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RESUMO

No Brasil, a questdo dos Residuos de Servigos de Saude (RSS) tem sido uma questdo muito
discutida nas ultimas décadas, conforme preconiza a legislagdo atual ditada pela ANVISA,
RDC 306/2004 ¢ CONAMA 358/2005, que visam conjuntamente melhorias no campo da
saude publica e a protecdo do meio ambiente. Percebe-se, porém, que na pratica a legislagao
se apresenta como uma questdo formal ou cientifica ainda longe de sua aplicabilidade em
varios servicos de saude. Dentro desta realidade, esse trabalho objetivou analisar a dinamica
do gerenciamento dos residuos solidos no Hospital Regional da Asa Norte, no ano de 2008.
Assim realizou-se um estudo transversal descritivo com dados provenientes do levantamento
do quantitativo de residuos solidos gerados nas diferentes unidades do referido hospital
caracterizando as fontes produtoras e o grupo de residuo gerado. Concomitantemente foi feita
uma avaliagdo do manejo deste residuo abarcando as etapas de: segregacdo,
acondicionamento, identificagdo, transporte interno, armazenamento tempordrio, tratamento e
armazenamento externo, de acordo com os ditames da legislagao atual. Dentro do manejo do
RSS também foram abordados aspectos da satide ocupacional dos profissionais enfermeiros,
técnicos de enfermagem e auxiliares de higienizacdo. Foram aplicados formularios com
entrevistas semi-estruturadas envolvendo diferentes varidveis em relagdo ao perfil
profissional, acidentes ocupacionais, manejo do residuo e percep¢ao destes profissionais em
relagdo aos RSS. Os dados foram avaliados utilizando o sistema SPSS versdo 17.0. Os
resultados indicam que o quantitativo de residuo gerado por dia foi de 1.706,04 Kg/dia
representando 51,182 Kg/més. A taxa média de residuos produzido por leito foi de 4,266
Kg/leito/dia. A unidade de terapia Intensiva apresentou-se como a maior geradora de residuo
por paciente 5,76kg/paciente/dia. Em relacdo ao manejo do residuo foram encontradas falhas
em todas as etapas desde a segregacdo até o acondicionamento externo. Foram entrevistados
71 enfermeiros, 133 Técnicos de enfermagem e 140 Auxiliares de Servigos Gerais. Nas trés
classes de profissionais entrevistados, enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliares de
servigos gerais, a maioria foi de mulheres, representando: 58 (81,7%), 99 (74,4%) e 127
(90,7%) respectivamente. A faixa etaria dos enfermeiros foi de 22 (31,0%) entre 31 a 40 anos,
seguidos de 41 a 50 anos. A faixa etiria mais freqiiente dos técnicos de enfermagem e
auxiliares de servigos gerais foi de 49 (36,8%) entre 41 a 50 anos, ¢ 49 (35,0%) entre 31 a 40
anos respectivamente. Nas trés classes de profissionais se verificou que a grande maioria era
de fora do Distrito Federal, ou seja, procedente de outros Estados, sendo 37 (52,1%) dos
enfermeiros, 75 (56,4%) dos técnicos de enfermagem, e 98 (70%) dos auxiliares de servigos
gerais. O tempo de profissdo para os enfermeiros variou entre 8 a 11 anos ¢ 20 a 29 anos
representando em ambos os casos 15 (21,1%), para os técnicos de enfermagem o tempo foi de
20 a 29 anos ¢ 4 a 7 anos representando 33 (24,86%) e 30 (22,6%) e para os auxiliares de
servigos gerais 61 (43,5%), o tempo foi menor que 7 anos. Quanto a situacdo vacinal dos
enfermeiros, 65 (91,5%) informaram possuir cartdo de vacinas, porém somente 32 (45,1%)
possuiam cartdo completo. Para os técnicos de enfermagem, 121 (91,0%) possuiam cartdo de
vacinas e 33 (24,8%) informaram ter cartdo completo. Os auxiliares de servicos gerais, 112
(80,0%) informaram ter cartdo de vacinas e somente 10 (7,1%) informaram possuir cartdo
completo. Em relagdo a capacitacdo para o manejo do RSS, s6 o grupo de auxiliares de
servigos gerais foi capacitado 125 (89,3%), observa-se ainda que estes profissionais 77 (55%)
receberam entre uma e duas capacitagdes. O percentual de enfermeiros e técnicos de
enfermagem, que foram treinados, corresponde respectivamente a 16 (22,5%) e (26) 19,5 %.
Dentre os profissionais que sofreram acidentes de trabalho, os acidentes por perfurocortantes
corresponderam a 52 (96,3%) para os técnicos de enfermagem, 21 (84%) para os enfermeiros



e 22 (78,6%) para os auxiliares de servicos gerais. Quanto a notificagdo de acidentes
ocupacionais, 23 (82,1%) corresponderam aos auxiliares de servigos gerais, 16 (66,7%) para
os enfermeiros e 33 (60%) para os técnicos de enfermagem. O tratamento pds-acidente
perfurocortante foi de 37 (38,9%) com quimioprofilaxia com antiretroviral. Em rela¢do a
percepcgao do conhecimento sobre as diferentes fases do manejo de RSS, as trés categorias de
profissionais ndo tinham conhecimento ou relataram informacdes fracionadas. Conclusdo, o
quantitativo de residuo gerado se encontra dentro dos limites preconizados pela literatura,
mas, existe inadequacdo do manejo do RSS por falta de conhecimento o que influencia
diretamente em aspectos da saude ocupacional dos trabalhadores, havendo necessidade
urgente de implantacdo de um Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Satde
(PGRSS) e capacitacao continua.

Palavra — chave: Residuo de servigo de saude, manejo do RSS, satide ocupacional.



ABSTRACT

In Brazil the question of Medical Waste has been discussed in recent decades under the
legislation the ANVISA, RDC 306/2004 and CONAMA 358/2005, than rectify the
improvements in the field of public health and environmental protection. But realized that in
practice the legislation is presented as a formal or scientific issue still far from its applicability
in various health services. This study aimed to analyze the dynamics of management of solid
waste in Hospital Regional of Asa Norte in the year 2008. Was performed a descriptive cross-
sectional study with information of the amount of solid waste with data from a quantitative
collection of solid waste from the various units of the hospital characterizing the sources of
production and the group of waste generated. Was evaluated the management of residue with
the following stages of: segregation, packaging, identification, internal transport, storage,
treatment, and external storage, according to current legislation. In the management of the
RSS were also evaluated aspects of the occupational health professional nurses, nursing
technicians and worker cleaning. Forms were applied with semi-structured interviews
involving different variables on the professional, occupational accidents, management of
waste and perception of professionals in relation of medical waste. The information were
analyzed using SPSS version 17.0. The results indicate that the amount of waste generated per
day was 1.706,04 kg / day representing 51,182 kg / month. The average rate of waste
generated per bed was 4.266 kg / bed / day. The intensive care unit was the largest generator
unit per patient 5.76 kg / patient / day. For the management of waste were failures at all stages
from segregation to the outer packaging. Were interviewed 71 nurses, 133 technicians and
140 nursing auxiliaries of General Services. The three classes of professional interviewers,
nurses, technicians nursing and worker cleaning , the majority were women, representing: 58
(81.7%), 99 (74.4%) and 127 (90.7%) respectively . The age of nurses was 22 (31.0%)
between 31 to 40 years, followed 41 to 50 years. The most frequent age group of technicians,
nursing and worker cleaning was 49 (36.8%) between 41 to 50 years, and 49 (35.0%)
between 31 to 40 years respectively. The three classes of professionals were coming from
other states outside the Distrito Federal., and 37 (52.1%) of nurses, 75 (56.4%) of the
technical, nursing, and 98 (70%) of the worker cleaning. The time of jobs for nurses, ranging
from 8 to 11 years and 20 to 29 years in both cases representing 15 (21.1%) for the
technicians of nursing time was 20 to 29 years and 4 to 7 years representing 33 (24.86%) and
30 (22.6%) and for worker cleaning 61 (43.5%), the time was less than 7 years. As the
vaccination status of nurses, 65 (91.5%) reported having card vaccines, but only 32 (45.1%)
had complete card. For the technical, nursing, 121 (91.0%) had vaccination card and 33
(24.8%) reported having full card. The worker cleaning, 112 (80.0%) reported having card
vaccines and only 10 (7.1%) reported having full card. In relation to training only to assist the
group was capable of general services 125 (89.3%), but 77 (55%) received between one and
two training. The percentage of nurses and nursing technicians, who were trained,
corresponds respectively to 16 (22.5%) and (26) 19.5%. Among those who have suffered
accidents caused by perforating and cutting materials corresponded the 52 (96.3%) for
technical nursing, 21 (84%) for nurses and 22 (78.6%) for Worker Claning. As the
notification of occupational accidents, 23 (82.1%) corresponded to worker cleaning, 16
(66.7%) for nurses and 33 (60%) for technical nursing. The post-accident treatment was
cutting drilled 37 (38.9%) with antiretroviral chemoprophylaxis. Regarding the perception of
knowledge about the different stages of the handling of RSS, the three categories of
professionals had no knowledge or information reported fractionated. Finding the amount of



waste generated is in the literature, there is inadequate management of the RSS by lack of
knowledge which directly influences on aspects of occupational health of workers, with the
urgent need to implement a continuous training and PGRSS.

Words - words: Medical waste, management of the RSS, Occupational health.
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l. INTRODUCAO
1.1 Aspectos historicos de residuos

Relatos registram, em Roma, episodios provocados pelo acimulo de lixo em locais
ndo apropriados, fator que, combinado com as mas condi¢gdes de higiene da época, trariam
como conseqiiéncia problemas graves a saude publica. Na Idade Média, muitos avangos na
consciéncia sobre a necessidade de uso racional de recursos e o cuidado com a preservacao do
meio sdo abandonados, sendo verificadas modificagdes significativas com impactos negativos
na evolucdo humana. As cidades medievais eram caracterizadas como aglomerados humanos
onde mais se convivia com detritos de toda espécie. O quotidiano doméstico se misturava com
abates de animais nas ruas, com estdbulos e chiqueiros entre as casas de onde o lixo era

jogado pelas janelas (SALUM, 1993).

De acordo com a Prefeitura Municipal de Campinas (1996) constatou-se nessa etapa
da historia um dos mais tragicos efeitos da cadeia epidemioldgica do lixo com o aparecimento
de doencas infecto-contagiosas como a peste bubdnica, que se espalhou por toda a Europa
dizimando populacdes inteiras, disseminadas por roedores que atuam como vetores de
microorganismos patoldgicos encontrados no lixo e nos esgotos. Doengas como colera,
variola, lepra e tantas outras, encontraram excelentes meios de proliferacdo nas péssimas
condigdes da vida urbana para as quais nao havia remédios eficazes. A partir do século XIX,
marcado pela Revolucao Industrial, observa-se um aumento dos impactos negativos sobre o

meio ambiente e do processo de exploragdo indiscriminada de recursos naturais.

Nas ultimas décadas destaca-se a preocupag¢do a nivel mundial com relagdo a
sustentabilidade ambiental. Em breve retrospectiva sobre Educacdo Ambiental delineia-se
como preocupagdo na década de 1960, o que se chama revolugdo ambiental norte americana.
Nessa época, cresce a preocupacdo da populacdo com os problemas de deteriorizagdo
ambiental. A partir de 1970 o ambientalismo se transformou num "movimento multissetorial",
ja que estavam constituidos por uma série de atores como grupos de cientistas, movimentos
ambientalistas, agéncias governamentais encarregadas dessa protegdo, entre outros. Surge
entdo, no Brasil, a constitui¢do do ambientalismo quando comegam a se configurar propostas
provenientes tanto do estado quanto da sociedade civil. (SALUM, 1993). Esse ano foi
marcado pela Primeira Conferéncia Internacional de Meio Ambiente ¢ Desenvolvimento que

teve lugar em Estocolmo (Suécia) em 1972 e que resultou na “Declaracdo de Estocolmo sobre o
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Meio Ambiente Humano”, um documento com 26 principios que deveriam ser seguidos por todos
os paises. Nesse momento surgia também o conceito de “eco desenvolvimento”, que depois

acabou sendo substituido por “desenvolvimento sustentavel”.

O conceito de eco desenvolvimento, langado por Maurice Strong em junho de 1973,
consistia na defini¢do de um estilo de desenvolvimento adaptado as areas rurais do Terceiro
Mundo, baseado na utilizag@o criteriosa dos recursos locais sem comprometer o esgotamento
da natureza, pois nestes locais ainda havia a possibilidade de tais sociedades ndo se engajarem
na ilusdo do crescimento mimético. Com a Declaragdo de Cocoyoc no México em 1974, as
cidades do Terceiro Mundo também passaram a ser consideradas no eco desenvolvimento

(LAYRARUES, 1997).

A década de 1980 foi marcada pela Comissao Brundtland no qual o desenvolvimento
sustentavel era concebido como "o desenvolvimento que satisfaz as necessidades presentes,
sem comprometer a capacidade das geragdes futuras de suprir suas proprias necessidades"
(MULLER, 1997). Entre os temas desse relatorio, o descarte exagerado de residuos solidos e
alimentos foi apontado como causa de grande impacto ambiental, desflorestamento,

diminui¢ao da camada de 0zonio e a escassez de 4gua no mundo, entre outros.

O final dos anos de 1980 e o ano de 1990 foram marcantes no ambientalismo
brasileiro os quais se registraram mudancas de um movimento que se interessava pelos
problemas ecoldgicos, mas ndo os vinculava ao tema de desenvolvimento socioecondmico
sendo percebidas como antagonicas. Em 1990 foi realizada a Conferéncia das Nac¢des Unidas
sobre Meio Ambiente onde o desenvolvimento sustentavel passou a ser o paradigma do
movimento ambientalista, elaborando trés convencdes de biodiversidade, mudangas do clima,

e uma declaracao sobre florestas (SALUM, 1993)

A Lei da Politica Nacional do Meio Ambiente no Brasil inseriu como objetivo a
compatibilizacdo do meio ambiente, o equilibrio ecoldgico e a preservacao dos recursos
ambientais com vista a sua utilizagdo racional e a disponibilidade permanente (Lei 6.938, art.
4, 1 e VI). A Politica ambiental ndo se limita a elimina¢do ou reducdo da poluigdo ja existente
ou iminente (protecdo contra o perigo), mas faz com que a polui¢do seja combatida desde o
inicio (protecdo contra o simples risco) € que o recurso natural seja desfrutado sobre as bases

de um rendimento duradouro.

No Brasil o gerenciamento dos residuos sélidos ¢ uma questdo preocupante. Segundo
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a Pesquisa Nacional de Saneamento Basico PNSB/IBGE do ano 2000, o pais gerava 228.413
toneladas/dia de residuos urbanos, sendo que somente 13% eram destinados adequadamente
em aterros sanitarios, apenas 1% recebiam algum tipo de tratamento e cerca de 20% desta

quantia ndo eram sequer coletados (ANVISA, 2006).

1.2 Conceito do lixo

A historia do lixo pertence a historia da civilizagdo humana, pois o homem ¢ o unico
ser vivo que ndo consegue ter seus dejetos inteiramente reciclados pela natureza. O residuo
s6lido comumente conhecido por lixo (do latim lix), que significa cinza ou lixivia, ¢ definido
como um subproduto de atividades humanas. Do ponto de vista etimoldgico, a palavra,
“residuo”, também de origem latina (residuu), determina tudo aquilo que resta de certa
substancia. A palavra, “s6lido” é incorporada para diferenciar do residuo liquido e gasoso.
Consideram-se residuos solidos todos os residuos no estado so6lido e semi-solido resultantes
das atividades de origem industrial, doméstico, hospitalar, comercial, de servigos de varrigao

ou agricola (NASCIMENTO, 2004).

A origem e formagdo do lixo estdo ligadas a inimeros fatores tais como: variagdes
sazonais, condi¢Oes climaticas, habitos e costumes, variagdes na economia etc. SA0 muitos os
fatores que influenciam a origem e formagdo do lixo no meio urbano e a distingdao destes
mecanismos ¢ uma tarefa complexa e de dificil realizagdo, alguns desses fatores sdo: nimero
de habitantes do local, area relativa de producdo, variagdes sazonais, condi¢gdes climaticas,
habitos e costumes da populagdo, nivel educacional, poder aquisitivo, segregagdo na origem,
leis regulamentares especificas, etc. Considera-se importante conhecer as caracteristicas
fisicas e quimicas do lixo, assim como sua tendéncia futura, pois tais pardmetros possibilitam
calcular a capacidade e tipo dos equipamentos de coleta, tratamento e destino final (LIMA,

1995).

Segundo Mc Catery (apud LIMA, 1995) além destes fatores primarios, tem-se os
chamados secundarios que também influenciam na formagao e caracterizacdo do lixo que sdo

0s seguintes:

a) O teor de umidade, que representa a quantidade de dgua contida na massa do
lixo. No Brasil o teor médio e umidade do lixo domiciliar ¢ da ordem de 60%,
e 0 peso especifico que representa a relagdo entre o peso e o volume (kgf/m?).

O conhecimento do peso especifico determina a capacidade volumétrica dos



b)

21

meios de coleta, tratamento e destino final.

O teor de matéria organica, que representa a quantidade, em massa, de matéria
organica contida no lixo seco em geral, ¢ subdividida em: matéria organica nao
putrescivel, incluindo papel, papeldo, madeira etc. e matéria organica

putrescivel, composto de verduras, folhas, restos de alimentos, carnes etc.

1.3 Definicéo de residuos solidos

De acordo com o Dicionério Aurélio "lixo ¢ tudo aquilo que ndo se quer mais e se

joga fora; coisas inuteis, velhas e sem valor" (FERREIRA, 2004). A Associagao Brasileira de

Normas Técnicas (ABNT), por meio da Norma Brasileira Registrada (NBR) n°® 10.004 de

2004 define residuos solidos como:

Residuos nos estados solidos, semi-sélido, que resultam de atividades da
comunidade de origem: industrial, doméstica, hospitalar, comercial, agricola, de
servigos ¢ varrigdo. Ficam incluidos nesta definicdo os lodos provenientes de
sistemas de tratamento de agua, aqueles gerados em equipamentos e instalagdes de
controle de poluigdo, bem como determinados liquidos cujas particularidades tornem
inviavel o seu langamento na rede publica de esgotos ou corpos de dgua, ou exijam
para isso solucdes técnica e economicamente inviaveis em face a melhor tecnologia
disponivel.

Ainda de acordo com essa norma os residuos soélidos sdo classificados em:

a)

b)

Classe I - Considerados perigosos, sao residuos que, em fung¢dao de suas
propriedades fisico-quimicas e infectocontagiosas, podem apresentar risco a
saude publica e ao meio ambiente, apresentando uma das seguintes
caracteristicas: inflamabilidade, corrosividade, reatividade, toxicidade ou

patogenicidade,

Classe II — Ndo Inertes: sdo basicamente os residuos com as caracteristicas do
lixo doméstico. Apresentam como caracteristicas a combustibilidade,

biodegrabilidade ou solubilidade em agua,

Classe III - Inertes: sdao os residuos que nao se degradam ou nao se decompdem
quando dispostos no solo, sdo residuos como restos de construcao, os entulhos

de demolicdo, pedras e areias retirados de escavacdes (NBR 10.004/04).

A partir da segunda metade do século XX, com os novos padrdes de consumo da

sociedade industrial, a produgao de residuos vem crescendo continuamente em ritmo superior
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a capacidade de absorcdo da natureza. Nos ultimos 10 anos a populagdo brasileira cresceu
16,8%, enquanto que a geragdao de residuos cresceu 48% (IBGE, 1989/2000). Além disso,
aumenta-se a cada dia a diversidade de produtos com componentes e materiais de dificil

degradagdo e maior toxicidade.

Strauch e Albuquerquer (2008) citam o censo 2006 que apresentou um panorama da
evolugdo do conceito de gestao de residuos e de algumas praticas efetivas de gestdo no mundo
e relata que a tendéncia central ¢ que a gestdo de residuos se encontra em uma fase de
transi¢do, tornando-se um marco mais amplo de gestdo integrada de residuos, que incluiria
uma gama de diferentes op¢des em nivel de projeto, regido ou pais e uma tendéncia a passar
para uma abordagem sistémica e integrada. Portanto, se busca uma nova abordagem baseada

no conhecimento em diferentes areas.

Sendo assim, Dumling, (1998 apud Strauch e Albuquerquer, 2008) identificou quatro
paradigmas principais na gestdo de residuos sendo estes relacionados a: destinagdo de
residuos, a reciclagem através de opgdes que valorizam mais os residuos “descartados”, o
paradigma da separagdo do lixo, o de valor de uso, defendendo uma melhor utiliza¢do do
valor incorporado existente e o paradigma relacionado aos fluxos de materiais, baseado na
disciplina de ecologia industrial. Este tltimo consiste em reprojetar a producdo, os produtos e
processos desde o inicio, a fim de se obter sistemas melhores e uma maior eficiéncia dos

materiais.

O descarte inadequado de residuos tem produzido passivos ambientais capazes de
colocar em risco e comprometer os recursos naturais e a qualidade de vida das atuais e futuras
geragdes. Os residuos de servicos de satde (RSS) se inserem dentro desta problematica e vém
assumindo grande importancia nos ultimos anos. No Brasil hd mais de 30 mil unidades de
saude produzindo esse tipo de residuo e, na maioria das cidades, a questdo do manuseio e da
disposi¢do final ndo estd resolvida. Acrescenta-se que algumas unidades de saude

desconhecem a quantidade e a composi¢ao dos residuos que produzem (Ferreira, 1995).

