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“Vivemos em um mundo repleto de seres vivos, onde a nossa sobrevivéncia esta
condicionada as relagdes que estabelecemos com as demais espécies e com o meio
ambiente. Somos parte da natureza, ndo podemos pensar no homem separadamente.”

San Martin H
1968



INTRODUCAO

O termo “lixo hospitalar” foi substituido pela expressdo “residuos de servigos
de saide (RSS)”. Abrange os residuos solidos produzidos em todos os estabelecimentos
prestadores de servicos de saude, tais como: laboratérios, servicos de diagndstico e
tratamento, centros de saude, clinicas, institutos de medicina legal e outros. Além desses,
sdo incluidos clinicas e hospitais veterindrios e centros de zoonoses, laboratdrios de
fabricacdo de vacinas ou de pesquisas. Os chamados “residuos contaminados ou lixo séptico
passaram a ser designados como residuos infectantes que, juntamente com os residuos

comuns, compdem as classes de RSS (RIBEIRO FILHO, 2000)”.

Apesar de no Brasil, os RSS terem recebido varias denominagdes, o termo residuo
hospitalar ou lixo hospitalar ainda € utilizado. Entretanto, esse conceito ndo € considerado o
mais adequado, uma vez que acaba incluindo no contexto geral a associagdo da palavra
hospitalar com ambiente contaminado, poluido, sujo. No caso de um hospital, além dos
residuos contaminados, ele também produz grande quantidade de residuos nao-
contaminados (residuos de refeitorios, da area administrativa, de varri¢do, por exemplo).
Por outro lado, o conceito utilizado popularmente como residuo hospitalar ou lixo hospitalar
muitas vezes, especifica somente o hospital, deixando de lado outros estabelecimentos como
laboratorio, banco de sangue, farmdcia que também sdo fontes potenciais de producdo de

RSS.

A Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), por meio das normas NBR-
12.807, NBR-12.808, NBR 12.809 de 1993, padronizou os termos utilizados para esses
residuos com o objetivo de por fim a essas distor¢cdes e a partir de entdo os RSS foram

conceituados, conforme descri¢do a seguir.
RESIDUOS: material desprovido de utilidade para o estabelecimento gerador.

SERVICOS DE SAUDE: estabelecimentos geradores destinados & prestacdo de

assisténcia sanitdria a populagao.

RESIDUOS SOLIDOS DE SAUDE: aquele residuo que, embora possua
caracteristicas dos residuos sélidos em geral, possui a especificidade da atividade de saude

em que € produzido.



Nio existe ainda um consenso quanto a forma ideal de gerenciamento desses
residuos, quer seja no dmbito mundial ou nacional, principalmente no que se refere aos
residuos infectantes, em que todos cumpram a legislacdo e tratem os residuos da mesma

forma.

Conforme assinalado por Costa (2006), os paises industrializados sdo os que mais

produzem lixo, como sdo também os que mais reciclam.

Nos Estados Unidos (EUA), a questdo do gerenciamento dos RSS é polémica, visto
que existem diversas classificacdes para estes residuos e uma gama de Orgdos
governamentais federais e estaduais, bem como associagdes profissionais que possuem
manuais, recomendagdes e regulamentacdes proprias € ndo convergentes. Algumas dizem
respeito ao gerenciamento interno, outras, a disposi¢do final, além das entidades
relacionadas a protecdo do trabalhador dentro e fora do estabelecimento de satide. Quanto a
quantidade de residuos gerados nos estabelecimentos de saide nos EUA, de acordo com
Takayanagui e Casagrande (1993), a estimativa € de 5,9Kg/leito/dia, sendo recuperados 11%
do lixo produzido (COSTA, 2006).

No Canadd, os residuos hospitalares representam aproximadamente 10% dos
residuos produzidos. A geracdo média de residuos hospitalares ja atingiu a taxa de 11,35

kg/paciente/dia. Este valor é muito alto, provavelmente, de acordo com Takayanagui e

Casagrande (1993) se deve ao uso crescente de descartiveis e de embalagens plasticas.

Ja na Europa Ocidental, ha uma recuperacdo de 30% do lixo gerado. Costa (2006)
destaca que ha uma tendéncia na Europa a volta da reciclagem da maior parte do lixo
inorganico destinado a incineragdo, como conseqiiéncia dos diversos problemas causados ao
meio ambiente por ineficicia dos equipamentos, quanto a qualidade dos gases lancados

pelas usinas incineradoras.

No Japao, os residuos s@o gerenciados, conforme a Waste Disposal Law de 2003 e as
normas sdo promulgadas pelo Ministério do Meio Ambiente. Existe cobranca no
cumprimento das normas e rigor no manejo dos RSS. Devido ao alto custo da disposicio
final, sdo recomendados esfor¢os para a redugdo e a diversificacdo do destino final dos

residuos.



A Suécia apresenta uma padronizacdo em que todos os RSS sdo regulamentados por
orgao federal tnico e os residuos liquidos infecciosos ndo podem ser despejados no sistema

de esgoto.

Na Alemanha Ocidental, 60% dos residuos comuns gerados nos servicos de sadde
tém como destino, o aterro sanitrio, e 40% o incinerador municipal. Os residuos perigosos
especiais vao para incineradores de residuos especificos e os residuos patolégicos vao para

crematdrio especial de pecas anatomicas.

A Austrélia tem uma quantidade de residuo gerado que varia de acordo com o tipo de
hospital, de 1,7 a 9,1 kg/leito/dia e é de responsabilidade dos estabelecimentos geradores a
seguranca dos métodos aplicados aos residuos. A incineragdo é o processo de tratamento

mais utilizado nesse pais (TAKAYANAGUI; CASAGRANDE, 1993).

No Brasil e na América Latina, conforme relatado por Cussiol (2000), os problemas
do gerenciamento dos residuos soélidos, principalmente referentes &as etapas de
acondicionamento e destinag@o final, possuem cobertura para o incremento da populacdo
ambiental e t€ém contribuido de forma importante para o agravamento de diversas doencas

que podem acometer a populagdo.

Garcia e Zanetti-Ramos (2004) acrescentam que devido as condicdes precarias do
sistema de gerenciamento de residuos, ndo ha estatisticas brasileiras precisas a respeito do

ndmero de geradores, nem da quantidade de residuos de servigos de saide gerada por dia.

De acordo com dados da Pesquisa Nacional de Saneamento Bésico, realizada em
2002 pela Fundacao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), s@o coletadas
diariamente 228.413 toneladas de residuos no Brasil. Em geral, estima-se que 1% dessa
produgdo corresponda aos residuos de servicos de satide, totalizando aproximadamente
2.300 toneladas didrias. Nessa mesma pesquisa, foi identificado que 74% dos municipios
brasileiros depositam "lixo hospitalar" a céu aberto, 57% separam os dejetos nos hospitais e

apenas 14% das prefeituras tratam adequadamente os residuos de servigos de satde.

Um aspecto a ser destacado e que exige atengdo € a falta de tratamento e destino final
de forma adequada para os residuos sélidos, tanto domiciliares, como de servigos de satde.
Bartoli e Oliveira (1997) reforcam essa afirmativa ao inferir que no Brasil, 90% da

quantidade didria de lixo € descartada ‘““a céu aberto” em aterros sanitérios, locais de trabalho



e moradia de milhares de familias, tornando-se focos irradiadores de moscas, ratos, poluicdo

das 4guas, do ar e de doencas.

Uma pesquisa realizada por Lima e Dias (2005) em um hospital na cidade de Feira
de Santana, na Bahia, identificou a falta de gerenciamento satisfatério dos residuos gerados
nessa Instituicdo. Com relagdo a geracdo e segregacdo, observou-se que nio havia uma
separacgdo rigorosa dos residuos nédo infectantes ou quimicos perigosos. As autoras lembram
0 quanto € importante salientar que na jungdo de todos os tipos de residuos, quer sejam
infectantes ou ndo, estes passam a ter caracteristicas dos infectantes, aumentando assim o
volume dos residuos que necessitam de tratamento especial e, portanto gerando aumento nos

custos do gerenciamento.

No estudo referenciado ha um destaque para a intervencdo educacional realizada no
hospital, em especial a atividade denominada “corredor das noticias” que constou de uma
atividade desenvolvida no corredor principal da institui¢do onde circulavam cerca de 2000
pessoas. Foram feitas abordagens durante trés dias com funciondrios, estudantes, usudrios e
visitantes, permitindo expandir as informacgdes sobre o resultado do questiondrio e alertar

sobre a problemdtica dos residuos em servigos de satdde.

Silva e Oliveira (2007), em estudo de caso realizado em um hospital de Campina
Grande na Paraiba, destacam uma constante preocupacdo com o controle frente a
contaminag@o hospitalar. O gerenciamento dos residuos hospitalares desde sua geracgéo,
etapas subseqiientes até o seu recolhimento e disposi¢do final no ambiente estdo
relacionados a possiveis conseqiiéncias inerentes a responsabilidade do hospital. Os autores
evidenciam no estudo, a limitacdo presente nas agdes do hospital, quanto aos impactos
ambientais e sociais que os residuos produzidos possam oferecer, o que foi enfatizado frente
ao encerramento das responsabilidades, quando do recolhimento dos residuos pelo 6rgio
publico competente, conforme descrito pela propria instituicdo. Isso significa dizer que o
nido acompanhamento do destino e da disposicdo do material produzido indica, segundo
Silva e Oliveira (2007), um descaso final com as a¢des no decurso de toda a cadeia,
entendendo-se que o recolhimento externo do material € o inicio da responsabilidade da

instituicdo para com a sociedade e ambiente.

Sobre as regides Norte e Nordeste do Brasil, Costa (2006) ressalta que a
disposi¢do final do lixo é em geral, muito precdria e mesmo calamitosa. A autora menciona
os estudos procedidos pelo Instituo de Planejamento do Cearda (IPLANCE) em 87

municipios pesquisados, especialmente no Ceard com resultados indicando que 70% da



amostra executaram a destinacdo dos residuos sdlidos de forma inadequada, utilizando

lixoes.

Estudo realizado por Moura e Aguiar (2005) em hospitais publicos e particulares
na cidade de Fortaleza, demonstrou que, com relacdo ao Plano de Gerenciamento de RSS,
tr€s de oito hospitais publicos analisados e dois particulares possuiam um Plano de
Gerenciamento; dois dos hospitais piblicos ndo o apresentavam e um particular estava em
fase de elaboracdo do seu plano de gerenciamento. Segundo os autores, com relacdo a
coleta, todos os hospitais realizavam a coleta interna cerca de duas a trés vezes por dia. A
coleta externa era feita diariamente, na grande maioria dos hospitais analisados, com
excegdo de apenas um hospital particular em que a coleta externa era realizada a cada dois

dias.

Conforme descrito na pesquisa, os hospitais publicos terceirizavam o manuseio do
lixo, contratando empresas especializadas pelos 6rgdos ambientais do Estado, enquanto os
hospitais particulares possuiam funciondrios préprios para esse trabalho. Questiona-se no
caso dos hospitais publicos se ndo ha maior dificuldade para o controle do gerenciamento
com funciondrios terceirizados pela suposta falta de compromisso. Foi observada a
ocorréncia de acidentes, envolvendo funciondrios responsdveis por essa atividade e foi

ressaltada a importancia da realizac¢do de treinamento periédico com esses funciondrios.

Uma pesquisa realizada nos estabelecimentos de saide de Fortaleza, realizada por
Vasconcelos et al (2004) revelou que somente em setembro de 2001, o incinerador
municipal de Fortaleza (Centro de Tratamento de Residuos Perigosos — CTRP) passou a
receber os residuos infectantes e alguns quimicos, decorrentes dos estabelecimentos de

saude.

De acordo com Ribeiro Filho (2000), € possivel afirmar que em condicdes ideais,
o risco de transmissdo de doencas através de RSS é praticamente nulo para pacientes e
comunidade, e extremamente baixo para o profissional de satde, restrito aos acidentes com
perfurocortantes que ainda ocorrem em numero elevado, mesmo em instituicdes mais
organizadas. A dificuldade em reduzir os altos indices com esse tipo de acidente indica um
progndstico ruim quanto as condigdes satisfatorias no gerenciamento dos residuos em

servigos de satide.

Rapparini (1999) investigou a incidéncia de acidentes de trabalho com exposi¢io

a material biolégico no municipio do Rio de Janeiro, constatando que uma parte



consideravel dos acidentes ocorreu durante o manuseio dos residuos e devido a colocagdo de
materiais perfurocortantes em locais imprdprios, contabilizando 14,3% e 16,7% dos

acidentes, respectivamente.

O desconhecimento e a falta de informacdes sobre o assunto contribui para que
em muitos casos, os residuos sejam ignorados ou recebam tratamento com excesso de
zelo, gerando um custo alto ou onerando ainda mais os recursos ja escassos das
instituicdes hospitalares. Muitas vezes, sdo causa de infeccdes hospitalares de dificil
controle. Um exemplo caracteristico de excesso de cuidados e falta de conhecimentos
nesse aspecto € a incineragdo total de lixo hospitalar, atitude hoje considerada inadequada

devido aos subprodutos langados na atmosfera como os metais pesados e outras toxinas.

O lixo hospitalar merece, portanto, atencdo especial em todas as suas fases, em
decorréncia dos riscos graves e imediatos que pode oferecer. E, a depender do tipo de
residuo, existem diferentes alternativas de tratamento, sendo que o principal risco

associado ao residuo hospitalar € o proveniente de material considerado como infeccioso.

A Resolugdo do Conselho Nacional do Meio Ambiente (CONAMA) N° 5/93 em
seu artigo 4° determina que é de responsabilidade dos estabelecimentos prestadores de

3

servicos de saide “...0 gerenciamento de seus residuos sélidos, desde a geracdo até a

disposi¢ao final, de forma a atender aos requisitos ambientais e de satde publica”.

O gerenciamento dos RSS representa um conjunto de acdes interdependentes e
complementares que tem como objetivo, evitar sua geracdo, porém uma vez que nao seja
possivel evitd-la, deve determinar um manuseio e destinacio ambiental e sanitério
seguros de forma que venha garantir a todos os profissionais da drea de higienizacdo
envolvidos com este processo dentro da instituicio: seguranga, equipamentos de protecio
individual e treinamento competente, de forma que esta qualificacdo interna reflita na
seguranga do trabalho externo que envolve a coleta por 6rgdos publicos e tratamento

adequado para cada grupo.

Considerando a necessidade de se definir em cada instituicdo hospitalar, os
procedimentos minimos para o gerenciamento de RSS com vistas a preservar a sadde
publica e a qualidade do meio ambiente, surgiu o interesse pela pesquisa. A relevancia é
justificada, tendo em vista a precariedade do tratamento e disposi¢do final dos RSS em

nosso pais onde apenas pequena parte desses residuos é depositada em aterros sanitarios



controlados e ndo se pode ignorar a contaminagdo ambiental provocada por esses

residuos.

Além disso, é importante salientar que o manuseio incorreto dos RSS tem sido
apontado como uma das causas possiveis para o aumento de infec¢des adquiridas por
pacientes internados nos estabelecimentos de satde. As infec¢des hospitalares atingem
uma importancia socioecondmica muito grande no Brasil, avaliadas hoje como quarta
causa de morte, perdendo para as cardiopatias, gastroenterites e neoplasias (SANTOS,

1997).

Investigacdes efetuadas em hospitais do Brasil e da Espanha estimam que de 5% a
8,5% dos leitos sdo ocupados por pacientes que contrairam alguma infeccio hospitalar
causadas por mau gerenciamento de residuos sdlidos. A Associacdo Paulista de estudos
de controle de infec¢des hospitalares assegura que 50% desses casos s@o atribuidos a
problemas de saneamento e higiene ambiental, instalacdes inadequadas, negligéncia dos
profissionais de saide ao manipular materiais, tratar pacientes ou transitar em lugares de
risco. Também revela que o manejo inadequado dos residuos € responsdvel direta ou
indiretamente, por 10% das enfermidades adquiridas pelos pacientes durante o

internamento (TAKADA, 2003).

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saide - OMS/Organizacdo Pan-
Americana de Saiude — OPAS (1997), 50% das infec¢des hospitalares sdo evitdveis se
houver implementagdo de medidas adequadas de saneamento e manejo dos RSS. As
tecnologias limpas ou ambientais rompem com o modelo tradicional, porque reordenam
prioridades e sintetizam o desenvolvimento de politicas de gestdo de residuos. Por em
prética essa nova forma de gerenciamento dos RSS € o grande desafio e exige mudanga

tanto na compreensdo, quanto nos habitos das pessoas envolvidas.

A Organizacdo Mundial da Satide (OMS) também considera que existe o
potencial de risco conhecido, internacionalmente, causado pelos RSS. Portanto os agentes
diretamente relacionados ao gerenciamento desses residuos devem ter a preocupacio em

manter os RSS em uma faixa de seguranga, minimizando o risco a saide publica.

Muitos dos municipios brasileiros, como ressaltado em alguns estudos citados,
nao dispdem de coleta seletiva para os RSS, o que contribui para a pritica do
enterramento em vala séptica ou a queima do lixo a céu aberto por vdrios

estabelecimentos de saude. E no caso da queima a céu aberto, existem sérias implicagdes,



uma vez que esse processo gera a libera¢do de substincias nocivas ao meio ambiente com
a grande quantidade de materiais existentes nos residuos, tais como frascos de soro

fisioldgico, seringas e outros materiais confeccionados em polipropileno.

Existem ainda situa¢des, onde o descaso para com os RSS coloca em risco
pessoas que moram ou transitam perto dos hospitais ou em areas de despejo sem o devido
tratamento, o que favorece o aparecimento de doengas pela acdo de vetores que se
proliferam nesses locais. Vale lembrar aqui a pratica da catacdo de lixo, onde milhares de
pessoas buscam a sobrevivéncia, o que constitui um grave problema de satde publica.
Essa situac@o torna-se mais séria, quando envolve os RSS, pois os plasticos de melhor
qualidade utilizados em materiais médico-hospitalares exercem forte atracdo sobre os

catadores de lixo.

Portanto, a relevancia para o desenvolvimento da pesquisa contempla, além das
questdes relacionadas anteriormente, a preocupag¢do com essas pessoas que fazem parte
de uma populagdo desnutrida e susceptivel tanto de contrair como transmitir doencas
adquiridas pela pratica da catagdo de lixo e pela exposicdo ambiental a que estd

submetida.

Este trabalho consta de uma abordagem sobre o gerenciamento dos RSS que pode
contribuir para que os 6rgdos estaduais e municipais tenham subsidios adequados para
acompanhar a situacdo dos residuos hospitalares, como também alertar para a

necessidade do cumprimento a legislacdo que rege o plano de gerenciamento de residuos.

Visando melhoria da situacdo atual e em busca do restabelecimento da qualidade
ambiental no municipio de Fortaleza, questiona-se neste estudo: Como estd ocorrendo no
ambito dos hospitais publicos e filantropicos de médio e grande porte do municipio de

Fortaleza, o gerenciamento dos residuos produzidos nos servigos de saide?



2 OBJETIVOS

Geral:

Analisar o processo de gerenciamento dos residuos de servigos de satide na rede de

hospitais publicos e filantrépicos de médio e grande porte no Municipio de Fortaleza/CE.

Especificos:

- Descrever as etapas do gerenciamento de residuos de servicos de saude (segregacdo,

acondicionamento, coleta, armazenamento, transporte e destino final).

- Quantificar o volume de producio de residuos de servigos de satde.

- Verificar a existéncia de padronizacdo em condutas e manuais de servico referentes ao

gerenciamento dos residuos.



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 ASPECTOS HISTORICOS DOS RSS

As preocupagdes com a coleta dos residuos remontam ao ano de 1870, quando o
Imperador D. Pedro II concedeu ao Senhor Aleixo Gary, o servi¢o de coleta e destinacéo

dos residuos gerados na capital do Império (GUASSU, 2007).

Reportando-se aos acontecimentos relacionados aos residuos sélidos em servigos
de saude, Guedes (2006) destaca que a atividade de incineracdo aparece como um marco
importante devido ao fato de ser um dos métodos mais antigos para o tratamento dos

residuos.

No ano de 1920 ainda ndo havia publicac¢des sobre os RSS, o que veio a acontecer
somente em 1930, de acordo com Meyer e Pereira (2006), quando se passou a questionar
sobre o que fazer com os residuos hospitalares. A década de 40 foi marcada pelo

surgimento do incinerador.

Nos anos 50, as atengdes foram voltadas para os residuos radioativos. Nessa
década, conforme ressalta Guassu (2007), a atengdo foi concentrada na coleta de residuos
sOlidos até o ano de 1954, época em que foi publicada a Lei Federal N° 2.312 de
23/08/1954, determinando que a coleta, transporte e destino final deveriam ocorrer de
forma a ndo provocar inconvenientes a populacdo e ao bem estar publico. Em 1961 houve
a publicagdo do Codigo Nacional de Saide com o Decreto 49.974-A de 05/09/1961,

confirmando essa determinacao.

A década de 60, citada por Meyer e Pereira (2006), foi marcada por preocupagdes
com as doencas infecciosas e sua propagacdo, bem como a dispersdo dos gases na
atmosfera langados por meio da incinerag@o dos residuos, quando estes passaram a ser de

interesse publico e governamental.

Os autores destacam também a criacdo de 6rgdos como o Enviromental Protection
Agency (EPA) em 1970, a agéncia federal de maior autoridade para administrar os

residuos infecciosos com reconhecimento internacional € Center for Disease Control



ligado ao Departament of Health and Human Services (DHHS), responséavel pela edicdo

de procedimentos para controle de infec¢Ges hospitalares.

Ao final dos anos 70, o Ministério do Interior por meio da Secretaria Especial do
Meio Ambiente (SEMA), mais tarde substituida pelo Instituto Brasileiro de Meio
Ambiente e Recursos Renovaveis (IBAMA), instituiu a Portaria MINTER N° 53 de
01/03/1979. Essa Portaria disp0s sobre a exigé€ncia do controle dos residuos soélidos
provenientes de atividades humanas, determinando um tratamento e acondicionamento
adequados, como também, proibindo a disposi¢do de residuos sélidos ou semi-s6lidos
para incineragdo ao ar livre. Nessa época surge a necessidade do cuidado com a emissao

de poluentes gasosos, inclusive os provenientes dos incineradores.

Rezende (2006) evidencia que no Brasil a preocupagdo com os residuos teve
inicio com a Portaria MINTER N°. 53/79, constituindo a primeira legislacdo federal de
abordagem aos residuos hospitalares e indicando a obrigatoriedade da incineragdo. O
autor complementa a informacgdo, lembrando que mais tarde essa Portaria foi alterada
pela Resolucdo da Diretoria Colegiada do Conselho Nacional do Meio Ambiente
(CONAMA) N°. 006/91, desobrigando a incineracdo ou qualquer outro tratamento que

realizasse a queima dos residuos gerados em estabelecimentos de satide.

Em 1982 ocorreu o registro do primeiro caso da Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (AIDS) no Brasil. A transmissdo dessa doenca a partir de sangue contaminado
despertou maior aten¢do para o tratamento dado aos residuos perfurocortantes que

passaram a ser considerados potencialmente perigosos.

