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Resumo

MARANGONI, Maria Cristina. Gerenciamento de Residuo de Servico de Saude:
Estudo de Caso no HEMOCENTRO da UNICAMP. Campinas: FEC, UNICAMP,
2006.104 p. Dissertacdao (Mestrado em Engenharia Civil) — Faculdade de Engenharia
Civil, Arquitetura e Urbanismo, Universidade Estadual de Campinas,Campinas, 2006.

Neste estudo aborda-se o gerenciamento do residuo sélido de servico de saude
no Centro de Hematologia e Hemoterapia da UNICAMP (HEMOCAMP) -
HEMOCENTRO, para se conhecer o funcionamento e a eficiéncia do Plano de
Gerenciamento de Residuo Solido de Servico de Saude (PGRSSS). Verificou-se cada
processo, desde manejo, segregacdo, acondicionamento, armazenamento, coleta,
transporte até o programa de educagéo. A caracterizacao do residuo foi realizada em
duas etapas, triagem e quantificacdo, em treze semanas, incluindo todas as estacoes
do ano. Foi verificada a agao utilizada como programa de educacao aos funcionarios e
pacientes. Foram atendidos, no periodo 9.400 pacientes, resultando a taxa de geracao
de 1,68 kg de residuo por paciente. O total de residuo pesado foi 15.856 kg e o total
de residuo considerado inadequado 532 kg. Observou-se que o acondicionamento nao
estava em conformidade com as especificacoes da Associacdo Brasileira de Normas
Técnicas, pois 0s sacos de residuo infectante continham volume maior que o permitido
e ndao eram bem fechados. Quanto a coleta e ao transporte interno, € preciso reavaliar
rota e horarios para que ndo ocorram durante o atendimento aos pacientes. Foi
verificado que é necessario intensificar o programa de educacao no PGRSSS.

Palavras Chave: Gerenciamento, Residuos de servigos de saude, Educacdo Ambiental.



ABSTRACT

MARANGONI, Maria Cristina. Gerenciamento de Residuo de Servico de Saude e
Estudo de Caso no HEMOCENTRO da UNICAMP. Campinas: FEC, UNICAMP,
2006.110 p. Dissertacao de (Mestrado em Engenharia Civil) — Faculdade de Engenharia
Civil, Arquitetura e Urbanismo, Universidade Estadual de Campinas, Campinas, 2006.

In this study it is approached the management of the health services solid waste
at the Centro de Hematologia e Hemoterapia da UNICAMP (HEMOCAMP) -
HEMOCENTRO, in order to know the working and the efficiency of the Health Services
Solid Waste Management Program (PGRSSS). Each process of this program was
verified, since handling, segregation, packing, storage, collection, transportation, until
the educational program. The characterization of the collected waste was performed in
two stages: selection and quantification, within thirteen weeks, including spring, summer,
autumn and winter. The action taken, as educational program for employees and
patients, was also verified. The quantity of patients attended within that period was
9.400, resulting a 1,68 kg per patient waste generation rate. The amount of weighted
waste was 15.856 kg and the amount of waste considered unsuitable was 532 kg. It was
observed that the packing was not in compliance with the Associacdo Brasileira de
Normas Técnicas, since the plastic bags with infecting waste had a volume above the
permitted one and they were not well closed. Concerning the collection and internal
transportation, it is necessary to re-evaluate route and time, to avoid that they occur
during the patients attendance. It was verified that it is necessary to intensify the

educational program on the PGRSSS.

Key Words: Management, Health Services Waste, Environmental Education.
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1 INTRODUCAO

A humanidade encontra-se em pleno século XXI usufruindo de um avango
tecnoldgico impressionante. Vive-se em um cenario globalizado por um vertiginoso
desenvolvimento das telecomunicagcdes e sob a influéncia da informatica. Tudo isso
impinge novos desafios ao ser humano que, apesar de tantas conquistas, depara-se

com um desequilibrio ambiental.

Os danos ambientais causados pelas catastrofes que ocupam as manchetes dos
jornais sdo pequenos quando comparados aos danos cumulativos, na maioria das
vezes despercebidos, como por exemplo, lixdes a céu aberto e ou em lugares onde
pode contaminar lencois freaticos, ou seja, o que é divulgado pela midia representa
apenas parte do problema e parte das mdultiplas variaveis que compdem o fendémeno do
desequilibrio ambiental que, por extensdo, se traduz no desequilibrio da saude
ambiental (CAPRA,1986).

Pode-se perceber, neste contexto de desequilibrio, que ndo s6 agentes
especificos, como os bioldgicos, representados pelos microrganismos, e quimicos,
interferem no equilibrio ambiental e na saude. Também agentes externos como o0s
elementos do meio urbano e rural, a atmosfera, o solo, a agua e outros elementos
interferem nesse equilibrio ambiental e, conseqientemente, na saude humana,
(CALLENBACH et. al.,1999).
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A producdo de residuo sélido, maior do que a capacidade de absorcdo da
natureza, colabora para um desequilibrio ainda maior do ambiente. O acumulo de
residuo e o manejo inadequado propiciam a proliferacao de vetores de doencas. Além
disso, a decomposicdo do residuo pode levar a contaminacdo do solo e das aguas
subterraneas (PHILIPPI JR., 2003).

O tema residuo sélido de servicos de saude (RSSS) envolve dois problemas
principais. Um, abrangendo uma esfera mais individual, esta ligado diretamente aos
funcionarios e aos riscos que os cercam, quanto ao manejo desse residuo. O outro, sob
uma visdo soécio-ambiental e sanitaria, € o destino dado ao residuo de servico de

saude, como fazé-lo sem prejuizo ao ambiente e a populagéo.

Diante desta situacao, o gerenciamento de residuo sélido de servicos de saude é
uma necessidade urgente e incontestavel e requer, das autoridades competentes,

providéncias no sentido de minimizar este desequilibrio no setor de saude ambiental.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, conforme a Resolugdo RDC n® 306
(ANVISA, 2004), dispbe sobre Gerenciamento de Residuo Servicos de Saude (RSS),
direcionando a elaboracdo do Plano de Gerenciamento de RSS (PGRSS). Este deve
ser elaborado de acordo com as caracteristicas de cada estabelecimento e, também,

respeitando-se as normas vigentes.

O principal motivo para se formular e implantar um plano de gerenciamento de
RSSS é o de reduzir os riscos para a saude da populacado, tanto a atendida nos

servicos de saude como a dos trabalhadores envolvidos.

Neste trabalho serdo abordadas a importdncia do gerenciamento de residuo
sélido de servigo de saude (RSSS) e a avaliacao da execucao deste gerenciamento no
Hemocentro da Universidade de Campinas — Centro de Hematologia e Hemoterapia da
UNICAMP (HEMOCAMP), observando-se o residuo desde sua geracao até disposicao

final.
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O Hemocentro foi criado em 1985 e é uma referéncia em hematologia e
hemoterapia na regiao de Campinas. Atende a uma populagcdo de 6 milhdes de
habitantes distribuidos em cerca de 120 municipios, prestando atendimento
ambulatorial, hospitalar, laboratorial especializado, quimioterapico e odontolégico a
toda regiao (HEMOCENTRO, 2005).

O Hemocentro vem aplicando o plano de gerenciamento de seu residuo sélido
desde 1999. Houve o interesse em se verificar a eficiéncia do sistema que esta sendo
aplicado, se esta condizente com a legislagdo vigente na época, Resolucdo 283
(CONAMA, 2001) Resolucao 31 (S.M.A, 2003), Resolucdao 33 (ANVISA, 2003b) e,
posteriormente, as atuais Resolugdo 306 (ANVISA, 2004) e Resolucao 358 (CONAMA,
2005), contribuindo para a minimizagéo de riscos & satde ambiental. E preciso observar
todas as etapas: acondicionamento, manuseio, transporte e tratamento, em decorréncia

dos riscos graves e imediatos que podem oferecer.

A educacdo no processo de gerenciamento do RSSS, além de ser um recurso
eficiente, ndo requer grandes recursos financeiros para coloca-lo em pratica. Um
programa de Educacao Ambiental possibilita a minimizacao da producdo de residuo e,
consequentemente, a diminuicdo com gastos no tratamento, principalmente do residuo

infectante.

Para a elaboracdo de um programa de Educagdo Ambiental, parte integrante do
gerenciamento de RSSS, é preciso diferenciar capacitagdo e educacao.

Quando se capacita alguém esta se transferindo a este individuo conhecimentos
especificos sobre um determinado assunto ou procedimento, que ele, individuo, pode
ou néo reter, conforme seu grau de conhecimento, cultura ou necessidade, ou mesmo
motivacdo e predisposicao para aceitar mudancas. O processo de educacdo € mais
complexo, porém mais abrangente. Pode transformar o individuo ouvinte em

participante, parte integrante do trabalho a ser desenvolvido.
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A motivacdo para esta pesquisa esta também na necessidade de se avaliar
como a Educacdo Ambiental esta sendo utilizada dentro do Plano de Gerenciamento de
RSSS, para colaborar com sua reavaliacao no processo de reestruturagao do plano de
gerenciamento como meio para a minimizacao da geragao de RSSS, em particular do
residuo hospitalar gerado no Hemocentro-UNICAMP.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

O objetivo geral deste trabalho foi avaliar a eficiéncia do Plano de
Gerenciamento de Residuo Sélido de Servicos de Saude (RSSS) de um Hemocentro.

2.2 Objetivos especificos

Os objetivos especificos foram identificar a forma de gerenciamento do RSSS do
Hemocentro em relacao a coleta, ao transporte e a destinacao final, visando a:
e avaliar o gerenciamento de residuo e verificar sua eficiéncia, quanto a
legislagao vigente;
e quantificar e classificar o residuo gerado;
e avaliar o plano de emergéncia existente para o RSSS; e,
e dentificar o programa de educagdo desenvolvido no gerenciamento de

residuo de servicos de saude do Hemocentro.
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A problemética que envolve residuo sélido urbano tem preocupado cada vez
mais 0s responsaveis pelas decisées politicas, seja dos estados ou dos municipios,
obrigando-os a elaboracdo e direcionamento de programas de gerenciamento de
residuo.

Cada vez mais a administracdo publica se volta para discutir e criar caminhos
através de legislacoes que permitam orientar os responsaveis publicos ou privados em
como destinar corretamente os diversos tipos de residuo e atualmente, uma especial

atencao esta sendo dada para o residuo de servico de saude (TAKAYANAGUI, 2003).

No Brasil, o modelo de gerenciamento diferenciado para o Residuo Sélido de
Servigco de Saude (RSS) pode ser evidenciado nas normas e legislagées mais recentes
sobre o assunto e o grande numero de estabelecimentos, particularmente hospitais,
que tém que se adequar ao modelo de gerenciamento (FERREIRA, 2000). O
gerenciamento interno de RSS é responsabilidade de cada estabelecimento gerador
(CONAMA, 2001).

3.1 Residuo Solido de Servicos de Saude (RSSS)

Muitos termos sao utilizados como sinébnimos para designar residuo proveniente
de estabelecimentos de saude, tais como: residuo solido hospitalar, residuo biomédico,

residuo hospitalar, residuo médico, residuo clinico, residuo infeccioso ou infectante. Até
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1990, a terminologia predominante, no Brasil, era residuo hospitalar e a designagéao
sélida era usada para limitar o estudo a parcela sélida do residuo, dentro dos hospitais.
Por um bom tempo somente as instituicbes hospitalares mereceram cuidado em relacao
ao residuo gerado (RISSO,1993).

A partir da década de 90 a legislacdo inclui a definicho de RSSS todas

instituicobes que prestam servicos de salde ou assisténcia sanitaria a populacao.

3.1.1 Definicao

Segundo a Environmental Protection Agency (USEPA,1989), a legislacédo
americana considera residuo de servico de saude aquele proveniente de diagndstico,
tratamento ou imunizagdo de seres humanos ou animais, de pesquisas pertinentes ou

na producao de material biol6gico.

Muito recentemente é que se percebeu a importancia de aplicar um tratamento
adequado ao residuo gerado em todos os estabelecimentos que envolvem servigos de
saude. A Associagao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)
elaborou normas para a terminologia (ABNT, 1993b), classificacao (ABNT, 1993c) e
procedimentos (ABNT, 1993d e 1999e) para o manejo de residuo proveniente de
estabelecimentos geradores, a partir das quais adotou, em 1987, a terminologia:
Residuo de Servicos de Saude (RSS), salientando que esses residuos sdo gerados
também em ambulatérios, consultérios médicos, clinicas veterinarias, farmacias,
laboratérios de analises clinicas e patolégicas, bancos de sangue ou leite, portos e
aeroportos (ABNT, 1993c), e ndo somente em hospitais como antes era considerado .

Para Silva (1993), RSSS é aquele residuo gerado em unidades que prestam
assisténcia sanitaria a populagédo, englobando desde o residuo de varricao externa,
passando pelos internos até aquele gerado em salas de cirurgias e UTI. E o residuo
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produzido em hospitais, clinicas médicas e veterinarias, laboratérios de andlises,

consultérios médicos e dentarios, farmacias, postos médicos, ambulatorios, etc.

O Conselho Nacional do Meio Ambiente, conforme a Resolugdo 283 (CONAMA,
2001), define Residuo de Servicos de Saude (RSS) como:

e aquele proveniente de qualquer unidade que execute atividades de natureza
médico-assistencial, humana ou animal;

e aquele proveniente de centro de pesquisa, desenvolvimento ou
experimentagao na area de farmacologia e saude;

e medicamentos e imunoterapicos vencidos ou deteriorados;

e aquele proveniente de necrotérios, funerarias e servicos de medicina legal; e,

e aguele proveniente de barreiras sanitarias.

Para a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, conforme Resolugdgo RDC 31
(ANVISA, 2003a), as definicoes e classificacdo para residuo de servicos de saude
devem seguir as mesmas especificacdes constantes na Resolucdo 283 (CONAMA,
2001).

O Departamento de Meio Ambiente de Londres, segundo Schneider et al. (2001),
considera como residuo de servico de saude os elementos perigosos ou ofensivos
provenientes de pratica médica, odontoldgica, veterinaria, de enfermagem,
farmacéutica ou praticas similares de atividades de laboratério clinico e os utilizados em

ensino e pesquisa.

De acordo com Schneider et al. (2001), a preocupagao com o tratamento do RSSS
€ antiga e citam que Genatios compilou uma série de trabalhos mostrando uma
evolucao no tempo sobre manejo e a disposicao de residuo so6lido em estabelecimentos
hospitalares, desde o principio do século XX até a década de 1970, conforme mostrado
nas tabelas 3.1 e 3.2.
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TABELA 3.1 Resumo das ac¢oes efetuadas em RSS, até 1970

Década INFORMAGCOES SOBRE RESIDUO de SERVIGO SAUDE
1920 Nenhuma publicagédo
1930 e 1940 Busca de solugdes para a problematica RSS e utilizagédo de incineragéao.
1950 Manejo de RSS com finalidade de evitar que se transformem em fonte de
contaminagao.
Inicia-se a preocupagdo com o residuo radioativo.
1960 As publicagdes da década de 60 mostram uma crescente preocupagao com:

a dispersao de doencas infecciosas que o residuo possa produzir,
acondicionamento do residuo em sacos plasticos, os problemas decorrentes do
transporte através de dutos, a problematica da poluigdo atmosférica gerada pela
utilizagao de incineradores, o tratamento de residuo gerado por portadores de
doengas infecto-contagiosas.

1970 Preocupacgéao de técnicas mais avangadas para RSS, particularmente com o uso

crescente de material descartavel e seu armazenamento, o uso generalizado de
material radioativo, a contaminagao atmosférica, a importancia da utilizagéo dos

equipamentos de protecado indispensaveis (EPI), no manejo de RSS.

Fonte: baseada em Genatios citado por Schneider et al. (2001).

TABELA 3.2 Resumo das ac¢oes efetuadas em RSS, de 1980, até 2000

1990

Preocupacgéo do estado em normatizar o trabalho com RSS quanto :
manuseio,classificacao, coleta, terminologia, etc. Por exemplo elaboragado das NBR
12.807,12.808, 12.809, 12.810,etc.

Interesse dos estabelecimentos de servigos de saide em minimizar riscos de

contaminacgéao através do RSS.

2000

Elaboragdo do regulamento técnico, pela ANVISA, para elaboragao de
gerenciamento de residuos de servigos de saude, e a obrigatoriedade de se efetuar
o gerenciamento de RSS em todos os estabelecimentos de saude.

Fonte: baseada em Schneider et al. (2001).

Para o Conselho Nacional do Meio Ambiente, conforme Resolugdo n°® 358
(CONAMA 2005), Residuo de Servicos de Saude sao todos aqueles resultantes de
atividades exercidas nos servigos definidos no art. 1° desta resolugdo que, por suas
caracteristicas necessitam de processos diferenciados em seu manejo, exigindo ou nao

tratamento prévio a sua disposicao final.
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3.1.2 Classificacao do RSSS

Qualitativamente, o residuo sélido de servigos de saude (RSSS), particularmente
o0 proveniente de hospitais, € constituido por uma grande variedade de conteudo,
inclusive o considerado similar ao doméstico, além do de origem bioldgica, quimica e
radioativa (AKUTSU e HAMADA, 1993).