No Brasil, das 154 mil toneladas de residuos solidos gerados diariamente, apenas
cerca de 2% significam RSS e destes no maximo 20% sdo residuos especiais ou residuos que
necessitam de tratamento prévio a disposi¢ao final. Outras fontes nacionais informam que no
Brasil sdo geradas 240.000 toneladas de residuos a cada 24 horas e cada pessoa gera, em

média, um quilograma de residuo por dia. Sao 55 trilhdes de quilogramas de lixo por ano. Nos
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Estados Unidos cada pessoa gera dois quilogramas de residuos por dia o que equivale ao total

anual de 190 trilhdes de quilogramas. (ANVISA, 2006).

Segundo a Companhia de Planejamento do Distrito Federal, (CODEPLAN) a
manutencdo da limpeza publica urbana do Distrito Federal, envolvendo as atividades de
coleta, tratamento e destinacdo final do lixo domiciliar, comercial e hospitalar é realizada pelo
Servigo de Limpeza Urbana do Distrito Federal - SLU, subordinado a Secretaria de Estado de
Desenvolvimento Urbano e Meio Ambiente do Distrito Federal - SEDUMA (CODEPLAN,
2008).

Ressalta-se que no Distrito Federal os servi¢os de limpeza publica sdo cobrados dos
responsaveis pelos imoveis por meio de uma Taxa de Limpeza Publica — TLP. Dados
coletados pela Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD, em 2007 mostram que

cerca de 99% dos domicilios do DF contavam com o servigo de limpeza urbana.

Segundo informagdes publicadas pelo SLU, em 2006, a populagdo de Brasilia era de
2.393.000 habitantes. Nesse ano cada habitante produziu em média de 1,71 kg de lixo ao dia,
enquanto a média nacional gira em torno de 0,78 kg/ hab/dia. Dessa forma, o Residuo
Domiciliar Coletado (média ano 2006) foi de 643.947 toneladas — 43,65% do total coletado —
53.662 t/més.

Posteriormente, no ano de 2007 o SLU coletou um quantitativo total de residuo
correspondente a 1.475.089 toneladas de lixo. O Distrito Federal conta com duas Usinas de
Tratamento de Lixo (UTL) localizadas na Asa Sul e na Ceilandia. No ano de 2007 a UTL
localizada na Asa Sul tratou uma média de 134.148,84 t/ano de residuos e consequentemente
um quantitativo de 11.179 t/més. Este residuo foi qualificado como 30% composto, 10%

reciclavel e 60% de rejeito.

1.4 Tratamento do residuo

Define-se tratamento do residuo como uma série de procedimentos destinados a
reduzir a quantidade ou potencial poluidor dos residuos, seja impedindo descarte de lixo em
ambiente, ou local inadequado, seja transformando-o em material inerte ou biologicamente

estavel. Os principais métodos de tratamento dos RSS, segundo Lima, 1995 sdo:
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1.4.1 Aterros

1.4.1.1 Aterros comuns

Caracterizados pela simples descarga do lixo sem qualquer tratamento, também sdo
denominados lixoes, lixeiras, vazadouros. Este método de disposicao ¢ o mais prejudicial ao
homem e ao meio ambiente, todavia ¢ ainda muito utilizado no Brasil e nos paises em

desenvolvimento.

1.4.1.2 Aterros Controlados

Constituem uma alternativa intermedidria para o problema de destinagdo final.
Nesses aterros, os residuos sao recobertos periodicamente, reduzindo a proliferacao de insetos
e a ocorréncia de incéndios. Nao possuem um sistema adequado de impermeabilizagcdo que
trate o chorume, o qual ndo resolve satisfatoriamente os problemas de poluicdo gerados pelo

lixo.

1.4.1.3 Aterros Sanitéarios

Nestes aterros, os residuos sdo reduzidos ao menor volume possivel e sdo cobertos
periodicamente com uma camada de terra. Esse método ¢ conduzido por processo de
engenharia que evita o contato humano direto com os residuos e diminuem os riscos de

contaminag¢do das aguas subterraneas pelo chorume e por metais pesados.

1.4.1.4 Incineracao

E definida como o processo de redugdo de peso e volume do lixo através de
combustdo controlada em alto-forno. Este sistema libera gases toxicos para a atmosfera e suas
cinzas, rejeitos de queima, geralmente contendo gases como didxido de carbono (CO.),
didxido de enxofre (SO,), nitrogénio (N;), oxigénio (O,), mondxido de carbono (CO) e 4dgua

(H,0).
1.4.1.5 Compostagem

Consiste na transformagao dos produtos organicos dos residuos em um composto
rico em nutrientes para o solo e plantas. Nesse processo entram as bactérias, fungos, e

microorganismos presentes na massa desses residuos. Podem ser aerobios ou anaerdbios.
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A pratica de compostagem ¢ muito importante para resolver parte dos problemas e,
juntamente com a reciclagem e outras medidas, contribuem para diminuir o impacto causado

pelos residuos langados a céu aberto e para aumentar a vida Util dos aterros sanitérios.

1.4.1.6 Pirdlise

Pode ser genericamente definida como o processo de decomposi¢do quimica dos
residuos por calor, na auséncia de oxigénio. Através da pirdlise a matéria organica pode ser
convertida em diversos subprodutos (sulfato de amdnia, alcatrdo, 6leo combustivel, alcodis,

gases combustiveis, etc.).

1.4.1.7 Biorremediacéo

E uma das técnicas mais indicadas e adequadas de recuperagio dos meios
contaminados. E um tratamento biolégico baseado na lixiviagdo microbiana. Para se obter
elevado rendimento no processo, ¢ necessario haver determinadas condi¢des que favorecam a
atividade microbiana, como por exemplo: meio anoxico, teor de nutrientes elevado, tempo de

retengdo, atividade enzimatica, temperatura, pH, etc.

Por ser um processo natural, além de promover um tratamento adequado ao meio,
seu custo ¢ relativamente baixo, quando comparado a alternativas convencionais de

tratamento de residuos solidos.

1.4.1.8 Conversao bioldgica dos residuos com recuperacao de energia

Pode ser definida como um processo de decomposi¢do ou de transformagdo da
matéria organica por acdo de microorganismos em substancias mais estaveis como didxido de

carbono, agua, gas metano, gas sulfidrico, mercaptanas e outros componentes minerais.

1.5 Situacéo dos residuos sélidos no Brasil - 2007

Na Tabela 1 observa-se o levantamento divulgado pela Associagdo Brasileira de
Empresas de Limpeza Publica e Residuos Especiais (ABRELPE) em 2007, sobre a destinacao

dos residuos sélidos em cada Regido do Brasil.
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Tabela 1 - Modalidade de destino final de residuo de servigo urbano (RSU) por nimero de
Municipios, Abrelpe, 2007

Disposicéo CENTRO-

L o NORTE | NORDESTE | “;icre |SUDESTE| SUL | TOTAL
Aterro 67 448 163 789 691 2.158
Sanitario

Total 449 1.793 466 1.668 1188 | 5.564
Margem 13% 9% 16% 8% 1% 5%
de Erro
| [ ]

INADEQUADO ADEQUADO

Fonte: ABRELPE, 2007.

Observa-se na Tabela 1 a forma inadequada de destinacdo de residuos, por regido e a
quantidade produzida: Norte: 85,07% (116 e 266) representam o maior indice de destino final
de RSU; Nordeste: 75,01% (480 e 865) segunda colocacdo no pais; Centro Oeste: 65,02%
(163 e 140); Sudeste: 52,69% (631 e 248). A regido Sul apresenta uma situacdo diferente as

anteriores com 58,16 % de destinagdo final de residuos de forma adequada.

Ja, a Tabela 2 trata do dispéndio financeiro com a coleta de residuo de servigo

urbano (RSU) por regiao.

Tabela 2 - Dispéndio médio diario municipal com servigos de coleta de RSU

- Populacao : Custo Coleta
Macro-Regido Urbana 3007 R$/hab/ dia RSU(R$/dia)
Norte 10.935.406 0,13 1.235.701,00
Nordeste 36.577.772 0,109 3.986.977,00
Centro Oeste 11.393.402 0,104 1.184.914,00
Sudeste 71.557.902 0,149 10.662.127,00
Sul 22.032.325 0,116 2.555.750,00
BRASIL 152.496.807 0,129 19.625.469,00

FONTE: Pesquisa ABRELPE, 2007 e SNIS 2002 a 2005. Proje¢do com 95% de IC

Observa-se na Tabela 2 um dispéndio médio municipal por regido de R$ 0,129 por
habitante/dia, estando diretamente relacionada a densidade populacional por regido. Observa-
se que na regido Sudeste existe maior densidade populacional urbano o que pode contribuir

para uma melhor infra-estrutura e maior dispéndio municipal com coleta de residuo. Muitas
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cidades brasileiras tém de 20 a 40% de seus or¢amentos comprometidos apenas com as

despesas com o transporte € a disposi¢ao final de residuos. (ANVISA, 2006).

No que tange a coleta seletiva do lixo observa-se que os hospitais devem se adequar
a Resolugdo 33/2000 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) que estabelece
os cuidados com os residuos hospitalares. No caso especifico do Distrito Federal, a
fiscalizacdo do tratamento dado ao lixo hospitalar fica a cargo da Diretoria de Vigilancia

Sanitéria do Distrito Federal (DIVISA).

No Grafico 1 é possivel observar os quantitativos sobre a existéncia de coleta seletiva
por grupos de municipios, classificados por faixa de populagdes, disponibilizado pela
Associagdo Brasileira de Empresas de Limpeza Publica e Residuos Especiais (ABRELPE) em
2007.

Gréfico 1 — Classificagdo proporcional da existéncia de coleta seletiva por grupos de
municipios classificados por faixa de populacdes.

57% 32% 27% s
94%
73%
68%
43%
ate 49.999 de 50.000 2 99,999 de 100.000 a 499.999 acima de 500.000
Cidades por faixa de habitantes
CIsim  ENEo

Fonte: ABRELPE, 2007

No Grafico 1 se pode observar que quanto maior densidade populacional por

municipio existe um gerenciamento, mais adequado para a coleta seletiva de residuo.
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1.6 Residuos de servicos de saude (RSS)

Conforme terminologia atribuida aos RSS estabelecida pela Associacdo Brasileira de
Normas Técnicas (ABNT), por meio da Norma Brasileira Regulamentadora 20 — NBR

12807/93 — “RSS ¢ aquele resultante de atividades exercidas por estabelecimento gerador”.
De acordo com a ANVISA, RDC N° 306 /2004,

Definem-se como geradores de residuos de servigos de saude todos os
servicos relacionados com o atendimento a saude humana ou animal,
inclusive os servigos de assisténcia domiciliar e de trabalhos de campo,
laboratdrios analiticos de produtos para satde, necrotérios, funerarias e
servigos onde se realiza atividades de embalsamento; servicos de medicina
legal, drogarias e farmacias inclusive as de manipulagdo; estabelecimento de
ensino e pesquisa na area da satde, centro de controle de zoonoses;
distribuidores e produtores de materiais e controle para diagnostico in Vvitro;
unidades moéveis de atendimento a satde, servigos de acupuntura, servigos de
tatuagem dentre outros similares.

Segundo estimativas da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - (ANVISA,
20006), os RSS representam uma parcela pequena no montante de residuos gerados no pais e ¢
importante salientar que das 149.000 toneladas de residuos residenciais e comerciais gerados
diariamente, apenas uma fracdo inferior a 2% ¢ composta por RSS e destes, apenas de 10% a

25% necessitam de cuidados especiais.

Também cabe ressaltar que no Brasil dos 5.507 municipios existentes, 2.569
depositam os RSS nos mesmos aterros que os residuos comuns. (IBGE, 2000). Neste sentido,
¢ importante lembrar que baseado na responsabilidade Civil a Lei 6.938/81 — Lei de Politica
Nacional do Meio Ambiente, em seu artigo 14, paragrafo unico estabelece que o Poluidor
(pessoa fisica ou juridica) ¢ obrigado “independentemente da existéncia de culpa a indenizar

ou reparar os danos causados ao meio ambiente e a terceiros, afetados por sua atividade”.

A Resolucao n° 358 do CONAMA e a RDC 306 da ANVISA estabelecem que: cabe
ao responsavel legal dos estabelecimentos prestadores de servicos de satde a responsabilidade
pelo gerenciamento de seus residuos desde a geracdo até a disposicdo final, ou seja, a
responsabilidade do gerador se estende até a disposicdo final desses residuos cabendo-lhe,
portanto conhecer o sistema de tratamento do Municipio e de certa forma fiscalizar se o

processo estd sendo realizado de acordo com as normas legais.

Estudos realizados por Zanon (1990) considerando a questdo da transmissibilidade
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de doencas através dos RSS demonstraram que para haver uma transmissao direta de doencgas
infecciosas a partir dos residuos de servigos de satde € preciso ocorrer a presenga de um
agente infeccioso com capacidade de sobrevivéncia no lixo e a possibilidade de sua
transmissdo a um hospedeiro suscetivel. Este mesmo autor afirma que de acordo com o Office
of Biosafety and Hospital Infection Program, do Center of Disease, Atlanta, EUA, nao
existem fatos que comprovem que os residuos sélidos de servigos de saude causem doenga no

hospital ou na comunidade.

Rutala e Mayhall (1992) compartilham do mesmo principio, frisando a falta de
evidéncias cientificas comprovando a existéncia de nexo causal entre o contato com o residuo

e a aquisicao de doengas.

Em estudo posterior, Bidonne et al. (2001) verificaram a presenga de patdgenos
oportunistas nos liquidos percolados da disposi¢ao final de RSS que revelam microrganismos
indicadores de contaminagdo ambiental como a P. aeruginosa, S. aureus, E. fecais e C.
perfringens. De acordo com estes autores, apenas os residuos cortantes ou perfurantes,
especialmente aqueles que contenham sangue podem oferecer perigo para quem o0s
manipulam. E importante observar que mesmo esses autores fazem ressalvas em relacio aos
residuos perfurocortantes. Na pratica, estes residuos representam o tipo que oferece maior
risco, sobretudo ocupacional. Os trabalhadores da area da satde, sobretudo os da equipe de
enfermagem, estdo constantemente expostos aos riscos de acidentes com estes residuos
podendo ocorrer contaminagdes por agentes bioldgicos como o virus HIV e da hepatite B e C.
Além destes trabalhadores internos dos estabelecimentos, o manejo incorreto na coleta
externa e a disposi¢do final aleatoria podem expor os trabalhadores da coleta externa e a

propria populagdo aos riscos de infecgao.

De acordo com Ribeiro Filho (2000), os RSS ganharam atencdo significativa ha
cerca de dez anos, pois com o grande desenvolvimento ocorrido no campo da infecg¢ao
hospitalar bem como na area de meio ambiente, houve um aumento no nivel de exigéncia e
questionamento nos meios técnicos. Segundo o mesmo autor outros eventos como o
surgimento da epidemia de AIDS (Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida Humana) e a
evolugcdo dos movimentos ambientalistas contribuiram para levar a discussdo ao publico em

geral pelos meios de comunicagao.

Conforme afirma Confortin (2001), em se tratando dos riscos potenciais dos RSS
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com relacdio ao aumento das infeccdes hospitalares, a caréncia de informagdes
epidemiologicas apontada na literatura tem levado profissionais da area a desempenhar
atitudes simplistas quando defende que o residuo domiciliar é tdo contaminado quanto o
hospitalar, ou extremistas quando afirma que o residuo hospitalar deve receber métodos de
tratamento extremamente especiais, ou seja, incentivam a aquisi¢do, muitas vezes, de
equipamentos e recursos tecnologicos para além da realidade sdcio-econdmica do pais em que

se vive.

De acordo com Garcia e Zanetti-Ramos (2004), afirmagdes a respeito da auséncia de
riscos dos residuos de servicos de satde ndo podem servir de justificativa para que as
institui¢des de saude ndo estabelecam procedimentos gerenciais que reduzam os riscos

associados a tais residuos.

Considerando a importancia de um gerenciamento adequado de residuos, torna-se
primordial o estudo de diversas alternativas para o manejo eficaz de cada tipo de residuo
gerado. Somente um gerenciamento integrado - conjunto interligado de agdes normativas,
operacionais, financeiras e de planejamentos para coletar, segregar, tratar e dispor
adequadamente os residuos - ird permitir definir a melhor combinacdo das solucgdes

disponiveis, desde que sejam compativeis as condi¢cdes de cada localidade (LIMA, 2001).

Segundo Leite et al. (2003), a auséncia de defini¢des politicas e diretrizes para a area
de residuos nos trés niveis de governo (Federal, Estadual e Municipal), associa-se a escassez
de recursos técnicos e financeiros para o equacionamento do problema do gerenciamento

destes.

Naime et al. (2004) referem que o risco de contaminagdo bioldgica por virus,
bactérias, fungos, etc, favorecidos pela agdo seletiva de antibidticos e quimioterapicos,
apresentando comportamento peculiar de multirresisténcia ao ambiente hospitalar, podem
provocar infec¢des de dificil tratamento, sendo que os pacientes e os profissionais das areas
médica e para-médica, bem como os funcionarios que manuseiam os residuos, sdo os

potenciais alvos das infeccgoes.

Diante das controvérsias, existe o consenso de que os RSS devem ser conhecidos e
tratados com bom senso, utilizando-se critérios para a realizagdo da segregagdo na fonte de
geracdo. Esta etapa, de extrema importancia, deve viabilizar adequadamente a disposi¢ao final

de cada tipo de residuo disposto durante as atividades de assisténcia a saude nos mais diversos
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estabelecimentos relacionados a esta atividade. (Naime et al., 2004).

Nos residuos onde predominam os riscos biologicos, deve ser considerado o conceito
de cadeia de transmissibilidade de doengas que envolvem caracteristicas do agente agressor
tais como capacidade de sobrevivéncia, viruléncia, concentragdo e resisténcia, da porta de
entrada do agente as condi¢des de defesa naturais do receptor. Assim, a implantacdo de
processo de segregacdo dos diferentes tipos de residuos em sua fonte ¢ no momento de
geracdo induz a minimiza¢do de residuos em especial aqueles que necessitam de tratamento
prévio.

1.7 Historico da legislacéo federal sobre residuos de servicos de satude (RSS) - ANVISA,
2006

Com a promulgacao da Constituicdo Federal em 1988, a questao dos residuos passou
a ser matéria constitucional. No artigo 23, inciso VI desta constituicdo hé citagdes da co-
responsabilidade da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios de proteger o
meio ambiente e combater qualquer forma de polui¢do. Ha ainda as disposi¢des contidas nos

incisos II, IV e VII, do artigo 200 que preconizam:

Art. 200. Ao sistema Unico de saude compete, além de outras atribuigoes,
nos termos da lei:

IT - executar as ac¢des de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, bem como as
de saade do trabalhador;

IV - participar da formulacdo da politica e da execug¢do das agdes de
saneamento basico;

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

Das disposi¢des contidas no inciso VIII do artigo 200 extrai-se o artigo 225 da
Constituicado Federal de 1988 que preve: “Todos tém direito ao meio ambiente
ecologicamente equilibrado, bem de uso comum do povo e essencial a sadia qualidade de
vida, impondo-se ao Poder Publico e a coletividade o dever de defendé-lo e preserva-lo para

as presentes e futuras geragdes”.

Vale enfatizar que o meio ambiente ¢ bem de uso comum do povo, desta forma,
tratando-se de responsabilidade civil ambiental, devera ser levado em conta a tutela do direito
de toda a coletividade, da qualidade de vida e da compensacdo pelo equilibrio ambiental.

Neste contexto, o artigo 3° da Resolugdo n® 358/2005, do CONAMA, estabelece que:
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Cabe aos geradores de residuos de servico de saude e ao responsavel legal,
referidos no art. 1° desta Resolugdo, o gerenciamento dos residuos desde a
geracgdo até a disposicdo final, de forma a atender aos requisitos ambientais e
de saude publica e satde ocupacional, sem prejuizo de responsabilizagdo
solidaria de todos aqueles, pessoas fisicas e juridicas que, direta ou
indiretamente, causem ou possam causar degradacdo ambiental, em especial
os transportadores e operadores das instalagcdes de tratamento e disposi¢ao
final, nos termos da Lei n°. 6.938, de 31 de agosto de 1981.

Como acima explicitado, a referida lei prevé a responsabilizagio do poluidor

independentemente de apuracdo de culpa, ou seja, responsabilidade civil objetiva.

A partir da conferéncia de Estocolmo - 1972 sobre o meio ambiente, a qual
evidenciou a preocupag¢ao com o meio ambiente foi elaborada, no ambito Federal, a Portaria
n°. 53 de 1° Marg¢o de 1979 pelo Ministério do Interior (MINTER), o qual determinou que os
residuos solidos de natureza toxica, corrosiva, inflamdvel, explosiva, radioativa e outras
consideradas prejudiciais, fossem submetidos a tratamento ¢ acondicionamento adequado no
proprio local de produgao e de acordo com o estabelecido pelos 6rgaos estaduais de controle
da poluicdo e de preservacdo ambiental. A referida Portaria proibe ainda, o lancamento de
residuos sélidos em cursos d’agua, lagos e lagoas, salvo na hipotese de aterro de lagoas

artificiais, a incineragdo em edificacdes residenciais, comerciais e de prestacdo de servigos.