Em 1988, a questdo dos residuos foi destaque na Constituicdo Federal do Brasil,
sendo estabelecido no Artigo 23, inciso VI, que é de competéncia da Unido, Estados,
Distrito Federal e municipios, a protecdo ao meio ambiente e o combate a poluigdo em
qualquer das suas formas (BRASIL, 1988). Apesar da Constitui¢do assegurar a todos, o
direito a um meio ambiente equilibrado, hd que se concordar com Formaggia (1998),
quando enfatiza que ainda é notéria a auséncia de servicos de saneamento,

principalmente em 4reas urbanas.

Ainda em 1988, nos EUA, o Congresso sofreu intensa mobilizac¢do, provocada
pelos incidentes ocorridos nas praias de alguns estados e em terrenos préoximos a
consultorios médicos e laboratérios, quando criancas foram encontradas brincando com

RSS como seringas, agulhas e frascos de sangue, algumas contaminadas com HIV, o que



ocorreu devido métodos inadequados de destinagdo final dos residuos despejados no mar,
trazidos a praia ou simplesmente, deixados a céu aberto; esse incidente resultou no
Medical Waste Tracking Act - MWTA, o primeiro programa federal de RSS que
representou o passo inicial para o desenvolvimento de regulamentacdes nacionais
uniformes para manuseio e destino final de residuos infecciosos (TAKAYANAGUI,

1993).

Na década de 90, especialmente, no ano de 1993, a Associagdo Brasileira de
Normas Técnicas (ABNT) propde a primeira normatizacdo técnica especifica para os
residuos com normas para terminologia, classificacdo e procedimentos de RSS, através
da NBR N°. 12807, 12808 e 12809/1993. Essas normas servem até hoje de instrumento
para fundamentacdo das resolugdes do CONAMA e da ANVISA. Na mesma época, no
Brasil, a incineracdo ou a esterilizagdo a vapor se tornam métodos de tratamento de
residuos infectantes recomendados pela Legislagdo Federal e ndo mais obrigatdrios

(BRASIL, 1993).

Em 1993, o CONAMA elaborou a Resolugdo N° 5/93, definindo procedimentos
minimos para o gerenciamento de residuos s6lidos derivados de servigos de satide, portos
e aeroportos. Essa Resolug@o revogou a Portaria MINTER N°. 053/79 e dispds sobre o
plano de gerenciamento, tratamento e destinac@o final de residuos sélidos provenientes
dos servigos de satde, portos e aeroportos, terminais rodovidrios e ferrovidrios. O artigo
4° dessa resolucdo determina que € de responsabilidade dos estabelecimentos de sadde
“... o gerenciamento de seus residuos sélidos, desde a geragdo até a disposicdo final, de
forma a atender aos requisitos ambientais e de satide publica”. O artigo 5° indica a
necessidade de elaboracdo do Plano de gerenciamento dos RSS pelos 6rgdos do meio

ambiente e da saude.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria por meio de Resolu¢des da Diretoria
Colegiada (RDC) e em conjunto com o CONAMA, partindo de suas responsabilidades
também regulamentou o gerenciamento dos RSS, tomando por base os aspectos da sadde
ocupacional, protecdo ao trabalhador e meio ambiente, conforme enfatizado por Guedes

(20006).

A RDC da ANVISA de N° 33/2003, foi submetida a processo de harmonizagio
das normas federais dos Ministérios da Saide e do Meio Ambiente, por meio da

ANVISA e CONAMA, originando o regulamento técnico para o gerenciamento dos RSS,



publicado na RDC 306/2004 da ANVISA, sendo esta resolugdo a que vem sendo seguida

por todos os estabelecimentos de satide no Brasil.

Em seguida, o CONAMA publicou a Resolucdo N° 358/2005, atualizando e
aprimorando os procedimentos relativos ao tratamento e disposi¢do final dos RSS

contidos na Resolugdo N°. 283/2001.

O ndo cumprimento as Resolucdes citadas constitui infra¢do sanitdria e o infrator
fica sujeito as penalidades previstas em lei especifica. Com relacdo a fiscalizagdo dos
servigos, esta sera de responsabilidades das vigilancias sanitdrias estaduais e municipais
com apoio dos 6rgdos de meio ambiente, limpeza urbana e Comissdao Nacional de

Energia Nuclear (CNEN, 1985).

Conforme descrito por Guedes (2006) no Brasil, uma melhor regulamentagio para
o gerenciamento aconteceu com a adogdo da Resolucdo Colegiada da ANVISA, RDC N°.
306/204, disponibilizando o regulamento técnico sobre as diretrizes gerais para
procedimentos de manejo de RSS para o Brasil, posteriormente complementada pela

Resolugdo N°. 358/2005 do CONAMA.

,

E interessante mencionar as conclusdes de Rezende (2006), ao afirmar que
mesmo com os grandes avangos, principalmente no aspecto de articulagdo e
complementacdo das informacdes entre os documentos, hd criticas considerdveis em
relacdo a classificagdo dos residuos infectantes, bem como ao seu tratamento e destino
final. Os questionamentos, como ressalta o autor, estdo relacionados a diferenca de
impacto ao meio por parte dos residuos infectantes, aos residuos domésticos que também

mereceriam tratamento diferenciado e quanto a necessidade de tratamento.

3.2 CLASSIFICACAO DOS RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE

Existem diferentes sistemas de classificacdes possiveis para os RSS, de acordo

com os parametros adotados e objetivos a que se destinam.

Conforme descrito por Orofino (1996), é possivel adotar critérios distintos para
essa classificagdo, envolvendo itens como: o estado fisico do residuo (sélido ou semi-
s6lido), a composi¢do, a quantidade de material recicldvel, as caracteristicas fisico-

quimicas, o destino final (se sdo queimdveis ou ndo queimaveis), o impacto ambiental, o



potencial de risco, ou em fungdo da toxicidade e patogenicidade produzida, a origem ou

drea de geragdo que sdo as dreas criticas, semicriticas e ndo criticas.

A classificacdo mais antiga adotada no Brasil, conforme relatado por Chiarello

(1959), refere-se aos termos:

Lixo Séptico - todo aquele que é contaminado, ou seja, o que € recolhido de salas
de operagdo, enfermarias com pacientes que apresentam moléstias infecto-contagiosas,

incluindo-se os residuos alimentares, além de gazes, drenos, etc.

Lixo Nao Séptico - todo aquele constituido por papéis, vidros, ciscos em geral,
recolhidos de locais onde ndo ha pacientes contagiantes, secretarias, etc. Esse grupo

abrange também as sobras de comida e os residuos resultantes do preparo da comida.

A classificagcdo tem por objetivo destacar a composicdo dos residuos, segundo
suas caracteristicas bioldgicas, fisicas, quimicas, estado da matéria e origem, para seu

manejo seguro (BRASIL, 2004).

Guassu (2001) define a classificagdo dos RSS como o agrupamento de classes, em
funcdo dos riscos potenciais a saide publica, saide ocupacional e ao meio ambiente,
destacando a importincia de atentar para as especificidades de cada estabelecimento.
Ressalta que é necessdrio enquadrar a geracdo local de RSS dentro das classes e

subclasses existentes, conforme a legislacdo vigente.

Atualmente, a classificacio adotada no Brasil € regida pela Resolucdo da
Diretoria Colegiada (RDC) N° 306/2004 da ANVISA e Resolucdo N° 358/2005 do
CONAMA, complementada pelas Normas Técnicas da ABNT, pertencentes ao ano de
1993. Essas duas resolucdes apontam para a obrigatoriedade de todos os geradores de
RSS elaborarem e executarem um plano de gerenciamento de seus residuos. Como a
classificagdo adotada é baseada na Resolucilo CONAMA N° 5/93, considerou-se

importante descrevé-la como se segue.

RESOLUCAO CONAMA N° 5/93 DE 5 DE AGOSTO DE 1993

A Resolucio CONAMA determina a necessidade de apresentacdo de um plano de
gerenciamento dos RSS e apresenta uma classificacdo, determinando que os residuos

infectantes ndo podem ser dispostos no meio ambiente sem tratamento prévio de modo a



assegurar a eliminagdo das caracteristicas de periculosidade do residuo e também

recomenda a esterilizag@o a vapor ou a incineragdo como métodos de tratamento.

Quadro 1: Classificacao da resolucao do CONAMA N° 5/93 de 5 de agosto de 1993

GRUPO CLASSIFICACAO
Grupo A: Sangue e hemoderivados;
Residuos que apresentam  risco Animais usados em experimentacao,

potencial a saide publica e ao meio
ambiente devido a presenca de agentes

bem como os materiais que tenham
entrado em contato com 0s mesmos;

biolégicos. Excrecdes, secrecoes e liquidos

orgénicos;
Meios de cultura;
Tecido, o6rgdos, fetos e pecas
anatémicas;
Filtros de gases aspirados de 4rea
contaminada;
Residuos advindos de drea de
isolamento;
Residuos alimentares de unidade de
1solamento;
Residuos de laboratérios de andlise
clinicas;
Residuos de unidades de atendimento
ambulatorial;
Residuos de sanitarios de unidade de
internacdo e de enfermaria; animais a
bordo dos meios de transporte; objetos
perfurocortantes, capazes de causar
punctura ou corte, tais como laminas de
barbear, bisturi, agulhas, escalpes,
vidros quebrados, etc., provenientes de
estabelecimentos prestadores de
servigos de sauide.

Grupo B: Drogas Quimioterdpicas e produtos por elas

Residuos que apresentam risco potenciais a
saide publica e ao meio ambiente devido as
suas caracteristicas quimicas.

contaminados;

Residuos  farmacéuticos  (medicamentos
vencidos, contaminados, interditados ou ndo-
utilizados);

Demais produtos considerados perigosos,
conforme classificacio da NBR 10.004 da
ABNT (téxicos, corrosivos, inflamaveis e
reativos).

Grupo C:
Rejeitos radioativos.

Materiais radioativos ou contaminados com
radionuclideos, provenientes de laboratérios
de analises clinicas, servicos de medicina
nuclear e radioterapia, segundo resolucio




CNEN 6.05.

Grupo D: Todos os demais que ndo se enquadram nos
Residuos comuns. grupos descritos anteriormente.




RESOLUCAO DA DIRETORIA COLEGIADA/ANVISA
RDC N° 306 DE 07/12/2004

Essa resolucdo, submetendo-se a um processo de harmonizagdo das normas
federais dos Ministérios do Meio Ambiente por meio do CONAMA e da Saudde através
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA), dispde sobre o Regulamento

Técnico para o gerenciamento de residuos de servicos de saide e acrescenta o grupo E na

classificagdo anterior da resolucio CONAMA n°5/93.
Quadro 2: Classificacao da RDC/ANVISA N° 306 de 07 de dezembro de 2004

GRUPO CLASSIFICACAO

Grupo A: -Culturas e estoques de microrganismos/
Al:Residuos com a possivel presenca de|residuos de fabricacio de produtos
agentes  bioldgicos que, por suas|bioldgicos, exceto os hemoderivados;
caracteristicas, podem apresentar risco de|descarte de vacinas de microrganismos vivos
infecgdo. ou atenuados/ meios de cultura e

A2: carcagas, pecas anatdmicas, visceras e
outros residuos de animais submetidos a
processos de  experimentagdo  com
inoculacdo de microrganismos.

A3: pecas anatdmicas (membros) do ser
humano; produto de fecundagdo sem sinais
vitais com peso menor que 500g ou estatura
menor que 25 cm ou idade gestacional
menor que 20 semanas.

A4: kits de linhas arteriais, endovenosas €
dialisadores, quando descartados; filtros de
ar e gases aspirados de drea contaminada;
sobras de amostras de laboratério e
recipientes com fezes, urina e secregdes de
pacientes que ndo contenham, nem sio
suspeitos de conter agentes Classe risco 4;
residuos de tecido adiposo de lipoaspiracdo
ou lipoescultura ou outro procedimento de
cirurgia pldstica; recipientes e materiais
resultantes da assisténcia a saide que ndo
contenha sangue ou liquidos corpdreos na
forma livre; pecas anatdmicas e outros
residuos de procedimentos cirdrgicos ou
estudos  andtomo-patolégicos; carcacgas,
pecas anatdmicas, visceras e outros residuos
de animais ndo submetidos a processos de

experimentacdo com  inoculagdo de
microrganismos;  bolsas  transfusionais
vazias ou com volume residual pds-

transfusio.

instrumentos utilizados para transferéncia,
inoculagdo ou mistura de culturas; mistura
de culturas; residuos de laboratérios de
manipulagdo genética.

-Residuos resultantes de atencdo a saide de
individuos ou animais com suspeita de
contaminagdo bioldgica.

-Bolsas transfusionais com sangue
hemocomponentes rejeitadas
contaminagdo ou ma conservacao
-Sobras de amostras de laboratério com
sangue ou liquidos corpdreos, recipientes e
materiais do processo de assisténcia a satide
com sangue ou liquidos corpéreos na forma
livre.

ou
por




AS: 6rgdos, tecidos, fluidos organicos ou
escarificantes e demais materiais resultantes
de atencdo a satde de individuos ou animais
com suspeita de contaminagio por prions.

Grupo B:

Residuos contendo substincias quimicas
que podem apresentar risco a satude publica
ou ao meio ambiente.

-Produtos hormonais e antimicrobianos;
citostdticos;  antineopldsicos;  digitélicos
imunossupressores; quando descartados por
farmadcias, servicos de saude e distribuidoras
de medicamentos ou apreendidos e insumos
farmacéuticos dos medicamentos
controlados pela Portaria MS 344/98;
residuos de saneantes desinfetantes; residuos
com metais pesados; reagentes para
laboratorio.

-Demais produtos considerados perigosos,
conforme classificagdo da NBR 10.004 da
ABNT (téxicos, corrosivos, inflamdveis e
reativos).

Grupo C:
Quaisquer  materiais  resultantes
atividades humanas com radionuclideos

de

-Rejeitos radioativos ou contaminados com
radionuclideos, provenientes de laboratérios
de analises clinicas, servicos de medicina
nuclear e radioterapia, segundo resolugdo
CNEN 6.05.

Grupo D:

Residuos comuns que nédo apresentem risco
biolégico, quimico ou radiolégico a satdde
ou ao meio ambiente.

-Papel de uso sanitdrio e fralda; pecas de
vestudrio; resto alimentar de paciente,
material usado em antissepsia e hemostasia
de vendclises; equipo de soro e similares ndo
classificados como Al.

Grupo E:
Materiais perfurocortantes ou escarificantes

-Laminas de bisturi e barbear; agulhas;
escalpes; ampolas de vidro; brocas; limas
endodonticas; tubos capilares; espatulas e
todos os utensilios quebrados no laboratério.

CLASSIFICACAO DA ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS
NBR N° 12.808 - DE 01 DE ABRIL DE 1993

Esta Norma classifica os RSS quanto aos riscos potenciais ao trabalho, ao meio

ambiente e a sadde publica, para que tenham gerenciamento adequado. Ela classifica os

residuos em trés categorias (infectantes, especiais e comuns), as quais s@o discriminadas

a seguir.




Quadro 3: Residuos infectantes

RESIDUOS INFECTANTES

CLASSIFICACAO

Tipo A 1:

Bioldgico.

-Cultura, indculo, mistura de microrganismos
e meio de cultura inoculado, proveniente de
laboratério clinico ou de pesquisa;

-Vacina vencida ou inutilizada;

-Filtro de gases aspirados de dreas
contaminadas por agentes infectantes e
qualquer residuo contaminado por estes

materiais.

Tipo A 2:
Sangue e hemoderivados.

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

Tipo A 3.:

Cirdrgico, anatomopatoldgico e exsudato.

-Tecido, 6rgdo, feto, peca anatdmica, sangue
e outros liquidos organicos resultantes de
cirurgia, necropsia e residuos contaminados
por estes materiais.

Tipo A 4.: -Agulhas, ampola, pipeta, lamina de bisturi e
Perfurante ou cortante. vidro.
Tipo A 5.: -Carcaca ou parte de animais inoculado,

Animal Contaminado

exposto a microorganismos patogénicos ou
portador de doenca infecto-contagiosa, bem
como residuos que tenham estado em contato
com este.

Tipo A 6.:
Assisténcia ao Paciente

-Secrecdes, excrecdoes e demais liquidos
organicos procedentes de pacientes, bem
como os residuos contaminados por estes
materiais, inclusive restos de refei¢des.




Quadro 4: Residuos especiais

RESIDUOS ESPECIAIS CLASSIFICACAO
Tipo B.1: Materiais radioativo ou contaminado, com
Rejeito Radioativo radionuclideos proveniente de laboratério de

andlises clinicas, servicos de medicina
nuclear e radioterapia (ver Resolucio
CNEN-NE-6.05).

Tipo B.2: Medicamento vencido, contaminado,
Residuos farmacéuticos interditado ou néo utilizado;

Tipo B.3: Residuos toxico, corrosivo, inflamavel,
Residuos quimicos perigosos. explosivo, reativo, genotoxico ou

mutagénico conforme NBR 10004.

Quadro 5: Residuos comuns

RESIDUO COMUM CLASSIFICACAO

Classe C Todos aqueles que ndo se enquadram nos
tipos A e B e que, por sua semelhanga aos
residuos domésticos, ndo oferecem risco
adicional a saude publica. Por exemplo:
residuo de atividade administrativa, dos
servigos de varri¢do e limpeza de jardins e
restos alimentares que ndo entraram em

contato com o paciente.

Costa (2006) aponta para a falta de convergéncia entre os organismos nacionais de
normatiza¢do no que tange classificacdo dos RSS. Enquanto a ABNT por meio da NBR
12.808/93 classifica os residuos em trés grupos, a Resolugio CONAMA N° 05/93,

classifica-os em quatro grupos com divisdes diferentes das estabelecidas pela ABNT.

Segundo Vasconcelos et al (2004), gerenciar RSS ainda é algo muito recente no
Brasil, visto que algumas cidades brasileiras ndo conseguiram dar um destino correto para
seus residuos. Os regulamentos técnicos que definem critérios para o gerenciamento desses
residuos, possuem muitas vezes, classificagcdes complexas, gerando diividas a respeito do
que ¢é realmente considerado residuo perigoso. Os autores acrescentam que a caréncia de

estudos que apontem solugdes ambientalmente seguras e economicamente viaveis, aliado

ao desconhecimento das caracteristicas fisico-quimicas e toxicoldgicas de alguns residuos

sao fatores que dificultam o gerenciamento dos RSS.



3.3 GERENCIAMENTO DOS RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE

Com base na legislacdo que rege os RSS, o gerenciamento tem por finalidade
estabelecer todas as etapas do sistema, desde a geracdo ao seu destino final.

Para Ribeiro Filho (2000), o gerenciamento é complexo. Envolve decisdes
importantes quanto a seguranca e necessidade de investimento financeiro. Acredita-se
que para tomar decisdes efetivas, é preciso identificar a problemdtica dos residuos e

conhecer a sua classificagdo a fim de determinar o grau de risco que apresenta.

Conforme evidenciado por Guedes (2006), o gerenciamento tem como finalidade,
estabelecer todas as etapas do sistema, englobando desde a gerag@o até a disposicéo final.
A sistematizagdo possibilita a0 mesmo tempo maior seguranga no manejo, como também

proporciona melhor organizacio dos servigos prestados.

Para a elaboracdo de um projeto de gerenciamento dos RSS, devem ser atendidas

as seguintes etapas:
a) reconhecer as fontes geradoras dos residuos;

b) identificar e classificar todos os tipos de residuos por fonte geradora ou setores e

servicos envolvidos;

c) rotinizar condutas para selecdo, coleta e transporte dos residuos de servicos de satde,
classificando-os conforme as normas técnicas estabelecidas e a legislacdo vigente

contemplando a periculosidade, volume e reciclagem;

d) definir atribui¢des e setores envolvidos, com a operacionaliza¢do do programa em

cada uma de suas diversas etapas.

3.3.1 TAXA DE GERACAO DE RESIDUOS

O volume dos RSS estd diretamente relacionado com os seguintes fatores:
complexidade da assisténcia, nimero de atendimentos, recursos humanos, percentagem
de ocupacgdo dos leitos, porte dos estabelecimentos e indice de consumo dos materiais
descartaveis (BRASIL, 2002%; COSTA, 2006; CUSSIOL, 2000).

Costa (2006) refere que nos hospitais ¢ comum ser adotada a taxa de geragcdo de
RSS, a qual corresponde a relacdo entre a quantidade média de residuos gerados

diariamente e o nimero de leitos ocupados/dia.



Segundo a Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS), na América Latina, a
taxa de geracdo de RSS varia entre 1 a 4,5kg/leito/dia.. Em concordancia com a literatura,
no Brasil, essa taxa é em média 3,98kg/leito/dia.

De acordo com Campos (1998), o valor mais préximo na América Latina deve ser
em torno de 1,5kg/leito/dia, em média e dessa quantidade, cerca de 20% pode ser
considerado infectante. Seguindo essa mesma linha de raciocinio, o autor relaciona a
média de residuos infectantes gerados por paciente e por dia a uma unidade de saide em
termos de 300g, podendo ser reduzida, conforme a separagdo dos residuos se torne mais
constante.

Brasil (2002) e Costa (2006) consideram que a quantificagdo dos residuos em
estabelecimentos de saide pode subsidiar o modelo de gerenciamento pretendido, ou
seja, serve de alicerce para um bom planejamento quanto ao acondicionamento,
armazenamento, coleta, transporte, tratamento e destino final.

Guedes (2006) enfatiza que atualmente, tem sido prdtica corrente para o
estabelecimento da contribui¢do “per capita” de RSS, atribuir-se um determinado peso de
residuos gerados por leito de hospital e por dia. O autor menciona a falta de trabalhos
publicados no Brasil, citando a contribuicdo do Canadd com uma taxa de 5,0 kg/leito/dia

e dos EUA com 8kg/leito/dia.

3.3.2 PLANO DE GERENCIAMENTO DE RSS E ETAPAS DO PLANO

O Plano deve atender caracteristicas de cada estabelecimento, sempre tomando
por base as Normas Técnicas Brasileiras, através das normas da ABNT: NBR 12.807,
12.808, 12.809, 12.810; 7.500, 9.190 e 10.004, todas do ano de 1993.

Vale ressaltar que a depender de cada autor, o niimero de etapas intermedidrias
como também as terminologias utilizadas na constru¢@o de um plano podem variar.

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) enfatiza que as etapas do
gerenciamento dos RSS envolve a remocdo e a disposicdo dos residuos da forma mais
higiénica possivel, utilizando métodos que em todas as etapas minimizem o risco a satide
e ao meio ambiente (WHO,1983).

Segundo a RDC N° 306 de 07/12/2005, 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 o objetivo de minimizar a producdo de

residuos e proporcionar aos residuos gerados, um encaminhamento seguro, de forma



eficiente, visando a protecdo dos trabalhadores, a preservacdo da satide publica, dos
recursos naturais e do meio ambiente. E imperativo nessa resolucdo que todo gerador
deve elaborar um Plano de Gerenciamento de residuos e Servicos de Satide (PGRSS)
com base nas caracteristicas dos residuos gerados e na classificagdo referida
anteriormente, estabelecendo-se as diretrizes de manejo dos RSS. E também mencionado
que o PGRSS deve ser compativel com as normas locais relativas a coleta, transporte e
disposi¢ao final dos residuos gerados nos servigos de satde estabelecidas pelos 6rgaos
locais responsdveis por estas etapas.