A composicao de alguns residuos quimicos € semelhante ao residuo industrial
perigoso. Porém, o grupo que mais se destaca é o do infectante que é o maior grupo
entre o RSSS perigoso, embora dificilmente ultrapasse a quantidade daqueles
classificados como comuns (AKUTSU e HAMADA, 1993).

Segundo Andrade (1997), para um gerenciamento eficaz de RSSS, a
classificacao permite tomar decisées quanto ao residuo que podera ser recuperado e
ao que podera seguir para tratamento ou disposicdo final. E importante que o gestor
ou grupo gestor de RSSS defina como sera classificado seu RSSS, porém, sempre
respeitando a legislacao vigente.

A classificacao facilita a segregacao apropriada reduzindo riscos sanitarios e
custos no gerenciamento dos mesmos (CEPIS, 1997).

A Associacdo Brasileira de Normas Técnicas, NBR 10.004 (ABNT, 2004),
classifica o residuo solido quanto aos riscos potenciais ao ambiente e a saude publica
em:

Residuo Classe | — Perigosos; e,
Residuo Classe |l — Nao Perigosos;
Residuo Classe Il A — Nao Inertes, €;
Residuo Classe Il B — Inertes.
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A classificagdo do RSSS é variavel de acordo com o estabelecimento onde sera

implantado o gerenciamento.

Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, Resolugdo RDC n® 306
(ANVISA, 2004), o residuo sélido de servigos de saude fica assim classificado:

“GRUPO A — (POTENCIALMENTE INFECTANTE): residuo com a

possivel presenca de agentes bioldégicos que, por suas

caracteristicas de maior viruléncia ou concentracdo, podem

apresentar riscos de infeccao. Fazem parte desse grupo:

“A.1 culturas e estoques de microrganismos, residuo de fabricacao
de produtos biolégicos, exceto os hemoderivados, meios de
culturas e instrumentais utilizados para transferéncia, inoculacao
ou mistura de culturas e residuo de laboratério de manipulagéao
genética. Residuo resultante de atividade de vacinagdo com
microrganismos vivos ou atenuados, incluindo frascos de vacinas
com expiracdo do prazo de validade, com conteudo inutilizado,
vazio ou com restos de produto, agulhas e seringas. Residuo
resultante de atendimento a individuos ou animais, com suspeita
ou certeza de contaminagédo biolégica por agente da classe de
risco 4. Bolsas para transfusdo contendo sangue ou
hemocomponentes rejeitadas por contaminacdo ou por prazo de
validade vencido e sobras de amostras de laboratério contendo
sangue ou liquido corporeo, recipientes e material resultantes do

processo de atendimento de saude;

“A.2 — carcagas, pegas anatdmicas, visceras e outros residuos
provenientes de animais submetidos a processos de experimento
com inoculagdo de microrganismos, bem como suas forracoes, e
cadaveres de animais suspeitos de serem portadores de

microrganismos de relevancia epidemiolégica e com risco de
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disseminagdo, que foram submetidos ou ndo a estudo anatomo-

patol6gico ou confirmacao diagnostica;

“A.3 pecas anatbmicas (tecidos, membros e 6rgaos) do ser
humano, que nao tenham mais valor cientifico ou legal e/ou
quando ndo houver requisicdo prévia pelo paciente ou seus
familiares e produto de fecundagdo sem sinais vitais, com peso
menor de 5009 ou estatura menor que 25cm, ou idade gestacional
menor que 20 semanas, que nao tenham mais valor cientifico ou

legal e/ou quando nao houver requisicao prévia pela familia;

“A.4. kits de linhas arteriais, endovenosas e dialisadores, filtro de
ar e gases aspirados de area contaminada, sobras de amostras de
laboratério contendo fezes, urina e secrec¢des, provenientes de
pacientes que ndo contenham e nem sejam suspeitos de conter
agentes de risco 4, tecido adiposo proveniente de lipoaspiragao,
lipoescultura e outro procedimento de cirurgia plastica, pecas
anatbmicas e outros residuos provenientes de procedimento
cirurgico e bolsa de transfusdo vazia ou com volume residual pés

transfusao; e,

“A.5 6rgaos, tecidos, fluidos organicos, material perfurocortante e
demais materiais resultantes de atendimento a saude de individuo

e animais, com suspeita ou certeza de contaminagdo com prions;

“GRUPO B - (QUIMICOS): residuo contendo substancias
quimicas que apresente riscos a saude publica e ao ambiente,
quando nao forem submetido a processo de reutilizagao,

recuperacao ou reciclagem;

“GRUPO C - (REJEITOS RADIOATIVOS): é considerado rejeito
radioativo quaisquer material resultante de atividades humanas
que contenham radionuclideos em quantidades superiores aos
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limites de isengdo especificados na norma CNEN-NE-6.05 —
“Licenciamento de Instalagdes radioativas” e para os quais a
reutilizacao € impropria ou nao prevista. Enquadra-se neste grupo
todo o residuo contaminado com radionuclideos;

“GRUPO D - (RESIDUOS COMUNS): é todo o residuo gerado
em servicos abrangidos por esta resolucdo que, por suas
caracteristicas, nao necessite de processos diferenciados
relacionados ao acondicionamento, identificacdo e tratamento,

devendo ser considerado residuo sélido urbano-RSU.

“GRUPO E - (PERFUROCORTANTES): sdo os objetos e
instrumentos contendo cantos, bordas, pontos ou protuberancias

rigidas e agudas, capazes de cortar ou perfurar”.

3.1.3 Fontes geradoras de RSSS

No Conselho Nacional de Meio Ambiente, Resolugédo n® 05/93 (CONAMA, 1993),
sdo apontados como fonte geradora os estabelecimentos prestadores de servicos de
saude, como hospitais, clinicas médicas, veterinarias e odontoldgicas, farmacias,
ambulatorios, postos de saude, laboratérios de analises clinicas laboratério de pesquisa
e de andlise de alimentos, empresas de biotecnologia, funerarias, portos, aeroportos e
estacdes rodoviarias e ferroviarias.

Sao consideradas fontes geradoras de residuo de servigcos de saude as clinicas
médicas e veterinarias, laboratérios de andlises clinicas, centros de pesquisas,
necrotérios, funerarias, portos, aeroportos, estacées rodoviarias e ferroviarias
(CONAMA, 2001).
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A Agéncia Nacional de Vigilancia, através da RDC n® 306 (ANVISA, 2004), define
geradores de residuo de servicos de saude (RSS) como sendo todos os servigcos

relacionados com atendimento de saude humana ou animal, inclusive os servigos de

assisténcia domiciliar e de trabalhos de campo, laboratérios analiticos de produto de

saude, necrotérios, funerarias, servico de embalsamamento, medicina legal, drogarias,

farmacias, servigo de acupuntura e tatuagem.

O Conselho Nacional do Meio Ambiente, conforme resolugdo 358 (CONAMA,

2005), define residuo de servicos de saude como:

“Aqueles provenientes do atendimento a saude humana ou
animal, inclusive os servicos de assisténcia domiciliar e de
trabalho de campo; laboratérios analiticos de produtos para a
saude; necrotérios, funerarias e servicos onde se realizem
atividades de embalsamamento; servicos de medicina legal;
drogarias e farmacias, inclusive as de manipulagao;
estabelecimento de ensino e pesquisa na area de saude; centros
de controle de zoonoses; distribuidores de produtos
farmacéuticos, importadores, distribuidores de materiais e
controles para diagnéstico in vitro; unidades moveis de

atendimento a saude; servicos de acupuntura e tatuagem”.

Segundo a Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT, 1993b),

estabelecimentos geradores sao instituicbes que, em razdo de suas atividades,

produzem residuo de servicos de saude.

A World Health Organization — WHO (1999) classifica as fontes de geracéao de

RSS de acordo com a quantidade de residuo gerado em: grandes ou pequenos

geradores.
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A legislagdo, em muitos estados norte americanos, classifica como pequenos
geradores aqueles estabelecimentos que produzem entre 18 e 100 kg de residuo por
més, (WHO, 1999) tais como:

e consultério médico;

e clinicas e consultérios odontol6gicos;
¢ hospitais psiquiatricos ;

e instituicdes de pessoas debilitadas;

e tatuagem e colocacgao de pierceres;
e servicos funerarios;

e farmacias;

e servicos de ambulancia; e,

e tratamento domiciliar.

Portanto, sdo considerados, pela WHO (1999), como grandes geradores,

estabelecimentos que produzem mais de 100 kg de residuo por més, tais como:

e hospitais: universitarios, gerais, distritais;

e clinicas: de obstetricia e maternidade;

e centros de dialise;

e pronto socorro;

e estabelecimentos de cuidados de longa duracao e doencgas cronicas;

e servico médico militar;

e laboratérios médicos e biomédicos;

e instituicdes e laboratérios biotecnolégicos;

e centros de pesquisas médicas;

e clinicas veterinarias;

e centro de autépsias;

e centros de pesquisas e testes com animais;

e Dbancos de sangue; e,

e outros.
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O crescimento progressivo da taxa de geracdo de RSSS estad ligado ao
crescimento populacional, bem como ao aumento da expectativa média de vida do
brasileiro. Estes fatos acarretarao um aumento significativo do RSSS, pois sera preciso
haver mais servico de saude para uma populacao mais idosa, usuaria de diversos tipos
de especialidade médica.

Outro fator que influencia a geracdo de RSSS é o aumento de descartaveis.
Estima-se a taxa de crescimento de material descartavel em 5 a 8% ao ano. Isto é
decorréncia do aparecimento de doencas infecto-contagiosas, particularmente a AIDS
(CASTRO, 1995).

A quantidade de residuo gerado em um estabelecimento de saude esta
relacionada com as atividades que sédo desenvolvidas e depende da capacidade e nivel
de desenvolvimento tecnolégico da unidade, da quantidade de servicos oferecidos,
especialidades existentes, tecnologias empregadas, nimeros de pacientes atendidos,
entre outros (CEPIS, 1997).

Para quantificar o RSSS pode-se considerar tanto a massa (kg) quanto o volume
(L). A massa de residuo s6lido gerado por numero de pacientes atendidos e por dia é a
taxa de geracdo de RSSS do estabelecimento. Pode ser feita esta estimativa para o
estabelecimento todo ou por setores. E uma relagéo entre a quantidade média gerada
por dia com o numero de leitos ocupados, obtendo-se um parametro comparativo. Na
Tabela 3.3 sdo mostrados dados da geracdo de residuo em estabelecimentos de

assisténcia a saude de alguns paises.

Na tabela 3.4 sdo mostrados os resultados de pesquisa realizada sobre a
geracao de RSSS perigoso em alguns paises da América Latina e Caribe.

31



TABELA 3.3 Taxa de geracao de RSSS em estabelecimento de saude

LOCAL UNIDADE LEITOS TAXA
Australia Hospital Nao consta 9,1 kg/leito.dia
Colémbia Hospital geral 130 2,2 kg/leito.dia
Gra Bretanha Hospital de emergéncia N&o consta 2.5 kg/leito.dia
Gra Bretanha Maternidade Nao consta 3,0 kg/leito.dia
Argentina Hospital Nao consta 4,2 kg/leito.dia
Peru Hospital N&o consta 6,0 kg/leito.dia
Paraguai Hospital N&o consta 4,5 kg/leito.dia
Brasil (Sao Paulo) Hospital NAO consta 2,63 kg/leito.dia
Brasil (Campinas) Hospital geral 77 4,46 kg/leito.dia
Taiwan Hospital universitario 100 4,6 kg/leito.dia
Venezuela Hospital geral 616 4,62 kg/leito.dia
Espanha Hospital geral Nao consta 2,8 kg/leito.dia
Reino Unido Hosp.universitario Nao consta 3,3 kg/leito.dia
Holanda Hosp.universitario 800 — 900 6,6 kg/leito.dia

Fonte: CASTRO (1995)

TABELA 3.4 Quantidade de RSSS produzidos na América Latina

Geracao de RSS Perigosos (t/ano).
Pais N de Leitos
Argentina 150.000 32.85077?
Brasil 501.660 109.960
Cuba 50.293 11.010
Jamaica 5.745 1.260
México 60.100 13.160
Venezuela 47.200 10.340

Fonte: montada a partir de WHO (1999)

3.1.4 Potencial de risco do RSSS

A U.S.Environmental Protection Agency (USEPA, 1992) cita que o RSSS

infectante € manuseado universalmente como residuo perigoso, levando em

consideracao as suas fontes, visto que o potencial infectante ndo pode ser determinado
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pela aparéncia. A fonte particular de contaminacdo dos itens e/ou sua natureza
infectante ndo podem ser identificadas e é impossivel e impraticavel testar cada item

quanto ao seu teor de patégenos.

Os principais grupos de pessoas em risco sdo: médicos, enfermeiros, pessoas da
manutencdo de hospitais, auxiliares, pacientes dos estabelecimentos, visitantes,
trabalhadores dos servicos de apoio ao estabelecimento de salde como: lavanderia,
manuseio de residuo e transporte e trabalhadores das unidades de tratamento e
disposicao final (tais como aterros sanitarios e incineradores), incluindo garis (RISSO,
1993).

Takayanagui (1993) cita que, para a FUNDACENTRO, no inicio da década de 90
os riscos de insalubridade em hospitais, em relacdo aos agentes bioldgicos, ja tinham
como prioridades a AIDS e a Hepatite tipo B.

Sendo os estabelecimentos de servico de saude um local de atencdo para a
saude dos pacientes, deve-se pensar em protecao, prevencao e controle das infec¢des
que poderdo advir deste ambiente. Por ser um local concentrador de enfermos, pode
transformar-se em um ambiente acumulador de agentes infecciosos. Assim sendo, sao
significativos os riscos a que podera estar sujeita a populagéo internada ou usuaria dos
servicos, particularmente pacientes que se encontram com suas defesas organicas
diminuidas, em funcdo de caracteristicas de suas doencas e dos tratamentos a que
foram submetidos. Recém-nascidos prematuros ou criancas desnutridas, individuos
idosos, convalescentes de processos agudos € imunodepressivos ou pacientes que
tenham passado por processos radioldgicos para diagndéstico ou terapéuticos, entre
outros, integram o grupo de pacientes com especial risco de adquirir infecgdes, como
consequéncia da disposicdo a agentes patogénicos existentes no ambiente hospitalar,
por exemplo, e agravados pelo manejo inadequado do residuo sélido ali produzido. A
vulnerabilidade destes pacientes, devido a debilidade de sua resisténcia a enfermidade
ou as condigdes em que se encontram, justifica o tratamento higiénico rigoroso que se
deve empregar no manejo dos RSSS (RISSO, 1993).
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Quanto a importancia do RSSS para a infeccao hospitalar, a Associacao Paulista
de Estudos e Controle de Infeccdo Hospitalar, APECIH, em 1993, segundo
Takayanagui (1993), estimava que 50% dos casos deste tipo de infec¢cdo decorriam do
desequilibrio da flora humana, ja debilitada no momento em que o paciente era
internado por qualquer motivo. Segundo Bertussi Filho, (1988), 30% destes casos eram
devido ao despreparo e a falta de cuidado dos profissionais de salde ao manipularem o
material em pacientes ou transitar em local de risco, 10% correspondem a instalacdes
inadequadas que facilitam a propagacao de infeccbes como, por exemplo, a falta de
pias para lavar as maos e os 10% restantes sdo causados pelo residuo ou outras

situacoes.

Takayanagui (1993), relata que para a APECIH, se o residuo estiver dentro da
pequena parcela de 10% das causas de infecgdo hospitalar, pode-se afirmar que, no
ano de 1990 ocorreram 100.000 casos de infecgcdo hospitalar causados direta ou
indiretamente por residuo. Isto € uma situacao inaceitavel, posto ser dependente direta
do fator desempenho versus empenho humano e negligenciar suas praticas

profissionais na area de saude.

O potencial de risco que o RSSS infectante apresenta é a possibilidade de
causar contaminacao aos seres humanos e ao ambiente, que € a principal preocupacao
de profissionais da area de saude, limpeza publica, ambientalista e do publico em geral.
Tal fato faz com que RSSS infectante seja manuseado de forma diferenciada
(SANCHES, 1995).

De acordo com a Fundacdo Natura (1997), a transmissdo de doencas intra-
hospitalares pode ser facilitada por um manejo inadequado do RSSS infectante,
aumentando os dias de internacdo, custos de internacdo e mortalidade. E sugere a
possibilidade de que a exposicao prolongada a contaminantes e infectantes ou toxica,
mesmo a niveis baixos, pode aumentar a susceptibilidade, das pessoas expostas, para

desenvolver enfermidades.
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A Organizacao das Nagdes Unidas para a Protecdo Ambiental (UNEP) segundo
Brilhante e Caldas (1999), classifica o risco do RSSS quanto a quantidade, volume e
conteudo. Pode ser ainda classificado quanto ao risco econémico, ambiental e a saude,
principalmente a dos funcionarios envolvidos. O que mais preocupa aos funcionarios

ligados a area de saude € o potencial de risco que os cerca.

Conforme a WHO (1999), a exposi¢ao ao residuo com potencial perigoso pode
resultar em doencas ou lesbes aos trabalhadores (da area de saude e setores
relacionados como coleta, tratamento e disposicao final) e ao publico em geral, além da
degradacao estética e da contaminacdo ao ambiente.