E importante destacar que esta portaria foi revogada posteriormente pela Resolugio
CONAMA 001 de 25 de abril de 1991, quanto a destinag@o final de residuos de qualquer
natureza. Posteriormente, na Comissdo Nacional de Energia Nuclear (CNEN) de 17 de
Dezembro de 1985 -NE- 6.05 se dispdem normativas sobre o gerenciamento de rejeitos
radioativos, estabelecendo critérios gerais e requisitos basicos para as instalagdes radioativas.
Em seguida, foi elaborada a Resolugdo CONAMA n°. 006 de 19 de Setembro de 1991, que
desobriga a incineragdo ou qualquer outro tratamento de queima dos residuos solidos

provenientes de atividades de saude, entre outros.

A Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) também formulou uma série
de normas que dao suporte as resolugdes tanto da ANVISA como do CONAMA que sdo

apresentadas a seguir:

e NBR 9.190 - Sacos plésticos para acondicionamento de lixo: classificagdo

(ABNT, 1985);
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e NBR 10.664 - Determinacao de residuos so6lidos: método gravimétrico (ABNT,
1989);

e NBR 12.235 - Armazenamento de residuos solidos perigosos (ABNT, 1992);

e NBR 12807 janeiro/93 - Residuos de Servigos de Saude - Terminologia
Procedimento: define os termos empregados em relagdao aos Residuos de Servigos

de Saude.

e NBR 12808 janeiro/93 - Residuos de Servicos de Saude - Classificagdo
Procedimento: classifica os Residuos de Servigcos de Saude quanto ao risco
potencial ao meio ambiente e a salide publica, para que tenham gerenciamento

adequado.
e NBR 12809 fevereiro/93 - Manuseio de Residuos de Servigos de Saude.

e NBR 9.191 - Sacos plasticos para acondicionamento de lixo: especificag¢do

(ABNT, 1993¢);
e NBR 13.463 - Coleta de residuos s6lidos (ABNT, 1995).

e NBR 13.853 - Coletores para residuos de servicos de saude perfurantes e

cortantes: requisitos e métodos de ensaio (ABNT, 1997);

e NBR 7.500 - Simbolos de risco e manuseio para o transporte € armazenamento de

materiais (ABNT, 2000);

e NBR 14.725 - Ficha de Informagdes de Seguranca de Produtos Quimicos —
FISPQ (ABNT, 2001);

e NBR 7.501 - Transporte de residuos perigosos: terminologia (ABNT, 2003a);

e NBR 13.221 - Transporte de residuos: procedimento (ABNT, 2003b).

Mediante a Resolugdo CONAMA n°. 005 do dia 05 agosto de 1993 pela primeira vez
se conceituaram as expressoes Residuos Soélidos, Plano de Gerenciamento, Sistema de
Tratamento, disposicao final de Residuos Solidos e posteriormente foi publicada a Resolugao
CONAMA 237 de 19 de Dezembro de 1997, que conceituam as expressoes: licenciamento
ambiental, estudos ambientais, impacto ambiental regional, licenca prévia, licenga de

instalacdo e licen¢a de operagao.
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Destaca-se nestas publicagdes a Resolugdo CONAMA 283 de 12 de Julho de 2001 que
dispde sobre o tratamento e destinacdao final de residuos de servicos de saude aprimorando
principalmente no que diz respeito a: i) restrigdo de aplicabilidade da lei apenas aos
estabelecimentos geradores de residuos relacionados a servigos de satde. ii) delimitagdo da
responsabilidade pela apresentacdo do Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de
Satde - PGRSS ¢ adequagdo deste as normas de saide e meio ambiente com eventual
responsabilizacdo civil, criminal ou administrativa de forma soliddria de outros agentes
(transportadores, depositarios, etc.); iii) obrigacdo de que todos os estabelecimentos de satde
apresentem PGRSS, sem distingdo; iv) ndo delimitacdo do tipo de destinacdo final dos
residuos (incineragdo, esterilizagdo a vapor, etc.), impondo-se que o tratamento
obrigatoriamente previsto no PGRSS assegure a protecdo ao meio ambiente e a satide publica;
v) previsdo de devolucdo ao fabricante ou ao importador dos medicamentos do Grupo B

vencidos, alterados, interditados, parcialmente utilizados ou improprios para o consumo.

Em 25 de fevereiro de 2003, por meio da RDC ANVISA n°.33 foi aprovado o
Regulamento Técnico para Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude. Este
regulamento ¢ submetido a um processo de harmonizac¢do das normas federais dos Ministérios
do Meio Ambiente, por meio do Conselho Nacional de Meio Ambiente (CONAMA), e da
Satude, através da Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), referente ao

gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude (ANVISA, 2006).

O encerramento dos trabalhos da Camara Técnica de Satde, Saneamento Ambiental
e Gerenciamento de Residuos do CONAMA, originaram a nova proposta técnica de revisao
da Resolugdo CONAMA n°. 33/2003, cujo resultado gera a Resolucao de Diretoria Colegiada
- RDC 306, de 07 de Dezembro de 2004 e posteriormente a Resolugdo do CONAMA n°. 358
de 2005, onde ambas dispdem sobre o Regulamento Técnico para Gerenciamento de Residuos
de servigos de Saude. A RDC 306 de 2004 foi publicada no Diario Oficial da Unido - D.O.U.,
Poder Executivo de 10 de Dezembro de 2004, emitido pela ANVISA (Agencia Nacional de
Vigilancia Sanitaria) e a Resolu¢do do CONAMA n°. 358 foi Publicada no DOU n°. 84, de 04
de maio de 2005, Se¢do 1, paginas 63-65.

A nivel Distrital tem-se a Lei Distrital n°. 41 de 1° de setembro de 1989 que

estabelece em seu art. 29, paragrafo 2°.:

Art. 29 - A coleta, transporte, tratamento e disposicdo final do lixo
processar-se-ao em condi¢des que ndo traga maleficios ou inconvenientes a
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saude, ao bem estar publico e ao meio ambiente.

§ 2°. é obrigatoria a incinerag@o do lixo hospitalar, bem como sua adequada
coleta e transporte, sempre obedecidas as normas técnicas pertinentes.

Caber informar que o tratamento dos residuos so6lidos no Distrito Federal
compreende apenas sua incineracao, apesar da legislagdo do CONAMA 006 — 19 de Setembro
de 1991 que desobriga a incineragdo de residuos de RSS, em detrimento de outras tecnologias

existentes como deposito em aterros, de acordo com a caracteristica do residuo.

1.8 Situacdo dos Residuos de Servicos de Saude no Brasil, 2007.

No que se refere a situagdo dos residuos de servicos de saude gerados no Brasil, de
acordo com dados fornecidos pela Associacdo Brasileira de Empresas de limpeza Publica e
Residuos Especiais (ABRELPE), no periodo de 2004 a 2007, ndao houve um acréscimo

significativo na a quantidade gerada, como se pode observar no Grafico 2, abaixo:

Gréfico 2 - Quantidade de residuos de servigos de saude, gerada no Brasil, (tonelada/dia), no
ano 2004 — 2007, ABRELPE, 2007
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No Grafico 2 se observa que ndo houve acréscimo significativo sendo somente de
34,06 tonelada/dia de RSS gerados do ano 2004 para o ano 2007. A quantidade de RSS
gerada num estabelecimento de saude guarda estreita relacdo com a quantidade de leitos
hospitalares. Pelo fato de ndo haver acréscimo de leitos hospitalares em nenhuma das regides
geograficas do Brasil, ndo houve acréscimo significativo do quantitativo de RSS gerado

(ABRELPE, 2007).

Segundo a Organizagdo Pan-americana de Saude (OPAS), 1997 a geragdao de
residuos so6lidos de um estabelecimento de saude ¢ determinada pela complexidade, pela
freqliéncia dos servigos que proporciona e pela eficiéncia que alcangam os responsaveis pelos
servicos no desenvolvimento de suas tarefas, assim como pela tecnologia utilizada. Portanto,
ndo ¢é facil fazer generaliza¢des quanto aos indicadores de geragdo de residuos. E importante
que se estabelegam indicadores como, por exemplo, quilogramas de residuos so6lidos por leito
de internag¢do por dia, estes indicadores obtidos por meio de amostragem sdo uteis, pois
permitem avaliar e comparar a magnitude da geragdo de residuos nos diferentes

estabelecimentos de saude.

No que diz respeito ao tratamento dispensado a estes residuos, na Tabela 3 ¢ possivel
observar o total de residuos gerados e os percentuais relativos a quantidade de residuos que ¢

tratada.

Tabela 3 - Tratamento dos RSS (tonelada/dia)

Quantidade

Macro-Regido | Total Gerado Tratada VIR () | ITEED ()

. 2006 2007
(t/dia)

Norte 57,10 3,60 4,24 6,30
Nordeste 264,89 46,44 14,03 17,53
Centro-Oeste 117,34 42,92 33,49 36,17
Sudeste 451,75 201,94 39,53 44,70
Sul 167,82 41,48 19,24 24,72
Brasil 1.058,90 336,38 27,23 31,77

Fonte: ABRELPE, 2007.

Na Tabela 3 o perfil de tratamento apresentado mostra que os indices apontados para
as diversas macro-regioes no periodo de 2006 e 2007 sdo discretos a despeito das quantidades
geradas desse residuo se manter estaveis no periodo. Segundo dados da ANVISA (2006), do
total de residuos gerados no pais, somente 2% representam os RSS e, desses residuos,

somente 20% sao considerados especiais necessitando de tratamento prévio antes do destino
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final. Avaliando a Tabela 3, percebe-se que na regido Sudeste representada pelos Estados de
Sao Paulo, Minas Gerais, Espirito Santo e Rio de Janeiro ¢ a regido que apresenta maior
percentual de tratamento de RSS, que pode estar influenciado pelos estados de Sao Paulo e
Rio de Janeiro, que sdo os estados que possuem melhor tecnologia e centrais de tratamento de
lixo. A regido Centro Oeste, formada pelos estados de Goids, Distrito Federal, Mato Grosso
do Sul e Mato Grosso, ¢ a segunda regido que apresenta melhores indices de tratamento de
RSS. A regido Norte formada pelos estados de Acre, Amapd, Para, Ronddonia, Roraima,

Tocantins ¢ a regido com maior déficit para tratamento do RSS, como mostra o Grafico 3, a

seguir.

Graéfico 3 - Percentual de tratamento dos RSS por macrorregido e Brasil —2007.

Brasil

Tratamento (%)
D Nao tratados
[ Tratados

Fonte: ABRELPE, 2007 I Tratados

Observa-se ainda no Grafico 3 que quase 70% dos residuos no Brasil por
macrorregido ndo sao tratados. O ndo tratamento dos RSS pode significar falha no
gerenciamento dos RSS com maior risco de exposi¢cdo de doengas para a satde do trabalhador

e contamina¢do do meio ambiente.
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1.9 Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude

Para Ribeiro Filho (2000) o gerenciamento envolve decisdes importantes quanto a
seguranga ¢ a necessidade de investimento financeiro. Acredita que para tomar decisdes
efetivas ¢ preciso identificar a problematica dos residuos e conhecer sua classificagdo a fim de

determinar o grau de risco que eles apresentam.

A Resolugio do CONAMA n°. 283 de 12 de julho de 2001 em seu artigo 4°
determina que: “cabe ao responsavel legal dos estabelecimentos de saude a responsabilidade
do gerenciamento de seus residuos desde a geracdo até a disposi¢do final de forma a atender

os requisitos ambientais e de saude publica®.

Segundo disposi¢oes da ANVISA (2004) o gerenciamento dos RSS se constitui em
um conjunto de procedimentos de gestdo planejados e implementados a partir de bases
cientificas e técnicas normativas e legais com o objetivo de minimizar a producao de residuos
e proporcionar aos residuos gerados um encaminhamento seguro de forma eficiente visando a
protecdo dos trabalhadores, a preservagdo da satde publica, dos recursos naturais e do meio
ambiente. Dessa forma, o gerenciamento deve abranger todas as etapas de planejamento dos
recursos fisicos, dos recursos materiais e da capacitagdo dos recursos humanos envolvidos no

manejo dos RSS.

O Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigcos de Satde (PGRSS) ¢ o
documento que aponta e descreve as acgdes relativas ao manejo dos residuos solidos,
observadas suas caracteristicas e riscos no ambito dos estabelecimentos contemplando os
aspectos referentes a geracdo, segregacdo, acondicionamento, coleta, armazenamento,
transporte, tratamento e disposicao final, bem como as acdes de protecdo a satide publica e ao
meio ambiente. Portanto, o PGRSS se constitui de um conjunto de procedimentos de gestdo,
planejados e implementados a partir de bases cientificas e técnicas, normativas e legais, com o
objetivo de minimizar a producdo de residuos e proporcionar aos residuos gerados, um
encaminhamento seguro, de forma eficiente, visando a protecdo dos trabalhadores, a

preservacgdo da satde publica, dos recursos naturais € do meio ambiente (ANVISA, 2004).

Contudo, tal percepcdo ¢ recente entre os trabalhadores da area de saude. Os
conceitos € normas técnicas pertinentes ao gerenciamento dos residuos solidos permeiam
timidamente as instituigdes prestadoras de assisténcia a saude da populagdo no pais. A coleta,

tratamento e disposi¢cdo dos residuos solidos dos servigos de satide comumente chamado de



39

lixo hospitalar, tem sido amplamente discutido nos dias atuais, constituindo-se em um
problema complexo devido a falta de informagdes, controvérsias e mitos existentes em torno
da questdo. Tal fato pode comprometer o gerenciamento adequado destes residuos (ANVISA,

2004).

De acordo com a ANVISA (2006), a gestdo integrada de residuos deve priorizar a
ndo geragao, a minimizagao da geracdo e o reaproveitamento dos residuos, a fim de evitar

efeitos negativos sobre o meio ambiente e a satide publica.

Nesse sentido, Naime (2004) ensina que “a falta de informagdes sobre o assunto ¢
um dos principais motivos para a auséncia de projetos bem sustentados que determinem
melhorias no setor”. O autor enfatiza ainda que, particularmente, os RSS merecem atencao
especial em suas fases de separacdo, acondicionamento, armazenamento, coleta, transporte,

tratamento e disposicao final.

1.9.1 Classificacédo dos RSS.

Segundo a Organiza¢do Pan-americana de Satde - OPAS (1997), a classificagao
adequada dos residuos gerados em um estabelecimento de saude permite que seu manuseio
seja eficiente, econdmico e seguro. A classificacdo facilita uma segregacdo apropriada dos
residuos, reduzindo riscos sanitarios € gastos no seu manuseio, ja que os sistemas mais
seguros e dispendiosos destinar-se-ao apenas a fracdo de residuos que os requeiram e nio para

todos.

Assim, a OPAS (1997), tomando como critério o risco para a saude e considerando
os pontos de geracao e os tipos de tratamento ou disposi¢ao final que se deve dar aos residuos,
pdde classifica-los em “perigosos” e ndo “perigosos”. Sendo sub-classificados como:
“residuos infecciosos” aqueles residuos gerados em atendimento a saude (diagnostico,
tratamento, imunizacdo, pesquisa), “residuos especiais” como aqueles residuos que sdo um
perigo para a saude por suas caracteristicas agressivas como corrosividade, reatividade,
inflamabilidade, toxicidade, explosividade e radioatividade e “residuos comuns” que sdo
aqueles residuos que por suas caracteristicas sdo similares as dos residuos domésticos
comuns. Desta forma, torna-se evidente a importancia de um plano de gestdo e praticas de
manuseio adequado para estes residuos, como elemento-chave nas acdes em saude publica,
sendo também um item relevante em termos de saneamento ambiental. O gerenciamento deve

abranger todas as etapas de planejamento dos recursos fisicos, dos recursos materiais e da
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capacitacdo dos recursos humanos envolvidos no manejo dos RSS (ANVISA, 2004). A seguir
se apresenta um quadro com a classificacao de RSS segundo a legislagdao vigente, ou seja, a

RDC ANVISA n° 306/2004 e CONAMA n° 385/2005.

O Quadro 1 apresenta os diferentes grupos de RSS ja que o seu manejo nas fases de
acondicionamento, identificagdo, armazenamento temporario e destinacdo final exigem

formas de manejo especificas para cada grupo.

Quadro 1 - Classificagdo de residuos segundo as Resolugdes RDC ANVISA n°. 306/04 e
CONAMA n°. 385/05

GRUPO | Residuos com possivel presenca de agentes bioldogicos que, por suas
caracteristicas de maior viruléncia ou concentracdo, podem apresentar risco de
A infecgao.

Culturas e estoques de microrganismos residuos de fabricagdo de produtos
bioldgicos, exceto os hemoderivados; meios de cultura e instrumentais
utilizados para transferéncia, inoculagdo ou mistura de culturas; residuos de
laboratérios de manipulacdo genética.

Residuos resultantes de atividades de vacinagdo com microorganismos vivos ou
atenuados, incluindo frascos de vacinas com expiracdo do prazo de validade,
com conteudo inutilizado, vazios ou com restos do produto, agulhas e seringas.

Residuos resultantes da atengdo a satde de individuos ou animais, com suspeita
certeza de contaminacgdo biologica por agentes Classe de Risco 4, microrganism
com relevancia epidemiologica e risco de disseminagdo ou causador de doen
emergente que se torne epidemiologicamente importante ou cujo mecanismo

transmissdo seja desconhecido

Al

Bolsas transfusionais contendo sangue ou hemocomponentes rejeitadas por
contamina¢do ou por ma conservagdo, ou com prazo de validade vencido, e
aquelas oriundas de coleta incompleta;

Sobras de amostras de laboratorio contendo sangue ou liquidos corporeos,
recipientes ¢ materiais resultantes do processo de assisténcia a satide, contendo
sangue ou liquidos corpdreos na forma livre.

Carcacas, pegas anatomicas, visceras ¢ outros residuos provenientes de animais
submetidos a processos de experimentagdo com inoculagdo de microorganismos,
bem como suas forragdes, ¢ os cadaveres de animais suspeitos de serem
portadores de microrganismos de relevancia epidemiologica e com risco de
disseminagdo, que foram submetidos ou ndo a estudo anatomopatologico ou
confirmacao diagnostica

A2

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

A3




A4

Kits de linhas arteriais, endovenosas e dialisadores; filtros de ar e gases
aspirados de area contaminada; membrana filtrante de equipamento médico-
hospitalar e de pesquisa, entre outros similares;

Sobras de amostras de laboratdrio e seus recipientes contendo fezes, urina e
secrecodes, provenientes de pacientes que nao contenham e nem sejam suspeitos
de conter agentes Classe de Risco 4, e nem apresentem relevancia
epidemiologica e risco de disseminagao, ou microrganismo causador de doenca
emergente que se torne epidemiologicamente importante ou cujo mecanismo de
transmissdo seja desconhecido ou com suspeita de contaminagdo com prions;

Tecido adiposo proveniente de lipoaspiragdo, lipoescultura ou outro
procedimento de cirurgia plastica que gere este tipo de residuo; recipientes e
materiais resultantes do processo de assisténcia a satde, que ndo contenham
sangue ou liquidos corpdreos na forma livre;

Pecas anatdmicas (6rgdos e tecidos) e outros residuos provenientes de
procedimentos cirargicos ou de estudos andtomo-patoldgicos ou de confirmagao
diagndstica; carcagas, pecas anatdmicas, visceras e outros residuos provenientes
de animais ndo submetidos a processos de experimentacdo com inoculagdo de
microorganismos, bem como suas forracoes;

Cadaveres de animais provenientes de servigos de assisténcia;

Bolsas transfusionais vazias ou com volume residual pds-transfusao.

AS

Orgaos, tecidos, fluidos organicos, materiais perfurocortantes ou escarificantes e
demais materiais resultantes da atencao a satide de individuos ou animais, com
suspeita ou certeza de contaminagdo com prions.

Grupo B

Contém substancias quimicas que podem apresentar risco a saude publica ou ao
meio ambiente, dependendo de suas caracteristicas de inflamabilidade,
corrosividade, reatividade e toxicidade.

Grupo C

Quaisquer materiais resultantes de atividade humanas que contenham
radionuclideos em quantidades superiores aos limites de eliminagdo
especificados nas normas da Comissdo Nacional de Energia Nuclear — CEEN.

Grupo D

Residuos que ndo apresentam risco biolégico, quimico ou radiologico a saude
ou ao meio ambiente, podendo ser equiparados aos residuos domiciliares.

Papel de uso sanitario e fralda, absorvente higiénicos, restos de alimentos,
residuos provenientes das areas administrativas, residuos de varrigdo, flores,
poda e jardins, residuos de gesso provenientes de assisténcia 4 satde.

Grupo E

Materiais perfurocortantes ou escarificantes, tais como laminas de barbear,
agulhas, ampolas de vidro, pontas diamantadas, laminas de bisturi, lancetas,
espatulas e outros similares.

Fonte: RDC ANVISA n°. 306/2004 e CONAMA n° 385/2005.
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1.9.2 Método de analise quantitativa dos residuos

1.9.2.1 Quantificacao dos residuos de servicos de satde

A quantificacdo dos residuos produzidos por um estabelecimento ¢ um dado
importante para o planejamento do gerenciamento destes residuos. Segundo Monreal (1993),
a produ¢do de residuos em uma unidade hospitalar depende do tipo de servico prestado pelo
estabelecimento e de sua complexidade, do grau de utilizacdo de produtos descartaveis, da
época em que sdo feitas as medi¢des, do tamanho do hospital e da populacao destes (pacientes
e funcionarios), bem como do nimero de nascimentos e cirurgias, procedimentos adotados na

unidade, tipo de alimenta¢do, entre outros.

