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RESUMO

A problematica que envolve os residuos de
servicos de saude vem ganhando espago na midia internacional a
partir dos inumeros acidentes ocorridos envolvendo residuos
desta natureza, como € o caso do incidente ocorrido nas praias
de New Jersey e New York, no verdo de 1988, ou mesmo o acidente
radioativo ocorrido em Goidnia. Tais eventos provocaram grande
reacdo na opinidoc publica preocupada com sua disposigao
inadequada, fato agravado com o advento da AIDS e sua rapida

proliferacao.

A estratégia de gerenciamento utilizada para os
residuos perigosos, gque segue os residuos desde sua geragao ate
seu destino final, mostra-se adequada também a residuos de
servicos de saude. Da mesma forma a segregagdo na origem e a
minimizagdo sao possivels, baseando-se numa caracterizagdo
prévia que leve em considerag¢do o risco potencial de infecgédo e
possibilite, mediante uma graduagdao do risco inerente, uma

classificacdo em distintas categorias.

Este trabalho propoe, mediante revisao
bibliografica, 1levantar as polémicas e as visdes divergentes
sobre o tema. Sugere uma proposta de metodologia para
caracterizacdo bioldgica e mostra suas dificuldades de
implementagao. Apresenta a caracterizacdo destes residuos como
instrumento basico para se efetuar seu gerenciamento, o qual
permitira a minimizacdo dos riscos ocupacionais, sanitarios e

ambientais devidos a este tipo de residuos.

Finalmente analisa criticamente os distintos
trabalhos executados nos paises latino-americanos, nos ultimos
vinte anos, sobre caracterizagcdo de residuos hospitalares,
ressaltando a metodologia empregada e os resultados a que

chegaram.



ABSTRACT

Medical wastes have been given much space in the
international midia, along with several disasters involving
these wastes which occurred lately, namely the disaster at New
Jersey and New York beaches, in the Summer of 1988, or even the
one occurred in Goiania, involving radioactive materials. These
events brought about the concern of the public opinion with the
inadequate disposal of these wastes, specially when AIDS and

its spreading is a reality.

The management strategy wused for hazardous
wastes, which is, to track the waste from its generation to its
final disposal, shows also adequate for medical wastes.
Segregation at source and minimization also possible based on a
previous characterization which includes both the potencial
infection hazard and the classification of these wastes into

categories of scaled inherent risks.

The study presents a survey carried out on
international litterature to point out the different viewpoints
and the controversial aspects of the matter. It suggests a
methodology for the biological characterization of the wastes
and points out the difficulties in implementing it. It states
the characterization of the waste as a means of providing the
management of these wastes, with minimization of occupational,

sanitary and environmental hazards.

Finally, it critically analyses similar surveys
performed in Latin American countries during the last twenty
years, about characterization of hospital wastes, emphasizing

the adapted methodology and the results obtained.
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1. INTRODUGAO

Os residuos sélidos urbanos, constituidos por
residuos das atividades humanas e caracterizados por tudo gque
nido encerra mais valor de uso a seu proprietario, ocupam
importante papel na estrutura de saneamento de uma comunidade e
consequentemente nos aspectos relacionados a Saude Publica,
compondo o tripé do saneamento basico, Jjuntamente com o
abastecimento de 4&gua potavel e a coleta, afastamento e

tratamento de esgoto sanitdrio e aguas pluviais.

A coleta, afastamento e disposicdo final dos
residuos sdélidos sdo necessarios tendo-se em vista evitar
agravos a saude e manter aspectos estéticos e de bem-estar para
a populagdao. Tais residuos possuem composigdo e caracteristicas
propicias a sobrevivéncia e proliferagcdo de organismos
patogénicos, bem como para a constituicdo de ambiente ecoldégico
favoravel a proliferacdo de certos animais que podem se tornar
fontes ou reservatoérios de agentes causadores de enfermidades a

coletividade.

Além dos aspectos de saude publica, deve-se
considerar ainda as possibilidades de contaminagac ambiental, da
agua superficial e subterrdnea, do ar e do solo, decorrentes da

disposigcao inadequada desses residuos.

Um dos componentes representativos dos residuos
gerados em areas urbanas € o residuo de servicos de saude (RSS),
que mesmo constituindo pequena parcela do total dos residuos
produzidos, & particularmente importante pelo risco potencial
que apresenta , sendo fonte de microorganismos patogénicos, cujo
manejo inapropriado pode acarretar a disseminacdo de doencas
infecto-contagiosas, destacadamente devido ao carater infectante

de algumas de suas fragdes componentes.



Por outro lado, a heterogeneidade que caracteriza
sua composicgao, como a presenca frequente de materiais
perfurantes e cortantes e a existéncia eventual de quantidades
menores de substancias toéxicas, inflamaveis e radioativas de
baixa intensidade, contribuem para o incremento dos riscos e
problemas que podem acarretar tanto intra como extra-

estabelecimento de saude.

O uso cada vez maior de materiais descartaveis
nestes estabelecimentos, o que representa melhores condig¢des dos
servigos, pela praticidade e seguranga, resultam, em
contrapartida, num volume crescente de residuos gerados, que sdo
diretamente arremetidos ao lixo sem passarem por um processo de
esterilizagcdo como acontecia antigamente, por exemplo com as
seringas e agulhas hipodérmicas. Este acréscimo da quantidade de
residuo produzido ¢é acompanhado da complexidade de sua
composicdo, devido ao uso mais frequente de novos componentes
elaborados a partir de materiais recém descobertos, o que,
geralmente causa problemas nos sistemas de tratamento e/ou
disposicdao final. Exemplo disso sao os diferentes tipos de

material plastico cada vez mais empregados nesses casos.

Os riscos anteriormente mencionados envolvem
tanto o pessoal médico e paramédico, como os pacientes e os
funciondrios encarregados do manuseio dos residuos dentro e fora

dos estabelecimentos.

Considerando-se os estabelecimentos de saude como
locais de atencao a saude dos pacientes, deve-se pensar também
na protegao, prevengao e controle contra as infecgdes que
poderao advir deste ambiente. Sendo um local concentrador de
enfermos, se transforma num ambiente acumulador de infeccgdes e
neste caso, nao menos significativo sdao os riscos a gue podera
estar sujeita a populacao internada ou usudria dos servicgos,
principalmente o grupo constituido pelos pacientes que se
encontram com suas defesas orgdnicas diminuidas, em razao de

caracteristicas particulares de suas doengas ou dos tratamentos



a gque foram submetidos. Bebés nascidos prematuramente ou
criancgas desnutridas, individuos idosos ou anérgicos,
convalescentes de processos agudos e imunodepressivos, ou

pacientes que tenham passado por processos radioldgicos para
diagnostico ou terapéutica, entre outros, integram o rol de
pacientes com especial risco de contrair infecgdes como
consequéncia da exposigdo a agentes patogénicos existentes e
agravados pelo manejo inadequado dos residuos sdlidos ai

produzidos.

A vulnerabilidade desses pacientes, devido ao
debilitamento de sua resisténcia a enfermidade ou condig¢des em
gue se encontram, justifica um tratamento higiénico rigoroso que

se deve empregar no manejo dos residuos.

Os estabelecimentos de saude devem reunir
condicdées sanitarias indispensaveis para proporcionar um
ambiente cémodo e higiénico aos pacientes, funcionarios e
publico em geral, como também servir como verdadeiro centro de
demonstracdo das agdes de saude que se esperam deles e poder

projeta-las a comunidade.

Ademais do risco & saude dos funcionadrios e da
comunidade que assiste aos estabelecimentos de saude, cabe
destacar que o manejo deficiente destes residuos pode ser a
causa também de situagdes de prejuizo ambiental gue ultrapassam
os limites dos estabelecimentos geradores causando incémodos e
submetendo a riscos de saude alguns setores da populagao que,
direta ou indiretamente, s&do expostos ao contato com materiais
infectantes ou contaminantes, quando estes residuos sao
transportados para fora das instituigdées para se efetivar seu

tratamento e/ou disposicao final.

Cabe ressaltar que na grande maioria das cidades
brasileiras, 1igualmente como acontece nos paises 1latino-
americanos, os residuos sdélidos de servigos de saude nao recebem

nenhum tratamento especial, tendo como destino final o mesmo



local utilizado para descarte dos demais residuos urbanos. Estes
locais, geralmente, constituem-se de aterros a céu aberto, onde
o acesso é livre a um grande numero de pessoas que, praticando a
reciclagem informal, torna-se um grupo de risco a assimilagdo de

infecgdes devido ao contato direto com os residuos.

Entretanto, a questdo do risco 1inerente aos
residuos de servicos de saude € polémica, existindo correntes
contraditérias de abordagem do problema, ndo se chegando a um
consenso gquanto & sua classificagdo e & melhor forma de
tratamento e/ou disposicao final, o dque se deve, em grande
parte, a existéncia de lacunas importantes dentro do

conhecimento do tema.

Alguns especialistas no assunto concordam gue o
gerenciamento de residuos €& a melhor abordagem para a solugao do
problema. A estratégia de sequi-los, desde sua geragcao ate
quando finalmente dispostos, destacando suas distintas etapas, é
adotada em quase todos os paises que se preocupam com a questédo.
No entanto, ao se verificar as diferentes metodologias
empregadas que levam a resultados totalmente diversificados,
intue-se que pode estar havendo uma falta de informagdes basicas
na questao dos residuos de servigos de saude, principalmente com

relacdo as suas caracteristicas.

O gerenciamento dos residuos de servigos de saude
é tido como o instrumento capaz de minimizar ou até mesmo
impedir os efeitos adversos por eles causados, do ponto de vista
sanitario, ambiental e ocupacional, sempre que efetuado racional

e adequadamente.

Portanto, este instrumento tem como finalidade
estabelecer, em cada etapa do sistema, quais sejam: geracgao,
segregag¢ao, acondicionamento, coleta, transporte, armazenamento,
tratamento e disposicgcao final, o manejo seguro, 0s equipamentos
e facilidades necessarios, a conscientizacdo e o treinamento

adequado os equipamenﬁos de protecao individual (EPI)



indispensaveis, além de determinar, em fung¢do dos tipos de
residuos, qual o melhor sistema de tratamento e consequente
disposicdo final dos mesmos, de modo a se lidar com eles de
forma segura do ponto de vista de saude publica e meio ambiente.

Ponto importante passa a ser o proéprio projeto
das instalacdées de servigos de saude, envolvendo aspectos de
localizacgao e capacidade de armazenamento e caminhos
preferenciais para o fluxo de remogdo dos residuos gerados, de
modo a minimizar as interferéncias dentro dos estabelecimentos,
aspectos que na grande maioria das vezes nao sao levados em

conta pelos projetistas das edificacgdes.

De primordial importancia, para abordar qualquer
programa de gerenciamento de residuos de servigos de saude e de
controle das situacgdes de risco derivadas do manejo inadegquado
destes, é a caracterizagao, gquantitativa e qualitativa, desses
residuos. Neste sentido a segregagdao na fonte, segundo sua
origem, riscos de 1infecgdo dque apresentam e sistema de
tratamento mais adequado a que devem ser submetidos, apresenta-
se como uma ferramenta importante, inclusive propiciando a
detecgao de possibilidades de minimizacdo, através da reciclagem
de alguns tipos especificos ou da diminuigdo da contaminagao da

massa total de residuos.

A caracterizacao dos residuos sé6lidos
provenientes dos estabelecimentos de servigos de saude funciona,
desta maneira, como um instrumento basico para o gerenciamento
dos mesmos. Ela permitira dimensionar os espagos fisicos
necessarios para manejar os diferentes tipos de residuos,
decidir satisfatoriamente sobre quais as alternativas técnicas a
se utilizar para o tratamento de cada fracdo componente e
selecionar os equipamentos e dispositivos mais convenientes para

tal propodsito.

O presente trabalho busca apresentar os aspectos

do gerenciamento dos residuos de servigos de saude em suas



distintas e sucessivas etapas, enfocando a caracterizagao dos
mesmos como uma atividade prévia necessaria e capaz de

direcionar e otimizar o processo.

Através de uma etapa pratica, onde a intengdo de
se testar uma metodologia planificada de amostragem e de analise
microbioldgica deste tipo de residuo esteve presente,
conjuntamente com a finalidade de se proceder a composigao
quanti e Gqualitativa preliminar dos mesmos, se pretende
verificar se a caracterizacdo analitica dos residuos soélidos é

sempre obrigratdria e indispensavel.

Num terceiro momento, em decorréncia da
diversidade de enfoques e metodologias empregadas em trabalhos
que buscaram proceder a caracterizagdo dos residuos de servicgos
de saude, selecionou-se trabalhos realizados na América Latina
sobre o assunto para, dentro de uma visado do gerenciamento,

proceder a andlise critica dos mesmos.



2.

OBJETIVOS

Apresentar proposta de metodologia e resultados preliminares
de caracterizacdo de residuos de servicos de saude em dois

hospitais do municipio de Sao Paulo.

Apresentar a caracterizag¢ao como um instrumento basico para o

gerenciamento de residuos de servigos de saude.

Proceder a andlise critica dos trabalhos consultados sobre

caracterizagdo de residuos de servigos de saude.



3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 CONSIDERAGCOES GERAIS

A pouca literatura existente em nosso pais e na
América Latina como um todo, com relagdo aos residuos de
servicos de saude, tem se apresentado como uma lacuna ao
conhecimento do tema, principalmente de suas caracteristicas
gquantitativas e qualitativas, dos riscos inerentes a suas
distintas fragdes componentes e as formas malis adequadas de seu

gerenciamento.

A preocupagdao com o assunto, no entanto, nao é
nova. Burchinal y Wallace(17) em trabalho editado em 1971, citam
gque em principios do século, em 1903, W.F. Morse, Jja havia
publicado um trabalho no gqual estabelecia dados relativos ao
numero de pessoas que contrairam enfermidades infecciosas devido
ao contato direto «com materiais contaminados quando da
manipulagcdo de residuos soélidos em instituigbes hospitalares.
Ainda segundo Morse, o primeiro incinerador para residuos desta
natureza foi o instalado, em 1891, num hospital localizado em
New York. Citam também que em 1937, W.J. Overton apresentou um
projeto no gqual se aproveitava a incineragdo dos residuos
hospitalares como fonte de energia, onde era possivel produzir
de 3.000 a 5.000 unidades de calor por libra de residuo. Nagquela
época, Overton estimou a produgdao diaria de residuos por leito
em torno de 3,18 Kg/dia.leito, observando que aproximadamente a
metade era composta de residuos putresciveis, e que o uso de
restos alimentares de pacientes enfermos para a alimentacgao de

porcos ndo era recomendavel.

Paises da Europa e principalmente os Estados
Unidos contam com significativa literatura referente ao assunto,
sobre a qual Genatios (42) efetuou um trabalho de compilacgao

importante, inclusive tracando sua evolugcdo no tempo, desde



principio do século até meados da década de 70. Este
levantamento, exclusivo sobre a revisdo da 1literatura de
residuos sélidos produzidos em estabelecimentos hospitalares,
foi utilizado como ponto de partida para o presente trabalho e
se pretende, a partir dele, complementa-lo acrescentando-se
algumas bibliografias de relevancia coletadas nos ultimos vinte

anos, incorporando-se alguns trabalhos desenvolvidos na América

Latina.

Em seu trabalho, Genatios, apresentando a
evolucdo que teve o manejo e a disposigdo dos residuos soélidos
nos institutos hospitalares, comprova o interesse crescente pelo
conhecimento das caracteristicas de tais residuos. Assim, faz

sentido citar esta divisao histédrica:

Segundo o autor, até a década de 20 nao ha publicagdes sobre o

assunto.

- J& na década de 30 <comegca a ser dada importéncia aos
problemas produzidos pelos residuos soélidos em hospitais e se

buscam solugdes para alguns deles.

- Na década de 40 numerosos trabalhos sdo publicados sobre a
utilizagcdao da incineragao como método de tratamento, sua

importancia e desvantagens.

- Na década de 50 destaca-se a urgente necessidade de um manejo
apropriado dos residuos hospitalares de forma a se evitar que
se transformem em fonte de contaminagdo. A incineragao
continua a ser utilizada e comeg¢a a preocupacdo com o controle

dos residuos radioativos.

- Na década de 60 numerosas publica¢dées dao maior énfase aos

problemas e a busca de solugdes, abordando:
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. a urgéncia de um controle adequado que evite a
dispersdao de doengas infecciosas que os residuos

possam produzir
. a necessidade de mecanizagdo dos servigos

. a conveniéncia do acondicionamento dos residuos em

sacos plasticos

. O transporte através de dutos e os problemas

decorrentes

. o uso de equipamentos capazes de reduzir o volume

e o controle dos liquidos decorrentes dessa operagao

. a utilizagdo de incineradores e os problemas de
poluicao atmosférica, inclusive a incineragdo de

frascos de aerossois

. 0 tratamento dos residuos provenientes de individuos

com doencgas contagiosas

. os problemas originados da wutilizagao de materiais

radioativos.

Na década de 70 destaca-se a utilizagdo de técnicas mais
avancadas na abordagem dos problemas decorrentes,
principalmente da utilizacgéo crescente de materiais
descartaveis, ao uso generalizado de material radioativo e a

contaminacdo atmosférica, ressaltando-se os seguintes tdépicos:
. manejo dos residuos provenientes da wutilizacéao de
materiais radioativos
. material descartavel - vantagens e desvantagens

. locais e capacidade necessaria para armazenar oOs

descartéaveis
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. importancia do projeto e planejamento dos servigos e
utilizacdo de equipamentos para o manejo e tratamento

de residuos em estabelecimentos hospitalares.

Apesar da problematica dos residuos de servigos
de saude estar sendo tratada ha varias décadas, os conceitos
basicos, quanto as definigdes dos termos empregados na matéria,
ndo estdao ainda devidamente consolidados, ou seja nao ha
consenso quanto ao seu conteudo. O efetivo gerenciamento destes
residuos impde um maior alcance da complexa e ndo resolvida

questdo que passa por esses conceitos.

Inicialmente ¢€é importante definir-se residuos
perigosos. A 1legislagdo americana, seguida pela USEPA (88),
entende como residuo perigoso "o residuo sdélido, ou combinagao
de residuos sdlidos, que devido a sua quantidade, concentracgao

ou caracteristicas fisicas, quimicas ou infecciosas pode:

a) causar ou contribuir significativamente para um aumento da
mortalidade ou um aumento de doengas graves irreversiveis ou

de incapacitagao temporaria.

b) representar um risco real ou potencial & saude humana ou ao
meio ambiente quando inadequadamente tratado, armazenado,

transportado e disposto ou manejado de uma forma geral.

O Brasil ndo possui uma legislagao especifica
para classificacdo dos residuos sdélidos. A ABNT, no entanto,
atraveés da NBR 10.004 (4) define residuo perigoso, identificado
como Classe I, todo aquele que "apresenta periculosidade ou uma
das seguintes caracteristicas: inflamabilidade, corrosividade,
reatividade, toxicidade ou patogenicidade", onde periculosidade
significa a caracteristica apresentada por um residuo, que, em
fungcao de suas propriedades fisicas, quimicas ou infecto-

contagiosas, pode apresentar:

Servigo de Bibllotgca p Documentacde
oLy ]
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a) risco a saude publica, provocando ou acentuando, de forma

significativa, um aumento de mortalidade ou incidéncia de

doengas, e/ou.

b) riscos ao meio ambiente, quando o residuo €& manuseado ou

destinado de forma inadequada.

Portanto os residuos de servigos de saude, como
um todo, estdo enquadrados como residuo perigoso, tanto pela
legislacdo americana como pela normatizagdo brasileira, devido
aos riscos a saude publica e ao meio ambiente que representam e,
no caso brasileiro, por apresentar a patogenicidade como uma de

suas caracteristicas.

A denominacdo atribuida aos residuos que provém
de estabelecimentos que prestam servigos de saude é controversa.
Ha diferentes maneiras de se referir a eles, empregando-se
termos usados indistintamente como sinénimos. Por isso se faz
necessario esclarecer o sentido mais preciso de cada um desses

termos.

Tais residuos sao chamados de residuos sodélidos
de hospitais [solid waste of hospital] (01,12,13,34,42,71,80);
residuo hospitalar [hospital waste] (03,14,16,18,21,22,23,
24,26,27,50,51,54,55,63,72,75,79,98); residuo de servigos de

saude [health care waste] (05,06,09,20,98); residuo biomédico
[biomedical waste] (37,39,44,58,69); residuo médico [medical
waste] (19,24,25,32,45,52,57,60,70,74,82,93,94,99); residuo

clinico [clinical waste] (28,41,48,62,67); residuo infeccioso ou
infectante [infectous waste] (10,15,25,30,45,46,56,65,66,73,81,
83,88,91,94) e outros.

Tracando-se a evolucgao que os termos
utilizados sofreranm, com o passar do tempo e com ©
amadurecimento da questdo, observa-se que inicialmente esses
residuos eram chamados de residuos hospitalares e a designacgao

s6lidos era usada quando se desejava limitar o estudo a parcela
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s6lida dos residuos dentro das instalagées hospitalares. Nesta

época somente os residuos oriundos de hospitais mereciam

atencao.

Numa segunda etapa, passou-se a denomina-los
residuos de servigcos de saude, por se considerar este um termo
mais apropriado e abrangente, que contempla residuos
provenientes de diversos tipos de estabelecimentos de
assisténcia & saude além dos hospitais (98). Adotando esta
denominacgao a ABNT executou as normas brasileiras de
Terminologia (09) e Classificagdo (05) sobre residuos de
servicos de saude, de Procedimentos de Manuseio (06) e de Coleta
(07) relativos a estes residuos, os quais foram definidos como
os residuos resultantes de atividades exercidas por
estabelecimento prestador de servigco de saude (09). Esta é a
denominagao que serd adotada no presente trabalho, por entender
que é a que melhor se adapta a nossa realidade, a qual abrange,

os residuos provenientes de:

. hospitais

. clinicas médicas

. clinicas veterinarias

. farmacias

. ambulatodrios

. laboratdrios de andalises
. laboratodorios de pesquisas
. consultorios dentarios

. aeroportos

. casas de detengéo

Ultimamente a denominacdo adotada, principalmente
nos Estados Unidos, é residuo médico, que inclui todos os tipos
de residuos gerados por estabelecimentos de assisténcia a saude,
incluindo hospitais, clinicas, consultdérios médicos e dentarios,

clinicas veterinarias e outros laboratérios médicos e
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instituicdes de pesquisa (24,46), denominagdo esta adotada por

muitos autores.

Uzich (94) considera como residuos médicos todos
aqueles gerados por estabelecimentos relacionados com saude,
incluindo laboratdérios de pesquisa, consultdérios médicos,
clinicas, empresas de biotecnologia, casas de repouso,

estabelecimentos veterinarios e casas funerdarias.

A legislacgcdo americana (86), adotada pela USEPA,
define residuo médico como qualquer residuo que provem de
diagndstico, tratamento ou ihunizagéo de seres humanos ou
animais; de pesquisas pertinentes ou na produgcao ou teste de

material bioldgico.

Para Meaney e Cheremisinoff (60), residuos
médicos sdo definidos como qualquer residuo gerado em quaisquer
estabelecimentos de saude, sub-dividindo-se nas categorias

patoldégico, infeccioso, perigoso e comum.

A denominacao residuos clinicos é mais comumente

utilizada em paises europeus. Segundo o Guia Nacional de

Gerenciamento de Residuos Clinicos e Afins (67), do governo
australiano, residuos clinicos referem-se aos residuos
resultantes de , pratica médica, dental, veterinaria, de

enfermagem, farmacéutica ou similiar e residuos gerados em
hospitais durante a investigagdo ou tratamento de pacientes ou

em projetos de pesquisa.

O Departamento de Meio Ambiente de Londres, em
seu Memorando Técnico n° 25 - Gerenciamento de Residuos (48),
seguindo o Health Safety Commission Guidance Document (47),
estabelece como residuos clinicos, os elementos perigosos ou
ofensivos dos residuos provenientes de pratica médica, dental,
veterinaria, de enfermagem e farmacéutica ou praticas similares,
de atividades de laboratdérios clinicos, de atengcao e tratamento
4 saude e, ensino e pesquisa, os quais, por natureza de seu

conteudo toxico, infeccioso ou perigoso, podem representar um
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risco ou provocar danos, a menos gue previamente tenham se
tornado seguros e inofensivos. Tais materiais incluem tecidos ou
excregdes humanas e animais, drogas e produtos medicinais,
mechas de algodao e curativos, instrumentos ou substéncias
similares. Neste caso, os residuos provenientes da manufatura de
produtos farmacéuticos sao considerados "residuos especiais",
segundo o Control of Pollution Act de 1974.

De acordo com o Departamento de Assessoria

Técnica do Congresso dos EUA (82), os termos residuos médicos,
residuos hospitalares, residuos infecciosos e residuos
biomédicos sao frequentemente usados indistintamente. Seu

relatorio propde um esforgo para se usar os termos de modo mais
preciso -e especifica a distingao entre eles. Entende que a
expressdo residuo médico, mais abrangente, refere-se a todos os
tipos de residuos produzidos por um hospital ou qualquer tipo de
estabelecimento afim; residuo hospitalar diz respeito aqueles
gerados em hospitais, residuo infeccioso refere-se aquela porgao
dos residuos médicos gque tem o potencial para transmitir
enfermidade, enquanto que residuo biomédico é a porcao de origem

bioldgica.

Cada uma dessas correntes que, com nomes
distintos, tratam praticamente dos mesmos residuos, classificam
as partes constituintes destes em varios tipos especificos. As
tabelas de 1 a &% apresentam, segundo cada corrente, as

categorias nas quais sdo sub-divididos.

Nos ultimos anos o campo dos residuos so6lidos e
perigosos tem sido objeto de consideravel atencao publica e
governamental. Isto se deve, em parte, a atencdo da midia aos
casos desastrosos de contaminagcdo do meio ambiente causados por

residuos perigosos e residuos médicos (60).
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TABELA 1 - Classificagdo de residuos sélidos de hospitais por categoria, segundo varios autores

CATEGORIA

SUBDIVISAQ

BLACK (12)

AUTORES

CROSS (34)

AIRAN (01)

1

2

residuo alimentar
residuo combustivel
residuo néo
combustivel
residuo de cirurgia
residuo de autdpsia

residuo de sala de
tratamento

residuo doméstico

residuo patolégico

residuo contaminado

residuo especial

residuo combustivel

residuo ndo
combustivel

residuo alimentar

Fonte: Vide Referéncias Bibliograficas, conforme numero indicado (n).
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TABELA 2 - Classificagdo de residuos hospitalares por categoria, segundo varios autores

CATEGORIA AUTORES
CHEREMISINOFF HUEBER (50,51,52) QUIROGA RUIZ
SUBDIVISAO (24) e CEPIS (21,23) (72) (75)
1 residuo cirdrgico A-residuo comum residuo médico residuo cirurgico
(patologico e cirargico
animal)
2 residuo de aten-  B-residuo potencial-  restos de alimentos residuo sélido
¢do ao paciente mente perigoso comum
dentro do hospital

3 roupas e tecidos C-residuo infeccioso residuo de limpeza desperdicio

usados
4 residuo perfurante  D-residuo organico  residuo de caldei-

e cortante ras, calefacéo ou

equipamentos de
combustio
5 matéria organica E-residuo especial
6 residuo nao orga-
nico misturado

7 residuo alimentar
8 residuo ndo com-

bustivel (vidro,
metal e cinzas)

Fonte: Vide Referéncias Bibliograficas, conforme numero indicado (n)
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TABELA 3 - Classificacéo de residuos de servigos de saude por categorias, segundo varios autores

CATEGORIA AUTORES
EURO (98) ABNT (05) CVS (20)
SUBDIVISAO

1 residuo patolégico  residuo infectante residuo infeccioso
. biolégico . isolamento
. sangue e hemoderivados . material biolégico
. cirargico, anatomopato- . sangue humano e

I6gico e exsudato produtos derivados

. perfurante ou cortante . patolégico
. animal contaminado . perfurante
. assisténcia ao paciente . animal contaminado

2 residuo infeccioso  residuo especial residuo especial
. radioativo . radioativo
. farmacéutico . farmacéutico
. quimico perigoso . quimico perigoso

3 residuo perfurante e residuo comum residuo geral ou comum

cortante

4 residuo farmacéutico

5 residuo quimico

6 residuo radioativo

7 residuo comum

8 containers

pressurizados

Fonte: Vide Referéncias Bibliograficas, conforme numero indicado (n)
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TABELA 4 - Classificagio de residuos médicos por categoria, segundo varios autores

CATEGORIA AUTORES
USEPA (92)* HALL (46) OTA (82)
SUBDIVISAO
1 cultura e estoque de residuo radioativo residuo infeccioso

agentes infecciosos e
materiais biol6gicos

associados
2 residuo patolégico residuo quimico residuo perigoso
3 sangue humano e residuo infeccioso residuo radioativo
hemoderivados
4 residuo de animais residuo anatémico residuo geral

contaminados (carcaga,
parte do corpo e cama)

5 residuo de areas de residuo patoiégico
isolamento
6 residuo perfurante

e cortante usado

7 residuo perfurante
e cortante ndo usado

* Residuos médicos regulados, os seguidos sob o "Medical Waste Tracking Act of 1988".