Uma melhor regulamentacdo para o gerenciamento dos RSS no Brasil surgiu a
partir da resolugdo N° 5/93 CONAMA que determina para todos os prestadores de
servicos de saide, um “Plano de Gerenciamento para os Residuos Sdlidos gerados
diariamente, em seus estabelecimentos” de forma a contemplar aspectos referentes a
geracdo, segregacdo, acondicionamento, coleta, armazenamento, transporte, tratamento e
disposic¢ao final, incluindo a protecdo a satde.

O termo manejo dos RSS € entendido como a acdo de gerenciar os residuos em
seus aspectos intra e extra estabelecimento, desde a geracdo até a disposi¢do final,

incluindo as seguintes etapas:

a) GERACAO

A geracdo dos RSS ¢ determinada pela complexidade e freqii€éncia dos servicos
que cada setor desenvolve e pela eficiéncia que alcangcam os responsaveis por servigos
no desenvolvimento de sua tarefa, bem como pela tecnologia utilizada (OPAS/OMS,
1997). Portanto, se faz necessario identificar as principais fontes geradoras, bem como
classificd-las, segundo os riscos de contaminacao por estes residuos.

Conforme consta nas normas da ABNT (NBR 12.807/93), a geracdo significa a
transformacdo do material utilizdvel em residuo. Essa etapa pode ser considerada como
a fase inicial de todo o processo em que o funciondrio deve estar capacitado para
verificar no momento de geracdo dos residuos, quais as suas caracteristicas e potencial
infectante, segregando-os em recipientes adequados a cada tipo de residuo.

Com tantas vantagens, é possivel concluir que essa primeira etapa, quando
realizada de acordo com as normas e regulamentos, é determinante para o sucesso do

plano de gerenciamento.



b) SEGREGACAO

Consiste na separa¢do dos residuos no momento e local de sua geragdo, de
acordo com as caracteristicas fisicas, quimicas, bioldgicas, o seu estado fisico e os
riscos envolvidos.

A segregacdo dos RSS de acordo com a classe estd prevista na NBR 12.809/93 e é
considerada um requisito bésico, essencial para a qualidade do servigo de higiene e do
gerenciamento dos RSS. A participagcdo de cada uma das classes no total de residuos
produzidos varia conforme o tipo de servigo realizado no hospital, com a interpretagao
feita da norma e, principalmente, com a capacidade em aplicd-la no dia-a-dia. Segundo
Ribeiro Filho (2000), o objetivo principal da segregacdo ndo é apenas reduzir a
quantidade de residuos infectantes a qualquer custo, mas sim de criar uma cultura
organizacional de seguranca e ndo de desperdicio, sendo que a forma ideal de se
introduzir essa etapa seria o estabelecimento de um programa de reducgdo de residuos
perigosos que contemple a implantacio gradual da segregacdo com o envolvimento dos
setores de treinamento em servi¢o, seguranga no trabalho e controle de infeccdo
hospitalar.

Conforme relatado pelo autor, no Brasil ainda é comum a utilizacdo de um
sistema Unico para lidar com os RSS, o que geralmente resulta no tratamento da
totalidade dos residuos como comuns, embora a legislacio exija que quando os residuos
infectantes forem misturados aos comuns, todo o residuo seja tratado como infectante e

que os residuos especiais jamais sejam misturados aos demais.

¢) ACONDICIONAMENTO

De acordo com a ABNT (1993), acondicionamento significa o ato de embalar
os RSS em recipientes para protegé€-los do risco e facilitar o seu transporte. Em
complementacio a essa norma, a ABNT publicou em dezembro/1993 cinco normas
técnicas onde sdo estabelecidas regras para a utilizacdo de sacos plasticos com
caracteristicas principais indicadas no acondicionamento de RSS (NBR 9.190/93) que
trata da classificacdo, determinando caracteristicas como dimensionamento, resisténcia,
cor e identificagdo; NBR 9.191/93 - da especificacdo; NBR 9.195/93 - determinagdo da
resisténcia a queda livre, NBR 13.055/93 - determinacdo da capacidade volumétrica,

NBR 13.506/93 - filmes pldsticos para sacos com verificagdo de transparéncia.



De modo geral, os residuos segregados devem ser acondicionados de
acordo com sua composi¢do, origem e destino, relacionados, portanto, diretamente com
sua classificacdo que podera ser:

Saco classe I - para os residuos comuns ou institucionais, podendo os
sacos ser de qualquer cor;

Saco classe II - residuos infectantes e especiais, devendo ser de cor branca
leitosa com a identificacdo do fabricante.

Os residuos perfurocortantes devem ser descartados em recipientes que atendam
padrdes estabelecidos pela norma NBR - 13.853/93 da ABNT.

Segundo as normas da ABNT, alguns itens sdo relevantes e necessarios para essa
etapa no sentido de oferecer um minimo de seguranga ao profissional que lida com os
Residuos em Servigos de Satde (RSS), tais como: equipamento de protecdo individual
(EPI) adequado para os funciondrios; utilizacdo de uniformes durante o trabalho;
existéncia de um espago ideal para armazenamento dos residuos infectantes, dentro do
hospital; existéncia de embalagens adequadas para os residuos infectantes,
especialmente, os perfurocortantes; disponibilidade de carros de transporte adequados
para a coleta interna; existéncia de um controle de imunizacdo e de satde, bem como,
de acidentes para o pessoal que lida com esses residuos; existéncia de vestidrios com
chuveiros que permitam a troca de roupa de trabalho; existéncia de um programa de
treinamento pela instituicdo que incluam normas de higiene; existéncia de um programa
de tratamento interno que favoreca a reducdo dos residuos infectantes; conhecimento
dos tipos de tratamento especifico e existéncia de rotinas didrias dos abrigos, carros de
coleta de residuos e dos carros de limpeza (NBR 12.808, NBR 12.809 e NBR
12.810/1993).

d) MANUSEIO DOS RESIDUOS INFECTANTES

O manuseio significa a operag@o de identificagdo e fechamento do recipiente e
merece destaque pelo risco que oferece aos manipuladores e usudrios dos servigcos de
saude.

E recomendado que essa etapa seja operacionalizada por pessoal habilitado com

a devida paramentacdo, utilizando equipamento de protecdo individual (EPI).



A norma da ABNT indica que apdés o fechamento, o recipiente deve ser
imediatamente retirado da unidade geradora e, através da coleta interna, levado a sala de
residuo.

Segundo a Organizacdo Pan-Americana de Saidde - OPAS (1997), o sistema de
manuseio de RSS deve incluir um Plano de Contingéncia preparado para as situagdes de
emergéncia, contendo medidas efetivas, de ficil e rdpida execucdo que possam ser

tomadas durante eventualidades.

e) COLETA E TRANSPORTE INTERNO DOS RSS

A coleta € definida como o ato de transferir os residuos de forma segura e
rapida das fontes de geracdo até o local destinado para o armazenamento temporario. O
transporte interno pode ser feito com a utilizagdo de carrinhos, conforme previsto pela
NBR 12.810/93 com o devido encaminhamento dos residuos para abrigos internos
localizados préximo das fontes geradoras ou para abrigos externos, onde ficam até que a
coleta externa seja realizada. Os carrinhos devem ser de cor clara com tampas,
construidos com material rigido, liso, impermeével, resistente a lavacdo e desinfecgdo
com cantos arredondados e identificados com simbolo da substancia infectante.
E imprescindivel que o hordrio da coleta seja programado de modo a reduzir o
tempo de permanéncia do lixo no local, apds os horarios de maior movimento.
Conforme referido por Pereira (1993), o percurso e hordrio dessa coleta devem
ser estudados criteriosamente com o objetivo de evitar que os RSS circulem o menos
possivel entre pacientes e visitantes. Campos (1998) ressalta que ndo deverd haver
coincidéncia com fluxos de roupa limpa, medicamentos, alimentos e outros materiais e

locais, onde haja grande concentracio de pessoas.

f) ARMAZENAMENTO

Conforme normatizado pela ABNT, essa etapa divide-se em duas fases:
armazenamento interno e armazenamento externo. O armazenamento interno refere-se a
guarda temporéria dos recipientes em instalacdes apropriadas, localizadas na prépria
unidade geradora, quando devem ser encaminhados através da coleta interna para o
armazenamento externo. A NBR 12.809/93 estabelece que cada unidade geradora com

drea superior a 80m2 deve ter uma sala de residuo adequada para armazenamento



interno dos recipientes. Dessa sala, os residuos devem entdo ser recolhidos e levados
para os abrigos externos ou lixeiras até a coleta publica.

E o armazenamento externo refere-se a guarda tempordria adequada, enquanto
aguarda-se a coleta externa. Segundo as normas da ABNT todo estabelecimento que
produza residuo infectante ou especial deverd possuir um abrigo externo com
caracteristicas especificas, tais como: constru¢do em alvenaria com aberturas teladas;
aberturas de ventilacdo; pisos e paredes de material liso; lavatério e torneira com dgua
corrente para higiene dos carrinhos; ponto de luz; dimensdo suficiente para abrigar
producdo de residuos referentes hé dois dias, no caso de coleta publica didria e 3 dias, se
a coleta for feita em dias alternados; local especifico para as caixas a serem submetidas
a incineracdo; manutencdo de programa de desratizacdo e contra a propagacdo de

insetos constantes.

g) COLETA EXTERNA

Refere-se a operacdo de remocdo e transporte de recipientes do abrigo de
residuos, através do veiculo coletor para o tratamento ou destino final.

De acordo com Bidone e Povinelli (1999), a coleta externa deve ser realizada com
veiculos especificos, onde a escolha deve ser feita de acordo com a quantidade de
residuos gerados. Outro aspecto a ser considerado s@o as condi¢des de acesso ao interior
dos estabelecimentos geradores, distancia do local de descarga, aspectos fisicos da drea e

tracado vidrio da area urbana.

Devido a separagdo e acondicionamento dos RSS, conforme classificacdo
especifica foi permitida a implanta¢do de duas formas de coleta externa, além da coleta

para os residuos comuns que sdo a coleta especial e a coleta seletiva.

A coleta especial estd relacionada aos residuos potencialmente perigosos que
necessitam de maior responsabilidade no transporte e a coleta seletiva seria uma
alternativa ecologicamente correta que desvia do destino em aterros sanitarios, residuos

s6lidos que podem ser reciclados.

h) TRATAMENTO



O tratamento consiste na 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 dano ao meio ambiente. Portanto, os
métodos de tratamento visam tratar os RSS antes de serem descartados, beneficiando

alguns aspectos como melhores resultados econdmicos, sanitirios € ou ambientais.

Remetendo-se a histéria e evolucdo dos acontecimentos relacionados aos RSS,
conforme descrito por Ribeiro Filho (2000), um dos métodos mais antigos para o
tratamento dos residuos que perpetua até os dias atuais é o método da incineragdo. Essa
tradicdo de se reduzir o lixo pela queima vem de centenas de anos. No entanto, o
aprimoramento e refinamento de tecnologias necessdrias no manejo desses residuos
somente atingiu avancos nas ultimas décadas no sentido de se obter solugdes priticas e

limpas para a disposi¢@o dos lixos perigosos produzidos pela civilizagdo moderna.

Conforme mencionado por Campos (1998), os métodos recomendados pelas
normas vigentes sdo vdrios e todos perfeitamente passiveis de serem adotados pelas
administracdes governamentais que necessitam contar com o auxilio dos
estabelecimentos geradores, o que pode fazer com que sejam reduzidos o volume e o

peso dos residuos capazes de serem tratados.

A resolucio CONAMA N°. 5 (1993) define sistema de tratamento de RSS como o
conjunto de unidades, processos e procedimentos que alteram as caracteristicas fisicas,
quimicas ou bioldgicas dos residuos e conduzem a redugdo de riscos a satide publica e a
qualidade do meio ambiente. Nessa mesma resolucdo é recomendado que a implantacio
de sistemas de tratamento dos RSS deve ser realizada pelos processos de esterilizacdo a
vapor ou por incineragdo ou, conforme determinado no artigo 11, pardgrafo 1°, outros
processos de tratamento poderdo ser adotados, desde que assegurem a eliminacdo das
caracteristicas de periculosidade, preservacdo dos recursos naturais e atendimento aos
padrdes de qualidade ambiental e de saide publica. Em seguida, a Resolugio CONAMA
N° 237/1997 trouxe a determinacio de que os sistemas para tratamento de residuos de
servicos de saide devem ser objeto de licenciamento ambiental e sdo passiveis de
fiscalizagdo e controle pelos 6rgdos de vigilancia sanitdria e de meio ambiente. Para
tratamento intra-unidade, poderdo ser aplicados meios quimicos, autoclavagdo, além de

outros meios fisicos.

Posteriormente, a Resolucdo CONAMA N° 358/2005 atualizou as orientagdes

sobre o tratamento dos RSS, considerando a necessidade de minimizar riscos



ocupacionais em ambientes de trabalho e protecdo aos profissionais da saude, além de
estimular a redug¢do da geracdo de residuos com a substituicdo de materiais e de
processos por alternativas de menor risco e reducio na fonte. E dada énfase na
reciclagem e segregacdo dos residuos, permitindo a reducdo do volume daqueles que

devem ter manejo diferenciado.

De acordo com o Instituto de Pesquisas Tecnologicas (1998), os residuos sdlidos
hospitalares podem ser tratados através da incineragdo, da esterilizacdo a vapor,
desinfeccdo quimica, inativac@o térmica, esterilizacdo por gases, radiagdes ionizantes e

uso de microondas.

Dentre os métodos citados, a esterilizacdo exerce um papel de grande relevancia
no que diz respeito aos residuos considerados infectantes. O Ministério da Satde
(BRASIL,1987) define esterilizacdo como o “processo de destruicdo ou eliminag¢do de
todas as formas de vida microbiana, seja na forma vegetativa ou esporulada, presentes em
qualquer artigo, mediante a aplicacdo de processos fisicos ou quimicos”. Os agentes
fisicos mais utilizados sdo o vapor saturado sob pressdo (autoclave), o calor a seco e 0s
raios gama e dentre os agentes quimicos, atualmente apenas o 6xido de etileno, o

glutaraldeido e o formaldeido sdo considerados esterilizantes.

De acordo com a publicacdo referida do Ministério da Saude, o processo de
esterilizacdo que oferece maior segurancga € o vapor saturado sob pressdo, seguindo-se ao
calor seco e os esterilizantes quimicos. A esterilizacdo a vapor € bastante utilizada em
laboratérios, uma vez que descontamina os residuos microbiolégicos antes da disposi¢do
final. Sobre esse método, Bidone e Povinelli (1999) afirmam que quando tratados por
esterilizacdo a vapor, os RSS transformam-se em residuos comuns, nio perigosos em
funcdo da destruicdo dos organismos patogénicos, sendo possivel sua destinacdo final
para aterros sanitdrios. Esse método é amplamente utilizado nos servigos de sadde

também com o objetivo de esterilizar artigos criticos e semi-criticos.

Campos (1998) corrobora com esses autores, enfatizando que no Brasil, as
autoclaves s@o utilizadas para esterilizar aparelhos cirdrgicos termorresistentes, sendo
que a técnica de esterilizacdo dos RSS passou a ser aplicada apenas recentemente, e

mesmo assim, limitada a alguns residuos bioldgicos.

A radiag@o ionizante, segundo Campos (1998), consiste na irradiacdo uniforme de

objetos ou residuos a partir de uma fonte ativa de cobalto 60, sendo esta uma tecnologia



considerada emergente no que diz respeito ao tratamento dos RSS. E um método de
esterilizacdo em baixas temperaturas e que tem sido utilizado para uma grande variedade
de produtos médicos, como por exemplo, tecidos para transplantes, drogas e produtos
farmacéuticos. No entanto, devido ao alto custo, uma vez que exige instalacdes especiais
e pessoal altamente qualificado e treinado, o método torna-se invidvel, quando
comparado a alguns outros métodos, sendo considerado por Rego (1994), adequado para

utilizacdo em larga escala.

O microondas € uma técnica recente que estd sendo desenvolvida e utilizada em
paises como Alemanha, Franca, Estados Unidos e Canadd. Acredita-se que possa ser uma
alternativa para o futuro, quando esse método estiver plenamente desenvolvido. Consiste
no emprego conjugado de vapor saturado e energia de microondas, combinados com
multiplos estidgios de pressdo e vdcuo que resulta em uma eficiente penetracdo dos
residuos com calor, ocorrendo dessa forma, a eliminacdo dos agentes patogénicos

existentes (CAMPOS, 1998).

A esterilizacdo utilizando processos quimicos consiste no mergulho dos residuos
em solucdo quimica desinfetante que destréi os agentes infecciosos, sendo os residuos
liquidos despejados em sistemas de esgoto e os residuos solidos secos resultantes desse
processo, dispostos em aterros sanitdrios, de acordo com a descri¢do de Bertussi Filho
(1994). Os produtos quimicos utilizados sdao em geral, dcidos, dlcalis, aldeidos, dlcoois,
aminas que pela sua toxicidade, sdo dificeis de serem descartados. Por serem produtos
que emitem vapores irritantes e odores desagraddveis, além do comprovado potencial
mutagénico e carcinogénico, seu emprego estd associado a altos riscos ocupacionais,
necessitando de uso de Equipamento de Prote¢éo Individual (EPI) e ventilacdo adequada
nos locais de manuseio. Em fun¢do disso, conforme relatado pelo autor e de acordo com
o Instituto de Pesquisas Tecnoldgicas, as recomendagdes para o uso de esterilizantes
quimicos referem-se mais a desinfeccdo de utensilios e superficies do que de residuos,
sendo necessdrio um monitoramento de cada lote dos produtos utilizados. O maior
inconveniente € que esse processo usa produtos toxicos, como ja referido anteriormente,
e deixa residuos tanto ou mais perigosos para o meio ambiente, além de seu emprego

estar associado a altos riscos ocupacionais.

Para Vialli (2006), dentre os métodos mais utilizados para o tratamento dos RSS,
estdo a incineragdo, a esterilizacdo por microondas e por autoclaves. A incineracdo foi a

primeira e continua sendo disseminada. O método reduz o volume inicial em até 95% e o



custo médio para se tratar uma tonelada de residuos é de R$ 1,4 mil, porém o processo é

acusado de poluir a atmosfera com gases emitidos na combustao.

A esterilizacdo por autoclaves funciona por meio de vapor em alta temperatura, de
130°C a 150°C e pressio de 4,9 kg por polegada quadrada. Apds o processo de
desinfeccdo, os residuos resultantes sdo triturados, com redugdo de cerca de 70% do
volume inicial, podendo ser depositado em aterros sanitarios para os residuos comuns.
Essa técnica vem sendo usada no Brasil ha cerca de trés anos (CUSSIOL, 2000; VIALLI,
2006).

i) DESTINO FINAL

A destinagdo ou destino final é considerada a ultima fase do plano de

gerenciamento.

A resolugdo CONAMA N° 5/93 define sistema de disposi¢ao final de residuos
s6lidos como o conjunto de unidades, processos e procedimentos que visam o langcamento
de residuos no solo, garantindo-se a protecdo da sadde publica e a qualidade do meio
ambiente. Conforme descrito no artigo 10 dessa mesma resolugdo, os residuos sélidos do
grupo A nao poderdo ser dispostos no meio ambiente sem que haja tratamento prévio que
assegure a eliminagdo das caracteristicas de periculosidade do residuo; a preservagdo dos

recursos naturais e o atendimento aos padrdes de qualidade ambiental e de saide publica.

Em geral, o mais indicado é o aterro sanitdrio ou vala séptica, com exce¢do da
disposi¢do final dos rejeitos radioativos que deve ser feito em instalacdo especial,
denominada “repositério”. O aterro sanitdrio consiste em obra de engenharia licenciada
pelo 6rgdo ambiental destinada a receber os residuos no solo sem risco de contaminacio
das dguas subterrineas, sendo dotado de obras de saneamento e controle ambiental, tais
como dreno e canalizacdes que permitam o desvio e destino adequado de gases e
percolados (chorume). E preconizado que haja uma célula especial, ou seja, uma drea

especifica localizada no aterro sanitario para o recebimento dos RSS.

Existe ainda o chamado ‘aterro sanitario controlado”, conhecido como uma
variagdo do “lixao”. Nessa forma de disposi¢do, os residuos sélidos sdo cobertos com
terra, de forma arbitraria, onde reduz os problemas de poluicao visual, mas ndo reduz as
poluicdes do solo, dgua e atmosfera, uma vez que nao leva em consideragdo a formagio

de liquidos e gases.



A vala séptica constitui-se de uma vala escavada no solo, obedecendo a critérios
de impermeabilizacdo e outros procedimentos técnicos que se destina ao aterramento de
RSS. Pode ser construida na drea externa do estabelecimento gerador com autorizagdo do

orgdo ambiental.

O método de incineragdo € o tratamento dos residuos com a queima de residuos
solidos ou liquidos quimicos até a reducdo a cinzas, utilizando-se equipamentos que
produzam altas temperaturas com padrdes de emissdes atmosféricas controlados. Deve

ser licenciado pelo 6rgdo ambiental.

Para o Instituto de Pesquisas Tecnoldgicas (1998), a incineracdo ¢ uma das
tecnologias térmicas existentes para o tratamento dos residuos infectantes e consiste na
queima de materiais em alta temperatura (geralmente acima de 900°c), em mistura com
uma quantidade apropriada de ar e durante um tempo pré-determinado. No caso da
incineracdo do lixo, compostos organicos sdo reduzidos a seus constituintes minerais,
principalmente, di6xido de carbono gasoso e vapor d’agua, além de sélidos inorganicos

que sdo as cinzas.

Segundo Oliveira (1994), dessa forma, o processo de incineragdo visa a queima
controlada do lixo em fornos projetados para transformar totalmente os residuos em
material inerte, propiciando também uma reducdo de volume e de peso. Do ponto de vista
sanitdrio, é excelente. A desvantagem fica por conta dos altos custos de instalagdo e
operacdo, além dos riscos de polui¢do atmosférica, quando o equipamento ndo for

adequadamente projetado e/ou operado.

Vale salientar que, embora a incineracdo esteja sendo usada em varios paises e
considerada como uma das mais eficazes formas de tratamento dos residuos solidos,
existem dois argumentos levantados, atualmente contra esse método indicado para o
destino final dos RSS que sdo o alto custo e a emissdo de substincias toxicas. Sabe-se
que reduz o volume dos residuos sélidos em cerca de 90% e o seu peso em 15%
(KOSSON et al, 1995), porém de acordo com Hoffman et al., (1997) apresenta a
desvantagem de concentrar o nivel de metais pesados e outros compostos como as
dioxinas e furanos nas cinzas e fumagas derivadas do processo, sendo necessario garantir

uma combustdo para se evitar a emissdo de poluentes gasosos na atmosfera.