A natureza perigosa do RSSS pode ser devido a uma ou mais das seguintes
caracteristicas:
e presenca de pérfuro-cortantes;
e presenca de genotdxicos;
e presenca de substancias quimicas téxicas ou perigosas, ou farmacos; ou,

* presenca de radioatividade.

Ha particular preocupacao acerca da contaminacido de pessoas com o HIV e
virus da hepatite B e C, para os quais ha um forte indice de contaminacao através de
RSSS infectante (WHO,1999). Estes virus s&o transmitidos devido aos acidentes com
pérfuro-cortante contaminado com sangue humano, entre enfermeiros, trabalhadores
que manuseiam o residuo no estabelecimento, mas segundo WHO (1999), este tipo de
risco entre pacientes € considerado muito baixo. Na Tabela 3.5 s&do mostrados dados
de lesdes ocorridas com trabalhadores dos estabelecimentos de saude e servigcos
sanitarios causados por pérfuro-cortante, assim como na Tabela 3.6, a porcentagem de
risco de contaminacao de funcionarios atingidos por pérfuro-cortante.
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TABELA 3.5 Hepatite viral do tipo B (HVB) causada por lesdes ocorridas a partir de

acidentes com pérfuro-cortantes (USA)

Categoria Profissional

n® anual de pessoas que sofreram |n°® anual de infeccdes HVB
lesdes por perfurantes e cortantes causadas a partir das lesdes

Enfermeiros em hospital 17.700 - 22.200 56 - 96
Enfermeiros fora hospital 28.000 - 48.000 26 - 45
Trab. de laboratérios em hospital 800 - 7.500 2 -15
Trab. servico de limpeza do hospital 11.700 - 45.300 23 - 9
Técnicos de hospital 12.200 24
Médicos e dentistas em hospital 100 - 400 <1
Médicos fora do hospital 500 - 1.700 1-3
Dentistas fora do hospital 100 - 300 <1
Assistente de dentista fora do hospital 2.600 - 3.900 5-8
Médico do atendimento de emergéncia 12.000 24
Trabalhadores que manuseiam residuo fora 500 - 7.300 1-15

do hospital

Fonte: WHO (1999)

TABELA 3.6 Risco de infeccao apos lesao por agulhas hipodérmicas (USA)

TIPO DE INFECCAO

RISCO DE INFECCAO %

HIV 0,3
Hepatite Viral Tipo B 3
Hepatite Viral tipo C 3-5

Fonte: WHO (1999)

Conforme Ribeiro Filho (1999), os casos de danos a saude publica e ao

ambiente estdo sempre relacionados a alguma irregularidade como: sistema de

tratamento e disposicao final ndo licenciado ou desvio de residuo para disposicao

impropria.

Segundo a NBR 10.004 (ABNT, 2004), a periculosidade de um residuo esta

associada as caracteristicas apresentadas por este em funcdo de suas propriedades

fisicas, quimicas ou infecto-contagiosas que possam representar:



e risco a saude publica, provocando ou acentuando, de forma significativa,
aumento de mortalidade ou incidéncia de doencas;

e riscos a0 ambiente, quando o residuo € manuseado ou destinado de
forma inadequada; ou,

e pelo menos, uma das seguintes caracteristicas:

- inflamabilidade;

corrosividade;

reatividade;

toxicidade; ou,

patogenicidade.

Nos Estados Unidos da América, oito milhdes de trabalhadores atuam na area de
saude. A estimativa indica que ocorram de 600 a 800.000 casos de acidentes com
pérfuro-cortante por ano (NIOSH, 2005).

Estima-se ainda, segundo dados do sistema EPINnet , em 1999, que, em
hospital de médio porte, os acidentes com pérfuro-cortante sejam aproximadamente 30
lesbes para cada 100 leitos/ano (NIOSH, 2005)

3.2 Gerenciamento de Residuo Sélido de Servico de Saude

Gerenciamento refere-se ao conjunto articulado de acdes normativas,
operacionais, financeiras e de planejamento baseadas em critérios sanitarios,
ambientais, sociais, politicos, técnicos, educacionais, culturais, estéticos e econémicos
para a geracao, manejo, tratamento e disposicdo final do residuo sdélido
(MANDELLLI,1997).

De acordo com a Resolugéao 283 (CONAMA, 2001), Plano de Gerenciamento de
Residuo de Servigco de Saude — PGRSS é o documento integrante do gerenciamento e
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do processo de licenciamento ambiental e deve contemplar a minimizacao da geracao
de residuo bem como orientar acdes relativas ao manejo, segregacado, armazenamento,
acondicionamento, coleta, transporte, tratamento e disposicao final. O PGRSS deve ser
elaborado pelo gerador do residuo e aprovado e fiscalizado pelos érgaos de vigilancia

sanitaria e ambiente.

O gerenciamento de Residuo Sélido de Servico de Saude (RSSS), segundo
Andrade e Guimarades (1995), envolve atividades desde a geracdo de residuo,
passando pelo acondicionamento, armazenamento interno e externo, transporte, até o

tratamento e disposigéo final.

O gerenciamento de residuo sélido € uma questao relevante quando se pretende
atingir ao desenvolvimento sustentavel. O residuo sélido € um dos fatores com alto
indice de poluicdo. Sabe-se que o residuo é uma ameaca para a poluicdo do solo e,
conseqlientemente, para o maior bem da natureza, a agua (MANDELI, 1997).

Sob esta o6tica, a gestdo de residuo deve contemplar todos os aspectos
envolvidos, desde a fonte geradora até a disposicdo segura, bem como a maxima
minimizagdo e educagdo, buscando inclusive incorporar mudangas nos individuos

quanto a produgio e consumo.

Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA, 2004), na resolucéo
306, o gerenciamento do RSSS constitui-se em um conjunto de procedimentos de
gestao, planejado e implementado a partir de bases cientificas e técnicas, normativas e
legais, com o objetivo de minimizar a producéo de residuo e proporcionar ao residuo
gerado um encaminhamento seguro, de forma eficiente, visando a prevencao da saude

publica, a protecéo dos trabalhadores, dos recursos naturais e do ambiente.

O RSSS tem alta representatividade dentro do residuo sélido urbano, nao
pela quantidade gerada, mas pelo potencial de risco a saude e ao ambiente, conforme
Mandelli (1997).
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No Brasil, segundo Ferreira (2000), o gerenciamento diferenciado de RSSS pode
ser evidenciado nas normas e legislacbes mais recentes sobre o assunto e, também
que as normas recomendam que 0 gerenciamento interno é de responsabilidade de

cada estabelecimento de saude.

O gerenciamento interno ainda ndo € uma pratica comum nos hospitais, clinicas
particulares, farmacias, entre outros, mesmo sendo esta uma responsabilidade de cada
estabelecimento gerador. Na maioria dos hospitais, escolas de medicina e outros
estabelecimentos ndo se observa definicbes precisas, classificagdo e quantificacao,
resultando em um gerenciamento inadequado. Alguns estabelecimentos tém
organizada a coleta interna, porém encontram dificuldade na disposi¢do final e na
coleta externa, realizada por servigos de limpeza urbana de forma nao diferenciada,
(IPT/CEMPRE, 2000).

Daltro Filho e Santos (2000), em suas pesquisas, identificaram varios problemas
com relagdo ao gerenciamento interno de RSSS em alguns hospitais, como: falta de
planejamento adequado para os locais de armazenamento, falta de padronizagdo nos
contéineres, falta de simbologia, escassez de recursos humanos, auséncia de critérios
claros e definidos de segregacao, coleta interna inadequada, ndo utilizacdo de EPI
pelos trabalhadores envolvidos diretamente na coleta, entre outros.

Na pratica, também, verifica-se que nédo é facil combinar acdes de
gerenciamento de RSSS dos estabelecimentos geradores com as agdes municipais
que, na maioria dos municipios brasileiros, assumem a coleta externa e disposicao final
do RSSS. Em fungcdo da inexisténcia de uma responsabilidade legal explicita dos
municipios, com relagdo ao RSSS e do desconhecimento do potencial de risco do
mesmo, na grande maioria dos municipios brasileiros este residuo nao recebe nenhum
tratamento especial. Em geral, é colocado junto com o residuo doméstico e recebe o
mesmo destino final (IPT/CEMPRE, 2000).
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Cabe ao responsavel legal dos estabelecimentos de servico de saude, segundo
a Resolucao 283 (CONAMA, 2001), a responsabilidade pelo gerenciamento de seu
residuo, desde a geracdo até a disposicao final, de forma a atender aos requisitos
ambientais e de saude publica, sem prejuizo da responsabilidade civil e solidaria, penal
e administrativa de outros sujeitos envolvidos, em especial os transportadores e

depositarios finais.

Segundo Schneider et al. (2001), todas as definicoes citadas sobre gerenciamento
de residuo contém a relevancia de agdes conjuntas e continuas e realcam a
importancia de todas as etapas, ndo devendo ficar nenhuma sem a merecida atencéo e
a preocupacao na sensibilizacdo do individuo quanto a minimizacdo de residuo. Para
tanto, faz-se necessario contemplar, com mais atencao, no plano de gerenciamento, a
educacgao que aborda a informacdo, a capacitacdo e a integracdo dos individuos da

instituicdo em questéo.

Apesar dos planos de gerenciamento contarem com treinamento e capacitacao
para funcionarios, nem sempre se depara com uma eficiéncia maxima quando se avalia
a segregacao. O problema pode estar nas diferentes culturas e niveis sociais, ou ainda,
pelo ndo comprometimento desses funcionarios em relagcdao ao “Grupo de trabalho”,
(Quintas, 2000).

Para Schneider et al., (2001), o Plano de Gerenciamento de residuo solido de
servico de saude deve atender as disposicoes da Resolucdo 05 (CONAMA, 1993),

onde o Ministério da Salude apresenta o seguinte roteiro:

1 identificacdo do estabelecimento — razao social, nome de fantasia, enderego,
CEP, municipio e telefone;

2 informacbes gerais;

2.1 numero de leitos — Total e por especialidade médica;
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2.2 especialidades médicas, identificar as unidades ambulatoriais, clinicas e
complementagcdo diagnéstica e terapéutica que geram residuo no
estabelecimento;

2.3 &rea construida;

2.4 area livre de terreno;

2.5 numero de funcionarios total, inclusive de prestacao de servicos;

2.6 responsavel pelo PGRS;

2.7 responsavel legal pelo estabelecimento; e,

2.8 responsavel técnico pelo estabelecimento; e,

3 informacdes técnicas;

3.1classificacao do residuo sélido;

3.2 manuseio, segregacao e acondicionamento;

3.3 transporte externo;

3.4 tratamento e disposigéao final;

3.5 outras informacoes;

3.6 plano de contingéncia;

3.7 treinamento dos profissionais;

3.8 administracao e responsabilidade;

3.9 orcamento anual; e,

3.10 complementagéo.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, por meio da Resolugdo n°® 306
(ANVISA, 2004), estabelece como o estabelecimento de saude deve realizar cada item
do roteiro apresentado pela Resolucdo 05 (CONAMA, 1993) e obter um Plano de
gerenciamento de residuo de servicos de saude que atenda as especificacdes
necessarias.

De acordo com Hagerty, Pavoni e Heer (1973), para que o gerenciamento de

residuo seja eficiente é preciso que haja uma conscientizacdo dos funcionarios

envolvidos bem como da populacdo. Hagerty, Pavoni e Heer (1973), valorizam a
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conscientizacdo através da educacao e propdem campanhas educativas semelhantes
ao combate ao tabagismo e ao combate a acidentes.

Para alcancar a eficiéncia em um plano de gerenciamento, deve-se considerar um
programa educacional informativo, principalmente, interativo e participativo entre os
funcionarios (QUINTAS, 2000).

3.2.1 Caracterizacao dos RSSS

Tecnicamente, para um plano de gerenciamento de residuo solido de uma
unidade de saude ser eficaz, deve estar embasado em um estudo de caracterizagéo,
tanto quantitativo como qualitativo, pois permitira a verificagdo do sistema através da
segregacao dos diferentes tipos. A caracterizacdo € uma das etapas mais importantes
neste trabalho, segundo Risso (1993).

A Organizacao Pan-Americana de Saude (1997) apresenta uma série de etapas a
serem seguidas para efetuar a caracterizagao do residuo sélido de servicos de saude
(RSSS):

o identificacdo das fontes principais de geracdo de residuo (infeccioso,
comum e especial) e selecdo de zonas de amostragem: as zonas de amostragem
dependerdo das caracteristicas do estabelecimento quanto ao tamanho, quantidade,
qualidade e complexidade de seus servicos;

o segregacao, coleta e armazenamento na fonte de geragdo, conforme a
classificacao estabelecida: comum, infectante e reciclavel, por exemplo;

o determinacao do tamanho da amostra e sua representatividade. O tamanho
da amostra devera ser compativel e representativo do universo escolhido. Tal divisdo
permite obter caracteristicas fundamentais da amostra, visando a alcancar a

representatividade deste universo; e,
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o coleta da amostra e desenvolvimento de analises fisicas, quimicas e
biolégicas. Consiste na coleta das amostras, pelo menos, durante oito dias para

determinar a geracao e as caracteristicas do residuo.

Para Schneider et al. (2001), a primeira etapa de um processo de gerenciamento
racional de RSSS passa, obrigatoriamente, pela caracterizacdo quantitativa. No caso de
RSSS, essa operagcao consiste na identificacdo do material que compde o residuo.
Cada componente do residuo deve ser hierarquizado, de acordo com o grau de
importancia ou periculosidade, considerando o ponto de vista sanitario, operacional e

ambiental.

A caracterizacao é importante, tanto para o plano de gerenciamento quanto para a
elaboracdo de projetos de abrigo de residuo, de equipamento de incineracdo, de
calculo de frota de veiculos coletores (SCHNEIDER et al., 2001).

3.2.2 Manejo

Para Risso (1993), o manejo é o conjunto de todas as fases que envolvem de
certa forma a manipulacdo do residuo, que possa oferecer riscos ocupacionais aos

profissionais envolvidos.

As orientacdes para manejo, acondicionamento, coleta interna intermediaria, bem
como o0 armazenamento externo sdo normalizadas pela:
e NBR 12.809 (ABNT 1993d), Manuseio de Residuo de Servigo de Saude; e,
e NBR 12.810 (ABNT 1993e¢), Coleta de Residuo de Servico de Saude.

Segundo o Ministério da Saude (2001), o manejo interno de residuo sélido de
servicos de saude (RSSS) é o conjunto de operacdes desenvolvidas no interior do
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estabelecimento, compreendendo a geracdo, a segregacado, descarte,
acondicionamento, identificacdo, tratamento preliminar, coleta interna, transporte

interno, armazenamento temporario e externo, higienizacao e seguranca ocupacional.

Ainda conforme o Ministério da Saude, o manejo interno de RSSS tem como
principais objetivos:
e proteger a saude dos funcionarios, dos pacientes, da populagdo em geral e
do ambiente;
e melhorar as condicdes de seguranca e higiene no trabalho;
e evitar a contaminacao do residuo comum (Grupo D), além de promover sua
recuperacao e reciclagem; e,

e cumprir a legislagéo vigente.

Durante o manejo interno, é fundamental que seja realizada uma segregacao
correta, em todos os setores do estabelecimento de saude, de forma que sejam
reduzidos tanto os riscos de infeccdo quanto a quantidade de residuo infectante e,
consequentemente, o custo do tratamento dos RSSS (RISSO, 1993).

3.2.2.1 Segregacao

A segregacao deve ser realizada no instante em que o residuo € produzido e na

prépria fonte geradora completado com a devida identificacdo (TAKAYANAGUI, 1993).

Para Risso (1993), segregar é separar o residuo no local de sua geracgéo, de
acordo com as caracteristicas fisicas, quimicas e biolégicas, a sua espécie e seu
estado. Cada estabelecimento escolhe como sera caracterizado seu residuo e, a partir
dessa decisdo é que os funcionarios poderdo saber como o residuo deve ser
segregado. A segregacao é uma ferramenta de gestédo utilizada para evitar a mistura e

0 aumento de volume do residuo com maior potencial de risco.
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A Associacao Brasileira de Normas Técnicas, na NBR 12.807 (ABNT 1993b),

define segregacdo como operacdo de separacao do residuo no momento da geracao,

em funcao de uma classificagéo previamente adotada para este residuo.

De acordo com o Conselho Nacional do Meio Ambiente, Resolugéo 05 (CONAMA,

1993), quando a segregacao de residuo sélido de servicos de saude (RSSS) nao é

assegurada, o residuo comum, grupo D, que poderia ser tratado como residuo

domiciliar,

€ considerado residuo infectante grupo A, merecendo o mesmo

gerenciamento aplicado a este. Dai, nota-se a importancia da segregacdo adequada

dentro de um estabelecimento de servicos de saude onde, sem esta medida, tem-se um

alto custo com tratamento de RSSS.