Fonte: Vide Referéncias Bibliograficas, conforme nimero indicado (n)



TABELA 5 - Classificgdo de residuos clinicos por categoria, segundo varios autores
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CATEGORIA AUTORES
NHMRC (67) MSO (48)
SUBDIVISAO
1 residuo perfurante A - a) curativos cirargicos sujos, mechas de aigodao e outros
e cortante residuos contaminados de areas de tratamento
b) todos os residuos de pacientes com doengas
infecciosas, menos roupas de cama
¢) todos os tecidos humanos (infectados ou no),
carcagas de animais e tecidos de laboratério e todas as
mechas de algodao e curativos relacionados
2 residuo infeccioso B - seringas descartadas, agulhas, vidros quebrados e
qualquer outro residuo perfurante e cortante
3 tecido humano C - residuos de laboratério e sala de autdpsia, diferentes
dos residuos incluidos no Grupo A
4 residuo citotéxico D - certos residuos quimicos e farmacéuticos (os que se
enquadram na defini¢do de residuo clinico)
5 residuo farmacéutico E - recipientes de urina, fraldas usadas e bolsas de drenagem
6 residuo quimico
7 residuo radioativo
8 residuo plast ico

Fonte: Vide Referéncias Bibliograficas, conforme numero indicado (n)



21

Por outro lado, a preocupagdo com a possibilidade
de se transmitir doencas infecciosas, a partir da disposigao
inadequada de residuos médicos, tem suas raizes no advento do
virus da AIDS (81). No comeco dos anos oitenta, a AIDS emergiu
como um dos mais complexos e ameacgadores problemas da década
(66), chegando a ser chamada "doenga do século". Além do
interesse publico e privado sobre a AIDS, tem aumentado,
proporcionalmente, o interesse relativo ao manejo de residuos
infecciosos (73). A discussdo sobre a disposigcdao de tais
residuos, recentemente, tem emergido como um assunto que diz
respeito a saude publica e aos trabalhadores de empresas de
coleta e disposicdo dos mesmos (8l1). Além, €& claro, do risco que
representa a atividade de catagdo informal de residuos emn
aterros a céu aberto, para onde grande parte deles sao

encaminhados, principalmente em paises da América Latina.

Tradicionalmente o termo residuo meédico ¢é usado
indistintamente como residuo infeccioso (57). A definicdo de

residuo infeccioso vem sendo debatida h& anos (88).

Para Meaney e Cheremisinoff (60) residuos médicos

englobam tanto os residuos infecciosos guanto os nao

infecciosos.

A definigdo de residuo infeccioso varia .de local
para local e pode ser referido como residuo '"bioperigoso",
"patoldégico", "bioldgico", "servigo de saude perigoso" e

"infeccioso perigoso™.

As agéncias regulamentadoras, os hospitais e
laboratodrios de pesquisa tém diferentes perspectivas e objetivos
os quais influenciam suas opinides. Deste modo, ndo ha uma
definigdo universalmente aceita para residuo infeccioso. Além
disso, ha inconsisténcia na terminologia usada para defini-los
(88) .

Segundo a USEPA (88), os termos infeccioso,

patoldgico, biomédico, bioperigoso, téxico e médico perigoso,
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tém todos sido empregados para descrever residuo infeccioso.
Para esta agéncia, residuo infeccioso €& definido como "residuo

capaz de produzir uma doenga infecciosa".

Seguindo este raciocinio a USEPA, em seu Guia de
Gerenciamento de Residuos Infecciosos (88) recomenda due a
designagcdo residuo infeccioso seja atribuida a seis categorias
de residuos médicos: residuos de isolamento; cultura e estoque
de agentes infecciosos e materiais biologicos associados; sangue
humano e hemoderivados; residuos patoldgicos; perfurantes e
cortantes contaminados e carcagas, partes do corpo e camas de
animais contaminados. Além destas seis categorias, identifica
outras quatro opcionais, devido ao risco potencial apresentado
por estes residuos, mas que podem ser manejados como infecciosos
ou comuns, a critério do gerador. A USEPA recomenda o manejo
como infecciosos, sempre que provenham de pacientes
reconhecidamente infectados. Tal categoria inclui residuos de
centro cirurgico e autodpsia; residuos de laboratdrios
contaminados; residuos de unidades de didlise e equipamentos

contaminados.

O CDC (83,84) utiliza o termo residuo infeccioso,
e o descreve como "agquele com potencial para causar infecgao
durante seu manuseio . disposicao" e para os quais é prudente se
tomar algumas precaugdes especiais. Dentre os residuos
hospitalares, aqueles que requerem precaug¢des especiais incluem
residuos de laboratdrio microbiolégico, residuo patoldégico e
amostras ou produtos de sangue. A aplicagao destas precaugoes
extende-se a sangue ou outros fluidos corporais contendo sangue
visivel, ao semen e secreg¢des vaginais e a outros fluidos
especificados (84). As recomendagdes do CDC pretendem proteger a
saude dos trabalhadores de servigcos de saude e nao estao
direcionadas as praticas de gerenciamento de residuos ou a

definicdo de residuos infecciosos (84).

O Conselho de Controle da Poluicdo de Illinois

(53) define residuo hospitalar perigoso (infeccioso) como
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"residuo gerado por hospital no atendimento de pacientes
contaminados, ou gue podem estar contaminados com um agente
infeccioso que tem o potencial de induzir uma infecgdo, o qual
ndo tenha se tornado indquo através de esterilizagdo ou
incineracao”. A intengdo maior desta regulamentacao foi requerer

dos hospitais o manejo de seus residuos infecciosos com maior

cuidado.

A ABNT (09) define residuo infectante como "o
residuo de servico de saude que, por suas caracteristicas de
maior wviruléncia, infectividade e concentragado de patdgenos,
apresenta risco potencial adicional & saude publica". deste
modo, estes residuos compreendem as categorias de residuo
bioldgico; sangue e hemoderivados; residuo cirurgico,
anatomopatoldgico e exsudato; residuo perfurante e cortante;
residuo de animal contaminado e, residuo de assisténcia ao

paciente, conceituagdo que sera adotada nesta dissertacgédo.

A definicdo dada pela USEPA (88) requer a
consideracao de quatro fatores necessdrios para a indugao da

doenga. Sao eles:

a) presenca de um patogeno com suficiente viruléncia

b) dose

c) porta de entrada

d) resisténcia do hospedeiro

Entdo, esta Agéncia admite que "para um residuo

ser infeccioso, ele deve conter patdégenos com quantidade e
viruléncia suficientes de tal maneira que a exposicdo aos

residuos por um hospedeiro susceptivel poderia resultar em uma

doenga infecciosa".
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Segundo Meaney e Cheremisinoff (60), a interagéao
entre o hospedeiro e o patdgeno pode se dar de uma das duas
maneiras seguintes - infecc¢do ou intoxicagdo. A intoxicagdo se
refere a inducdo de uma doenga pela producdo de uma toxina, pelo
patdégeno. Clostridium Botulino causa o botulismo desta maneira.
Infecgdo é a penetragdo e multiplicagao do patogeno no corpo do
hospedeiro e é uma forma muito comum de indugdo de doenga.

Com o objetivo de obter sucesso, o patdgeno deve

completar quatro distintos estagios da infecgao (60):

a) o patdgeno deve entrar no hospedeiro
b) deve metabolizar usando tecido do hospedeiro

c) deve resistir ao sistema imunoldégico do hospe-

deiro (ataque de anticorpos)

d) deve causar dano ao hospedeiro

Portanto, para Meaney e Cheremisinoff (60) o
sucesso completo de cada estdgio da infecgdao depende também da
viruléncia, da quantidade do patdégeno, da porta de entrada e da

susceptibilidade d¢ hospedeiro.

Na caracterizacdao de residuos médicos, é
necessario, primeiramente, examinar a relagao entre residuos, os
constituintes patogénicos e a indugdo & doenga. E somente pelo
entendimento do processo de indugdo de doengas que se pode
definir meios sequros de manuseio, tratamento e subsequente

disposicdo final dos mesmos (60).

Avaliar os riscos a saude publica associados com
residuos infecciosos €& dificil. A 1literatura cita opinides
conflitantes e mais do que isto, trata somente de residuos
provenientes de hospitais, em sua maior parte. Segundo

Rutala (78) nao ha evidéncia microbioldgica para sugerir que o
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residuo hospitalar é mais infectante que o residuo gerado em
domicilios (residuo domiciliar) e também nado ha evidéncia
epidemiolégica de que as praticas de disposigdo de residuos

hospitalares empregadas tenham causado infecgdo na comunidade.

Meaney e Cheremisinoff (60) registram que
pesquisas tém mostrado que os residuos sdlidos gerados em
instala¢des médicas ndo sao mais perigosos nem infecciosos do
que os residuos sdélidos gerados em outros locais. Afirmam também
que outras pesquisas tém demonstrado que os residuos médicos
representam um grande risco ao publico em geral, devido ao

elevado nivel de patogénicos.

O risco maior estd associado ao manuseio de
substédncias infectantes pelo pessoal de servigos de saude,
quando da execugao de sua rotina de trabalho. O risco para o
publico de fora dos estabelecimentos de saude parece ser minimo
devido a rdapida inativagcdo da maioria dos virus durante seu
ressecamento (73,84). Todavia, residuos infecciosos sao citados
como detentores de riscos ocupacionais também para os coletores

de 1lixo e pessoal gque operam os aterros, 1locais onde séao

dispostos (73).

De acordo com Michael Garvin, citado por Naber
(66), o virus HIV causador da AIDS usualmente nao pode viver por
muito tempo fora do corpo da vitima, pois nhecessita de um
ambiente umido para sua sobrevivéncia. Quando o sangue numa
bandagem, proveniente de um paciente aidético, seca, o virus
morre. Mas as picadas de agulha s&c de particular interesse
porque o sangue na agulha pode permanecer por longo tempo antes
de secar, devido a menor exposigdo & circulacdo de ar. E os
ferimentos por picadas de agulha podem introduzir o virus além

da linha de maior defesa corporal que é a pele.

Garvin acrescenta ainda que o sangue contido no
interior de uma agulha ou seringa pode permanecer umido pelo

menos por cinco dias e possivelmente mais. "Quando os residuos
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sdo transportados para tratamento ou disposigao, retirando-se
uma seringa de entre os residuos e manipulando-se a agulha,
ainda é possivel obter um pouco de sangue. Com nenhum ar dentro
da agulha, o sangue permanece umido. Enquanto o sangue

permanecer umido, o virus é ainda viavel", complementa.

No entanto, o préprio autor apresssa-se em chamar
atencdo para o fato de que dezenas de milhares de trabalhadores
de servigcos de saude tém estado em contato com pacientes
aidéticos, mesmo assim, somente poucos deles tém contraido a
doenca, referindo-se a um estudo que englobou 17.000 ferimentos
decorrentes de picadas de agulhas, reportados por trabalhadores
de servigcos de saude, onde a metade deles ocorreram com agulhas
que foram usadas em tratamento de pacientes portadores de AIDS.
Mesmo que o risco de contrair a doenca pareg¢a alto, somente dois

dos trabalhadores desenvolveram a doenga.

Segundo Liss et al (58), citando um trabalho do
Departamento do Trabalho, Administragdo de Saude e Seguranga
Ocupacional, afirma que a exposigcdao subcutdnea a partir de
picadas com agulhas ou ferimentos ocorridos por outros
instrumentos perfurantes e éortantes é o meio mais eficiente de
transmissdo de doengas infecciosas, como a Hepatite B,
adquiridas ocupacionalmente via sangue. Os trabalhadores de

servigos de saude estdo normalmente expostos a estes riscos.

Embora a transmissdo de doengas através de
ferimentos provocados por picada de agulha, em trabalhadores que
manuseiam residuos sdélidos, ndo seja epidemiologicamente
identificada, o risco permanece alto. Transmissdoc de doencas
através do sangue, particularmente hepatite B, por meio de
ferimentos por picada de agulha representa uma séria ameaca para
a saude de profissionais de atencdo a saude no ambiente médico,

varios autores citados por Turnberg (81).

Cimino, também citado por Turnberg (81), em um

estudo publicado em 1975, examinou os registros de coletores de
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lixo do Departamento de Saneamento da cidade de New York,
empregados durante 1968-69. Estes registros indicaram que os
coletores sofriam entre 50 a 100 picadas de agulha por ano como
resultado do manuseio de residuos sdélidos. Todos receberam
profilaxia com gama-globulina e nenhum caso de hepatite B foi
identificado, baseado num acompanhamento de registros de um

periodo de dois anos.

Cheremisinoff (25) relata que entre 200 a 300
trabalhadores de servigos de saude, incluindo alguns
manipuladores de residuos, morrem a cada ano de hepatite,
contraida durante o exercicio de suas fungdes, de acordo com a
CDC. Muitos casos de hepatite sdao determinados por uma picada
acidental com agulha de uma seringa que foi usada em paciente
infectado. Enfermeiras as vezes picam a si mesmas tentando
recolocar a tampa protetora na agulha antes de descarta-la, uma

pratica hoje em dia desaconselhavel.

Hants citado por Turnberg (81l) resume o assunto
citando que a relagdo residuo sélido e doencas é de dificil
identificagao devido a complexidade da composicdo, manuseio,
armazenagem, tratamento e disposicdo final dos mesmos e a lacuna
de informacgodes epidemioldgicas confiaveis existente na
literatura, onde pesquisas adicionais se fazem necessarias nesta

area.

Ha varias formas, segundo Meaney e Cheremisinoff
(60), de transmissao de doengas a partir dos residuos sélidos,
mas a falta de informagao torna a composigdo estatistica

impossivel.

Garvin, citado por Naber (66) recomenda gque
pessoas que manuseiam residuos de pacientes aidéticos devem
lembrar que a AIDS ¢ uma doenga infecciosa e ndoc uma doenca
contagiosa. O modo de transmitir a doenca de um individuo a

outro esta 1limitado ao contato sexual, uso de drogas
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intravenosas, transmissdo de sangue e contato direto com fluidos

corporais.

Logo, uma propor¢ao dos residuos sdlidos gerados
em estabelecimentos médicos precisa ser objeto de cuidadoso
manejo e tratamento antes de sua disposigdo final. O residuo que
requer tratamento pode ser identificado de uma variedade de
maneiras distintas: origem de sua geracao, atual conhecimento da
infecgao, constituintes perigosos, consideracgées estéticas, etc.
O residuo sdélido remanescente é ndo infeccioso e junta-se aos
demais residuos sodlidos para disposicdo em um aterro sanitario

ou instalagdo de reciclagem (60).

Em muitos estados americanos, maiores quantidades
de residuos estdo sendo classificados como residuo médico
infeccioso, devido em parte a inquietacdo com a Sindrome da
Imuno Deficiéncia Adquirida, resultando em mais residuos a serem
tratados. Alguns hospitais tratam de 70 a 90% de seus residuos
gerados como infecciosos. Com isto o volume para coleta e

disposigdo final estd crescendo proporcionalmente (19).

De acordo com o CDC (84), pesquisas correntes
indicam que o virus da AIDS é fragil e morre rapidamente quando
exposto ao meio ambiente. Administradores e dirigentes dos
hospitais admitem, entretanto, que outras doencas podem ser
transportadas pelo lixo hospitalar. O virus da hepatite B, por
exemplo, pode sobreviver em sangue seco por varias semanas.
Entretanto eles véem o risco de tais exposicdes mais como
ocupacional, a que estd sujeito a equipe de enfermagem, de
servigos de limpeza e os coletores de lixo, do que um perigo a

saude publica (25).

O CDC (84), afirma que nao ha nenhum documento
sobre doengas infecciosas resultantes do gerenciamento
inadequado destes residuos. Esta lacuna na documentacao,

entretanto, nao pode ser entendida como evidéncia final de que
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nao existe nenhum problema com esse tipo de residuo porque

também ndo ha nenhuma pesquisa conduzida neste campo.

Também ndo haveria nenhum caminho legal para tais
ocorréncias, a menos gue os hospitais provavelmente
estabelecessem direitos ocupacionais fora de sua A4area. Em
qualquer caso os residuos hospitalares representam riscos mais
além da extensao das doengas transmissiveis e dos problemas em
seu tratamento e disposigao final (25). De acordo com Lee et al
(57), os componentes chaves dos residuos médicos que podem
requerer atencdo especial sdo materiais patogénicos, quimicos
citotoxicos, quimicos perigosos, materiais téxicos e

radioativos.

No entanto, deve-se recomendar que mesmo
hierarquizando-se residuos médicos infecciosos, potencialmente
infecciosos e supostamente infecciosos, estes devem ser tratados
todos como infecciosos. O teste para residuo médico nunca é
recomendado. O resultado negativo significa que a infecg¢do nao

foi indicada na amostra e nao no residuo como um todo (60).

3.2 GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE SERVIGOS DE SAUDE

Gerenciamento, segundo Aurélio Buarque de Holanda
(68) €& definido como o ato ou efeito de gerenciar, onde
gerenciar significa dirigir na qualidade de gerente; exercer as

funcdes de gerente; gerir.

Na versdo do Webster's (97) significa o ato, arte
ou maneira de manejar ou manipular, tratar, dirigir e executar
ou usar para um objetivo; administracgdo; manuseio ou tratamento

cauteloso.
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Sempre gquando se fala em gerenciamento, se
pressupode um programa, um plano ou uma estratégia,
delineados sob um conjunto de métodos, medidas e objetivos para
a execugcdo de um empreendimento. O programa, plano ou
estratégia, palavras tambénm normalmente utilizadas como
sinénimos, incluem varios elementos ou etapas, descritos de

forma integrada e sequencial.

o} gerenciamento, neste contexto, seria a
maneira de se executar ou cumprir as atividades definidas
no plano, programa ou estratégia, em cada uma de suas

etapas.

No entanto, por forcga do uso, o] termo
gerenciamento é, em nao raras oportunidades, empregado como
sindnimo de programa, plano ou estratégia de gerenciamento,
resumindo-se nesta unica palavra o programado e a agao sobre

ele.

A tendéncia mundial quanto a proposta de sistema
de gerenciamento de residuos perigosos € aquela designada pela
expressao "cradle-to-grave" (do bergo ao tumulo), que contempla
o acompanhamento do residuo indo desde sua geragdo até sua

disposigao final.

Os objetivos de um efetivo programa de
gerenciamento de residuo infeccioso é prover protegcao a
saude humana e ao meio ambiente, devido aos riscos
apresentados por estes residuos. O gerenciamento adequado
assegura que o residuo infeccioso seja manejado de acordo com os
procedimentos estabelecidos desde o momento da geragao, passando
pelo tratamento (para tornd-lo nao infeccioso) até sua

disposicao final (88).

De acordo com a USEPA (88) um sistema de
gerenciamento para residuo infeccioso devera incluir os

seguintes elementos:
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-~ designac¢do dos residuos infecciosos
~ manejo de residuos infecciosos que inclui:
. segregacgao
. acondicionamento
. armazenamento
. transporte e manuseio
. técnicas de tratamento
. disposigao do residuo tratado
- plano de emergéncia
- treinamento de pessoal
A norma brasileira, elaborada pela ABNT (06),
para residuos de servigos de saude engloba as seguintes etapas
em seu manejo:
- geracgao
- segregacgao
- manuseio
- coleta interna I
- armazenamento interno
- coleta interna II
- armazenamento externo

-~ coleta externa
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- tratamento

- disposicao final

Note-se que o sistema estabelecido nos Estados
Unidos abrange apenas a fracdo dos residuos de servigos de saude
considerada infecciosa, diferentemente do que se pretende
através da normatizag¢do proposta pela ABNT. No primeiro caso os
residuos infecciosos estdao contemplados dentro da estratégia de

gerenciamento de residuos perigosos.

Varias opgdes sao disponiveis para o
desenvolvimento de um sistema de gerenciamento de residuos de
servigos de saude. Op¢odes de gerenciamento para um
estabelecimento individual devem ser selecionadas segundo as
bases mais apropriadas para cada estabelecimento em particular.
A selegao da opgao para uma unidade depende de varios fatores,
tais como a natureza e quantidade dos residuos gerados, a
disponibilidade de equipamento para tratamento interno ou

externo, restricdes de legislagao e custo.

Os residuos devem ser classificados em categorias
distintas, geralmente em fungcdao de seu potencial de risco, a
partir do que sera possivel selecionar os métodos de
acondicionamento, transporte e tratamento, para cada categoria
especificada. A quantidade de residuo em cada categoria também

pode influenciar em tais meétodos (85).

A melhor técnica de gerenciamento de residuos
médicos, segundo Lee et al (57), € minimizar a geracao dos
mesmos. No entanto, somente um certo nivel de redugdo pode ser
conseguido devido a natureza dos residuos e seus processos de

geracgao.

A minimizagdo de residuos € uma estratégia
utilizada para a redugdo, na extensao em que pode ser praticada,

do residuo gerado, antes de ser submetido a tratamento. O termo
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inclui gqualgquer redugdo de residuos na fonte geradora ou
atividade de reciclagem, visando a diminuigdo do volume total

produzido e/ou a redugao da toxicidade apresentada.

Para a USEPA (85,93), reduzir a geragao dos
residuos de servigos de saude na fonte, ou reciclar-los dentro
ou fora do estabelecimento gerador, trara beneficios pela
diminuigcdo dos custos de disposicdo e da responsabilidade
associada com a disposigao dos residuos perigosos.

Rushbrook e Fidneey (76) propdéem a utilizacgao de
técnicas de minimizagao no gerenciamento de residuos em paises

em desenvolvimento.

Segundo relatdrio da WHO (98), o gerenciamento de
residuos de servigos de saude requer uma abordagem sistémica,
gue envolve o manuseio, armazenamento, transporte, tratamento e
disposigao final, através de métodos que em todos os estagios

minimize o risco a saude e ao meio ambiente.

Para La Rovere (56), gerenciamento significa todo
o relacionamento com o manejo dos residuos, incluindo todos os

passos necessarios para assegurar seu fluxo correto.

Segundo Quiroga (72) a programagdo de um sistema
eficiente e racional para abordar o problema de saneamento de um
hospital €& fundamental, tendo em vista que falhas ou defeitos de

operagao podem agravar o problema existente.

O relatdrio do Conselho Nacional de Saude e
Pesquisa Médica da Australia (67) prevé a confecgao de um gquia
para embasar o desenvolvimento de estratégia de gerenciamento
apropriada, levando-se em conta fatores unicos e especificos,

como condigdes locals, requisitos e regulamentacdes legais.
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3.2.1 Geragao de Residuos

Por geragao entende-se a transformagao do
material utilizavel em residuo e, geradores, por definigao, sao
os estabelecimentos que produzem residuos de servigos de saude

(09).

Cross e Noble (34) afirmam que os hospitais geram
quantidades de residuos sdlidos independente da proporgao de

seus tamanhos.

A quantidade de residuos sodlidos gerados em um
estabelecimento de saude € funcdo das diferentes atividades que
ele desenvolve e dependera, entre outros fatores, do numero de
servicos meédicos oferecidos; do grau de complexidade da atencgao
prestada (54), do tamanho do estabelecimento, da proporgao de
pacientes externos atendidos e da dotagcao de pessoal (63). Por
isso, nao é facil estabelecer relagdes simples gue permitam

estimar a quantidade gerada.

O conhecimento das quantidades reais geradas, é
de complicada determinag¢do, rarissimas vezes ¢é obtido. Os

valores sao, entdo, optidos por estimacgao.

Na maioria dos casos, relaciona-se a quantidade
média gerada diariamente com o) numero de leitos do
estabelecimento, obtendo-se uma taxa, passivel de comparacao.
Embora sujeitos a certo grau de imprecisdo, sao mais faceis de
manejar e aplicar (63). Outras vezes pode-se realizar
estimativas em fungcdo da capacidade dos veiculos de transporte

ou da capacidade de operacao dos equipamentos de tratamento.

Segundo Black (12), ha sugestdo para o uso do
equivalente populacional relacionado com o total de pacientes,
numero de componentes do corpo  médico, residentes ou em tempo

integral, e a estimativa do numero de visitantes.
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A pesquisa realizada continuamente durante varios
anos no Centro Médico da Universidade de West Virginia, citada
por Kiefer (55) e Genatios (43), resultou no estabelecimento de
uma série de equag¢des matemdticas que relacionam a produgdo de
residuos esperada com os distintos tipos de servigos do
hospital, na qual a variavel independente ¢€é o numero de
empregados remunerados dos diferentes servigos. Este método,
denominado de equivalente populacional, € baseado na média da
populacdo presente no hospital, a cada turno de 8 horas, durante
24 horas por dia e 7 dias na semana; considerando-se os
pacientes de consulta externa 50% destes, e somando-se para cada
area o numero de médicos, enfermeiras, camareiras, pessoal

técnico, administrativo e de servicos, que produzem residuos.

Genatios (43), define um equivalente, o qual
denomina de NEPI-numero efetivo de pessoas no instituto, que
considera toda a populagcaoc que em um estabelecimento deste tipo
tem a capacidade de produzir residuos. Assim, envolve os
pacientes internados, os médicos e paramédicos, o pessoal
administrativo e de servigos, como também os pacientes de
consultas externas e visitantes. A produgao ¢ funcdo do numero

de horas que cada grupo de pessoas citado permanece no local.

A USEPA em relatdrio de 1987 (89), reporta uma
geragcao anual aproximada de 3,2 milhdées de toneladas de residuos
médicos, provenientes de hospitais dos Estados Unidos,
representando cerca de 2% do total de residuos soélidos
municipais gerados no pais, e equivalente a aproximadamente
8.760 ton/dia (19,94). O mesmo relatorio, em outro item,
apresenta o valor de 5.900 ton/dia, calculado utilizando-se a
estimativa do numero de leitos existentes (em 1985, a estimativa
era de 1,3 milhdes com 69% de taxa de ocupagdao e a geracao de
5,90 kg.dia/leito); este ultimo valor também citado por Hall
(46) .

Lee et all (57) descreve que o numero de

instalacgoes que potencialmente geram residuo meédico ou
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infeccioso passam de 98% do total de estabelecimentos
americanos, o qual é estimado em 340.500 instalag¢des. Hospitais
somam menos do que 2% do total de unidades que potencialmente

podem gerar tais residuos.

Uzych (94) apresenta valores de outras
estimativas de geracdo que se engquadram no intervalo entre 2,1 a
4,8 milhdées de toneladas anuais para os residuos médicos gerados
nos EUA, nac incluindo residuos nado hospitalares, como os

provenientes de clinicas e laboratodrios.

Valores referidos de estimativas de geracgao de
residuos hospitalares ou de servigcos de saude em fungao do
numero de leitos ou de pacientes, sdao muito divergentes.
Valores, na faixa de 7,26 a 10,44 kg.dia/leito sao mencionados
por Hall (46), Cheremisinoff e Shah (24) e pela USEPA (89),
enquanto que outros valores encontrados em diversas pesquisas em
hospitais se fixam entre 3,63 e 20,43 Kg/dia.leito. Black (12)
refere-se a taxa de 3,17 a 3,85 Kg/dia.leito, dada por diversos
autores, engquanto Cross Jr (32) menciona cifras de 8,17 a 11,53
Kg/dia.leito, apontados por muitos hospitais. Airan et al (01)
mencionam a taxa média de 4,3 kg.dia/leito e 1,68 kg per capita,
onde este uUltimo valor refere-se ao numero de pacientes, mais o
numero de trabalhadores pagos e voluntdrios, em investigacao
realizada em um hospital em St. Petersburg. Carlile (19),
referindo-se & USEPA (89), relata que dos 3,2 milhdes de
toneladas anuais de residuo médico gerado nos EUA,
aproximadamente 0,5 milhées de toneladas sdo considerados
potencialmente infecciosos, numa proporgao entre 10 e 15%. Em
1985, esta estimativa era de 0,375 milhbées de toneladas (82).