As formas de destino final dos residuos, consideradas inadequadas sdo os lixdes e

aterros a céu aberto e apesar das normas orientando a nao se utilizar essa pratica, sabe-se



que a realidade dos municipios brasileiros indica que a disposicdo a céu aberto ou em

“lixdes” € o método mais utilizado no Brasil.

Os servicos de saide sdo responsaveis pelo destino correto dos residuos gerados,
sejam estes infectantes, especiais ou comuns. Em praticamente todos os hospitais
brasileiros, porém os residuos sdo enviados a aterros municipais que em sua grande
maioria ndo atendem as exigéncias legais e condicdes basicas de segurancga que deveriam
atender (RIBEIRO FILHO, 2000). Segundo o autor, as condi¢des precdrias dos aterros e
lixdes municipais constituem um problema complexo que deve ser entendido como uma

questdo prioritaria em relagdo a politica ambiental e de satide ptiblica do municipio.

3.4 LEGISLACAO

A legislacdo possui como regra bdsica, a definicdo de competéncias,
responsabilidades, formas de atuac@o, instru¢des técnicas e critérios de fiscalizacgdo,

penalidades e multas.

Enquanto nos paises de Primeiro Mundo, principalmente nos Estados Unidos da
América (EUA), a legislacdo, embora conflitante, é rigida com penalidades duras, no
Brasil, além de conflitante, é insuficiente e ineficiente na sua aplicagdo pritica. Além
disso, observa-se uma precariedade na fiscalizacdo adequada dos servigos de satde,
favorecendo algumas vezes atitudes gerenciais inadequadas que podem acarretar
resultados negativos para a melhoria desses servigos de acordo com a legislacdo e normas

técnicas recomendadas (TAKAYANAGUI, 1993).

A seguir, apresenta-se exposicdo do contetiido de algumas das legislacdes a nivel

federal, estadual e municipal que norteiam e regem o gerenciamento dos RSS:

3.4.1 LEGISLACOES FEDERAIS

Na legislagdo brasileira, os residuos sélidos comecaram a ser destacados com a
Lei n® 1561-A, de 29/12/51, sobre o Cédigo das Normas Sanitdrias no Estado de Sao
Paulo que no titulo V, artigos 339 e 343, dispunha sobre as normas de apresentagdo do

lixo a coleta publica e sobre a prépria coleta, transporte e destino final.



Lei Federal 2.1312 de 03 de setembro de 1954:

Em seu artigo 12 faziam-se observacdes sobre o gerenciamento dos residuos
solidos, a fim de evitar inconvenientes a saide e ao bem estar publico. Esta

regulamentada pelo Decreto 49.974-A, de 21/01/61.

Lei Federal 4.320/64

O Anexo V estabelece uma série de servicos que devem ser prestados a
comunidade pela Prefeitura, descritos no referido diploma como atividades afins e

incluindo:

-Servicos de Satde;

-Servicos Urbanos (limpeza publica, controle de produgio e outros).
Lei Federal N° 6229 de 17 de julho de 1975

Dispde sobre a organizagdo do Sistema Nacional de Saude e no seu Artigo 2°,
Pardgrafo Unico — Area de Ac@o sobre o Meio ambiente, compreende atividades que
visem criar melhores condi¢des ambientais para a satide, tais como a protecdo hidrica e a

criacdo de dreas verdes.

Resolucdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA) — RDC N°.
306, de 07/12/2004 e Resolucdo do Conselho Nacional do Meio Ambiente (CONAMA)
N°. 358 de 29/04/2005: essas duas Resolucdes apontam para a obrigatoriedade de todos
os geradores de residuos de servigos de saide, no sentido de elaborar e executar um plano
de gerenciamento de RSS (PGRSS). O plano, de acordo com a Resolugdo da ANVISA, é
o documento que indica e descreve as acOes relativas ao manejo dos residuos sélidos,
observadas suas caracteristicas e contemplando os aspectos referentes a geracdo,
segregacdo, acondicionamento, tratamento interno, coleta e transporte internos,
armazenamento, transporte e tratamento externos e destinacdo final, como também a

protecdo a saude publica.

A Constituicdo Federal, promulgada em1988, faz abordagem sobre os RSS nos

artigos 23 e 200, conforme descrito a seguir.

Artigo 23 - é competéncia comum da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e

dos Municipios:



VI - proteger o meio ambiente e combater a poluicdo em qualquer de suas formas.

Artigo 200 — Ao sistema tnico de saide compete, além de outras atribui¢des, nos

termos da lei:

IV — participar da formulag@o da politica e da execucdo das a¢des de saneamento
bésico.

VIII — colaborar na protecdo do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho.

Com essa referéncia constitucional, o Poder Publico passa a ter competéncia para
fiscalizar e controlar as atividades efetiva ou potencialmente poluidoras, fixando normas,

diretrizes e procedimentos a serem observados por toda a coletividade.

3.4.2 LEGISLACAO ESTADUAL E MUNICIPAL

Portaria Estadual N° 395 de 26 de abril de 1994

Expede normas sobre acondicionamento, coleta, transporte e retencdo para
entrega da coleta publica dos residuos provenientes de servigos de satide e similares. Essa
Portaria € regulamentada com base na Lei Federal N° 8080 de 19 de setembro de 1990,
dispondo que a execucio de acdes de vigilancia sanitdria é atribui¢éio do Sistema Unico
de Satde - SUS, cuja direcdo, no ambito dos Estados Federados e do Distrito Federal é
das Secretarias Estaduais de Saude ou 6rgdos equivalentes e na Lei Estadual N° 10.760
de 16 de dezembro de 1982 que dispde sobre a competéncia da autoridade estadual no
estabelecimento de normas e fiscalizacdo do cumprimento quanto a coleta, transporte e

destino final do lixo.

Lei Estadual N°. 13.103 de 24 de janeiro de 2001

Dispde sobre a politica estadual de residuos sélidos e ddo outras providéncias

correlatas.

No artigo 1° consta que a Lei institui a Politica Estadual de Residuos Sélidos e
define diretriz e normas tanto de prevengdo, quanto de controle da poluicdo para a

protecdo e recuperacdo da qualidade do meio ambiente e a protecdo da satde publica,



assegurando o uso adequado dos recursos naturais no Estado do Ceara. O capitulo IV que
trata dos Residuos de Servicos de Sadde, em seus artigos 32 e 33 dispde que o transporte,
tratamento e destinacdo final dos RSS serdo de responsabilidade do gerador e deverdo ser
obrigatoriamente, segregados na fonte, com tratamento e disposicdo final em sistemas
autorizados e licenciados pelos 6rgdos de satide e 6rgdos ambientais competentes, sendo
o gerenciamento dos RSS desde a geracdo até a disposicdo final, feito de forma atender

os requisitos de prote¢do ambiental e de satide publica.

Lei Municipal N° 8.408/99

Estabelece normas de responsabilidades sobre a manipulacio de residuos
produzidos em grandes quantidades ou de natureza especifica e dd providéncias.

O que se observa na pritica é que, apesar de existirem legislacdes estaduais e
municipais, os estabelecimentos de saide seguem a regulamentagdo federal, no caso a
RDC N° 306/2004 da ANVISA vem dando subsidios, ultimamente ao gerenciamento dos
RSS.

Guassu (2007) comenta que anteriormente as publicagdes das RDC N° 306/2004
da ANVISA e Resolugcdo N° 358/2005 do CONAMA, havia divergéncias entre os
critérios apresentados nas Resolucdes Federais. Com a revogag¢do das resolugdes
anteriores que tratavam do mesmo tema e, na vigé€ncia das novas, as incongruéncias
foram reduzidas, alinhando-se os critérios de classificacdo, o que permitiu melhor

definicdo quanto a elaboragcdo do PGRSS.



4 METODOLOGIA

4.1 NATUREZA E TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo documental, observacional com delineamento transversal,
de natureza quantitativa, utilizando-se o método estatistico referente a abordagem
descritiva de dados primarios coletados através da aplicacdo de instrumento avaliativo da

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

Na pesquisa documental sdo usados documentos para sua descri¢cdo, como aqueles
conservados em arquivos de Orgdos publicos e instituigdes privadas (GIL, 2002;
LEOPARDI, 2001). A necessidade de coleta de dados em arquivo médico ou setor
pessoal, consultando relatérios e registros sobre nimero de atendimentos, nimero de

leitos e de funciondrios das Institui¢des caracteriza, portanto o estudo como documental.

De acordo com Hulley et al. (2003), um estudo é considerado observacional,
quando o pesquisador apenas observa e registra as informagdes, sem fazer intervengdes.
A pesquisa € dessa natureza, visto que houve o desempenho do pesquisador de forma

passiva durante a observagao.

Como os dados s@o coletados no tempo, eles podem ser concebidos de duas
formas: longitudinais e transversais. No estudo longitudinal as investigacdes se
comportam de maneira cronoldgica, enquanto no estudo transversal, a pesquisa é
realizada a partir de um corte no tempo. As observacdes sao feitas em uma tnica ocasido
(HULLEY et al, 2003). Assim, a pesquisa € considerada de andlise transversal, uma vez
que todas as investigacdes foram feitas em um tnico momento, no intuito de avaliar as

etapas de gerenciamento dos RSS, desde a sua geracdo ao destino final.

A pesquisa quantitativa, segundo Leopardi (2002) considera tudo que pode ser
quantificado, o que significa traduzir em nimeros os dados coletados para classifica-los e analisa-los,
requerendo o uso de recursos e técnicas estatisticas. O estudo apresentou essa caracteristica, uma vez
que se valeu de uma infinidade de itens existentes no instrumento de coleta de dados que foram
quantificados para sua andlise.

A andlise descritiva envolve o estudo dos dados em termos freqiienciais
(absoluto e percentual), e/ou paramétrico (média aritmética, desvio padrdo e amplitude dos
dados), a fim de representar ou estimar os valores pontuais (ARANGO, 2005). O estudo
obedeceu aos critérios da pesquisa descritiva, posto que se utilizou de instrumentos

paramétricos como média, mediana, desvio padrio e amplitude para a andlise dos resultados,



como também os dados foram avaliados de acordo com valores percentuais e absolutos.

4.2 LOCAL E PERIODO DE ESTUDO

O estudo foi realizado em 16 hospitais publicos e dois hospitais filantrépicos,
localizados no Municipio de Fortaleza, no Estado do Ceard, durante o periodo de

dezembro de 2008 a marco de 2009.

Hospital publico € aquele que presta servicos médicos gratuitos a populagdo e sdo

operacionalizados pelo governo federal, do Estado ou do municipio.

Um hospital é denominado de filantropico, quando os servicos de saide sdo

administrados por entidades ndo governamentais.

Considerada como uma das quatro cidades mais populosas do pais, a cidade de
Fortaleza, onde estdo localizados os hospitais do estudo, tem na sua regido metropolitana,
uma populacio de 3.436.515 habitantes (Censo 2006). Esta localizada na zona litordnea do
Estado do Ceard, na Regido Nordeste do Brasil a 3° 45°47" de latitude sul e 38° 32’35’ de
longitude oeste, a uma altitude de 26,36 metros do nivel do mar. O municipio tem uma drea
de 336 Km2 e uma populacdo de 2.431.415 habitantes, sendo a capital de maior densidade
demografica do pais com 7.748,3hab./km2. O clima € tropical, com temperatura média anual
de 26.5 graus centigrados. O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é de 0, 786,
considerado médio e dentro do IDH do Brasil. O Produto Interno Bruto (PIB) per capita € de
R$ 8.309,00.

A energia consumida ¢é fornecida pelas hidrelétricas da Companhia Hidroelétrica de
Sdo Francisco (CHESF) e ¢ distribuida pela Companhia de FEletricidade do Ceard
(COELCE). O primeiro sistema de abastecimento de dgua data de 1866, utilizando-se as
fontes do sitio Benfica e hoje esse servico é prestado pela Companhia de Agua e Esgoto do
Ceard (CAGECE). O sistema de esgotos comecou a funcionar em 1927 e atualmente opera

uma rede de 4.579.227 metros

A conseqiiéncia desse crescimento é o aumento da favelizacdo. Dados do Instituto Brasileiro
Geografia e Estatistica (IBGE) revelam que um ter¢o da populacdo de Fortaleza mora em favelas.
Existem favelas em quase todos os bairros da cidade. No inicio dos anos 80 existiam 147 favelas. Esse
nimero cresceu para 722 em 2003. Dados da defesa civil apontam que 92 dreas faveladas estdo em
situagdo de risco, sujeitas a alagamentos e inundacdes em periodo chuvoso.



O municipio de Fortaleza é administrado executivamente na figura do prefeito e é
auxiliado pelas secretarias e outros 6rgaos da prefeitura. O poder legislativo é realizado na
figura dos vereadores num total de quarenta e um, reunidos na Camara Municipal de

Fortaleza.

A administracdo da prefeitura passou por duas reformas importantes. A primeira
ocorreu em primeiro de janeiro de 1997, com a lei 8.000 que dividiu a cidade em seis
regides — Secretarias Executivas Regionais (SER) — formadas individualmente por bairros
circunvizinhos que apresentam semelhangas em termos de necessidades e problemas. Por
meio desta configuracdo administrativa descentralizada, a politica municipal de saude é
gerenciada, tendo como 6rgdo gestor a Secretaria Municipal de Satde (SMS). As Secretarias

estdao assim distribuidas, em bairros:

e SER I — abrange 15 bairros: Barra do Ceard, Cristo Redentor, Pirambu, Moura
Brasil, Carlito Pamplona, Jacarecanga, Vila Velha, Farias Brito, Monte Castelo,

Jardim Iracema, alagadigo, Vila Ellery, Floresta, Sao Gerardo;

e SER II — é formada por 21 bairros: Centro, Praia de Iracema, Praia do Meireles,
Mucuripe, Vicente Pizon, Cais do Porto, Salinas, Engenheiro Luciano Cavalcante,
Guararapes, Cidade 2000, Coc6 Dionisio Torres, Dunas, Papici, Aldeota, Varjota,
Praia do Futuro I e II, Joaquim Tdvora e Sao Jodao do Tauape;

e SER III — atende a 16 bairros: Quintino Cunha, Presidente Kennedy, Parquelandia,
Parque Nunes, Pici, Bela Vista, Amadeu Furtado, Bom Sucesso, Dom Lustosa,
Antonio Bezerra, Padre Andrade e Parque Arax4;

e SER IV — abrange 19 bairros: José Bonifdcio, Benfica, Fatima, Jardim América,
Damas, Bom Futuro, Parredo, Vila Unido, Democrito Rocha, Couto Fernandes,
Montese, Pan Americano, Serrinha, Itaoca, Serrinha, Aeroporto, Itaperi, Dendé, Vila
Peri, Parangaba;

e SER V - atende aos moradores de 16 bairros: Genibad, Conjunto Ceard, Granja
Portugal, Maraponga, Prefeito José Walter, Parque Sdo José, Granja Lisboa,
Conjunto Esperanga, Mondubim, Siqueira, Presidente Vargas, Parque Santa Rosa,
Planalto Airton Sena, Canindé e Bom Jardim;

e SER VI - é formada de 27 bairros: Alto da Balanca, Aerolandia, Jardim das
Oliveiras, Dias Macedo, Castelao, Mata Galinha, Cidade dos Funcionarios, Edson
Queiroz, Sapiranga, Coité, Alagadico Novo, Messejana, Parque Manibura,

Sabiaguaba, Lagoa Redonda, Barroso, Jangurussd, Ancuri, Pedras, Paupina, Parque



Dois Irméos, Coacu, Passaré, Cajazeiras, Cambeba, Curi6, Guajird, Parque Dois

Irmaos.

Os hospitais est@o distribuidos de acordo com o porte. A opg¢do por trabalhar com
hospitais de médio e grande porte estd relacionada com o tema em estudo, pois a
complexidade dos hospitais associa-se diretamente ao tipo de porte, que caracteriza a

quantidade de residuos produzidos.

A classificacdo dos hospitais em conformidade com o porte é descrita no
Glossario do Ministério da Satide (Projeto de Terminologia em Satde) de 2004. Os
hospitais s@o distribuidos de acordo com o nimero de leitos em pequeno porte (até 50
leitos), médio porte (51 a 150 leitos) e grande porte (de 151 a 500 leitos). Existe ainda o
porte especial, incluindo os hospitais que possuem acima de 500 leitos. Assim, na
pesquisa, serdo considerados os hospitais de médio e grande porte, em virtude do porte

ser determinante do conseqiiente volume de residuos.

Foram acrescentados na pesquisa, dois hospitais filantropicos por serem hospital
de grande porte, como também pela forma de atendimento a populacdo que é semelhante
a dos hospitais publicos, visto que fazem parte dos hospitais prestadores de servigos sem
Onus para a populacdo. Foram excluidos os outros dois hospitais filantrépicos existentes
no municipio de Fortaleza, como o Hospital Memorial Batista e Cura Dar’s pela
caracteristica de instituicdes confessionais, sendo um pertencente a Arquidiocese e o
outro, relacionado a convencdo Batista. Estes hospitais possuem um perfil de
atendimento diferente dos demais por concentrarem os atendimentos direcionados em
busca de convénio, nido apresentando, portanto, o cardter dos hospitais que prestam

atendimento pelo SUS.

Sdo de porte médio: Hospital Sdo José de Doencgas Infecciosas, Hospital da
Policia Militar do Ceard, Hospital Distrital Gonzaga Mota (José Walter), Hospital
Distrital Evandro Ayres de Moura (Antonio Bezerra), Hospital Distrital Gonzaga Mota
(Barra do Ceara), Hospital Distrital Gonzaga Mota (Messejana) e Hospital Distrital
Edmilson Barros de Oliveira (Messejana). E os de grande porte sdo: Hospital das
Clinicas, Maternidade Escola Assis Chateaubriand, Hospital Geral de Fortaleza, Hospital
Dr. Carlos Alberto Student (Hospital do Coracdo), Hospital Geral Dr. César Cals de
Oliveira, Hospital Infantil Albert Sabin e Hospital de Saide Mental de Messejana,
Instituto Dr. José Frota e Hospital Waldemar de Alcantara, Instituto do Cancer e Santa

Casa de Misericordia.



Todos os hospitais referenciados sdo integrantes do Sistema Unico de Saiide,
considerando que o Instituto do Cancer e Santa Casa de Misericérdia sdo entidades
filantrépicas. Possuem atuacdo em programas de atengdo bdsica a saide, em
atendimentos de média e alta complexidade, onde o fluxo da clientela € o atendimento de

demanda espontanea e referenciada.

HOSPITAIS PUBLICOS DE MEDIO PORTE

Hospital Sao José de Doencas Infecciosas: ¢ um hospital estadual que presta
atendimento especializado de média e alta complexidade em doencas transmissiveis com
atendimento ambulatorial, internagdo, urgéncia e emergéncia. O fluxo da clientela € o
atendimento de demanda espontinea e referenciada. Possui um total de 118 Ileitos
distribuidos em leitos clinicos (para pacientes com Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(AIDS), clinica geral em regime de hospital dia), unidade de isolamento, UTI adulto,
pediatria clinica, pacientes cronicos, tisiologia e um leito cirirgico. A equipe de saude é
composta de 453 funciondrios e a instituicdo é mantida pela Secretaria de Satdde do Estado.
Foi criado em 31 de julho de 1970 (Lei n° 9.387) e nasceu da necessidade de construir um

hospital que agregasse as doencas transmissiveis, dai o hospital de isolamento.

Até dezembro de 2003 foram notificados pelo Programa Nacional de DST e AIDS
310 mil casos de AIDS no Brasil. Cerca de 140 mil pessoas necessitam do tratamento que o
programa de combate a AIDS brasileiro fornece na rede publica de satide e € desenvolvido
no HSJ. A melhora da qualidade de vida dos soropositivos s6 se deu a partir da introdugéo
do acesso gratuito a terapia anti-retroviral. O quadro da epidemia de AIDS passou a tomar
rumos melhores com a redu¢@o da morbi-mortalidade dos portadores do HIV e o aumento da
sobrevida dessas pessoas. O Hospital Sdo José ¢, também, um hospital de ensino
credenciado pelos Ministérios da Saide (MS) e Educacdo (MEC), com residéncia médica
em infectologia e campo de estigio e treinamento multidisciplinar. Conta ainda com o
Comité de FEtica em Pesquisa, filiado 4 Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEPE). Além dos servicos médicos, outros projetos sdo desenvolvidos objetivando
tornar melhor a vida dos pacientes. Sdo eles os projetos Viva com Arte (reducdo do
estresse), Arte terapia, Cuidando em Grupo,(acompanhantes), projeto Universos, Grupo
Voluntirio Girassol (que dd apoio emocional aos soropositivos HIV), a brinquedoteca,

Celebrando a Vida, Pastoral Evangélica, que funciona aos sdbados; Pastoral Catdlica (aos



domingos), Projeto Crescer (auto-desenvolvimento), Comida, Diversdo e Arte (Integracdo e
Valorizagdo), Escolha do Setor e Servidor Destaque, Capacitagdo em Tanatologia (perdas e
lutos), Workshop com gerentes, assisténcia social, Projeto de Integracdo um S6 Hospital,
Reuniao Mensal Servidor/Dire¢do, InformaSao José(informativo), Comissdo de
Humanizacdo e Projeto Reciclagem (recebimento de doagdes de qualquer material para

reciclagem).

Hospital da Policia Militar do Ceara: criado em 1939 possibilita o atendimento
dos Policiais e Bombeiros Militares e ainda aos usuarios do Sistema Unico de Satde - SUS,
nas especialidades de Clinica médica, neurologia, neonatologia, cardiologia, ginecologia,
obstetricia (clinica e cirdrgica), ortopedia e traumatologia, oftalmologia, buco-maxilo,
nefrologia, urologia, cirurgia plastica, pediatria (clinica e cirtrgica), psiquiatria com servigos
de unidade intermedidria (adulto e neonatal). O fluxo do atendimento € por demanda

especifica.

Hospital Distrital Gonzaga Mota José Walter: ¢ uma unidade de emergéncia que
oferece atendimento nas dreas de obstetricia, pediatria e clinica geral. Além dos servigos de
emergéncia, que funcionam 24 horas, o hospital disponibiliza ainda procedimentos nas
seguintes dreas: ginecologia, mastologia, puericultura, nefrologia pediatrica, endocrinologia
pedidtrica, cardiologia, geriatria, pequenas cirurgias, nutri¢do, psicologia, terapia
ocupacional, fisioterapia, ultrassonografia, planejamento familiar e vacina¢do. Oferece ainda
servigos especiais, como: “Envelhecimento saudavel e qualidade de vida” destinado as
pessoas acima de 60 anos; Programa de Assisténcia ao Servidor, oferecendo check-up aos
servidores do hospital acima de 50 anos; Planejamento Familiar oferecido & populagcdo em
fase reprodutiva, Aconselhamento para HIV direcionado a gestantes e casais e Projeto de

Nefrologia e Obesidade Infantil oferecido a criancas de zero a quinze anos.

