
Pesquisadora

Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):
Nome:

Assinatura:

Nome:

Assinatura:

Goiania, / /
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Eu, )

RG/CPF , concordo em participar do estudo: O controle de infeccéo

na Atencao Basica, sob a responsabilidade da pesquisadora Anaclara Ferreira Veiga Tipple.
Fui devidamente informado e esclarecido sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos,
assim como o0s possiveis riscos e beneficios, decorrentes de minha participagdo. Garantiram-
me gue posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer

penalidade ou interrupcdo de meu acompanhamento.

Goiania, de de

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do

sujeito, em patrticipar.

Testemunha (ndo ligada a equipe de pesquisadores):

Ass:
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APENDICE 7

Materiais educativos utilizados na atividade educativa e ilustrativa

“GERAS - Gestao de residuos de servigos de saude”

Adesivos informativos fixados nas paredes a altura dos olhos, acima dos

recipientes para o acondicionamento dos residuos

NAO DEIXE
SEU LIX0 SE

TORNAR UM
RISCO.

Saiba como descartar
residuo perfuro-cortante
no lugar certo
e de forma segura.

o
GERAS

GESTAO DE RES{DUOS
DE ASSISTENCIA A SAUDE

PERFURO-
CORTANTES

Agulhas, escalpes, lancetas,
ampolas de vidro, limas
endodonticas, brocas, frascos
de imunobiolégico, ampolas de
indicador biolégico, laminas de
barbear e de bisturi, utensilios
de vidros de laboratoério
quebrados, entre outros.

Descarte em:

CAIXA PARA DESCARTE

COM SIMBOLO DE “INFECTANTE"
E A ESPECIFICACAO

DE PERFUROCORTANTE
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NAO DEIXE
SEU LIXO0 SE

TORNAR UM
RISCO.

Saiba como descartar
residuo infectante no lugar
certo e de forma segura.

o
GERAS

GESTAO DE RESIDUOS
DE ASSISTENCIA A SAUDE

INFECTANTES

Gazes, compressa e algodao
contaminados com material
bioldgico, sondas, drenos, luvas,
espatulas, bolsas de sangue
vazias, coberturas de curativo,
outros materiais infectantes
resultantes do processo de
assisténcia a sadde.

Descarte em:

SACO PLASTICO BRANCO LEITOSO,
IDENTIFICADO COM

0 SiMBOLO DE RESIDUO
“INFECTANTE”
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NAO DEIXE
SEU LIXO SE

TORNAR UM
RISCO.

Saiba como descartar
residuo comum reciclavel
no lugar certo e de
forma segura.

4
GERAS

GESTAO DE RESiDUDS
DE ASSISTENCIA A SAUDE

COMUNS
RECICLAVEIS

Papel, caixa de papelao,
plastico, entre outros.

Descarte em:

RECIPIENTE PARA
RESIDUOS RECICLAVEIS.
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NAO DEIXE
SEU LIXO0 SE

TORNAR UM
RISCO.

Saiba como descartar
residuo comum ndo
reciclavel no lugar certo
e de forma segura.

O
GERAS

GESTAO DE RESIDUOS
DE ASSISTENCIA A SAUDE

COMUNS NAO
RECICLAVEIS

Restos de refeigoes,
fraldas, papel higiénico,
entre outros.

Descarte em:

SACO PLASTICO
PRETO OU AZUL.
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Cartaz e banner

NAO DEIXE
SEU LIX0 SE
TORNAR UM

RISCO.

0 descarte indevido de residuos de servigos
de saiide pode levar a contaminagdo pelos
virus das hepatites B e C e HIV, tanto do
trabalhador como de qualquer pessoa que
transite no ambiente de sadde. Ainda
provoca danos ao meio ambiente e dificulta
areciclagem.

A responsabilidade de evitar isso é sua.

Residuos de servicos de
satde tem lugar certo.
COMUNS COMUNS NAO Ajude a preservar
RECICLAVEIS | RECICLAVEIS asaiide e o meio
R | R ambiente.
quemmlars, mernishy, lr.
queke aden. carbw ctron. oA b i
Descarte em: Descarte om: < .,
 CADOA PARA DESCABTT
O @ GESTAO DE RESIDUOS
DE ASSISTENCIA A SAUDE
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Folder frente e verso