De acordo com Lee et al, 1991 (57), pesquisa
recente a nivel nacional indicou que os hospitais dos EUA geram
uma meédia de 6,80 kg.dia/paciente de residuos sdélidos e os

infecciosos representam 1,02 kg.dia/paciente, 15% dos primeiros.
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Dependendo do criterio utilizado para
classificagao, a proporgcdo de infecciosos na massa total de
residuos gerados varia. Segundo Hall (46), hospitais e outros
estabelecimentos podem encontrar qualquer valor entre 5 e 70% de
seus residuos como infecciosos, mas afirma que a maioria esta

entre 10 e 15%. Outros autores (24,30,57) apresentam o valor

de 15%.

Turnberg (81) estende este intervalo de 3 a 90%,
citando quatro outros autores. Meaney e Cheremisinoff (60)
afirma que 70% dos residuos médicos ndo representam perigo para

o publico em geral.

Naber (66) narra que em trés hospitais
pesquisados pela USEPA, os valores de 0,13; 0,23 a 0,45; e 8,17
Kg/dia.leito foram encontrados para residuos infecciosos.
Reporta, ainda, gque a USEPA estima a geragao de residuos
infecciosos entre 55.000 e 383.000 toneladas anuais somente

proveniente de consultorios médicos americanos.

A taxa para residuos meédicos regulados pelo
Medical Waste Tracking Act-MWTA, de 1988 (94), que inclui
perfurantes e cortantes, residuos patologicos e sangue e seus

derivados, esta geralmente entre 0,91 e 1,36 Kg/dia.leito.

Em 1980, uma estimativa realizada na Gra Bretanha
(48) sobre a geragdo dos residuos provenientes de hospitais
publicos e privados resultou em 155.000 toneladas, onde
aproximadamente 33.000 toneladas eram residuos clinicos, ou seja

21% destes.

Campbell (18) estimou para hospitais do Canada,
em 1987, a taxa de 2,92 kg/dia leito de residuos hospitalares e
para os residuos considerados biomédicos o valor de 0,30

kg/dia.leito e 0,43 kg/dia paciente.

Genatios (43), citando Pearce, menciona taxas de

geragao em trés paises da Europa, estimados em volume. Para



38

Franca, 1962, encontrou-se 0,4 1l/dia.leito, na Italia, 1963,
valores entre 2 e 3 1/dia.paciente e Alemanha, 1963,

11/dia.paciente.

Estimativas da taxa de geragao tém sido efetuadas
por muitos pesquisadores durante varias décadas, principalmente
nos EUA. Estas estimativas fornecem um interessante gquadro da
diversidade de valores encontrados, em particular para
hospitais, o dque pode ser constatado na Tabela 6, para
levantamentos executados em estabelecimentos dos EUA, em
distintas datas. A andlise comparativa destes resultados obtidos
ou citados por cada autor so6 deve ser realizada se as
metodologias empregadas em cada caso, como também as definigdes

basicas referentes aos residuos estudados forem contempladas.

A partir dos anos setenta os paises 1latino-
americanos demonstraram um interesse crescente pelo tema dos
residuos de servigos de saude, o que resultou na realizagdo de
diversos estudos com o objetivo de se conhecer a taxa de geragao

de residuos sélidos em estabelecimentos hospitalares.

De acordo com Monreal (63), as taxas médias de
geragcao de residuos sdlidos hospitalares, obtidas em diversos
paises latino-americanos, flutua entre 1,0 e 4,5 kg.dia/leito,

tendendo a aumentar com o tempo.

Esta tendéncia de crescimento coincide com a
evolugao mostrada em paises desenvolvidos (63), principalmente
apds 1966 com o aparecimento do uso de material descartavel (42)
e que fol incrementado nas décadas de 70 e 80 (42,82). Para
Naber (65) também o volume de residuos infecciosos deve
continuar a crescer. Este autor, relatando um estudo
desenvolvido em Cleveland, menciona que mais de 0,75 milhdes de
toneladas de residuos infecciosos serdao gerados em 1993, nos
EUA, e no ano 2000, a estimativa de geragcdaoc de mais de

1,1 milhdes de toneladas ¢ esperada, em decorréncia do aumento
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TABELA 6 - Valores de estimativas de taxas de geragao de residuos soélidos de estabelecimentos
de saude, por varios autores, em diferentes datas e paises

FONTE ANO CONTRIBUICAO
Olson (in 42) 1949 3,4 Kg/dia.leito
Woodise (in 42) 1949 0,2 a 0,4 Kg/dia.per capita
Hospital Social Service Journal (in 42) 1950 1,4 Kg/dia.leito
Manual Diretores Hospitais (in Pearce in 42) 1952 3,2 Kg/dia.paciente
Boletin del Instituto de Incineracién (in Pearce in 42) 1955 3,6 Kg/dia.leito
1,4 Kg/dia.pessoa de segao auxiliar
Snow (in 42) 1956 4,0 Kg/dia.paciente ( hosp pequeno)
3,0 Kg/dia.paciente (hosp grande)
Clarisse (in 42) 1958 3,2 Kg/dia teito
Mour (in 42) 1958 3,6 Kg.dia.leito
Revista Instituigdes s/ Incend. Incinerad. {in 42) 1961 3,2 Kg/dia.leito
Mackenna (in 34) 1863 4,35 Kg/dia.leito
Groce (in 42) 1963 5,4 a 8,6 Kg/dia.leito
Paul (in 42 e 34) 1964 3,6 Kg/dia.paciente
4,53 Kg/dia.paciente
Combs (in 42) 1965 3,6 Kg/dia.paciente
Gaulin (in 42) 1966 3,6 Kg/dia.paciente
Holbrook (in 34) 1966 8,6 Kg/dia.leito
Incinerator institute of America (in 34) 1966 3.6 Kg/dia.paciente
Rourke (in 42 e 34) 1967 8,6 Kg/dia.leito
9,06 Kg/dia.paciente
Oviatt (in 34) 1967 2,0 Kg/dia.paciente (hosp c/ 200 leit.)
5,0 Kg/dia.paciente (hosp ¢/ 725 leit.)
Holbrook (in 34) 1967 9,06 Kg/dia.paciente
Syska & Henessy (in 34) 1968 7,7 Kg/dia.paciente
Davis (in 34) 1968 5,4 Kg/dia.leito
Baker (in 34) 1968 5,6 Kg/dia.leito (média)
4 a 8,6 Kg/dia.leito
Groce (in 34) 1968 5,4 a 8,6 Kg/dia.leito
Vanghan (in 42) 1968 9,0 Kg/dia.paciente
Black (12) (diversos autores) 1968 3,17 a 3,85 Kg/dia.paciente
Jacobsen (in 34) 1969 6.8 Kg/dia.leito
Cooper (in Pearce in 42) 1970 2,7 Kg/dia.paciente
4.9 Kg/dia.paciente
Hunt (in 42) 1970 12,0 Kg/dia.pessoa
Hart (in 42) 1970 3,0 Kg/dia.paciente (hosp pequeno)
8,0 a 8,6 Kg/dia.paciente (hospital
de ensino e treinamento)
Weston (in 34) 1971 4,53 Kg/dia.paciente
Iglar & Bond (in 34) 1971 3.7 a 4,19 Kg/dia.paciente
Airan et al (01) 1980 4,3 Kg/dia.leito
1,69 Kg/dia leito
USEPA (88) 1987 5,9 Kg/dia.leito
7,26 a 10,44 Kg/dia.leito
Campbell (18) 1987 2,92 Kg/dia.leito
Cross (32) 1990 8,17 a 11,35 Kg/dia.leito
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significativo dos servigos de assisténcia a saude, devido ao
fato da populagdo estar vivendo mais tempo e o numero de idosos
estar aumentando. Este fato fara com que o volume de residuos
intecciosos gerados cresga proporcionalmente ao incremento dos

servicos médicos.

Cross e Noble (34), em 1973, Jja previam para os
anos oitenta uma projecdo de 76% no crescimento de residuos
sdlidos hospitalares nos EUA, enquanto que os residuos sdélidos
totais alcang¢ariam 36%, onde a razao principal para este aumento
seria o uso de materiais descartaveis. Acrescentam, citando o
Manual de Praticas de Engenharia da Sociedade Americana de
Engenharia Civil, que de 1958, quando os descartaveis
representavam 2,7% de todo suprimento médico (em volume de
dolar), o uso de descartaveis no pais cresceu a uma taxa de 24%
anual, chegando a 7,7% de todo o suprimento, em 1970 e, para

1980, a projegao esperada era de 11%.

Em 1971, ainda Cross e Noble (34), mencionando
dados do Guia de Marketing e Catdlogo de Empresas dos EUA,
relatam que sé o mercado de descartdveis nesta Aarea, oferecia
uma consideravel variedade de materiais que potencialmente
integrariam, posteriormente, os residuos soélidos Ggerados,

listando mais de 90 itens distintos.

A titulo de exemplo, nos EUA registrou-se taxas
da ordem de 3,5 kg/dia.leito para o final da década de 40,
alcangando valores superiores a 6 ou 8 Kg/dia. leito para os anos
80 (63).

Os paises desenvolvidos, apresentam taxas atuais

de geragao desses residuos significativamente maiores aque as
: , gﬁﬁégg;%pa Latina

apresentadas pelos paises em desenvolvime 2 ara estes

ultimos, a Tabela 7 mostra alguns desses valores, segundo os

estudos realizados em diversos paises.



americanos, por varios autores, em distintas datas

TABELA 7 - Valores de estimativas de taxa de geragdo de residuos hospitalares em paises latino-

GERACAO

PAIS ANO DE ESTUDO (Kg/dia.leito) ,

MIN MED MAX
Venezuela (66) 1972 2,12 2,86 10,14
Chile (72) 1973 0,97 1,21
Venezuela (42) 1976 2,56 3,10 3,71
Brasil (59) 1978 1,20 2,63 3,80
Brasil (27) 1981 1,09 2,66 4,23
Argentina (31) 1982 0,82 4,20
Peru (61) 1987 1,60 2,93 6,00
Argentina (51) 1988 1,85 3,65
Paraguai (75) 1989 3,00 3,80 4,50
Guatemala (54) 1990 2,16
Peru (23) 1991 0,59
Venezuela (39) 1992 3,80

Fonte: Vide Referéncias Bibliograficas, conforme niimero indicado (n).
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3.2.2 Segregacao de Residuos

A heterogeneidade é uma das principais
caracteristicas dos residuos de servigos de saude (63),
decorrente da grande diversidade de atividades relacionadas com
a atencgéao médica que se desenvolve nos diferentes
estabelecimentos de saude, ou nos distintos setores dos
hospitais, os gquais em maior ou menor grau, contribuem para a

diversidade dos residuos.

De acordo com os parametros adotados e o©s
objetivos a que se destinem, muitas sdo as formas de
classificagdo ©possiveis ©para os residuos de servigos de
saude, conforme visto anteriormente. Como ponto de partida do
funcionamento do sistema de gerenciamento, a segregagdo tem uma

significativa importédncia no desenvolvimento das demais fases.

A ABNT (09) define segregacao como "operagao de
separacao dos residuos no momento da geragdo, em fungao de uma
classificagao previamente adotada para estes residuos".

A segregagao em diferentes categorias de residuos
é recomendada como meio para assegurar que cada categoria receba
apropriado e segyro manejo, tratamento e disposigdo final
(67,82,88).

A pratica da segregagcdo deve ser implantada na
origem ou fonte de gerag¢do (ponto onde o material torna-se
residuo) (09,20,30,60,63,88,94,99), separando fracoes
infecciosas de outras fragdes perigosas, permitindo a reciclagem
de alguns residuos (63) e o encaminhamento & coleta municipal da
fragdo considerada comum ou que nao oferece risco (63). Isto é
melhor efetuado por aquelas pessoas gque estdo gerando os
residuos e, portanto, estdo melhores qualificadas para avaliar o

risco associado com os proprios (88).
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A minimizacdo de residuos esta diretamente
relacionada com a segregagao. A efetiva segregagcao econsequente
minimizacdo sdo importantes fatores de seguranga para o pessoal
que os manipula, interna e externamente aos estabelecimentos,
aos individuos que operam instalagdes de tratamento e disposigéao
e ao publico em geral (67), além do grupo de catadores de
residuos que buscam locais de disposigao a céu aberto.

A segregagdo reduz a quantidade de residuos que
requer cuidados especiais (67), pois os infecciosos, patogénicos
ou perigosos, mesmo representando pequena parcela do total
produzido, gquando nao separados, colocam em risco a massa toda
(20,60,86), obrigando a realizar com o total de residuos o

manejo indispensdvel aos primeiros (56).

A implementagao da segregagao de residuos
hospitalares torna-se atrativa desde que os riscos e os custos
de tratamento e/ou disposicdo sejam minimizados (24,67),
racionalizando os recursos (20). Segundo Monreal (63), a
separagcdo se realiza frequentemente com o objetivo de diminuicao
dos custos de manejo interno e externo e nao com o propdsito de
reduzir os riscos sanitarios associados ao manejo das fracgodes
infecciosas ou perigosas. Esta atividade pode também, facilitar
a agado em caso de acidente ou emergéncia, intensificando as

medidas de seguran¢a apenas onde elas sao necessarias (20,88).

A separagao dos residuos perfurantes e cortantes
dos demais, em recipientes rigidos, sempre é recomendada
(06,63,86,88), devido ao perigo de acidentes em fung¢aoc de sua
natureza e por estarem, com frequéncia, em contato com material
infeccioso. Por outro lado, encontra-se também, a separagao e
comercializagao de papel e papelao provenientes de embalagens de
material médico, de frascos de vidro de remédios e, uma pratica
muito comum na América Latina, de residuos alimentares para a

engorda de porcos.
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Um sistema nacional de segregac¢ao de residuos de
servigos de saude ¢€é interessante, estendendo-se para outros
estabelecimentos além dos hospitais. O mesmo sistema de
segregacao adotado internamente deve ser entendido e seguido

externamente as instalagdes geradoras (48).

No entanto a segregacao € um ponto delicado, que
estd sujeito a erros humanos (01,67) e a disposigao das pessoas
para realiza-la. Ela requer, num primeiro nivel, a colaboragao
efetiva e permanente do pessoal envolvido (63), bem como sua
capacitagdo para segregar adequadamente e reconhecer o sistema
de identificacdo, além de se contar com recipientes e
equipamentos em numero adequado e suficiente (06,63,99). Quanto
a segregacao, mesmo em paises desenvolvidos onde sua implantacgao
ja ocorreu ha bastante tempo, e depois de anos operando
satisfatoriamente, ha& relatos de situagbées lamentaveis, que
trouxeram consequéncias graves a determinadas pessoas, como
resultado de ndo se ter tratado como infeccioso ou perigoso um

residuo que estava contaminado (56).

3.2.3 Acondicionamento de Residuos

0 acondicionamento, ou o ato de embalar os
residuos, deve ser executado no momento de sua geragao (06), no
seu local de origem ou proximo a ele (06,56,63,88) enm
recipientes adequados ao seu tipo, quantidade e caracteristicas,
visando um melhor manuseio dos mesmos e a protegcao do pessoal
encarregado de sua coleta e remogao (12,30,86,88). Isto, evita
sua exposigao, bem como permite a identificacao dos que requerem

cuidados especiais, diminuindo os riscos de contaminacao (79).

Os recipientes para acondicionamento dos residuos
devem ser de tamanho, forma e constituidos de material
apropriados, de maneira a assegurar suficiente capacidade,

resisténcia e integridade (82,88), facil manejo e propocionar,
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quando for o caso, limpeza e hermeticidade (88) de acordo com Os

requisitos sanitarios basicos (12,63).

O uso de sacos plasticos para residuos de
servicos de saude € unanimemente recomendado (06,12,42,55,56,63,
67), oferecendo uma série de vantagens sobre outros recipientes,
ressaltando-se a praticidade, eficiéncia, a redugdo da exposigao
do manipulador ao contato direto com os residuos, a melhoria das
condigdées higiénicas gerais do sistema (15) e seu descarte
juntamente com os residuos,exceto residuos perfurantes e cortantes.

Em muitos paises ou estados, seu uso esta
normatizado. No Brasil a ABNT, através da NBR-9190 Sacos
Plasticos para Acondicionamento de Lixo - Classificagcao (08),
estabelece suas condigdes de uso. Na provincia de Buenos Aires,
o decreto 307/82 (31) implementa e especifica seu uso. Nos EUA o
40 CFR Part II, 20 Seccion 259-41 especifica o uso de sacos
plasticos de cor vermelha (red bag) ou os que portem o simbolo
universal de risco bioldgico, conforme Figura 1. Na Australia,
pela auséncia de padronizag¢ao, a escolha de sua cor, espessura e

qualidade frequentemente tem sido arbitraria (67).

Segundo Genatios (42), Starken em 1956, foi o
primeiro a sustentar que os residuos contaminados deviam ser

colocados em sacos descartaveis.

O cddigo através das cores dos sacos plasticos,
ou de inscrigdes sobre os mesmos & frequentemente usado para
auxiliar a segregagdo e identificacado dos residuos infecciosos
(30,34,61,82,88) e deve ser padronizado. (67).

Os sacos plasticos, poreém, nao apresentam
resisténcia aos residuos perfurantes e cortantes. Rupturas sao
constantes quando utilizados para embalar latas ou garrafas.
Sacos de papel sdo menos sujeitos a ruptura, mas tém sido

empregados em menos ocasides (12).
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Os sacos plasticos requerem, para seu apoio e
sustentacdo, ou para sua remogao e transporte, de recipientes
tipo "latas de lixo", ou armagoes porta-sacos
(50,51,52,56,79,88). Estes devem ser em numero suficiente em
cada unidade, de dimensdes apropriadas, com tampas e tém que

passar periodicamente por limpeza e desinfecgdo apés o uso.

Residuos perfurantes e cortantes, objetivando o
nao deterioramento das embalagens e a prevengdo de acidentes,
devem ser acondicionados em recipientes rigidos (06,20,56,58,63,
66,82,88) com sistema de fechamento e identificacao adequados,
antes de serem lancados nos sacos plasticos. Se este recipiente
contemplar todos os requisitos anteriores e for desenhado
especialmente para ser transportado, o acondicionamento

adicional em saco plastico pode ser injustificado (87).

As embalagens plasticas devem ser fechadas
adequadamente (88) com nd, barbante ou arame (06), ou ainda
grampos, fitilhos plasticos ou de borracha (12), de modo a néao
possibilitar vazamento do conteudo (06). No fechamento, certos
cuidados devem ser observados, como nado exceder dois tercos de
sua capacidade, nao inalar o ar expelido do seu interior e a

manipulagcdao adequada de residuos pastosos (06).

O simbolo universal de substancia infectante,
denominag¢do atribuida aqui no Brasil, de acordo com a NBR 7500,
ao que normalmente se chama risco bioldgico em outros paises
(Figura 1), é recomendado para identificar residuos de servigos
de saude que requerem atencao especial (82,88), deste modo,

podem ser gravados nos sacos plasticos destes residuos.

Geralmente utiliza-se o acondicionamento em sacos
duplos para as areas de isolamento (01,20) e o emprego de sacos

plasticos especiais para a esterilizacdo em autoclaves.

No entanto, Cross e Noble (34) chamam a atengao

para o falso senso de seguran¢a que a embalagem saco plastico
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proporciona ao sistema de coleta, devido a sua pouca

resisténcia.

3.2.4 Coleta Interna de Residuos

Um aspecto importante a se considerar no
gerenciamento de residuos sdélidos em estabelecimentos de
servigos de saude €& dque eles, continuamente, estado sendo
gerados, mas a coleta é realizada esporadicamente, em intervalos

fixos durante o dia (55).

A coleta interna é aquela utilizada dentro da
unidade, constituindo-se no recolhimento dos residuos dos
recipientes, no seu fechamento e transporte até a sala de 1lixo
(20). Para a ABNT (09), a coleta interna de residuos é a
operagcao de transferéncia dos recipientes, do local de geragao
para o local de armazenamento interno (coleta interna 1I),
normalmente localizado na mesma unidade de gerag¢ao, no mesmo
piso ou proximo a ela, ou deste para o abrigo de residuos ou
armazenamento externo, geralmente fora do estabelecimento, ou
ainda diretamente para o local de tratamento (ambos denominados
coleta interna II). Em pequenas instalagcdes ou em determinados

casos estas etapas reduzem-se a uma unica.

A coleta deve obedecer horario e frequéncia
determinados (06,34) de modo a minimizar o tempo de permanéncia
dos residuos no local e ndo atrapalhar a movimentagdoc normal das
unidades (20). A coleta interna I deve observar e obedecer as

normas de segregacgdo existentes (06,20).

O pessoal encarregado desta atividade varia de um
estabelecimento a outro. Em alguns ha uma equipe de coleta, em
outros sao as arrumadeiras e nado raramente as préprias

enfermeiras (71) que fazem este servico.
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A primeira etapa da coleta pode ser feita
transportando-se os sacos ou recipientes manualmente ou por meio
de carrinhos de tracado manual (20). Os carrinhos devem ter
projeto e capacidade adequados, de modo a impedir o derrame de
residuo (06,34,63), do mesmo modo, Os sacos e as lixeiras
deverao ter capacidade de acordo com a gquantidade de residuos

produzidos e o numero previsto de coletas (20).

Cuidados devem ser dispensados com a coleta e
remocdo dos residuos (06,20,88) e os encarregados deste servigo
devem fazer uso dos equipamentos de protegdo individual (EPI)
necessarios (06,20). Em geral ha insuficiente conscientizacgéao
das pessoas envolvidas gquanto aos riscos a saude associados e
também ha& problemas sdécio-culturais (98). O treinamento e

capacitacao é importante.

3.2.5 Armazenamento Interno de Residuos

O armazenamento interno €é a etapa de guarda
temporaria dos recipientes (56) em instalacgdes apropriadas e
préoximas a geragdao de onde serao encaminhados, através da

segunda etapa da coleta, para o armazenamento externo (09,20).

Cada unidade geradora deve ter uma sala de
residuo apropriada para o armazenamento interno, obedecendo a
capacidade necessaria e as normas sanitdrias e de construgao

(06,20,99). Devem ser seguras e higiénicas (67).

3.2.6 Armazenamento Externo de Residuos

Embora este local esteja dentro dos limites do
terreno do estabelecimento, € chamado de armazenamento externo

porque localiza-se, geralmente, fora da instalacdo geradora.
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Neste local os residuos ficam no aguardo de seu encaminhamento
para o tratamento, disposigdo final, ou reciclagem. Normalmente
sdo denominados de lixeira (20), abrigo de residuo (06), ou area

de estoque temporario (30).

Varios autores (06,20,42,88) recomendam a
restricdo ao acesso de pessoas a esta area e outros (20,46,82)
referem-se a limpeza e desinfecgdo regular e a condigdes de
seguranca (30). Recomendagdes sobre vedagdo que impeg¢a o acesso
de vetores é também encontrada (06,20,46,49,71,88).

A USEPA (88) recomenda que o tempo de estocagem
seja minimizado e que a area de armazenamento seja visivelmente
identificada com o simbolo de risco bioldgico (Figura 1),
opiniao compartilhada por outros autores (06,20,82).

Cross e Noble (34) alertam para o problema de
inflamabilidade dos sacos plasticos contendo residuos, quando o

armazenamento se faz préximo ao incinerador.

3.2.7 Transporte Interno de Residuos

O transporte interno de residuos € aquele
executado dentro dos limites da area do estabelecimento de
saude. Os residuos coletados devem ser transportados do ponto de
geragao ao 1local de expurgo (24) ou desses para a area de

armazenamento externo ou aoc incinerador (67).

Cuidados especiais devem ser dedicados ao
transporte de residuos considerados infecciosos ou

perigosos (20,88).

O sistema de transporte, em geral, pode empregar
uma ou mais das seguintes categorias de transporte: carrinhos,
dutos por gravidade, tubos pneumdticos (24), elevadores ou o

carregamento manual. O transporte manual é normalmente utilizado



51

para curtas distancias (55), onde o recipiente que contém os
residuos nao devem exceder 20 litros de capacidade. Acima deste

volume, deve-se utilizar o carrinho de coleta (6).

O transporte dos recipientes deve ser realizado
sem esforg¢o excessivo ou risco de acidente para o funcionario

(6), exigindo a utilizagao de EPI.

Referindo-se ao transporte por carrinhos, varios
autores atentam para os cuidados especiais que se deve ter para
que nao haja ruptura nos sacos plasticos (06,20,24,42,46,
63,82,88), quanto a sua limpeza e desinfecgdo frequentes
(20,42,48,50,63,88), ao seu uso dedicado exclusivamente a
residuos (48,67), ou sua utilizagdo para outro material apods

desinfecgdo (88).

A USEPA (88) recomenda (o} transporte em
equipamentos fechados, que impeca o vazamento. No entanto
encontram-se citagdes (55) de que os carros para transporte,
normalmente, sdo construidos ndo permitindo facil asseio,
podendo haver multiplicacdo de bactérias em sua superficie, o

que pde em risco as areas por eles servidas (42,55).

Exceto em estabelecimentos de um unico piso,
meios de transporte verticais s&o requeridos (34); elevadores e

dutos de gravidade sdo os mais utilizados.

Airan et al (0l1) atentam para o uso do elevador
principal para transporte de residuos, considerando esta
necessidade como um fator negativo do sistema, que ocasiona
perda de tempo, deixando passageiros muito tempo aguardando e

causando problemas de fluxo.

O uso de dutos, citados por varios autores
(01,12,24,34,42,55,63,67), € nao recomendado para o transporte
de residuos acondicionados em sacos plasticos (01,12,42),
principalmente contendo residuos infecciosos (88). E necessaria

embalagem apropriada e rigida, para evitar derramamento (88).
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Ccausam problemas de seguranga (55,67), sanitarios e operacionais
(24,55,67). Raramente sao construidos com fins de assegurar uma

operagao adequada dos mesmos (42,55).

Cross e Noble (34) reportam que os dutos por
gravidade, por suas inumeras vantagens, sdo os mais comumente
utilizados para transporte vertical, mesmo trazendo alguns

problemas associados com seu uso.

A tendéncia atual na América Latina e Caribe, de
acordo com orientagcdo da OPS, segundo Monreal (63), € a de
limitar ou suprimir o uso de dutos de gravidade para o
transporte interno de residuos sélidos, devido a varios

problemas sanitdarios que ocasionam.

Sistema de tubos pneumaticos, simples ou
combinados com dutos por gravidade podem ser utilizados (34).
Embora caro, € o melhor sistema de transporte de residuos (24),
porque efetua o transporte nas dire¢des horizontal e vertical,

de modo seguro.

Cheremisinoff e Shah (24) apontam como vantagens
de seu uso o movimento rapido, movimento em gqualquer diregao, o
completo isolamento do sistema que atua sob pressado negativa, a
nado necessidade de armazenamento enquanto espera disposigdo e a

minima interferéncia do sistema com os residuos.

Tanto os dutos por gravidade como os pneumdaticos
podem ser conectados a incineradores e transportar os residuos
diretamente a eles (24). Quiroga (72), em investigacao
realizada, comenta que esta pratica pde em risco o operador do
incinerador, exposto a cortes e queimaduras, devido a toda sorte
de residuos que sao lancados pelos dutos, condigao ainda

agravada pela falta de EPI do operador.

Outros sistemas, em menor escala, podem ser
encontrados, como através de trilhos suspensos, por correntes ou

gruas ou, ainda, o transporte subterrdneo magnético (34).
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3.2.8 Coleta e Transporte Externos de Residuos

Muitos hospitais e clinicas instalaram seus
préprios sistemas de tratamento para os residuos sdlidos, como
uma forma de resolver o problema localmente (56). Esta solugdo,
na grande maioria das vezes, & representada pela instalagdo de
um equipamento de incineragao. Em diversos locais, a legislagao
obriga a instalagéao de incineradores nos proprios

estabelecimentos geradores.

Embora varios estabelecimentos geradores de
servigos de saude possuam seus préprios incineradores, muitos
deles ou estdo paralizados ou operam de modo nao satisfatdrio,
isto podendo ocorrer em paises desenvolvidos ou nao. Na cidade
de Sao Paulo, devido a problemas de poluicdo atmosférica, é
proibida a operacdo de incineradores nestes locails. Desta
maneira os residuos tém que ser coletados e transportados para
fora dos estabelecimentos que os geraram para tratamento ou
disposigdo final. Tais coleta e transporte, para além dos
limites do estabelecimento gerador, sdo denominados coleta e

transporte externos.