De acordo com Takayanagui, (1993), os principais objetivos para a segregacéo
de RSSS sé&o:

minimizar o residuo gerado;

permitir o manuseio, o tratamento e a disposicéo final adequada para cada
categoria de residuo gerado;

minimizar o custo empregado no tratamento e disposicao final do residuo;
evitar a contaminacao de uma grande massa de residuo por uma pequena
quantidade perigosa;

priorizar as medidas de seguranca onde estas sdo de maior urgéncia e
aplica-las onde sao realmente necessarias;

separar o residuo pérfuro-cortante, evitando assim acidentes no seu
manejo; e,

comercializar o residuo reciclavel.
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3.2.2.2 Acondicionamento

O acondicionamento deve ser executado no momento e no local de sua geracéo,
em recipientes adequados a cada tipo, quantidade e caracteristica, de acordo com as
normas estabelecidas pela NBR 12.808 (ABNT, 1993c), evitando sua exposi¢cdo e

consequentemente diminuindo os riscos de contaminagao.

O acondicionamento deve ser efetuado no momento de sua geracéo, em seu local
de origem, em recipientes adequados para melhor manuseio e seguranca das pessoas
encarregadas de sua coleta e remocao (RISSO, 1993).

Segundo Formaggia (1995), o acondicionamento de residuo sélido de servigcos de
saude (RSSS) em sacos plasticos diferenciados auxilia o gerenciamento correto do
residuo, levando todos os profissionais que trabalham no estabelecimento a prestarem
atencao a esta questao, chegando a detectar problemas, quando existirem.

O RSSS classificado como comum, pela NBR 12.808 (ABNT, 1993c), pode ser
acondicionado em sacos tipo 1, podendo ter qualquer cor.

O residuo infectante deve, pelas normas técnicas aplicaveis, ser acondicionado
em sacos plasticos tipo 2, codigo LSE, de cor branca-leitosa. Deve constar,
individualmente, a identificacdo do fabricante e o simbolo de material infectante,
conforme Schneider et al. (2001).

O RSSS pérfuro-cortante deve ser acondicionado, segundo Schneider et al.,
2001, em recipientes apropriados para evitar acidentes. Pode ser qualquer recipiente
que atenda as caracteristicas de resisténcia a perfuracdo, estanqueidade e
impermeabilidade. E recomendavel que as agulhas ndo sejam removidas das seringas,

apos o0 uso, e que sejam descartadas diretamente em recipiente préprio.
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De acordo com a associagao Brasileira de Normas Técnicas, NBR 12.809 (ABNT,
1993d), tanto os recipientes rigidos como os sacos plasticos devem ser preenchidos até
dois tercos de sua capacidade volumétrica. Os sacos deverao ser totalmente fechados,
de tal forma que nao permita o derramamento do conteldo mesmo que virado de boca
para baixo (SCHNEIDER et al., 2001).

3.2.2.3 Armazenamento

A necessidade de dois tipos de abrigos para armazenamento de residuo, interno e
externo, dependera do tamanho do estabelecimento, quantos pacientes sao atendidos
por dia, quantos setores compdem o estabelecimento, etc. Os dois tipos de abrigos tém
suas caracteristicas definidas na NBR 12.809 (ABNT, 1993d).

Para Schneider et al. (2001), quando a geracao de RSSS for menor que 20 litros
por dia, é suficiente o acondicionamento do residuo em recipientes resistentes, lavaveis
e impermeaveis, providos de tampa, com capacidade suficiente para armazenar o
equivalente a trés dias de geracdo. Este recipiente ndo deve ser colocado onde
transitem pessoas e nem em sanitarios, mas sim em lugar que sirva de abrigo

temporario.

O abrigo externo devera ser projetado e construido levando-se em consideracao o
sistema de coleta externa adotado. Caso haja dois tipos de coleta no estabelecimento,
um para infectante e outro para comum, devera ser previsto um abrigo para cada tipo
de residuo coletado e cada area devera ser devidamente sinalizada (SCHNEIDER et
al., 2001).
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3.2.2.4 Coleta de RSSS

O procedimento para a realizacado da coleta pode ser dividido em coleta interna,
externa e especial, dependendo do tipo de estabelecimento de saude.

3.2.2.4.1 Coleta Interna

Coleta interna de residuo é a operacao de transferéncia dos recipientes do local
de geracao, para o local de armazenamento interno, normalmente localizado na mesma
unidade da geracao, no mesmo piso ou proximo ou deste para o abrigo de residuo ou
armazenamento externo, geralmente fora do estabelecimento, ou ainda direto para o
local de tratamento, (NBR 12.810, ABNT,1993e). Os estabelecimentos de servico de
saude deveriam, segundo Takayanagui (2003), contar ainda com a coleta especial.

Coleta interna é aquela realizada dentro da unidade. Consiste no recolhimento
do residuo das lixeiras, no fechamento do saco e no seu transporte até a sala de
residuo ou expurgo (DESCARPAK, 1997).

Para Takayanagui (2003), coleta interna é a transferéncia do residuo da lixeira
ou coletor, no local de geracao do residuo, para o local de armazenamento interno. O
funcionario deve retirar o saco e fecha-lo com dois nés, recolocando outro saco limpo

no coletor. O funcionario ndo deve despejar o conteudo de um saco em outro.

A hora da coleta deve ser programada de forma a minimizar o tempo de
permanéncia do residuo na unidade geradora (DESCARPAK, 1997).

Dependendo do estabelecimento, os coletores podem ser uma equipe

especializada, higienizadoras terceirizadas ou, ainda, as préprias enfermeiras, sempre
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utiizando equipamentos individuais apropriados e observando as normas de
segregacao (FORMAGGIA, 1995).

3.2.2.4.2 Coleta Externa

A coleta externa consiste no recolhimento do RSSS armazenado nas unidades a
ser transportado para o tratamento, cooperativas de reciclados ou para a disposicao em
abrigos (DESCARPACK, 1997).

Segundo a NBR 12.810 (ABNT, 1993e), todo residuo transportado para fora da
unidade devera circular em carro fechado, com cagamba estanque, que ndo permita

vazamentos. A higienizag¢ao do carro é obrigatéria apds sua utilizagao.

Durante a coleta externa, deve ser evitado o cruzamento do fluxo de material
limpo com o material sujo e também, considera-se inadequado o uso de tubos de queda
que dao passagem ao residuo sélido de servicos de saude (RSSS) até o local de
armazenamento (DESCARPAK 1997).

Ainda, segundo a NBR 12.810 (ABNT, 1993e), na coleta de residuo de servicos

de saude, o veiculo coletor deve apresentar as seguintes caracteristicas:

o superficies internas lisas, cantos arredondados;
o ser provido de ventilacdo adequada e nao permitir vazamentos;
o quando a forma de carregamento for manual a altura da carga ndao pode

ultrapassar 1,2 metros;
J quando for utilizado contéiner, o veiculo coletor deve ser equipado com
equipamento hidraulico e basculante;

o para veiculo superior a 1 tonelada, a descarga deve ser mecanica;
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o devem constar em local visivel o nome do municipio, 0 nome da empresa, a
especificacao do residuo transportado, com o numero da ONU e o numero do veiculo
coletor; e,

. ser de cor branca.

3.2.2.4.3 Coleta Especial

Hospitais, ambulatérios, clinicas médicas devem requisitar coleta externa
especial para o residuo, bem como os estabelecimentos de pequeno porte, consultério
médico, odontoldgico e veterinario, laboratérios em geral, bancos de leite e de sangue,
farmacias, etc. A coleta especial deve ser realizada separada dos outros tipos de coleta
(TAKAYANAGUI, 2003).

3.2.2.5 Transporte

Transporte é considerado como o percurso do residuo a partir dos pontos de
geracao até o local de armazenamento temporario ou direto para a coleta externa,
Carvalho (2003).

Para Carvalho (2003), é correto evitar equipamentos de carga e descarga
mecanicos que possam romper as embalagens do residuo, bem como desinfetar
frequentemente os carros coletores utilizados no transporte interno do residuo e

transporte externo em veiculos fechados.

A NBR 12.810 (ABNT, 1993e) obriga que seja tracado um roteiro para o

transporte interno de forma que impeca o cruzamento de material limpo com residuo e
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que os horarios sejam determinados mediante analise do movimento do

estabelecimento, devendo néo coincidir com horarios de muito transito de pessoas.

O transporte deve ser realizado em veiculos ou carrinhos especificos para este
servico, dimensionados de acordo com o volume coletado. Devem ser de material liso,

sem arestas e com tampa e ser lavados e higienizados apés a coleta (ABNT, 1993e).

3.2.3 Tratamento

Médicos e autoridades se voltaram para o cuidado e tratamento do residuo de
servico de saude a partir da divulgacado da AIDS, em 1980. Todo residuo que entrasse
em contato com pacientes portadores do virus era considerado infectante e merecia,
portanto, tratamento especifico (SCHNEIDER et al., 2001).

A partir de 1989, foi estabelecida uma nova filosofia na gestdo de tratamento do
residuo, na qual, em varios paises, foram estabelecidas regras que consideram que
somente uma pequena quantidade de residuo hospitalar deve receber tratamento
especifico. No Brasil, onde se aplica a gestao classica e onde praticamente ndo é
realizada a segregacdo do residuo no estabelecimento gerador, o residuo gerado

acaba sendo classificado, em sua maioria, como infectante e especial, Risso (1993).

As técnicas para tratamento foram surgindo de acordo com cada realidade, sendo

que, em alguns casos, tem-se solucdes mistas para tratamento.

Para Risso (1993), o objetivo de tratar residuo infeccioso é reduzir os riscos
associados a presenca de agentes infecciosos, mudando suas caracteristicas
bioldgicas para reduzir seu potencial para causar doencas. Para ser efetivo, deve-se
reduzir ou eliminar os patégenos presentes no residuo de tal modo que este ndo mais
represente um risco as pessoas que possam estar expostas, Risso (1993).
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De acordo com esta mesma autora, algumas tecnologias que tornam o residuo
infectante aceitavel para a disposicao final em aterros comuns, juntamente com o
residuo domiciliar. Pode-se citar como tecnologias de tratamento as seguintes:

e esterilizagdo a vapor;

e esterilizagdo a seco;

e esterilizacdo por radiacdes ionizantes;
e esterilizacdo por gases;

e esterilizagdo por microondas;

e microclave;

e esterilizacdo por plasma;

e desinfeccdo quimica/mecanica; e,

incineragao.

Para (IPT/CEMPRE, 2000), o sistema mais adequado para o tratamento do RSSS
se estabelece mediante as caracteristicas regionais, as leis vigentes e quanto as
caracteristicas do residuo.

O Conselho Nacional do Meio Ambiente, Resolugdo n® 358 (CONAMA, 2005) o
tratamento do residuo de servicos de salde deve ser um conjunto de processos e
procedimento que alterem as caracteristicas fisicas, quimicas ou biolégicas dos

residuos visando a minimizacao do risco a saude publica e a preservacao do ambiente.

Segundo o Ministério da Saude (2001), para o tratamento para residuo de
servicos de saude pode-se utilizar os seguintes métodos, conforme o tipo e
periculosidade do residuo:

e incineracao;

e autoclave;

e tratamento quimico;
e microondas;

e ionizacao, €;

e esterilizagéo .
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3.2.4 Disposicao final

Como a caracterizacdo, que deve ser o inicio do processo de gerenciamento de
residuo, a disposicao final, a Ultima etapa do gerenciamento de RSSS, também merece
uma atencao significativa, pois, se algumas das etapas anteriores forem ignoradas, a

comunidade e os funcionarios envolvidos correm riscos de salde.

Bracht (1993) cita as principais formas de disposicao final dos RSSS:

o a céu aberto;

. vazadouros;

J alimentacao de animais;
o aterros sanitarios; e,

o vala séptica.

Para o Conselho Nacional do Meio Ambiente, Resolugcdo no 358 (CONAMA,
2005), a disposicao final de residuo de servigos de salide deve ser realizada em aterro

sanitario apéds ter sido encaminhado para pré tratamento.;

3.2.5 Atualizacao da Legislacao

Este trabalho no Hemocentro foi realizado de junho de 2004 a fevereiro de 2005.
Nesta época a legislacao vigente para residuo de servicos de salde e gerenciamento
de residuo de servicos de saude eram, entre outras, a Resolucado CONAMA 283 de 12
de julho de 2001 (CONAMA, 2001), a Resolucdo ANVISA RDC 33 de 25 de fevereiro de
2003 (ANVISA, 2003) e a Norma da ABNT NBR 10.004 de setembro de 1987 (ABNT,
1987).
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A avaliacao do PGRSS foi realizada mediante a comparacdo com a legislacéo
entdo vigente. Porém as resolugcdes e normas que direcionam o gerenciamento de
residuo sélido de servicos de saude foram revistas e, a partir de novembro de 2004, a
legislagdo comecou a sofrer alteragdes.

A apresentacao das alteragdes da legislacao apds esta época, neste trabalho, é
para colaborar com a avaliacdo do PGRSS do Hemocentro e verificar se 0 mesmo
necessita de atualizacoes.

3.2.5.1 NBR 10.004

A Comissdao de Estudos Especiais Temporaria de Residuos Soélidos -
ABNT/CEET revisou a NBR 10.004 da Associacdao brasileira de Normas Técnicas
(ABNT,1987) e elaborarou a nova norma da Associagdo Brasileira de Normas Técnicas
(NBR 10.004) que entrou em vigor em 30 de novembro de 2004 (ABNT, 2004) e,

portanto, substituindo a anterior.

Alguns itens da NBR 10.004 (ABNT, 1987) foram revisados pela Comissao,

porém para esta pesquisa a alteracao mais importante foi referente a classificacao.

No sub-item 4.2 a classificagdo foi revisada em relagdo a anterior, onde os
residuos eram classificados, pela ABNT (1987), em:

. residuo classe | — perigosos;
o residuo classe Il — ndo inertes,e;
o residuo classe Il — inertes.

Com a revisao, o residuo é agora classificado, pela ABNT (2004), em:

A) residuo classe | — Perigosos;
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B) residuo classe Il — Nao perigosos;
o residuo classe Il A — Nao Inertes.

. residuo classe Il B — Inertes.

3.2.5.2 Resolucdo Conjunta RDC n® 306

A resolucdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria que dispde sobre o
regulamento técnico para gerenciamento de residuo de servicos de saude, Resolugéao
33 (ANVISA, 2003b), também foi revisada e revogada pela Resolucdo 306 (ANVISA,
2004).

A Resolugdo RDC 306 (ANVISA, 2004) atualiza e, complementa a anterior,
apresentando com maior clareza as informacdes necessarias para a elaboracdo do

plano de gerenciamento de residuo de servigos de saude.

No capitulo Il da RDC 306 (ANVISA, 2004) sao detalhados os procedimentos de
manejo de residuo que trata a segregacao, acondicionamento, identificagao, transporte

interno, armazenamento temporario e tratamento.

Define ainda que, a responsabilidade pela elaboracdo do plano de

gerenciamento de residuo de servicos de saude é do estabelecimento gerador.
Na resolugcdo RDC 306 (ANVISA, 2004), também, a classificagdo do residuo de

servicos de saude passou por uma revisdo, atentando para todas as fases de seu
manejo, e estabeleceu a seguinte classificacao:
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GRUPO A - residuo proveniente de atividades de saude com possivel presenca
de agentes biol6gicos que podem apresentar riscos de infeccdo e subdivide-se em A1,
A2, A3, A4 e A5;

GRUPO B - residuo resultante de produtos quimicos;

GRUPO C - residuo radioativo;

GRUPOQO D - residuo organico e reciclavel, e;

GRUPO E - residuo perfurocortante.

Quanto ao acondicionamento, o residuo pertencente ao GRUPO A deve ser
acondicionado em saco branco leitoso e identificado pelo simbolo de substancia

infectante.

Quando o residuo infectante GRUPO A é resultante do atendimento a individuos
ou animais com suspeita ou certeza de contaminacao biolégica, classe de risco 4, de
contaminacdo com prions; de bolsas para transfusdo contendo sangue ou
hemocomponentes rejeitados por contaminagdo ou ma conservacao; ou ainda, com
prazo de validade vencido; sobras de amostras de laboratério contendo sangue ou
liquidos corpéreos e recipientes e materiais resultantes do processo de assisténcia a
saude, contendo sangue ou liquido corp6reo na forma livre devem ser acondicionados

em saco plastico vermelho e identificado pelo simbolo de substancia infectante.

O residuo pertencente ao GRUPO E deve ser acondicionado em caixas ou
embalagens rigidas, resistentes a ruptura. Quando este residuo apresentar risco de
contaminacao biologica deve ser submetido a tratamento utilizando-se processo fisico
ou outros processos que vierem a ser validados para obtencdo de reducdo ou

eliminacdo da carga microbiana.

O residuo classificado para o GRUPO D, destinado a reciclagem ou reutilizagao,
deve ser acondicionado em recipientes e sacos coloridos conforme o tipo de residuo:
e azul — papel;

e amarelo — metal;
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e verde — vidro;
e vermelho — plastico;
e marrom — organico; e,

e cinza — outros tipos de residuo.

Sao admissiveis outras formas de segregacao, acondicionamento e identificacdo
dos recipientes desde que estejam contempladas no PGRSS.

3.2.5.3 Resolucdo CONAMA N° 358

A resolucao 283 (CONAMA, 2001), dispde sobre o tratamento e disposicao final
do residuo de servigcos de saude foi revista e revogada pela Resolucao 358 (CONAMA,
2005).