RESIDUO DE SERVICO DE SAUDE
NAO £ TUDO IGUAL.
Todos os dias sdo produzidas toneladas de transmitindo os virus HIV, das hepatites
residuos provenientes de servios de saide Be(, além de outras doengas.
e domésticos. Esses residuos contém
Indmeros agentes que oferecem riscos © Alguns residuos produzidos dentro das
deInfecdo e contaminagdo, por sso & unidades de sadde, como papel e pldstico,
multo Importante que cada um deles seja podem ser reciclados. 0 descarte

di efra correta e segura errado impossibilita grande parte
: N desse reaproveftamento. Todos perdem,
10DO RESIDUO TEM tnclusive o meo amblente.
UGAR CERTO.
DESCARTE INDEVIDO: RISCOS E PERDAS A RESPONSABILIDADE £ DE TODOS
Quando alguém Joga fora qualquer tipo Tanto os profissionats de saGde quanto
de residuo de servigo de saide e ndo se as pessoas que geram residuos

o pde per om casa, tals como

em risco a vida de mutas pessoas e também agulhas, lancetas, frascos de fnsulina,
causa danos a0 melo amblente. 0s riscos sdo devem sempre descartar o lixo de maneira

sérlos e podem afetar o trabathador, o melo
ambiente, dentre outros:

© Uma dnica agulha descartada
Indevidamente em saco pldstico pode ferir
profissionals responsdvels pelo manuselo
do lixo, profissionals de saide e usudrios,

segura. Se vocd nao tiver em casa, por
exemplo, uma catxa especifica para
perfurocortantes, pode descartd-los em
garrafas PET ou outro reciplente rigido e
com tampa e encaminhar até a unidade de
saGide mats proxima.
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ADESIVOS

Esthve o meslt
C GERAS | st © GERAS | oo

RESIDUOS
INFECTANTES

GRUPO A

GESTAO DE REsfou0S
DE ASSISTENCIA A SAUDE

GESTAO DE REsfoUOS
DE ASSISTENCIA A SAUDE o GEm

© GERAS
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APENDICE 8

O IMPACTO DO PLANEJAMENTO ESTRATEGICO NA ELABORACAO E
IMPLEMENTACAO DO PLANO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE
SERVICOS DE SAUDE NA ATENCAO BASICA
Planilha - Quantificacdo dos residuos
Unidade: Setor:

Pesquisadores responsaveis

GRUPO A
SEGREGACAQO i
Peso inicial
Peso real
Papel Peso
P Especificar
Reciclavel Plastico Pes_q
Especificar
Vidro Pesg
Especificar
i T Peso
Nao reciclavel ifi
Especificar
Peso
Grupo D Especificar
Peso
Grupo E Especificar
Peso
Grupo B Especificar
Sub total do Grupo A
GRUPO D
Peso inicial
Peso real
Peso
Grupo A Especificar
Peso
Grupo E Especificar
Peso
Grupo B Especificar
Sub total Grupo D
GRUPO E
Peso inicial
Peso real
Peso

Grupo A Especificar
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Peso
Grupo D Especificar
Peso
Grupo B Especificar
Sub total Grupo E
GRUPO B

Peso/Volume inicial

Peso/volume real

Subtotal do Grupo B

Observacoes:




ANEXOS
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ANEXO 1

0 CASO DO LIXO EM GOIANIA E NO ENTORNO
DO DISTRITO FEDERAL

Na abordagem ceste (Gpico, serdo apresentadas trés realidades.

F.‘ ESTUDO DE CASO 1 .
>/  FAMILIAS VIVEM DO LUXO DO LIXO (LIXO: SOLUCAO OU PROBLEMA?)

A catadora ce material reciclavel D. H. V., de 46 ancs de idade, ndo pensava em ter micro-ondas
em casa. Artigo de luxe para quem lira do lixo o sustento da familia, o aparelho chegou até ela le-
vado por um caminh&o da Companhia de Urbanizag2o de Goiénia {Cemurg), que recolhe produtos
reciciaveis em toda a cidade & encontra, por toda parte, moveis, eletrodomésticos, eletrénicos, ele-
troportateis e varios outros aparelhos conservacos e em concigdes de uso. Na sede da Cooperativa
de Material Reciclavel Reciclamos e Amamos o Meio Ambiente (Cooperama), instalada no Jardim
Curitioa 3, quase todos e moveis e utensilios da cozinha e do escritério foram retirados do lixo.
S&o mesas, cadeiras, fogdo, bebedouro e computadores que encontraram novo uso no local - e &
oena repete-se na maioria das casas dos 38 cooperados.