De acordo com a segregag¢ao efetuada no momento da
geragado, cada parte componente dos residuos pode ter destinos
distintos, ou requerer manejos diferenciados, nesta fase da
coleta e transporte. O transporte de residuos infectantes e
especiais para fora do estabelecimento requer cuidados

especificos e rigido controle sanitario (20).

3.2.9 Tratamento de Residuos

Tratamento, segundo a USEPA (88) significa
qualquer método, técnica ou processo gque altere o carater

biolégico ou a composicao dos residuos.
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Para Batstone et al (11) tratamento engloba
qualquer atividade que reduz o volume e/ou toxicidade de
residuos perigosos sem consequente geragdo de um material de

valor, que neste caso especifico o autor denomina de reciclagem.

O objetivo de tratar residuo infeccioso é reduzir
os riscos associados com a presenga de agentes infecciosos,
mudando suas caracteristicas bioldégicas tanto gquanto reduzindo
ou eliminando seu potencial de causar doenga. Para ser efetivo,
ele deve reduzir ou eliminar os patogénicos presentes nos
residuos de tal modo que estes ndo mais representem um risco as

pessoas que possam estar expostas a eles (88).

Como a integridade das embalagens encaminhadas
para disposicdo nao pode ser assegurada, podendo resultar na
dispersao de residuos infectantes ao meio ambiente, a USEPA (88)
recomenda, para assegurar protegdo contra o risco potencial
apresentado, que todos os residuos infecciosos sejam tratados

antes de sua disposigéao final (60,88).

Para Cross e Noble (34), apdés o residuo ser
coletado, ele passa pela fase de processamento, definida como a
etapa de redugdo dos residuos em volume, peso, tipo e suas
caracteristicas gerais a uma forma gque melhor se adapte ao
sistema de disposigao final selecionado pela instituigdo. O
processamento pode ser dividido em trés tipos: fisico, gquimico e
bioldégico. Redugcdo de tamanho, compactagao e segregagao sao
exemplos do primeiro tipo, enquanto incineracao, pirdlise e

hidrélise correspondem ao segundo.

A redugac do tamanho dos componentes dos residuos
pode ser efetuada por meio da compactacdo ou trituragao. Os

compactadores reduzem o tamanho e o volume total dos residuos
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por esmagamento, enquanto os trituradores se utilizam de facas,

dentes ou martelos para desintegrar os materiais.

3.2.9.1 Compactacao

Para Cross e Noble (34), o objetivo de reduzir o
tamanho para melhorar as condi¢des de acondicionamento, manuseio
e transporte, reduz também o custo do manejo e o espago

requerido para armazenamento e eventual disposigdo final.

A compactacdo reduz o volume total dos residuos,
mas pode ndo representar um beneficio econdmico significativo se
o custo da disposicao for baseado em peso, além de romper as
embalagens plasticas, o que pode libertar para o ambiente

organismos patogénicos (24) e liquidos.

Os compactadores pequenos, para compactar
pequenas quantidades diadrias podem estar acoplados a saida dos
dutos de transporte e comprimir os residuos dentro de uma prensa
revestida internamente com sacos de plastico ou de papel, o que

pode ser aplicado em estabelecimentos de pequeno porte (34).

Para grandes volumes de residuos, o equipamento
de compactacao pode estar instalado dentro de uma plataforma de

carga, em conjunto com contéineres moveis.

Mesmo os equipamentos de coleta e transporte de
residuos de servigos de saude, como os caminhdes, nao devem
possuir sistema de compactagdo, pois rompendo as embalagens
podem liberar os liquidos de seu interior e derrama-los pelo

caminho.
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3.2.9.2 Trituracao

Os trituradores sdo utilizados para os residuos
classificados como comuns. Ele cria uma mistura homogénea dos
residuos, o que facilita sua incineragdo, mas esta melhoria
geralmente é prescindida em vista do alto custo inicial e o
custo operacional do equipamento. Mesmo diminuindo a
possibilidade de latas de aerossol explodirem no incinerador e
reduzindo o volume a ser armazenado, ndo sao indicados para

residuos de servigos de saude (34).

Um tipo de triturador muito wutilizado para
residuos alimentares sdo os trituradores instalados nas pias de
cozinha. Desde os anos 40 eles tém sido utilizados (34). Em
geral, sdo restritos aos residuos orgidnicos menos rigidos como

sdo os restos alimentares ou os residuos de salas de parto (12).

Uma vez que tal equipamento descarrega os
residuos triturados na rede de esgoto sanitdrio, utilizando a
agua para carregar os detritos, plasticos e papéis sao
geralmente separados porque, normalmente, a rede de esgoto nao
possul uma velocidade de fluxo capaz de transportar estes

materiais (34).

Os trituradores de pia produzem ruido e podem
gerar aerossdis infectados, nao devendo ser utilizados para
todos os residuos (24). A capacidade das unidades de trituracéao
é diretamente influenciada pelo tamanho da tubulagdao de esgoto
instalada e pela permissdo legal sobre a quantidade e tipo de

residuos qu< podem ser encaminhados para o esgoto.
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3.2.9.3 Técnicas de tratamento

Varias técnicas existem que podem ser aplicadas
aoc tratamento de residuos de servigos de saude, tais como
esterilizacgdéo a vapor, incineracao, inativacgao térmica,
esterilizacdo a gas/vapor, desinfecg¢do quimica, esterilizagéao
por irradiagdo e esterilizagdao por plasma ou combinagdo de
algumas destas. Incineragdo e esterilizagdo a vapor sao os
métodos mais utilizados para tratamento de residuos infecciosos

(46,67,81).

Para assegurar o efetivo tratamento de cada lote
de residuo, o pessoal encarregado da operagdo dos equipamentos
ou técnicas devem estar familiarizados com o tipo de residuo e
com os dispositivos empregados. Recomenda-se adotar um padrao de
procedimento operacional para cada método de tratamento e que
todo o ©pessoal envolvido siga rigidamente as instrugdes
determinadas. Por outro lado, o monitoramento do tratamento é
também recomendado, para certificar-se de que o aparato esta

operando corretamente e que estd sendo eficiente (60).

3.2.9.3.1 Esterilizacao a vapor

A esterilizagdo a vapor € um dos métodos
preferidos para esterilizar certos materiais contaminados, ou
suspeitos de estarem contaminados, por microorganismos
patogénicos (30) e para residuos de laboratdério microbioldgico
(32,57).

Desde meados dos anos 70, a esterilizacdo a vapor
tem sido o método de tratamento preferido para laboratdrios de
culturas microbioldgicas (82). Correntemente € o tratamento
especializado mais comum para residuos infecciosos (67), e

utilizado em servicos de saude e industrias afins (60). E o mais
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utilizado para roupas, equipamentos cirurgicos e materiais em

geral (60).

O processo é realizado num recipiente fechado
mais comumente chamado de autoclave. Segundo Perkins, citado
pela USEPA (88), e Meaney & Cheremisinoff (60) as autoclaves
utilizam vapor saturado sob pressdo a temperaturas suficientes
para matar os agentes infecciosos presentes no residuo. A
descontaminacao é, primeiramente, efetuada atraveés de
transferéncia de calor mediado pelo contato direto do vapor com
os microorganismos e posteriormente, através da transferéncia de

calor por conducgao (48).

Durante o ©processo, o0s sacos com residuos
infecciosos s&o colocados numa camara, a gqual é pressurizada. O
vapor €& introduzido dentro dos sacos plasticos por 15 a 30
minutos, aproximadamente, onde a temperatura € mantida a 121°c
(77,82). Em alguns hospitais as autoclaves sao operadas a 132°c.
Esta temperatura mais alta esteriliza os residuos mais
rapidamente, permitindo diminuir o tempo de aplicagdo (82) e
mata toda bactéria vegetativa e outros microorganismos gque podem

ser potencialmente perigosos para os manipuladores (67).

Cross Jr (32) e Rutala (77) indicam que o ponto
critico do ©processo resume-se em estabelecer a relagao

tempo/temperatura necessaria para a destruigdo dos patogénicos.

Segundo Lee et al (57), o tamanho e a composigao
do material afetam a duragdo do periodo requerido para atingir a
temperatura necessaria para a esterilizacdo. O tipo de residuo
aceitdvel é especifico, residuos de baixa densidade s&o mais
facilmente penetraveis pelo calor e requerem pouco tempo de
residéncia (60). O método sé é efetivo para materiais livremente
expostos; sacos cheios de residuos infecciosos podem conter

bolsas de ar que impedem o acesso do vapor (15).

Acrescentam Lee et al (57) que o processamento

durante 12 minutos em contato com vapor saturado a 121°c
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assegura 99,9999% de redugdo no numero de esporos viaveis do
Bacillus stearothermophilus, condigao recomendada para
esterilizacdo hospitalar, enquanto que Rutala (77) afirma que a
condicado padrao de 121°C por 15 minutos é valida para materiais
em contato direto com o vapor, mas ndo inclui o tempo necessario
para a penetracdo do vapor nas embalagens e nos residuos, o que

depende das condigdes fisicas destes.

Quando o ar é retirado, melhora a permeabilidade
do vapor (50). O grau de penetragdo do vapor é fator critico
para a eficacia do tratamento (88). O volume e a compactag¢ao dos
residuos podem também impedir o contato do vapor com os mesmos,
e a esterilizacdo ndao €& completa (67). Varios estudos indicam
que o tipo de recipiente (por exemplo sacos plasticos,
recipientes de ago inox), a adigdao de agua e o volume e a
densidade do material tém uma importante influéncia na

eficiéncia do processo (82).

Segundo Naber (66), existem varias criticas
julgando ser dificil executar corretamente a esterilizagao a
vapor de residuos, devido a que sao embalados de modo compacto e
desordenado, nao permitindo a penetragdo do vapor através dos
mesmos, dando vantagem a que alguns microorganismos escapem a

destruicao.

Este método exige embalagens especiais
(48,64,88), porque os sacos plasticos convencionais sao
sensiveis a temperatura e podem se fundir durante a operagao

(67), além de treinamento para seus operadores (48).

Um método para controlar a destruigao dos
patégenos durante o processo € o uso do indicador bioldgico
(32,60,67,77) como o Bacillus stearothermophilus, uma bactéria
esporulada (46,56,82).

Terminado o tratamento, os residuos, que
diminuiram seu volume e exalam odor, podem ser manuseados COmoO

residuos comuns e dispostos em aterro sanitario (50,64,88). O
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liquido condensado na camara, que é também esterilizado, pode ser

descarregado no sistema de esgoto sanitario (50).

De acordo com Spurgin, citado por Naber (66), o
método de esterilizagdo a vapor €& 60% menos custoso que a
incineracdo e ndo causa problemas de emissdes todxicas como este

ultimo.

Segundo Hueber (50), o processo requer uma
instalacdo de dimensdes similares a do incinerador, com
equipamento gerador de vapor, uma instalagdo de vacuo, conexao
ao esgoto sanitario, desodorizagdo do ar evacuado e pessoal
especializado e responsavel, ndo tratando liquido nem residuos

orginicos constituidos de d6rgdos e membros humanos.

Por outro lado, alguns pesquisadores tém mostrado
gque a operacdo em autoclave na temperatura recomendada, por 15 a
20 minutos, frequentemente, ndo ¢é suficiente para realizar a
descontaminacdo de residuos (15). Varios autores tém recomendado
periodo de 45 minutos ou mais para que os residuos permanegam na
autoclave, com adicdo prévia de agua para remover as bolsas de
ar e facilitar a penetracdo do vapor, segundo Layne, citado por

lLee et al (57) e Brenniman et al (15).

De acordo com Spurgin, citado em (82), varios
fatores tém influenciado alguns hospitais a abandonar a
esterilizacdo a vapor. Condigdes operacionais problematicas, que
ndo propiciam a esterilizagdo completa dos residuos e a recusa
de algumas unidades de incineracdo ou aterro sanitario em

receber tais residuos sdo exemplos destes fatores.

Outro problema observado por Brenniman et al
(15), é a disponibilidade, nos estabelecimentos de saude, de
autoclaves unicamente para esterilizacao de residuos, o que
normalmente ndo acontece. Se este for o caso, os residuos devem
ser manuseados e transportados até o 1local onde haja um
equipamento disponivel,. geralmente laboratorio microbioldgico,

dreas de apoio cirurgico ou lavanderias, as gquais nao sao
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recomendadas para processar grandes quantidades de residuos
infecciosos, pelo risco que pode apresentar a presenga deste

tipo de residuo nestes locais.

De acordo com Turnberg (81) em pesquisa realizada
em 26 hospitais e consultérios médicos do municipio de King,
Seatle, em 1987-88, 56% dos hospitais e 9% dos consultdrios
tratavam todos ou parte de seus residuos infecciosos usando
autoclave, onde o tempo e a temperatura recomendada eram
respeitados por 73% destes. No entanto somente 33% dos hospitais
e nenhum consultdério possuem programas de treinamento para os
operadores sobre operacdo adequada e riscos associados com esta

pratica.

3.2.9.3.2 Desinfec¢ao quimica

A desinfecg¢do quimica é a inativagdo do residuo
por adicdo de quantidades 1limitadas de produtos quimicos. O
processo envolve a introdug¢do de um desinfetante quimico liquido
nos residuos. A desinfecgdo pode ser realizada por adigao de
peroxido de hidrogénio, 4acidos, 4&lcoois, compostos de amdnia

quaternaria ou cetonas (60).

0 desinfetante quebra os materiais orgéanicos e
destroi os agentes infecciosos (57). A desinfecg¢do é normalmente
realizada em superficies, utensilios e materiais médicos

dispostos sobre uma base, espacadamente.

A desinfecgdo quimica de produtos médicos tem
sido usada ha muito tempo, mas a aplicacdo desta técnica a
grandes volumes de residuos médicos é¢ muito recente.
Desenvolvida para ser usada no proprio estabelecimento gerador,
tem sido avaliada comercialmente desde a metade da década

passada. Durante o ano de 1991, cerca de 40 pequenas unidades,
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principalmente para desinfecgdo de materiais perfurantes e

cortantes estavam em uso nos EUA (95).

A desinfeccdo ocorre quando o material do residuo
é volatizado como resultado da forca da reagdo, a qual expde
todos os patdégenos ao desinfectante gquimico, num ambiente
controlado (95).

Para a USEPA (88) a desinfecgdo quimica é mais
apropriada para residuos liquidos, mas também pode ser usada no

tratamento de residuos sdélidos infecciosos.

Segundo o Conselho Nacional de Saude e Pesquisa
Médica do governo australiano (67), somente pequenas gquantidades
de residuos infecciosos podem ser desinfectadas com produtos
quimicos como os hipocloritos ou permanganatos, que matam os

microorganismos, mas ndo necessariamente bactérias esporuladas.

Hueber (50) €& de opinido que ha varias formas de
se executar a desinfecgdo quimica e fisica, mas ainda nao se
conhece um tratamento para residuos hospitalares com resultados
comprovadamente efetivos. Acrescenta que além do custo de se
tratar todos os pontos do residuo por este método, ndao ha uma
seguranca que o liquido desinfectante atinja todos os pontos dos
residuo, e conclui afirmando que na Alemanha a desinfeccgéo
quimica ndo estd reconhecida pela autoridade federal de saude

publica para o tratamento de residuos hospitalares.

Os desinfetantes, na maioria dos
estabelecimentos, tém sido usados para desinfectar &areas onde
ocorrem acidentes com derramamento de residuos ou para materiais
e veiculos de transporte, apds sua lavagem (67) ou ainda, para
desinfectar materiais reutilizaveis (82). O hipoclorito de sdédio
tem sido wusado em processos para desinfecgcdo de produtos

descartaveis (82).

A fim de se utilizar de modo eficaz os produtos

quimicos, a USEPA (88) aponta alguns fatores que sao
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considerados importantes quando se emprega este método: o tipo
de microorganismos a eliminar; o grau de contaminagao; a
guantidade de material proteico presente; o tipo, concentragao e
quantidade do produto desinfetante; o tempo de contato e outros
fatores relevantes como o pH, a temperatura e biologia dos

microorganismos.

Os liquidos desinfectantes podem ser absorvidos
pelo residuo, aumentando seu peso e dificultando seu manuseio
(67). A disposicdo dos residuos tratados quimicamente, deve ser

realizada observando-se os requisitos legais locais (88).

3.2.9.3.3 Desinfec¢cao mecanica/quimica (“pulping")

Esta técnica de tratamento envolve inicialmente a
trituracdo mecdnica dos residuos, seguida de desinfeccdo gquimica
dos mesmos, resultando em efluente liquido, que €& descarregado
no sistema de esgoto sanitario, via tubulacgdo (95) e o material
solido, que apds desidratacdao pode ser encaminhado para aterro

sanitdrio ou para incineracao (24,32).

De acordo com Naber (66), em 1989, o Conselho
Hospitalar da ared metropolitana de Toronto estava adquirindo e
testando um sistema de trituracdo seguida de desinfecg¢do quimica
para residuos, onde 35 dos 55 hospitais de Toronto enviariam
seus residuos infecciosos, ndo anatémicos, para esta instalacao.
Dois trituradores foram projetados para processarem cerca de 900
kg de residuos por hora, reduzindo o volume em 90% (segundo a
empresa fabricante) e encaminhando para aterro sanitdrio o
residuo sdélido resultante.

Naber (66) cita dque este sistema pode ser
empregado para residuos infecciosos, desde que sejam

esterilizados em autoclave, antes da trituracao.
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Desvantagens desta tecnologia estdo associadas
com o risco inerente ao manuseio, armazenamento e uso do cloro,
guanto a exposigdo ocupacional; o volume de agua requerido; a
necessidade de conexdo com a rede de esgoto; o efluente liquido
gerado, gque deve atender a legislagdo local para descarga na
rede de esgoto (95), principalmente pelo alto teor de cloreto
(32), metais, matéria orgdnica e outros contaminantes, além de
sélidos dissolvidos (95); e o peso final resultante dos residuos

encharcados com agua, embora seu volume tenha se reduzido (70).

Cross Jr (32) completa que ha necessidade de se
controlar o residuo tratado em relacdo a presencgca de patdgenos e

as emissdes fugitivas de gases durante a desinfecgdao.

Wagner (95) menciona gque nac ha padrdes para
avaliar a eficiéncia do sistema, mas citando relatdrio preparado
para a USEPA, indica que o processo ¢ eficiente para residuos
médicos contaminados com bactérias e virus, mas menos efetivo

contra bactérias esporuladas.

Como vantagens, tem-se a redugao do volume dos
residuos, de 15% segundo Oviatt (70) e entre 60 a 90% segundo
Wagner (95); o aspecto final conferido a massa de residuos,
tornando-os irreconheciveis (95) e a possibilidade de tratar

residuos sdélidos e residuos liquidos (70).

3.2.9.3.4 Esterilizagao a vapor seguida de compactacao

Usado na California desde 1978, este tratamento
alternativo tem se tornado popular nas regides norte e centro
atlidntico dos EUA. Em 1991 mais de 100 unidades estavam em

operagdao no pais (95).

Apds passar por autoclave, os residuos sao

transportados hidraulicamente a um compactador, onde os residuos
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desinfectados sdo compactados juntamente com os demais residuos
comuns do estabelecimento e, automaticamente carregados para um
container ou carrinho que os conduzira ao local de disposigéao
final. O risco de exposicdo ocupacional é baixo e a redugao do

volume em torno de 60% (95).

Wagner (95) ainda menciona que o custo de capital
e operagdo € geralmente menor que o necessario para incineracgéo
e que as unidades tém uma vida util esperada de 15 anos, igual a

da maioria dos incineradores.

3.2.9.3.5 Esterilizacao por gas/vapor

Este processo de tratamento se realiza através de
um agente gquimico vaporizado sobre os residuos numa camara
fechada. O agente esterilizante é um gas ou vapor quimico, onde
os produtos quimicos mais utilizados séo o 6xido de etileno e o
formaldeido (88), ambos os quais sdo provaveis carcinogénicos

(60) .

Enquanto o uso mais comum desta forma de
esterilizacido esta na descontaminacdo de instrumentos cirurgicos
em estabelecimentos médicos ou em industrias, é também uma opgéao
a ser utilizada no tratamento de residuos de servigos de saude
(60) .

O ©6xido de etileno é um gas 1incolor dque se
liquefaz a 10,4°C (760 mmHg) e é soluvel em agua e em muitos
solventes orgdnicos, segundo Glaser citado por Brenniman et al
(15) .

Como este gas ndo causa danos a plasticos ou
borrachas e pode penetrar o papel ou o polietileno para matar os
microorganismos conhecidos, ele se torna um esterilizante ideal

para materiais hospitalares que nado podem ser autoclavados (15).
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No entanto, apresenta alguns riscos a saude, incluindo irritacgao
dos olhos e vias respiratdérias, sensibilizagao da pele, vomitos
e diarréias (15). Segundo a USEPA (88), citando regulamentos
OS5HA e a lista de carcinogenos do Grupo de Avaliagao de
Carcinogénicos-USEPA, ha evidéncias substanciais gque este
produto quimico €& um provavel carcinogénico humano e precaugdes

devem ser tomadas em seu uso.

O 6xido de etileno €& frequentemente utilizado
para esterilizar materiais termoinstaveis  mas, por sua
toxicidade e pela disponibilidade de outras opgdes, ele nao €
recomendado para tratar residuos infecciosos (88) e seu uso deve

ser minimizado (15).

O gas formaldeido é utilizado para certos
materiais descartaveis os quais podem estar contaminados e deve

ser operado somente por pessoas treinadas em seu uso (88).

Ambos os gases trazem um risco de exposigdo apods
o tratamento ter sido completado, porque o o6xido de etileno é
absorvido pelos poros do material e o formaldeido gera um
residuo, que resultam, nos dois casos, em continua liberacao
destes gases por um periodo de tempo apds o tratamento
(88).

Como outras formas de tratamento sao igualmente
eficazes sem envolver os riscos do o¢xido de etileno ou do
formaldeido, a USEPA adverte firmemente contra o uso deste
método para tratar residuos de servicos de saude
indiscriminadamente. O tratamento pode expor as pessoas
envolvidas a riscos maiores do que o préprio residuo nao tratado
(60) .
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3.2.9.3.6 Esterilizagao por radiagao

A radiacdo de materiais com a finalidade de
esterilizacdo propdée uma recente tecnologia, desenvolvida, a
qual tem varias aplicagdées no tratamento de residuos de servigos
de saude, envolvendo o uso de radiagdes ionizantes. Irradiagéao
mata agentes infecciosos e bactérias patogénicas por radidlise

de suas moléculas de agua constituintes e assim evita sua

duplicagao (60).

Este método tem sido a base de pré-esterilizagao
de produtos médicos como suturas e bandagens cirurgicas e parece
ter um grande potencial para tratamento de residuo médico, antes

de sua descarga ou disposigdo (60).

Segundo Meaney e Cheremisinoff (60), as
principais formas de irradiagdo em uso atualmente incluem
irradiagao Gama, Ultravioleta (UV), por feixe de elétrons e
Infravermelho (60). A irradiagdo por feixe de elétrons é
limitada porque tem uma capacidade muito pequena de penetracao.
A esterilizacao por raios infravermelhos tem sido largamente
usada para esterilizar dutos de ar em sistema central de
circulagdo de ar e também é limitada sua aplicagdo a tratamento
de residuos. Por outro lado, irradiagcdo Gama e Ultravioleta tém
sido amplamente usadas no tratamento de residuos sdélidos e

efluentes liquidos.

Gama irradiacao é o bombardeamento de materiais
por elétrons. O material fonte mais utilizado para os raios Gama
é o Cobalto-60 (57,60,66), um produto de reatores nucleares. Os
raios tém uma capacidade de penetragao de varios metros, o que é

ideal para o tratamento de residuos pastosos e embalados (60).

O tratamento de residuo médico por irradiacao
Gama € vantajoso porque tem baixo consumo de energia e nao
aquece o material, nao necessitando resfriamento posterior dos

efluentes e residuos para seu descarte. O tempo de exposicdo aos



68

raios pode ser controlado pelo fluxo de residuos ou a velocidade

da correia transportadora (60).

A radiacdo Ultravioleta, apesar de nao ter a
mesma forca de penetracdo que a Gama, tem se tornado popular no
tratamento de efluentes 1liquidos, onde ¢é wusada como um
tratamento terciario. Durante o processo, o efluente passa
através de um tunel onde existe uma série de bulbos de UV,
regulados para um comprimento de onda gque mata os organismos
patogénicos presentes e que pode ser monitorado atraves do

esporo do Bacillus pumilus (60).

Naber (65) menciona gque das 29 instalagées
comerciais de Gama radiacdo existentes na América do Norte, em
1989, nenhuma esterilizava residuo. No entanto, James Sharp,
patologista do Hospital Community Nortwest, tem proposto seu uso
como uma excelente alternativa & esterilizagdo a vapor ou
incineracdo de residuos, porque ndo gera poluentes atmosféricos
e nenhum gérmem pode sobreviver a determinada dose de radiagéao.

Segundo a USEPA (88), a existéncia de
experiéncias realizadas com irradiagdo para suprimentos e
componentes médicos, alimentos e outros produtos de consumo é a
base para o desenvolvimento de aplicagdes praticas para
tratamento de residuos infecciosos. Suas vantagens, em relagao a
outros métodos, incluem: nao requer vapor; ndo deixar calor
residual nos residuos; requer eletricidade nominal e o proprio
desempenho do sistema, enquanto as desvantagens ficam por conta
do alto custo inicial; necessidade de treinamento especifico aos
operadores e suporte; grandes Aareas para instalagdo; e o

problema da disposicdo final da fonte de radiacdo (88).

Para Naber (65) citando Layne, o custo tem sido o
maior obstaculo ao uso da Gama radiacdo para esterilizar residuo
infeccioso, embora comparado com a incineracdo, possa ser mais

atrativo.
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No entanto, como a instalagao deve estar contida
entre paredes de concreto com 0,20 m de espessura e requer um
tanque de 0,75 m de profundidade para conter o cobalto, seu
custo inicial é alto, mas, ao longo do tempo, a instalacgao se

torna econdémica porque o custo de operagdo € minimo (66).

Apdés esterilizado, os residuos sao geralmente

triturados, compactados e transportados para aterros sanitarios.

3.2.9.3.7 Esterilizagao por plasma

Esta nova tecnologia que vem sendo introduzida
transforma residuos infecciosos em cinzas. Envolve altas
temperaturas, minima de 1090 Oc, e o gas ionizado cria uma

"tocha" de plasma.

O processo plasma diferencia-se dos demais pela
alta densidade energética e pela capacidade de queima a altas

temperaturas, muito superior as convencionais.

O principio de destruigao dos residuos de
servigcos de saude é devido a um processo de pirdlise por tocha a
plasma que permite a destruigdo completa destes, onde a operagao
é toda automatizada, evitando o contato do operador com oOs

residuos.

O método aceita gqualquer tipo de residuo,
inclusive perigoso. A temperatura da chama de plasma, em torno
de 4000 °c decompde os materiais em produtos que reagem com O
vapor injetado transformando-se em metano, hidrogénio, mondxido
de carbono e didéxido de carbono. Os materiais ndo organicos sao
fundidos pela alta temperatura e escoados sob forma de lava que
se vitrifica ao se solidificar. Os gases produzidos podem ser
reaproveitados para uso em caldeiras, para aquecimento ou em

motores como matéria prima para obtencao de metanocl. As
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escorias, que foram fundidas e vitrificadas sdo ndo lixiviaveis
e inertes, servindo para qualquer tipo de agregado ou para serem

enviadas a aterro sanitario.

O processo apresenta como vantagens a redugao do
volume dos residuos; a manipulagdao automatica, sem contato
direto; grande flexibilidade de utilizagdo e necessidade de
reduzido espago, por outro lado, o custo de instalagao e

operagao € muito elevado.

3.2.9.3.8 Esterilizagcao por laser

Alta densidade de laser poderia fundir residuos
infecciosos e outros residuos num processo gue € menos caro e
mais limpo que os modernos incineradores, segundo Cheetham,
presidente da Laser Products Corp., quem tem trabalhado com a

tecnologia laser ha mais de 10 anos, conforme citado por Naber
(65) .

