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RESuUMO

SILVA, P. B. Implantacdo e Analise de Indicadores Quantitativos para Gestéo
Avancada de Residuos de Servicos de Saude. 2011. 216 f. +apéndices Dissertacdo
(Mestrado em Tecnologia) - Programa de Mestrado Profissional, Centro Estadual de
Educacao Tecnoldgica Paula Souza, Sdo Paulo, 2011.

Os Residuos de Servicos de Saude (RSS) tém estado entre as importantes discussfes
ambientais nos ultimos anos devido ao aumento do descarte de material de uso Unico e da
legislacdo cada vez mais restritiva. As ferramentas da qualidade podem ser utilizadas para
estruturar indicadores qualitativos sobre o processo de gestdo do RSS, e séo previstos pela
ANVISA RDC 306/2004 para avaliar e monitorar o Plano de Gerenciamento de RSS
(PGRSS). O objetivo deste trabalho foi desenvolver, implantar e analisar indicadores para
gestdo avancada de RSS de um hospital privado de Sorocaba-SP. A metodologia utilizada
foi a andlise e monitoramento do manejo do RSS e a elaboracdo de indicadores
operacionais e gerenciais, definindo tipos, metas, faixas de alerta, indices médios e a
mediana, sendo que esta serviu de base para a analise comparativa com publicacbes da
literatura e com a pesquisa realizada entre hospitais da rede hospitalar privada do Brasil,
que aderiram voluntariamente a este estudo. Os resultados permitiram estabelecer
indicadores para a gestdo do RSS no ambiente hospitalar, sendo a medida de quilograma
de RSS gerado por paciente-dia o indicador que melhor representou o efetivo residuo
gerado pela assisténcia prestada ao paciente. Este indicador foi comparado com a geragéo
de RSS/leito-dia e foram estabelecidos indicadores de geragdo de residuos perigosos
(grupo A, B e E) por paciente-dia nas unidades assistenciais, por procedimento no centro
cirurgico e por atendimento na emergéncia, além do indicador de custo. O indice médio de
RSS/leito-dia foi de 7,9 kg; de RSS/pac-dia, de 10,86 kg; a mediana do indice de residuos
perigosos/pac-dia foi 1,55 kg e a do indice de custo foi R$ 4,34. O estudo concluiu que o
indicador mais utilizado, de acordo com a literatura, é o de RSS/leito-dia, sendo escassas as
informacdes sobre o custo da gestao de residuos. O estudo sugere a utilizacao do indicador
RSS(soma dos grupos A, B, D e E) e residuos perigosos (soma dos grupos A, B e E) ambos
relacionados ao paciente-dia, por estes refletirem melhor a geracdo de RSS em relacdo a
assisténcia prestada ao paciente e o uso de indicadores especificos para 0s servicos

hospitalares onde este indicador ndo se aplica.

Palavras chave: Residuo de Servigos de Saude, indicadores, qualidade, gerenciamento de

residuos.



ABSTRACT

SILVA, P. B. Implementation and Analysis of Quantitative Indicators for Waste
Management Advanced Health Services 2011. 216 + appendices f. Thesis (Master of
Technology) - Professional Master's Program, State Center of Technological Education Paula
Souza, S&o Paulo, 2011

The Health Services Waste (RSS, in Portuguese) has been among the important
environmental discussions in recent years due to increased disposal of single use material
and increasingly restrictive legislation. Quality management tools can be used to structure
qualitative indicators on the process of managing RSS, and are provided by ANVISA
306/2004 DRC to assess and monitor the RSS Management Plan (RSS PGRSS). The aim of
this study was to develop, deploy and analyze indicators for advanced management of RSS
in a private hospital in Sorocaba, Brazil. The methodology used was to analyze and monitor
the management of the RSS and the development of operational and management
indicators, defining the types, targets, warning tracks, median and average rates, and this
formed the basis for a comparative analysis of the literature and publications research
carried out among hospitals in the private hospital network in Brazil, which joined voluntarily
in this study. The results allowed establishing indicators for the management of the RSS in
the hospital environment, being the measure of a kilogram of RSS generated per patient-day,
the indicator which best represented the actual waste generated by the care provided to
patients. This indicator was compared with the generation of RSS / bed-days and it was
established indicators of hazardous waste generation (group A, B and E) per patient-day in
care units per procedure in the operating room and emergency care, besides indicator of
cost. The average RSS / bed-day was 7.9 kg; RSS / patient-day, 10.86 kg, the median index
of hazardous waste / patient-day was 1.55 kg and cost index was R$ 4.34. The study
concluded that the most used indicator, according to the literature, is the RSS / bed-day, with
little information about the cost of waste management. The study suggests using the RSS
indicator (sum of groups A, B, D and E) and hazardous waste (sum of groups A, B and E)
both related to patient-day, since it better reflects the RSS generation for the care provided to