CONTRIBUIGAO DA ENFERMAGEM PARA O GERENCIAMENTO SUSTENTAVEL | 2

R. N. C. R., de 63 anos de Idade, ndo escondia a satisfagao de poder oferecer aos dois filnos um
substitulo para o sofa, que falta na casa de ambos. Ela recolheu seis poltronas de cinema de uma
pilha existente no local para adaptar como sofa. *Vou arrumar e dar para eles, que nao 1&m condi-
¢des de comprar’, contou, Da cooperativa, esta senhora também costuma levar sapatos e retalhos
para fazer tapeles e aumentar a renda mensal da familia. Roupas e calgades enconltrados entre
0s reciclaveis ou doados pelas pesscas também abastecem o guarda-roupas da maioria dos coo-
perados. A presidente da cooperativa, D. H. V., diz que dificiimente compra roupas & sapalos. Até
bijuteria ela encontra no lixo. E foi do lixo que C. R., de 26 anos de idade, tirou o coichao que hoje
Ihe faz *dormir nas nuvens®. Antes, sentia a superficie dura dz madeira da cama, coberta apenas
por uma espuma fina. "Eu néo tinha condigdo de comprar”, disse ela.

O aumento do poder aquisitivo das Classes C e D e a consequente ampliagdo ao acesso de bens
de consume, comao eletrodomésticos, moveis, eletroeletrdnicos e equipamentos de informética, tém
refletido diretamente no lixo enconirado nas ruas ce Goiania. S6 no primeiro semestre de 2011, a
venda desse tipo de produto aumentou 9,3% em relagio ao mesme periodo do ano passado. Sem
ter para quem doar ou onde descartar, muita gente deposita nas ruas o que ja n&o Ihe serve mais,
mas que pode ser reutilizado ou reciclado. O gue é uma solugao para quem nao tem condigbes
de acesso aos produtos acaba tornando-se um problema para a cidade, que ja sofre com a pro-
dugao de mais de 400 mil toneladas de lixe por ano. Em 2010, foram 440 mil toneladas, e apenas
5% foram recicladas, uma margem ainda pequena e que revela o desafio que o poder publico e a
sociedade tém pela frente.

Atualmente, esse tipo de lixo é recolhido por caminhdes da Comurg, que fazem a coleta de entu-
Ihos e galhadas provenientes da poda de arvores. Geralmente, esses materiais sao levadaos para
a central de reciclagem, que os distribui entre as cooperativas, onde séo avaliades e destinados
para reutilizagao ou reciclagem. O materizl recolhido que néo pede ser aproveitado é levado para
o aterro sanitario, o cue contribui para aumentar a quantidade de lixo produzida,
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E@"'E ESTUDO DE CASO 2
~A\J  LIXOES A CEU ABERTO NO ENTORNO DO DISTRITO FEDERAL

0Os municipios que integram o entorno do Distrito Federal vivem uma situagao diferente e bem mais
grave. Amaioria ndo tem destinagéo correta para o lixo. £ comum o municipio n&o ter aterro sanita-
rio, e o lixo ser depositado a céu aberto sem tratamento adequado. Catadores entram e saém dos
lixdes sem protegao, € essa realidade tornou-se um problema de saude publica. Em Santo Antonio
do Descoberto, o lixdo fica no centro da cidade - no local, s@o despejadas 40 toneladas delixoacéu
aberto por dia. E a situagao consegue ser ainda pior: funcionérios do forum, que fica perto do local,
denunciaram que frequentemente colocam fogo no lixéo e que fica até trés dias assim. Segundo 0
funcionario publico C. P., a cidade € tomada pela fumaga toxica que sai do lixgo. "0 pulmé&o ja fica
meio abalado. Pra gente trabalhar, fica dificil’, destaca. A moradora J. S. tem dois filnos pequenos
e tem medo de que a fumaga prejudique a satde das criangas. “Todo tipo de lixo que tocam fo-
go 14, eu fico com medo de dar problema pior.” Misturado ao lixo doméstico esté o lixo hospitalar.

Os catadores contam que é facil encontrar agulhas, mangueira cheia de sangue bolsas com urina.
“Tudo que tem de sujeira la no hospital vem para ca. Eu ja furei minha mao com agulha de injegao.
Minha mao ficou inchada, e eu fiquei uma semana sem trabalhar. Eu ja me machuquei trés vezes.

E muito dificil", desabafa o catador G. S

O que era para ser uma solugdo imediata para a questdo do lixo no municipio, acabou transfor-
mando-se em mais uma obra abandonada. Ha alguns meses, prefeitura deu inicio & construgao
do que seria o aterro sanitario com capacidade para receber todo o lixo produzido no municipio
durante um ano, mas, por enquanto, o local, que custou cerca de R$100 mil aos cofres publicos,
esta completamente vazio. O secretario municipal de Meio Ambiente disse que aguarda autoriza-
¢o de 6rgaos estaduais para colocar o aterro em funcionamento e acredita que, até o fim do ano,
o local estaré funcionando de forma correta. Sobre o lixo hospitalar, o secretério informou que vai
apurar as dentncias. “Eu vou pedir para que 0 secretario municipal de Satide preste esclarecimen-
tos para ver se algum posto de algum bairro distante esta descumprindo o que a lei determina.”