O artigo 12 da resolugdo 358 (CONAMA, 2005) especifica melhor e ndo deixa
duvidas a que se aplica esta resolucao.

O artigo 14 obriga a segregacao do residuo na fonte no momento da geracao, de
acordo com suas caracteristicas, para fins de minimizacao do volume de residuo a ser

tratado.

Nos artigos 15 e 16 consta a obrigatoriedade do tratamento do residuo GRUPO
A1 e A2 em equipamentos que promovam a redugéo de carga microbiana e devem ser

encaminhados para aterro licenciado.
O residuo pertencente ao GRUPO E deve ser acondicionado em caixas ou

embalagens rigidas, resistentes a ruptura. Quando este residuo apresentar risco de
contaminacao biolégica deve ser tratado conforme artigo 15.
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O artigo 27 permite a possibilidade de solugdes consorciadas entre municipios
com menos de 30.000 habitantes para disposicao final em solo, obedecendo critérios
do Anexo Il, da resolucdo 358 (CONAMA, 2005) (selegcdo de éarea, segurangca e
sinalizacao, aspectos técnicos e processo de disposicao final de residuo servicos de
saude (RSS)).

3.2.5.4 Resolucao SMA 31

A resolucao 31 (SMA, 2003), dispde sobre o procedimento para o gerenciamento
e licenciamento ambiental de sistemas de tratamento e disposi¢éo final de residuo de
servigos de saude humana e animal no Estado de S&o Paulo, estava em revisdo na

época da pesquisa.

3.3 Educacao e Educacao Ambiental

Muitos conceitos existem para definir educacdo, mas atualmente, a grande

maioria dos autores concordam que nao ha separacao entre vida e educacao.

De acordo com Antunes (1999), o educando ndo estd em um momento sendo
preparado para a vida e em outro vivendo. Vida e educacdao caminham juntas. A
educacdo nao deve ter outro fim que o de proporcionar maior capacidade de
compreender, projetar, experimentar e conferir os resultados daquilo que é vivido.

Sendo assim, a educacado é o processo de reconstrucdo e reorganizagao de

experiéncias. Essa continua reconstrucdo em que consiste a educagao tem por fim

imediato melhorar pela inteligéncia a qualidade da experiéncia.
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Para Freire (1977), o processo educativo deve encaminhar a reflexdo e ao
didlogo sobre os problemas da realidade vivida. Vida e educagédo novamente caminham
paralelamente. O individuo ndo pode ser observado como um ser a parte, separado do

mundo em que vive, pois ele esta inserido nesse mundo.

Para tanto é relevante a educacdo como base para o processo de planejamento
ambiental. Para a elaboragdo e continuidade de um programa de gerenciamento
ambiental, a educacao é necessaria e indispensavel, pois € através dela que se faz a

conexao entre o individuo e o ambiente em que vive.

3.3.1 Educacao Ambiental

A preocupacdo com o ambiente ha muito ja era demonstrada conforme texto de
José Bonifacio de Andrade e Silva, citado por Kohler e Toledo (2004), abordando a
depredacdo do ambiente e salientando, j& naquela época, a importadncia da
preservacao do ambiente e apontando o0 homem como o responsavel pela quebra da

grande corrente que une 0 universo.

“Se a navegacdo aviventa o comércio e a lavoura, ndo pode haver navegacdo
sem rios, ndo pode haver rios sem fontes, ndo ha fontes sem chuvas, ndo ha
chuvas sem umidade, ndo ha umidade sem florestas... sem umidades nédo ha
prados, sem prados ndo ha gado, sem gado ndo ha agricultura, assim tudo esta
ligado na imensa cadeia que é o universo e os bdrbaros que cortam as suas
partes pecam contra Deus e a natureza e sdo os prdprios autores de seus

males”.

A preocupagdo com o ambiente ha muito tempo faz parte da histéria da
humanidade. Os movimentos ambientalistas, encontros e conferéncias crescem a
medida que os problemas ambientais se agravam, e principalmente quando estes
comecam a afetar a qualidade de vida do ser humano (KOHLER e TOLEDO, 2004).
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Os primeiros eventos ambientalistas tinham a preocupacdo voltada para
solucionar problemas, baseando-se na busca de solugdes técnicas, sem procurar as
causas ou questionar o modelo de desenvolvimento, bastante desvinculados de um
processo educativo, ndo alcangando os resultados almejados.

Em 1972, realizou-se em Estocolmo, na Suécia, a conferéncia da ONU sobre o
Ambiente Humano. A partir deste evento, a educacdo ambiental passou a ser
reconhecida como uma forma para instrumentalizar as pessoas na busca de solucdes

dos problemas ambientais.

Desde entado, outros eventos foram surgindo com firme propésito de estabelecer
principios e orientacdes para o desenvolvimento de programas de Educagdo Ambiental.

De acordo com Dias (1998), no Encontro Internacional de Educacao Ambiental
em 1975, em Belgrado, na ex-lugoslavia, foi elaborado o documento chamado Carta de
Belgrado, onde foi preconizada uma nova ética global que promove atitudes e
comportamentos para os individuos e a sociedade, que estejam de acordo com o lugar
da humanidade dentro da biosfera, reconhecendo e respondendo com sensibilidade
aos problemas decorrentes da relagdo entre a humanidade e a natureza e entre os

povos em geral.

Em 1977 ocorreu a 1° Conferéncia Intergovernamental sobre Educacéo
Ambiental em Thbilisi, na Geoérgia (ex Unido Soviética). Evento considerado o mais
importante ja realizado sobre educagao ambiental, onde foi produzido um documento,
com 41 recomendacdes, que tem servido de base para programas referentes a essa
area, Pelicione (2003).

Segundo Milaré (2001), no Brasil, somente com a lei federal 6938, de 31 de

agosto de 1981, é que foi criada formalmente a Politica Nacional do Meio Ambiente.

Dentre os objetivos da lei destaca-se a necessidade de desenvolvimento da educacao

60



ambiental a todos os niveis de ensino, inclusive a educac¢do a comunidade, objetivando

capacita-la para a participacao ativa na defesa do ambiente.

De acordo com Kohler e Toledo (2004), a Constituicao Brasileira, promulgada em
5 de outubro de 1988, no que se refere a questdao ambiental, determina que “todos tém
direito ao meio ambiente ecologicamente equilibrado, bem de uso comum do povo e
essencial a sadia qualidade de vida, impondo-se ao Poder Publico e a coletividade o
dever de defendé-lo para as presentes e futuras geracées”. E para assegurar este
direito, incumbe ao Poder Publico, dentre outras acgbes, promover a educacao
ambiental a todos os niveis de ensino e a conscientizacao publica para a preservacao

do ambiente.

Segundo Viola e Leis (1992), os parametros do debate ambiental brasileiro
mudaram a partir de 1990, ndo se referindo mais a protecao ambiental independente do
desenvolvimento econdmico, sendo este um novo eixo do debate. Atualmente,
representando a busca de um novo estilo de desenvolvimento econémico que inclua a

protecdo ambiental.

Diante disso, a tematica central dos eventos ambientais ganhou um novo rumo,
quando o atual modelo de desenvolvimento socioecondmico e a busca da
sustentabilidade passaram a ser discutidos com maior profundidade, como ocorreu na
Conferéncia das Nagdes Unidas sobre o Meio Ambiente e Desenvolvimento, em 1992,
no Rio de Janeiro — Rio 92, e na Conferéncia Internacional Ambiente e Sociedade:
Educacao e Sensibilizacdo do Publico para a Sustentabilidade, realizada em 1997, em
Tessal6nica, Grécia, conforme Kohler e Toledo (2004).

Durante a Conferéncia das Nacdes Unidas, Rio-92, o Forum das Nagdes Unidas
elaborou uma declaragdo que, segundo Pelicione (2003), traduzia um forte
compromisso moral dos paises participantes, no sentido de aderir aos principios

definidos naquele momento, reafirmando algumas idéias, como por exemplo:
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. 0s seres humanos devem estar no centro das preocupacodes relacionadas
com o desenvolvimento sustentavel,

J todos tém direito a uma vida saudavel e produtiva, em harmonia com a
natureza, assim como ao desenvolvimento, que deve atender as necessidades
de geracodes presentes e futuras e como parte do desenvolvimento deve estar a
protecdo ambiental;

. com o objetivo de atingir um desenvolvimento sustentavel e uma boa
qualidade de vida para todos, os paises devem reduzir e eliminar os padroes
insustentaveis de producdo e consumo e promover politicas demograficas
adequadas;

J a melhor maneira de tratar as questdes ambientais € contar com a
participacao de todos os cidadaos interessados, em todos os niveis; e,

J toda pessoa devera ter acesso adequado a informacdes sobre o
ambiente, as mesmas que as autoridades publicas dispdem, inclusive as
informacdes sobre materiais e atividades que oferecam perigo em suas

comunidades.

Segundo Kohler e Toledo (2004), aconteceu um acordo durante a Conferéncia
Rio-92, Agenda 21, que ampliou o conceito de desenvolvimento sustentdvel, buscando
conciliar justica social, eficiéncia econémica e equilibrio ambiental, em um documento
que procurou os caminhos para alcanca-los, indicando as ferramentas para o
gerenciamento necessario. Oferece ainda politicas e programas para se obter um
equilibrio sustentavel entre consumo, populacao e a capacidade de suporte do planeta.

De acordo com Milaré (2001), em 1999 foi instituida a Politica Nacional de
Educacdo Ambiental no Brasil, pela Lei Federal 9795, de 25 de abril, a qual foi
regulamentada pelo Decreto 4281, de 25 de junho de 2002. Segundo esta Lei, entende-
se por Educacdao Ambiental, o processo por meio do qual o individuo e a coletividade
constroem valores sociais, conhecimentos, habilidades, atitudes e competéncias
voltadas para a conservacao do ambiente, bem de uso comum do povo, essencial a
sadia qualidade de vida e sua sustentabilidade. Estabelece ainda, como um dos
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objetivos fundamentais da Educacdo Ambiental, o desenvolvimento de uma
compreensao integrada do ambiente em suas mdultiplas e complexas relagdes,
envolvendo aspectos ecoldgicos, psicologicos, legais, politicos, sociais, econémicos,
cientificos, culturais e éticos.

3.3.1.1 Principios da Educacao Ambiental

Para Capra (1986), apesar das muitas discussGes que surgem ao se tentar
explicar as causas do atual estado de degradacao sécio-ambiental e na busca por
diferentes solucdes, todos parecem concordar com a importdncia do processo
educativo para provocar mudancgas e melhorar a qualidade de vida da populagdo como
um todo. Lembra ainda que, a medida que os recursos fisicos se tornam mais
escassos, também é notério que se deve investir mais nas pessoas, o Unico recurso
que se possui em abundéancia. A consciéncia ecolégica mostra que se deve conservar

0s recursos fisicos e desenvolver os recursos humanos.

Os meios de comunicagdo, embora muitas vezes preocupados apenas com
questbes de ordem econdmica, tém procurado mostrar e denunciar o resultado da
degradacao ambiental, contribuindo para a conscientizagdo e educacao da populacao.
E sabido que somente a conscientizacdo ndo leva a uma transformagao social efetiva,

necessaria aos processos educativos, conforme Capra (1986).

De acordo com Demo (2001), todo processo de educagdo implica em uma
adesao voluntaria, ou seja, o individuo sé incorpora aquilo em que acredita e que
corresponde a necessidade sentida. Neste sentido, o papel do educador é
extremamente importante na medida em que cria condicées para que os educandos se
motivem e adquiram conhecimentos de maneira prazerosa. E sendo o ser humano um
ser de acéao e relacédo, e que nao pode ser percebido fora de suas relagdes com o0s

outros e com o mundo, é capaz de transformar-se e transformar a sua realidade. A
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caracteristica metodolégica inerente aos processos pedagdgicos para a abordagem da
Educacdo Ambiental estda baseada principalmente na participacdo, que pressupde

compromisso, envolvimento, presenca em acoes arriscadas e até temerarias.

Sendo assim, a Educacdo Ambiental € um processo de educacdo politica que
possibilita a aquisicdo de conhecimento e habilidades, bem como a formagédo de
atitudes que se transformam, necessariamente, em praticas de cidadania que garantem

uma sociedade sustentavel.

De acordo com Pelicioni e Philippi Jr. (2002), a Educacao Ambiental mais do que
uma disciplina € uma ideologia bastante clara, apoiada em um conjunto de idéias, que
conduz a melhoria da qualidade de vida e ao equilibrio do ecossistema para todos os
seres vivos. Além de ser efetivo instrumento de gestédo, deve tornar-se uma filosofia de

vida.

A educacéao, dessa forma, constitui-se num grande desafio, o que implica que o
educador deve utilizar novas estratégias de acdo e uma nova relacao ética, tanto com
enfoque ambiental quanto multidisciplinar. O educador precisa estar preparado para
reconhecer causas e consequéncias dos problemas ambientais e ter uma visao critica
da realidade na qual esta inserido, de forma a perceber as inter-relacées dos fatores
sécio-econdmicos, politicos e culturais a niveis local, regional, nacional e internacional
que interferem na qualidade de vida do ser humano e do ambiente (PELICIONI e
PHILIPPI Jr., 2002).

Nesse sentido, Pelicioni e Philippi Jr. (2002), lembram que a comunicacao tem
sido muito importante como instrumento de educacdo, na formacao da consciéncia
ambiental mas, concordam com Capra (1986), quando destaca que nao consegue,
sozinha, provocar transformacdes ou resolver os problemas que divulga. Quando se
baseia na verdade dos fatos, a informacao social possibilita uma reflexdo sobre os
problemas ambientais. A tomada de decisdo, a andlise critica, a busca de causas, a
previsao das conseqiéncias a médio e longo prazo nao sé para a populagao local, mas,
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principalmente, para a coletividade, s6 ocorrerdo a partir de um efetivo processo de
educagao ambiental. Processo este que ndo se prende somente as capacitacdes, aos
trabalhos isolados, tais como: mutirdo para reciclagem, palestras, cartilhas, etc. Estas
iniciativas sdo acdes isoladas que fazem parte da educacdo como um todo.

3.3.1.2 Educacao Ambiental como processo de mudanca

Segundo Seara Filho (1992), é necessario definir os objetivos quanto ao
programa de educagdo ambiental, ou seja, definir o que se pretende em relacdo ao
problema. O objetivo deve ser estabelecido em funcdo do educando e ndo do educador.
E necessario também identificar o conhecimento prévio e a real necessidade deste
publico em relacdo ao tema proposto. A metodologia devera garantir que os objetivos
sejam alcancados e despertar e manter o interesse do publico alvo e assegurar a
participacdo efetiva da comunidade. No final do processo, deve-se avaliar se 0s
objetivos e a expectativa do publico alvo estao sendo alcancados. A avaliagdo néo é o
final do projeto de educacao, mas o recomeco. O trabalho de educacao ambiental deve
ser realizado em forma circular, retornando ao comeg¢o, mas sempre adquirindo novos

conhecimentos.

As comunidades diferem entre si, cada uma tem caracteristicas proprias com
interesses diferentes e divergentes. Igualmente existem varios tipos de metodologias ou
modelos que apresentam propostas diferentes. Cabe, ao educar, buscar o melhor
modelo para aquela comunidade ou educando.

Fleuri (1985) observando varios tipos de comportamento humano esquematizou
trés modelos educacionais: autoritario, liberal e de educacao para a libertagéo.

Analisando o que diz Fleuri (1985), sobre estes trés modelos de educacao, pode-
se perceber que, dos trés modelos, o0 modelo de educacao para a libertacdo se ajusta
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mais com as proposi¢des trazidas por Seara Filho (1992), em que o educador € visto

como um elemento participante do processo educativo.

Fleuri (1985), questiona em cada um dos modelos, conforme tabela 3.7, quais 0s

direcionamentos que podem ser seguido no processo educacional. Mostrando que de

acordo com cada modelo adotado ha uma variacao dos objetivos, da acao dos sujeitos,

assim como das estratégias adotadas e do processo de avaliacao.

TABELA 3.7 Modelos de concepcao em educacao

Modelos de | Quem? (Sujeito) |Para que? (Objetivo) | Como? (Estratégia) | Conhecer o
Educacao Que? (Avaliagéo)
Professor, pai, | Obedecer as ordens | Castigando os que se | Processo nao
Autoritdrio | padre, gerente, |do sujeito e divulgar | recusam  (demitindo, | criativo, repeticao.
patrdo, governo, | as idéias,de seu reprovando, etc). O subalterno repete
coordenador. superior se Premiando o0s que|teorias e conceitos
questionamento. aceitam (promovendo, | ditos pelo “sujeito”.
aprovando, efc).
Individuo — Ele | Mostrar que o | Estimular o individuo | Totalmente
Liberal toma as decisdes. |individuo é capaz de|a agir por conta |subjetiva.
tomar decisdes e ter|propria. Estimular o|O individuo é o juiz
opiniao propria. individuo a tomar|de sua acdo e
decisoes. pensamento.
Povo, Desenvolver relagdes | Didlogo participativo e | Fundamental.
Educacdo comunidade, de justica e | reflexivo. Permite verificar e
ara a classes populares. | participagdo. Pensar e replanejar de modo
p' ~ refletir. mais adequado a
Libertacdo

acado ou decisdo do
sujeito.