0 laser quando fundindo materiais a intervalo de
temperatura entre 3870 e 5540 °9C, suas emissdes sdo mais limpas
e o material é mals estéril. Nenhum patogéniceo, absolutamente,
escapa ao calor do laser, o gque nao acontece com o melhor

incinerador, acrescenta Cheethan, citado por Naber (65).

Usar laser para tratamento de residuos
infecciosos no proprio estabelecimento gerador, acrescenta este
autor, pode trazer vantagens para o hospital, primeiro pelo
custo do equipamento, menor que do incinerador, segundo porque

requer espag¢o limitado.



71

3.2.9.3.9 Esterilizagao por microondas

outro tratamento alternativo gque tem chamado
atencdo nos EUA ¢é a tecnologia atraves de microondas. Esta
aplicacdo, introduzida ha anos atras na Alemanha, tem sido usada

no local de geragdo ou em unidades méveis (95).

A primeira unidade de tratamento instalada nos
EUA, na Carolina do Norte em 1990, é descrita por Wagner (95)
como uma unidade que inicialmente tritura os residuos e
pulveriza-os com agua, num ambiente controlado e, entdo, coloca-
os numa camara onde serdo desinfectados por meio de microondas,
reduzindo o volume entre 60 e 90% e tornando-os irreconheciveis.
O microondas destrdi os agentes infecciosos e agquece o residuo a
mais de 90 °c (57).

O sistema de microondas pode ser operado por
pessoas inexperientes, mas a manutengdao do triturador e a
exposigdo potencial a produtos gquimicos volateis durante o
carregamento, limpeza ou manutengdo podem apresentar riscos

ocupacionais (95).

Os custos de instalacdo e operac¢dao sado mais altos
que as alternativas dos sistemas associados de autoclave/
compactador ou desinfec¢do mecdnico/quimica, mas provavelmente

menores que os custos de incinerag¢do, segundo Wagner (95).

3.2.9.3.10 Inativagao térmica

Este método de tratamento envolve a transferéncia
de calor, através do aquecimento, provendo condigdoes que reduz
a presengca de agentes infecciosos no residuo (57,60,88). E
similar a esterilizacdo a vapor com a auséncia do vapor na

camara principal, o gque protege os materiais sensiveis a
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corrosao causada pelo vapor (60). A operagdo consiste em colocar
os residuos em uma camara, onde sao aquecidos a uma temperatura
pré-estabelecida, por um periodo de tempo especificado (57).

E um método empregado industrialmente, e somente
utilizado para grandes volumes de residuos liquidos (57).
Segundo a USEPA (88), ¢é geralmente utilizado para dgrandes
volumes de residuos infecciosos e, diferentes técnicas de
inativacao térmica sdo usadas para o tratamento de residuos
infecciosos liquidos ou sélidos. Meaney e Cheremisinoff (60),
admitem este tratamento para residuos sdélidos e 1liquidos,
sujeitos a suficiente aquecimento para inativar qualquer

organismo patogénico presente.

Segundo a USEPA (88), tratamento com agquecimento
a seco pode ser aplicado a residuos sdélidos infecciosos, onde o
residuo é aquecido em um forno, geralmente operado por
eletricidade. Embora altas temperaturas sejam necessarias (320-
380°C), por duas ou quatro horas, € um tratamento menos

eficiente do que esterilizagao & vapor (60,88).

A energia requerida e o extenso periodo de tempo
necessario sao requisitos que normalmente restringem o uso desta
tecnologia para tratamento de residuos soélidos infecciosos. Da
mesma forma, h& necessidade de se determinar a temperatura

especifica e o periodo de retengdo para cada tipo de residuo.

3.2.9.3.11 Incineragao

A incineracdao €é um método de tratamento de
residuos através da oxidacao a altas temperaturas, sob certas
condigodes controladas. Incineracao converte materiais
combustiveis em residuos nao combustivels (escdéria), cinzas e

gases, estes uUltimos, sao eliminados para a atmosfera por meio
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de chaminés, enquanto as escdrias e cinzas podem ser dispostas

em aterros sanitarios (67,70,88).

Incineragdo é um termo comumente utilizado para
designar todos os sistemas de queima, embora somente um seja
considerado como efetivo. Incineracgéao, segundo o guia
australiano (67), refere-se ao processo de combustao efetuado em
incineradoresde multiplas cémaras, o dqual possui mecanismos para
um rigoroso monitoramento e controle dos parametros de
combustao. Os incineradores domiciliares, ou como sdo chamados
"fornos", compdem-se de uma camara simples, na qual a combustao
normalmente é incompleta, nao havendo controle da temperatura

nem dos gases gerados.

O consenso em relagcdo ao melhor método para se
tratar residuos de servigos de saude, tem aumentado. A
disposicdoc em aterro, sem tratamento, nadoc ¢é considerado
ambientalmente adequada, enquanto gque a incineragaoc a altas
temperaturas é tido como o melhor método (36,67). A incineracgéao,
atualmente, é uma técnica de tratamento aceitavel para todos os
tipos de residuos (60,70,82), principalmente infecciosos
(15,20,24,48,50,56,57,88,96) e especialmente vantajosa para
residuos patoldgicos e materiais perfurantes e cortantes (88),

tornando-os indécuos (15).

A principal vantagem deste método é a
significativa reducdao de volume dos residuos (30,44,57,60,82)
entre 90 e 95%, o0 que as vezes faz com que seja descrito como
método de disposigao final e nado de tratamento, ndo requerendo
nenhum tratamento prévio dos residuos (82). Esta diminuigao de
volume reduz significativamente os custos de transporte e

disposicdo final (88).

Incineracdo de residuos médicos é um método
importante e usual para destruir este particular tipo de
residuo (96). A incineracdo é capaz de destruir os organismos

patogénicos presentes nos residuos infecciosos e certos
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materiais orgadnicos perigosos, tornando o residuo irreconhecivel

ao final e de facil disposigao (57).

0 mercado conta com diversos tipos de
incineradores de tecnologias distintas (50), diferenciados
basicamente pela diregcdo do fluxo de ar dentro das unidades
(24), classificados em fungdo de sua capacidade e do tipo de
residuos que tratam (34). Incineradores adequadamente
projetados, mantidos e operados sao eficazes para destruir
organismos presentes nos residuos infecciosos, © que nao
acontece gquando sua operacdo nado ¢é satisfatdria, onde
microorganismos patogénicos viaveis podem ser encontrados nas

emissdes gasosas, nas escorias ou cinzas residuais.

Os trés tipos mais utilizados para residuos de
servicos de saude sdo incinerador de ar controlado, de camaras
miltiplas e de forno rotativo (89). Todos os trés tipos permitem
a utilizacdo de cdmara de combustdo primaria, para os residuos,
e camara de combustdo secundaria, para os gases produzidos
durante a queima. Nos ultimos guinze anos, a maioria dos
incineradores instalados nos EUA, foram de ar controlado (46).
Os outros dois tém sido preteridos pela excessiva emissao

atmosférica e o custo proibitivo para pequenas instalagdes (32).
bs principais problemas apresentados pelos
incineradores séao:
. localizagao (65)
. operacao (96)
. emissdées gasosas poluentes (34,57)
. disposigado das escdrias e cinzas

. falta de treinamento aos operadores (34)
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Os incineradores, localizados dentro dos limites
dos estabelecimentos de saude, podem causar incémodos devido as
emissdes gasosas a propria rotina interna do estabelecimento
ou a populagdo vizinha, tendo-se em vista que estes
estabelecimentos, geralmente, encontram-se em Aareas densamente

povoadas.

Como uma maneira de reduzir este incémodo e
diminuir os custos de instalacdo e operacionais, a opgao é a
instalacdo de unidades centralizadas, que podem receber residuos
de diversos estabelecimentos de saude para tratamento conjunto.
Muitas vezes estas unidades também podem receber os residuos
domiciliares locais, em parte ou em sua totalidade (30,63).
Neste caso a escolha do 1local adequado para sua instalagao
merece estudo, analisando-se a compatibilidade com outros usos
do solo, a proximidade dos geradores e fatores topograficos e
metereoldégicos envolvidos, de modo a minimizar os problemas

decorrentes (67).

Segundo Cross Jr (32), para hospitais com menos
de 150 leitos, a melhor opgdo €& a externa. Hospitais gerando
gquantidade de residuos maior que 2000 kg/dia (mais ou menos 400
leitos com 5 Kg/dia por leito) o tratamento no local é viavel
(64) .

Varios fatores podem influenciar o desempenho de
um incinerador. Entre os dque devem ser considerados para

residuos de servicos de saude estao:

. variacdo da composicao dos residuos (30,50,67,
88,96)

. temperatura (24,56,60,67,81)

. tempo de residéncia dos gases na camara secun-
daria (24,60,67,81)

. turbilhonamento ou excesso de ar (60,81)
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A composicao dos residuos varia em fungao do tipo
de atendimento e dos materiais utilizados. Quanto maior a
utilizacao de descartaveis, maior quantidade e variedade de
residuos sera gerada. Deve-se considerar a quantidade de
plasticos e outros materiais que podem causar problemas (36,96),
como residuos contaminados com drogas antineoplasicas ou outros
residuos perigosos. Para estes casos, exige-se altas
temperaturas e longo tempo de residéncia para a destruigao
completa dos compostos, ou sua segregagao dos residuos que seréo

incinerados.

Muitos incineradores instalados a menos de 10
anos ja sdo incapazes de operar adeguadamente devido & crescente
variedade da composigdo dos residuos. Este problema é
geralmente devido & presenga de materiais plasticos e outros

descartaveis (36).

Os residuos de servigos de saude contém cerca de
20% de plasticos em peso, onde o polivinil clorado (PVC) e
outros polimeros halogenados representam uma significativa
parcela desses plasticos, os quais podem vir a ser os maiores

geradores de emissdes atmosféricas todxicas (02,24,36,49,96).

A operagao de um incinerador baseia-se
fundamentalmente no tripé: temperatura, tempo de retencado dos
gases e a quantidade de ar necessaria para a queima completa. A
combustdo total deve ser perseguida, mesmo que os componentes do
residuo tenham poder calorifico muito distinto, decorrente de
sua composicdo diversificada (50). As condigdes de operagao
mantidas dentro de valores apropriados para estes parémetros,
minimizara os problemas decorrentes da emissdo de poluentes a
atmosfera, evitando mesmo a formagdo de compostos altamente
téxicos, como sdo os organoclorados, comprovando a eficiéncia de

queima desejada.

Brunner e Brown (16) recomendam evitar o uso de

incineradores piroliticos ou com deficiéncia de oxigénio,
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enquanto Cross Jr (32) cita gque os incineradores mais usados,
atualmente, sao os piroliticos, com pequenas quantidades de ar
na camara primaria, altas temperaturas e longo tempo de detengao
na camara secundaria. Hall (46) acrescenta que a maior parte dos
incineradores instalados nos ultimos quinze anos foli de ar
controlado, com escassez de ar na primeira cémara (40 a 80% do
oxigénio estequiométrico), com excesso de ar na camara
secundaria (100 a 150%) e queima de combustivel auxiliar para

manter a temperatura alta.

Ha casos de combustdo com excesso de ar, o qual
pode abaixar a temperatura da cémara por introdugao de ar frio,
inibindo a formacdo de 4acido cloridrico (HCl) e aumentando a

formagao de cloro (Cly), o que deve ser evitado (36).

Em decorréncia das emissbdes gasosas, as unidades
de incineracdo devem ser providas de equipamentos de controle de
emissées (50,96), a fim de liberar para o ambiente somente
emissdes de gases e compostos dentro dos padrdes vigentes na
legislagdo local, (30,50,56,67), de modo a nao comprometer a

gqualidade do ar atmosférico.

Métodos para testar a eficiéncia de destruigdo de
microorganismos em incineradores de residuos de servigos de
saude tém sido desenvolvidos. Segall et al propdem a introdugao
de um microorganismo indicador, Bacillus Stearothermophilus, com
esporos bastante resistente ao calor juntamente com os residuos
a incinerar e a coleta de amostras de cinzas e emissfes gasosas
para proceder a analise. Outros autores mencionam o uso de

esporos do Bacillus subtilis para o teste (15).

Além dos materiais particulados, fumaga e odor
decorrentes de ma& operagao, as emissdes gasosas provenientes de
incineradores podem conter gases toxicos como &acido cloridrico,
6xidos de nitrogénio e o6xidos de enxofre (67), que podem causar

danos as condicdes ambientais circunvizinhas ao local.
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De grande controvérsia, hoje em dia, € a
discussido sobre a emissdo de compostos policlorados, como
dioxinas e furanos, quanto a concentragado emitida e os riscos

associados & saude publica.

De tudo gque se pode levantar na literatura
especifica, percebe-se que a questdo das emissdes atmosféricas e
dos residuos gerados na incineragdo de residuos de servigos de
saude pode ser perfeitamente minimizada através de um apropriado
projeto, da adequada operagdo do equipamento e da instalagao de

sistemas de controle de emissdes disponiveis (24).

Cross Jr e Rykowski (33), fazendo consideragobes
sobre a reforma de incineradores j& instalados para atender
exigéncias da legislagdo, concluem que os custos da reforma sao
da ordem de 60% ou mais do custo de uma unidade nova, o que a
inviabiliza. As novas exigéncias, geralmente, recaem sobre a

qualidade da queima, o projeto da cédmara secundaria e os padroes

de emissdo.

A CETESB através de sua informagado técnica
N°® o033/88 (28) fornece orientagdo para a instalagao de
incineradores para residuos de servigos de saude no Estado de
Siao Paulo, 1levando em consideragdo aspectos relacionados a
composicdo dos residuos, a legislagdao vigente e aos problemas
decorrentes das emissdes gasosas geradas. Relata caso de
incinerador que ndo atende aos 1limites para emissdo de
particulados, operando em determinadas faixas de temperatura
normalmente empregadas. A instalagao de incineradores no estado
de Sao Paulo exigira a prévia analise e aprovagao da CETESB,

caso a caso.
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3.2.10 Disposicao Final de Residuos

A disposicdo final de residuos de servigos de
saude é talvez o aspecto mais controverso do gerenciamento dos
residuos (60). Existem somente dois métodos praticos para a
disposicao final para a maioria das categorias de residuos

s6lidos, o aterro sanitario e a disposig¢ao no mar (34).

A disposicdo de residuos sélidos no mar tem sido
extremamente insatisfatoria devido ao excesso de sélidos
flotantes na area e o subsequente arraste até as praias. Esta e

uma pratica ilegal em muitos locais e controversa em quase

todos.

O aterro sanitario tem sido o elemento chave na
disposicdo de todos os residuos incluindo os de servigos de
saide (24). E o método tradicional de disposigao (67,71), onde
os residuos médicos sao dispostos juntamente com o residuo

municipal (60).

Este método esta sujeito a disponibilidade de
areas para sua implantacao, ao transporte dos residuos, as vezes
a grandes distancias, e ao potencial de contaminagédo dos lengois
de aguas subterréneas. Tais problemas sao particularmente
agravados pelos residuos médicos, 0os (gquais podem conter

microorganismos patogénicos (24).

O termo aterro sanitario refere-se a um local de
disposicdo de residuos no solo, ocupando o menor espago possivel
e nao acarretando nenhum problema ao meio ambiente. Por isso,
pressupde escolha de 4area apropriada; projeto de engenharia
adequado; sistemas de drenagem de aguas pluviais, evitando que
atinjam a &area do aterro, de 1liquidos percolados e de gases
produzidos, além de operagdo e monitoramento eficientes, onde os

residuos sdo compactados e cobertos diariamente.
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No entanto, o termo tem sido utilizado
indiscriminadamente referindo-se & simples disposigcdo de
residuos no solo, o que melhor se denomina por aterro a ceéu

aberto ou lixéao.

Os residuos de servigos de saude uma vez
submetidos a tratamento tornam-se residuos comuns e devem sequir
para os aterros sanitarios, para serem processados de acordo com

as normas de disposic¢do para residuos urbanos (20,56).

No entanto, na pratica, o que se nota € dque na
grande maioria das vezes os aterros ndo sdo sanitarios e os
residuos infectantes ndo s&do tratados adequadamente antes de
serem dispostos, pondo em risco além das pessoas envolvidas com
sua coleta e transporte, também as gque operam o local de
disposicdo ou aquelas que se utilizam destes 1locais para
realizar a "catacao" de residuos gque apresentam algum valor
econémico. Esta atividade ¢ muito comum no Brasil e nos paises
latino-americanos em geral, agravada pelo momento econdmico que
afeta a maioria deles, o que impulsiona um incremento desta

atividade.

O grupo dos chamados catadores constitui-se num
grupo de risco quando manuseando, sem nenhuma protegdo, os

residuos assim di'spostos.

Uma pesquisa realizada em 1968 pela USEPA nos
EUA, concluia que na época, de uma avaliagdo de 6000 locais,
somente 6% dos locais de disposicgdo final de residuos podiam ser

razoavelmente caracterizados como aterro sanitario.

A disposicao em aterros a ceéu aberto, portanto,
deve ser evitada, tendo em vista os aspectos sanitarios,
ambientais e de seguranca. Da mesma forma os restos de alimentos
ndo devem ser utilizados na engorda de animais, a menos dgue
passem por um adequado sistema de cocgdo capaz de garantir sua
esterilizacgdo. Monreal (63) cita Chile e Cuba como dois paises

que praticam a segregagcao de residuos, separando também os
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residuos provenientes da elaboragdo de alimentos com a

finalidade de aproveitamento para a engorda de animais.

O problema da disposigcdo de residuos e mais
complicado, de acordo com Lambie, citado em (49), porque, é
dificil manter a segregagadao dos residuos contaminados e nao
contaminados na pratica dos servigos dos estabelecimentos
geradores convencionais, de modo econdmico e confiavel.
Geralmente ocorre uma mistura dos materiais por causa da
dificuldade de identificacdo e 1inabilidade dos trabalhadores
para fazer tal distingdo. Como resultado, Lambie sente que todos
os residuos provenientes de areas de atengdo ao paciente deve
ser classificado como contaminado e estar sujeito a manejo e

disposigao adequados.

Sequndo Cheremisinoff e Shah (24), uma pesquisa
recente revelou que em 100 hospitais, uma quantidade
consideravel dos residuos sao transportados, sem tratamento para

locais de aterros sanitarios.

Em recente pesquisa reportada pela Associagao dos
Hospitais Americanos citado por Hall (46), aproximadamente 67%
dos hospitais dos EUA incineram seus residuos infecciosos, 16%
utilizam somente autoclave e, apds, aterros sanitarios e, 15%
usam tratamentaq externo ao hospital. Hall (46) menciona ainda
que, de acordo com a USEPA, mais de 6.000 estabelecimentos
hospitalares, representando cerca de 70% do total destes
estabelecimentos no pais incineram, todo ou parte de seus

residuos médicos no local de geragao.

3.2.11. Langcamento em Sistema de Esgoto Sanitario

Muitos residuos de servigcos de saude tém sido
dispostos por via hidrica, diretamente langcados na rede de

esgoto sanitario ou outros sistemas de esgoto. Estes residuos
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liguidos incluem residuos sdélidos que foram triturados, residuos
liquidos de laboratdérios como urina, sangue e outros liquidos
corporais e liquidos farmacéuticos, além de residuos quimicos

utilizados como solventes, desinfectantes e reagentes e residuos

radioativos.

Segundo Cheremisinoff e Shah (24), em muitos
casos, os liquidos do esgoto de hospitais ndo apresentam um
risco mais significativo do que o de outros componentes de um

sistema de esgoto sanitério.

A avaliacdo do risco dos residuos 1liquidos de
hospitais é baseada em sua diluigdo, onde o esgoto dos hospitais
representa uma pequena parcela do volume total dos esgotos

produzidos pela comunidade.

Meaney e Cheremisinoff (60) admitem que alguns
residuos podem ser tratados no local, triturados e enviados para
o esgoto sanitario, ndo recomendando esta pratica para residuos

ndo tratados (24,60).

Na Gra-Bretanha, o Guia do HSC recomenda dJue Os
residuos classificados no grupo E podem ser descartados na rede
de esgotos, incluindo recipientes com urina, fraldas usadas e
bolsas de drenagem, a menos que provenham de area de alto risco.
O Guia também admite gque a disposig¢dao em esgoto pode ser

aceitavel para pequenas quantidades de residuos farmacéuticos,

onde nao se pratica o retorno destes a farmacia dos
hospitais. Para grandes quantidades deve-se consultar
autoridades competentes na area de disposicao de

residuos (48).

Segundo o Guia nacional australiano para
gerenciamento de residuos de servicos de saude (67), em alguns
estados e territérios, a disposicdo de pequenas quantidades de
certos residuos clinicos no esgoto pode ser aceitavel, porgque o
risco potencial ¢é reduzido através da diluigdo e dispersao

dentro do sistema. Entretanto, enfatiza que deve ser
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obtida aprovagao de autoridades competentes antes de
gqualquer descarga de residuo dentro do sistema de
esgotos.

O CVS-Sao Paulo (20) indica como uma alternativa
possivel o langamento de residuos em esgoto apos tratamento e
trituracdao especial, quando autorizado pelas autoridades

responsaveis pelo tratamento do esgoto municipal.

Sequndo a USEPA (88), os residuos 1liquidos
tratados podem ser despejados no sistema de esgoto, o que é
também uma opcdo para certos residuos solidos tratados (por
exemplo residuos patolégicos) que sdo sensiveis a trituragao e
ao escoamento neste sistema. No entanto, esta forma de
disposicdo estd sujeita a aprovagao da autoridade competente

local.

Estudos tém mostrado que a maioria dos
patogénicos sao adequadamente destruidos por tratamento
convencional de esgotos, segundo Cheremisinoff e Shah (24). A
maior excegdo € ao bacilo da tuberculose, gque sobrevive por
longos periodos. Recomendam um pré-processo de tratamento a
qualquer residuo altamente infeccioso, antes de sua disposigéao
por esta via. Os autores ainda acrescentam que o interesse maior
na disposicao de residuos em sistema de esgotos deve levar a que
cada estabelecimento tenha seu proéprio sistema de tratamento de
efluentes, antes do lancamento na rede publica, mas advertem
gue, as vezes, pequenos sistemas locais podem ser ineficientes e
aumentar o risco sanitario. O controle dos residuos infecciosos

deve também abranger esta forma de disposigao.

Lee et al (57) cita os resultados preliminares de
uma pesquisa realizada em 200 hospitais de tratamento de doengas
criticas, nos EUA, no ano de 1987, mostrando gque entre as

respostas:
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70% dos hospitais utilizavam incineracao,

prépria ou conjunta
49% usava esterilizagao a vapor

23% dispde sangue e hemoderivados no sistema de

esgoto sanitario

21% dispode residuos de dialises no sistema de

esgoto sanitario

14% tritura residuos infecciosos e encaminha ao

sistema de esgoto.

11% dispde residuos infecciosos num aterro
sanitario sem esterilizacdo preévia
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4. CARACTERIZACAO DE RESIDUOS SOLIDOS DE SERVICOS DE
SAUDE

Tendo em vista a necessidade de obtengao de dados
sobre as caracteristicas dos residuos de servigos de saude, para
correto gerenciamento e seguranga, foi idealizado um estudo de

caracterizagdo em estabelecimentos hospitalares.

4.1 MATERIAIS E METODOS

4.1.1 Area de Abrangéncia do Estudo

A 4area abrangida pelo estudo limitou-se a uma
amostragem dos estabelecimentos hospitalares do municipio de Sao

Paulo.

4.1.2 Concepgao Metodoldgica
4.1.2.1 Planejamento da amostragem

Sequndo classificacao existente quanto ao numero
de leitos, os hospitais do municipio de Sao Paulo sao agrupados

em trés categorias:

. pequeno porte: menos que 100 leitos
. médio porte: de 100 a 150 leitos
. grande porte: mais que 150 leitos
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Quanto a especialidade dos servigos eles sao

divididos em:

. gerais

. especificos

O universo do estudo compreendeu os 34 hospitais
de médio porte do municipio de Saoc Paulo, segundo listagem do
Centro de Informacdoc em Saude da Secretaria de Estado da Saude
de Sao Paulo, do ano de 1989.

A amostragem escolhida recaiu sobre os hospitais
de médio porte e de atengdo geral, como forma de torna-la mais
representativa, tendo-se em vista dque 45% do numerc total de
hospitais pertenciam a esta categoria. Na cidade de Sao Paulo,
na época da amostragem existiam 34 hospitais de médio porte onde
20 desses estavam classificados como gerais, conforme

identificados no Anexo A.

Através de uma selecdo randdémica foram escolhidos
8 estabelecimentos que comporiam o quadro de amostragem do

estudo, conforme mostrado no Anexo B.

0 estudo idealizado seria conduzido em duas

etapas distintas, apresentadas a seguir:

. Etapa exploratdria: Estudos preliminares - amostragem em

dois hospitais

. Etapa comprobatodoria: Levantamento de dados numa amos-
tragem de oito hospitais.

A primeira etapa objetivava testar a metodologia
desenvolvida para a confeccdo das amostras de residuos, bem como
identificar problemas e possiveis alteragdes necessarias a sua
realizacao, da mesma forma, testar a metodologia analitica
proposta para os exames microbioldégicos e avaliar sua

eficiéncia.
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Dos oito hospitais aleatoriamente selecionados,
foram sorteados, ao acaso, os dois que integrariam a etapa
exploratdéria, representados pelos hospitais Santa Helena e Sirio
Libanés, denominados aleatoriamente de hospital A e hospital B,

nesta investigacgao.

4.1.2.2 Metodologia da amostragem

4.1.2.2.1 Etapa exploratoria

4.1.2.2.1.1 Setores amostrados

Os hospitais apresentam diversos e distintos
setores de atendimento. Por dificuldade de se amostrar todos os
setores dos hospitais selecionados, procedeu-se a uma escolha
dos setores mais significativos e representativos quanto as suas
caracteristicas de infecciosidade, excetuando-se as Aareas de
isolamento. De uma andlise dos diversos setores desses hospitais

optou-se por 6 deles, representados por:

S1 - Centro cirurgico e obstétrico

S2 - Copa e cozinha

S3 - Laboratoéorio de analises clinicas
S4 -Unidade deinternagaoc ou enfermaria
S5 - Pronto socorro ou ambulatdrio

S6 - Unidade de terapia intensiva

4.1.2.2.1.2 Esquema de amostragem

Definiu-se a realizagcao de quatro ‘-amostragens
em cada um dos setores selecionados de cada estabelecimento

hospitalar, efetuadas em diferentes dias da semana, de semanas
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distintas. A segunda-feira ndo integrou a amostragem por ter um
comportamento diferenciado em relagdo aos demais dias, em fungao
de suceder ao domingo. Cuidado em nado se executar o trabalho em
semanas atipicas foi considerado. Nesta etapa deveriam ser
coletadas amostras simples de cada setor. A tabela 8 apresenta
uma representacdo esquemdtica da amostragem para a etapa

exploratdria.

Tabela 8 - Representagdo esquematica da amostragem para a etapa

exploratoria

- . - — . — —— " - — Y —— " . W WP A W T - — Y — W — T - ——

SETOR 12 SEM 22 SEM 38 SEM 43 SEM MEDIA
(n=6) 3a F 4a F 5a F 6a F

1 X11 X12 X13 X14 X1

2 X21 X22 X23 X24 X2

3 X31 . . . .

4 X41

5 X51 . . . .

6 X61 X62 X63 X64 X6

4.1.2.2.1.3 Preparagao da amostra

Os residuos de cada setor foram coletados en

sacos plasticos etiquetados e enviados ao local de amostragem.
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Uma vez no local, o residuo de cada setor foi processado,

individualmente, da seguinte forma:

. pesado o total dos sacos

. espalhados sobre uma lona limpa

triados em seus diferentes tipos de material componen-

te (ex: papel, plastico, vidro, etc)

pesadas separadamente estas diferentes fragdes

. apés a pesagem, as fragdes foram misturadas sobre a
lona, homogeneizadas, quarteadas varias vezes e
coletada uma amostra representativa, com volume
equivalente a 18 1

. esta amostra foi picotada manualmente com instrumentos
de corte (facdes e tesouras) até tamanhos entre 2 e
5 cm

. uma vez picotados, foram gquarteados e coletada uma
amostra representativa, com o peso médio de 1 Kg, e
enviada imediatamente para o laboratdrio, a fim de se

proceder a andlise microbioldégica.