Conforme afirma Risso (1993), considerando-se as variaveis que incidem na geragao
de residuos, ndo ¢ facil estabelecer relagcdes simples que permitam estimar a quantidade de
residuos gerada. Assim, fica evidente que cabe um estudo sistematizado para cada unidade
hospitalar, evidenciando-se suas particularidades para se chegar a um plano de gerenciamento

de residuos eficiente.

A quantificagdo dos residuos pode ser realizada por meio da determinagdo de sua
massa: quilograma ou tonelada (kg ou ton.) e/ou de seu volume, litro ou metro cubico (1 ou
m?). Um parametro que pode ser utilizado em hospitais ¢ a taxa de geracdo, que evidencia a
relacdo entre a quantidade média de residuos produzidos diariamente e o numero de leitos ou
de pacientes do estabelecimento. Esta taxa ¢ expressa em kg/leito ocupado dia ou kg/paciente
dia. Também pode ser calculada por “quilogramas de residuos so6lidos por consulta e por dia”.
Estes indicadores obtidos por meio de amostragem sdo Uteis, pois permitem avaliar a
magnitude da geragdo de residuos nos diferentes estabelecimentos de saude e, além disso, sao

o ponto de partida para o dimensionamento do sistema de manuseio. (OPAS, 1997)

Segundo Monreal (1993) e OPAS, (1997), as taxas médias de geracdo de residuos
solidos hospitalares obtidos em diversos paises latino-americanos variam entre 1,0 e 4,5 kg
/leito/dia. Com relag@o ao Brasil, Formaggia (1995) afirma que esta taxa varia entre 1,2 e 3,5
kg/leito/dia. Existem poucos estudos no Brasil referentes a taxa de geracdo de residuos solidos
hospitalares, sendo que grande parte dos estudos sao voltados para a quantificagdo em massa.
Campos (1998) afirma que a quantidade mais proxima da realidade na América Latina, no

entanto, deve estar em torno de 1.5 kg/leito/dia em média. Ainda conforme o autor, a média
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de residuos infectantes gerados por paciente por dia em uma unidade de satide se aproxima de
300 gramas, podendo ser reduzida de acordo com a rigorosidade do programa de segregacao

adotado pela unidade.

Outro conceito, segundo a OPAS (1997), padroniza que para se obter a densidade
dos residuos por ponto de geragdo deve ser dividido seu peso em quilogramas pelo volume de
residuos em metros cubicos. Onde D ¢ a densidade do lixo em (kg/m?), P é o peso do RSS em
(kg) e V ¢ o volume dos RSS no recipiente em (m?). A densidade dos RSS serd obtida pela

razdo entre a soma dos pesos liquidos e a soma dos volumes.

D = P (kq)
V (m®)
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2. SAUDE E ACIDENTES DE TRABALHO

No que se refere a saude, a Lei 8080/90 dispde em seu artigo 3°. paragrafo 3 que:

A satde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacdo, a moradia, o saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a
renda, a educacdo, o transporte, o lazer ¢ o acesso aos bens e servigos
essenciais; os niveis de satide da populagdo expressam a organizagao social e
econdmica do Pais.

A primeira Conferéncia Nacional de Saude dos Trabalhadores, realizada em 1986,
define a saude dos trabalhadores como decorrentes da melhoria das condigdes de emprego,
estabilidade no trabalho e que este seja bem remunerado, como também oportunidade de
lazer, organizagao livre, autdbnoma e representativa de classe, direito a informagao sobre dados
que digam respeito a relacdo vida/saude/trabalho; acessibilidade a servigos de saude, com
capacidade resolutiva a todos os niveis, além de efetiva participacdo em quaisquer decisdes

sobre assuntos referentes a classe, recusa ao trabalho sob condi¢cdes que ndo considerem estes

e outros direitos (Brito; Porto, 1992).

O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) caracteriza os profissionais da
saude como todos os individuos (estudantes, técnicos de laboratério, médicos, enfermeiros,
funciondrios da limpeza entre outros) que desempenham atividades que envolvem contato
com pacientes, sangue e outros fluidos organicos, em ambientes de assisténcia a saude,
laboratorios e fluidos organicos em ambientes de assisténcia a saude, e correlatos (ANVISA,

2004).

Os acidentes de trabalho fazem parte do cotidiano dos trabalhadores. No entanto,
ganha visibilidade a partir do século XIX, com o avango do processo de industrializacdo e das

lutas operarias deles decorrentes (Machado, 1997).

2.1 Definicéo de Risco

Define-se risco como "o grau de probabilidade de ocorréncia de um determinado
evento”. O célculo do Coeficiente de Risco (CR) pode estimar a probabilidade de o dano vir a
ocorrer em futuro imediato ou remoto, bem como levantar um fator de risco isolado ou varios
fatores simultaneos. "Sao formas possiveis de apresentacdao dos resultados com grande
utilidade e facilidade de interpretagdo fornecendo dados para o diagnostico da situacdo de

saude da populagdo, bem como quantificar a probabilidade de que estes eventos sejam
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denominados de fatores prognosticos" (Pereira, 2003)

Considera-se "fator de risco" como um aumento na probabilidade de ocorréncia do
agravo a saude sem que o referido fator tenha que interferir necessariamente em sua

causalidade (Pereira, 2003).

A disposi¢do inadequada dos residuos gerados predispde as ocorréncias de acidentes
de natureza variada, para tanto, deve-se avaliar e propor estratégias preventivas onde o mais

importante ¢ promover a saude do trabalhador.

O hospital sem os devidos cuidados poderd ser um gerador de epidemias, ndo s
porque retine em um mesmo espago um grande e variado nimero de portadores de doengas,
como também porque gera um volume consideravel de residuos perigosos a saude da

populagdo e que podem poluir o meio ambiente.

O risco a satde ¢ a probabilidade da ocorréncia de efeitos adversos a satde
relacionada com a exposicdo humana a agentes fisicos, quimicos ou bioldgicos onde um
individuo exposto a um determinado agente apresente doenga, agravo ou até mesmo a morte
dentro de um periodo determinado de tempo. O risco para o meio ambiente ¢ a probabilidade
da ocorréncia de efeitos adversos ao meio ambiente decorrentes da acdo de agentes fisicos,
quimicos ou biologicos causadores de condi¢des ambientais potencialmente perigosas que
favorecam a persisténcia, disseminagdo e modificacao desses agentes no ambiente. (ANVISA,

2004).

A Organizagdo Internacional do Trabalho (OIT), em 2009, define acidente de
trabalho como todo o acontecimento inesperado e imprevisto, incluindo os atos de violéncia,
derivado do trabalho ou com ele relacionado do qual resulta uma lesdo corporal, uma doenga

ou a morte de um ou varios trabalhadores.

Outra definicdo ¢ encontrada na Lei n°. 8112, de 24 de Julho de 1991 a qual

define acidente de trabalho como:

Aquele que ocorre pelo exercicio do trabalho a servigo da empresa ou pelo
exercicio do trabalho dos segurados referidos no inciso VII do art. 11 desta
Lei, provocando lesdo corporal ou perturbagdo funcional que cause a morte,
a perda ou a reducdo permanente ou temporaria da capacidade para o
trabalho.
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Os RSS apresentam caracteristicas peculiares em funcao do setor em que sao
gerados. A heterogeneidade na composicao e classificacdo e os riscos decorrentes merecem
atencdo quanto ao manejo intra-unidade e ao destino dado a estes, pois representam riscos
ocupacionais e riscos de infeccdo hospitalar e ambiental, principalmente se descartados de

maneira inadequada no solo (Salomao et al., 2004).

Os profissionais de satide envolvidos na dindmica da assisténcia ao paciente, espe-
cialmente os de enfermagem focados no “fazer” em satide, sdo os que se encontram mais
susceptiveis a esse tipo de acidente. Entretanto, outros profissionais como coletores de lixo,
policiais militares, bombeiros, zeladores, motoristas de ambulancias, t€ém sofrido acidentes
com exposicao a material bioldgico que, por consequéncia, geraram notificacdo e conduta.

(Velloso et. al, 1995).

As doengas ocupacionais se originam da exposicdo a alguns agentes quimicos,
fisicos e biologicos existentes no ambiente de trabalho. Em paises industrializados, este grupo
de doenga ¢ responsavel pela maioria das doengas e mortes. Nos paises em desenvolvimento
onde tanto a regulamentacdo quanto a experiéncia da satde do trabalhador ainda ndo ¢ efetiva,

as condicdes de trabalho se tornam ainda mais perigosas (Yoshida, 1996).

Esses agentes sdo capazes de provocar dano a satide humana podendo causar
infeccoes, efeitos toxicos, efeitos alergénicos, doengas auto-imunes e a formagdo de
neoplasias e malformacdes. Das diversas doengas produzidas por agentes bioldgicos se pode
citar os acidentes ocasionados por material perfurocortante que sdo responsaveis por 80% a
90% das transmissdes de doencgas infecciosas entre trabalhadores de satde. O risco de
transmissao de infecgdo através de uma agulha contaminada ¢ de um em trés para Hepatite B,

um em trinta para Hepatite C e um em trezentos para HIV. (Godft, 2001).

Em relagdo aos Residuos de Servicos de Saude podem ser varios os danos
decorrentes do seu mau gerenciamento, dentre eles destaca-se a contaminagdo do meio
ambiente, a ocorréncia de acidentes de trabalho (envolvendo profissionais da saude, da
limpeza publica e catadores) e a propagacdo de doencas para a populacdo em geral por

contato direto ou indireto através de vetores (Bidone, 2001).

Para Ferreira (1997) existem poucos estudos relativos a saude dos trabalhadores que

manuseiam o lixo hospitalar. Existe a possibilidade, segundo este autor, que a realizagao de
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estudos epidemiologicos possa evidenciar relagdes de causa e efeito que definam doencas

ocupacionais dos trabalhadores que manuseiam residuos.

De acordo com Antunes (1995) os trabalhadores do servico de limpeza e
conservagdo sdo contratados por empresas de servigos terceirizados e, no decorrer de suas
atividades, os trabalhadores executam atividades multiplas e variadas a partir de um niimero

minimo de trabalhadores.

Vale ressaltar que foi elaborado pelo Ministério do Trabalho e Emprego (MTE), em
2008, o guia técnico contendo o Programa de Prevengdo de Riscos Ambientais. Este guia
considera os riscos ambientais como os agentes fisicos, quimicos e bioldgicos existentes nos
ambientes de trabalho que, em fun¢do de sua natureza, concentragao ou intensidade e tempo

de exposi¢do, sdo capazes de causar danos a saude do trabalhador (MTE, 2008).

Este programa tem como objetivo eliminar ou reduzir a0 minimo a exposi¢do dos
trabalhadores do servigo de saude, bem como daqueles que exercem atividades de promogao e
assisténcia a saude, aos agentes bioldgicos. Consideram-se agentes bioldgicos os
microrganismos geneticamente modificados ou ndo, as culturas de células, os parasitos, as
toxinas e os prions. Reconhecer o risco significa identificar, no ambiente de trabalho, fatores
ou situagdes com potencial de dano a satide do trabalhador ou, em outras palavras, se existe a

possibilidade deste dano (MTE, 2008).

Os trabalhadores que manuseiam residuos estdo em contato direto com material
organico, estando expostos a agentes biologicos ou quimicos que podem ser causadores de
determinadas patologias infecto-contagiosa nos aparelhos digestivo e respiratério como
tuberculoses e pneumonia, além de dermatites infecciosa, irritantes ou alérgicas, parasitoses,
tétano (Velloso, 1995). O acidente com materiais perfurocortantes tem sido caracterizado
como o principal perigo a satide ocupacional entre os trabalhadores de servigcos de saude e a
adogdo de precaucdes mais criteriosas sobre esses materiais, deve-se dentre outros fatores, a
grande possibilidade de transmissdo de doencas como (Hepatite B) por meio de sangue

contaminado do que as enfermidades de origem aerdgena (Collins; Kennedy, 1987).

Outras doengas que merecem destaque, principalmente, nos paises desenvolvidos sdo
HIV/SIDA e Hepatite C. No Brasil, a escassez de dados sobre o perfil epidemiologico dos
trabalhadores dificulta as analises sobre os riscos atribuidos aos RSS. Segundo Rutala e

Mayall, (1992) dentre o volume total de Residuos de Servigos de Satide gerados nos hospitais
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norte-americanos, acredita-se que entorno de 10% a 15% seja realmente perigosos e
considerados "infectantes". Esses residuos incluem os perfurocortantes e os recipientes
contendo cultura de microorganismos vivos. O restante sdo residuos comuns, inclusive uma

parte pode ser reciclada desde que haja uma segregacao adequada.

No Brasil, Rapparini, (1999), investigou a incidéncia de acidentes de trabalho com
exposicao a material bioldégico no municipio de Rio de Janeiro. Uma parte consideravel dos
acidentes reportados ocorreu durante o manuseio dos residuos e devido a colocagdo de
materiais perfurocortantes em locais inapropriados contabilizando 14,3% e 16,7% dos

acidentes, respectivamente.

Para garantir o adequado manejo dos Residuos dos Servigos de Saude a ANVISA
(2004), regulamentou o Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude (PGRSS)
sendo um documento integrante do processo de licenciamento ambiental baseado nos
principios da nao geracao de residuos e minimizagdo da geracdo. A elaboracdo do plano deve
ser compativel com as normas locais relativas a coleta, transporte e disposi¢cao final dos RSS
estabelecida pelos orgdos locais responsaveis por estas etapas: manejo, segregacao,
acondicionamento, identificagdo, transporte interno, armazenamento temporario, tratamento,

armazenamento externo, coleta e transporte externo e disposi¢ao final.

Acredita-se que o gerenciamento adequado dos residuos possa contribuir
significativamente para a redug¢do de ocorréncias de acidentes de trabalho, especialmente
aqueles provocados por perfurocortantes. Além dos trabalhadores de servigos de satde,
também os das firmas terceirizadas de limpeza e os trabalhadores das companhias municipais
de limpeza que manuseiam os residuos de servigcos de satde, estdo expostos a risco inerentes
quando esses residuos sd@o mal gerenciados. Rebello (2003) ressalta que o gerador de residuos
de servigos de saude ao, cumprir as normas de biosseguranga, estard prevenindo acidentes ao

ser humano e ao meio ambiente sendo este o seu papel e o que toda a sociedade espera dele.

O cenario de avaliagdo de risco envolve algumas fragdes especificas dos RSS e
consideracdo de outros possiveis mecanismos de sobrevivéncia de patdgenos na massa desses
residuos como, por exemplo, o material biolégico contaminado que pode se constituir em
importantes veiculos para os microrganismos produtores de doencgas quando ndo devidamente
manuseados ou tratados adequadamente. Os riscos biologicos, no ambito das Normas

Regulamentadoras de Seguranga e Satide no Trabalho — NR 32 de 2008 incluem-se no
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conjunto dos riscos ambientais, aos riscos fisicos e quimicos. Para efeito desta NR,
consideram-se 0s riscos ambientais como:““os agentes fisicos, quimicos e biologicos existentes
nos ambientes de trabalho que, em fun¢do de sua natureza, concentracdo ou intensidade e

tempo de exposicao, sdo capazes de causar danos a satde do trabalhador” (MTE, 2008).

Segundo a NR 32, a localizagdo geografica ¢ importante para o reconhecimento dos
riscos bioldgicos porque certos agentes podem estar restritos a determinadas regides,
enquanto que outros sdo de distribuicdo mais ampla. Dessa forma, um agente biolégico que
seja mais freqiiente em determinada regido deve ser considerado no reconhecimento de riscos
dos servigos de satde localizados naquela regido. Nessa perspectiva, a ANVISA junto ao
CONAMA elaboram uma resolugdo promovendo a divulgacao de normas especificas para o
processo de gerenciamento de residuos apontando a seguranga ocupacional como item

relevante dentro da resolugdo RDC ANVISA n° 306/2004.

Dentro da RDC ANVISA n°. 306/2004, no item de seguranga ocupacional, se

destacam:

Todos os profissionais que trabalham no servigo, mesmo os que atuam
temporariamente ou nao estejam diretamente envolvidos nas atividades de
gerenciamento de residuos, devem conhecer o sistema adotado para o
gerenciamento de RSS, a pratica de segregacdo de residuos, reconhecerem os
simbolos, expressoes, padroes de cores adotadas, conhecerem a localizagao
dos abrigos de residuos, entre outros fatores indispensdveis a completa
integracdo ao PGRSS.

Neste sentido o Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional — PCMSO,
além do previsto na NR 7, que visa a prevengao de saude do trabalhador, deve estar embasado
na identifica¢do dos riscos a saude dos trabalhadores previsto no Programa de Prevencao de

Riscos Ambientais (PPRA) tendo uma interacao relevante entre os dois programas.

O PPRA tem como objetivo eliminar ou reduzir ao minimo a exposi¢do dos
trabalhadores do servigo de saude bem como daqueles que exercem atividades de promocao e
assisténcia a satude, aos agentes biologicos. Esse programa deve reconhecer e avaliar os riscos
biologicos, a localizagdo das areas de risco, a identificagdo nominal dos trabalhadores, sua
funcdo, o local em que desempenham suas atividades e o risco a que estdo expostos, a
vigilancia médica dos trabalhadores potencialmente expostos e orientar em relacdo ao

programa de vacinagao.
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E importante que os servicos geradores de RSS implantem um programa de
vigilancia em satde ocupacional dos trabalhadores independente do vinculo empregaticio
existente. (MTE, 2008). Vale enfatizar que a protecdo a saude e seguranca dos trabalhadores
de saude nos servigos de satde em geral deve ser relevante para o cumprimento das metas
estabelecidas no PGRSS, por este motivo alguns aspectos de saude ocupacional de um grupo

de trabalhadores de saude nesta instituicdo sdo abordados nos objetivos deste trabalho.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar a dindmica do gerenciamento dos residuos sélidos no Hospital Regional da

Asa Norte, Brasilia - DF, em 2008.

3.2 Objetivos Especificos

Conhecer o quantitativo de RSS produzidos e a forma de manejo dos residuos nas

diferentes etapas;

e Verificar se as praticas de manuseio dos RSS, por membros das equipes de

enfermagem e de higienizagdo estdo de acordo as normas e legislagdo pertinente;

e Analisar a magnitude e caracteristicas dos acidentes ocupacionais intra-hospitalar
o qual os enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliares de servigos gerais

foram expostos;

e Conhecer o perfil e percepcdo dos enfermeiros, técnicos de enfermagem e

auxiliares de servigos gerais em relacdao ao gerenciamento de RSS.
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4. MATERIAL E METODO

4.1 Tipo de Estudo

Foi realizado um estudo transversal descritivo, conforme preconizado por Pereira
(2003), com dados provenientes do levantamento dos residuos solidos gerados em todas as
unidades do HRAN. Assim caracterizaram-se as fontes produtoras e o manejo utilizado nas
etapas de segregacdo, acondicionamento, identificagdo, transporte interno, armazenamento
temporario, tratamento e armazenamento externo, de acordo com a RDC ANVISA, n° 306 de

2004.

Dentro do manejo do RSS também foram abordados aspectos da saude ocupacional
dos profissionais enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliares de higienizagdo. Para Gil
(1991 apud OLIVEIRA, 2006), o estudo descritivo tem como objetivo principal a descrigao
das caracteristicas de determinada populacdo ou fendmeno ou entdo, o estabelecimento de

relacdes entre variaveis.

4.2 Descricdo da area de estudo

O Hospital Regional da Asa Norte (HRAN) comegou a ser construido em 1972 e
teve suas obras interrompidas em 1975. O projeto ¢ dos arquitetos Oscar Walderato e Roberto
Nadalutti. Em 1980 o governo Aimé Lamaison, tendo como secretario de Saude Jofran Frejat,

retomou a obra com algumas modifica¢des na planta fisica original.

Ao assumir o Governo do Distrito Federal - GDF, José Ornellas liberou recursos
necessarios para a conclusdo do hospital. No dia 04 de dezembro de 1984, o HRAN foi
inaugurado com a missdo de prestar assisténcia a populacdo na area de satde visando a
promogao, prevengao, tratamento e reabilitacdo da saude garantindo o direito de cidadania a

populagao.

O referido hospital tem como objetivo prestar assisténcia a saide da populacio da

Asa Norte, Lago Norte, Paranod, Vila Planalto, Varjao e Cruzeiro.

O HRAN ocupa uma area total de 47.710 m? distribuidos em cinco blocos (A, B, C,
D, E) com estacionamento, jardins e uma d4rea isolada para o armazenamento de gases,
combustiveis, reservatdrio de dgua subterranea e lixo, como se pode observar nas Figuras 1, 2

e 3, que se encontram nas paginas: 55, 56 e 57 deste trabalho.
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A emergéncia do HRAN atende atualmente, em média, 400 pacientes por dia, nas
especialidades de clinica médica, cirurgia geral, cirurgia plastica, ginecologia e obstetricia,
pediatria e queimados. Atualmente o hospital dispde de 400 leitos, sendo dez de Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) e ¢ referencia regional para atendimento de pacientes queimados e

cirurgia plastica.

A instituicdo possui outros servigos como: Centro Cirurgico, Central de Material e
Esterilizacdo, Banco de Leite Humano com Lactario e Servigo de Nutricdo e Dietética;
Comissdo e Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar; Nucleo de Vigildncia em
Epidemiologia, Servicos de Farmdacia, Lavanderia, Laboratério de Analises Clinicas,
Laboratorio de Anatomia Patologica e Necrotério, Servigo de Imagenologia, Psicologia,
Fonoaudiologia, Fisioterapia, Enfermagem, Servico Social, Centro de Referéncia em

Imunobiologicos Especiais — CRIE.