Fonte: baseada em Fleuri (1985)

De acordo com Fleuri (1985), no modelo autoritario, o educando assume posicao

de submissao, tendo que obedecer sem questionar o educador. Quem se submete

deve repetir as teorias e informacgdes recebidas. Se o fizer de acordo com o que deseja

o educador recebe seu prémio, uma boa nota, uma promocao, € quem nao responde as

expectativas do educador, questionando, nao repetindo suas teorias, é reprovado ou

demitido. O método educativo que mais se ajusta nesse modelo é o da transmissao de

conhecimentos do educador para o educando.

No modelo liberal de educacao de Fleuri (1985), desenvolve-se ainda mais a

disparidade entre as classes sociais, oprimindo os que nao alcancam oportunidades e
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coloca-se em evidéncia os ja favorecidos pela condigdo sécio-econémica, educacional

ou cultural.

Tanto no modelo autoritario quanto no liberal, contribui-se para que a estrutura
de classes sociais se mantenha. J4 no modelo de educacao para a libertacdo, segundo
Fleuri (1985), € possivel conseguir mudancas significativas, uma vez o grupo ou a
comunidade é que elabora, planeja e aplica as decisdes tomadas sempre de acordo
com suas necessidades. Neste modelo n&o cabe a transmissao de conhecimento, mas

a busca do conhecimento.

Ja a capacitagao técnica, para Freire (1977), € mais que um treinamento. Sé
acontece na acao e reflexdo, na compreensao critica do mundo. O educador faz parte
do processo, ndo transmite suas idéias. O educador € comprometido com o0 processo,
tornando possivel que o grupo analise, compreenda e tome decisdes, voltadas sempre

para a transformacéo da realidade.

Diante das proposicdes de Freire (1977) e Fleuri (1985), a educacao
transformadora é a que melhor se adequa a elaboracao e discussao dentro do campo
da educagéao ambiental.

Para Reigota (2002), toda pessoa interessada em praticar educacao ambiental,
além de buscar uma educacdo libertadora, deve ter um compromisso politico
relacionado com a possibilidade de construcdao de uma sociedade sustentavel. Para
atingir este objetivo, é de fundamental importdncia a competéncia técnica, com
aquisicdo de conhecimentos especificos sobre a problematica ambiental e a
compreensao mais ampla possivel das implicacées sociais, culturais, econémicas e

pessoais.

Segundo Quintas (2000), o educador ambiental deve ser detentor de
conhecimentos e habilidades, no campo ambiental e educacional, que Ihe permita:
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. construir e reconstruir, num processo de agao e reflexao, o conhecimento
sobre a realidade;

J atuar como catalisador de processos educativos que respeitem a
pluralidade e diversidade cultural; e,

J agir em conjunto com a sociedade civil organizada e sobretudo com os

movimentos sociais.

Assim, a educagdo ambiental, aplicada corretamente, como por exemplo,
segundo Quintas (2000) e Seara Filho (1992), é um importante instrumento no plano de
gerenciamento, pois, além de divulgar mensagens e conhecimentos especificos, €

capaz de levar os educandos a uma mudanca de comportamento.

A educacdo ambiental, como parte do processo de gerenciamento seja em
industrias, reservas naturais, assentamentos, servicos de saude, etc. é fundamental
para que, com a participagdo da comunidade em questao, seja elaborado o plano de
gerenciamento que melhor atenda ao estabelecimento ou local a ser gerenciado
(KOHLER e TOLEDO, 2004).

Segundo Motta (2004), todo processo de educagcao e desenvolvimento do ser
humano é um processo de transformacéo e s6 acontecera se houver vinculo. Quando a
finalidade é a educacdo e transformacdo de realidades de comunidades, sejam
urbanas, trabalhistas, estudantis, etc., o educador deve ter como prioridade a formagao
do “grupo” e de firmar com esse grupo o vinculo entre seus membros. Com o vinculo

firmado entre os integrantes do grupo, as acdes serdo fortalecidas e transformadoras.

O grupo nao se restringe, por exemplo, a algumas pessoas que trabalham no
mesmo departamento, alunos na mesma série escolar ou ainda, pessoas que moram
no mesmo bairro ou condominio. Um grupo comeca a existir quando o vinculo entre
seus integrantes se forma, se estabelece. A partir dai € possivel pensar e planejar
acoes que levem a alcancar o ideal do grupo (MOTTA, 2004).
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De acordo com Motta (2004) e Pelicioni (2003), para se obter sucesso em um
programa de gerenciamento é preciso que, o projeto de educacédo contemple, em seu
planejamento, a formagcao do grupo e o vinculo de seus integrantes. Sendo o grupo o
publico alvo, o educador deve conhecer as caracteristicas culturais e sociais deste
grupo e juntos pensar e planejar agées a serem realizadas. O educador partindo do
conhecimento prévio do grupo deverd transmitir conhecimentos técnicos importantes de

acordo com o tema abordado.

Assim, em trabalho educativo ambiental, voltado para o gerenciamento de
residuo de servigos de saude, conforme previsto na atual legislacao brasileira conforme
a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, Resolucao RDC 306 (ANVISA, 2004), é
importante que haja um programa educativo continuo nas instituicbes com todos os
envolvidos. Deve-se levar em conta ndo apenas o cumprimento das exigéncias legais,
mas também, e fundamentalmente, o método educativo adotado deve permitir uma
participacao ativa dos educandos, de forma que se tornem geradores conscientes sobre
a importancia do manuseio e descarte adequado do RSSS.

Assim, a correta segregacao do residuo no ato de sua geracdo leva a
minimizag&o, tornando-se entdo, a chave do sucesso do gerenciamento. Nesta fase do
gerenciamento ha muitas pessoas envolvidas, a maior parte delas ocupadas em
atender pacientes, muitas vezes em situacdes de urgéncia. Para médicos, enfermeiras
e auxiliares, o residuo gerado pode parecer de pouca importancia, a menos que tenha

participado do programa de educagéao.

Dai a importdncia de um programa de educacado participativo onde os
trabalhadores possam apontar os problemas, planejar agdes e atividades que melhor se

adequem a realidade do grupo.

Portanto, para que o Plano de Gerenciamento de Residuo Sélido de Servicos de
Saude seja implementado com sucesso, além de elaborar o referido plano é necessario
promover treinamentos continuados para todos os trabalhadores do estabelecimento
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em questdo, baseados em metodologia educativa participativa que permita aos
treinados serem parte ativa do processo.

A Educacao ambiental € importante em todas as areas, assim como para o

residuo de servicos de saude, onde a educagdo € parte integrante do plano de

gerenciamento deste residuo.
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4 METODOLOGIA

Neste trabalho definiu-se o local de estudo e objeto de estudo, mapeou-se o
estabelecimento, avaliou-se o residuo de servicos de saude existente, caracterizou-se o
residuo de servicos de saude, quantificou-se os atendimentos prestados e verificou-se
os plano de fiscalizagdo, emergéncia e o programa de educacédo e o tratamento dos
dados.

4.1 Local do estudo

Este trabalho foi desenvolvido junto ao Hemocentro da UNICAMP (Centro de
Hematologia e Hemoterapia da UNICAMP — HEMOCAMP), por ja ter o Programa de
Gerenciamento Residuo Sélido Servicos de Saude implantado, por ser um
estabelecimento dentro da UNICAMP e por poder contar com a colaboragdo dos
funcionarios, que ofereceram as condigcdes necessarias para a realizacdo dessa
pesquisa e considerando-se as condicoes e a colaboracdo do Grupo Gestor de
Residuos da Area de Saude.
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4.2 Objeto do estudo

O objeto estudado foi o residuo sélido proveniente do Hemocentro, classificado
como: residuo infectante (Grupo A), residuo comum (Grupo D), residuo reciclavel
(Grupo D) e residuo pérfuro-cortante (Grupo E).

Durante o periodo de pesquisa no Hemocentro, o residuo coletado tinha a
seguinte classificacao: residuo infectante (Grupo A), residuo comum (Grupo D) e
residuo reciclavel (Grupo D).

4.3 Mapeamento do estabelecimento estudado

Inicialmente todas as dependéncias do estabelecimento foram percorridas,
acompanhada pela coordenadora do grupo gestor de residuo do Hemocentro, que
mostrou as atividades desenvolvidas e apresentou esta pesquisadora aos funcionarios.
Nessas visitas foram obtidas informacdes sobre o estabelecimento, como numero de

departamentos, de funcionarios, por setor, e nimero de pacientes atendidos.

Também foi feita uma observacdo do local, visando a identificar as fontes
geradoras de residuo, por meio de visita a cada um dos setores do estabelecimento,
acompanhada pela responsavel pelo abrigo de residuo, que indicou a localizacdo dos
coletores de residuo em cada area visitada.

Assim, procedeu-se a elaboracdao de um mapeamento do local estudado, quanto
ao tipo de segregacao, frequiéncia de coleta, rota utilizada para coleta.
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4.4 Avaliacao do Residuo Sélido de Servicos de Saude existente

Para esta avaliacdo, foi analisado o Plano de Gerenciamento do Hemocentro,
verificou-se cada etapa do processo de Gerenciamento de Residuo Sdélido de
Servigos de Saude ja implantado: a segregacao, o acondicionamento, a coleta
interna, 0 armazenamento no abrigo de residuo e o transporte interno e externo

do prédio até o abrigo de residuo.

4.4.1 Segregacao, acondicionamento e coleta interna do RSSS

Com a identificacdo das fontes geradoras, e tipo de coletores, a segregacao
conhecida e o Programa de Gerenciamento de Residuo Sélido de Servigos de Saude
(PGRSSS) foi possivel verificar as rotas tragadas e compara-las com o PGRSSS e com
a legislagao.

A verificacdo da segregacao, acondicionamento e coleta nas unidades do
Hemocentro, foi realizada em trés periodos de uma semana cada:

1%de 05 a 09 de julho de 2004;

2°de 25 a 29 de outubro de 2004, e;

3%e 21 a 25 de fevereiro de 2005.

4.4.2 Armazenamento do RSSS

As instalacoes do abrigo de residuo sélido de servicos de saude (RSSS) foram
observadas e comparadas com as exigéncias da legislacdo vigente no periodo da
pesquisa, Resolugdo n® 283 (CONAMA, 2001) e Resolugdo n® 33 (ANVISA, 2003b).
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A frequéncia de coleta e a necessidade de armazenamento foram comparadas
com as planilhas de controle do abrigo (preenchidas diariamente pelo responsavel),
observando-se o volume de residuo coletado diariamente e a periodicidade da coleta
externa verificando a adequacéao das dimensdes do abrigo.

4.4.3 Transporte

Os tipos de equipamentos utilizados para o transporte interno no estabelecimento
e externo até o abrigo de residuo foram verificados acompanhando e observando os
funcionarios da empresa terceirizada de limpeza. Também foram comparados com as

exigéncias das legislagdes vigentes a época da pesquisa.

4.5 Caracterizacao do Residuo Sélido de Servicos de Saude (RSSS)

Apés a observacgao das atividades geradoras em cada setor (item 4.4), iniciou-se
a caracterizagao do RSSS do Hemocentro, que foi realizada em duas etapas: triagem e

quantificagéo.

A classificacdo adotada para a caracterizacado foi, residuo reciclavel, residuo
comum, residuo infectante e pérfuro-cortante conforme a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria resolugdo n® 33 (ANVISA, 2003b) e para cada area estudada,
utilizou-se planilhas como as apresentadas nas tabelas 4.1 a 4. 3.
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Tabela 4.1 Tipo de Coletores existentes por departamento na area administrativa

Area
Administrativa

Residuo comum
Recipiente de plastico com tampa

Residuo Reciclavel
Recipiente de plastico com
tampa

Residuo Infectante
Recipiente de plastico com
tampa

Pérfuro-cortante
Caixa amarela

Secretarias

Salas administrativas

Hall de entrada

Recepgéo

Copa de funcionarios

Copa de doadores

Anfiteatro

Copiadora

Almoxarifado

Informatica

Manutencao

Tabela 4.2 Tipo de Coletores existentes por departamento na area Laboratorial

Area
Laboratorial

Recipiente de

Residuo comum
plastico

com tampa

Residuo Reciclavel

Recipiente de pléstico

com tampa

Residuo Infectante
Recipiente de pléstico
com tampa

Pérfuro-cortante
Caixa amarela

Lab. Hemostasia

Lab Hematologia

Lab Pesquisa

Lab. De CFU(Unidade formadora de col6nia)

Lab. Imuno

Lab. Controle de qualidade de Biosseguranga

Lab. Processamento

Lab. Citometria

Lab. Citogenética

Lab. Ex.complementares

Lab. Ensino

Lab. Terapia Génica, bioquimica, e genoma

Microscopia

Lab. Sorologia

Lab. HLA(Antpigenos leococitarios humanos)

Lab. Transfus&o externa

Lab. Imunilogia especializada
Tabela 4.3 Tipo de Coletores existentes por departamento na area Médica

Area Residuo comum Residuo Reciclavel Residuo Infectante Pérfuro-cortante
Médica Recipiente de plastico com | Recipiente de plastico com | Recipiente de plastico com | Caixa amarela
tampa tampa tampa
Odontologia

Coleta de doadores

Rouparia

Abrigo de Residuos

Central de Materiais

Ambulatério quimioterapia

Lab. Transfusao

Posto de enfermagem

Servico de fisioterapia

Aférese
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A quantificacdo do residuo gerado foi feita durante oito meses (02 de junho de
2004 a 25 de fevereiro de 2005), por meio da pesagem de todo o residuo sélido
coletado, em cada fragdo segregada de residuo gerado, escolhendo-se treze semanas
contemplando as estacdes do ano.

O processo de triagem constou de: pesar o volume total de residuo recolhido no
Hemocentro, abrir cada saco, segregar o residuo, pesando-os por tipo (tabela 4.4). O
mesmo procedimento foi seguido para identificar os inadequados.

Tabela 4.4 Caracterizacao de Residuo do Hemocentro — UNICAMP

Data Coleta: / / - Estacao do ano:

Hora Tipo de residuo Peso Total Peso Liquido Peso Inadequado % N°sacos Peso Inadequado

Infectante

Comum

Papel

Plastico

Reciclavel Metal
Vidro
TOTAL

Cada saco contendo residuo reciclavel foi aberto e o residuo espalhado em uma
lona preta. Este procedimento foi realizado com todos os sacos, um a um. Ao ser
verificado outro tipo de residuo, que ndo fosse reciclavel, este era colocado em um
saco plastico a parte, que, ao final era pesado e verificada a por¢ao inadequada.

O mesmo procedimento realizado com o residuo reciclavel foi realizado com o

residuo comum.

Ja com o residuo infectante, os sacos foram abertos na célula de

armazenamento deste residuo no abrigo.

Foi montada uma pequena bancada revestida de material impermeavel, para
melhor limpeza e desinfec¢do, onde os sacos eram abertos e o residuo espalhado. O

residuo era conferido com auxilio das pincas de metal e recolocado no saco com uma

s

pa.
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O residuo colocado inadequadamente no coletor para infectante, ou seja, residuo
comum ou reciclavel era separado e colocado em outro saco plastico que, ao final era

pesado e verificado a quantidade inadequada.

Para a realizagdo da pesagem foi utilizada uma balanga industrial marca Toledo,
modelo 2180/3T6/IIC, ano 2002, carga maxima 1.000 kg, série 02080003536DD,

pertencente ao abrigo de residuo do Hemocentro.

Para a caracterizacdo do residuo solido de servicos de saude (RSSS) foi utilizado
equipamento de protecao individual:

e mascara cirurgica;

e |uvas de borracha;

e |uvas cirurgicas;

e pincas de metal,;

e pade metal; e,

e sacos plasticos coloridos, de acordo com o residuo que estava sendo

caracterizado.

4.6 Quantificacao dos atendimentos prestados

O numero de atendimentos prestados durante as semanas de pesagem e
caracterizacao foi obtido junto ao funcionario responsavel de cada setor do Hemocentro
(tabela 4.5).

Tabela 4.5 Numero de pacientes atendidos no Hemocentro no periodo da pesquisa

Data: 02 a 08 de junho/04 e 14 a 18 de junho/04
Setor: Niuimero de pacientes atendidos
Aférese

Ambulatério de Hematologia
Coleta de doadores
Quimioterapia

Transfusdo e Hemodialise
Total
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Comparando-se o nimero de pacientes atendido com o volume de residuo produzido no

Hemocentro, pode-se verificar se a populacao atendida influencia na gerag¢ao do residuo

4.7 Plano de fiscalizacao e emergéncia para RSSS

A existéncia do plano de fiscalizacdo e sua periodicidade foram obtidas
consultando o Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude (PGRSS) e

com visitas aos setores do estabelecimento.

4.8 Verificacao da existéncia do Programa de Educacao

A existéncia do programa de educacdo do PGRSSS e o tipo de capacitacado
fornecida foram verificados através de informacdes obtidas junto ao departamento de
recursos humanos do Hemocentro e com a enfermeira responsavel pelo

gerenciamento.