4.1.2.2.2 Etapa comprobatdria

Os jtens amostrados e a preparag¢ao da amostragem
da primeira etapa permaneceram iguais para a segunda, no
entanto, o item esquema de amostragem sofreu alteragao. Neste
caso seriam elaboradas amostras compostas a partir de fracgodes
coletadas do mesmo setor de cada um dos 8 hospitais, amostrados
no mesmo dia, resultando em 8 amostras para a realizacdao de
andlise fisica ao 1invés de 48 possiveis. Para o perfil
microbiologico, seriam realizadas as 48 amostragens, uma vez que
pode haver uma sensivel variabilidade na composicao
microbioldgica em fungdo das caracteristicas proprias de cada
hospital (etiologias predominantes:; indice de infeccgao

hospitalar; tipo de medicamentos, desifectantes e materiais
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descartaveis utilizados; etc). A tabela 9 traz a representagao

esquematica destas amostragens.

A composicdo da amostra é efetuada coletando-se

uma amostra do setor n de cada um dos 8 hospitais no mesmo dia,

as quais sao homogeneizadas e quarteadas,

resultando em uma

amostra representativa composta. Isto é feito em dias distintos,

em cada um dos setores selecionados dos 8 hospitais amostrados.

Tabela 9 - Representagéo

comprobatdria

esquematica da amostragem para a etapa

—— - — - S —— " - Y D D W S Smi A R SN G W R S S - - T - —— T — —_ O ——— — _———— -

AMOSTRAS
COMPOSTAS

DIA

—— e ————— - ————— S W — T S W W A —— - ——— T —— W ——————— . -~

X1c Xip X1 X1F X16
Xac X2p X2 Xor X2G

Xec XeD X6E X6F X6G
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4.1.2.3 Metodologia de analise

4.1.2.3.1 Andlise fisica (quantitativa)

A andlise fisica dos residuos consiste em
determinar o peso de cada fragao componente e relaciona-lo ao
peso total dos residuos gerados, em cada setor. Esta relagao é

expressa em porcentagem do total produzido no setor.

O residuo total de cada setor foi pesado
previamente e anotado este valor. Na sequéncia foram triadas as

seguintes fragdes componentes:

borracha

. madeira

. matéria orgéanica
metal

. papel

. plastico

. tecido

. vidro

Cada fracao foi pesada separadamente e registrado
seu peso. A relagao éntre o peso parcial e o total foi traduzida

em porcentagem do total do respectivo setor.

4.1.2.3.2 Analise microbioldgica (qualitativa)

Os residuos, apds passarem pelo procedimento de
amostragem, foram coletados e imediatamente encaminhados ao
laboratdorio para andlise, o que dispensou preservagao das

amostras.
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No laboratdério, as amostras foram tratadas com
inativacdo de desinfetante com caldo Setheen, a proporgao de
1:10, sendo o tempo de contato de 30 segundos. Face a
impossibilidade de homogeneizagdo da amostra optou-se pela
técnica de enxaguadura para extragdo dos microorganismos dos

residuos.

As analises executadas para caracterizagao
microbiolégica envolveram sete indicadores microbiolégicos, cuja

escolha recaiu sobre:

. Staphylococcus aureus

. Clostridium perfringens
. Coliformes fecais

. Enterococos

. Pseudomonas

. Bacteriofago E. coli

. Bacteriofago Shigella

4.1.2.3.2.1 Coliformes fecais

Os coliformes fecais sdo bactérias estritamente
oriundas do trato intestinal de animais de sangue quente e séao
normalmente utilizados como indicadores da presenga de bactérias
patogénicas fecais em dagua, esgotos e processo de tratamento e

reuso de aguas residudarias.

Este indicador foi escolhido por indicar
contaminagdao de origem fecal presente. Tem padrdo de resisténcia
aos desinfectantes proximo das enterobactérias. Indica

contaminagdo fecal crescente com certo padrdo de resisténcia.
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4.1.2.3.2.2 Enterococos

Bactéria de origem fecal, utilizada por indicar
contaminacdo de origem fecal passada e ser mais resistente que
os coliformes, logo tem uma maior permanéncia no meio ambiente.
Seu padrdo de resisténcia aos desinfetantes estd mais préximo
dos parasitos. Relacionada com diferentes padrdes de resisténcia

ou contaminacgdo passada.

4.1.2.3.2.3 Clostridium perfringens

E uma bactéria anaerdébia capaz de formar esporos,
exclusivamente fecal e patogénica. A esporulag¢ao confere alta
resisténcia fora do intestino humano, podendo sobreviver aos
coliformes fecais e estreptococos fecais.

Selecionada por sua maior resisténcia, devido a

ser formadora de esporos.

4.1.2.3.2.4 Pseudomonas

Ocorrem normalmente em pequenas concentra¢des nas
excretas de pessoas sadias, no entanto, acredita-se que esta
bactéria ndo tenha capacidade de crescer no intestino dessas
pessoas, sendo sua presenga has fezes decorrente de bactérias
sobreviventes das que foram ingeridas. A Pseudomona € uma
bactéria patogénica oportunista, podendo infectar feridas,
queimaduras, causar otites, meningites, infecgcdo do trato

urindrio, infeccdes respiratdérias, entre outras (40).

Escolhida por ser uma bactéria de origem

ambiental, que esta presente no ambiente hospitalar,
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apresentando um maior risco de infecgdo, pois possui alta
resisténcia a agentes quimicos. Em fungdao do 1local ela é

considerada perigosa, na area de queimados por exemplo.

4.1.2.3.2.5 Staphylococcus aureus

Bactéria de origem humana. Esta presente no
ambiente hospitalar e indica risco de infecg¢do hospitalar. Sua

presenca significa deficiéncia na desinfecg¢do da Aarea.

Juntamente com as Pseudomonas, os Staphylococos

sdo considerados os grandes flagelos hospitalares

4.1.2.3.2.6 Bacteriéfago E. coli

Contaminante de origem fecal animal e humana. Se
positivo indica a presenga de virus, através de determinacao
indireta. E um comprovador de contaminagdo fecal.

Selecionado por indicar contaminacgéao fecal
relacionada a virus,ndaoc necessariamente de origem humana no

ambiente hospitalar.

4.1.2.3.2.7 Bacteriéfago Shigella

Contaminante de origem fecal humana, também

indica a presencga de virus, através de determinacdo indireta.

Indica uma contaminacéao fecal de origem

exclusivamente humana remota, anterior a indicada pelo
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enterococos, relacionada a virus, ou seja, indica a presenca de

virus entéricos humanos.

Os Bacteridfagos E. coli e Shigella foram

escolhidos pela sensibilidade.

4.1.2.3.3 Local de amostragem e analise

A amostragem dos residuos foi executada nas
instalagées do proéprio hospital amostrado, em local previamente

escolhido e preparado para este fim, na parte externa.

A analise fisica, visando determinar a composigéo
dos residuos efetuou-se no mesmo local de amostragem empregando-
se sacos plasticos para a separagdao das diferentes fracgédes
componentes e balancas de precisdo aceitdvel para a pesagem das

mesmas.

A analise microbioldgica, visando identificar
determinados microorganismos existentes nos residuos
provenientes de diferentes setores hospitalares, foram efetuadas
pelo setor de Microbiologia Alimentar do Instituto Adolfo Lutz,
da Secretaria de Estado da Saude-SP.

4.2 RESULTADOS

4.2.1 Analise Fisica

Foram executadas quatro amostragens para cada um
dos seis setores selecionados do hospital A e duas para o
hospital B. A primeira amostragem realizada no hospital A

aconteceu numa sexta-feira, dia 28/09/90, enquanto que as demais



26

foram realizadas nos dias 02/10/90, 21/02/91 e 27/02/91,
respectivamente terca, gquinta e quarta-feiras. No hospital B
executou-se amostragens em 25/09/90 e 04/10/90, terca e quinta-

feiras.

No hospital B foi amostrado o setor "unidade de
internacdo" ao invés da "enfermaria", por ndo existéncia deste
dltimo, o mesmo acontecendo com o "ambulatério" do hospital A

por ndo abrigar o setor "pronto-socorro".

Os valores encontrados para a andlise fisica da
composigcdo dos residuos, para os dois hospitais, encontram-se
representados nas Tabelas 10 e 11, respectivamente para os

hospitais A e B.

A composicdo fisica foi determinada em fungédo dos
componentes mais representativos nos residuos, onde a matéria
orgdnica abrange, principalmente, restos alimentares. As gazes
e algoddes foram considerados comotecido por serem constituidos
por fibras naturais e, no que tange a borracha, encontrou-se

guase que unicamente luvas cirurgicas e de limpeza.

Quando o setor hospitalar ou nao apresentou
residuo por nao atividade, como é o caso do centro cirurgico do
hospital A no dia 28/09/90, ou gquando as coletas nao foram
executadas separadamente o suficiente, a tabela traz o cdédigo

SR, para o dia e setor especificos.
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TABELA 11 - Valores encontrados na analise fisica da composi¢do dos residuos sélidos do Hospital B,

por setor

COMPONENTE SETORES (Valores em kg)
DO RESiDUO CENTRO CIRURG. COPA COZINHA UN. INTERNAQAO LABORATORIO PRONTO SOCOR. UTi

| H | i} | I i i i ] i i
PAPEL 400 092 ... 025 245 120 020 108 SR 034 190 SR
VIDRO 0,20 008 ... e wew. ... 018 0,30 SR 0,08 050 SR
PLASTICO 360 028 .. 023 030 008 040 028 SR 0,33 260 SR
METAL ... 002 49 100 .. .. .. .. SR .. .. SR
TECIDO 270 044 ... ... 105 042 030 006 SR 0,10 040 SR
MAT. ORG. 020 ... 3080 318 .. 006 .. .. SR .. 0,6 SR
BORRACHA | 030 008 ... ... 025 006 .. .. SR .. 010 SR
MADEIRA i i ew ... 003 002 .. ... SR .. .. SR
MAT.NORG. | ... ... 340 .. e e SR ... SR
OUTROS 050 0,18 2,70 0,14 0,15 031 012 008 SR 0,00 024 SR
TOTAL 11,50 2,00 41,80 480 423 215 120 180 SR 085 590 SR

| - amostragem 25/09/90 {{- amostragem 04/10/90 SR - sem residuo
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Os valores encontrados para o 1item outros,
refere-se a materiais incapazes de serem separados devido a sua
condigdo de mistura; ao peso representado pelos sacos plasticos
que os envolviam, nao considerados; a valores encontrados,

inferiores a 10 g, ou ainda, a erro e imprecisdo na pesagem.

As Tabelas 12 e 13 apresentam os mesmos valores
da composigao fisica expressos em termos percentuais,

respectivamente para os hospitais A e B.

Os valores encontrados para o©os componentes
avaliados na analise fisica dos residuos sodlidos dos dois

hospitais indicam que:

a. ha um alto teor de papel no lixo, da ordem de 40%, com
excecdo do setor copa cozinha onde este contribui com menos

de 10%.

b. o setor copa cozinha apresenta os residuos com teor de
matéria orgdnica da ordem de 80%, enquanto que os demais

setores apresentam valores em torno de 10% ou menos.

c. o teor de vidro aparece com malor expressdo nos

laboratorios de analises clinicas.

d. nas dreas de uso intensivo de material descartavel, o
plastico aparece com teor alto, da ordem de 35%, como é o
caso do centro cirurgico, UTI, enfermaria e pronto socorro.

e. o teor de Dborracha, principalmente devido as luvas
cirurgicas, € significativo apenas em setores gque mantém

contato direto com pacientes.

f. metal nao apresentou expressao significativa, apenas
registrando teores maiores que 10% na copa cozinha de um dos

hospitais, representado por latas descartadas.
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g. o teor de tecido ¢é significativo no centro cirurgico dos

dois hospitais e unidade de internagdo de um deles.

h. quanto a madeira, nédo foi encontrado teor significativo nos

setores considerados.

4.2.2. Analise Microbiolégica

Os resultados das andlises microbioldégicas, em
funcdo dos sete indicadores investigados, encontram-se descritos

na tabela 14, para os hospitais A e B.

A analise dos dados obtidos nas quatro

amostragens realizadas neste estudo piloto indicam que:

a. o centro ciruargico do hospital B apresentou Coliformes
Fecais, Pseudomonas, Staphylococcus aureus e resultado
positivo para o Bacteridéfago Shiguella, enquanto gque este
mesmo setor do hospital A, para a unica anadlise realizada,

nao apresentou nenhum dos microorganismos pesquisados.

b. o setor copa cozinha do hospital B apresentou alto valor de
Coliformes Fecais e Enterococos, bem como Pseudomonas,
Clostridium Perfringens, Staphylococcus aureus e resultado

positivo para o Bacteridfago Shigella, enquanto que o outro

hospital apresentou Coliformes fecais, Enterococos,
Pseudomonas, Clostridium perfringens e Staphylococcus
aureus.

c. o setor enfermaria do hospital A resultou ©positivo
para todos os microorganismos pesquisados, apresentando

teores altos quanto a Pseudomonas, Enterococos,



103

TABELA 14 - Valores encontrados na analise microbiol6gica dos residuos sdlidos dos hospitais A e B,

por setor
SETORES (Valores em NMP/100 g)
INDICADORES CENTRO COPA ENFERMARIA ILABORATORIO PRONTO SOCOR, uTi
CIRURGICO COZINHA JUNID. INTERNAG. AMBULATORIO
COLIFORMES CF1 30 93 2240 0 SR >240
FECAIS CF2 0 22400 480 0 0 SR
CF3 SR 15 1100 09 24800 0
CF4 0 120 24 0 >2400 23
ENTEROCOCOS ENT1 0 2240 10 0 SR 46
ENT2 0 22400 24800 22400 0 SR
ENT3 SR 24 >2400 2,3 220 0
ENT4 0 24 460 0.3 22400 22400
PSEUDOMONAS PS1 92 15 0 0 SR 0
PS2 480 0 0 0 o} SR
PS3 SR Q7 22400 0 30 4]
PS4 0 0 22400 43 03 09
Clostridium CP1 0 3 0 0 SR 4
perfringens cP2 0 80 0 0 16 SR
CP3 SR S5 0 0 o] 0
cPr4 0 >500 >500 0 0 0
Staphylococcus SA1 0 0 50 0 SR 680
aureus SA2 >6000 >300 >6000 0 0 SR
SA3 SR 0 0 0 520 0
SA4 0 60 80 0 >3000 0
BACTERIOFAGO BC1 -l il Il SR
E. coii BC2 -1 11 -1 SR
BC3 SR I-1 141 1-1 1-] 1+
BC4 I-{ I-1 i1 I-I
BACTERIOFAGO BS1 i+1 1+1 f+1 I-1 SR
Shigella BS2 1-1 +1 [-1 I-1 SR
BS3 SR I-] 1-1 I-1 11 i+}
BS4 Il 11 1+ -1 - 1-1

1 - hospital B, 25/09/90 2 - hospital B, 04/10/90 3 - hospital A, 28/09/90 4 - hospital A, 02/10/90
SR - sem residuo + = positivo - = negativo
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Coliformes Fecais e Clostridium, enquanto que a unidade de
internacdo do hospital B apresentou valores altos para
Enterococos, Coliformes Fecais e Staphylococcus aureus, e
positivo para o Bacterdofago Shigella, ndo sendo detectados os

demais indicadores.

d. quanto ao laboratoério, so Enterococos foram detectados na
analise realizada para o hospital B mas para o outro hospital
detectou-se Coliformes Fecais, Enterococos e Pseudomonas.

e. para o ambulatério do hospital A sé ndo foi detectado
Clostridium e os Bacteriéfagos resultaram negativos, os
demais microorganismos foram encontrados com alto teor de

Coliformes Fecais, Enterococos e Staphylococcus aureus.

f. para o setor pronto socorro do hospital B apareceu
somente Clostridium perfringens na unica amostragem

realizada.

g. quanto a UTI, o hospital B ndo registrou Pseudomonas e os
Bacteridéfagos resultaram negativos, enquanto que o hospital A
ndo apresentou Clostridium e Staphylococos, mas resultou
positivo para os dois Bacteriéfagos, incluindo a presenga de

bactérias e virus.

4.3 INTERPRETAGCAO DOS RESULTADOS

0 estudo de caracterizacgao fisica e
microbioldgica idealizado nao pode ser realizado conforme o
planejado. Contribuiram para este fato o risco de contaminagéo
dos pesquisadores atribuide a manipulagao dos residuos no
momento de sua amostragem (homogeneizagao, quarteamento,
picagem), que foi executada manualmente. Da mesma forma os

problemas ocorridos com a segregagao interna dos residuos nos
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hospitais, chegando, as vezes, a se misturar os sacos de
residuos de pacientes aidéticos com os que deveriam ser
amostrados. Em vista disso, os EPI utilizados pelos amostradores
(avental, botas, luvas e mascara cirurgica) se mostraram
insuficientes e inadequados, quando avaliados pela area de

seguranca e higiene do trabalho da CETESB.

o} proéprio laboratédrio, responsavel pela
realizacdo das anadlises microbioldgicas, encontrou problemas com
seus equipamentos, o que levou a que as andlises realizadas nas
amostras colhidas nos dias 21 e 27 de fevereiro/91, fossem
desconsideradas, pois o grau de confianga ndo se mostrou
aceitavel. Contribuiu, ainda, a interrupgao do suporte
financeiro para a realizacdo das andlises microbioldgicas, em
funcdo de problemas apresentados pela empresa Vega-Sopave,
devido ao momento recessivo, a qual colaborava com recursos para

as analises microbioldégicas.

Assim sendo, os resultados das andlises
realizadas devem ser entendidos como indicadores de tendéncias e
importantes para avaliar as metodologias de amostragem e de
analise microbioldgica e, ainda, checar a escolha dos
indicadores, pois nao apresentam carater conclusivo, nem sao
estatisticamente representativos, caracterizando um estudo

preliminar.

Mesmo assim, o estudo preliminar deve ser

considerado e indica que:

a. o material que aparece em maior quantidade nos residuos é o
papel, o qual é passivel de reciclagem, sempre e guando
respeitados os setores que apresentam risco potencial e as
condicdées de segregagao dos papéis em relagao aos demais
residuos. As embalagens de papeldo que acondicionam
medicamentos ou géneros alimenticios, comprados em grandes
quantidades, sao exemplos de materiais que podem ser

reciclados.
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o material plastico, mesmo apresentando um teor alto em
determinados setores, da ordem de 35%, ¢é mais problematico
gquando se tenta recupera-lo. Os setores com maior volume de
plasticos em seu residuo, evidenciam que este material esteve
em contato diretoc com pacientes, inclusive em areas onde Os
descartaveis representam um fator de seguranga contra
infeccdes. Embora se verifique uma tendéncia crescente de
utilizacgao de materiais descartaveis, plasticos e,
considerando-se também os problemas que eles representam para
a operagdo de incineradores, principalmente na formagao de
compostos gasosos tdéxicos, ou ainda sua ndo degradabilidade
quando dispostos no solo, ndo se recomenda sua reciclagem, a
menos que passem por um processo eficiente de esterilizagéo e

comprovadamente possam ser considerados inertes.

quanto a matéria organica, proveniente do setor copa e
cozinha, ha dois aspectos a considerar. O primeiro diz
respeito a separagao dos restos alimentares que provém de
quartos de pacientes, daquele que provém do refeitdrio de
funciondrios ou gque sobra no proprio setor. As sobras
alimentares dos pacientes apresentam um risco potencial, o
que nao acontece com a parte que nao entrou em contato com
estes. Portanto, a sobra alimentar dos pacientes deve ser

separada e encaminhada para a coleta diferenciada.

0O segundo aspecto refere-se a tendéncia verificada de
aproveitamento deste tipo de residuo para a alimentacao de

animais, principalmente suinos.

A Portaria N° 053 do CONAMA, de 01 de marco de 1979,
estabeleciaque "o lixo in natura ndo deve ser utilizado na
agricultura ou na alimentagdo de animais". Por outro lado, a
prefeitura municipal de Sao Paulo, em sua Lei N° 10.315, de
30 de abril de 1987, Jja estabalece , a fim de se evitar
problemas de saude publica, que "a utilizacao de restos de
alimentos ou lavagem de cozinha para alimentacdo de animais

s6 serd permitida mediante coccdo prévia, que devera ser
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efetuada pelo criador", proibindo a utilizagao de residuos
alimentares provenientes de estabelecimentos hospitalares e

assemelhados, para este fim.

Embora a porcentagem de matéria organica tenha resultado alta
(cerca de 80%) no setor copa cozinha dos hospitais
amostrados, sua reciclagem esta sujeita a legislagao
existente e nao deve ser entregue a criadores de animais sem

maior atencédo.

Um aproveitamento interessante seria sua transformagao em
racdo, onde sua gqualidade fosse passivel de controle. De
gqualquer forma € importante manter a segregagdo dos residuos
alimentares que retornam do quarto de pacientes dos demais,

como uma primeira atitude para minimizar o risco.

o metodo de enxaguadura, empregado para se proceder a
analise microbiologica, permite apenas detectar os agentes
gue se encontram na superficie, ndo os microorganismos que

estdo incorporados aos residuos.

a analise microbioldgica, de acordo com a metodologia de
amostragem e andlise foi capaz de detectar resultados nos

residuos, para todos os microorganismos pesquisados.

em alguns setores se detectou a presenca de bactérias e

virus nos residuos.

em alguns setores aparece a presenga conjunta de
Pseudomonas e Staphylococcus aureus, responsaveis por
infecgdo hospitalar, onde nao deveriam estar ocorrendo como
centro cirur gico, copa cozinha, unidade de internacao e

ambulatoério.

o residuo do laboratdério, onde é esperado valores maiores de
alguns patdgenos, foi o© setor que apresentou menos

contaminacdo em seu residuo, talvez por se proceder a
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esterilizacao dos residuos gerados, o que nao pode ser

checado.

no setor copa cozinha a contaminagdo & indiscriminada, o que

nao acontece nos demais setores.

no centro cirdirgico do hospital B, 0os indicadores
Coliformes fecais, Pseudomonas e Staphylococcus aureus
apresentam valores altos, inferindo que a desinfecgao do

setor ndo fol suficientemente satisfatdria.

o pronto socorro do hospital B, a menos do Clostridium
perfringens, ndo apresentou contaminagao, o gque nao ocorreu
na UTI. Pode-se pensar que ha no pronto socorro uma atitude
diferente, por exemplo jogar os papéis higiénicos no vaso

sanitdrio, que nao esta ocorrendo na UTI.

em alguns setores como copa cozinha e enfermaria do
hospital B estd ocorrendo a presenga de Coliformes Fecais,
Enterococos e Bacteridéfago Shigella, indicando contaminagao
de origem humana presente, passada e remota, ou seja nao esta
havendo ac¢ado de desinfectante. Se estéd havendo desinfecgao

esta ndo é eficiente.
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5. CARACTERIZACAO: INSTRUMENTO  BASICO FfARA O
GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE

5.1 GERENCIAMENTO DE RESIDUOS

O objetivo fundamental de se formular um plano de
gerenciamento de residuos de servigos de saude é o de reduzir,
tanto quanto possivel, os riscos para a saude da populagao
interna e externamente ao estabelecimento de saude e lograr que
o manejo ambientalmente adequado dos residuos se realize
utilizando os recursos comprometidos, tao eficientemente gquanto

possivel (63).

A abordagem, neste contexto, €& preventiva, como
deve se dar em saude publica, diminuindo as possibilidades de
danos a saude humana e o0s riscos ao meio ambiente, antes da

ocorréncia do evento.

A grande preocupagdo sanitaria e ambiental, que
tem se destacado nas ultimas décadas, a nivel mundial, é a
problematica que se origina com a geragdo dos inumeros residuos

industriais, pr'incipalmente os classificados como perigosos.

Esta preocupagao, nasceu nos paises
industrializados que tiveram, e ainda tém, que encarar problemas
de contaminacdo do meio ambiente e seus consequentes efeitos
adversos a saude publica, devido & disposigcao inadequada dos

residuos industriais.

Diversos casos constatados de contaminagao
ambiental deixaram como licdo que € necessario tomar acgoes
preventivas, que devem se inserir num adequado gerenciamento e

controle dos residuocs.
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Durante os anos 80, esta preocupagdo abriu o
leque de seu enfoque, abrangendo também os residuos de servigos
de saude, em funcao dos frequentes acidentes envolvendo este
tipo de residuo, o gue provocou uma importante reagao da opiniéo
publica, cada vez mais preocupadada com a disposigdo inadequada,
particularmente com os residuos contaminados com agentes de
doencas transmissiveis como o virus da AIDS e da hepatite B. O
advento da AIDS e o padnico que provoca na populagdo em geral,

muito tém colaborado para esta abordagem.

5.2 ACIDENTES COM RESIDUOS DE SERVIGCOS DE SAUDE

Os acidentes envolvendo o manejo indevido dos
residuos infectantes e perigosos provenientes de
estabelecimentos de servigos de saude, no entanto, tém sido
pouco difundidos. Eles se restringem, normalmente, ao contorno
distrital do local do acontecimento. Os recentes incidentes
ocorridos em New York e New Jersey, EUA, e o prodprio incidente
de Goiania, no Brasil, extrapolaram estas fronteiras, pondo em
cena a existéncia do risco e a ténue linha que o separa da
populagdao, ou seja, quando o manejo e a disposigao final séao
inadequados, o risco é iminente, o contato €& possivel e a

ocorréncia de danos é constatada.

O incidente envolvendo o aparecimento de residuos
médicos como agulhas, seringas, bolsas de sangue, bandagens e
frascos trazidos do mar para a costa nas pralas do nordeste
americano, no verao de 1988, o que resultou no fechamento destas
praias naquela temporada, recebeu uma grande atencao da midia
nacional e internacional. A divulgag¢ao resultou em perda de
milhdées de ddlares que as cidades costeiras deixaram de

arrecadar durante aquela estacdo dos turistas e gerou
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substancial pressao quanto a uma resposta do Congresso

Americano.

Como resultado deste incidente, no outono de
1988, o entdo presidente Ronald Reagan assinava o Medical Waste
Tracking Act (MWTA) (92), o gqual criou um item a mais (subtitle
J) no Solid Waste Disposal Act (RCRA de 1976). A lei encarregou
a USEPA como responsavel para implementagaoc de um programa
demonstrativo durante dois anos, com a intengcdo de gerenciar e
acompanhar os residuos médicos em determinados estados, dque
ajudara a determinar o melhor procedimento para gerenciamento de
residuos médicos no futuro. O objetivo do programa é encontrar
um meio efetivo de assegurar que os residuos meédicos regulados
(os definidos pela 1lei) sejam encaminhados de seu ponto de
geracdo ao local de disposigdo final. Esta nova lei estabelece
gue os residuos médicos sejam separados dos residuos comuns e
que procedimentos especificos sejam seguidos para seu
acondicionamento e identificagdo. Os geradores gque violarem a
lei, ficam sujeitos a penalidades civis e criminais. Pessoas que
conscientemente violarem a lei podem terminar na cadeia. Para
tanto, esta agéncia tem editado regulamentos intitulados
"Padrdes para o Acompanhamento e Gerenciamento de Residuos
Médicos", que vém preencher parte da lacuna que existe neste

campo do conhecimento.

O acidente ocorrido em Goidnia figurou como um
dos principais acidentes radioativos mundiais e teve como
consequéncia a morte de varias pessoas e a contaminagdao de
outras e, de objetos e locais por onde passaram, pois uma vez
contaminadas, as proéprias pessoas converteram-se em fonte de

irradiacgao.

Este acidente teve sua origem num equipamento
médico de radioterapia, Jj& em desuso, gque foi disposto
inadequadamente e caiu na mado de curiosos, 0s quais romperam a
caixa metdlica gque abrigava o elemento radiocativo Césio

137, cuja meia vida ultrapassa a 100 anos.

Servico ds Biblioteca s Documentacie
FACULDWDE DE SAUDE PUBLICA
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Alem desses marcantes incidentes, muitos outros
podem ser citados que retratam o real perigo envolvido com o
manejo destes residuos. A listagem, a seguir, apresenta alguns

dos que se encontram relatados na literatura.