Hospital Distrital Evandro Ayres de Moura (Antonio Bezerra): conhecido como
Frotinha de Antdnio Bezerra, ¢ um hospital de gestdo municipal que possui funcionamento
durante 24 horas por dia, atendendo casos de urgéncia e emergéncia nas areas de clinica
geral, cirurgia, traumatologia e pediatria. Pertence a regional, mas o atendimento € feito sem
restricdo de bairros com critério por ordem de chegada, priorizando-se os casos mais graves.
Oferece também consultas e exames especializados a pacientes indicados pela Central de

Marcagdo de Consultas. H4 também o Centro de Aten¢do a Saide do Homem que atua na



prevencdo do cancer da préstata, com encaminhamento prévio do clinico geral do posto de

saide mais préximo da residéncia.

Hospital Distrital Gonzaga Mota (Barra do Ceara): conhecido como
Gonzaguinha da Barra, oferece atendimento de urgéncia e emergéncia, clinica geral,
obstetricia e pediatria. Trata-se de uma unidade de nivel secunddrio, com gestdo municipal,
cuja drea de abrangéncia estd associada a Secretaria Executiva Regional 1. Atende em média
300 pacientes por dia com um total de 74 leitos, sendo 16 de clinica médica, 16 de pediatria,
26 de clinica obstétrica, 9 de clinica cirdrgica e 9 de bercédrio. O hospital oferece também
uma sala de UTU (semi-intensiva), trés leitos de clinica médica masculinos e trés femininos,
além de cinco leitos de pediatria. O servico de obstetricia € referéncia dentro do hospital.
Além do parto humanizado, as maes tém acesso ao testes para detectar a contaminagao por
HIV e Sifilis e o exame de tococardiografia. No bercédrio (para atender criancas de médio
risco) hd uma enfermaria com seis leitos, trés leitos de UTI neonatal e uma sala de expurgo.
A capacidade de atendimento no centro obstétrico é de uma sala de pré-parto com trés leitos

e uma sala estruturada para realizar dois partos simultaneos.

J4 o setor ambulatorial tem a seguinte estrutura: dois consultérios de pediatria, um de
clinica médica, dois de ginecologia (com trabalho de prevencdo do cincer), um de pré-natal,
um de enfermagem e um de fonoaudiologia. No ambulatério sdo desenvolvidos programas
de diabetes e hipertensdo, pré-natal, planejamento familiar, prevencdo do céncer
ginecolédgico e de mama, climatério, Programa Mais (atendimento a crianca de 0 a 1 ano),

oficinas de gestantes, imunizacao anti-rdbica humana e imunizag@o para recém-nascidos.

Hospital Distrital Gonzaga Mota de Messejana (Gonzaguinha de Messejana):
oferece atendimento de urgé€ncia em ginecologia e obstetricia, clinica médica (feminina),
neonatologia e pediatria, além de consultas ambulatoriais e cirurgias eletivas em
ginecologia, obstetricia e mastologia. A unidade realiza ainda exames laboratoriais simples e
especializados como raios X, mamografia e ultra-sonografias. Atende prioritariamente a
mulheres nos servigos de ginecologia e obstetricia e dispde de 84 leitos. Em média, cerca de
6 mil mulheres sdao atendidas mensalmente na unidade, que foi também a primeira do
municipio a implantar o Servi¢o de Atendimento as Mulheres Vitimas de Violéncia Sexual e

Doméstica.

Tem, portanto, perfil materno infantil e atende no Servigco de Pronto Atendimento

pequenas urgéncias e emergéncias. Pacientes com quadro clinico estivel e aqueles que



necessitam de atestado médico, atestado de satde ocupacional (ASO), atestado para escolas,

atestado para INSS, devem procurar o posto de saide mais préximo de sua casa.

Realiza hoje uma média 476 partos por més, € a segunda maternidade em movimento
do estado. O total de atendimentos incluindo, clinica médica, pedidtrica, obstétrica,
emergéncias e exames de ultrassonografia, mamografia, radiografia e laboratoriais chega a

100 mil/més.

O Gonzaguinha de Messejana desenvolve uma série de programas que vao além do
procedimento clinico ou cirtirgico, complementando sua atuacdo junto a comunidade. O
programa de planejamento familiar € um deles. Pacientes encaminhadas pelo servico
ambulatorial de gineco-obstetricia e pacientes que tenham se internado no hospital via
Centro Obstétrico, tém a opgdo de participar do programa. O Servico de Enfermagem ¢é

responsavel pelo atendimento que acontece de segunda-feira a sexta-feira, das 7 as 18 horas.

H4 também o programa de atendimento ao pré-natal. H4 ainda programa de
enfrentamento a violéncia contra a mulher (PROFEMI) que atende a demanda espontanea da
comunidade; o programa de aconselhamento em DST/HIV e o atendimento especializado

em DST/HIV/Hepatite.

Em 2005, o hospital reformou e ampliou o Bercario de Médio Risco, passando de 10
para 15 leitos, e construiu uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal com 10 leitos. A
estacao de tratamento de esgoto também passou por obras.
Além das intervengdes fisicas, foi implantada uma comissdo de humanizacio, que vem

trabalhando para melhorar o ambiente hospitalar, e o servico de Ouvidoria.

Também em 2005, o laboratério do HDGM-Messejana recebeu, pelo segundo ano
consecutivo, a certificacdo pelo 6timo desempenho das andlises do ensaio de proficiéncia,
conhecido também como controle externo. Certificado pelo
CONTROLLAB/ANVISA/REBLAS, o selo garante a qualidade e a confiabilidade de seus

laudos de analises clinicas.

Hospital Distrital Edmilson Barros de Oliveira (Frotinha de Messejana): mais
conhecido como Frotinha de Messejana, ¢ uma unidade de nivel secundidrio com
atendimento predominante na drea de traumatologia. O hospital oferece também servicos de
urgéncia e emergéncia em clinica geral, cirurgia e pediatria. A unidade é aberta para toda a
populacdo de Fortaleza, sem restricdo de bairros. O critério de atendimento é a ordem de

chegada, mas os casos mais graves tém prioridade. O hospital também oferece exames



laboratoriais, ultra-sonografia, raio-x e endoscopia. A cada turno o hospital mantém uma
equipe formada por dois cirurgides, dois anestesistas, dois traumatologistas, dois clinicos
gerais e dois pediatras. Ha 61 leitos disponiveis para internacdo, sendo 18 destinados a
pacientes da clinica cirdrgica, 14 para a clinica de traumatologia e ortopedia, 12 para a
clinica médica e 17 destinados a clinica pedidtrica. Recebe cerca de 15 mil pacientes
mensais, com proposta de aumentar a sua capacidade de atendimento com a ampliacdo da

unidade.

HOSPITAIS PUBLICOS DE GRANDE PORTE

Hospital Universitario Walter Cantidio (Hospital das Clinicas): caracteriza-se
como um Hospital Publico Universitério, certificado como Hospital de Ensino de acordo
com a Portaria Interministerial N° 2.378 de 26 de outubro de 2004. Tem como missdo
institucional “desenvolver e promover o ensino, a pesquisa e a atencdo tercidria e
quaterndria a saide, com responsabilidade social, integrado ao modelo de satide vigente”.
E um centro de referéncia para a formacio de recursos humanos e o desenvolvimento de
pesquisas na drea da satide, assim como desempenha importante papel na assisténcia a saide
do Estado do Ceard, estando integrado ao Sistema Unico de Sadde - SUS. Como centro de
referéncia para ensino serve como campo de estagio para os alunos de graduacdo e pds-
graduacdo dos cursos de Medicina, Enfermagem e Farmécia da UFC, assim como recebe os
alunos da drea da saidde de outras universidades do Estado. Retne profissionais e nele sio
gerados conhecimentos na drea de pesquisa clinica, cirdrgica e farmacologia clinica.

Em 1952, foi iniciada a construg¢do da 1* Unidade do Hospital de Clinicas destinada
a 4rea de Medicina Interna e Doencgas Infecto-Contagiosas(isolamento) em convénio com o
Departamento Estadual da Sadde. Essa unidade constituiu-se o nicleo embriondrio do atual
Hospital Universitario. Em 1954, com a sua integracdo a Universidade, a Faculdade de
Medicina ficou com maiores possibilidades de dar continuidade as obras do hospital,
retomadas no fim de 1956 e conduzidas dai em diante, com vigor e determinagdo.
No periodo de 1958 a 1966 a administracdo da Faculdade de Medicina dirige também o
hospital. Em 1967 com a transferéncia da Faculdade de Medicina para um prédio préximo
ao local, o mesmo teve a estrutura administrativa mais bem definida,contudo,

hierarquicamente subordinado a Faculdade de Medicina.



Em 1974 pelo convénio assinado entre a Universidade Federal do Ceard e a Sociedade de
Assisténcia a Maternidade Escola Assis Chateaubriand, o gerenciamento do hospital passou
a responsabilidade desta Sociedade, o que permitiu maior flexibilidade técnico-
administrativa. Nos anos subseqiientes o Hospital das Clinicas passa por sucessivas reformas
e ampliagOes na drea fisica com ampliacdo do niimero de leitos e criacdo de novos servicos.
Paulatinamente tornou-se hospital de referéncia ndo s6 para a Capital, como também para o
interior do Estado. No inicio da década de 80, passou a ser chamado Hospital Universitario
Walter Cantidio em homenagem ao professor doutor Walter de Moura Cantidio um de seus

fundadores.

Hoje, o Walter Cantidio se caracteriza como unidade que presta assisténcia de alta
complexidade & saude, realizando desde transplantes renal e hepético de forma rotineira, até
pesquisas clinicas vinculadas a diversos programas de pds-graduacio regionais e nacionais,
além de participacio em estudos multicéntricos com protocolos de pesquisa clinica
avangada.

Enquanto unidade académica destaca-se como a maior sala de aula e centro de pesquisas
clinicas da UFC e do nosso Estado. Conta com 1.500 funcionarios, 147 residentes, 09
programas de pds-graduagdo e cerca de 600 estudantes de graduacdo. Possui 238 leitos,
distribuidos pelas diversas especialidades médicas, totalmente destinados ao SUS: 125
Consultérios, 08 Salas Cirtirgicas, 06 leitos de UTI Clinica, 03 leitos de UTI Pés-

Operatorio, 14 leitos de Recuperacdo Pds-Anestésica.

Servicos: Unidade de Internacdo (Pacientes Internos), Clinica Médica, Clinica
Pediatrica, Clinica Cirurgica, Unidade Ambulatorial (Pacientes Externos), Unidades de
Servigos Auxiliares de Diagnéstico e Tratamento.

Maternidade Escola Assis Chateubriand: ligada diretamente a Universidade

N

Federal do Ceara, desenvolve suas atividades através da Sociedade de Assisténcia

o

Maternidade — Escola Assis Chateaubriand (SAMEAC). Presta servigos assistenciais a
comunidade através de convénio com o SUS, tanto para internagdes como para o
atendimento ambulatorial. Dotada de 220 leitos (172 para adultos e 54 para neonatologia),
oferece a populagdo servicos de Obstetricia, Ginecologia, Pré-Natal de Alto Risco, Banco de
Leite e Planejamento Familiar. E também referéncia para o tratamento de Neoplasia

Trofoblastica Gestacional (TFG) e no atendimento de recém-nascidos.

Hospital Geral de Fortaleza (HGF): foi inaugurado em 1969 como Hospital Geral

do Servigo Publico Federal (era hospital federal), passando a ser administrado pela



Secretaria Estadual da Saide em 1990. E o maior hospital da rede piblica do Cear,
servindo a populagdo do Estado e, por sua referéncia e complexidade, também aos estados
vizinhos, em diferentes dreas da saide. Tem atuacdo em programas de atencdo bdsica a
saide, em atendimentos de média e alta complexidade. O fluxo da clientela ocorre segundo
a demanda espontinea e referenciada. Possui um total de 370, leitos distribuidos em leitos
cirtiirgicos (cirurgias buco-maxilo-faciais, cirurgia geral, endocrinologia, gastroenterologia,
ginecologia, nefrologia, urologia, neurocirurgia, oftalmologia, ortopedia, traumatologia e
cirurgia plastica), clinicos (cardiologia, clinica geral, neonatologia, nefrourologia,
neurologia), unidade intermedidria neonatal, UTI neonatal e adulto, obstetricia cirdrgica,
pediatria clinica. A instituicdo € mantida pela Secretaria de Satide do Estado do Ceara
(DATASUS, 2005) e a equipe de saide € composta de 714 funciondrios. Realiza
mensalmente, uma média de 440 cirurgias de médio e grande porte e 1280 de pequeno porte.
A Neurocirurgia de alta complexidade é referéncia para o Norte e Nordeste do Brasil em
Neuroradiologia Intervencionista com elevado nimero de arteriografias e embolizagGes
cerebrais. Dispde do mais equipado servigo de radiologia da rede publica estadual, incluindo
exames especializados como, ressonancia magnética, tomografia computadorizada,
litotripsia, ultrassonografia com Doppler, mamografia e arteriografia digital. E o tnico
hospital publico do estado com ressonancia magnética litotripsia estra-corpdrea e servigo de
nefrologia de referéncia para atendimentos aos pacientes com insufuciéncioa renal aguda. E
considerado o maior centro de transplante renal do Norte e Nordeste do Brasil. Destaca-se
também pelos atendimentos de alta complexidade em Neurocirurgia e Traumato-Ortopedia.
Na drea de oftalmologia, possui Banco de Olhos e Centro Cirtrgico proprio. Integra a
politica nacional de medicamentos e assisténcia farmacéutica, contribuindo para viabilizar
um dos componentes fundamentais da assisténcia a saude, através da cobertura
farmacolégica, inclusive com medicamentos de alto custo, denominados excepcionais. E
também integrante da rede de hospitais sentinela da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), contribuindo para a notificagdo de eventos adversos nas dreas de
farmacovigilancia, hemovigilancia e tecnovigilancia. Possui um servico de hematologia bem
estruturado com atendimentos ambulatorial e internamento de pacientes, especialmente
portadores de doencgas onco-hematoldgicas, sendo considerado também o centro de

referéncia para o tratamento de leucemia aguda.

Hospital Dr. Carlos Alberto Studart (Hospital do Coracao): considerado como

uma unidade tercidria de referéncia especializada no diagndstico e tratamento de doencgas



cardiacas e pulmonares que integra desde 1990, a rede de hospitais préprios da Secretaria de
Satide do Estado do Ceard, dispondo de todos os procedimentos de alta complexidade nestas
dreas e destacando-se no transplante cardiaco de adultos e criancas. E responsdvel pelo
maior nimero de transplantes do Brasil. Gerenciado pela Secretaria de Saidde do Estado,
atende a pacientes dos 184 municipios do Ceard e das regides Norte e Nordeste do pais nas
especialidades de Cirurgia cardiaca, tordcica, transplante, especialidades clinicas de adulto e
pedidtrica (geral, pneumologia e cardiaca), incluindo a especialidade de Tisiologia. E
também uma unidade auxiliar de ensino e pesquisa. Inicialmente restrito a assisténcia de
tuberculose, foi capacitado e equipado para abranger a pluralidade das pneumopatias, como
asma, bronquiectasias, pneumonias, cancer pulmonar, patologias da pleura e do mediastino,
pneumoconioses, possuindo um Ambulatério multiprofissional, considerado de referéncia
estadual para diagndstico e tratamento dos portadores de tuberculose multirresistentes a
drogas e com capacidade para realizar nesses pacientes cirurgias pulmonares ressectivas, de

acordo com a indicagdo.

Hospital Geral Dr. César Cals de Oliveira: conhecido como o mais antigo dos
hospitais publicos estaduais, ¢ um hospital tercidrio de alta complexidade e de ensino,
reconhecido pelo MEC /MS de referéncia no Ceara nas areas de Clinica Médica, Cirurgia,
Ginecologia, Obstetricia e Neonatologia. H4 no hospital 27 especialidades médicas e 4 nio
médicas. Os servigos contemplam as variadas dreas da saide como Servico de Apoio
Diagnéstico e Terapéutico (SADT), servico especializado em Engenharia, Seguranca e
Medicina do Trabalho (SESMT) que tem como missdo desenvolver a¢des de promocgio,
prevengdo, diagndstico e reabilitacdo das doencas do trabalho, servico de vigilancia
epidemioldgica, banco de leite humano que constitui um centro de referéncia estadual para
implementagdo e realizacdo das acdes de aleitamento materno, centro de estudos,
aperfeicoamento e pesquisa (CEAP). Existem ainda servi¢os que se destacam, como o Posto
Avangado de Registro Civil, onde toda crianga que nasce na maternidade dessa unidade, ja
pode sair com o registro de nascimento, sem custo para a familia, Programa de internagio
domiciliar,casa da gestante e a cirurgia da obesidade. O servigo de cirurgia baridtrica do
HGCC estd num patamar dos maiores centros cientificos dessa drea, com um dos servigos
mais modernos do Brasil. Atualmente sao 1705 funcionarios no total, sendo realizados cerca
de 400 partos por més com um total de 5000 consultas ambulatoriais, 350 cirurgias e uma

média de 1000 internacdes por més.



Hospital Infantil Albert Sabin: ¢é referéncia estadual, atuando na area de pediatria
geral com servigo de emergéncia, clinica e cirurgia. H4 55 anos vem prestando servigo a
populacdo nas especialidades como Cardiologia, Pneumologia, Alergologia, Endocrinologia,
Neurologia, Gastroenterologia, Nefrologia, Oftalmologia, Cirurgia Infantil, Traumatologia,
Ortopedia, Oncologia e Hematologia, com destaque para os procedimentos de alta
complexidade em Oncologia, Neurocirurgia, Cirurgia Cardiaca e Cirurgia Cranio-facial. Foi
certificado pelos Ministérios da Educacdo e da Saide como Hospital de Ensino e
reconhecido como Centro de Referéncia Nacional para a Promog¢édo da Sadde da Crianca e
do Adolescente. Os pacientes chegam de todo o estado do Ceard, contudo, pela qualidade e
exclusividade da maioria dos servigcos oferecidos, existem muitas criancas vindas de outros
estados. O hospital tem ainda uma média mensal de 650 internacdes, 20 mil consultas, 30

mil exames laboratoriais e 350 cirurgias. O corpo clinico € composto por quase 300

médicos, € cerca de 1.300 funcionarios.

Hospital de Saiide Mental de Messejana: fazendo parte da integragdo dos servicos
psiquidtricos do Ceard, realiza atendimentos em média de 400 pessoas por dia dos quais,
25% sdo oriundos do interior do Estado. A maioria dos pacientes sdo portadores de

esquizofrenia, psicoses afetivas e doencas ndo especificadas.

Instituto Dr. José Frota: autarquia da Prefeitura Municipal de Fortaleza,
inaugurada em 22/08/1932, constituido como o primeiro servico de Pronto Socorro de
Fortaleza. E a Unidade de referéncia de Urgéncia e Emergéncia, considerada a melhor
unidade nessas duas dreas do nivel tercidrio com énfase as vitimas de traumas, queimados e
intoxicacdes agudas, sendo também referéncia em todo Norte e Nordeste do Brasil no
atendimento e tratamento de queimados. Possui atendimentos nas especialidades de Clinica
médica, Cirurgia Geral, Anestesiologia, Cirurgia Pedidtrica, Pediatria, traumas,
neurocirurgias, cirurgias téraco-vascular, plastica buco-maxilo e atendimentos de servico de

pronto atendimento.

Hospital Waldemar de Alcantara (HGWA): surgiu no ano de 2002 com a missio
de atender a rede publica de satde no setor secunddario, que estava em face de superlotacdo
em Fortaleza, naquela época. E o primeiro hospital piiblico do Norte/Nordeste a obter o
certificado de Acreditacdo Hospitalar — Nivel 2, em 2006, a classificacdo € da Organizacdo
Nacional de Acreditacdo (ONA), 6rgdo credenciado pelo Ministério da Saude, que avalia a
eficiéncia das instituicdes de satde publicas e particulares do Brasil, onde analisa todos os

servigos, desde o de atendimento ao publico, até as baixas incidéncias de acidentes evitdveis.



Foi o pioneiro a apresentar um ambulatério de anestesistas e a implantar o prontudrio
eletronico. Outras novidades sdo: a entrega de demonstrativo de despesas ao paciente
quando recebe alta hospitalar, a oferta de protocolos clinicos na internet, que permite
controle de custos e uma qualidade da assisténcia, o atendimento domiciliar, provando a
transparéncia com o dinheiro publico. Boa parte dos pacientes, exclusivamente do SUS, e
custeados, unicamente, com recursos publicos, sdo proveniente de Fortaleza, com 60%,
enquanto o Interior do Estado fica com os outros 40%. Com 245 leitos, 8 UTI pediétricas, 7
UTI Neo-natais e uma média de 800 internacdes por més, o HGWA tem uma motivacio

salarial que o diferencia das demais unidades hospitalares.

HOSPITAIS FILANTROPICOS DE GRANDE PORTE

Instituto do Cancer do Ceara (ICC)/Hospital do Cancer: é uma instituicao
filantrépica com 64 anos de atuagdo na drea de medicina oncoldgica, sendo referéncia nas
regides Norte e Nordeste ao oferecer tratamentos de ponta aos seus pacientes. O ICC é
composto de trés unidades de atuacdo: o Hospital do Cancer, com o centro de prevengao,
diagndstico e tratamento do cincer; a Escola Cearense de Oncologia (ECO), que se destina a
difusdo do conhecimento técnico-cientifico em cancerologia; e a Casa Vida, que hospeda
pessoas carentes e seus acompanhantes que chegam do interior do Ceard e de Estados
vizinhos para fazer tratamento no Hospital do Cancer. O ICC foi fundado em 20 de dezembro
de 1944, como entidade filantrépica sem fins lucrativos. Ao longo de mais de cinco décadas
sempre esteve voltado para o atendimento de pessoas carentes portadoras de cincer. Em
abril de 1999 foi inaugurado o Hospital do Cancer do Ceard, contendo 150 leitos e
disponibilizando os seguintes servicos: Cirurgia, Radioterapia, Quimioterapia e Prevencao
do Céancer. Atualmente, propicia atendimento a cerca de 90% dos casos pelo sistema tinico

de sadde (SUS).

Nos ultimos trés anos, o Hospital tem se destacado como Hospital de Ensino e
Pesquisa, desde que passou a receber os alunos da disciplina de Oncologia da Faculdade de
Medicina, além de ter sido inserido no grupo de Hospitais nacionais de qualidade para

realizacdo de pesquisas clinicas, na drea de drogas antitumorais.



No momento, sdo realizados no Hospital do Cancer 13 ensaios clinicos distribuidos
em fase I e fase Il em colaboragdo com a UPC e outras instituicdes. Alguns deles sdo
estudos multicéntricos internacionais de impacto, como o que avalia os efeitos de uma droga
inibidora da tirosina-quinase do receptor do Fator de Crescimento Epidérmico (EGF) no
cancer de pulmio avancado. Portanto, constitui um local, com infra-estrutura e recursos
humanos capacitados e treinados para a pesquisa clinica. Muitas teses de doutorado em

farmacologia foram desenvolvidas em parceria com este hospital.