O HRAN conta também com uma geréncia de risco que ¢ responsavel pelo manejo
do RSS e pela capacitagdao dos trabalhadores de saude. Destaca-se que a criagdo da primeira
Comissdo para elabora¢do do Plano de Gestao de Residuos de Satde foi publicada no Diério
Oficial da Unido (DOU) no dia 30 de julho de 2004, onde foi elaborado o primeiro e atual

Plano de Gerenciamento de Residuos de Saude).

O hospital dispde ainda de Servigo Especializado em Engenharia de Seguranca e
Medicina do Trabalho — SEMST que tem por objetivo a promogao da satide e a prote¢do da
integridade fisica do servidor no seu local de trabalho (NR 4, Portaria n°. 3.214, de 8 de junho
de 1978, do Ministério do Trabalho e Emprego) e o Programa de Controle Médico de Satde
Ocupacional- PCMSO que visa a prevencao da Saude do Trabalhador (NR 7, MTE). Além
disso, a institui¢do possui o Nucleo de Educagao Permanente em Satde (NEPS), responsavel

pela capacitacao e atualizag@o profissional junto com o servi¢o de Educagao continuada.

Este hospital faz parte do grupo Sentinela, projeto implantado pela ANVISA como
estratégia para obter informacdes sobre o desempenho e seguranca de produtos de saude.
Possui um corpo funcional de 1773 funcionarios como se pode observar no Quadro 2, que
pode ser visualizado na pagina 58 deste trabalho, e dispde de mais de 30 especialidades

médicas para atendimento a populacao.

O HRAN funciona como hospital de ensino nas especialidades de clinica médica,

cirurgia geral, cirurgia plastica, ginecologia e obstetricia, anestesiologia, cardiologia,
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endocrinologia, enfermagem e nutrigdo. O hospital ainda da suporte aos académicos de
Medicina da Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS) oferecendo
estagios para alunos de graduacdo e de nivel médio em diferentes areas. Recebe entre outros,
os alunos dos Cursos de Pos-Graduagao em Ciéncias da Saude ¢ em Ciéncias Médicas em
niveis de mestrado e doutorado, além de alunos de varios cursos de especializacdo “Lato

Sensu”’.

O HRAN esta subdividido em unidades que prestam servigos especializados que, por
razoes de risco sanitario, sao delimitados fisicamente em diferentes areas como servigos de
internacao hospitalar, laboratério, centro cirargico, pediatrias, entre outros. Esta delimitacao
fisica determinara também, os pontos de geragdo de residuos. A seguir sera apresentada a
planta do pavimento térreo e distribui¢do do niimero de funcionarios do HRAN, por categoria

profissional.
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Figura 1 - Planta Geral do complexo hospitalar, HRAN.
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Figura 2 - Planta Baixa Bloco A, HRAN.
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Figura 3 — Trajeto do Lixo Hospitalar — vem do hospital (HRAN) para
armazenamento externo do hospital e do armazenamento externo para o destino final
através do Servico de Limpeza Urbana (SLU).
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Quadro 2 - Quadro funcional do HRAN - 2008.

Categoria funcional Quantidade
Administrador 01
Agente de Portaria e Saude 29
Agente de Telecomunicagdes 03
Aux. de enfermagem 610
AOSD em diferentes fung¢des 237
Artifice Manuteng8o 34
Ascensorista 11
Assistente Social 07
Aux. Assuntos educacionais 01
Bibliotecaria 01
Enfermeiro 132
Farmacéutico Bioquimico 19
Fisioterapeuta 22
Fonoaudidlogo 05
Meédicos 313
Nutricionista 19
Motorista 27
Odontodlogo 18
Pedagogo 01
Psicologo 06
SES-aux. administragdo publica 02
Operador de computador 01
Sup. de Seguranca do Trabalho 02
Técnico em assuntos 01
educacionais

Técnico em Nutri¢do 20
Técnico de Enfermagem do 04
trabalho

Técnico Administrativo 153
Técnico em Radiologia 33
Técnico Anat. Patoldgica e 37
Patologia Clinica

Técnico Laboratdrio 16
Telefonista 06
Terapeuta Ocupacional 02
TOTAL 1773

Fonte: Gerencia Pessoal - HRAN

4.3 Desenvolvimento do estudo

4.3.1 Equipe envolvida no projeto.

Fizeram parte do objeto deste estudo enfermeiros, técnicos de enfermagem e
auxiliares de servigos gerais. Em relacdo ao vinculo empregaticio os enfermeiros e técnicos de
enfermagem sdo servidores concursados pertencentes ao quadro da Secretaria de Estado de
Saude (SES) do Distrito Federal regidos pela lei 8.112 de 11 de Dezembro de 1990. Os

funcionarios da area de higienizagdo sdo empregados mediante contratacdo de empresa
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terceirizada e nao fazem parte do quadro funcional deste hospital. A empresa que terceiriza a
mao-de-obra foi contratada por processo de licitagao para realizagao de limpeza, conservacao
e coleta do lixo hospitalar. Participaram da coleta de dados (levantamento quantitativo dos
RSS ¢ entrevistas) alunos colaboradores e bolsistas da Universidade de Brasilia — UNB,

mediante projeto de extensao.

O projeto foi elaborado com o objetivo de analisar o Gerenciamento de Residuos
Solidos nessa institui¢do, posteriormente foi autorizado pela dire¢do do HRAN e aprovado
pelo Comité de Etica da Fundagdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS)

(ANEXO 1). Apos aprovagdo deste projeto, as cinco etapas descritas a seguir foram tragadas.

12 Etapa: apresentacdo do projeto para a geréncia de enfermagem do HRAN e
gerente de risco visando conjuntamente, discutir sua execuc¢do de acordo com o cronograma
proposto. O projeto foi apresentado pela pesquisadora juntamente com técnicos da ANVISA
aos supervisores das diferentes unidades e ao responsavel da empresa terceirizada com intuito
de divulgar o projeto para os trabalhadores de saude da instituicdo. Paralela a esta atividade
foram feitas reunides com os alunos bolsistas com objetivo de capacita-los sobre a legislagao

vigente ¢ o manejo pratico dos RSS.

2% Etapa: foi feita a quanti-qualificagdo dos residuos e, para o estudo dessas duas
variaveis, se utilizou o instrumento padronizado pela OPAS/OMS, (1997) (APENDICE I, II).
Apbs uma avaliacdo da rotina de coleta de lixo nas diferentes unidades do hospital se
verificou que ndo existe uma rotina de horarios para coleta nos diferentes pontos de geragao.
Para se evitar perdas do quantitativo do lixo produzido por conta de ndo haver uma coleta
regular em horérios pré-fixados, estabeleceu-se junto ao responsavel pela empresa de limpeza
para que a pesagem do residuo diario ocorresse no abrigo externo. Nesse local, o residuo
ficava temporariamente armazenado até ser recolhido pelo transporte do Servigo de Limpeza
Urbano (SLU) para o destino final. Antes de comecar a pesagem do residuo, os profissionais
de higienizagdo foram orientados sob o procedimento de pesagem e dessa forma facilitou-se a

coleta de forma regular nas diferentes unidades.

A coleta foi feita no més de abril de 2008, durante 14 dias, de segunda a sexta feira,
das 6 h as 20 h, de forma continua para evitar perdas de residuos, com excecao do refeitdrio
onde o método de quantificacdo foi por um periodo de sete dias consecutivos e do residuo

externo que o método também foi diferenciado por ser um residuo que apresenta composi¢ao
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e coleta diferenciada ao resto do hospital. Nessa etapa houve a colabora¢ao de funcionarios
da empresa terceirizada os quais antes de acondicionarem os residuos no abrigo externo,
deixavam o lixo identificado no patio do hospital para que nossa equipe pudesse quantificar
os residuos antes do armazenamento no abrigo externo. O residuo ndo era segregado nem tao
pouco identificado em cada unidade geradora por este motivo, nao foi possivel quantificar por
grupo os residuos gerados em cada unidade. Mesmo com esta limitagdo, antes de se proceder
a quantificacdo dos residuos as bolsas eram abertas e os residuos conferidos
gravimetricamente e posteriormente classificados por grupos e unidade geradora, observando-
se quais eram os mais freqiientes de acordo com as normas preconizadas pela legislagao

vigente (RDC ANVISA n°. 306 de 2004 e CONAMA, n°. 358 de 2005).

Antes do inicio da pesagem, era realizada afericdo da balanca visando garantir a
acuracidade dos dados coletados. Apds quanti-qualificar o residuo pelo pesquisador ou equipe

de bolsista o residuo era acondicionado no abrigo externo pelos funciondrios de higienizagao.

32 Etapa: para verificar as praticas de manejo dos residuos gerados no
estabelecimento de saude foi realizada uma andlise das rotinas e procedimentos adotados pela
equipe de higienizacdo encarregada da coleta interna, acondicionamento interno, transporte
acondicionamento externo dos residuos produzidos. Estes procedimentos foram realizados por
meio de observagao sistematizada e entrevistas estruturadas tendo como foco os funcionarios
do setor de higienizacdo e da administragdo do estabelecimento utilizando um formulario
aberto (APENDICE III). Com intuito de diminuir os vieses de informacao foram distribuidos
dois alunos bolsistas com supervisdo da pesquisadora por unidade que ficaram observando o
manejo do RSS por um periodo de uma semana. Os dados coletados por meio dessas
observacdes foram analisados por cada unidade pesquisada onde se identificou as unidades
geradoras e o registro do fluxo do transporte dos residuos a partir da unidade geradora até o

acondicionamento externo.

4% Etapa: nesta etapa foram coletados mediante entrevista semi-estruturada dados
das diferentes categorias profissionais de (enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliares
de servigos gerais) envolvendo diferentes variaveis em relacdo ao perfil profissional,
acidentes ocupacionais ¢ manejo do RSS (APENDICE 1V). Em relagdo ao manejo do RSS
foram avaliados conceito, classificagdo, acondicionamento, destino, uso de EPI,
conhecimento dos residuos e sugestdes. Tais dados visaram o conhecimento e a percep¢ao

desses profissionais no manejo dos residuos e os riscos ocupacionais relacionados ao
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gerenciamento de RSS.

4.3.2 Analise dos dados

Para a analise dos dados coletados foi utilizado o sistema SPSS. 17.0 (Statistical
Package for the Social Sciences) da Fundagdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude
(FEPECS) com o fim especifico de analisar os dados quantitativos e qualitativos. As variaveis
analisadas foram: quantitativas, - Kg de RSS por unidade geradora, Kg RSS por paciente/dia,
e variaveis qualitativas - tipos de residuos e composi¢do fisica, rotas e turnos do manejo do
RSS, dados de satde ocupacional e percepcdo da equipe de enfermagem e auxiliares de

servicos gerais sobre o manejo do RSS.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

A apresentacdo dos resultados do estudo foi dividida de acordo com as etapas de
execucdo. Dessa forma, na primeira etapa, se pesquisou os grupos de RSS de acordo com a
legislacdo vigente e o quantitativo dos residuos por unidade geradora, taxa media em
quilograma/paciente/dia. Na segunda etapa foram abordados os aspectos técnico-operacionais
do gerenciamento de residuos e na terceira etapa analisaram-se as entrevistas realizadas aos
enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliares de servigos gerais sobre os aspectos do
perfil profissional, da satide ocupacional e da percepcao deste grupo de profissionais em

relagdo ao manejo do RSS.

5.1 Qualificacdo e Quantificacdo do RSS, HRAN, 2008.

Conforme abordado anteriormente, o RSS foi qualificado e quantificado durante o

periodo de duracdo da pesquisa. Na Tabela 4 ¢ possivel observar os resultados desta atividade.

Tabela 4 - Grupo de residuos por unidade geradora e caracterizagdo gravimétrica — HRAN —
Brasilia, 2008.

UNIDADES DE SAUDE A B D E
Pronto socorro XX X XX XX
Centro obsteétrico XX XX XX X
Laboratorio XX X XX X
Ambulatério X X XX X
Pediatria X X XX X
Pronto Socorro Obstétrico XX X XX X
Servicos Gerais XX
Nutricéo XX
Deposito lixo XX X
Uti XX XX XX X
Centro Cirurgico XX XX XX X
Maternidade/ Bercario X X XX X
Queimados XX X XX X
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UNIDADES DE SAUDE A B D E
Clinica Cirdargica X X XX X
Cl. Medica masculina X X XX X
Cl. Medica feminina X XX XX X
Cirurgia plastica XX X XX X
Farmécia X X XX
Vigilancia epidemioldgica XX X X XX
Banco de Sangue XX X XX XX

Legenda: X - Grupo de residuo por unidade e XX - Quantitativo prevalente de residuo.

Na Tabela 4 se verifica que os residuos mais freqiientes gerados por unidade foram
os residuo do grupo D (residuos que nao apresentam risco biologico, quimico ou radioldgico a
sauide ou ao meio ambiente, podendo ser comparados com os residuos domiciliares),
independente da complexidade da unidade. Gravimetricamente estes residuos foram
caracterizados por papel, restos de alimentos, bandeja de aluminio, plastico, etc. Estes dados
levantados foram compativeis com a literatura que segundo a ANVISA (2006), relata que a
composi¢ao dos Residuos Solidos de Servico de Saude - RSS, em média 75% pertencem ao
grupo D e apenas 25% dos residuos sdo dos grupos A e E. Outro estudo realizado por Silva
(2002) descreve a implantagdo do projeto de coleta seletiva de lixo na Santa Casa de
Londrina, PR e concluiu que ap6s o programa de reciclagem do lixo, 87% do lixo gerado

representavam lixo comum e apenas 13% lixo infectante.

Também se observa que em todas as unidades foram gerados varios grupos de
residuos sendo esses: A (bioldgicos), B (quimicos), D (comuns) e residuo E (perfuro
cortantes) com exce¢do do grupo C (materiais que contenham radionuclideos) que ndo se

maneja neste hospital.

Nas unidades consideradas criticas pela Portaria n°. 930 de 27 de Agosto de 1992 da
ANVISA como, por exemplo, as unidades de Pronto Socorro, laboratorio, UTI, Queimados,
Centro Obstétrico e Centro Cirurgico, foi verificado que apds presenca dos residuos do Grupo
D (residuo comum), observou-se maior quantitativo do residuo do grupo A (bioldgico),
compostos este por kits de linhas endovenosas e dialisadores, filtros de ar e gases aspirados de

area contaminada, sobras de amostras de laboratorio e seus recipientes contendo fezes, urina e
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secrecoes, bolsas transfusionais vazias ou com volumes residuais pos-transfusao e residuos do
grupo E, caracterizado por materiais perfurocortantes, como agulhas, lamina de bisturi,
cateteres, brocas, ampolas de vidro e frascos de vidro de medicamentos. Nas unidades de
servigos gerais se encontrava o residuo da area administrativa e o residuo de lavanderia onde
foi verificada a prevaléncia de residuos do grupo D, caracterizados por servicos de residuos de
varricao, flores, podas, jardins e papel, residuo da area administrativa e pedagos de pano. A
vigilancia Epidemiologica apresenta o Crie (Centro de Referéncia de Imunobiologicos
Especiais) onde foi identificado que os produtos biolodgicos (imunobioldgicos) ndo recebem
nenhum tratamento prévio ou descaracterizacdo antes de serem coletados, sendo colocados
em caixas de perfurocortantes e misturados com outros materiais perfurocortantes. O residuo
do laboratorio sofre tratamento prévio ou descaracterizacdo em autoclave a 121° C na pressao

de uma atmosfera por um periodo de 20 minutos antes de serem descartado.

Dentro deste contexto, a Tabela 5 traz o quantitativo de RSS gerado, por Unidades de

Internacao do HRAN, em 2008.

Tabela 5 - Quantitativo de residuos gerados nas unidades do HRAN, Brasilia-DF, em 2008.

UNIDADES DE PESO (kg) DIARIO POR UNIDADE
INTERNACAO Média Maéximo Minimo Desvio Padrao
Pronto Socorro 241,31 373,80 153,60 62,29
Centro Obstétrico 27,52 58,20 7,00 14,45
Laboratoério 52,98 89,30 18,10 21,52
Ambulatorio 72,99 161,50 15,00 42,69
Pediatria 64,01 107,40 15,10 26,00
Pronto Socorro Obstétrico 43,13 68,10 22,50 17,64
Servigos Gerais 74,24 166,50 33,40 34,84
Nutrigado 600,00 600,00 600,00 0,00
Deposito de Lixo 55,00 55,00 55,00 0,00
UTI 56,46 110,20 25,00 21,58
Centro Cirurgico 59,08 129,10 13,60 34,79
Maternidade e Bergario 56,29 82,60 16,50 21,67
Queimados 38,65 62,80 12,10 15,56
Clinica Cirurgica 68,70 101,60 30,00 24,87
Clinica Medica Masculina 78,11 129,90 22,20 23,08

Clinica Medica Feminina 72,63 139,00 42.40 24,94
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UNIDADES DE PESO (kg) DIARIO POR UNIDADE

INTERNACAO Média Méximo  Minimo  Desvio Padrio

Cirurgia Plastica 44,94 78,30 24,30 14,22
Total 1.706,04

A representacdo grafica deste quantitativo pode ser observada no Grafico 4 abaixo:

Grafico 4 — Quantitativo de residuos gerados nas unidades do HRAN, Brasilia-DF, em 2008.
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Avaliando o Grafico 4 se observa que a nutrigdo foi a unidade que gerou maior
quantitativo de residuos por dia. A pesagem foi na unidade de origem de forma a evitar
processo quimico de putrefacdo sendo que esses residuos ficavam expostos em contéineres na
area externa do hospital. O residuo foi quantificado num periodo de sete dias consecutivos
onde se observou que ndo havia varia¢ao significativa de peso no decorrer da semana. Por
este motivo foi quantificada uma média de 600 kg/dia de restos de alimentos, gerados nesta
unidade. Devido ao método de quantificacdo descrito acima, esse residuo ficou representado
no grafico por uma linha reta onde os valores interquartis (Q1, Q3) sdo iguais a mediana (Q?2).
O residuo mensurado do deposito de lixo externo fica acondicionado nos contéineres em area

externa do hospital pertencendo ao grupo E (perfuro cortantes) caracterizado por vidros e ao
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grupo D (residuos domiciliares), caracterizado por latas e papeldo. Por este motivo o método
de quantificagdo também foi diferenciado dos demais residuos gerados no hospital. Essa
condicdo ocorreu devido ao processo de quantificagdo ter sido realizada de forma indireta, ou
seja, por meio de levantamento de dados em notas fiscais de empresas que comercializam
esses residuos e por isso pode ser passivel de algum erro ja que quando foram registrados num
periodo de seis meses nao tinham o objetivo de serem utilizados para pesquisa. A média de
geracdo foi de 55 Kg/dia. Este motivo faz com que no grafico seja apresentado, também, por

uma linha reta onde nao ha nenhuma dispersdo sendo a média, mediana e modo iguais.

O Pronto Socorro ¢ a segunda unidade que apresentou maior peso de residuo diario,
com uma média de 241,31Kg/dia e seu valor, no gréafico, estd representado com certa
dispersdo (desvio padrao de 62,29) e com dados que tendem a se concentrar na parte superior
da distribuicdo. Neste caso a média ¢ menor que a mediana e os pesos maiores didrios estao
mais concentrados que os pesos menores, se apresentando de forma dispersa com uma curva
que tende para a esquerda. Nas unidades de UTI, Clinica Médica masculina, Clinica Médica
feminina, Queimados, Pronto Socorro Obstétrico se obtiveram resultados pouco dispersos, ou
seja, com pouca variabilidade. Nas unidades de Centro Cirurgico e Ambulatorio também se
observa certa dispersdo que pode estar relacionada, respectivamente, a variabilidade do
residuo gerado em virtude do numero de cirurgia diaria ¢ no Ambulatério em virtude do lixo
desta unidade por momentos se encontrar misturado com o lixo da Vigilancia Epidemiologica
ou ao processo de coleta e armazenamento no abrigo externo, pois em algumas situagdes a
coleta do lixo foi realizada em dias alternados e o lixo ficou acumulado de um dia para outro.
Apesar de na unidade de Clinica Médica masculina se encontrar o setor de hemodialises
(considerado critico) a média de geragao do residuo nao foi significativa se comparado com as
outras unidades de internacdo. O quantitativo de residuos do setor de servigos gerais
caracterizados por residuos de varri¢ao, flores, podas e jardins e residuo procedente de varias
areas administrativas, observa-se alguns dados atipicos chamados de outliers severos (®) e
outlier moderados (*) o que pode haver influenciado na média de geragdo diaria. Estes dados
atipicos podem estar relacionados a variagao de lixo por ser de varias unidades e ao processo

de coleta de forma irregular.