4.9 Tratamento dos dados

A avaliacao do residuo dos servicos de saude foi feita através de observagcéao do
local estudado e de obtencao de informagdes com a responsavel pelo gerenciamento de
residuo do Hemocentro.
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A partir dos dados obtidos foram elaboradas as tabelas informativas sobre tipos
de coletores, foram elaborados os graficos para identificar a quantidade de residuo

obtido e compara-los com o nimero de pacientes atendidos.

A caracterizacado foi obtida através de dados quantitativos sobre a massa de
residuo, com a apresentacao dos percentuais de inadequacao, em cada um dos tipos de
residuo, conforme a classificagao adotada.

Os resultados foram ilustrados com o uso de gréficos, tabelas e planilhas e foram

analisados com base aos dados obtidos na pesquisa e comparados com 0s existentes

no Plano de Gerenciamento ja existente.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

O Hemocentro da UNICAMP conta com um Plano de Gerenciamento de
Residuos de Servicos de Saude - PGRSSS (HEMOCENTRO, 2003) que foi verificado
através do mapeamento do estabelecimento e, com a caracterizacdo do residuo sélido
de servico de saude, estudou-se a sua aplicacao, quantificou-se o atendimento prestado
e avaliou-se o plano de emergéncia e fiscalizacdo bem como o programa de educacao

existente.

5.1 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido no Hemocentro, Centro de Hematologia e
Hemoterapia da Unicamp — HEMOCAMP, que atendeu as condi¢cdes necessarias para

esta pesquisa.

O Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude do Hemocentro
comecou a ser elaborado em 1998 e foi implantado em 1999.
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5.2 Objeto do estudo

Observou-se o residuo sélido proveniente do Hemocentro, classificado no
PGRSS como: residuo infectante, residuo comum, residuo reciclavel e pérfuro-
cortante, gerado no Hemocentro, sendo possivel identificar a eficiéncia de seu
gerenciamento, desde sua geracao até o armazenamento no abrigo de residuo,

observando-se assim, o PGRSSS.

5.3 Mapeamento do estabelecimento estudado

Visitando as dependéncias do Hemocentro pbde-se identificar as fontes

geradoras e os pontos de localizagdo dos coletores.

A partir desta identificacao, verificou-se a classificacao, ja existente, do residuo

no Hemocentro.

A classificacdo adotada para a segregacao no Hemocentro é residuo comum e
residuo reciclavel (Grupo D) e residuo infectante e pérfuro-cortante (Grupo A),
atendendo as especificacoes para classificacao definida no Plano de Gerenciamento de
Residuo de Servicos de Saude elaborada pelo grupo gestor do Hemocentro e em
conformidade com a classificagdo apresentada na Resolugcdo 283 (CONAMA 2001).

5.4 Avaliacao do residuo soélido de servicos de saude

Na avaliacdo do Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude do
Centro de Hematologia e Hemoterapia da UNICAMP (HEMOCENTRO, 2003) foram
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verificadas todas as etapas: segregacdo, acondicionamento, coleta interna,
armazenamento no abrigo de residuo e transporte interno e externo, do prédio ao

abrigo de residuo.
5.4.1 Segregacao, acondicionamento e coleta interna do RSSS

O tipo de recipiente utilizado para o acondicionamento do residuo sélido de
servicos de saude (RSSS) gerado no Hemocentro foi observado e foram preenchidas

as tabelas 5.1 a 5.3, respeitando a segregacao do residuo no Hemocentro e as
principais areas geradoras.

Tabela 5.1 Tipo de Coletores existentes por departamento na area administrativa

Area Residuo comum Residuo Reciclavel Residuo Infectante Pérfuro-cortante
Administrativa Recipiente de plastico com tampa | Recipiente de plastico com | Recipiente de plastico com | Caixa amarela
tampa tampa
Secretarias X X
Salas administrativas X X
Hall de entrada X X
Recepgao X X
Copa de funcionarios X X
Copa de doadores X X
Anfiteatro X X
Copiadora X X
Almoxarifado X X
Informatica X X
Manutencéo X X
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Tabela 5.2 Tipo de Coletores existentes por departamento na area Laboratorial

Area Residuo comum Residuo Reciclavel Residuo Infectante Pérfuro-cortante
Laboratorial Recipiente de plastico com tampa Recipiente de plastico com | Recipiente de plastico | Caixa amarela
tampa com tampa
Lab. Hemostasia X X X X
Lab Hematologia X X X
Lab Pesquisa X X X X
Lab. De CFU X X X X
Lab. Imuno X X X X
Lab. Controle de qualidade X X X X
de Biosseguranga
Lab. Processamento X X X X
Lab. Citometria X X X X
Lab. Citogenética X X X X
Lab. Ex.complementares X X X X
Lab. Ensino X X X X
Lab. Terapia Génica, X X X X
bioquimica, e genoma
Microscopia X X
Lab. Sorologia X X X X
Lab. HLA X X X X
Lab. Transfus&o externa X X X X
Lab. Imunilogia X X X X
especializada
Tabela 5.3 Tipo de Coletores existentes por departamento na area Médica
Area Residuo comum Residuo Reciclavel Residuo Infectante Pérfuro-cortante
Médica Recipiente de plastico com | Recipiente de plastico com | Recipiente de plastico com | Caixa amarela
tampa tampa tampa
Odontologia X X X
Coleta de doadores X X X X
Rouparia X X X
Abrigo de Residuos X X X
Central de Materiais X X X
Ambulatério quimioterapia X X X X
Lab. Transfuséo X X X X
Posto de enfermagem X X X X
Servigo de fisioterapia X X X X
Aférese X X X

Avaliando-se os tipos de coletores apresentados nas tabelas 5.1 a 5.3, percebe-
se que, em todos os setores foram colocados tipos de coletores e sacos adequados
para a segregacao dos diversos tipos de residuo existentes em cada setor do
Hemocentro, conforme o estabelecido no Programa de Gerenciamento de Residuos de
Servicos de Saude -PGRSS (HEMOCENTRO, 2003).
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Nas figuras 5.1 a 5.4 mostra-se a disposicao de alguns coletores colocados no

Hemocentro.

No acondicionamento verificou-se que nem todos os sacos coletores de residuo
infectante atendiam as especificacbes da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas,
NBR 9190 (ABNT, 1993a), pois os sacos com residuo infectante continham um volume
maior de residuo do que o permitido pela Norma, ou seja, muitos sacos eram
preenchidos a mais de 2/3 do seu volume, dificultando o fechamento do mesmao.

Figura 5.1 coletor para papel e organico Fig. 5.2 Coletor para plastico

Fig. 5.3 coletor para plastico,papel, Fig. 5.4 coletor para infectante e papel

vidro e organico
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Os sacos nao eram bem fechados e apresentavam vazamento de residuo
liquido, ou varios sacos eram colocados para coletar o mesmo residuo (inclusive alguns
vazios), gerando uma despesa maior com a aquisi¢do de sacos coletores (figura 5.5).
Por exemplo, em 01 dia foi observada a presenca de 12 sacos desnecessarios, em 01
coleta, o que potencializa um desperdicio grande desses sacos.

Fig. 5.5 sacos utilizados para residuo infectante

O residuo pérfuro-cortante era segregado em caixa resistente, de cor amarela, e
no momento da coleta era colocada dentro do saco branco com o residuo infectante do

setor.

O armazenamento do residuo pérfuro-cortante (Grupo E), conforme classificagéo
da resolucédo 306 (CONAMA, 2004), era realizado junto com o residuo infectante (Grupo
A), (CONAMA, 2004).

Conforme a resolugdo RDC 33 (ANVISA, 2003), o residuo pérfuro-cortante é

classificado no Grupo E, devendo ser coletado e armazenado separado do residuo

classificado como Grupo A.
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Para atender a legislacdo atual, Resolugdo n® 358 (CONAMA, 2005), basta
modificar a forma de coleta (ndo colocando as caixas amarelas em sacos brancos) e

realizando o armazenamento separadamente do residuo classe A.

Para a coleta do residuo do Hemocentro eram utilizados 02 carros maiores, em
PVC, cada um com tara de 39 kg, funcional com quatro rodas, na coloracao preta com
tampa laranja, um com simbolo infectante e o outro ndo e cinco carros menores, em
PVC, cada um com tara de 14,6 kg, funcional com duas rodas e cabo para empurrar,
brancos com tampas coloridas (branca, vermelha, verde, amarela e azul). Destes, eram

usados apenas dois em cada rota, para coletar os sacos todos juntos.

Verificou-se que as rotas tracadas, para coleta, determinadas pelo Programa de
Gerenciamento de Residuos Sélidos de Servicos de Saude do Hemocentro estavam
sendo cumpridas, descumprindo apenas o uso dos carros. O PGRSS previa o uso de
um carro para cada tipo de material reciclavel, o que, na pratica, revelou-se laborioso e
nao foi seguido.

O Hemocentro é dividido em dois prédios, existindo duas rotas para coleta, uma

para o prédio | e outra para o Il.

1) Prédio | do Hemocentro

Para atender ao prédio | do Hemocentro, onde estavam localizados o Laboratério
de Hemostasia, Transfusdo externa, Citometria e Laboratério de TMO, Quimioterapia,

Odontologia, Ambulatério de Hematologia, foram tracadas as seguintes rotas:

. Residuo Grupo A Infectante e Pérfuro-cortante
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A coleta do residuo Grupo A era realizada as 06h40min., 11h e 19h30min., por
dois funcionarios, usando os EPI correspondentes ao trabalho e equipados com dois
carros de transporte de residuo infectante, um maior e o outro menor.

O carro maior ficava estacionado no lado de fora do prédio, préximo a recepcao,

aguardando a transferéncia do residuo coletado no carro menor.

O funcionario, com o carro menor (carrinho) de transporte de residuo infectante,
saia do Abrigo de Residuo, passava pelo corredor externo, subia a rampa até o 3° piso,
entrando no corredor, onde estacionava o carrinho. O funcionario entrava nos
laboratérios, retirava os sacos plasticos com residuo e os transportava até o carrinho
(figuras 5.6 a 5.8).

Fig.5.6 Coleta de residuo infectante Fig. 5.7 Coleta de residuo infectante

Fig. 5.8 Carro menor para residuo infectante
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Apds, o funcionario descia a rampa de acesso ao 2° piso, onde, normalmente,
estacionava o carrinho no hall e entrava no ambulatério de quimioterapia, odontologia,
Terapia de Medula Ossea (TMO), transfusdo e aférese, para retirar os sacos plasticos

com residuo e os transportava até o carrinho.

Descia, novamente, a rampa acessando o 12 piso (térreo) e repetia 0 mesmo
procedimento do terceiro e segundo pisos. Importante salientar que, no 12 piso, o
funcionario entrava com o carrinho e o0 estacionava na recepc¢ao de doadores, 0 que
ndo é um procedimento recomendavel, ja que existe o potencial risco de
contaminacao, pois é necessario abrir a tampa do carrinho (para a colocagao dos sacos
contendo residuo infectante).

Apés, o funcionario levava o carrinho para fora e contornava o prédio para fazer
a coleta no laboratério de hematologia, estacionava o carrinho no corredor interno, e

procedia a coleta normalmente como descrito nos pisos superiores.

o Grupo D — Comum e Reciclavel

A coleta do residuo Grupo D era realizada as 08h30min., 12h e 20h30min., por
dois funcionarios, usando os EPI correspondentes ao trabalho e equipados com trés

carros de transporte de residuo, dois menores e um maior.

O carro maior, qualificado para residuo comum, ficava estacionado fora do
prédio, préximo a recepc¢ao, aguardando a transferéncia do residuo coletado no carro

menor.

O mesmo procedimento utilizado para a coleta do residuo infectante era utilizado
para a coleta do residuo comum e reciclavel. A diferenga é que nos carrinhos eram
coletados tanto o residuo comum (saco preto) como o reciclavel (metal/amarelo,

vidro/verde, plastico/vermelho e papel/azul).
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2) Prédio Il do Hemocentro

Para atender ao prédio Il do Hemocentro, onde estdo localizadas a Terapia
Génica, Laboratério de Unidade Formadora de Colénia (CFU), Controle de Qualidade,
Sala de Estudos, Laboratério de Hemostasia e Laboratério de Coagulacao, foi tracada a
seguinte rota:

o Residuo Grupo A — Infectante e Pérfuro-cortante

A coleta do residuo Grupo A era realizada ap6s a coleta no prédio | por um
funcionario, usando os EPI correspondentes ao trabalho, equipado com o carro maior,
com simbolo de infectante.

O carro maior ficava estacionado no lado externo da entrada do prédio Il

O funcionario entrava no prédio, acessava ao 2° piso, retirava os sacos plasticos
com residuo e os transportava diretamente até o carro maior no lado de fora. O mesmo
procedimento era realizado no 1° piso (térreo).

J Residuo Grupo D — Comum e Reciclavel

A coleta do residuo Grupo D era realizada apds a coleta do prédio I, por um
funcionario, usando os EPI correspondentes ao trabalho, equipado com um carro maior

de transporte de residuo, sem simbolos de infectante.

A mesma rota e procedimento utilizados para a coleta do residuo infectante foi

utilizada para a coleta do residuo comum e reciclavel.
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No procedimento de coleta e transporte interno é preciso reavaliar a rota e
horarios que estdo sendo realizados, pois durante a observacao da coleta no Prédio |
do Hemocentro verificou-se que o funcionario passa com o carro menor entre 0s
pacientes. Quando da coleta do residuo no 12 piso do prédio |, o carro ficava
estacionado na recepg¢do de doadores onde era aberto para colocagdo de residuo.
Também no laboratério de hematologia, no prédio I, ocorria a mesma situacdo. Estes
procedimentos sao inadequados, pois ha potencial risco de contaminagéo. Portanto ndo
estd em conformidade com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, conforme RDC
306 (ANVISA, 2004), item 1.41, sobre transporte interno.

5.4.2 Armazenamento no Abrigo de Residuo

Devido ao grande volume de residuo coletado diariamente no Hemocentro e a
falta de coleta externa diaria, foi construido um prédio para o armazenamento

temporario do residuo.

Nas figuras 5.9 e 5.10 visualiza-se a parte externa do Abrigo de Residuo.

C
Fig. 5.9 Abrigo para residuo Fig. 5.10 Células para armazenamento de residuo
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O prédio do abrigo de residuo é dividido em células de acordo com o tipo de
residuo, infectante, comum e reciclavel (figuras 5.11 a 5.13).

Fig. 5.11 Armazenamento de residuo infectante

Fig. 5.12 Armazenamento de residuo organico Fig. 5.13 Armazenamento de residuo

reciclavel
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As instalacdes do abrigo de residuo receberam a Licenca de Operacdo como
determinam as resolugdes 283 (CONAMA, 2001) e 31 (SMA, 2003) e estdo em
conformidade com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, conforme a RDC 33
(ANVISA, 2003), todas em vigéncia na época do estudo.

De acordo com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria conforme RDC 306
(ANVISA, 2004) ndo é permitida a permanéncia de sacos de residuo fora dos
recipientes coletores estacionados no abrigo de residuo. Portanto o armazenamento do

residuo reciclavel precisa ser reestruturado.

5.4.3 Transporte externo do RSSS - Do prédio ao abrigo de residuo

O transporte externo do residuo infectante, do Hemocentro prédio | e Il até o

abrigo de residuo, era realizado pelo carro maior.

Para a coleta no prédio | do Hemocentro, o funcionario saia com o carro do
abrigo de residuo, passava pelo corredor externo e o estacionava ao lado da porta de
entrada da recepcdo. No prédio Il, o funcionario passava com o carro pelo corredor
externo de acesso a portaria e o estacionava no lado externo da entrada do predio.

Apbs cada coleta ser concluida, nos prédios | e Il do Hemocentro o funcionario
voltava com o carro maior pelo corredor externo até o abrigo de residuo onde o mesmo
era descarregado e higienizado e os sacos de residuo segregado conforme a

classificacao do Hemocentro (infectante, comum e reciclavel).
O mesmo procedimento para transporte externo de residuo infectante era

utilizado para o transporte externo de residuo comum e reciclavel no Hemocentro prédio

lell
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5.5 Caracterizacao de Residuo Sélido de Servicos de Saude

Foi observada a classificacdo do Plano de Gerenciamento de Residuo Sélido de
Servicos de Saude do Hemocentro (HEMOCENTRO, 2003) para realizar a segregacao
do seu residuo, para avaliar a adequacgao da colocagéao de coletores em cada setor, de
acordo com as atividades ali realizadas.

A eficiéncia da segregacdo realizada foi obtida verificando, segundo a
classificacao adotada, o conteido de cada coletor de residuo e a existéncia de material
segregado inadequadamente.

A pesagem foi realizada diariamente, durante uma semana, em treze semanas
entre os dias 02 de junho de 2004 a 25 de fevereiro de 2005.

Os horarios de pesagem acompanharam os de coleta dos pontos de
armazenamento interno, as 09h, 11h e 14h (horario de chegada do residuo ao abrigo).

A pesagem do residuo coletado as 21h foi realizada no dia seguinte a coleta, as 07h.

Na figura 5.14 pode-se observar a quantidade de residuo coletado durante as

treze semanas, nove meses, bem como o volume de residuo inadequado.
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Figura 5.14 Peso Total (PL) e peso do residuo coletado inadequadamente (PI), no Hemocentro em treze

semanas.