Santa Casa de Misericordia: a Irmandade Beneficente da Santa Casa de
Misericérdia de Fortaleza foi oficialmente fundada no ano de 1861. E composta pelo
Hospital da Santa Casa de Fortaleza, Hospital Psiquidtrico Sdo Vicente de Paulo e Cemitério
Séo Jodo Batista. Hoje € um dos maiores hospitais do Estado que presta servigos ao SUS.
Foi constituida sob a forma de associagdo, sendo considerada uma pessoa juridica de direito
privado, sem fins lucrativos. Sua principal fonte de receita € o SUS, complementada por
doagdes. Atende as especialidades de Cirurgia Geral, Clinica Médica, Dermatologia,
Ginecologia, Oftalmologia, Oncologia, Pneumologia, Proctologia, Traumato-Ortopedia e
Urologia. Os servicos existentes sdo: Anatomia patoldgica, consulta ambulatorial, realizacio
de exames (Eletrocardiograma, endoscopia, ultrassonografia) fisioterapia, patologia clinica,

quimioterapia, radiologia, radioterapia.

4.3 DEFINICAO DAS VARIAVEIS

As varidveis foram selecionadas para atenderem aos objetivos citados
anteriormente. Atendem ao primeiro objetivo de descrever as etapas do gerenciamento dos
RSS nos hospitais: dados referentes as caracteristicas dos hospitais (predominédncia dos
atendimentos, tipo de hospital, responsdvel pelo setor de higiene e responsavel técnico,
conhecimento sobre legislacdo, tipo de funciondrio, existéncia de treinamento e imunizac¢io
para funciondrios da limpeza) e caracteristicas de cada etapa do gerenciamento (existéncia
de segregacdo, existéncia de sacos coletores com respectiva identificacdo, tipo de material
para acondicionamento e contabilizacdo dos perfurocortantes, existéncia de EPI,
caracteristicas da coleta e transporte interno, condi¢ées do armazenamento interno e externo,
freqii€ncia e responsdvel pela coleta externa, existéncia de tratamento dos RSS e condi¢des

de disposicao final dos residuos).



Com relag@o ao segundo objetivo, relacionado com a quantificacdo do volume dos
residuos, as varidveis destacadas foram: quantidade de residuos comuns, infectantes e totais,

expressas em kg, nimero de leitos e unidade de tempo em dia (kg/leito/dia).

Para o terceiro objetivo de investigar a existéncia de padronizacdo das rotinas e
manuais de servigcos, foi considerada como varidvel, a existéncia de rotina durante a

caracterizacfo da coleta e transporte internos.

4.4 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo foi constituida por todos os hospitais publicos (16), sendo sete de
médio porte, onze de grande porte e dois hospitais filantropicos. Encontram-se distribuidos
entre os cento e quinze bairros da cidade, compreendendo as seis dreas administrativas
designadas como Secretarias Regionais (SER), cada uma com Unidades Bésicas de Saude
(UBS): SER I (12 UBS), SER II (11 UBS), SER 1II (14 UBS), SER IV (11 UBS), SER V
(18 UBS) e SER VI (19 UBS).

A amostra selecionada é de forma nio probabilistica, por conveniéncia, idéntica a

populacdo de hospitais pesquisados.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Como critérios de inclusdo, destacam-se: o porte dos hospitais publicos, os
hospitais, cujos dirigentes aceitaram participar do estudo e os que possuiam plano de

gerenciamento de residuos ou que estivessem em fase de implementagéo do plano.

Os hospitais com atividades suspensas ou sob intervencdo e instituigdes
filantrépicas que tivessem caracteristicas diferentes com clientela mais voltada ao

particular, sem dar prioridade aos atendimentos do SUS foram excluidos da pesquisa.

4.6 TECNICA E INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS



O estudo utilizou como técnica de coleta de dados, entrevistas semi-estruturadas
realizadas junto ao profissional responsdvel técnico pelo setor de higiene/limpeza de cada
hospital, além das informacdes contidas nos registros documentais. Nos casos em que nio
havia o profissional com a caracteristica descrita, a entrevista foi direcionada ao responsavel

pela Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar ou ao dirigente de cada hospital.

A coleta de dados foi realizada através de visitas aos hospitais, utilizando-se como
instrumento, um formuldrio semi-estruturado da ANVISA, adaptado (Anexo 3), sobre o
processo de gerenciamento de residuos. Foi solicitada a colaboragdo do entrevistado para a
coleta dos dados, referentes ao Sistema de Internacdo Hospitalar e atendimentos
ambulatoriais por meio de visita ao setores especificos.

Para acesso ao formuldrio da ANVISA, foi feita uma consulta a Secretaria de Sadde
Estadual do Ceard e Coordenacdo Estadual da Vigilancia Sanitdria, quanto a legislacdo
vigente no Estado que norteia o gerenciamento dos residuos de servicos de satde.

Anteriormente a coleta de dados, o instrumento foi testado através de um teste

“piloto”, para os devidos ajustes de acordo com os objetivos estabelecidos no estudo.

4.7 ANALISE ESTATISTICA

A andlise dos dados foi processada por meio da planilha eletronica do EXCEL e

do programa estatistico Statistical Program of Social Science (SPSS), versdo 16.0.

No tratamento descritivo foi construido um estudo sobre as caracteristicas da
populag@o. A pesquisa pretendeu ainda, além de descobrir as relacdes existentes entre as
variaveis, identificar a natureza dessa relacdo. Para isto, foi realizada uma avaliacdo
descritiva com a constru¢ao de distribui¢do de freqiiéncia, além de andlise envolvendo
mediana, média e medidas de variacdo. Os dados foram apresentados por meio de tabelas

e graficos.

4.8 COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O projeto foi, inicialmente, submetido e aprovado pelo Comité de Etica e

Pesquisa da Universidade Estadual do Ceard (CEP), com uma amostra pequena,



incluindo 05 hospitais estaduais. Posteriormente foi submetido a esse Comité de Etica e
Pesquisa novamente para avaliacio quanto ao aumento da amostra, onde foi solicitada
permissdo para realizacdo da pesquisa nas Instituicdes e preenchido o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice), pelos responsdveis técnicos do setor de

Higiene/Limpeza dos hospitais referidos.

As diretrizes regulamentadas pela Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
Satde com relacdo a pesquisas, envolvendo seres humanos serdo atendidas e a pesquisa
norteard o principio de respeito a natureza da pessoa humana (autonomia), uma vez que
serd solicitado o preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo
responsével técnico do setor de Higiene/Limpeza de cada hospital. O estudo terd ainda
como base o principio da beneficéncia posto que é fundamentado cientificamente, como
também o principio da justica, sendo permitido acesso eqiiitativo aos beneficios
resultantes da pesquisa e o principio da ndo maleficéncia ji que os riscos previsiveis

serdo evitados.

5. RESULTADOS

Quanto as caracteristicas dos hospitais (tabela 1) foram feitas observagdes,
considerando o tipo de atendimento, perfil dos funciondrios que atuam na 4rea da limpeza,
nivel de conhecimento sobre as implicagdes legais, bem como sobre a existéncia de

treinamento em servi¢o e imunizagao.



Dentre os dezoito estabelecimentos avaliados, a predominancia de atendimentos foi:
14 (77,8%) em emergéncia; 15 (83,3%) em Pediatria, 12 (66,7%) em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) para adulto; 8 (44,4) em UTI/Infantil; 12 (66,6%) em Cirurgia. Seis destes

hospitais séo classificados como hospital sentinela.

Foi observado que 14 (77,78%) hospitais t€tm um funciondrio de nivel médio na

coordenacdo do setor de higiene e limpeza.

Com relacdo a responsabilidade técnica pelo gerenciamento dos RSS, verificou-se
que a maioria, 16 (88,9%) dos hospitais, possui um profissional de nivel superior como
responsével técnico, sendo enfermeiro.

Dezessete dos hospitais avaliados (94,4%) afirmaram conhecer as implicacdes legais
sobre 0 manejo dos RSS. Foi verificado que um dos entrevistados ndo demonstrou ter
informagdes precisas a respeito do manejo dos RSS, de acordo com as implicacdes legais.

Em quinze dos hospitais (83,3%), os funcionarios da higiene sdo terceirizados, sendo
que em apenas trés hospitais (16,7%) sao funciondrios efetivos.

Quanto ao treinamento em servigo para o pessoal da limpeza, foi constatado que trés
dos hospitais avaliados (16,7%) ndo executam este procedimento, permanecendo sob a
responsabilidade da empresa contratada a obrigacdo de exercer esta fungao.

Com respeito a imunizagdo, dezessete hospitais (94,4%) afirmaram realizar esse
procedimento no préprio hospital, enquanto um deles (5,6%) relatou ndo dispor desse

servigo, afirmando que a vacinacio € realizada pela firma prestadora do servigo de limpeza.



Tabela 1 — Caracteristicas dos hospitais estudados no municipio de Fortaleza/CE

CARACTERISTICAS DOS HOSPITAIS N=18 %

- Emergéncia 14 77,80
- Pediatria 15 83,30
- UTT adulto 12 66,70
- UTI infantil 08 44,40
- Centro cirtrgico 12 66,60
Hospital sentinela 06 33,30
Responsdvel pelo setor de higiene/limpeza de 14 77.78

nivel médio

Enfermeiro como responsdvel técnico pelo

Gerenciamento RSS 14 77,80
Conhecimento sobre implicacdes legais (RSS) 17 94,40
Funciondrios da limpeza terceirizado 15 83,30
Nio faz treinamento para funciondrios da limpeza 03 16,70
Nao realiza imunizagao 01 5,60

Na avaliagdo sobre o manejo dos residuos foi possivel identificar e descrever as
etapas do gerenciamento, destacando as informagdes relevantes sobre a forma de condugio e
acompanhamento em cada hospital (tabela 2).

Todos os hospitais afirmaram realizar a segrega¢do dos RSS, cuja identificagdo dos
sacos para acondicionamento do material segregado ocorre pela cor e simbolo.

O material dos containeres para armazenar os residuos perfurocortantes de todos os
hospitais € o papeldo. Um dos hospitais (5,6%) ndo dispunha desse material, referindo que
as caixas para seu acondicionamento eram improvisadas com papeldo.

Dos 18 hospitais analisados, 12 (66,6%) ndo realizam a pesagem separada dos
residuos perfurocortantes, sendo estes contabilizados em conjunto com os residuos
infectantes.

Com relacdo ao equipamento de protecdo individual, as luvas, mascaras e botas sdo

equipamentos existentes em todos os hospitais. Os 6culos sdo utilizados em dezessete



hospitais, deixando apenas um de usar e o avental é o menos utilizado, uma vez que quatro
dos hospitais (22,2%) alegaram ndo possuir avental na rotina dos EPI.

Quanto ao controle de EPI, 16 hospitais informaram que fazem o controle em
conjunto com o Servico Especializado em Seguranca e Medicina do Trabalho (SESMT) ou
com a Medicina do Trabalho, enquanto dois dos hospitais avaliados alegaram que ndo
realizam controle de EPI, ficando essa tarefa, a cargo da firma contratada para o servico de
limpeza.

No que tange a coleta seletiva, foi constatado que quatro (22,2%) dos hospitais
avaliados ndo realizam esse tipo de coleta, afirmando ndo conseguir adesdo dos
funciondrios.

Na coleta interna dos residuos, verificou-se que cinco (27,8%) dos hospitais nio
utilizam carrinho para realizacio desse servigo, sendo os residuos, transportados no préprio
saco coletor. Os carrinhos, quando existentes, sdo identificados pela cor (76,9%).

O nuimero de vezes em que a coleta € realizada por dia oscila entre duas a seis vezes,
sendo que em oito dos hospitais (44,4%), essa coleta € feita cerca de trés vezes ao dia e em
sete dos hospitais (38,9%), € realizada duas ou quatro vezes ao dia.

Notou-se que sete (38,9%) dos hospitais ndo possuem uma rotina fixa por escrito,
contendo as orientacdes e determinagdes relacionadas a coleta dos RSS.

Com relagdo ao armazenamento interno, onze hospitais (61,1%) possuem um local
especifico para o armazenamento interno e sete (38,9%) afirmaram nao dispor desse local,
sendo os residuos transportados a medida que sdo gerados para o local do armazenamento
externo.

Dos 6 (42,9%) hospitais que possuem local para armazenamento interno, esse local é
distribuido por 4rea ou setor.

Quanto ao armazenamento externo, todos afirmaram possuir um local para
armazenar os RSS até que a coleta externa seja feita.

Os funciondrios que fazem a coleta interna s3o os mesmos que atuam no
armazenamento externo em 10 hospitais (55,6%).

Quanto aos itens necessdrios e recomendados para o armazenamento externo,
verificou-se que trés dos hospitais investigados (17,6%) ndo possuem prote¢do contra
vetores mecanicos e dois dos hospitais (11,1%) ndo apresentam protecdo contra intempéries.
No que toca a prote¢do contra transeuntes e pessoas nio autorizadas, foi observado que nove

dos hospitais (50%) ndo tém esse tipo de protecdo, sendo liberado o acesso a qualquer



pessoa para entrar na area do armazenamento externo. Quatro dos hospitais (22,2%) também
ndo possuem ventilagdo adequada na drea de armazenamento externo.

No que se refere ao ponto de esgotamento de dgua exigido para lavagem de maos,
trés dos hospitais (16,7%) relataram nao ter esse item e em dois deles (11,1%) ndo existe
ponto de energia.

Com relacdo ao local de armazenamento externo provisério, 14 dos hospitais
pesquisados, informam que esse local € dentro do préprio hospital.

Em todos os hospitais a coleta externa € realizada por firma particular com contrato
anual.

A freqii€ncia da coleta externa varia de 1 a 2 vezes ao dia em 12 hospitais (56,7%),
enquanto em 6 (33,3%) dos hospitais analisados, essa coleta € realizada 3 vezes por semana.

Em dezessete (94,4%) dos hospitais, os carros das firmas contratadas obedecem a
norma e sdo caminhdes especificos para a coleta de residuos em servigos de satide.

No que concerne ao tratamento dos residuos, oito (61,1%) nao souberam informar se
era feito algum tipo de tratamento dentro do hospital. Um dos hospitais informou que a
incineracdo era realizada no préprio hospital para tratamento dos medicamentos vencidos.

No que diz respeito as informagdes sobre o destino final dos residuos, dezessete
(94,4%) dos hospitais afirmaram que os residuos sdo encaminhados para aterro sanitario,
sendo os residuos infectantes submetidos ao processo de incinerag@o nesse local.

Quanto aos medicamentos vencidos, quinze (93,75%) dos hospitais realizam
incineracdo desse material, uma vez que ¢é acondicionado junto com o material
perfurocortante. Houve um dos hospitais (6,25%) a informar que os medicamentos vencidos

retornavam ao fornecedor para as devidas providéncias quanto ao destino final.



Tabela 2 — Informagdes sobre 0 Manejo dos Residuos, nos Hospitais Pablicos de Médio e
Grande Porte do Municipio de Fortaleza, Ceard, 2009.

CARACTERISTICAS DAS ETAPAS DO GERENCIAMENTO N=18 %
Existéncia de segregacao 18 100,0
ACONDICIONAMENTO

Existéncia de sacos coletores 18 100,0
Identificag@o dos sacos coletores por cor/simbolo 18 100,0

MANUSEIO DOS RESIDUOS INFECTANTES

Material para perfurocortantes 17 94,4
Nao existéncia de coletor especifico para perfurocortantes 01 5,6
Nao contabilizagdo dos residuos perfurocortantes 12 66,7
Uso de equipamento de protecao individual (luva, méscara, bota) 18 100,0
Nao usa avental 04 22,2
Nao usa 6culos 01 5,6
Naio tem controle 02 11,1

COLETA E TRANSPORTE INTERNO

Coleta seletiva 04 22,2
Carrinho
Naio usa carrinho 05 27,8
Usa de forma inespecifica 05 35,7
Caracteristica do carrinho (cor) 10 76,9

Coleta interna/dia

Duas a quatro vezes 15 83,3
Nio ha rotina escrita 07 38,9
Armazenamento interno 11 61,1
Distribui¢o por area ou andar 6 429

ARMAZENAMENTO EXTERNO
Armazenamento externo (dentro do hospital) 4 22,2

Um funciondrio para coleta e armazenamento 10 55,6

Continua



Continuagdo

Nio existéncia de prote¢do contra:
vetores mecanicos 3 17,6
intempéries 2 11,1
transeuntes 9 50,0
Ventilacdo inadequada 4 22,2
Nio existéncia de ponto/dgua 3 16,7
Nio existéncia de energia 2 11,1
COLETA EXTERNA
Firma particular 18 100,0
Freqii€ncia da coleta por dia
Uma 9 50,0
Duas 3 16,7
Trés 6 33,3
Uso de transporte especiﬁco1 17 94,4
TRATAMENTO
Nao possui tratamento interno 2 7 43,7
Incineragdo 3 18,7
Autoclave® 9 56,3
DESTINO FINAL
Aterro sanitario 17 94,4
Medicamentos vencidos
Incineragdo’ 15 93,7
Fornecedor 1 6,3

! 'Um hospital ndo apresentava informagio de como o residuo era transportado.

% Dois hospitais ndo souberam informar sobre tratamento interno de residuos.

? Um hospital nio soube informar sobre a existéncia de autoclave.

* Dois hospitais nio souberam informar sobre o destino dos medicamentos vencidos.



As tabelas 3 e 4 relacionam os hospitais com as respectivas taxas de geracdo de
residuos, sendo considerados tanto os residuos totais, quanto os infectantes e comuns, de

acordo com o numero de leitos.

A metade dos hospitais apresentava pelo menos 200 leitos. O hospital com maior
ndmero de leitos foi 0 B com 437 e o menor, o L com 57. A média de leitos dos hospitais foi
de 202, com desvio padrdo de 125, apresentando assim uma alta variacdo no porte dos

hospitais analisados. Em média os hospitais fazem 1422 atendimentos didrios aos pacientes.

Trés hospitais (16,7%) deixaram de responder sobre a producdo de residuos. Dos 15

que responderam, trés (20%), apresentaram uma producao de residuos de 0,1kg/leito/dia.

Verificou-se que oito (53,3%) dos hospitais possuem uma producdo de
residuos/leito/dia, variando de 0,1 a 2,8 kg/leito/dia. Dois (13,4%) dos hospitais

apresentaram uma producdo de 4,1 a 4,4kg/leito/dia.

Em relacdo as varidveis pesquisadas sobre o total de residuos/leito/dia, residuos/dia,
residuos infectantes/dia e residuos comuns/dia, foi visto que a producdo mediana estd
representada pelos valores respectivos de: 4,lkg/leito/dia, 669,4 kg/dia, 126,7kg/dia e
450kg/dia. Considerando-se a distribui¢do por hospital, os valores medianos aproximados

referentes as varidveis sdo respectivamente: 0,3kg/leito/dia; 44,6 kg/dia; 8,4kg/dia, 30kg/dia.

Quanto ao desvio padrdo, para cada uma dessas varidveis, foram encontrados os
resultados de: 2,4 para residuo/leito/dia, 581,1 para residuos totais/dia, 353,3 para os

residuos infectantes, 368,9 para os residuos comuns.

A produgd@o mediana de residuo total/dia foi de 770,2 kg, o que indica uma produgao

de 51,3 kg/dia, por hospital com um desvio padrao de 581,1kg/dia.

Observou-se alto grau de heterogeneidade dos dados, através da amplitude total dos
residuos, pois existiram hospitais sem nenhuma producdo de residuos/dia, enquanto em

outros, a producdo atingiu o maximo de 1.837 kg/dia.

Foi encontrada ainda, uma dispersao absoluta de aproximadamente 604 kg/dia, o que
corresponde a uma producdo didria de 40 kg/dia por hospital. Esse total estd diretamente

relacionado ao porte e especificidades atendidas em cada hospital.



Diante desse alto grau de heterogeneidade, a medida de tendéncia central mais

apropriada foi a mediana, com valor igual a 590 kg/dia dos 15 hospitais, sendo estimada em

39,3 kg/dia por hospital.

Tabela 3- Distribui¢do do tipo de atendimento, nimero de leitos e taxa de geracdo de
residuos totais

Quantidade de | Taxa de geracdo
Tipo de atendimento Leitos | residuo total [ de residuos totais

Hospitais kg/dia kg/dia
A Psiquidtrico 180 14,5 0,10

Cirurgia Geral, Clinica Média,

Dermatologia, Ginecologia,

Oncologia, Pneumologia, Urologia, 437 45 0,10
B Traumato-Ortopedia
C Materno-Infantil 76 45,2 0,59
D Geral 248 569 2,29

Eme_:rge.nma Clinica e Cirdrgica em 238 669.4 281
E Pediatria

Clinica Média, Cirdrgica, Ginecologia,
F Obstetricia, Neonatologia 276 8257 2,99

Cirurgia Cardiaca e Toracica, Clinica

Médica (Geral, Pneumologia e 306 1078.,3 3,52
G Cardiaca)

Clinica Médica e Cirdrgica em todas as
H especialidades (adulto e infantil) 370 15108 4,08
| Ginecologia e Obstetricia 220 911,8 4,14

Urgéncia e Emergéncia

Traumatolégica, Neurocirurgias, 416 1837 4,42
J Unidade de Queimados

Urgen'ma e Emergéncia em Doencas 118 570 4,83
K Infecciosas

En/le'rgenma Obstétrica, Pediatrica e 57 300 5.26
L Clinica Geral

Urgéncia e Emergéncia em

Traumatologia, Clinica Geral, 61 359,3 5,89
M Cirdrgica e Pediatrica

Chmcg Meédica e Cirtrgica (Adulto e 246 1453.8 5.91
N Infantil)
0] Medicina Oncolégica 150 1364 9,09




Tabela 4- Geracdo de Residuos /Dia por Leito em Hospitais Piblicos de Médio e Grande

Porte do Municipio de Fortaleza

Quantidade de residuo

Taxa de geragdo residuo (kg/dia)

Hospitais | Leitos (kg/dia)
Comum |Infectante| Total Total Comum | Infectante

180 13,3 1,16 14,5 0,10 0,1 0,006
A

437 300 45 45 0,10 0,68 0,1
B

76 12,16 32,93 45,2 0,59 0,16 0,43
C

248 513 112 569 2,29 2,06 0,45
D

238 345,3 324,1 669,4 2,81 1,45 1,36
E

276 451 374,73 825,7 2,99 1,63 1,35
F

306 801,3 276,95 1078,3 3,52 2,61 0,90
G

370 588,26 922.5 1510,8 4,08 1,58 2,49
H

220 311 97,73 911,8 4,14 1,41 0,44
I

416 586 1251 1837 4,42 1,40 3
J

118 450 120 570 4,83 3.81 101
K

57 173,3 26,66 300 5,26 3,04 2,22
L

61 1541 100 359,3 5,89 2.5 1,63
M

246 1195,83 445,5 1453,8 5,91 4,86 1,81




1220,66

De acordo com o grifico 1, observa-se que a maior producdo de residuos totais,

incluindo os residuos infectantes e comuns, nos hospitais foi de 1.837kg/dia e a menor de
14,5 kg/dia. A metade destes apresentaram um producdo de pelo menos 625 kg/dia. A
producdo mediana de residuos comum e infectante nos hospitais foi de 126,7 e 450 kg/dia

respectivamente.