@ ESTUDO DE CASO 3
EM LUZIANIA, 230 TONELADAS DE RESIDUOS SEM TRATAMENTO

E_m Luziéni_a, a situacdo do lixdo é parecida com a de Santo Anténio do Descoberto, s6 que a quan-
tidade de lixo € bem maior. Todos os dias, sdo despejadas na cidade 230 tonela&as de res?duos
tambérp sem nenhum tipo de tratamento. Lixo doméstico, industrial e mais uma vez hospitalar che-
gam misturados nos caminhdes e sdo despejados de qualquer jeito, tudo misturado. A catadora |. C
desabafa que tem medo de pegar doengas, mas que n&o tem outra alternativa a ndo ser trabalha|: Ié:

Ao Iadg Fio lixdo, foi construido um aterro sanitério. A obra ficou prorita em 2008, mas, segundo o
secretario municipal de Meio Ambiente, ha 3 anos o local aguarda a licenga esta,dual E)ara? funcio-
nar. Tgnto tempo parado acabou causando prejuizos. O mato tomou conta da obra que custou R$
1,2 mllhéq. O secretério acredita que, em seis meses, o aterro municipal vai entrar em funciona-
mento. A licenga para o aterro nao foi concedida por pendéncias no processo, mas ha um més foi
apresentado um termo de ajustamento de conduta. ' S

Souza ACS, Alves SB, Tipple AFT, Pereir ibuica
, , a MS. Contribuicdo da enferm
para o gerenciamento sustentavel. Pg. 97-132. In: Proenf Ggestao. 2011, 1(azg)em
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ANEXO 2

SERVICO PUBLICO FEDERAL
MINISTERIO DA EDUCACAO E DO DESPORTO
UNIVERSIDADE VEDERAL DE GOLAS
. HOSPITAL DAS CLINICAS
COMITE DE ETIC EM PESQUISA MEDICA HUMANA E ANIMAL

PROTOCOLO CEPMHA/HC/UFG N° 029/09 Goiania, 29/06/2009

INVESTIGADOR (A) RESPONSAVEL (IES): Dra. Anaclara Ferreira Veiga Tipple

TITULO: O Controle de infecgdo na atencdo bdasica”

Area Temitica: Grupo 111
Local de Realizacao: Secretaria Municipal de Saiide de (Goicnia

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa Médica Humana e Animal do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Goids, apds analise das adequagdes solicitadas,
aprovou sem restricdes, 0 projeto de Pesquisa acima referido, e 0 mesmo foi considerado

em acordo com os principios éticos vigentes.

Informamos que _nfio hd necessidade de aguardar o parecer da CONEP- Comissio

-Nacional de Etica em Pesquisa para iniciar a pesquisa.

0 pesquisador responsavel devera encaminhar ao CEPMHA/HC/UFG, relatérios semestrais

do andamento da pesquisa, encerramento, conclusdo(des) e publicacio(des).

O CEPMHA/HC/UFG pode, 2 qualquer momento; fazer escolha aleatoria do estudo em

desenvolvimento para avaliagio ¢ verificagio do cumprimento das normas da Resolugio

196/96 (Manual Operacional Para Comités de Etica em Pesquisa — item 13).

' B %{‘/LAJ
Farm. Jo<¢ Mirio Coelho Moraes

Coordenador do CEPMHA/MC/UFG

15 AVENIDA. S'NS SETOR LESTE UNII ERSITARIO - CEP: 74 605-050 - FONE: 3269 8338 - FAX: 3269 8426
GOLANL1 - GOIAS
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ANEXO 3

i SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
@S DEPARTAMENTODEGESTAOQOTRABALHO
— E EDUCAQAO EM SAUDE

Goidnia. J, 7 de N QR - de 20

Cncaminhamento de Pesquisa

R P20 vasins e Rucuraos Humanos

wen D6 Leste [ thydnoles

<Senhor (a) Diretor (a),

Tendo cm vista que o projeto de pesquisa 0 W
," .

ol austzadn pelo Gabiveic ¢ pelo Comig de Fiica em Pesguisa Humana, estamos

*neaminhands nia) Prnﬁunwnql MJ ‘!12 M‘
pars proceder pesquisa cientifica junto # esia Unidade de Saude

LA AT ) ln!’l
Cenos de contanmos com a vossa colaboracdo.  agradcaom

mrecipadimente

Atenciosamente,

B0 el

Dirctoia