Considerando o quantitativo total médio de residuos diarios de 1.706,04 Kg/dia
(Tabela 5) gerados em todas as unidades e relacionando a um total de 400 leitos, estimou-se
uma taxa média de 4,266 Kg/leito/dia. Esta taxa se encontra dentro dos valores estimados pela

OPAS/OMS (1997), que estima uma taxa de geracao de residuos entre 1,0 e 4,5 kg/leito/dia
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na América Latina. Em termos nacionais temos os parametros estimados por Monreal, (1993)
que apresenta uma taxa média brasileira de geragao de RSS equivalente a 2,63 Kg/leito/dia.
Em relato de Camacho (2008), em um hospital Universitario em Rio Grande do Norte, se
obteve uma taxa média de geragdo de residuo de 1,087 kg/leito/dia. Outro estudo realizado
por Melo (2007) sob o gerenciamento de RSS no Hospital Universitario de Brasilia, estimou
uma taxa de 2,740 kg/leito/dia. Em termos internacionais, pode-se citar a contribuicdo de
Y.W. Chen et al. (2009), o qual realizou um estudo em 150 estabelecimentos de satde em
Taiwan encontrando uma taxa média de geragdo de residuos de 2,41 a 3,26 kg/leito/dia. Outro
estudo realizado por Rutala et al. (1989), citado por Takayanagui (1993) encontrou um valor
estimado de 6.930 kg/leito/dia em 10 hospitais americanos. Estas estimativas diferentes
podem estar relacionadas a fatores como metodologia do estudo, porte do hospital e niveis de

complexidade diferentes.

No estudo sob residuos hospitalares realizado por Coker et. al (2009) em 25 hospitais
das grandes cidades do noroeste do Irdo em Tabriz, sendo estes publicos universitarios
privados de organizagdes ndo governamentais e militares onde foram quantificados os
residuos por um periodo de 7 dias o qual se obteve uma taxa média com variagdo de 3,48;
1,039 e 2,439 kg/ paciente/dia respectivamente. Observou-se que estas estimativas sao
similares a taxa média Latina Americana, inclusive brasileira. Comparando estes resultados
encontrados no HRAN com a literatura nacional e internacional, pode-se inferir que ndo ha
diferenca significativa. Ressalta-se que a quantificacdo do residuo foi realizada de segunda a
sexta feira como descrito na metodologia podendo ter algum viés nos quantitativos obtidos, ja
que nos finais de semana a rotina de funcionamento diverge em relagdo aos dia tuteis da
semana devido ao numero reduzido de funcionérios. Além disso, ndo ha cirurgias eletivas
somente de urgéncia e emergéncia, ndo funcionam a unidade de ambulatoério, a vigilancia
epidemiologica e os setores administrativos. E importante ressaltar que a quantidade de
residuo gerada permite avaliar a magnitude da geragdo de residuos nos diferentes
estabelecimentos de satde e adogdo de uma politica reducao de RSS, além de ser um ponto de
partida para elaboragdo de um PGRSS. Para exemplificar a quantidade de residuo gerada no

HRAN em 2008, o Grafico 5 traz este quantitativo por unidade
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Grafico 5 — Taxa média de geragdo de residuo por unidade (Kg/Paciente/dia) HRAN -2008.
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No Gréafico 5 se observa que a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) foi a unidade
maior geradora de residuos sendo de 5,76 kg/paciente/dia. Este fato esta relacionado a
complexidade do atendimento oferecido aos pacientes em estado critico pelos diferentes
profissionais de satde, sendo realizado véarios procedimentos invasivos (puncdo central,
monitorizagdo invasiva, sondagens, hemodialises, etc.), além de apresentar um maior nimero
de procedimentos médicos e de enfermagem em relagdo as outras unidades e como
consequéncia maior utilizagdo de material e, assim, maior geracdo de RSS. A unidade de
pediatria foi a segunda unidade em que se verificou uma taxa elevada de residuos sendo de
5,09 kg/paciente/dia que pode estar relacionada ao numero de acompanhantes permanentes
nessa unidade. A unidade de queimados apresentou elevada taxa de gera¢ao de RSS sendo de
4,78 kg/paciente/dia. Este quantitativo estd relacionado ao fato da unidade de queimados ser
critica e similar a uma unidade de terapia intensiva onde se encontram internados pacientes
dependentes graves e que diariamente se submetem a higiene e curativo da area atingida pela

queimadura levando a utilizagdo de grande quantidade de material como gazes, compressas e
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coberturas especiais. Além destes materiais sdo realizados com freqiiéncia procedimentos
invasivos com dispéndio maior de material, resultando em maior geracdo de residuos. Nas
unidades de Centros Cirtrgicos e Centro Obstétrico foi calculado o peso diario relacionado ao
nimero de atendimentos de pacientes por dia, resultando uma geracdo de RSS de 3,94
Kg/paciente/dia e 3,93 Kg/paciente/dia, respectivamente (dados fornecidos pelo setor de
estatistica do HRAN). No setor de ambulatério foi registrada a menor taxa de geragdo de RSS

ficando abaixo da média da literatura.

5.2 Aspectos Tecnicos Operacionais do Gerenciamento de Residuos Solidos

Em relacdo aos aspectos técnico-operacionais do manejo do RSS descrito na
Resolugao da ANVISA, RDC — 306 de 2004 verificaram-se algumas consideragdes partindo
da etapa de segregacdo. A segregacdo consiste na separacao dos residuos no momento e local
de sua geracdo de acordo com as caracteristicas fisicas, quimicas, bioldgicas e os riscos
envolvidos. Para OPAS (1997) esta etapa ¢ uma das operacdes fundamentais para o
cumprimento dos objetivos de um sistema eficiente de manuseio de residuo. Observou-se que
em nenhuma unidade do HRAN ¢ realizada a segregacdo no ponto de geragdo como
recomendado na RDC 306/2004 por grupo de RSS, com excec¢do do residuo do grupo E

(perfurocortante).

Apesar das enfermarias das unidades clinicas encontrarem recipientes identificados
com residuos do grupo D (comum), como: vidro, plasticos, papel e organico, a selecdo para
segregacdo do residuo, ndo ¢ praticada sendo freqiiente a mistura de papel, gaze com material
biologico, vidro e frascos de solucdes parenterais em todos os recipientes. Os residuos do
grupo E (perfurocortantes) foram os Unicos segregados no ponto de geracdo em coletor
adequado para acondicionamento do residuo perfurocortante. Porém, esta selecdo para
segregacdo nao obedece ao limite de 2/3 da capacidade conforme preconiza a norma NBR
12.809. Além deste agravante, foi registrada a presenga deste tipo de residuo nos coletores de
lixo misturado com o residuo comum, indicando falha no manejo do RSS, pelos trabalhadores

de saude.

Em relagdo ao acondicionamento que consiste no ato de embalar os residuos
segregados, em sacos ou recipientes que evitem vazamento e resistam as acdes de punctura e
ruptura, percebeu-se que nos postos das enfermarias das unidades de Clinica Médica,

Queimados, Cirurgia Plastica, Maternidade, Clinica Cirurgica e UTI este procedimento vem
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sendo adotado, pois os recipientes para acondicionamento do RSS eram de plastico resistente
a punctura, ruptura € vazamento, resistentes a tombamento e de cantos arredondados, porém

com tampa e abertura manual.

A ANVISA recomenda recipientes com tampa e abertura de pedal e ndo manual
como verificado nestes locais. Segundo ANVISA (2006) os recipientes de acondicionamento
existentes nas salas de cirurgia e nas salas de parto nao necessitam de tampa para vedagao.
Verificou-se que nas Salas de Cirurgia, Centro Obstétrico e Unidade de Terapia Intensiva, a
utilizagdo de recipientes com tampa, porém, tais recipientes ficam abertos. Ja, no Pronto

Socorro no corredor, hall e sala de espera a maioria dos recipientes esta sem tampas.

O saco utilizado nas unidades de Centro Cirurgico, Centro Obstétrico e UTI sao
branco leitoso segundo as NBR 9.191/2000 da ABNT, independente do grupo de residuos (A,
B, D). Em nenhuma unidade se observou saco de cor vermelha para acondicionar os residuos
biologicos do grupo (A1, A3, AS). Nas outras unidades do Hospital os sacos utilizados sdo de
cor branca e preta, podendo variar de acordo com o dia e o local de geragao. Em nenhuma
unidade o sacos estdo de acordo com o grupo e com as caracteristicas do RSS, e este
problema, pode estar relacionado a falta de capacitacdo dos funcionarios de higienizagdo e até

mesmo a falta deste material no hospital.

A identificacdo consiste no conjunto de medidas que permite o reconhecimento dos
residuos contidos nos sacos e recipientes, fornecendo informagdes ao correto manejo dos
RSS. A norma refere que o Grupo A ¢ identificado pelo simbolo de substancia infectante

constante na NBR-7500 da ABNT, com rotulos de fundo branco, desenho e contornos pretos.

O Grupo B ¢ identificado pelo simbolo de risco associado, de acordo com a NBR
7500 da ABNT e com discriminagdo de substancia quimica e frases de risco. O Grupo E ¢
identificado pelo simbolo de substancia infectante constante na NBR-7500 da ABNT, com
rotulos de fundo branco, desenho e contornos pretos, acrescido da inscrigdo de residuos

perfurocortantes, indicando o risco que apresenta o residuo.

Nas unidades clinicas do HRAN se observou identificagdo nos residuos do grupo D,
porém, ETA foi a Uinica identificagdo constatada. A falta de identifica¢do nos recipientes leva
a falta de segregac¢do do residuo no local de origem. No entanto, segundo a OPAS (1997) esta

etapa ¢ fundamental para reduzir os riscos para a saude e para o ambiente, diminuir gastos,
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uma vez que uma parte dos RSS sofre tratamento especial e selecao para reciclagem de alguns

residuos que nao requerem tratamento nem acondicionamento prévio.

O transporte interno consiste no traslado dos residuos dos pontos de geragao até local
destinado ao armazenamento temporario ou armazenamento externo com a finalidade de
apresentacdo para a coleta. Nas unidades clinicas e Pronto Socorro o transporte interno do
local da origem para o deposito temporario ocorre em hordrios fora da distribuicao de
alimentos, porém se observou em algumas unidades que os horarios de coleta de residuo nas
unidades coincidem com os horarios de distribui¢ao de roupas e visita de acompanhantes. Os
equipamentos para o transporte interno nao sao identificados, porém cumprem com as normas
da legislacao vigente, sendo estes de material rigido, lavavel, com tampa articulada, cantos e

bordas arredondadas, e rodas adequadas.

O armazenamento temporario consiste na guarda temporaria dos recipientes
contendo os residuos ja acondicionados, em local proximo ao ponto de geragdo. Nas unidades
clinicas nao existe este local, ficando o residuo armazenado de forma inadequada, em
container, no hall da escada até o recolhimento e transporte externo. Nas unidades de UTI,
Centro Cirurgico, Centro Obstétrico e Pronto Socorro existem armazenamentos temporarios
nao sendo exclusivo para o armazenamento dos residuos gerados, sendo utilizada como sala
de utilidades para o acondicionamento e higiene de material de limpeza. Esta area nao atende
a legislacdo, sendo menor de 6 metros e nem todos os locais apresentam paredes lisas e
lavaveis. Nao existe tratamento de residuos no hospital exceto no laboratoério que existe

autoclave para descaracterizar residuos potencialmente infectantes.

O armazenamento externo consiste no acondicionamento dos residuos em abrigo, em
recipientes coletores adequados, em ambientes exclusivo com aceso facilitado para os
veiculos coletores. Este local no HRAN nio estd de acordo com as normas vigente. O abrigo
se encontra sem identificagdo, esta subdimensionado para receber e armazenar o quantitativo
de RSS do hospital, ndo esta projetado ou dividido por grupo de residuo (sdo colocados juntos
sem qualquer controle), ndo ha local para segregacdo e ndo ha ventilacdo ou exaustdo dos
gases gerados. Verifica-se também falta de iluminacdo adequada, além de ndo atendimento
aos circuitos de for¢a, como tomadas. Nao ha ventilagdo adequada gerando, com freqiiéncia,
odor desagradavel da matéria em decomposicao. Nao hd escoamento adequado das aguas de
lavagem e a porta de entrada ndo impede a entrada de vetores como roedores, etc. Devido ao

subdimensionamento do abrigo sdo utilizados contéineres tipo cacamba onde os residuos sao
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colocados e muitos destes contéineres permanecem ao ar livre, abertos e sem protecao contra
insetos e outros vetores. A coleta e transporte externo dos RSS sdo feitos diariamente pelo
transporte do Servigo de Limpeza Urbano (SLU), porém a partir desta fase os procedimentos

ndo foram avaliados tendo em vista que ndo ¢ este o objetivo desta pesquisa.

Outros aspectos importantes para o correto manejo do RSS que relatam as normas
preconizadas na legislacdo vigente estdo relacionados a educacdo continuada e aspectos de

satide ocupacional. Estes aspectos sdo analisados a seguir.

5.3 Perfil dos Profissionais: Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem e Auxiliares de
Servicos Gerais, HRAN, 2007.

Do total de servidores que trabalhavam nesta instituicdo foram entrevistados 71
enfermeiros, 133 Técnicos de Enfermagem e 140 Auxiliares de Servigos Gerais com dados
referentes ao sexo, idade, naturalidade, tempo de profissio e situagdo vacinal destes

profissionais.

Tabela 6 — Perfil dos profissionais enfermeiros em relacdo a sexo, idade, naturalidade, tempo
de profissao e situagdo vacinal, HRAN (2008).

Variaveis Freqiiéncia

n %

2 Masculino 13 18,3
(]

” Feminino 58 81,7

20 A 30 18 25,4

31A40 22 31,0

—qu; 41 A 50 21 29,6

= 51 A 60 6 8,5

60 A MAIS 1 1,4

Nio informou 3 4,2

Brasilia 16 22,5

g Distrito federal 2 2,8

= Goias 16 22,5

§ Outros estados 37 52,1

Naéo informa 0 0,0
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Variaveis Freqiéncia

n %
1 A3 ANOS 10 14,1
4 A7 ANOS 13 18,3
lé 8A 1l 15 21,1
5 12A15 7 9,9
§ 16 A 20 4 5,6
% 20 A 29 15 21,1

it 30 OU MAIS 4 5,6
Menos de 1 ano 2 2,8

N3io informou 1 1,4
S o Sim 65 91,5
575 & Niio 3 42

O Q

;Q;- § g N3o se lembra 3 4,2

Nao informado 0 ,0
Té Cartdo completo 32 45,1
§ Cartao incompleto 30 42,3

2 Nenhuma 0 ,0
g Nio se lembra 8 11,3
Z Nao informado 1 1,4

Ao avaliar a distribui¢ao dos profissionais enfermeiros quanto ao género, observou-
se uma predominancia feminina, totalizando 58 (81,7%) da amostra. Quanto a idade 22 (31%)
se encontra na faixa etaria de 31 a 40 anos. Observa-se que 37 membros da equipe de
profissionais do HRAN, ou seja, (52,1%) dos individuos que compdem a amostra destes

profissionais sao procedentes de outros estados.

Em relag¢do ao tempo de profissdo ndo ha diferenca no quantitativo de pessoal, entre
0s grupos que exercem a profissdo entre 8 a 11 anos e os que exercem ha 20 e 29 anos, ambos
representam 15 (21,1%) para cada grupo. As maiorias destes profissionais relataram ser
natural de outros estados, sendo compativel com a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios - PNAD 2007 realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE,
estimou um total de 2.443.547 habitantes. Observa-se que deste total, 1.256.789 sao
migrantes, oriundos em sua maioria das regides Nordeste e Sudeste representando 25,4% e

14,2% respectivamente (CODEPLAN, 2008).

Em relagdo a apresentacdo do cartdo de vacinas percebe-se que 65 (91,5%) destes

profissionais possuem cartdo de vacina, porém sO 32 (45,1%) informaram té-lo completo.
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Vale enfatizar que aos profissionais de saude, além das vacinas de Difteria e Tetano (dt), FA e
Hepatite B, preconizadas para adultos, conforme o calendario basico de vacinagdo do
Ministério da Satde, também se recomenda as vacinas contra influenza e a varicela (MS,
2006), sendo, estas ultimas, ministrada nos Centro de Referencia de Imunobioldgicos

Especiais (CRIE).

Uma pesquisa realizada em um hospital geral de referéncia de Teresina constatou
que cerca de 80% dos profissionais de saide desconheciam as vacinas preconizadas pelo
Programa Nacional de Imunizagdes (PNI), para este grupo, o que contribuiu para o deficiente
estado vacinal do citado grupo, onde as coberturas vacinais variaram de 10,6% a 87,1%

(OLIVEIRA, 2004).

E importante lembrar que os profissionais enfermeiros tém atribui¢cdes de promogio
e prevencdo de satde, além de estar diretamente ligado a assisténcia dos pacientes, se
expondo com freqiiéncia a doengas imunopreveniveis, por estes dois motivos € imprescindivel
que a categoria conhega e se previna das doengas como hepatite B, varicela, influenza e outras

para prestar assisténcia com prote¢do e responsabilidade para si e para o cliente.

Ap6s apresentar o perfil dos profissionais de enfermagem do HRAN, a Tabela 7, a

seguir apresenta o perfil dos profissionais técnicos de enfermagem lotados na institui¢do.

Tabela 7 - Perfil dos profissionais técnicos de enfermagem em relacdo a sexo, idade,
naturalidade, tempo de profissdo e situagdo vacinal, HRAN - 2008.

Variaveis Freqiiéncia
n° %
Masculino 33 248
§ Feminino 99 74.4
Nao registrado 1 0.8
20 A 30 78 211
31A40 40 30,1
g 41 A50 49 368
<
2 51 A60 1 83
60 a mais 0 0

Nao informou 5 3,8
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Variaveis Freqiéncia
n° %
Brasilia 30 22,6
;:'; Distrito federal 13 9.8
g Goids 14 105
2 Outros estados 75 56.4
Nao informa 1 0,8
1A3 11 8,3
4A7 30 22,6
1§ 8A 1l 20 15,0
L‘g 12A15 14 10,5
-§ 16 A 20 19 14,3
% 21 A29 33 24,8
= 30 ou mais 3 2,3
Menos de 1 ano 1 0,8
Nao informou 2 1,5
S o Sim 121 91,0
573 & Nio 10 7,5
§ €3
&£8” Nao se lembra 2 1,5
N3o informado 0 ,0
§ - Cartdo completo 33 24.8
S § Cartdo incompleto 73 54,9
°§ g::c; Nenhuma 6 4,5
© Nio se lembra 16 12,0

Na Tabela 7 se observa que 99 (74,4%) sdo do sexo feminino, 49 (36,8%) pertencem
a faixa etaria de 41 a 50 anos. A maioria dos profissionais ¢ procedente de outros Estados 75
(56,4%). Em relacdo ao tempo de profissdo nao ha diferencia significativa no quantitativo de
profissionais que exercem a profissdo entre 20 € 29 anos € os que a exercem entre 4 a 7 anos,
representando 33 (24,8%) e 30 (22,6%), respectivamente. Destes profissionais 121 (91%)
apresentam cartdo de vacinas, porém so 33 (24,8%) apresentaram cartdo de vacina completo.
Num estudo realizado por Olivera (2004), sobre a situacdo vacinal e sorologica para hepatite
B entre trabalhadores de uma unidade de emergéncia, constatou-se que 17 (11,81%)
profissionais ndo possuiam esquema vacinal completo; desses, 15,5% eram técnicos e

auxiliares de enfermagem.
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O cartdo incompleto pode estar relacionado a falta de divulgacao e conhecimento
sobre a importnacia da vacinacdo nos profissionais de satide, bem como, a caréncia de
informagdes disponibilizadas, para este segmento profissional, sobre o calendério preconizado
pelo PNI. Conhecido o perfil dos profissionais, técnicos de enfermagem do HRAN, passar-
se-a a abordar o perfil dos auxiliares de servigos gerais, como se pode observar na Tabela 8 a

seguir.

Tabela 8 - Perfil dos auxiliares de servigos gerais em relagdo ao sexo, idade, naturalidade,
tempo de profissao e situagao vacinal, HRAN-2008.

o Frequéncia
Variaveis
n°. %
Masculino 13 9,3
Sexo
Feminino 127 90,7
20a 30 27 19,3
31a40 49 35,0
41 a50 43 30,7
Idade
51a60 13 9,3
60 a mais 8 5,7
Nao informou 0 ,0
Brasilia 17 12,1
Distrito federal 13 9,3
Naturalidade Goias 12 8,6
Outros estados 98 70,0
Nao informa 0 0
1 a 3 anos 30 21,4
4 a7 anos 31 22,1
8 a1l anos 26 18,6
12 a 15 anos 20 14,3
Tempo de 16 a 20 anos 10 7,1
Profissdo
20 a 29 anos 10 7,1
30 anos ou mais 0 0
Menos de 1 ano 13 9,3
Nao informou 0 ,0
Sim 112 80,0
Apresenta Nio 16 114
cartdo de -
vacina Nao se lembra 11 7,9
Nio informado 1 0,7
Cartdo completo 10 7,1
Cartdo incompleto 85 60,7
Situagdo Nenhuma 16 11,4
Vacinal
Naio se lembra 28 20,0
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Na Tabela 8 se observou que 127 (90,7%) dos profissionais que exercem a fungdo de
auxiliar de servicos gerais, no HRAN, pertencem ao sexo feminino, 49 (35%) se encontram na
faixa etéaria entre 31 e 40 anos, sendo que 98 (70%) dos entrevistados sdo naturais de Estados
fora do Distrito Federal. Chillida e Cocco (2004) realizaram um estudo sobre os trabalhadores
de limpeza provenientes de empresas de servicos terceirizados, onde verificaram que 50%
destes profissionais se encontram na faixa etaria de 30 a 40 anos, ou seja, tanto nesse estudo
quanto no estudo desenvolvido pelos referidos autores se observou a prevaléncia de

trabalhadores nesta faixa etaria.