700,00 - 625,0
(14,50-1.837,00)
600,00 -

450,0

500,00 - (12,17-1.220,67)

Residuos

w

o

o

o

o
I

200,00 - 126,7
(1,17-1.251,00)

100,00 -

Infectante Comum Total

Grifico 1 — Mediana, minimo e maximo de produgéo de residuos pelos hospitais.

Separando-se os residuos comuns e infectantes, verificou-se que 38% dos residuos

produzidos sdo considerados infectantes (grafico 2).



Infectante
38,1%

Comum
61,9%

Griéfico 2 — Residuos produzidos nos hospitais de Fortaleza

6. DISCUSSAO

Os seis hospitais, classificados como sentinela, ndo atendem critérios de
localizagdo das regionais, mas estao classificados de acordo com o porte e complexidade dos

hospitais.

Um hospital é designado de sentinela, quando faz parte da rede nacional de hospitais,
criada pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitiria (ANVISA), cuja finalidade é a
notificacdo ativa e qualificada de queixas técnicas e efeitos adversos relacionados a produtos
de saide: materiais médico-hospitalares, equipamentos eletro-eletronicos, medicamentos,

sangue e hemoderivados, saneantes e kits diagndsticos.

Nao ha uma recomendagdo legal para que o responsdvel pelo setor de higiene e
limpeza do hospital seja de nivel superior. No entanto, € possivel inferir que em se tratando
de uma drea relevante para o funcionamento de um hospital com implica¢des diretas no
controle de infec¢do hospitalar, considera-se que um profissional de nivel superior seja mais
bem qualificado para estar na coordenacdo dos servicos. Esse cuidado na valorizacdo dessa

drea poderia trazer beneficios para todos os outros setores.

A orientagdo legal € que seja um profissional de nivel superior a responder
tecnicamente, pelo gerenciamento do plano de RSS. Foi observado que a grande maioria dos
hospitais possui um profissional de nivel superior com essa fun¢do, sendo esse profissional

em geral, enfermeiro. Algumas vezes, € o proprio enfermeiro da Comissao de Controle de



Infeccdo Hospitalar. No entanto, existem dois hospitais onde essa responsabilidade é

assumida por técnicos.

A resolucdo N° 358 de 29 de abril de 2005 do CONAMA, em seu artigo 5° determina
que o Plano de Gerenciamento dos RSS deva ser elaborado por profissional de nivel
superior, habilitado por seu conselho de classe, com apresentagio de Anotagdo ou
Certificado de Responsabilidade Técnica, ou ainda, documento similar. No capitulo IV
dessa resolugdo, no que se refere as responsabilidades, é definido que a designacdo do
profissional, devidamente habilitado se dd em funcdo do tipo de residuo a ser gerenciado.
Para os servicos que geram residuos potencialmente infectantes e comuns € aceitivel um
profissional da drea de saide com treinamento no gerenciamento dos RSS. J4 para servigos
que geram, exclusivamente, residuos quimicos e comuns, € exigido um profissional de nivel
superior com habilitacio na drea de quimica e treinamento em gerenciamento de RSS,
independente do volume gerado. No caso dos hospitais em andlise, em geral, o residuo
quimico esta presente, o que indica a necessidade do profissional de nivel superior para essa

funcao.

Para que um hospital possa receber o alvard de funcionamento é necessirio que
esteja de acordo com as normas e exigéncias relacionadas a existéncia de um plano de
gerenciamento dos seus residuos. Foi percebido que hd uma preocupacdo por parte dos
responsdveis pelo setor de higiene e limpeza dos hospitais avaliados, em demonstrar
conhecimento sobre os aspectos legais do gerenciamento dos RSS. Todos os entrevistados
mencionaram a RDC N° 306/2004 da ANVISA, indicando ter nocdo sobre as implicagdes
legais, quando nio sdo cumpridas as orientacdes. No entanto, ndo foi mencionada por
nenhum dos entrevistados, a ultima resolu¢do do CONAMA 358 de 2005 que complementa

a resolucdo da ANVISA.

A predominancia pela terceirizagdo dos funciondrios da limpeza, identificada na
maioria dos hospitais, constitui uma preocupacio para a qualidade do servigo, uma vez que
parece ser mais dificil o controle e acompanhamento desses profissionais, quando ndo
possuem vinculo empregaticio com a Instituicio em que trabalham. Considerando-se o
compromisso e envolvimento de um profissional contratado por firma terceirizada, parece
evidente que essas caracteristicas sejam mais dificeis de serem trabalhadas. Outro fator que
pode contribuir para falhas no processo € a dificuldade de treinamento para o pessoal, dado

que em alguns hospitais o treinamento fica a critério da empresa contratada.



O capitulo VII do Anexo da RDC N° 306/2004 da ANVISA que trata da seguranga
ocupacional, determina que os funciondrios envolvidos diretamente com o gerenciamento
dos residuos devem ser capacitados por ocasido da admissdo e mantidos sob educacdo
continuada para as atividades de manejo dos residuos. O contingente de trés hospitais que
informaram ndo estar envolvidos com treinamento do pessoal descaracteriza o que foi

padronizado pela legislacdo, colocando em risco a saide do trabalhador.

A RDC citada, nesse mesmo capitulo faz mencdo a imunizacdo dos funciondrios,
apontando que os trabalhadores devem ser imunizados em conformidade com o Programa
Nacional de Imunizacdo (PNI), obedecendo ao calenddrio previsto neste programa ou
naquele que for adotado pelo estabelecimento. Conforme recomendado pela legislacdo, o
controle direto sobre a imunizacio dos funciondrios responsaveis pelo manuseio dos RSS foi
observado pela maioria dos hospitais. Em um dos hospitais foi relatado que essa funcio era
exercida pela empresa prestadora do servico de limpeza, o que ndo atende as exigéncias da
normatizag¢do. Nao ficou claro como € possivel a empresa fazer o controle da imunizagio,
posto que os funciondrios estdo prestando o servico em outra Instituicdo, portanto fora de

contato com a firma.

A segregacdo, que constitui a primeira etapa do gerenciamento dos RSS, é percebida
como o item fundamental para a reducdo dos residuos, como também para uma boa
condugdo de todo o processo do gerenciamento. Estd prevista na NBR 12.809/93 da ABNT
como operacgdo de separacio dos residuos por classe com a finalidade de evitar a mistura dos
residuos incompativeis, garantindo a possibilidade de reutilizacdo, reciclagem e seguranca
no manuseio. A caracteristica de todos os hospitais de estarem envolvidos com a segregacdo
constitui um ponto positivo. Ainda que ndo seja realizada em sua totalidade, mas
considerando que € um fator importante na tentativa de reduzir o volume dos residuos a
serem gerados, percebe-se que essa etapa é valorizada por todos os estabelecimentos
pesquisados. Ribeiro Filho (2000) acrescenta que o objetivo principal da segregacdo nao é

apenas reduzir a quantidade de residuos infectantes, mas também de criar uma cultura

organizacional de seguranca, evitando o desperdicio.

O relato por um dos hospitais quanto a dificuldade na aquisi¢do de recipientes para
descarte do material perfurocortante, sendo necessario improvisar uma caixa de papelao,
causou surpresa. Estratégias como essa, geram uma grande preocupagdo, aumentando a
predisposicdo aos acidentes e a contaminagdo, por parte dos funciondrios que manuseiam os

residuos, principalmente nas etapas de transporte e destino final. Conforme recomendado



pela RDC N° 306/204 da ANVISA e com base nas normas da ABNT (NBR 13853/97), os
materiais perfurocortantes devem ser descartados, separadamente em recipientes rigidos,

resistentes a punctura, ruptura e vazamento.

De acordo com a regulamentagdo (RDC 306/2004 da ANVISA) foi incluido o grupo
“E” para identificacdo desse tipo de residuo, sendo recomendado que o material dessa
classificag@o seja contabilizado isoladamente, visto que tem implicagdo direta no controle de
infeccdo hospitalar. Entretanto, uma grande parte dos hospitais pesquisados ndo tem
controle sobre o total de residuos desse grupo que € contabilizado junto com residuos
infectantes. Em geral, os hospitais seguem apenas a classificacdo simples em residuos
comuns e residuos infectantes. Esse fator contribui para a realidade dos servicos de saude
que ndo possuem dados sobre os acidentes com esse tipo de material, embora tais acidentes
ocorram com freqiiéncia. Reportam-se as consideracdes de Raparini (1999), quando ao
investigar incidéncias de acidentes de trabalho com exposicio a material bioldgico,
constatou que uma parte significativa dos acidentes ocorreu durante o manuseio dos residuos

e devido ao descarte de materiais perfurocortantes em locais imprdprios.

No Brasil, existem poucos estudos epidemioldgicos sobre as injirias ocupacionais,
envolvendo RSS, provavelmente devido a inexisténcia de um sistema de vigilancia para
acidentes de trabalho com material bioldgico. Conforme relatado por Garcia e Zanetti-
Ramos (2004), sabe-se que em nosso pais a subnotificacdo dos acidentes de trabalho ¢ uma
realidade que infelizmente impossibilita a deteccdo dos riscos potenciais a que o0s

trabalhadores dos servicos de satide estdo expostos.

Os equipamentos de prote¢do individual, apesar de serem oferecidos aos
funciondrios como forma de proteger a satde do trabalhador, sempre foram relatados como
itens dificeis de controle por parte de quem gerencia a sua utilizacdo. Ndo raro, os
funciondrios sao encontrados exercendo suas atividades sem EPI, mesmo quando expostos a
situacdes extremas de riscos e agravos a saude. No caso dos hospitais em andlise, os dois
que deixam esse controle a cargo da firma contratada para os servigos de limpeza,
transferem uma responsabilidade propria, inviabilizando a fiscalizacdo do uso desses
equipamentos, ji que a empresa prestadora de servicos ndo vai estar presente durante as

atividades realizadas pelos funciondrios.

A regulamentacdo para uso de EPI expressa na RDC 306/2004 € clara, exigindo

abordagem sobre o uso correto desses equipamentos que inclui uniforme, luvas, avental



impermeavel, mdscaras, botas e dculos, itens especificos a cada atividade, bem como a

necessidade de manté-los em perfeito estado de conservacgdo e higiene.

Segundo Meyer e Pereira (2006), reduzir a geracdo de residuos significa intervir com
mudancas no comportamento social, entre elas, mudangas nos padrdes de consumo, assim

como implantag@o de programas de coleta seletiva.

A coleta seletiva é uma estratégia utilizada pela grande maioria dos hospitais como
forma de reduzir o quantitativo de residuos, além de estar diretamente relacionada ao custo
com a coleta externa. A existéncia de alguns hospitais que nio a realizam, indica que ndo ha

preocupacdo com a redug@o dos RSS por parte de seus responsaveis técnicos.

No que se refere ao transporte interno dos RSS, em alguns hospitais, como relatado,
os residuos sdo levados ao armazenamento externo provisorio, no préprio saco pelas maos

dos funciondrios, o que foi verificado nos cinco hospitais que ndo utilizam carrinho.

Guassu (2007) ressalta que fica vedada a presenca de sacos de lixo no corredor, bem
como ¢é proibido arrastd-los ou transportd-los abertos e fazer a transferéncia de um saco
plastico para outro. Acrescenta ainda que para uma melhor gestdo dos RSS, deve-se
considerar a elaboracdo de roteiros, previamente definidos com menor percurso possivel,
ndo coincidente com hordrios de alimentacdo, entrega de roupas limpas, medicagdo, visita
ou maior fluxo na Unidade. Os intervalos entre as coletas devem ser regulares em carros
especiais com cantos arredondados, paredes lisas, lavdveis e com abertura de toda a face
superior da tampa, fundo com caimento para dreno, rodas que impedem ruidos e com
simbologia de infectante. Todas essas exigéncias estdo presentes na RDC 306/2004 da

ANVISA.

Levando-se em consideracdo o risco do contato com material infectante, essa
conduta em ndo seguir a orientacdo legal indica que nao hd uma priorizagdo ou valorizacio
para itens importantes exigidos no funcionamento do setor de higiene e limpeza,

favorecendo a exposi¢@o dos funciondrios a acidentes de trabalho e contaminacio.

A cor ou simbolo s@o exigéncias bésicas para a identificacdo dos carrinhos coletores
de acordo com a legislacdo (RDC N° 306/2004 da ANVISA). Tanto os sacos coletores como
os carrinhos em sua grande maioria, foram vistos contendo essa identificacdo, em
conformidade com a norma. A questdo maior € a inexisténcia do carrinho em alguns

hospitais, material imprescindivel para o transporte dos RSS.



Sobre a coleta interna, Guedes (2006) destaca que o hordrio para essa etapa deve ser
programado de forma a minimizar o tempo de permanéncia do residuo no local de
armazenamento tempordrio. O melhor hordrio prevé a coleta apés as horas de maior
movimento para ndo atrapalhar os funciondrios, pacientes e visitantes. A orientagdo em
conformidade com a RDC N° 306/2004 da ANVISA € que ocorra em intervalos regulares,

atendendo a demanda e evitando actimulo de residuos nos locais de producao.

Em termos de quantidade, foi visto que predomina nos hospitais, a coleta interna
acontecendo cerca de duas a quatro vezes ao dia, o que a depender do volume de residuos
gerado, atenderia as exigéncias. A questdo maior foram os quatro hospitais que nio tinham
informagdes precisas sobre essa rotina, denotando uma falta de organizacdo em uma etapa

fundamental do processo de gerenciamento dos residuos.

Também nao foram vistas rotinas por escrito ou normas de procedimentos
relacionadas as etapas de gerenciamento, como horérios estabelecidos de coletas, em sete
dos hospitais analisados. O que existia, em geral, era o plano de gerenciamento na integra,
contendo algumas orientacdes especificas do que € preconizado pela legislagcdo em cada

etapa.

Com respeito ao armazenamento interno, o total de sete dos hospitais (38,9%) que
ndo possui espaco para armazenar temporariamente, os residuos até a coleta interna, aponta
para uma falha na estrutura fisica e no funcionamento do setor, uma vez que parece
inconcebivel que consigam realizar a coleta a medida que o residuo seja gerado. Torna-se
necessdrio ter um ponto de apoio para armazenar os residuos até que possam ser
encaminhados ao armazenamento externo. Questiona-se sobre a inviabilidade do funcionério
ficar durante todo o periodo encaminhando o material, deixando muitas vezes de estar
realizando procedimentos de limpeza no setor. A NBR 12.809/93 (ABNT/1993) estabelece
que cada unidade geradora com drea superior a 80m? deve ter uma sala de residuo adequada
para armazenamento interno dos recipientes. Dessa sala, os residuos devem ser levados para

os abrigos externos ou lixeiras até a coleta publica.

Sobre o tratamento dos residuo contendo material biol6gico, a RDC N° 306/2004 da
ANVISA determina que culturas e estoques de microrganismos, residuos de fabricacdo de
produtos bioldgicos, exceto hemoderivados; meios de cultura e instrumentais utilizados para
transferéncia, inoculagdo ou mistura de culturas, residuos de laboratério de manipulacio
genética, todos esses materiais ndo podem deixar a Unidade de Saide sem tratamento

prévio.



O tratamento dos RSS € indicado, no minimo em hospitais que possuem laboratério,
onde € imprescindivel a existéncia de autoclave para tratamento dos efluentes liquidos,
contendo material de culturas e estoques de microrganismos. Grande parte dos hospitais
realiza exames laboratoriais, o que pressupde a existéncia de material bioldgico,
principalmente, advindo do contato com sangue. Sete dos hospitais (43,71%), afirmaram
ndo possuir tratamento prévio desses residuos, dado que o laboratério era terceirizado. Dos
nove (56,25%) que afirmaram realizar o tratamento prévio, estavam se referindo ao
tratamento com autoclave. Houve um dos hospitais que informou realizar incineracio dentro
do préprio hospital, como forma de tratamento para os medicamentos vencidos. Vale
salientar que em dois hospitais, os responsdveis pelo setor de higiene e limpeza ndo

souberam dar informagdes sobre o tipo de tratamento realizado na Unidade.

Quanto ao destino final, a maioria dos hospitais encaminha seus residuos para o
aterro sanitdrio. Em apenas um dos hospitais, o responsédvel pelo setor de higiene nio soube
dar essa informacdo. Essa € a ultima etapa do gerenciamento dos residuos, indicando que o
gerador € também responsavel por tudo o que acontece com os residuos que sdo dispensados

externamente.

Os hospitais que apresentaram uma maior producdo de residuos estavam
relacionados a existéncia de Centro Cirdrgico e capacidade do hospital. Doze dos hospitais
avaliados possuem Centro Cirtrgico, implicando uma produ¢do maior de residuos

infectantes.

Segundo a Organizacdo Pan-Americana de Satide (OPAS), na América Latina, a taxa

de geracdo de RSS oscila entre 1 a 4,5kg/leito/dia.

Nos hospitais americanos, conforme relatado por Lima e Castro (1995), as taxas de
geracdo variam entre 1,40 a 4,63kg/residuos/leito/dia. No Brasil essa taxa é em média
3,98kg/leito/dia. Esse total estd diretamente relacionado ao porte e especificidades atendidas

em cada hospital.

Devido ao estudo ter sido realizado em hospitais de grande e médio porte, verificou-
se grande dispersdo dos dados medidos pela amplitude total, desvio padrio e coeficiente de
variagdo. Em todos eles, a assimetria foi positiva. Diante disso, a mediana foi indicada como
a medida de tendéncia central mais adequada para representar os dados sobre as diferentes

variaveis pesquisadas.



Tendo em vista a escassez dos recursos destinados a area da saude, torna-se
imprescindivel a aquisicdo de conhecimentos sobre o impacto dos residuos por parte dos
responsdveis pelo gerenciamento com o propdsito de capacitagdo para elaboracdo de

propostas de gerenciamento adequadas a realidade brasileira.

Com a promulgacdo das resolucdes RDC N° 33/2003 da ANVISA e RDC N°
283/2001 do CONAMA, posteriormente, sintetizadas e ajustadas na RDC 306/2004 da
ANVISA e Resolugdo 358/2005 do CONAMA, nas quais os geradores passaram a assumir a
responsabilidade pelo gerenciamento, houve um avanco no sentido de facilitar a cobrancga ao
cumprimento das normas na fonte de geracdo dos residuos. Entretanto, essa transferéncia de
responsabilidades ndo isenta os 6rgdos fiscalizadores do seu papel de colaboradores para que

o processo ocorra de forma satisfatéria.

A trajetdria de construcdo da legislacdo sanitdria mostra uma infinidade de leis e
resolugdes, contendo alguns itens que geram ddvidas quanto ao manejo dos residuos. Vale
salientar essa fragilidade e a falta de sincronia entre as informagdes e orientacdes legais para
a criacdo do plano de gerenciamento dos RSS. Existem determinagdes controversas na
propria classificacdo dos residuos, como as que versam sobre os materiais infectantes ou

passiveis de infec¢@o se devem, ou ndo, receber tratamento antes da disposi¢ao final.

Garcia e Zanetti-Ramos (2004) assinalam que vdrios estados e municipios possuem
legislacdes proprias especificas sobre o gerenciamento dos RSS, estabelecendo normas para
a classificacdo, segregacdo, armazenamento, coleta, transporte e disposi¢do final desses
residuos. Contudo as legislacdes em vigor ndo sdo claras e muitas vezes, sdo conflitantes, o
que provoca duvidas e impossibilita a adocdo de normas préticas eficazes para o

gerenciamento dos RSS em todo o pafs.

E interessante lembrar que residuos considerados infectantes sdo também produzidos
em residéncias e dispensados em “lixdes” sem nenhum tratamento, oferecendo risco a

comunidade e meio ambiente, carecendo, portanto, de atencdo para o seu destino adequado.

Frente as exigéncias legais, o gerador é induzido a contratar um profissional para
elaboracdo e operacionalizacdo do plano de gerenciamento. Nesse contexto, estdo as
empresas prestadoras do servico, algumas até inadequadas, que trabalham com foco na
reducdo de gastos, podendo comprometer a etapa final do gerenciamento. Como o fator
econdmico impera em todas as negociagdes, na escolha dessas empresas, muitas vezes o

estabelecimento de satide, pressionado pela legislagc@o, encontra-se em posicao desfavoravel,



sem recursos publicos, e opta por contratar um servico que ndo atende aos critérios

estabelecidos.

Além disso, a assertividade na escolha de empresas para o transporte dos RSS até o
destino final, embora ndo tenha sido observada como responsabilidade intrinseca do gerador
em uma parcela dos hospitais avaliados, é de grande importancia ao se pensar na poluicio

do meio ambiente.

Lidar com os RSS nao deveria ser apenas uma questio de cumprimento as leis e
normas por meio da contratagdo de um servico, mas sim de envolvimento profissional que
implicasse mudanga de conduta, tanto por parte de quem produz os residuos, como também

da populagdo em geral, especialmente os infectantes.

Como medida simples e vidvel que poderia contribuir para o sucesso do
gerenciamento dos RSS, destaca-se o investimento na educacdo em sadde, aspecto que
deveria ser enfatizado em cada local de prestagdo de assisténcia a saide no sentido de
conscientizar os profissionais envolvidos nessa drea, de sua importincia como integrantes do

Pprocesso.



7 CONCLUSOES

O estudo demonstrou que o formuldrio adaptado, padronizado pela ANVISA para
andlise do gerenciamento dos residuos estd adequado, oferecendo condi¢bes de se obter
todas as informagdes necessdrias sobre cada uma das etapas envolvidas no plano de

gerenciamento.