0l. Talvez um dos casos mais divulgados nos EUA foi o
ocorrido no verao de 1985, ao verificar-se a presenga de
residuos infecciosos no aterro sanitario de Fresh Hill em
Staten Islands, muitos dos quais chegavam ao local por via
maritima. Isto ocorria, de acordo com relatdrios, duas ou
trés vezes ao més. Mas em junho do mesmo ano, tais residuos
apareceram até trés vezes/semana, onde 0OS sSacos provenientes
de hospitais continham agulhas, roupas descartaveis de
pessoal de cirurgia, etc. Somente alguns dias depois, uma
vez que se conseguiu determinar sua procedéncia, dois
hospitais foram penalizados. Outra carga de residuos
infecciosos foi encontrada <cerca de uma Estagao de
Transferéncia Marinha, que continham nao somente agulhas,
mas também material de quimioterapia, tratamento por dialise
e até um saco marcado com a palavra AIDS. Residentes de
Staten Islands comecaram imediatamente a pressionar os
hospitais de sua cidade para a implementacdo de um manejo
apropriado para tais residuos. Um projeto de 1lei foi
apresentado e, em agosto de 1985, tal lei foi aprovada. Sob
esta nova lei, os administradores dos centros hospitalares
teriam que garantir que os residuos infecciosos nao seriam
tratados com as teécnicas convenciais de disposigao para
outros residuos, estabelecendo-se penalidades para o nao

cumprimento deste dispositivo (64).

02. Em dezembro de 1984 um porta voz de um hospital de St.
Louis admitiu a uma repdrter do St. Louis Post que sacos com
residuos contendo sangue do hospital haviam sido
regularmente mandados a um aterro sanitario de Illinois, EUA
(64) .
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Em julho de 1985, material assinalado como ‘"bio-
perigoso" e outro como proveniente de setor de aideticos,
foram descobertos no Incinerador Sudoeste do Brooklyn, em
New York. A empresa operadora do incinerador retirou seus
homens do trabalho, os quais nao retornaram ate gue o

material tivesse sido removido da usina (66).

Residuos médicos, possivelmente infecciosos, foram
encontrados em um aterro sanitdrio em Grass Valley,

california, e pelo menos dois hospitais foram repreendidos

(30) .

Uma enfermeira de um hospital de Massachussets, sem
compreender o risco, pds por engano alguns residuos
infecciosos no saco colorido errado, e ele acabou em um
incinerador para recuperagao de energia gue nao foi

projetado para este tipo de residuo (30).

Aproximadamente 1400 sacos contendo residuos médicos
foram descobertos em um armazém pelo Corpo de Bombeiros da
cidade de New York, quando do atendimento a um chamado de

incéndio, em 24 de novembro de 1986 (82).

Em junho de 1987, em Indianapolis, doze criangas foram
encontradas brincando com bolsas de sangue (duas das quais
estavam infectadas com o virus da AIDS) provenientes de um
aterro a céu aberto que recebia residuos de varias clinicas

médicas (30,57).

Em Marion  County, Indiana (66) e em Boardman Township,
ohio, criancas também foram encontradas manipulando seringas

retiradas de um aterro de residuos (73).

Cinco empregados do Centro Médico da Universidade da
Califdrnia, no municipio de Los Angeles, propuseram uma agao
de 50 milhdes de ddélares contra o municipio, apdés o

rompimento de uma tubulagdo no-pordo do estabelecimento, que
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lancou, possivelmente, sangue e fluidos contaminados sobre

os trabalhadores, em 9 de julho de 1987 (82).

Em julho de 1987, chuvas pesadas desaterraram residuos
hospitalares de um aterro em Manchester, New Hampshire, e

espalharam estes residuos através da vizinhanga do aterro

(30) .

Em 23 de maio de 1988, foram encontrados a uma milha de
distédncia do municipio de Ocean, New Jersey, ao longo da
praia, residuos contendo agulhas, seringas e frascos vazios
prescritos com enderego de New York, gque tinham sido
trazidos do mar para a costa. As praias de New Jersey foram
fechadas varias vezes na temporada de 1988 devido a tais
incidentes. Casos similares também ocorreram em Ohio,

Wisconsin, Flérida e California (66).

Em julho do mesmo ano, 10 milhas da praia de Long Island

foram também fechadas pelo mesmo motivo (82).

Durante todo o verdo de 1988, praias de Maine ao Golfo do
México, ao longo dos Grandes Lagos, e em outras partes do
pais depararam-se com o arraste de residuos médicos do mar

(82).

Na municipalidade de York, Canada, um empregado de uma
companhia privada sofreu um ferimento em seu dedo causado
por uma picada de agulha, enquanto coletava residuos da
calcada proxima a um edificio que abrigava clinicas médicas.
Inspecao feita nos sacos de lixo revelaram a presenga de

seringas usadas e agulhas desencapadas (58).

Uma enfermeira moveu uma ag¢do contra um hospital de
Boston depois de contaminar-se com o virus da AIDS, quando,
acidentalmente se espetou com uma agulha que havia sido

usada para uma extracdo de sangue (56).
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16. Trabalhadores de uma planta de incineragdo de 1lixo
doméstico em Columbus fizeram uma forte reclamagdo ao Comité
de Seguranga da mesma, por terem encontrado uma caixa
desbordada com residuos, entre os gquais, partes de um rim
artificial, bolsas de sangue usadas e uma grande variedade

de agulhas e seringas (56).

17. cCarol Bellamy, presidente do Conselho da Cidade de New
York afirma que, pelo menos quatro casos de hepatite emnm
trabalhadores do Aterro Sanitario da cidade de New York,
foram relatados. Residuos de hospitais, incluindo agulhas,
materiais com sangue, gazes, algoddes usados em cirurgia e

sangue diluido, chegam regularmente ao local em caminhodes e

lanchas abertos (56,64).

Estes e muitos outros acidentes que nao se
encontram reportados, como é o caso do ocorrido em Sao José do
Rio Preto, Sao Paulo, em 1992, onde um catador teve seu dedo
amputado em consequéncia de um ferimento com agulha de uma
seringa, gquando rebuscava os residuos do aterro a céu aberto
daquela cidade, evidenciam o risco gque tais residuos representam
guando mal gerenciados. As consequéncias destes e de outros
incidentes resultaram, nos EUA, no clamor por uma legislagao
mais rigorosa, principalmente por leis que fizessem os hospitais

mais responsaveis.

5.3 ESTRATEGIA DE GERENCIAMENTO: ACOMPANHAMENTO DOS
RESIDUOS DO PONTO DE GERAGAO AO LOCAL DE DISPOSIGAO
FINAL.

A estrateégia de gerenciamento, geralmente
empregada para residuos perigosos, de seguir o residuo desde sua
geracdo até sua disposigao final no solo, ¢é convenientemente

aplicavel aos residuos de servigos de saude. Esta estratégia
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contempla distintas etapas que podem se processar dentro dos
limites do estabelecimento gerador, quando os residuos ali
gerados sdo igualmente tratados e dispostos em seus dominios, ou
outra opg¢ao mais frequente, o residuo, em parte ou no todo,
extrapola os muros da instituicdo que o produziu para ter
completada as etapas finais de seu gerenciamento. A Figura 2
apresenta as etapas envolvidas no processo de gerenciamento,

mostrando as op¢des possiveis de encaminhamento dos residuos.

Em ambas alternativas, o gerador €& considerado
responsavel por todas as etapas do gerenciamento, mesmo quando
contrata os servigos de transporte, tratamento e disposigao
final para seus residuos. Nesse caso a co-responsabilidade ¢é
evidente e o gerador deve responder, conjuntamente, se algum
acidente ocorrer. Em alguns paises este item €& parte integrante
da legislacaoc vigente, em outros, ele existe, gerencial mas nao

juridicamente e em outros ele nem é cogitado.

Em se tratando de residuos industriais, este
aspecto ja é aceito mundialmente: o gerador €& responsavel pelo
residuo gerado, se houver danos, o gerador paga. No caso de
residuos de servicos de saude, como a municipalidade tem a
responsabilidade sobre os residuos domiciliares e, numa atitude
paternalista, incluia também a <coleta, transporte e
disposigao final dos residuos de estabelecimentos de saude em

suas obrigacdes, €& mais dificil a aceitagdo desta premissa.
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FIGURA 2 - Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude:
Etapas do Processo
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Muitas prefeituras, como e o) caso da
municipalidade de Sdo Paulo, como uma maneira de se evitar danos
maiores se a coleta ndo fosse executada e como medida de
protecdo & saude publica, tomou para si o encargo das etapas que
acontecem fora das unidades de saude, instituindo uma coleta
diferenciada, especialmente dedicada a receber residuos
hospitalares e similares, através do Decreto n° 14.405 de
08 de marco de 1977, integrando os estabelecimentos geradores
deste tipo de residuo que se cadastraram junto ao municipio. A
Lei municipal n® 10.315, de 30 de abril de 1987, ja estabelecia
a responsabilidade da Prefeitura do Municipio de Sao Paulo na
remocdo dos residuos considerados de alto risco, conforme
definidos por legislagao propria, bem como seu tratamento e

disposigdo final.

Outras municipalidades efetuam este servigo e

repassam os custos de operagdao e manutengao aos geradores.

De qualquer forma, o conceito da responsabilidade
pelo gerenciamento adequado dos residuos deve ser discutido e

tratado juridicamente.

A abordagem do gerenciamento de residuos em
distintas etapas, de acordo com a Figura 2, facilita o estudo do
problema e as agdes que devem ser empreendidas. Estas etapas sao
sequenciais e interdependentes, de modo que ao se atuar em uma
delas a fim de se reduzir o risco inerente aos residuos,

consequentemente se atingira as subsequentes.

5.4 MINIMIZACAO DE RESIDUOS

Desde a década de 70 observa-se o desenvolvimento

da técnica de minimizagao de residuos industriais, que avanga e



119

se difunde na década de 80, influenciada diretamente pelo
desenvolvimento tecnolégico no manejo de residuos perigosos e a
implantagdo de 1leis cada vez mais restritivas quanto ao
lancamento de contaminantes perigosos ao meio ambiente, o que
representou um significativo aumento no custo do gerenciamento
desses residuos. Por outro lado, as industrias se véem cada vez
mais obrigadas a conservar os recursos naturais e economizar
insumos e energia. Estes fatos todos, induziram a busca de

tecnologias alternativas para a reducgao da geragao de residuos.

Embora nascida com o enfoque voltado para os
residuos perigosos industriais, a tecnologia de minimizagao se
expandiu atingindo os diversos setores geradores de residuos de
uma maneira geral. Assim, se implantam programas de minimizagao
industrial para resisuos nédo «considerados perigosos, em
estabelecimentos comerciais e publicos e nas municipalidades
para os residuos domiciliares. S&o exemplos, as varias campanhas
de reciclagem de residuos em escolas, instituigdes publicas e
privadas e a reciclagem de residuos domiciliares, onde a coleta
seletiva de determinados tipos tem obtido resultados

satisfatérios com a efetiva participagdo da comunidade.

Por sua vez, os estabelecimentos de servigos de
saude se enquadram perfeitamente dentro da filosofia de
minimizagdo de résiduos, o que os beneficiara pela redugao do
custo da disposigdo final e da assustadora responsabilidade

associada com a disposigado de residuos perigosos.

Hospitais e outros estabelecimentos de saude
empregam produtos gquimicos toxicos e materiais perigosos para
numerosos diagndsticos e tratamentos. Entre estes materiais
incluem-se solventes; produtos gquimicos fotograficos,
quimioterapicos e antineoplasicos; formaldeido; radionuclideos;
gases anestésicos; mercurio; e outros produtos quimicos
corrosivos ou misturas destes. Alguns destes materiais
perigosos, tornam-se parte integrante de seus residuos. Todos

esses produtos podem e devem fazer parte da proposta de
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minimizacdo, além de outros, gque, embora nao apresentado o
carater de periculosidade, podem integrar o programa pela
possibilidade de redugdo do volume total gerado ou, em alguns
casos, pelo valor econdémico que encerram, tornando-os passiveis
de serem comercializados, como papeléo de embalagens,

recipientes de vidro descartaveis e residuos alimentares.

A minimizacdo de residuos logra-se através de
redugcdo da geragdo na fonte e da reciclagem dos residuos

produzidos, conforme mostrado na Figura 3.

Os residuos gerados por estabelecimentos de saude
perfazem pouco volume, em relagdo aos produzidos em instalacgodes
industrais, no entanto, apresentam uma grande variedade de

materiais.

A reducgdo de residuos na fonte de geragdo, inclui
a substituicdo ou alteragdo de insumos e a mudanga de tecnologia
ou de procedimentos. Trazendo isto para a questao dos residuos
de servicos de saude é possivel substituir materiais ou produtos
quimicos que apresentam riscos, ou que induzem a eles, por
outros menos toéxicos ou perigosos. Da mesma forma, € possivel
substituir equipamentos por outros de tecnologia mais moderna
ou, como normalmente €& denominada, tecnologia mais limpa ou,
entdo, modificar os procedimentos operacionais. Como exemplo
desta estratégia poderia se interpretar a substituicdo de
instrumentos demedida que contém mercurio liquido (termémetro,
medidores de pressao sanguinea, etc) por instrumentos
eletrdénicos; desinfetantes e produtos de 1limpeza gue contém
quimicos perigosos por outros biodegradaveis e menos toéxicos;
equipamentos de esterilizacdo a gas que utilizam oxido de
etileno por outros que nao fazem uso de compostos toxicos,

etc.
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FIGURA 3 - Esquema das Agdes de Minimizagao de Residuos

MINIMIZAGAO

QUALQUER ATIVIDADE QUE

REDUZ O VOLUME(a) E/OU

A TOXICIDADE (b) DE UM
RESIDUO PERIGOSO

REDUGCAC NA FONTE RECICLAGEM

QUALQUER ATIVIDADE QUALQUER ATIVIDADE QUE REDUZ

QUE REDUZ OU ELIMINA O VOLUME E A TOXICIDADE DOS

A GERAGAO DE RESIDUOS RESIDUOS, GERANDO MATERIAL
DENTRO DO PROCESSO VALIOSO QUE PODE SER UTILIZADO

POSTERIORMENTE
SUBSTITUIGAO ALTERAGAO ALTERAGAO ALTERACAO
DE DE DA NOS
INSUMOS MATERIAIS TECNOLOGIA PROCEDIMENTOS

REUSO RECUPERACGAO

(a) Reducao do volume, preferivelmente sem aumento da toxicidade
(b) Reducao da toxicidade, por outros métodos que ndo a diluigao

Fonte: Modificado de BATSTONE, R.."The safe disposal of hazardous waste"(1l1l)
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Quanto a reciclagem, englobando o reuso e a
recuperacao de residuos, também & possivel estar presente dentro

dos estabelecimentos de servigos de saude.

0 reuso, termo mais utilizado na 1lingua
portuguesa para designar o "uso" daquilo que ¢é considerado
residuo, e entendido como sendo a utilizagdo de um material sem
que ele tenha gque passar por um processo de recuperagao ou
regeneragdo, € praticado quando do retorno de embalagens de
produtos toxicos para serem utilizadas novamente; na
possibilidade de se reutilizar o formaldeido de autdpsias; na
utilizacdo de latas de leite vazias provenientes do setor
maternidade para serem usadas como recipientes rigidos para o

descarte de materiais perfurantes e cortantes, etc.

O segundo componente da reciclagem, a recuperagao
de residuos, entendido como a sujeig¢do de um residuo a um
determinado processo a fim de torna-lo um produto util ou
regenerado, também esta contemplada na recuperagao da prata dos
produtos quimicos fotograficos; na recuperagao de solventes por
destilacdo; na reciclagem de filme e papel fotografico; de vidro
e papelao descartados e no reaproveitamento de residuos de
alimentos que nao entraram em contato com os pacientes, para a
alimentacao de animais. Este ultimo item, é recomendavel sempre
e quando estes résiduos nao venham a causar problemas de
armazenamento ao estabelecimento, como a atragao de vetores e
mal odor e somente quando submetido a um processo eficiente de

cocgao prévio a sua utilizagao.

Também pode ser entendida como minimizagao a
tentativa de se reduzir o uso de substancias consideradas
perigosas, por meio de seu emprego mais racional ou a propria
redugdo de sua quantidade, como é o caso da diminuigao do volume
de produtos gquimioterapicos e neoplasicos; a menor guantidade
requerida de solventes e de substéncias toxicas e gquimicas em
experimentos, ou se preocupar em trabalhar com solugdes mais

fracas (menos concentradas) de formaldeido.
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A racionalizacgao de outras atividades
desenvolvidas no dia a dia do estabelecimento pode também
representar a minimizacdo da geragao de residuos, como a simples
ordenacao do estoque por data de vencimento dos produtos; a
centralizacao das compras e estoque de drogas e outros materiais
perigosos e o treinamento dos empregados no manejo de materiais

téxicos e quanto a técnica de minimizagdo dos residuos.

No entanto, nem todos os residuos podem ser
minimizados dentro de uma unidade de saude, sé um certo nivel de
reducdo é alcangado, devido a sua natureza e seu processo de
geracao. Basicamente esta técnica esta voltada para os residuos
guimicos perigosos ou 0s comuns, due nao apresentam risco. Por
outro lado, conforme ja citado, a grande variedade, mas reduzida
quantidade de residuos produzidos, as vezes inviabiliza qualquer

tentativa.

5.5 SEGREGACAO DE RESIDUOS

O que se observa neste tipo de atividade é que,
ao contrario do que aqui é proposto, a tendéncia atual ¢é a
geracdo de um volume cada vez maior de residuos de servigos de
saude, devido & incorporagdo dos materiais descartaveis na
atencdo ao paciente. Estes produtos, que geralmente entram em
contato direto com o enfermo, resultam com potencial risco
infectante, para os quais ndo se aconselha a pratica da
reciclagem. Da mesma forma, quando ocorre a mistura de residuos
gue contém componentes ndo perigosos com perigosos ou
componentes infecciosos com perigosos, o volume total destes

deve ser tratado como um residuo perigoso, o mesmo acontecendo
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com residuos comuns quando mesclados com residuos infectantes
devem, na totalidade, ser manejados como estes ultimos. Logo a
chave para se evitar a mistura e consequentemente um volume
maior de residuos com risco potencial, bem como facilitar a
reciclagem de alguns, & a segregagao. Para minimizar residuos é
necessario e indispensavel separa-los por <categorias e
caracteristicas comuns, ou seja efetuar a segregagaoc dos mesmos.
O conceito da segregacdo de residuos de servigos de saude é
atrativo visto que os riscos, bem como os custos de tratamento e
disposicdao final, podem ser reduzidos. A implementagao da
segregagdo, entretanto, requer um manuseio adicional e um
julgamento especial, principalmente no caso de locais de maior
risco e com residuos mais problematicos como sdo os radioativos,

os cortantes e perfurantes e os infectantes.

A segregacao mais eficiente e racional € aquela
efetuada na fonte de geracado, imediatamente apds o residuo ser
gerado e imediatamente antes dele ser acondicionado. O préprio
ato de acomodar os residuos em diferentes recipientes, em
funcao de suas caracteristicas e de um possivel reaproveitamento
ou um indispensavel tratamento, implica na redugdo da guantidade
total de residuos problematicos e permite um melhor

acompanhamento destes até sua disposigao final.

Deve~-se dar énfase a necessidade de separar
residuos infectantes dos <comuns wutilizando-se embalagens

apropriadas para cada tipo e a identificagdo correspondente.

Quanto as embalagens, o0s sacos plastico sao
preferidos para a maioria dos residuos produzidos nos
estabelecimentos de servigos de saude. Estas embalagens
apresentam suas conveniéncias e se prestam perfeitamente para se
instituir codigos de cores para identificagdao. Por exemplo, a
ABNT normatiza que os residuos classificados como infectantes
devem ser acondicionados em sacos de cor branca leitosa. Os
residuos assim embalados sdo facilmente identificaveis por

qualquer pessoa que conhega tal orientacdo. Em diversos outros
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paises a diferenciagdo ¢é realizada pela cor das embalagens
especificadas para determinados setores ou por meio de tarjas ou

etiquetas sobrepostas a embalagem.

Os residuos cortantes e perfurantes, a fim de se
evitar o risco de acidentes ocupacionais e nos locais de
disposicdo final, bem como a ruptura das embalagens, devem ser
acondicionados em recipientes rigidos antes de serem colocados
em sacos plasticos. Outros residuos em fungao de suas
caracteristicas devem ter cuidados especiais, assim como
embalagens diferenciadas. Sao eles os residuos radioativos, que
dependendo do nivel de radioatividade, devem ser estocados em
locais apropriados até que este nivel tenha decaido a ponto de
poder naoc mais ser considerado radioativo e os quimicos

perigosos, muitos deles no estado liquido.

Na realidade, a segregagdo € um ponto critico no
processo de gerenciamento e muito discutivel tecnicamente,

embora suas vantagens sejam inegaveis.

Para a implantacdo de um sistema de segregagdo de
residuos é necessario um treinamento do pessoal envolvido a fim
de fazé-los conhecer o sistema e se tornarem capazes de,
reconhecendo as diferencas, efetivamente operacionaliza-lo. Por
outro lado, mesmo apds o treinamento, € preciso existir a
disposicgao em participar, ou seja, deve haver uma
conscientizacdo quanto aos riscos ocupacionais e sanitdrios que
isto representa. 0 que se discute é que, muitas vezes, a mdo de
obra envolvida, tanto na geracao como no transporte e tratamento
desses residuos, nao chega a atingir este nivel de
conscientizagdo ou nadao tem as devidas qualificagdes para
compreender as implicagdes do processo. Nao se pode desprezar
que em muitos estabelecimentos de saude a mado de ©obra
encarregada da execugdo dos trabalhos de limpeza, €, muitas
vezes, semi-analfabeta, despreparada e mais, ndo estd motivada

para cumprir com mais esta tarefa e tampouco para o uso de EPI.
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A motivac¢do, no entanto, passa por todas as
camadas envolvidas, seja a de alto nivel, como os médios e o©
corpo paramédico até o empregado que simplesmente carrega os
residuios embalados. Dessa maneira, para que um sistema de
segregacao funcione eficientemente ¢é necessario manter a

motivacdo do pessoal.

outro fator limitante e de significativa
importincia é a existéncia de materiais e equipamentos adequados
e disponiveis para a execugao da segregagdo dos residuos e a
manutencdo desta separagao ao longo do caminho que se percorre
até sua disposicdo final. Cabe ressaltar que em varios hospitais
visitados, tanto no territdério nacional como em alguns paises
latino-americanos a falta de equipamentos, e mesmo de sacos
plasticos, para se cumprir com as minimas exigéncias sanitarias
é flagrante. Em locais onde os materiais representam um custo
nio absorvido pelo orcamento das instituigdes, as quais nao
privilegiam o saneamento como instrumento da saude coletiva, as
condicées mais precarias e portanto de alto risco sao

encontradas.

5.6 CARACTERIZAQAO DE RESIDUOS - PROPOSTAS

E fundamental para o emprego da técnica de
segregacao a existéncia de uma classificagao pré-estabelecida
dos residuos a serem separados. Os residuos devem ser
hierarquizados em fungdo de determinadas caracteristicas que
tornem importante, do ponto de vista sanitario, operacional e

ambiental, manté-los em classes distintas.

Ao se estabelecer a hierarquizacdo dos residuos
por uma ou mais caracteristicas, se esta caracterizando-os. Uma

das caracteristicas mais utilizadas e também muito discutida, é
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o potencial de risco a saude publica e ao meio ambiente que
determinado residuo pode apresentar. Em fungao da atribuigao de
risco potencial é possivel estimar-se os danos que poderao advir
se tal nao for gerenciado e controlado, como também estabelecer
a hierarquia em relagao a caracteristica em estudo. Por exemplo,
em relagdo & caracteristica combustibilidade €& possivel
determinar-se, para diferentes volumes de residuos, o poder
calorifico ou a quantidade de matéria combustivel apresentada e
estabelecer-se a caracterizacdo inerente. Da mesma forma, em
relacdo & caracteristica de infectividade, estabelecer areas de
maior e menor risco dentro das unidades e assim caracterizar os

residuos em fungdo de sua procedéncia.

Ha duas maneiras distintas de se caracterizar um
residuo. A primeira, proceder a uma caracterizacdo analitica, em
funcdo de amostragem e anadlises, a segunda, caracterizar segundo

o ponto de geracdo, ou seja, em fungao da origem.

5.6.1 Caracterizagao Analitica

A caracterizacdo analitica €& aquela gque se
processa com a coleta de amostras e a execugdo de analises
qualitativas e quantitativas dos residuos. Normalmente sao
realizadas com os residuos as andlises fisica e quimica e
raramente a bioldgica.

Na caracterizagdo fisica, o que se investiga sao
os distintos materiais componentes do residuo e sua proporcao em
peso ou volume na massa total, ou seja, procede-se a uma
quantificacdo das fragdes componentes por meio de uma triagem e
medigao, enquanto que na quimica, se verifica as principais
caracteristicas da matéria, tais como humidade, pH, teor de
carbono e nutrientes, teor de matéria orgdnica, poder calorifico

e teor de matéria combustivel. Na caracterizagdo bioldgica
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deseja-se determinar a existéncia e a guantidade de determinados

microorganismos cujo tipo foi previamente selecionado.

Este tipo de caracterizacdo é fundamental gquando
necessariamente se deseja identificar a composigdo dos residuos
e gquantificar os diferentes componentes da massa ou determinadas

caracteristicas inerentes.

Permite estimar a geragdo de residuos e as
quantidades passiveis de serem recicladas, tratadas e dispostas.
Uma das possibilidades é identificar as oportunidades de
minimizacdo, seja através da redugdo na fonte ou da reciclagem e
ainda produzir informagdes estatisticas quali e guantitativas

sobre o tipo de residuo investigado, que auxiliardo estudos de

projegao.

No entanto, esta caracterizagao apesar de
necessaria, envolve operagdes de amostragem e andlise due
apresentam dificuldades e incovenientes, os quais, muitas vezes,
tornam inviavel sua realizacdo. Esta andlise €& complexa, exige
uma metodologia bem definida, além de demorada e custosa, devido
a heterogeneidade apresentada pelos residuos soélidos, o dque
dificulta a preparacdo de amostras representativas e os tipos de

analises envolvidas.

Neste tipo de caracterizagao, a analise fisica
pode ser realizada no campo, bastando ter como instrumento
especifico, apenas uma balanga capaz de gquantificar cada parcela
componente dentro de uma precisdo aceitavel. As analises
quimicas e Dbioldgicas, entretanto, requerem equipamentos
especificos e condigdes sé encontradas em laboratdrio. Ha,
portanto, que se preparar as amostras, acondiciona-las,
preserva-las e transporta-las ateé as instalagdes laboratoriais
determinadas pelo tipo de andlise requerida. Dessa maneira
implica em prazos e condigdes que devem ser mantidos para se
caracterizar, o melhor possivel, as condigdes reais da massa de

residuos. Isto ¢é particularmente importante para analises
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microbioldgicas, onde os microrganismos podem sofrer influéncia
das condicées ambientais e do tempo decorrido entre a amostragem
e a analise. E necessario, também, um treinamento do pessoal
envoivido na elaboracdo das amostras e cuidados especiais quando
se tratar de residuos que apresentam risco potencial de
acidentes e de infecgdo ou intoxicagao. Do mesmo modo, para a
interpretagao dos resultados, requer-se conhecimento e bom-

senso.

Outro ponto a ser destacado neste método de
caracterizacdo de residuos é a necessidade de periodicidade na
amostragem para atualizagdo dos dados, pois a composigao dos
mesmos varia em funcdo de uma série de fatores, diretamente
influenciados pelas condi¢dées sdcio-econbémicas e culturais.
Exemplo marcante €& a incorporagdo do uso de materiais
descartaveis no dia-a-dia que, além de aumentar o volume gerado,
modifica, substancialmente sua composigao. Neste contexto, uma
caracterizacdo do residuo de determinado 1local em um dado
momento ndo servirad para retratar a realidade de outro local em
época diferente, ou mesmo do prdprio local em data posterior.
Serve sim, como ponto de referéncia, pois a caracterizagao ¢

puntual.

Esta caracterizagao ¢é realizada apods previo
estabelecimento dos objetivos a serem alcangados. Para cada
objetivo especifico, determinadas andlises especificas devem ser
efetuadas. Por exemplo, quando o objetivo é o tratamento atraveés
da incineracao, caracteristicas como poder calorifico e humidade

dos residuos sao indispensaveis.

5.6.2 Caracterizagcao em Fungao da Origem

A segunda maneira de se abordar a questdo dos

residuos de servigos de saude, que ora se propde, ¢é a de
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caracteriza-los pelo risco potencial que apresentam, o que sera
determinado em funcao de sua origem. Este método é especialmente
interessante quando se quer evitar a complexidade dos
procedimentos para amostragem e analises microbioldgicas, onde a
maneira tradicional envolve cuidados especiais com todas as
etapas do  processo, agravado pela inexisténcia de uma
metodologia padronizada para residuos sdlidos, conforme

observado no experimento relatado no item 04 deste trabalho.