Em relagdo ao tempo de trabalho, 61 (43,5%) destes profissionais tem menos de 7
anos de trabalho na empresa. Esta informacao diverge do estudo realizado por Chillida e
Cocco (2004), que relatam que 50% dos trabalhadores alegaram ter menos de um ano de
trabalho na empresa terceirizada, o que demonstra que a rotatividade de trabalhadores na

empresa terceirizada que disponibiliza servigos no HRAN ¢ menor.

No que diz respeito ao cartdo de vacinacdo, 112 (80%) disseram ter cartdo de vacina,
porém s6 10 (7,1%) dos componentes dessa amostra apresentaram cartdo completo. Convém
lembrar que no exame admissional regido pela NR7 ¢ obrigatoria a avaliacdo do estado de
saude do trabalhador pelo Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional (PMSO),
onde se exige a apresentagdo do cartdo de vacinas, sendo obrigatorias as vacinas DT (Difteria
e Tétano) e Hep. B. Neste caso especifico se verificou que hd necessidade de uma maior

orientacdo e fiscalizacdo da empresa em relagcdo a cobertura vacinal destes trabalhadores.

Tendo apresentado o perfil dos auxiliares de servigos gerais lotados no HRAN, o
Grafico 6, a seguir sintetiza os dados referentes a situacao vacinal dos enfermeiros, técnicos

de enfermagem e auxiliares de servigos gerais do HRAN.
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Grafico 6 — Situagdo vacinal dos Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem e Auxiliares de
Servigos Gerais, HRAN — 2008
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E importante frisar que o Manual do Centro de Referéncia de Imunobioldgicos
Especiais (CRIE) do Ministério da Saude, recomenda que os profissionais de saude, além das
vacinas preconizadas para adultos podem receber nos CRIEs as vacinas contra o virus

influenza, hepatite B e varicela, conforme calendario basico de vacinagdao do PNI/MS.

A vacina contra varicela estd indicada para os profissionais de satide que estejam em
convivio domiciliar ou hospitalar com este agravo ou em contato com pacientes
imunodeprimidos. A vacina para hepatite B, uma das principais medidas de prevengao pré-
exposicdo, € extremamente eficaz com 90% a 95% de resposta vacinal em adultos

imunocompetentes (MS, 2006).

Ja, a vacinagdo contra influenza ¢ uma estratégia implantada pelo PNI/MS
direcionada para os profissionais de saude, em razdo dos riscos de agravo a que sdo expostos
pela propria atividade exercida no dia a dia devendo estes profissionais se prevenir

anualmente.

No Gréafico 6 se observa que a classe dos enfermeiros foi a que apresentou melhor
situag@o vacinal por ter 32 (45,1%) dos cartdes de vacinacao completo. Verificou-se que 73
(54,9%) dos técnicos de enfermagem e 85 (60,7%) dos auxiliares de servigos gerais,

apresentaram cartdo de vacinagdo incompleto. Silva et al. (2002), também observou menor
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prevaléncia da vacinacdo entre os trabalhadores de servigos gerais e auxiliares de
enfermagem, relacionando-a a baixa escolaridade destas as categorias, € constatou maior

prevaléncia da vacinagdo nas ocupacdes com maior grau de escolaridade.

Outro estudo revela que o vinculo empregaticio como, por exemplo, a terceirizagao
estad intrinsecamente ligada a precarizacdo do trabalho, pois geralmente acarreta menores
salarios, diminui¢cdo dos niveis de protecao social, auséncia de beneficios e niveis mais altos
de rotatividade (Cherchglia, 1999). Dentro deste cenario, Quinlan et al. (2001) constatou que
0 emprego precario estava associado com uma deterioracdo da satde do trabalhador em
termos de acidentes, risco de doenga, exposigdes perigosas e conhecimento sobre seguranga e

saude ocupacional.

Portanto, os resultados obtidos neste trabalho em relagdo a situacdo vacinal destes
trabalhadores se encontram de acordo com os autores acima citados, tendo em vista que o
nivel de escolaridade e o vinculo empregaticio estdo diretamente relacionados a cobertura
vacinal. Vale observar que o principal motivo das trés classes de profissionais terem
informado cartdo de vacinas incompleto se deve ao fato deles ndo terem conhecimento sobre a
importancia das vacinas preconizadas pelo PNI. Com estes resultados se pode inferir a
necessidade de estabelecer estratégias de capacitagdo das equipes aliada a divulgagdo de
informacodes, pelos 6rgdos publicos, no caso (PNI) e pelo PCMSO do HRAN das vacinas

preconizadas para os trabalhadores de satde.

Em se tratando da capacitacdo dos enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliares
de servigos gerais para o manejo adequado dos RSS, ¢ a freqiiéncia com que sdo ministradas

essas capacitagoes os Graficos 7 e 8 registram os percentuais obtidos na coleta de dados.
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Grafico 7 - Ocorréncia de capacitagdes sobre RSS nos Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem
e Auxiliares de Servigos Gerais, HRAN-2008.
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Grafico 8 - Freqiiéncias de capacitagdes sobre RSS nos Enfermeiros, Técnicos de
Enfermagem e Auxiliares de Servigos Gerais, HRAN-2008
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Nos Graficos 7 e 8 se observa que apesar de 125 (89,3%) dos auxiliares de servigos
gerais terem recebido capacitacdo para o manejo de RSS, 42 (30%) destes auxiliares
participaram apenas de um curso de capacita¢do. Deste grupo, 123 (98,4%) informaram que o
curso de capacitacdo foi ministrado pela empresa terceirizada. Em relacdo aos profissionais
enfermeiros e técnicos de enfermagem 55 (77,5%) e 107 (80,5%), respectivamente ndo
receberam nenhum curso de capacitagdo. Dos enfermeiros e técnicos de enfermagem que
receberam capacitacdo 13 (81,3%) e 34 (59,6%) respectivamente foi ministrado por outra
institui¢do hospitalar. Segundo a OPAS (1997) os recursos humanos no manuseio de residuos
solidos constituem o terceiro grande componente dentro do gerenciamento de residuos de
saude, sendo de grande importancia sua participagdo no que tange aos aspectos operacionais €
técnicos operacionais. Vale observar que a literatura internacional, num estudo realizado em
15 hospitais em Nanjin, revelou que somente 20% dos hospitais estudados possuem curso de

formagédo sobre gerenciamento de residuos (Young, et al., 2009).

Pelo exposto acima se verifica a auséncia de uma politica que valorize a qualificacdao
dos recursos humanos. Observa-se ainda a4 falta de um programa ativo de educagdo
continuada na instituicdo alvo deste estudo. Vale ressaltar que investimentos em educagdo
continuada contribuem de forma positiva para o correto manejo dos RSS. Além do mais, a
falta de capacitagdo continuada se reflete no manejo inadequado do residuo, repercutindo de

forma direta na satide ocupacional dos trabalhadores.

Em se tratando da saude ocupacional dos profissionais da saude, os acidentes com
perfurocortantes sdo motivo de preocupagdo, pois expdem os trabalhadores a riscos de
contaminagdo graves. Nesse sentido, a Tabela 9 apresenta a distribui¢do deste tipo de acidente

entre os profissionais do HRAN.

Tabela 9 - Distribuicdo de Acidentes perfurocortantes por grupo de profissionais:
Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem e Auxiliares de Servigos Gerais HRAN- 2008.

Profissionais
) Técnico de Auxiliar de
., Enfermeiro ) .
Variavel o n enfermagem N [servigos gerais n
’ % %
Sofreu acidente de trabalho  Sim 35.2 25 39.8 53 19.3 27
Nio 64,8 46 60,2 80 80,7 113
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Na Tabela 9 se observa que o percentual de profissionais ndo expostos a acidentes
ocupacionais foi maior nas trés categorias. No entanto, dessas categorias, os profissionais de
enfermagem, (técnicos de enfermagem e enfermeiros) foi a mais exposta a acidentes
ocupacionais no HRAN, sendo 53 (39,8%) para os técnicos de enfermagem e 25 (35,2%) para
os enfermeiros. Segundo Mac Connel (1999), os trabalhadores de enfermagem suprem a
maior por¢ao do cuidado direto ao paciente vinte e quatro horas por dia nos hospitais e,
conseqlientemente, possuem constante risco para ferimentos ocupacionais, sendo assim
poderao ser os trabalhadores mais expostos a riscos de contaminagdo pelos virus HBV, HCV
e HIV. Na pratica os trabalhadores de enfermagem estdo expostos a riscos advindos das
atividades assistenciais desenvolvidas de forma direta ou indireta aos pacientes ou a
realizacdo de outras atividades como limpeza e desinfeccdo de equipamentos e materiais. De
acordo com Pinho, et al, (2007) a sobrecarga de trabalho, fatalidade, culpa propria ou
negligéncia e precariedade das condi¢des de trabalho ocasionam as lesdes e danos mais
freqiientes. Esses fatos geram problemas osteomusculo-articulares, ferimentos
perfurocortocontusos, laceracdes, feridas, contusdes, dentre outros. Dentro deste contexto, o

Grafico 9 dedica-se as caracteristicas dos acidentes ocupacionais.

Gréfico 9 - Caracteristicas dos acidentes ocupacionais intra-hospitalar dos profissionais:
Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem e Auxiliares de Servigos Gerais, HRAN-2008.
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Analisando os percentuais do Grafico 9 observa-se que dentre os profissionais que
sofreram acidentes ocupacionais, os acidentes prefurocortantes foram os mais relatados pelas
trés categorias de profissionais, sendo 52 (96, 3%) para os técnicos de enfermagem, 21 (84%)
para os enfermeiros e 22 (78,6%) para os auxiliares de higienizagdo. Percebeu-se também que
os profissionais técnicos de enfermagem foi o grupo mais atingido por este agravo. Os
acidentes nesse grupo de profissionais estdo relacionados a manipulacdo constante com
agulhas e outros materiais perfurocortantes na assisténcia diaria com pacientes. Também pode
estar relacionado a pouca atencdo dos profissionais de saude ao gerenciamento de RSS, tendo
em vista o que foi observado em varias ocasides agulhas, cateteres e outros materiais

perfurocortantes no residuo comum do HRAN.

Estes dados sdo similares a outras literaturas pesquisadas onde os auxiliares de
enfermagem apresentaram maiores riscos de exposi¢do para doencas transmissiveis por
acidentes perfurocortantes. Estudos internacionais relataram que os acidentes ocasionados por
picada de agulhas sdo responsaveis por 80% a 90% das transmissdes de doengas infecciosas
entre trabalhadores de saude. O risco de transmissdo de infec¢do através de uma agulha
contaminada ¢ de um em trés para Hepatite B, um em trinta para Hepatite C e um em

trezentos para HIV (Sharrp, 2001).

No Brasil foram realizados estudos que apresentaram dados relevantes sob os riscos
dos trabalhadores de satide sendo um deles no hospital Universitario do Parand que objetivou
analisar os acidentes de trabalho notificado no periodo de 1997 a 2002 onde se constatou um
total de 717 acidentes. Um dos grupos de trabalhadores desse total que apresentou maiores
riscos de acidentes foram os auxiliares de enfermagem, enquanto que as maos foram as mais
afetadas. Quanto a natureza dos acidentes, os maiores riscos envolvidos foram aqueles
causados por material bioldgico, expondo esses trabalhadores a um maior risco de doengas

transmissiveis relacionado a doengas ocupacionais como HIV e Hepatite B e C.

Dessa forma, a Tabela 10, a seguir aborda as caracteristicas dos acidentes de trabalho

que ocorreram no HRAN em 2008 enfatizando o local do corpo que foi atingido.
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Tabela 10 - Caracteristica dos acidentes de trabalho em relag@o ao local do corpo atingido dos
profissionais Enfermeiros, Técnicos de enfermagem e Auxiliares de Servigos Gerais, HRAN-

2008.

Exposicao de mucosas

e pele integra com risco

Exposicao de mucosas

e pele ndo integra com

Perfuro cortante

Luxag@o ou fratura

Varidvel bioldgico risco bioldgico
% % % %
Dedo da mao 0,0 20,0 65,3 33,3
Maio 25,0 0,0 27,4 0,0
Olhos 75,0 80,0 0,0 0,0
Perna 0,0 0,0 53 33,3
Dedo do pé 0,0 0,0 2,1 33,3

Na Tabela 10 se observa que quando se trata de acidente perfurocortante, as maos
sdo o local do corpo mais atingido. Infere-se, portanto, que esse tipo de ocorréncia esta
relacionado com a manipulacdo de objetos perfurocortantes. Este resultado foi semelhante a
outro estudo realizado por Pinho et. al (2007) no Hospital Universitario de Brasilia onde o
autor relatou que a categoria de profissional que mais sofreu acidente perfurocortante foi a de
enfermagem com 32,85% dos casos, sendo as maos a regido do corpo mais acometida em

63,20% dos casos.

Outro estudo que investigou a ocorréncia de acidentes de trabalho envolvendo
exposicao a material biologico entre trabalhadores da saude em Unidades de Satide Publica de
Ribeirdo Preto-SP no ano de 2004, mostrou que de 155 acidentes que foram notificados 62
acidentes (40%) envolveram exposi¢cdo com materiais biologicos que podem causar infecgdes
como Hepatite e Aids. O maior nimero de vitimas (42 acidentes) veio da categoria de
auxiliares e técnicos de enfermagem. As agulhas foram responséaveis por 80,6% dos acidentes
sendo que o sangue foi o material biolodgico envolvido na maioria dos casos de exposi¢dao
profissional (Chiodi, et al., 2007). Raparini, 1999 investigou a incidéncia de acidentes de
trabalho com exposi¢do a material bioldgico no Municipio do Rio de Janeiro. Uma parte
consideravel dos acidentes reportados ocorreu durante o manuseio dos residuos e devido a
colocagdo de materiais perfurocortantes em locais improprios, contabilizando 14,3% e 16,7%

dos acidentes, respectivamente.
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Gréfico 10 - Percentual de profissionais que notificaram acidentes de trabalho por categoria
profissional, HRAN — 2008.
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No Gréfico 10 se observa que apesar da maioria dos profissionais notificarem os
acidentes de trabalho, ainda existe um percentual elevado de sub-notificagdo representado por
22 (40%) dos técnicos de enfermagem, 8 (33,3%) dos enfermeiros ¢ 5 (17,9%) pelos
auxiliares de servicos gerais. Como foi descrito anteriormente neste estudo, os técnicos de
enfermagem foi a classe de profissionais da satide mais exposta a acidentes ocupacionais,
porém se verificou que foi também a classe de profissionais que menos notificou ao Servigo

Especializado em Engenharia de Seguranca e Medicina do Trabalho (SEMST).

O motivo principal relatado por estes profissionais foi que ndo acharam necessario
fazer a notificacao. Outros consultaram com médicos fora da medicina do trabalho. Desta
forma, conclui-se que os trabalhadores que sofreram acidentes perfurocortantes e nao
notificaram a SEMST foram expostos ao risco de contaminagdo por nao haver recebido

atendimento pds- exposicao.

Contudo, ¢ importante ressaltar que a categoria de auxiliares de servigos gerais
apesar de ter um nivel de escolaridade menor foi a classe de profissionais que mais notificou
os acidentes ocupacionais alegando que estavam preocupados com a transmissao de doencgas e

outros porque foram obrigados pelos responsaveis da empresa.
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Nesse sentido, a Tabela 11 trata da distribuicdo de acidentes ocupacionais
enfatizando a conduta, ou o tratamento adotado para afastar o risco de contaminacao.

Tabela 11 - Distribui¢@o de acidentes ocupacionais relacionado a conduta ou tratamento
adotado apds exposicao, HRAN-2008.

Exposicao de LBgEeRlD Al
mucosas e
mucosas ¢ ele ndao Luxagao
pele integra . IE Pérfurocortante frat
Tipo de tratamento  com risco Integra com ou lratura
. risco
Dol biologico
n % n % N % N %
Antiretroviral 2 50 3 60 37 38,9 0 0
Imunobioldgico 0 0 0 0 4 4,2 0 0
Antiretroviral e 0 0
imunobiologico 0 1 20 8 8,4 0
Nao proc atend
médico 1 25 1 20 29 30,5 1 33,3
Cuidado local com 0 0
agua e sabao 0 0 0 3 3.2 0
Nenhum
2
tratamento 1 ° 0 0 7 74 0 0
Nao informa 0 0 0 0 7 7.4 2 66,7
Total 4 100 5 100 76 100 3 100

Na Tabela 11 é demonstrado que do total de profissionais de saude que sofreram
acidentes perfurocortantes 37 (38,9%) receberam tratamento antiretroviral, porém foi
constatado que houve um percentual elevado de trabalhadores que foram expostos a este tipo
de acidente e que ndo receberam nenhum tratamento por nao haver notificado o ocorrido, o
que corresponde a 29 (30,5%). Muitos destes profissionais ndo informaram o motivo pelo
qual ndo notificaram, outros alegaram falta de tempo e falta de informagdes e ainda os que
ndo acharam necessario. Verifica-se, portanto, a falta de conhecimento sobre os riscos de
patologias expostas. Outro aspecto que se destacou foi que apesar de a maioria possuir cartao
de vacinas de forma incompleta, somente 4 (4,2%) recebeu imunobioldgicos (vacina ou
imunoglobulina) conjuntamente com antiretroviral apods terem sofrido acidentes com
perfurocortantes. O manual do CRIE, 2005 recomenda que os profissionais de satde que
sofreram acidentes ocupacionais com materiais bioldgicos e que ndo apresentam cartdo de

vacinas completo (trés doses de Hep. B + sorologia), recebam doses de Imunoglobulina como
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uma medida de bloqueio imediato para evitar a transmissao do virus de Hepatite B. Neste
estudo ndo se aprofundou o motivo pelo qual os trabalhadores ndo receberam
imunobiolédgicos, porém alguns informaram que quando notificaram a medicina do trabalho
ndo foram orientados sobre a necessidade de vacinagdo. Em relagdo a utilizacdo de
Equipamento de Protecdo Individual (EPI) nos funcionarios de higiene se observou: uso de
avental e botas impermeéveis na lavagem, mascara e luvas na coleta do lixo didrio, e dculos,
mascara e luvas na coleta do lixo do abrigo temporario para o externo. Porém, estes materiais

nem sempre foram utilizados de forma correta e continua.

5.4 Percepcao dos Profissionais Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem e Auxiliares de
Servigos Gerais Sobre RSS Segundo a RDC ANVISA, 306, 2004 - HRAN, 2008.

Para fundamentar a percepcdo dos profissionais da saude lotados no HRAN, o
Grafico 11 mostra os percentuais obtidos por cada grupo de profissionais (enfermeiros,

técnicos de enfermagem e auxiliares de servigos gerais) com a conceituagdo do RSS.

Gréafico 11- Conceito de RSS
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Em relacdo ao conceito dos RSS, percebeu-se que somente 5 (7%) dos enfermeiros

responderam corretamente. A maioria dos técnicos de enfermagem e auxiliares de servigos
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gerais respondeu de forma incorreta relatando que os RSS estavam relacionados somente aos
residuos infectantes, alegando que estes eram procedentes somente do hospital. Também
informaram que tinham nocao sobre o que era um RSS, porém nunca foram bem esclarecidos.
A seguir sdo relatadas algumas das respostas registradas pelos profissionais entrevistados “é
aquele residuos que causa cancer, ou doencas”, Outro relato: “sdo 0 resto de material
contaminado”. Apesar de manipular constantemente os residuos gerados no hospital e receber
capacitacdo, a categoria dos auxiliares de higienizacgao representou 125 (89,3%), sendo que 94
(67,1%) conceituou os RSS de forma incorreta. A categoria de técnicos de enfermagem,
representada por 79 (59,4%) ndo conceituaram corretamente, estando relacionada a falta de
capacitagdo como ja referido anteriormente. Os enfermeiros conceituaram de forma
incompleta e incorreta com igual propor¢ao, 28 (39,4%). As respostas de forma incompleta
estavam relacionadas ao conhecimento do conceito de RSS, porém nao tinham conhecimento
de todas as unidades geradoras de RSS, como citados na legislagao vigente. Na busca de aferir
o conhecimento dos enfermeiros, técnicos de enfermagem e dos auxiliares de servigos gerais,
sobre os grupos de RSS, o Grafico 12 registra os percentuais obtidos por cada segmento

profissional no ambito do HRAN.

Gréfico 12 - Grau de percepgio do grupo de RSS.
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Analisando os percentuais apresentados, no Grafico 12, percebe-se que em relacao ao
conhecimento dos grupos de RSS, a maioria dos enfermeiros e auxiliares de servicos gerais
respondeu citando exemplo: “resto de alimentos, gazes, material perfurocortante, papel,
etc,”, porém ndo tinham conhecimento sobre a classificacdo por grupos de acordo com suas
caracteristicas bioldgicas, quimicas, radioativas, comuns e perfurocortantes, regulamentadas
pela ANVISA (2004). Mais de 50% dos técnicos de enfermagem responderam de forma
incorreta s6 identificando o grupo dos perfurocortantes. O conhecimento dos grupos ¢ uma
fase importante do manejo do RSS para que os profissionais possam exercer a segregacao
correta do RSS, ou seja, a separagdo dos residuos no momento e local de sua geracdo, de
acordo com as caracteristicas fisicas, quimicas e biologicas. Percebeu-se no HRAN, que nas
diferentes unidades de internagdo existem recipientes identificados para segregacdo dos
residuos do grupo D (residuo comum) e recipientes adequados para segregacdo e
acondicionamento de material perfurocortante. Porém foi verificado que ndo existe
segregacdo adequada detectando em varias oportunidades a presenca de residuo
perfurocortante misturado no residuo comum e os residuos do grupo D misturados entre si.
Este fato pode estar relacionado ao ndo conhecimento do grupo de RSS pelos trabalhadores de

saude, atribuindo esta falha a falta de capacitagdo sobre este tema.