Por meio desse instrumento de avaliagdo, foi possivel atingir os objetivos estipulados

no inicio da pesquisa, permitindo as seguintes interpretagdes:

® a maior parte dos hospitais publicos estudados possui um plano de gerenciamento de seus
residuos ou estd em fase de implantacdo, porém, mesmo assim, ndo cumprem em sua
totalidade, as orientagdes legais e ndo hd um controle sobre a quantidade e qualidade de

residuos gerados;

¢ a infra-estrutura dos estabelecimentos hospitalares, independente de sua complexidade e
porte, necessita de investimentos para gerir os residuos em servigos de satde de forma que

possa adequa-los a legislacdo pertinente, particularmente, a RDC 306/2004;

¢ grande parcela dos funciondrios que manuseiam os RSS nos hospitais avaliados € oriunda
de firma terceirizada, o que leva a reflexdo quanto a falta de compromisso com o trabalho,

bem como dificuldade no controle do servigo prestado;

e hi caréncia na capacitacdo de pessoal e programas de educacdo continuada para os

trabalhadores que lidam com os residuos nos hospitais analisados;

¢ dos pardmetros quantitativos mais utilizados para a determinagdo do total de residuos em
um hospital, destaca-se a taxa de geracdo expressa em kg/leito/dia, sendo encontrada nos
estabelecimentos analisados, uma taxa variando entre 0,1 a 4,4kg/leito/dia. Essa variacdo
estd diretamente relacionada ao porte e complexidade, considerando varidveis como tipo de
atendimento, existéncia de centro cirirgico e unidade de terapia intensiva que podem

interferir para o aumento dessa quantidade;

® na maioria dos hospitais, pouco se faz diferenciacdo entre o total de residuos
perfurocortantes (grupo E) e residuos infectantes, visto que sdo contabilizados juntos,
contrariando as normas que exigem a segregacdo

desse grupo pela periculosidade e predisposicdo aos acidentes de trabalho;



e orande parte dos hospitais ndo possui um local adequado para o armazenamento externo
de seus residuos, principalmente com relacdo a protecdo contra transeuntes e a falta de

refrigeracdo, indicando a necessidade de reestruturacdo fisica nessa area;

® torna-se necessiario que sejam implementadas medidas corretivas por parte dos 6rgdos
fiscalizadores do Estado e Municipio aos hospitais que nio estdo em conformidade com a

legislacio;

® recomenda-se uma supervisdo mais rigorosa aos estabelecimentos hospitalares ndo
somente no sentido de favorecer o cumprimento as normas, como também para promover o

sucesso de qualquer ac¢fo efetiva de melhoria no gerenciamento dos RSS.
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A enfermeira Katia Isabel Lima Lemos (Coren 36737/CE), mestranda do
Programa de Pés Graduagdo da Universidade Estadual do Ceard, estd me convidando
para participar de uma pesquisa que tem como objetivo avaliar o gerenciamento de
residuos dos hospitais piblicos de grande porte do municipio de Fortaleza. Pesquisas
dessa natureza sdo de grande importincia, uma vez que a avaliacdo realizada pode
contribuir para o trabalho das Secretarias de Saide Municipal e Estadual no sentido
de busca da qualidade nos servicos de satide, além de poder oferecer melhorias
relacionadas a essa drea.

A pesquisa envolve a aplicacdo de um formuldrio através de entrevista com
duracdo de aproximadamente, 30 minutos com o responsdvel pelo setor de higiene
/limpeza ou responsével técnico pelo plano de gerenciamento dos residuos de cada
hospital.

Estou ciente do direito de ndo participar, aceitar ou sair da pesquisa a
qualquer momento. As duividas e informagdes que possa vir a ter, poderdo ser
esclarecidas pela prépria pesquisadora através dos telefones (85) 32795779 ou
87665779. Vale ressaltar que ndo haverd 6nus ou qualquer despesa de minha parte
em participar da pesquisa.

Os dados serdo analisados e divulgados, mantendo o anonimato dos
participantes, ou seja, meu nome ou o nome da instituicdo ndo serdo divulgados em
hipétese alguma.

Diante do exposto, eu,

, RG ,

declaro que fui devidamente, informado (a) sobre os objetivos da pesquisa, entendi a
proposta e aceito participar voluntariamente, da pesquisa.

Fortaleza, de de 2009.

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador
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RESUMO

Os Residuos em Servicos de Satide (RSS) compreendem os produtos gerados nos servigos
de saude, especialmente nos hospitais, pela contingéncia e abrangéncia dos atendimentos. O
objetivo da pesquisa foi avaliar o gerenciamento dos RSS em hospitais publicos e
filantropicos de médio e grande porte no municipio de Fortaleza/CE, cujo manejo
inadequado representa risco, tanto para os que manuseiam esse tipo de material e usudrios
dos servigos, como também para o meio ambiente. Na metodologia utilizada, foram
realizadas entrevistas aos responsdveis pelo setor de higiene e limpeza ou responsaveis
técnicos pelo plano de gerenciamento dos residuos nas instituicdes pesquisadas, além de
visitas “in loco” aos estabelecimentos que compdem o campo de pesquisa. Foi necessdria
ainda, pesquisa documental nos setores especificos para obtencdo de dados referentes ao
nimero de leitos, funciondrios, quantidade de atendimentos e internacdes. A gestdo dos
residuos foi analisada em todas as etapas, desde a gerag¢do ao destino final, de acordo com a
legislacio mais recente preconizada pela Resolucdo Deliberativa Colegiada (RDC) N°
306/2004 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), RDC N° 358/2005 do
Conselho Nacional de Meio Ambiente (CONAMA) e por normas da Associagdo Brasileira
de Normas Técnicas (ABNT). Foi possivel concluir que em algumas dessas etapas, as
exigéncias legais ndo sdo seguidas por todos os hospitais, principalmente com relacdo ao
manuseio dos residuos perfurocortantes. Nesse contexto, os hospitais enfrentam sérias
dificuldades para gerir esses residuos, tendo em vista as limitagdes técnicas e financeiras
para cumprir a legislacdo vigente. Quanto a producdo dos residuos, constatou-se que a
quantidade de residuos por leito/dia apresentou variacio de 0,1 a 4,4kg/leito/dia.
Considerando-se a producdo méxima identificada nos hospitais de maior porte, verificou-se
que esse quantitativo estd acima da média existente na literatura consultada que evidenciou
uma média de geracdo em torno de 3,8kg/leito/dia em hospitais do Brasil. O estudo
demonstrou ser de relevancia para os 6rgaos fiscalizadores do Estado e Municipio como
fonte de informagdo, contribuindo para andlise e acompanhamento do gerenciamento de
RSS nos hospitais, como também para reflexdo sobre a forma de condugio dos servigos por
parte dos profissionais envolvidos com essa drea de trabalho.

PALAVRAS-CHAVE: residuos em servigos de sadde, legislagcdo sanitdria, gerenciamento e

geracdo de lixo, lixo hospitalar.



ABSTRACT

Wastes in Healthcare Services (WHS) include products generated from healthcare services
especially at hospitals as a result from health care. The objective of this survey is to evaluate
the management of WHS at medium and large size public and philanthropic hospitals in the
city of Fortaleza and whose inadequate handling represents risk both to those who handle
this type of material and users of services as well as to the environment. Interviews were
carried out in the methodology used with those responsible for the hygiene and cleanliness
sectors or with the technicians responsible for the management plan of wastes at the
institutions surveyed, besides in-site visits to the establishments, which make up the survey
scope. Documental research in specific sectors was necessary to collect data regarding the
amount of beds, employees, the amount of care and hospitalization. The management of
wastes was analyzed throughout all stages, since from waste generation to its final
destination in compliance with the most recent legislation recommended by the Resolugdo
Deliberativa Colegiada (RDC) — (Collegiate Deliberative Resolution) Number 306/2004 of
the Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA) — National Agency of Sanitary
Surveillance, RDC Number 358/2005 of the Conselho Nacional de Meio Ambiente
(CONAMA- National Council of the Environment) and by the statutes of the Associacio
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT — Brazilian Association of Technical Norms). It was
possible to conclude that at some stages, the legal requirements are not complied with by all
hospitals, especially in regard to the handling of perforating and cutting wastes. In this
context, hospitals face serious difficulties to manage such wastes, because of technical and
financial limitations to comply with the current law. As to the production of wastes, it was
found out that the amount of wastes per bed a day has varied from 0.1 to 4.4 Kg per bed a
day. Considering the maximum production identified at larger size hospitals, it was found
out that such amount is above the average in existing literature consulted, which showed a
generation average of around 3.8 Kg per bed a day at Brazilian hospitals. This study has
proved to be relevant for the State and City inspecting agencies as a source of information,
thus contributing for the analysis and follow-up of WHS management at hospitals, as well as
for reflecting about the form of running services by professionals engaged in this work field.

KEY WORDS: wastes in healthcare services, sanitary law, management and generation of

wastes, hospital trash.
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APENDICE C - TABELA DE DADOS PARAMETRICOS

Dados Estatisticos : avaliacao paramétrica

Residuos por

leito/dia totalresdia totalinfectdia lixocomumdia numleitos
N Valores 15 15 15 15 18
Dados Perdidos 3 3 3 3 0
Média 3,7363 770,253 291,5727 474,3407 201,56
Padrao/Erro/ media ,62597 150,0442 91,22487 95,26051 29,537
Mediana 4,0832 669,400 126,6600 450,0000 200,00
Moda ,082 14,52 1,162 12,16 57
Desvio Padréao 2,42437 581,1187 353,31239 368,94235 125,316
Amplitude 274 ,334 1,960 ,920 ,489
Padrao de assimetria ,580 ,580 ,580 ,580 ,536
Média 9,01 1822,5 1249,84 1208,50 380
Minimo ,08 14,5 1,16 12,16 57
Maximo 9,09 1837,0 1251,00 1220,66 437
Percentil 1 ,0806 14,500 1,1600 12,1600 57,00
5 ,0806 14,500 1,1600 12,1600 57,00
10 ,0940 32,800 20,2220 12,8440 57,00
25 2,2944 300,000 97,7300 173,3000 72,75
50 4,0832 669,400 126,6600 450,0000 200,00
75 5,2632 1364,000 374,7300 588,2600 283,50
90 7,1833 1641,280 1053,9000 1205,7620 418,10
95 9,0933 1837,000 1251,0000 1220,6600 437,00
99 9,0933 1837,000 1251,0000 1220,6600 437,00




APENDICE B - TABELAS DE FREQENCIAS

Tabela 1
Hospitais Sentinela
Sentinela Hospitais %
sim 6 33,33
nao 12 66,67
Total 18 100
Tabela 2
Hospitais Sentinela por Regionais
Regionais Sim Nao Total
| 0 1 1
Il 3 1 4
[ 1 3 4
\Y) 1 1 2
\Y, 0 2 2
A 1 4 5
Total 6 12 18
Tabela 3
Profissional Responsavel pela Higiene
Hospitais %
ENFERMEIRO 1 5,56
PSICOLOGO 1 5,56
ADMINISTRADOR 2 11,11
NIVEL MEDIO 14 77,78
Total 18 100
Tabela 4

Conhece as implicagdes legais do manejo dos
Residuos em Servicos de Salde

sim nao
Enfermeiro 1 0
Psicologo 1 0
Administrador 2 0
Nivel Médio 13 1
17 1
Tabela 5
Responavel Técnico pelo Hospital
Hospitais %
Enfermeiro 14 77,8
Médico 2 11,1
Tecnico 2 11,1
Total 18 100




Tabela 6

O que tem as Unidades Hospitalares

Hospitais %o
Pediatria 15 83,3
Urologia 5 27,8
Obstetricia 7 38,9
UTI Adulto 12 66,7
Emergéncia 14 77,8
Oftalmologia 6 33,3
Oncologia 5 27,8
Nefrologia 4 22,2
Endocrinologia 4 22,2
Bercario 9 50
Ginecologia 10 55,6
Ortopedia 7 38,9
UTI Infantil 8 44,4
Otorrino 6 33,3
Dermatologia 6 33,3
X 4 22,2
Geritria 2 11,1
Cirurgia Geral 11 61,1
Cirurgia Plastica 6 33,3
Medicina Nuclear 2 11,1
Medicina Ocupacional 7 38,9
Gastroenterologia 5 27,8
Proctologia 4 22,2
Alergologia 2 11,1
Toxilogia 1 5,6
Penumologia 5 27,8
Hematologia 4 22,2
Unidade Queimados 1 5,6
Ortodontia 4 22,2
Farmécia 18 100
Enfermaria 18 100
Ambulatério 18 100
Unidade
Transfusional 11 61,1
Analises Clinicas 17 94,4
Lavanderia 15 83,3
Citologia 6 33,3
Anatomo Patologico 3 16,7
SESMT 12 66,7
CCICH 18 100
Nutrigao 18 100
Fisioterapia 18 100
Restaurante 17 94,4
Ortese e Protese 5 27,8
Apoio Administrativo 15 83,3
Apoio Técnico 14 77,8
Radiologia 17 94,4
SAME 18 100,0



Controle de
Qualidade 7 38,9
Tabela 7

Tipo de Emergéncias
Cardiologia 3 18,8%
Clinica 12 75,0%
Obstetricia 5 31,3%
Ortopedia 3 18,8%
Otorrino 1 6,3%
Outros 1 6,3%
Pediatrica 6 37,5%
Queimados 1 6,3%

Residuos em Servicos de Saude

Segregagao 18 100
Identificagao - COR 18 100
Identificacao - Simbolos 17| 944

Material do container

Tipo Hospitais %
papelao 18 100
Hospitais Y%
funcionario efetivo 3 16,7
terceirizado 15 83,3
Total 18 100

Como o residuo é coletado internamente

Hospitais Y%
proprio saco 5 27,8
carrinho 13 72,2
Total 18 100

0s carrinhos sao diferenciados por

Hospitais %
cor 10 76,9
nao se aplica 3 23,1
Total 13 100

Obs: Item aplica somente a coleta interna no
carrinho

Local para armazenamento interno

Hospitais %
sim 11 61,1
nao 7 38,9

Total 18 100



numero de vezes que o RRR é coletado por dia

Hospitais Y%

duas 4 22,2
tres 8 444
quatro 3 16,7
cinco 1 5,6
seis 1 5,6
conforme a demanda 1 5,6
Total 18 100
coletadores tem acesso as dependencia

Hospitais %o
sim 16 88,9
nao 2 11,1
Total 18 100

Rotina Fixa para coleta RSS

Hospitais Yo
sim 11 61,1
nao 7 38,9
Total 18 100

Pessoal da limpeza foi treinado

Hospitais %
sim 15 83,3
nao 3 16,7
Total 18 100

Existe imunizagao para os funciondrio da limpeza

Hospitais Y%
sim 17 94,4
nao 1 5,6
Total 18 100

area para armazenamento externo provisorio

Hospitais %
sim | 18 | 100
protegdo contra intempéries
Hospitais %
sim 16 88,9
nao 2 11,1
Total 18 100
vetoresmec
Hospitais %

sim 14 82,4
nao 3 17,6
Total 17 100



transeuntes e pessoas ndo autorizadas

Hospitais %
sim 9 50
nao 9 50
Total 18 100
ponto de esgotamento de agua
Hospitais Yo
sim 15 83,3
nao 3 16,7
Total 18 100
ventilagdo mecanica ou natural
Hospitais %
sim 14 77,8
nao 4 22,2
Total 18 100
Armazenamento externo possui energia
Hospitais Y%
sim 16 88,9
nao 2 11,1
Total 18 100

Armazenamento externo provisério na area do

hospital

Hospitais %
sim 14 77,8
nao 4 22,2
Total 18 100

funcionarios da coleta interna sdo os mesmos

Hospitais %
sim 10 55,6
nao 8 44,4
Total 18 100
coleta externa é feita
Hospitais %
por firma particular 18 100

Qual a freqiiéncia da coleta externa

Hospitais %
1 vez ao dia 9 50
2 vezes ao dia 3 16,7
3 vezes por semana 6 33,3
Total 18 100



Os carros de

coleta
externa sao

Hospitais %
caminhdes
especificos para a 17 100
coleta de RSS
Obs: 01 nao
respondeu

Destinagao final dos medicamentos/mercurio

vencidos
Hospitais Y%
destino inadequado 10 66,7
destino adequado 5 33,3
Total 15 100

Obs: 03 nao responderam
Estabelecimento tem coleta seletiva

Hospitais Y%
sim 14 77,8
nao 4 22,2
Total 18 100

Os RSS sao previamente tratados no
estabelecimento

Hospitais Y%
sim 7 38,9
nao 11 61,1
Total 18 100

Os RSS sao previamente tratados com

Hospitais Y%
autoclave 7 70
incinerador 3 30
Total 10 100

Obs: 08 nao responderam

Os RSS tem sua disposicao final em

Hospitais Y%

aterro sanitario 14 82,4
aterro controlado 3 17,6
Total 17 100

Obs: 01 nao respondeu



ANEXO A - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

Roteiro de Inspe¢dao Adaptado
I - INFORMACOES BASICAS SOBRE O ESTABELECIMENTO

Nome:

Horario de Funcionamento:

1.
2.
3. O estabelecimento pertence a qual regional:
4.

Responsdvel Legal pelo setor de Higiene/Limpeza:

4.1 O responsdvel conhece as implicagdes legais do manejo dos Residuos em
Servicos de Satide: Sim ( ) Nido ( )

5. Responsavel técnico pelo Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Satide

6. Quantas Unidades possui o estabelecimento:
6.1. Area total do terreno:
6.2. Area construida do estabelecimento (m2):
7. Quantos funciondrios possui o estabelecimento:

__ efetivos _____cooperativos ____prestacdo de servigo de outros 6rgdos

8. O estabelecimento possui os seguintes profissionais:
() enfermeiro ( ) médico ( ) farmacéutico ( ) quimico ( ) engenheiro de seguranca
() biomédico ( ) bioquimico ( ) sanitarista ( ) técnico em radiologia ( ) técnico de
seguranca () Aux. Enfermagem ( ) Fisioterapeuta ( ) Ass. Social ( ) Psicéloga (
) Terapeuta Ocupacional

9. Indicar se possui as seguintes Unidades:

() Pediatria () Ginecologia

() Urologia () Obstetricia

( ) U. Queimados () Ortopedia

( ) UTI/ Adulto () UTI/ Infantil
() Emergéncia () Psiquiatria

() Oftalmologia () Otorrino

(' ) Oncologia () Dermatologia
() Nefrologia () Unidade de Transplante
() Radiologia () Geriatria

() Medicina Nuclear ( )Endocrinologia
( ) Farmacia ( ) Farmacotécnica



() Cirurgia Geral () Cirurgia Plastica

() Medicina Ocupacional () Pneumologia

() Proctologia ( ) Orteses e Préteses

( ) Hematologia ( ) Unidade Transfusional
() Lavanderia ( ) Manutencao

( ) Anélises Clinicas ( ) Banco de Sangue

() Laboratério/Exames ( ) Laboratério Anatomo-patolégico
( ) Uroanalise () Citotologia

( ) Bioquimica () Parasitologia

() Virologia ( ) Bacteriologia

() Toxicologia ( ) Ortodontia

( ) Alergologia () Gastroenterologia

( ) Fisioterapia () Restaurante

( )CCIHH ( ) SESMT

() Ambulatério () Enfermarias

10. Indicar outras areas nao abordadas e o nimero de leitos
() Unidades de Apoio Técnico () Unidades de Apoio Administrativo

11.Numero de leitos do estabelecimento:

12.Numero de atendimentos/dia:

13. Ndmero de internag¢des/dia:

14.Numeros de exames realizados/dia:

15. Unidades de Apoio ao Diagnéstico e Terapia:
() Radiologia () Exames Neurofisioldgicos):

16. Unidade de Processamento e Abastecimento

17. Tipo de emergéncia existente:
() Clinica () Cardioldgica () Pediatrica
() Ortopédica () Otorrino



IT - INFORMACOES SOBRE O MANEJO DOS RSS
18. E feita a segregacio do residuo:
( )Sim ( )Nao

18.1 Se sim, quais as dreas?

18.2 Produz residuos do tipo:

( HA Kg/dia ( )B Kg/dia
( )C Kg/dia ( )D Kg/dia
( )E Kg/dia
( )Sim ( ) Nao () Desconhece
18.3 Producgao total didria de residuos Kg/dia ( ) Desconhece
18.4 Os sacos de lixo sdo identificados: ( ) Sim ( ) Nao

18.4.1 Em caso afirmativo, a identificacdo ocorre por:

( )cor ( ) tamanho () simbolo
18.5 Qual a quantidade de residuos perfurocortantes produzidos por dia:
__kg ( )Desconhece
18.5.1 Qual o consumo médio mensal de contenedores de perfurocortantes:

caixas

18.5.2 A capacidade desses contenedores € de: kg ou litros
18.5.3 O material desses contenedores € de:

( ) papeldo () plastico () metal () vidro

19. A limpeza do estabelecimento € feita por:

() pessoal préprio () terceirizado () cooperativa

19.1 A limpeza das unidades € feita por pessoal pré-determinado:
() Sim ( ) Nio
19.2 Se sim:
() hdum rodizio entre os funcionarios da limpeza
() todos fazem todo o tipo de limpeza
() Qual quer funciondrio realiza a limpeza de qualquer 4rea
20. Como o residuo € coletado internamente:

() carregando o préprio saco de lixo () por carrinho de coleta interna

() por outro meio




20.1 Se a coleta interna é feita por carrinho, ele é:
() exclusivo para a unidade
() exclusivo para o andar
() é exclusivo para cada tipo de residuo:
() atende a demanda da unidade inespecificamente

20.2.1 Caso a coleta por carrinho seja exclusiva para cada residuo, os carrinhos sdo

diferenciados por: ( ) cor () tamanho () simbolo
21. Possui local para armazenamento interno: ( ) Sim () Nao
22.1 Se sim, existe: ( ) um local para cada unidade ( ) ou por cada 4rea ou andar

22. Quantas vezes so realizadas as coletas internas por dia:

22.1 Horarios: ou de em horas

22.2 Os funciondrios da coleta interna possuem acesso as dependéncias do
estabelecimento: () Sim ( ) Nao
22.3 Existe uma rotina fixa para a coleta dos RSS: ( ) Sim ( ) Nao
22.4 Os funciondrios da limpeza foram treinados para o servigo: ( ) Sim () Nao
22.5 Os funciondrios da limpeza conhecem os riscos do trabalho: ( ) Sim ( ) Nao
22.6 Os funciondrios da limpeza fazem uso de Equipamento de Protecdo Individual
(EPIs)? () Sim ( ) Nao
30.6.1 Quais sdo esses equipamentos?
a) luvas ()
b) mascaras ()
¢) aventais ()
d) botas ( )
22.7 Os funciondrios sdo imunizados
() Sim () Nio

22.7.1Se sim, quais as vacinas?

23. O estabelecimento possui drea para armazenamento externo provisorio:

( )Sim ( ) Nao () Nao se aplica

23.1 Em caso afirmativo, o armazenamento externo provisorio possui:



) protecdo contra intempéries (chuva e vento)
) protecdo contra vetores mecanicos (ratos, insetos..)

) transeuntes e pessoas nao autorizadas

(
(
(
() ponto de esgotamento de dgua
() energia
() area ou sistema que favoreca a ventilacio mecanica ou natural
() sistema de refrigeracdo
23.2 Em caso de resposta afirmativa para o item 24, o armazenamento externo
provisorio estd localizado dentro da unidade hospitalar
() Sim () Nio
23.3 Em caso de resposta afirmativa para o item 24, o armazenamento externo provisorio
tem capacidade para receber
contéineres de 6001 ( ) ou 10001 ( )
23.4 Os funciondrios da coleta interna sdo os mesmos que fazem o armazenamento
provisorio externo: ( )Sim ( ) Nao
24. A coleta externa ¢ feita:
() pela prépria unidade
() por servigos de limpeza publica
() por firma particular
24.1 Qual a freqiiéncia: ( ) 1 vezaodia ( )2 vezes ao dia ( ) irregular
() 3 vezes por semana () menos de 3 vezes por semana
24.2 Os carros para a coleta externa sao:
() carrogas
() utilitarios de cacamba fechada
() utilitarios de cagcamba aberta
() caminhdes compactadores
() caminhdes especificos para a coleta de RSS

25.Destinagdo final os medicamentos vencidos e do merctrio:

NOTA: Formuldrio adaptado da Secretaria de Satdde do Estado do Ceard/Ntcleo de
Vigilancia Sanitaria — 2005.