Para o caso dos residuos de servigos de saude,
onde a caracteristica "risco de infecgdo" deve ser considerada,
a caracterizacdo segundo o local de geragdao € convenientemente

empregada, segundo proposta dessa dissertacgao.

conforme descrito anteriormente, o que diferencia
o residuo de servicos de saude do residuo domiciliar, este
ultimo, classificado como residuo comum, além de sua composigao
é o risco maior que apresenta ocupacional, sanitaria e
ambientalmente, devido aos possiveis microorganismos patogénicos
gue pode abrigar. Este fato faz com que, em todas as etapas de
seu gerenciamento, a utilizagdo de materiais e equipamentos
adequados deva ser contemplada, bem como os cuidados com seu

manejo e operacao sejam redobrados.

Estes cuidados especiais merecem maior atencgao
quando se tratar de residuos provenientes de localis de alto
risco, como &reas de isolamento de pacientes com enfermidades
infecto-contagiosas, salas de hemodidlises, laboratorios de
microbiologia, etc, o que ndo acontece com os residuos da parte
administrativa, dos patios e jardins, etc, que sdo similares aos

comuns.

Logo, partindo-se da premissa que os
estabelecimentos prestadores de servigos de saude encontram-se
subdivididos em distintos setores de atendimento, espacialmente

localizados em funcgao de suas distintas atividades
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desenvolvidas, é possivel enquadrar cada um deles de acordo com

um ou mais pardmetros de interesse.

A hierarquizacdo das caracteristicas do bindmio
parametro-graduagio permite ainda uma classificagdo dos diversos

setores.

O paradmetro determinante no sentido de direcionar
o gerenciamento de residuos de servigcos de saude €& o risco
potencial de infecgdo. A observagdo, os conhecimentos prévios da
equipe técnica do hospital e estudos realizados anteriormente,
permitem atribuir uma graduacao deste pardmetro para cada setor
em estudo. O presente trabalho propée utilizar o bindmio

pardmetro-graduagcaoc para caracterizar os residuos dos distintos

setores.

Deste modo, tomando-se o parametro risco de
infeccdo, os setores podem apresentar uma graduagdo gque permita
classifica-los em setor de alto, médio e baixo risco, o que
através de uma segregagdao adequada dessas trés classes,
possibilitara um gerenciamento eficiente e seguro dos residuos

desses estabelecimentos.

Esta forma de <caracterizagdo onde o risco
atribuido ao residuo é funcdo do setor de gerac¢ao mostra-se mais
racional e eficiente, além de mais rapida e econdmica. Por outro
lado os residuos tém alterada sua composicdo ao longo do tempo,
no entanto, os setores permanececem estaticos, bem como sua

classificacgao.

Neste contexto, este método de caracterizagdao dos
residuos de servigos de saude se mostra como uma atividade
basica para todo o processo de gerenciamento que se desencadeara

a partir de sua geracgao.
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6. ANALISE CRITICA DOS TRABALHOS CONSULTADOS SOBRE
CARACTERIZAGAO DE RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE

Levando-se em consideragdo as similitudes das
condicées soécio-econdémicas e culturais dos paises latino-
americanos, bem como os problemas econdmicos analogos dque os
afligem, optou-se pela analise de trabalhos que versam sobre a
problematica de residuos de servigcos de saude colhidos neste
continente. Partindo-se da premissa gue as solugdes aplicaveis
aos problemas de saneamento e meio ambiente na America Latina,
nem sempre sdo as de melhor tecnologia ou semelhantes as
aplicadas em paises desenvolvidos, considera-se importante
levantar as experiéncias desenvolvidas na regido com objetivos e

metodologias proprias.

Desta forma selecionou-se alguns trabalhos que
nos ultimos 20 anos foram desenvolvidos sobre o tema, numa
tentativa de caracterizar e quantificar os residuos produzidos
em hospitais, bem como de apresentar as condigdes gerais de

gerenciamento desse tipo de residuo na regiao.

Os ‘trabalhos mencionados tratam especificamente
de residuos sdlidos hospitalares, pela maior facilidade de se
trabalhar nestes estabelecimentos e por estes abrigarem uma
série de distintas atividades na area de saude, as quais podem

ser encontradas separadamente em outros servigos de saude.

Encontram-se varios trabalhos gque, num primeiro
momento ou exclusivamente, partem para o diagndstico da situagao
regional referente a problematica dos residuos hospitalares. Da
comparacdo destes diagndsticos, depara-se com as nmesmas
condicdes, que, uma vez retratadas em uma regido, sao

verdadeiras também para quase todas as outras.
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O que se nota, a principio, €& a falta de uma
legislagdo ou normatizagao especifica (31,51,71,75), capaz de
direcionar as acdes basicas e uniformizar a linguagem sobre o
tema, que estabelega a melhor forma de gerenciamento desses
residuos. Também dentro dos proéprios estabelecimentos de saude,
observa-se a falta de regulamentos internos para o manejo dos
mesmos, ficando, muitas vezes, a responsabilidade de gerencia-
los sobre os empregados da propria coleta, que nao apresentam
suficiente treinamento (43,51,71,75) e conscientizagdo sobre os
problemas inerentes (54) e em muitas vezes nao possuindo nenhum
grau de instrugao (59). Deste modo cada hospital maneja e dispoe
seus residuos a sua maneira (71) quase sempre inadequadamente. E

pratica habitual simplesmente dispé-los no solo sem maiores

preocupagodes (31,72,75).

Ainda quando ha alguma normativa, esta nao é
seguida pelos estabelecimentos (21,51,54,75) e o0s setores
responsaveis pela vigilancia e controle da situagao encontram-se

ausentes (75).

O manejo interno dos residuos, que expde a riscos
os pacientes, visitantes e de um modo direto funcionarios das
unidades, ¢é praticado nas mais preocupantes condigbes, sem
recipientes e equipamentos de transporte adequados
(29,51,54,75), armazenados em recipientes e locais improprios
(29,43) gque propiciam condigdées insalubres e proliferagdo de
vetores (21,39,63,71,75), agravados pelo nao uso de EPI pelas

pessoas encarregadas de sua manipulagao.

A segregagao dos residuos nao € praticada
(29,39,72). Quando 1isto acontece, em raras oportunidades,
limita-se & separacac dagqueles residuos que por ética nao se
deve incinerar ou levar para aterros (29,31,51,54,63,72) ou as
sobras alimentares. Os residuos alimentares da copa cozinha,
muitas vezes misturando-se as sobras dos quartos de pacientes,
sao destinados a engorda de animais (31,63,71,72,75),

principalmente em paises onde a utilizagao da carne suina e
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alta. Alguns trabalhos chegam mesmo a recomendar tal pratica,
sem nenhum tratamento prévio (21). Por outro lado as condigdes
de armazenamento, coleta e transporte destes residuos sao
precarias nestes locais (59,71,72). Os materiais cortantes e

perfurantes, na grande maioria dos paises ainda seguem
juntos com os demais residuos, sem cuidados especiais
(51,54,63).

Menciona-se, em alguns trabalhos, a utilizagao de
dutos para o transporte vertical, onde os problemas de operagao
(42,63,71,72,75), aliados a manutengcdo e desinfecgao nao
realizadas, colocam-no como foco de contaminagdao do ar e
proliferagdo de vetores (75). Segundo Monreal (63), a tendéncia
atual na América Latina e Caribe é a de limitar ou suprimir o
uso desse equipamento de transporte interno devido aos
problemas de derrame dos residuos e a introdugcao, no ambiente
hospitalar, de material contaminante como gases e particulas,

além dos vetores bioldgicos.

Quanto ao tratamento e disposicgao final,
encontram-se varios estabelecimentos hospitalares que possuem
unidades de incineragdao ou queima para seus residuos produzidos
(21,42,71,72). No entanto, a maioria destas unidades estao fora
de operagao ou funcionando de modo precario
(21,29,31,51,54,71,75), acarretando problemas de poluigao
atmosférica e incOmodos a vizinhanga. Em alguns hospitais, os
residuos organicos, incluindo os resultantes de cirurgias e
autodopsias sdo triturados e lancados na rede de esgotos (29,51),
em outras vezes, sdo enterrados no proprio terreno do hospital
(29).

Em muitos casos a totalidade dos residuos gerados
sao encaminhados para a coleta domiciliar efetuada pela
municipalidade (21,54,71), em condigoes precarias de
acondicionamento e armazenamento, sem separacao por tipos dos

residuos (75).
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Os diagnésticos da situagao atual levantados,
enquanto as condicgdes de gerenciamento dos residuos de servigos
de saude, embora incompletos, retratam as condigdes precarias de
seu manejo e os possiveis problemas que podem acarretar, intra e

extra-hospitalar, ocupacionais, de saude publica e ambientais.

Alguns autores, preocupados com a situagcao em
alguns paises da regido, dispuseram-se a estudar o assunto,
buscando qualificar e quantificar a produgdo desses residuos,
dentro da visdoc de se estabelecer a magnitude do problema
(21,27,39,43,51,54,72,75) ou ja com o objetivo de se definir os
possiveis sistemas que integrariam o tratamento e disposigao
final adequados para estes residuos (71,72,75). Outros ainda
diagnosticaram a situagdo para propor legislagdo especifica
sobre o tema (31). Para tal, cada um classifica os residuos

distintamente.

Os trabalhos sobre caracterizagdao encontrados
tratam, quase que exclusivamente, da caracterizagcdo fisica
(quantitativa) dos residuos, onde se procede a pesagem do total
gerado e das distintas partes componentes, relacionando-as ao
total.

Quiroga (72), Machado (59) e CEPIS (21)
apresentam também andlises gquimicas. Quiroga (72) analisou
umidade, sdlidos volateis e cinzas, poder calorifico, o teor de
enxofre e fésforo. O CEPIS (21) pesquisou os mesmos parametros a
menos do teor de fdsforo. Machado (59) determinou além da
umidade e sdélidos volateis, o poder calorifico superior e o teor

de cloro e cloretos.

Devido a falta de uma metodologia estabelecida
para as andlises quali e quantitativas dos residuos, cada autor
desenvolveu seu proprio método, adaptando etapas da
caracterizacdo de residuos domiciliares, de modo a gue os
resultados encontrados, ou nao sdo passiveis de comparagao ou,

quando isto & possivel, deve ser feito com cuidados.
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Em varios trabalhos se propde o levantamento de
dados por meio de um formulario enviado aos hospitais
amostrados, chegando-se a considerar esta fase como uma
metodologia de caracterizagdo e quantificagao de residuos,
conforme relatado pela UCV (39). Enguanto esta abordagem pode
funcionar para levantamentos de dados inerentes a cada
estabelecimento, nao se presta para a quantificacao, muito menos
a caracterizacao, seja ela fisica, quimica ou biolégica, pois
nio se encontram estatisticas sobre residuos em nenhum hospital.

Quando muito, conseguem-se avaliar o numero de sacos de 1lixo

produzidos ao dia.

Realizam investigacdo prévia mediante formulario
os trabalhos da CETESB (59), UCV (39), CEPIS (21), Genatios
(42), Hueber (51), Lescano (75), ICAITI (54).

Avaliando-se metodologicamente os trabalhos

consultados depara-se com:

Peterson et al (71), Venezuela 1972, nao
apresenta metodologia de pesquisa. Realiza a investigagao em 14
estabelecimentos hospitalares, com avaliagcdo quantitativa "in
loco", chegando a uma produgdo diaria média de residuo por leito
de 2,86 Kg/dia.leito, dentro de um intervalo que varia de 2,12 a
10,14 Kg/dia.leito. Apresenta tabela de medigado em 10 hospitais,
classificando os residuos em patologico, traumatologico e demais
residuos (restos alimenticios, metal, plastico, vidro, papel e
papeldo, tecidos animais, tecidos vegetais, gazes e vendas e

folhagens de jardim).

Quiroga (72), Santiago de Chile 1973, investiga a
fundo um unico hospital, durante 5 dias seguidos, de segunda a
sexta, em duas semanas e 10 horas por dia das 8:00 as 18:00
horas. O autor faz uma pré-classificagao dos residuos e divide o
hospital em setores e pisos. Pesando o total gerado e o conteudo

dos sacos plasticos, divididos em 17 categorias, chegou a um
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valor de produgdo total de residuo entre 0,97 e 1,21

Kg/dia.leito.

Genatios (42), Caracas 1976, pesquisa 24
hospitais realizando 18 amostragens em cada um deles,
considerando 20 horas de trabalho por dia. Subdivide os
estabelecimentos em setores, investigando além da produgao de
residuos diaria, o numero de leitos e o numero de pessoas, além

do numero de pacientes que tém acesso aos hospitais.

O objetivo era estabelecer um modelo matematico,
0 qual permitiria estimativas de produgédo de residuos sélidos em
qualquer estabelecimento hospitalar de caracteristicas
similares, considerando-se o que denominou de NEPI-Numero

Efetivo de Pessoas no Instituto.

Machado (59), S&o Paulo 1978, realizou estudo
onde a metodologia dividia-se em 3 etapas: preliminar, de
desenvolvimento metodoldgico experimental e de aplicagadao da
metodologia em larga escala. Na primeira etapa abordou-se 3
estabelecimentos e aprofundou-se a investigagdo em um deles,
através de 10 visitas técnicas, que embasaram o formulario para
aplicacdo nos demais institutos. A seguir selecionou-se 5
hospitais do municipio onde se procederam as analises fisicas,
durante um dia inteiro em cada hospital, nos residuos
previamente separados e identificadas por setor. Preparam-se as
amostras para andlise quimica, a serem analisadas nos
laboratdérios desta companhia, apds trituragao. Concluiu-se que a
producdao total média de residuos solidos para os 5 hospitais
amostrados era de 2,63 Kg/dia.leito, variando no intervalo
de 1,19 e 3,77 Kg/dia.leito. As analises quimicas revelaram um
poder calorifico superior da ordem de 4250 Kcal/kg, variando de
3826 a 4990 Kcal/kg e umidade alta em locais como maternidade e
baixa na enfermaria, ortopedia e laboratdrio. Baixo teor de
enxofre e 1inexisténcia de <cloro nos residuos foram também

detectados.
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Os trabalhos realizados por Hueber (51), ICAITI
(54), UCV (39) e CEPIS (21), os dquais contaram com O apoio da
GTZ e com a participagdo do mesmo consultor nas quatro
investigagées, partiram da mesma classificagdao prévia dos
residuos, onde Hueber estabelece 5 categorias de residuos em

funcdo do tipo de manejo requerido para os mesmos. Desta maneira

sdo subdivididos em:

A - residuos comuns

B -~ residuos potencialmente perigosos dentro do
hospital

C - residuos infecciosos

D - residuos orgéanicos

E - residuos especiais

O consultor estabelece que somente as categorias
C e D devem merecer atencdo quanto ao tratamento e disposicao
final, considerando-se que o grupo E sdo residuos radioativos ou
perigosos, portanto com tratamentos diferenciados e especificos.
As categorias A e B podem seguir na coleta domiciliar de

residuos.

A cada uma dessas 5 categorias, 3Jja estéo
identificados os setores hospitalares que as integram, baseados
em estudos realizados na Alemanha. Da mesma forma, as equagdes

de estimacdo da producdo de residuos ja se encontram formuladas.

A metodologia empregada nestes trabalhos foi a de
segregar os residuos por setores, enquadra-los nas categorias
pré-especificadas e proceder a analise quantitativa de cada uma
delas. O diagndstico da situacgcao atual é conseguido com a preévia
aplicacdo de questionario a totalidade ou a um grande numero de
hospitais locais e a busca da legislagdo existente, sobre o
tema. Mesmo partindo-se da base comum, em cada local o estudo
desenvolveu-se de um modo distinto. Em Buenos Aires amostrou-se

2 hospitais, 1 municipal e 1 privado. Em Caracas, também se
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analisou os residuos de 2 hospitais, privado e publico, durante
7 dias consecutivos em cada um deles. Em Lima a investigagao
resumiu-se a 1 estabelecimento hospitalar especifico de
neoplasia, onde a medigdo do peso e volume total foram
executados em 14 dias; a andlise da composigdo fisica em 6 dias,
3 em cada semana e a analise quimica 1 vez por semana, /num

total de duas amostras.

No trabalho realizado pelo ICAITI (54) nao se
logrou a etapa pratica, procedendo-se ao levantamento do numero
de leitos e através das equacdes citadas e de valores estimados
para outras localidades, estimou-se a produgao total e por
categorias dos residuos. Adotou-se uma geragao total de residuo
de 2,0 Kg/dia.leito e 10% deste valor como residuo patoldgico,

resultando em 0,2 Kg/dia.leito.

O trabalho realizado na UCV (39), admitiu a pré-
classificacdo dada por Hueber, no entanto, considerou os
residuos da classe B como também requerendo manejo especial
dentro e fora dos hospitais, o que melhor se adapta &a nossa
realidade, tendo-se em vista as inadequadas condigdes de
manipulagao e segregagao, bem Ccomo as formas de

acondicionamento, coleta e transporte existentes na regiao.

Os trabalhos da CETESB (29) e de Lezcano (75)
aplicaram questionarios aos hospitais e adotaram valores de 2
Kg/dia.leito e 4 Kg/dia.leito, respectivamente, para estimar a

producdo total em fungdo do numero de leitos locais.

Os resultados encontrados sao apresentados nas
Tabelas 15 e 16.
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TABELA 15 - Valores de residuos totais e patoldgicos por local e por tipo de hospital

TIPOS DE HOSPITAL BUENOS AIRES CARACAS LIMA GUATEMALA
AMOSTRADO

CLASSIFICAGAO Hospital | Hospital | Hospital | Hospital | Hospital

DOS RESIDUOS Municipal | Privado | Municipal | Privado |Neoplasico
RESIDUO TOTAL 1,85 3,65 3,85 6,42 2,33 2,0
(kg/dia. leito)
RESIDUO PATOLOGICO 0,23 0,33 0.67* 0,89~ 0,18 0,2
(C+D) OU (B+C+D)*
(kg/dia.leito)
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TABELA 16 - Porcentagens de residuos por categoria, por local e por tipo de hospital

TIPOS DE HOSPITAL
AMOSTRADO BUENOS CARACAS LIMA GUATEMALA

CLASSIFICAGAO AIRES Hospital Hospital Hospital

DOS RESIDUOS (média) Municipal Privado Neopilasico
A 60,0 82,5 85,8 84,7
B 28,0 15,7 11,0 7,3
Cc 10,0 1,2 2,5 5.5
D 1,0 0,5 0,5 2,2
E <1,0 0.1 0,2 0.3
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7. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

O presente trabalho possibilitou as seguintes

conclusdes e recomendagodes:

a'

O inadequado manejo de uma parcela dos residuos de
servigcos de saude pode contribuir para o agravamento das
infecg¢des hospitalares, bem como colaborar para o aumento dos
riscos ocupacional, ambiental e de saude publica relacionados

com OS mesmos.

Dados basicos de investigagdo e informagdo confiavel
sobre aspectos do gerenciamento de residuos de servigos de
saude ainda representam uma lacuna quanto ao conhecimento de
detalhes importantes, colaborando para a polémica sobre o
tema. Os dados de pesquisa existentes sao insuficientes para
determinar em que grau os residuos de servigos de saude sao
um problema de saudde publica. E importante continuar
pesquisando aspectos como composigao e caracterizagao, bem
como a respeito de como segregar, nminimizar e tratar
efetivamente tais residuos e o grau e natureza dos riscos

apresentados.

E importante, a nivel intra-hospitalar, ter uma definigdo bem
clara dos residuos que sao considerados infectantes ou
perigosos e que tal classificagao seja conhecida e empregada
pelo pessoal envolvido, com a finalidade de se proceder a uma

segregacgao confiavel e eficiente.

A caracterizacgao dos residuos € o ponto basico de todo o
processo de gerenciamento, influenciando todas as etapas
envolvidas. Recomenda-se a execugdao da caracterizagao dos

residuos de servicos de saude em funcao de sua origen,
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avaliando-se o binémio risco de infecgao-graduagao como

parametro.

O gerenciamento de residuos de servigos de saude deve ser
efetivado, em todas as suas etapas, através de meétodos que

minimizem o risco a saude publica e ao meio ambiente.

A minimizacdo de residuos deve ser parte integral do
gerenciamento dos residuos, executada com critérios e
atencgao. Sempre gque possivel deve ser implementada a
minimizacdo de residuos na fonte ou atraves de uma adequada
segregacao. No gerenciamento do residuos de servigos de saude
isto é particularmente significativo para produtos quimicos.
A reciclagem, quando viavel, deve observar padroes sanitarios

e ambientais.

A segregagao e identificagdo sao essenciais para um
adequado tratamento e disposigdo final. Deve ser efetuada com

rigor e nio interrompida em nenhuma etapa do gerenciamento.

Todo o ©pessoal envolvido no manejo dos residuos de
servicos de saude deve ser informado e conscientizado quanto
ao risco potencial a sua proépria saude, gquando os residuos
sdo manejados inadequadamente. Recomenda-se o treinamento em
procedimentos de manuseio apropriado e necessarias precaugoes
de seguranga, bem como a disponibilidade e o uso efetivo e

obrigatdério de EPI, para redugao dos riscos ocupacionais.

E importante a implementagao de uma legislag¢ao, a nivel
nacional, em relagdo aos residuos de servigos de saude, que
uniformize a linguagem e dé as informagdes basicas para a

implantacao do gerenciamento dos mesmos.

Recomenda~se, a nivel nacional, seguir-se as normas recém

aprovadas e impressas pela ABNT.
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E indispensavel definir-se a quem corresponde a
responsabilidade da coleta, tratamento e disposigao final dos

residuos de servigos de saude.

E importante e indispensavel o tratamento da parcela
infectante dos residuos de servigcos de saude. Recomenda-se a
incineracdo conjunta como o método mais seguro e eficiente.
Deve, portanto, ser incinerada ou esterilizada antes de ser
lancada em aterros sanitarios ou descartada na rede de

esgoto.

Os incineradores devem ser projetados e operados segundo
recomendagdes técnicas do érgdo de controle do meio ambiente,
submetendo-se a 1licenca de instalagdo e funcionamento e
obedecendo aos padrdes de emissao atmosféricos da legislacgao

vigente.

Materiais cortantes e perfurantes descartaveis devem ser
segregados no momento apds sua utilizagdo e acondicionados em
recipientes rigidos, devidamente identificados e fechados,

antes de serem enviados para a coleta.

Os residuos especiais, radioativos e quimicos perigosos,
devem receber gerenciamento especifico em fungdao de suas
caracteristicas, seqguindo a legislacdo vigente. Atengao deve
ser dispensada as etapas de tratamento e disposigao final dos

mesmos.

Recomenda-se a utilizacdo de sacos plasticos de uma ou
mais cores para identificacdo das categorias de residuos. O

cédigo de cores sempre que possivel, é funcional.

No ambiente hospitalar por conviver com muitos
desinfetantes, o risco que os microorganismos apresentam nao
significa risco epidemioldgico e sim desenvolvem cadeia de

contaminacdo, pois vao ter que sobreviver e competir.
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Das dificuldades metodoldgicas, operacionais e analiticas
envolvendo as amostragens de residuos de servigos de saude
para determinagdo da composigdo bioldgica recomenda-se, como
uma investigacdo a ser realizada, o estudo da possibilidade
de sobrevivéncia dos agentes e das vias de transmissao.
Identificar os cuidados necessdrios com tais agentes em cada
drea, através de avaliacgdo especifica em cada ponto visando o

controle é interessante.
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ANEXO A

HOSPITAIS DA CIDADE DE SAO PAULO COM NUMERO DE LEITOS ENTRE 100 E

01.

0z2.

03.

04.

05.

06.

07.

150 E RESPECTIVA CLASSIFICACAO DA ESPECIALIDADE DE ATENGAO

Casa de Saude Nossa Senhora do Caminho
Estrada da Riviera, 3710
Psiquiatria - 150 leitos

Casa de Saude Santa Rita S/A
Rua Cubatéao, 1190
Geral -~ 143 leitos

Casa de Saude Vila Matilde Ltda
Rua Joaquim Marra, 138
Geral - 122 leitos

Clinica de Repouso Refugio Tremembeé Ltda S/C
Rua Dr. José Vicente, 17

Geriatria - 140 leitos

Clinica Marajoara S/C Ltda
Av. Washington Luiz, 3407
Psiquiatria - 149 leitos

Divisao Hospital Auxiliar de Cotoxo
Rua Cotoxd, 1142
Geral - 116 leitos

Hospital e Maternidade Panamericano Ltda
Rua Vitorino de Carvalho, 78
Geral - 130 leitos



08.

09.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Hospital e Pronto Socorro de Fraturas Lapa S/A
Rua Carlos Vicari, 131 - Agua Branca

Traumatologia e Ortopedia

Hospital Municipal Prof. Waldomiro de Paula
Rua Augusto Carlos Baumann, 1074
Geral - 117 leitos

Hospital Universitario Wladimir Arruda
Rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340
Geral - 103 leitos

Hospital Municipal Dr. Arthur Ribeiro de Saboya
Rua Francisco de Paula Q. Ribeiro, 860
Geral - 136 leitos

Hospital Clemente Ferreira
Av. Jabaguara, 2286
Tisiopneumonologia, 120 leitos

Hospital e Maternidade Paulistéania
Av. Jurubatuba, 481
Geral - 144 leitos

Hospital e Maternidade Piratininga Ltda
Rua Eng®. Alujisio Marques, 10
Geral - 140 leitos

Hospital Lanita (Atual Emilio Ribas)
Rua Antonio Carlos, 122
Isolamento - 146 leitos

Hospital e Maternidade Santa Marina Ltda
Tv. Santa Catarina, 2775

Gineco/obstetricia - 130 leitos

Hospital e Maternidade Vila Maria S/A
Av. Guilherme Cotching, 940
Geral - 148 leitos
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Hospital Infantil Darcy Vargas
Rua Dr. Serafico de Assis Carvalho,

Pediatria - 130 leitos

Hospital Infantil Menino Jesus
Rua dos Ingleses, 258
Pediatria - 132 leitos

Hospital Infantil Zona Norte
Rua Augusto Tolle, 978
Pediatria - 126 leitos

Hospital Oswaldo Cruz
Rua Joao Juliao, 331
Geral - 150 leitos

Hospital Psiquidtrico da Agua Funda
Av. Miguel Stefano, 3030
Psiquiatria - 130 leitos

Hospital Santa Helena
Rua Vergueiro, 17
Geral - 131 leitos

Hospital Santa Paula S/A
Av. Santo Amaro,, 2468
Geral - 120 leitos

Hospital S&o Jodo Batista Ltda
Rua Duarte da Costa, 344
Gineco/ocbstetricia - 116 leitos

Hospital Sao Jorge
Av. Brigadeiro Luiz Antonio, 4677
Geral - 100 leitos

Hospital Sao Luiz Gonzaga
Rua Miguel Ouchana, 94
Geral - 100 leitos

34
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28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Hospital Sirio-Libanés
Rua Adma Jafet, 91
Geral - 118 leitos

Instituto do Cancer Arnaldo Vieira de Carvalho
Rua Cesario Motta Junior, 112
oncologia - 120 leitos

Instituto Iguatemy Clinica e Pronto Socorro Ltda
Av. Prof. Francisco Morato, 719
Geral - 146 leitos

Instituto de Diagndstico e Tratamento do Morumbi
Av. Presidente Giovani Gronchi, 6195
Geral - 134 leitos

Nova Canad Clinica Especializada
Av. Santo Amaro, 623
Geral - 100 leitos

Sanatdrio Jodo Evangelista
Av. Nova Cantareira, 3050
Especializado - 150 leitos

Sanatdorio Sao Lucas
Rua Pirapitingui, 80
Geral -~ 120 leitos
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01.

02.

03.

04.

05.

06.

07.

08.

ANEXO B

HOSPITAIS SELECIONADOS PELA AMOSTRAGEM

Hospital Municipal Dr. Arthur Ribeiro de Saboya
Geral - 136 Leitos

Hospital e Maternidade Paulisténia
Geral - 144 leitos

Hospital Oswaldo Cruz
Geral - 150 leitos

Hospital Santa Helena
Geral - 131 leitos

Hospital Santa Paula S/A
Geral - 120 leitos

Hospital S&o Jorge
Geral - 100 leitos

Hospital Sirio-Libanés
Geral - 118 leitos

Instituto de Diagnéstico e Tratamento do Morumbi
Geral - 134 leitos
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