No que se refere ao acondicionamento de RSS, o Grafico 13 da uma visdo da

percepcao dos profissionais de saude do HRAN sobre o assunto.

Grafico 13 — Grau de percep¢do do acondicionamento de RSS
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Quanto ao acondicionamento de RSS, 36 (50,7%) dos enfermeiros responderam de
forma incompleta identificando o tipo de saco como branco para o residuo bioldgico e os
sacos pretos para residuo do grupo D, porém nao tinham conhecimento do tipo de recipientes
que deveriam ser acondicionados. Dos técnicos de enfermagem e auxiliares de higienizagao,
104 (78,2%) e 71 (50,7%) respectivamente conceituaram de forma incorreta nido tendo
conhecimento do tipo de saco nem do recipiente e local de acondicionamento. Portanto, mais

uma vez se detectou a necessidade de capacitagdo profissional para o manejo do RSS.

O Grafico 14 traz os percentuais obtidos por cada de grupo de profissionais de satde,

quando o assunto ¢ a destinacao final do RSS.

Grafico 14 — Grau de percep¢do do destino final do RSS
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Em relagdo ao destino final do RSS percebe-se que na categoria de enfermeiros 30
(42,3%) nao tem conhecimento sobre o destino final do residuo, seguidos por 51 (38,3%) dos
técnicos de enfermagem. Na categoria de auxiliares de higienizacdo, apesar de ser a equipe
que manuseia o residuo 92 (65,7%) informaram ndo ter conhecimento e outros confundiam o
abrigo externo com destino final. Em algumas respostas os técnicos de enfermagem alegaram
que o manejo do RSS ndo era de competéncia da area de satide e sim dos técnicos de

higienizagdo, eles ndo tinham interesse a respeito do manejo. Em relagdo as respostas
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anteriores se percebe que existe um conhecimento muito limitado sobre as etapas do manejo
do RSS independente da classe de profissionais, ja& que a maioria das respostas foi de forma

fragmentada e duvidosa.

Todas as respostas dos entrevistados fazem refletir sobre a necessidade, de forma
prioritaria, de implantar um programa de capacitacdo com um método de comunicagdo que
seja capaz de provocar mudangas no comportamento dos funcionarios em relacdo ao manejo

do RSS para proteger a satide do trabalhador e do meio ambiente.

Infere-se dos argumentos que ha necessidade de se implantar um programa de
capacitagdo para que os profissionais de saide do HRAN se tornem aptos para o manejo do
RSS. Assim, a institui¢do deve priorizar investimentos em educacdo continuada. Enquanto se
aguarda a implementacdo destes investimentos ¢ preciso diminuir o numero de acidentes
ocasionados pelo manejo inadequado do RSS. Assim, a Tabela 12 traz sugestdes da equipe de

profissionais do HRAN para reduzir o nimero de acidentes ocupacionais causados pelos RSS.

Tabela 12 - Sugestdes para reduzir os acidentes ocupacionais causados pelos RSS, pelos
Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem e Auxiliares de Servigos Gerais no HRAN, 2008.

Freqiiéncias
Ve Enfermeiro Técnico de Enfermagem Azl dte Sew1qos
Gerais
n % n % n %

Conceitos relacionados a capacitagido 32 45,0% 49 36,8% 9,0 6,4%
Gerenciamento de residuos 18 25,4% 51 38,3% 99 70,7%
Informa que no sabe 0,0 % 0,0 0,0% 7,0 6,4%

Nao responde 0,0 0,0% 3,0 2.3% 2,0 1,4%

Conceitos de cap{iata@ao e plano de 21 29 6% 20 15,0% 70 5.0%

gerenciamento

problemas relacionados com a 0.0 0.0% 8.0 6.0% 70 5.0%

qualidade de material utilizado

Outros 0,0 0,0% 2,0 1,5% 9,0 6,4%
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Na Tabela 12 se observa que 45% dos enfermeiros sugerem que a capacitacdo em
residuos ¢ a medida prioritaria para reduzir os acidentes ocupacionais ocasionados pelo
manejo deste tipo de material. Os técnicos de enfermagem e auxiliares de servigos gerais
informaram que o manejo correto dos RSS pelos profissionais ¢ a medida mais adequada ja
que muitos profissionais tem conhecimento sobre o descarte adequado dos residuos, por
exemplo os perfurocortantes, porém nao o realizam corretamente. Alguns depoimentos
pontuaram que mudangas no comportamento do manejo de RSS ¢ a medida primaria para
evitar acidentes. A seguir sdo relatados dois depoimentos: “nds sabemos o que € certo e
errado, porém nem sempre descartamos o0s materiais de acordo como deveria”; “0s
enfermeiros jogam agulhas no lixo de qualgquer forma, mesmo estando a cientes que a gente
pode se furar e sabem que ndo podem fazer isso”. Alguns profissionais da area de
higienizagao relataram que ja fizeram capacita¢do, porém o manejo do RSS ¢ feito de forma
inadequada por eles e pela equipe de saude. E importante observar que os depoimentos
denotam a necessidade de uma maior conscientizacdo por parte destes profissionais. Isso
remete a necessidade de campanhas educativas que visem a conscientizacdo dos atores

envolvidos sobre a importancia de se adotar procedimentos corretos no manejo do RSS.
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6. CONCLUSAO E RECOMENDACOES
6.1 Conclusao

De acordo com os resultados apresentados, pode-se inferir que o quantitativo de RSS

se encontra dentro da realidade Latino Americana sendo de 4,266 Kg/leito/dia.

A UTI a unidade de pediatria e queimados foram as unidades que apresentaram
maior taxa de residuo/paciente/dia ficando acima da média estimada, sendo de
5,76kg/paciente/dia, 5,09 Kg/pac/dia e 4,78 kg/paciente/dia, respectivamente. Os residuos do
grupo D (residuos comuns) foram os mais prevalentes em todas as unidades, estando de
acordo com a literatura e com a legislagdo atual. Em rela¢do as etapas do manejo do RSS,
todas as unidades se apresentaram longe de atender os processos operacionais recomendados
desde a fase de segregacdo até a fase de armazenamento externo, assunto que foi objeto deste
estudo. Os Unicos residuos segregados em recipientes adequados foram os residuos do grupo

E (perfurocortantes) apesar de se observarem falhas no manejo.

Os recipientes para acondicionamento de residuos disponibilizados pelo HRAN
atendem parcialmente a norma pelo fato de que nas unidades clinicas os recipientes possuirem
tampas com abertura manual. A Agéncia de Vigilancia Sanitaria - ANVISA recomenda que
os recipientes possuam tampas com dispositivos que as abram sem contato manual. A cor do
saco ndo se relaciona ao tipo de RSS e ndo existe saco de cor vermelha para

acondicionamento de residuos de Classe Al, A3 e AS.

Os tnicos residuos que estavam identificados foram os residuos de grupo D. Em
algumas unidades clinicas e cirirgicas foi observado que em alguns dias os horarios de coleta
coincidem com os horarios de distribuicdo de roupas e visita de acompanhantes devido a
problemas operacionais € mecanicos no elevador de servico. Nas unidades clinicas, o
armazenamento temporario do RSS ¢ feito em contéiner, colocado no hall da escada até o
recolhimento e transporte externo. Nas unidades criticas apesar de haver um local para
armazenamento temporario, a legislacdo ndo ¢ atendida sendo a area dessas unidades menor
do que 6,0 m? (seis metros quadrados), além de ndo apresentarem paredes com revestimentos
lavaveis. A area de armazenamento externo se encontra subdimensionada e fora das normas
para Estabelecimentos Assistenciais de Saude - EAS, estando funcional e arquitetonicamente

inadequadas.
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Em relacdo a caracterizagao dos profissionais enfermeiros, técnicos de enfermagem e
auxiliares de servicos gerais, o género prevalente dos trés grupos foi o feminino sendo a
maioria natural de outros Estados. A faixa etdria prevalente entre os enfermeiros e auxiliares
de servigos gerais foi entre 31 a 40 anos de idade e, para os técnicos de enfermagem foi entre
41 a 50 anos. Em relagdo ao tempo de trabalho na instituicdo, o grupo dos enfermeiros
informou ter entre 8 a 11 anos e 21 a 29 anos que trabalham na institui¢ao, representando
21,1%, enquanto que para os técnicos de enfermagem foi de 20 a 29anos de trabalho. Para os
auxiliares de servicos gerais, mais de 50% informaram o tempo de profissdo com menos de 7

anos.

O tempo de trabalho esta diretamente relacionado ao vinculo empregaticio, sendo
que a classe de auxiliares de higienizagdo teve menor tempo de trabalho por ter vinculo com
empresa de terceirizacdo. Nas trés classes de profissionais, a maioria dos entrevistados
informou possuir cartdo de vacinas, porém 60,7% dos auxiliares de servigos gerais, 54,9% dos
técnicos de enfermagem e 42,3% dos enfermeiros, informaram que os cartdes estavam
incompletos. Este fato se deve a falta de conhecimento das vacinas recomendadas pelo
Programa Nacional de Imunizacdes - PNI. Em relagdo a capacitacdo somente o grupo de
auxiliar de servico geral (89,3%) informou que recebeu curso nessa area, porém a maioria
recebeu entre 1 e 2 capacitacdes, sendo 30% e 25% respectivamente. Nao se observou o uso

continuo nem adequado dos EPI pelos trabalhadores de higienizagao.

Nas trés classes de profissionais a maioria nao sofreu acidentes ocupacionais, porém
o acidente relatado com maior freqiiéncia foi o ocasionado por material perfurocortante. A
categoria mais exposta a este tipo de acidente foi a de profissionais de enfermagem, sendo a
categoria de auxiliar de enfermagem a que apresentou maior exposi¢ao. O local do corpo mais
afetado foi a mao estando a ocorréncia relacionada a manipulacdo continua de objetos
perfurocortantes. A categoria de enfermagem foi a mais exposta a acidentes ocupacionais
apresentando maior percentual de subnotificacdo sendo 40% dos técnicos de enfermagem e

33,3% dos enfermeiros.

Dos profissionais que notificaram apds terem sido expostos a acidentes
perfurocortantes, 38,9% receberam tratamento profilatico com medicamentos antiretroviral
apesar de a maioria apresentar cartdo de vacinagdo incompleto. Das trés classes de
profissionais 30,5% nao receberam tratamento por ndo ter procurado atendimento da SEMST

ficando expostas ao risco iminente e a doengas cronicas relevantes como Hep B, Hep C e
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HIV. Em relagdo a percepcao sobre o conhecimento do manejo do RSS os enfermeiros,
técnicos de enfermagem e auxiliares de servigos gerais nao t€ém conhecimento ou possuem
conhecimento fragmentado sobre as etapas do manejo de RSS devido a falta de capacitagao

ou educacao continua desses profissionais.

6.2 Recomendac0des

No &mbito da Vigilancia Sanitaria (VISA) - DF

» Fiscalizar as unidades de saide da SES-DF visando apoiar os técnicos das
instituicdes para que estes possam incorporar conhecimento relacionado as

normas de gerenciamento dos RSS;
No ambito Gerencial da SES
» Discutir com técnicos das instituigdes estratégias que visem a redugdo da

ocorréncia de acidentes de trabalho;

= Exigir das empresas prestadoras de servicos que estimulem os trabalhadores a
atualizarem a cobertura vacinal como forma de prevenir riscos em decorréncia de

acidentes com perfurocortantes.
Instituicdo de Saude
Aspectos técnicos operacionais
* Implantagio do PGRSS para otimizar um manejo seguro dos RSS pelos

trabalhadores visando a prote¢@o & satide e a0 meio ambiente;

» Aquisi¢do de aquisicdo de material para identificagdo de RSS e equipamentos e

recipientes adequados para armazenamento de RSS
* Construcdo de um local para armazenamento temporario;
* Ampliacdo e reforma do abrigo externo por ndo atender a legislacao vigente.
Capacitacdo e Gerenciamento do RSS.
= Acdo educativa de forma continua direcionada para todos os trabalhadores de

saude sobre a importancia e o manejo do residuo, que seja capaz de contribuir em

mudangas de comportamento frente que reduzam os riscos de ocorréncia de
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acidentes;

A Gerencia de risco junto a CCIH devem utilizar indicadores operacionais na

avaliagdo de geracdo de RSS e na andlise da incidéncia de infecc¢do hospitalar;

Adog¢ao de medidas de biosseguranca pela Gerencia de Risco como material de
qualidade para o manuseio diario e locais seguros evitando riscos de acidentes de

trabalho e estresse para os trabalhadores.

Saude Ocupacional

Elaboracdo e implantacio de um programa de educacdo de prevengdo de
acidentes ocupacionais entre a SEMST, PCMO, NEPS e educacido continuada

direcionado a capacitar e prevenir acidentes nos trabalhadores de saude.

Implantacdo da CIPA (Comissdo Interna de Preven¢do de Acidentes) no HRAN

para conscientiza¢do dos trabalhadores junto aos nticleos acima citados.
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8. APENDICES

8.1 Apéndice I

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saude
Programa de Po6s Graduacao em Ciéncias da Saude

ETIQUETA DE IDENTIFICACAO DA QUANTIDADE DE RESIDUOS SOLIDOS.
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MATERIAL NUMEROS
Resto de comida 1
Papel 2
Vidros 3
Plasticos 4
Latas de aluminio 5
Produtos de varrigao 6
Drenos e Sondas 7

Outros




8.2 Apéndice Il

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saude
Programa de Pos Graduacdao em Ciéncias da Satde

DETERMINACAO DA QUANTIDADE DE RESIDUOS.
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Dados Gerais :

Setor

Data: Hora:

Responsavel pela analise:

Tipos das Amostras:

Dados Especificos:

Tipo de saco:

Peso do saco: (kg)

Volume do saco: (m3)
Ponto ge o _ Total
Geracao Peso Liquido por Tipos (kg)

1 2 3 4 5
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8.3 Apéndice I

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saude
Programa de Pos Graduacdao em Ciéncias da Satde

INSTRUMENTO PARA CARACTERIZACAO DO MANEJO DOS RSS NO
HOSPITAL REGIONAL DA ASA NORTE HRAN - 2008.

Unidade

Responsavel:

Data e periodo:

1 - Classifique os Residuos por Grupo:

Grupo A

Grupo B

Grupo D

Grupo E

1.1 Freqiiéncia de coleta de RSS para o armazenamento temporario interno e deste para o
externo?

2. Manejo:

2.1 Existe segregacdo dos Residuos, por grupo (Grupo A, B, D, E)

2. 2 Os trabalhadores realizam segregacao no local de geracdo e de acordo com os Grupo de
RSS?

sim,( ), nao( )




107

3.0. Acondicionamento

O recipiente do acondicionamento ¢ resistente a ruptura e punctura?
Sim( ) ndo ()

Contem tampa?

sim (), ndo ()

com pedal ?

sim (), ndo ()

Qual ¢ sua capacidade?

3.1 —Qual ¢ a cor do saco para cada tipo de
residuos? ;

3.2 Qual e (is) (sao ) a (s ) formas de armazenamento dos residuos liquidos?

4.0 ldentificacdo
O residuo ¢ identificado de acordo com o grupo de classificacdo

sim( ) nao ()

5.0 Transporte interno

5.1 — O Transporte interno do residuo coincide com a distribui¢cdo de roupa, alimentos,
medicamentos, outros?

5.2 Os recipientes para transporte interno sdo constituidos de materiais rigido, lavavel,
impermeavel, provido de tampa articulada ao proprio corpo do equipamento, cantos e bordas
arredondados, e identificados com o simbolo correspondente ao risco do residuo neles
contidos?

6.0 — Armazenamento

6.1 - Existe Armazenamento temporario em sua unidade?
sim () ndo ()
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Descreva sua localizagao e
estrutura?

7.0 Os trabalhadores de Saude que coletam os residuos usam Equipamento de Protecdo
Individual (EPI)?

Sim ( )nao ()

Quais equipamentos?

Os Equipamentos de Protecao Individual sdo utilizados de forma adequada?

8.4 Apéndice IV

PERFIL DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE E PERCEPCAO SOBRE O
CONHECIMENTO DE RSS.

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saude
Programa de Pos Graduacdao em Ciéncias da Satde

A. PERFIL PROFISSIONAL

3. Sexo (A) masculino  (B) feminino

5. Cargo/ profiSSA0: .....cccveerreeeiieiieeieeieeeie et
6. Tempo na fungao (anos) :

(A) menor de 1

(B) 1a3

(C)4 a7

(D)8all

(E)12 a 15

(F)y16a19

(G)20a22
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(H) 23a25
(I)26a29
(J) 30 ou mais

7. Recebeu capacitagdo no manejo de residuos solidos: (A) sim  (B) ndo

8. Numerodevezes: A( )1 B( )2 C( )3 D( )4 E( )5

9. Curso promovido por : A( ) pela instituigdo ~ B( ) iniciativa propria........c..ceeeecvereeneennnens
10. Voceé tem cartdo de vacina SIM( ), NAO () ....

Que vacinas voce recebet € qUANAO?........ccueevieriiiiiieniieieete et

B. ACIDENTES OCUPACIONAIS

12. Vocé ja sofreu algum tipo de acidente de trabalho no HRAN?
(A) Sim  (B) Nao,

Se sim, que

13. Que local de seu corpo foi

AUNZIAO?. ...t

14. Tipo de material que provocou o

ACTACIEE? ..o iivieeeiee ettt et e e e e e aae e

15. O acidente foi notificado a Medicina do Trabalho: A( )sim  B( )ndo

Se ndo, porque?

16. Vocé ficou sob licenga médica: (A) sim (B) nao

Se nao

POTQUE? ..ttt eiteeeeitee ettt e et e e et eeeatee e saeeessseeensbeeenaseeansseeanseeeasseeeanseeesseessseesnnseesnsseennnseenns

17. Numero de dias que vocé ficou afastado de suas atividades...........cccocveeeviieeriieecieeniieeee,
18. Recebeu tratamento? A ( )sim B ( )ndo

S NAO, POTQUET? ...t ettt e et e et e s te e e e tteesnseeeesaeeessseeesnseeesseennns

19. Que tipo de tratamento VOCE reCeDEU?........cceevuiriiriiiiiiiicecee e
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C - PERCEPCCAO SOBRE RSS
20. O que vocé entende por Residuos de Servigos de Saude?

22. Como devem ser acondicionados 0S RSS?. ..o eeeeeeeeeeeeeeeeeeenenenes

23. O que vocé sabe sobre a destinag@o final dos RSS?.......cooiiiiiiiiiiiiiecccee

24. Voceé conhece algum problema ocasionado pelos RSS, na natureza e/ou na saude das
pessoas?

CHLE CXEIMIPLOS. ...eeeieieeeiiieeeiie ettt ettt ettt e et e e sttt e e s bee e ebeeetaeeesseeensseeensseesnsseesnnseesnsaeesnsseennseesnnseeens

25. Vocé utiliza Equipamento de Protecdo Individual? A( )sim B( )nao C( )as
vezes

SE NAO, POTGUET.....eiieiieeetie ettt ettt ettt e et e sttt e s bt eesabte e sabee e sabeeesabeeeeabeeeaaseesanee

26. O que ¢ necessario para a reducdo dos acidentes com
RIS S ettt et ettt et e at e s bt et e e et e s bt enb e eat e bt et e eat et et e e aeennas
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9. ANEXO

9.1 ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Estudo dos Residuos dos Servigos de Satide do Hospital Regional da Asa Norte, Brasilia,
Brasil, 2008.

BU oo , abaixo assinado, concordo em
participar da pesquisa do "Estudo quantitativo e qualitativo sobre Residuos de Servigos de
Satide no Hospital Regional da Asa Norte", 2008. Para tanto fui informado pelos
pesquisadores, sobre os objetivos da pesquisa € que posso, se assim desejar, ndo participar do
estudo a qualquer momento, sem nenhum prejuizo.

Estou ciente que este termo foi elaborado em duas vias (uma destinada ao
participante), que as informagdes por mim fornecidas sdo confidenciais e concordo com a
publica¢do e divulgacdo dos resultados desta pesquisa para fins cientificos, pois minha
identidade sera preservada.

Em caso de diavida posso esclarecer com Luz Marina Alfonso Dutra, telefone (61)
81757514, ou 34011600, e-mail: marinayyu@yahoo.com.br ou com o pesquisador
responsavel Doutor Pedro Sadi Monteiro, professor adjunto da Faculdade de Ciéncias da
Saude/Universidade de Brasilia, pelo telefone: 3327- 0403; 8476-0588. Telefone do Comité
de Etica em Pesquisa/ CEP/ SES — DF 3325-4955.
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Responsabilidade dos pesquisadores e direito dos pesquisados.

* QGarantia de receber respostas a qualquer pergunta ou esclarecimento a dividas acerca
dos procedimentos, regras. Beneficios e outros relacionados com a pesquisa;

» A liberdade de retirar o consentimento a qualquer momento e deixar de participar do
estudo, sem que isso traga prejuizos a continuacao do exercicio profissional;

» A seguranca de que ndo serd identificado e que serd mantido o carater confidencial da
informag¢do com a privacidade;

* O compromisso de proporcionarem informacao atualizada durante o estudo, ainda que
esta possa afetar a vontade de participar;

* O direito de se valer a legislagdo em caso de dano;

* Se houverem atos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orcamento da pesquisa.
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