Na figura 5.15 mostra-se o resultado da caracterizacao, por tipos de residuos

coletados no Hemocentro, nas 13 semanas, e comparado com o volume de residuo

coletado inadequadamente.

O residuo foi separado de acordo com sua classificagdo em descartavel, comum

e infectante.
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== Comum 533,1 | 438,8 | 567,2 | 498,9 | 994,4 | 458,9 | 497,5 | 437,4 | 465,2

[ Papel 263,2 | 256,8 | 244,8 | 249,9 | 424,6 | 200,0 | 153,5 | 156,8 | 168,9
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[ Metal 1,8 0,8 0,8 0,6 0,0 0,8 1,0 3.4 0,2
[ Vidro 4,6 0,0 0,2 0,6 0,0 1,8 0,0 0,4 0,6
—O—PI 82,8 36,3 67,2 57,1 163,4 | 52,7 23,4 24,5 0,0

Figura 5.15 Tipos de residuo coletado comparado com peso do residuo coletado inadequadamente (PI)

O residuo pérfuro-cortante ndo foi analisado separadamente, a caixa coletora
vinha lacrada, mas era acondicionado junto com o infectante e, conseqlentemente,
fazia parte deste residuo.

Observa-se que o total de residuo pesado nas treze semanas foi 15.855,70 kg e
o total de residuo considerado inadequado foi de 532,65kg. Portanto para cada 29,7kg
de residuo coletado e pesado, 1kg foi segregado inadequadamente, representando que
3,35% do residuo do Hemocentro é segregado inadequadamente, o que pode ser
considerado pouco.

O percentual de inadequacao por tipo de residuo é de: 1,95% para infectante,
1,17% para papel, 1,5% para plastico, 2,85% para comum e 4,26% para metal.
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A inadequacao na segregacao é considerada pequena em relagcédo a eficiéncia,
porém, é preciso atencdo quanto a quantidade de residuo gerado e a quantidade de
residuo segregado inadequadamente para que o PGRSS alcance, também, uma
eficiéncia econdmica e ambiental.

Os sacos vermelhos contendo residuo reciclavel/plastico foram abertos e apds
espalhar o residuo na lona preta verificou-se que havia outros tipos de residuo como
papel e organicos, inadequado para este tipo de saco coletor, conforme & mostrado nas
figuras 5.16 € 5.17.

Fig. 5.17 Papel, plastico e organico no coletor para plastico
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Nos sacos contendo residuo comum, apds serem abertos e terem seu residuo
espalhado em lona preta, verificou-se que também continham residuo inadequado para
este tipo de saco de lixo. Foi observado a presenca de residuo reciclavel (papel) e
residuo infectante (vidros de remédios, gaze, algodao), conforme figuras 5.18 e 5.19.

Fig 5.18 Caracterizagéo do residuo orgéanico Fig. 5.19 Plastico, orgénico e infectante no coletor para

organico.

O Plano de Gerenciamento de residuo sélido de servicos de Saude (PGRSSS)
do Hemocentro contempla a realizacdo da segregacao do residuo na fonte e momento
da geracao estando de acordo com o Conselho Nacional do Meio Ambiente conforme
resolugdo 358 (CONAMA, 2005), porém, é necessario informar melhor aos funcionarios
como devem proceder para que a segregacao seja realizada com mais eficiéncia,
minimizando o volume de residuo a ser tratado, bem como evitando que residuo
infectante seja misturado ao residuo comum, como mostra as figuras 5.16 a 5.19.
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5.6.Quantificacao dos atendimentos prestados

A quantificacdo dos atendimentos prestados foi verificada através da obtencao
de dados fornecidos pelos responsaveis ao atendimento de pacientes tratados no
Hemocentro.

Na tabela 5.4 mostra-se o nimero de pacientes atendidos durante as 13
semanas, no periodo da pesquisa, de 02 de junho de 2004 a 25 de fevereiro de 2005.

Tabela 5.4 - Numero de pacientes atendidos no Hemocentro no periodo da pesquisa

Data: 02 a 08 de junho/04 e 14 a 18 de junho/04

Setor: Niimero de pacientes atendidos
Aférese 229
Ambulatério de Hematologia 4.127

Coleta de doadores 3.501
Quimioterapia 811
Transfusdo e Hemodidlise 732

Total 9.400

Na figura 5.20 e 5.21 observa-se a comparacdo entre o numero de pacientes
atendidos e o volume gerado de residuo no Hemocentro, em 13 semanas, no periodo
de 02 de junho de 2004 a 25 de fevereiro de 2005.

Na figura 5.20 observa-se a taxa de geracao de residuo, nos meses trabalhados,
por paciente. A taxa total de residuo gerado foi de 1,68 kg por paciente atendido, abaixo
do mostrado na tabela 3.2 (taxa de geracdo em hospitais), onde a taxa de geracao

oscila entre 2,2 a 9,1 kg/leito dia.

Pode-se observar na figura 5.21 que nem sempre 0s meses com maior numero
de pacientes atendidos foram os meses que geraram maior quantidade de residuo,
consequentemente, o volume de residuo gerado nao esta diretamente ligado aos
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pacientes ou doadores e sim, aos funcionarios, principais geradores de residuo no

Hemocentro.

Péde-se observar, ainda na figura 5.2,1 que, no més de outubro, houve uma
geracdo maior de residuo, devido a campanha de doagdo de sangue realizada
anualmente pelo Hemocentro. Observa-se também que no més de dezembro o nimero
de pacientes atendidos foi menor em relacdo aos outros meses, elevando a taxa de
residuo gerado por paciente.

2

Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev
[ Infectante  1085,6 | 790,8 905,8 809,6 | 1414,0 | 746,2 729,4 630,4 721,2
I Comum 533,1 438,8 567,2 498,9 994,4 458,9 497,5 437,4 465,2
I Papel 263,2 256,8 244.,8 249,9 424.6 200,0 153,5 156,8 168,9
1 Plastico 165,6 147,4 165,4 155,1 201,6 113,1 88,8 104,8 106,8
I Metal 1,8 0,8 0,8 0,6 0,0 0,8 1,0 3.4 0,2
I Vidro 4,6 0,0 0,2 0,6 0,0 1,8 0,0 0,4 0,6
-O-N° Paciente 1814,0 | 1294,0 | 1393,0 | 769,0 | 1454,0 | 751,0 583,0 627,0 615,0

Fig.5.20 Numero de pacientes atendidos versus volume de residuo gerado.
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—O—Taxa Residuos p/ Pacientes 1,132 1,263 1,353 2,230 2,087 2,025 2,522 2,126 2,378

Figura 5.21. Total de residuo e de pacientes atendidos em treze semanas, durante 09 meses, no
Hemocentro no periodo da pesquisa.

5.7 Plano de fiscalizacao e emergéncia para RSSS

Através de consulta ao Plano de Gerenciamento de residuo de Servigo de Saude
— PGRSS (HEMOCENTRO, 2003), verificou-se a inexisténcia do plano de emergéncia
para acidentes com residuo sélido de servigcoS de saude (RSSS).

No PGRSS existe uma planilha de controle de risco, com a qual os funciondrios
de cada setor sdo orientados a exercer corretamente as etapas do Plano de
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Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude para que nao haja possiveis
acidentes.

Porém, na possibilidade de ocorréncia de um acidente envolvendo RSSS, nao
existe nenhum procedimento que possa ser seguido pelos funcionarios. Nao ha
orientacdo aos funcionarios quando estes ingressam no Hemocentro e nem como

procedimento periddico.

Também nao existe procedimento no PGRSS (hemocentro, 2003), para a
possibilidade de acidentes durante a coleta e transporte interno. Os funcionarios
deveriam ser treinados, orientados, caso ocorra acidentes de pequeno porte, para que
ele mesmo recolha o residuo e faca a desinfeccao, conforme a Associacao Brasileira de
Normas Técnicas NBR 12.810 (ABNT, 1993e), como consta no sub-item 5.2.3.2.

5.8 Verificacao da existéncia do programa de educacao

O programa de educagao que consta do Plano de Gerenciamento de Residuo de
Servicos de Saude — PGRSS (HEMOCENTRO, 2003), é a capacitagdao dos funcionarios

na implantagdo do programa e na admissao de novos funcionarios.

Na implantagdo do PGRSS, em 1999, foi elaborada uma cartilha intitulada “Faca
parte dessa turma” (UNICAMP, 1999) e distribuida para todos os funcionarios e

pacientes do Hemocentro.
A cartilha em histéria em quadrinhos, mostrava os diversos tipos de residuo

(papel, vidro, metal infectante, etc.), qual sua composicdo e como deveriam ser

descartados.
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Além da cartilha foi elaborado um selo de qualidade total. Esse selo era colocado

nas portas dos setores que tivessem 100% do residuo segregado corretamente.

O selo continuava, até o final da pesquisa, sendo aplicado nos setores apds
uma vistoria realizada pelas responsaveis pelo abrigo de residuo. Estas funcionarias
passam nos setores e fiscalizam os recipientes coletores, um a um, verificando se o

contelido de cada um estéa correto.

Quando o residuo era segregado corretamente, o setor continuava exibindo seu
selo de 100% na porta. Caso contrario, o selo era retirado, podendo ser recolocado na

préxima vistoria.

Para os funcionarios foram ministradas palestras, com duragdo de 2h, na
implantacdo do PGRSS pelos componentes do grupo gestor, principalmente por sua

coordenadora.

As palestras tinham como finalidade que os funcionarios conhecessem os
procedimentos preconizados pelo manuseio do RSSS e conscientiza-los de sua
responsabilidade no PGRSS (HEMOCENTRO, 2003). Para tanto foi utilizada a Cartilha
“Faca parte dessa turma’(UNICAMP, 1999), e apresentacdo de teatro sobre

segregacao e reciclagem.

Para a manutencdo do programa de educacdo, foi reunido um grupo com
representantes de todos os setores, para receber novas informagdes ou ainda, avaliar o
trabalho realizado. Constam dos arquivos do grupo gestor, duas reunides com esse
grupo e nenhuma informagdo ou retorno quanto aos demais funcionarios do
Hemocentro.

Para os funcionarios admitidos apds a implantacdo do PGRSS, apenas os
integrantes da empresa limpadora recebiam um treinamento ou capacitacdo ministrada
pela coordenadora responsavel pelo gerenciamento.. Os funcionarios admitidos para

outros departamentos do hemocentro ndao receberam treinamento ou capacitagéo
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Os funcionarios da limpeza, que recebem treinamento quando iniciam no

Hemocentro, utilizam corretamente os EPI e cumprem as especificagdes recebidas.

Nao havia, até o final desta pesquisa, nenhum outro tipo de programa de
educacao, tanto para funcionarios quanto para freqientadores do Hemocentro.

Um programa de educagao continuada se faz necessario, atendendo a todos os
funcionarios, com capacitagdo ou treinamento quando este ingressa no Hemocentro e

periodicamente para renovar o procedimento de segregacéao que consta do PGRSS.

Percebeu-se durante o trabalho realizado no Hemocentro que, os funcionarios
Nao se preocupavam com a correta segregacao do residuo durante todo tempo, apenas
nos dias de averiguacao para a manutencao do selo.

Péde-se notar ainda que o volume de material inadequado diminuia durante a
semana, nos dias de pesquisa. Nas semanas em que foram realizadas as
caracterizagdes o volume de residuo inadequado era maior no inicio da semana e

diminuia gradativamente nos dias seguintes, conforme figura 5.22.

Calendario correspondente a Figura 5.22 Dias 02 a 18 do més de junho/2004

Quarta | Quinta | Sexta | Segunda | Terca | Segunda | Terca | Quarta | Quinta | Sexta
02 03 04 07 08 14 15 16 17 18
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OPL [kg] 226,40(184,60/165,20206,10/199,20213,20/215,40/204,60244,80 194,40
B Pl [kgq]l 17,60| 9,20 | 7,70 | 7,55 | 4,40 | 14,90| 5,10 | 7,10 | 4,40 | 4,80

Fig.5.22 Peso de residuo coletado (PL) x peso inadequado (Pl) durante duas semanas no més de
junho/04

Diante desse comportamento dos funcionarios, pode-se verificar a necessidade
de um programa de educacdo continuada, participativa, onde possa haver troca de
informagées. E preciso que o funcionario sinta-se parte integrante no PGRSS e
participe de maneira ativa neste programa.

O programa de educagédo do PGRSS também n&o direciona nenhuma atividade

para os usuarios do Hemocentro.

Estes deveriam receber informacdes sobre como segregar corretamente seu

residuo, principalmente as embalagens de alimentos consumidos no Hemocentro.
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O Hemocentro da UNICAMP ja ha algum tempo se preocupa em gerenciar o seu
residuo produzido. O grupo gestor foi pioneiro em muitas acdes que constam em seu
plano de gerenciamento, considerando a segregacao como forma de minimizacdo do
residuo infectante. Os departamentos contam com equipamentos adequados para um

acondicionamento eficiente.

O Hemocentro conta ainda com o abrigo para residuo, construido para abrigar
cada tipo de residuo conforme a classificagdo adotada no estabelecimento.

Quanto a parte operacional existente no plano, equipamentos e estrutura fisica,
estes se mostram eficientes e de acordo com a legislagdo vigente na época da
pesquisa. Ja a parte funcional, onde envolve funcionarios e pacientes, precisa ser

reavaliada.

Como pode-se observar através dos graficos e fotos, a segregacao precisa ser

melhorada, assim como as rotas de coletas precisam ser reavaliadas.

Com os dados obtidos nesta pesquisa, fica claro a importancia em se priorizar o
programa de educacao dentro do plano de gerenciamento de residuo de servico de
saude. Programa este que deveria ser implantado e trabalhado, com os funcionarios,
antes mesmo de ser apresentado todo o plano de gerenciamento.
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6 CONCLUSOES e RECOMENDACAO

O objetivo geral deste trabalho foi alcangado: o Plano de Gerenciamento de
Residuo de Servigos de Saude (PGRSS) do Hemocentro da UNICAMP foi avaliado e
verificado sua eficiéncia quanto a legislacao vigente.

A caracterizacado do residuo sélido de servico de saude (RSSS) foi realizada e
verificada a quantidade de residuo gerado, bem como a quantidade de residuo
inadequadamente segregado, resultando em um percentual pequeno em relacdo ao
volume total do residuo, 3,35% de residuo segregado inadequadamente.

O percentual de residuo segregado inadequadamente por tipo de residuo
também é pequeno: 1,95% para infectante, 1,17% papel, 1,5% plastico e 2,85% para o
residuo comum. O percentual maior de inadequacado foi na segregacdo de metal
resultando em 4,26% de residuo inadequado.

Em diversos setores do Hemocentro foram detectados erros que resultam em
duvidas, dos funcionarios, quanto a correta forma de segregar os diversos tipos de
residuo. Assim, no recipiente para residuo comum foi encontrado residuo infectante,
papel e plastico. Nos sacos brancos, coletor de residuo infectante, foi encontrado papel
e plastico de embalagens que poderiam ter sido segregados como residuo reciclavel.
Também no residuo reciclavel, foi verificado dificuldade na correta segregacédo. Foram
encontrados copos plasticos no saco coletor azul (papel) e papel e papeldo no saco

coletor vermelho (plastico).
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Um programa de educagdo continuada pode resultar em uma melhora nos

valores de eficiéncia da segregacao.

Verificou-se que o Grupo Gestor de Residuo de Servico de saude do
Hemocentro fez um estudo elaborado e, conseqlentemente, o plano de gerenciamento
de residuo de servigos de saude (PGRSS) do Hemocentro (HEMOCENTRO, 2003), é
um exemplo a ser seguido, apesar da necessidade de constantes reavaliacées (como
qualquer PGRSS) e alteracbes, tais como, nas rotas de coletas e quanto a inexisténcia
tanto do plano de emergéncia, como do programa de educacéao continuada.

E necessario, na reavaliagdo do plano, atencdo para que o mesmo atenda a
legislacdo atual. Devem constar do novo plano as alteragbes como por exemplo,

classificacao, coleta, armazenamento.

O programa de educacao, se elaborado e aplicado, conforme consta da Revisao
Bibliografica, item 3.3, pode resolver falhas quanto a segregagao incorreta, e aos
problemas apontados na coleta, como por exemplo, o desperdicio de sacos plasticos.

Para que a implantacdo do PGRSSS, reavaliado seja realizada com sucesso é
preciso contar com todo o recurso humano existente no HEMOCENTRO e o

comprometimento do mesmo.

O Grupo Gestor deve promover reunides freqlientes para os funcionarios, de
cada setor, com a finalidade de formar “Grupos” vinculados ao PGRSS do
HEMOCENTRO, colaborando, portanto, com a eficiéncia do PGRSS, economicamente

e ambientalmente.
Neste trabalho ficou evidente a necessidade de privilegiar a educacdo como

ferramenta de acdo dentro do Plano de Gerenciamento de Residuos Soélidos de
Servicos de Saude (PGRSSS).
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Sugere-se que, a implantacdo do PGRSSS reavaliado seja iniciada pelo
Programa de Educacado, contando e abrangendo todo recurso humano existente no

Hemocentro e o seu comprometimento.
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