patients and the use of specific indicators for hospital services where this indicator does not

apply.

Keywords: Health Services Waste, indicators, quality, waste management.
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| INTRODUCAO

1 Apresentacéo e justificativa

Os residuos de servigcos de saude tém estado entre as discuss6es ambientais
nos ultimos oito anos sobremaneira apds a publicacdo da RDC 33/2003, quando a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria publicou a primeira resolucdo do 6rgéo
federal da saude referente a este assunto. Anteriormente, o Ministério do Meio
Ambiente publicou leis que se tornaram o0 UOnico referencial desses
estabelecimentos, as resolucdes CONAMA 05/91 e CONAMA 283/2001.

Entre 2004 e 2005, os conceitos e definicbes sobre RSS foram padronizados
com as publicacbes da RDC 306/2004 da ANVISA e com a resolucdo CONAMA
358/05 do Ministério do Meio Ambiente. De acordo com estas resolucdes, Residuos
de Servicos de Saude — RSS sdo aqueles gerados em estabelecimentos que
prestam atendimento a salde humana ou animal, os quais destacam-se por
possuirem caracteristicas diferenciadas, tendo em vista o fato de que os
estabelecimentos de saude utilizam os mais diversos insumos e materiais e realizam
atividades com diversos graus de complexidade.

Tendo em vista esta complexidade, as legislacbes vigentes no pais
classificaram estes residuos em cinco tipos: residuo infectante do grupo A, residuo
quimico do grupo B, rejeito radiativo do grupo C, residuo perfurocortante do grupo E
e residuo comum do grupo D. A depender do tipo de residuo, um determinado tipo
de procedimento de segregacao, de acondicionamento, descarte, tratamento e
destino final sdo preconizados. Dentre estes residuos, a preocupagcdo com O0S
infectantes € mais comum no ambito da saude, principalmente com os residuos
perfurocortantes com risco biologico.

O crescente aumento da utilizacdo de material médico hospitalar impulsionou
0 aumento da geracdo de RSS e materiais antes reutilizados séo descartados, ou
por forca de leis cada vez mais exigentes, visando a seguranca no ambiente
hospitalar, ou por questdes econdmicas impostas pelas facilidades do mercado. A

geracdo de residuos, cada vez mais acentuada, mobiliza 6rgdos ambientais e a
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sociedade no sentido de exigir o manejo adequado destes residuos por parte do
gerador e também do poder publico.

O manejo adequado estd diretamente ligado a gestdo dos recursos
disponiveis, das pessoas envolvidas no processo de descarte, dos fornecedores de
produtos e servigos, das licengcas pertinentes e dos custos advindos destes
cuidados. Embora a legislagcdo nacional seja rigorosa no que se refere ao manejo
destes residuos, ainda ha uma grande fragilidade no que se refere ao
monitoramento do Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude
(PGRSS) implantado nos hospitais. Para gerenciar estes aspectos € necessario
dispor de ferramentas que subsidiem a tomada da deciséo e o controle operacional
da atividade.

As ferramentas da qualidade mundialmente utilizadas para a gestao
administrativa das empresas tornaram-se instrumentos bastante utilizados em
diversos ramos de atividade. Assim, instrumentos como folha de verificagéo, plano
de acdo, Diagrama de Pareto, brainstorm, ciclo PDCA, sao exemplos de
metodologias que podem ser introduzidas no dia-a-dia da gestdo dos RSS, para
planejamento e controle, subsidiando a tomada de deciséo.

Além destas ferramentas, o monitoramento por indicadores, é fundamental
para apresentar informacdes importantes de maneira clara e objetiva. Para Minayo
(2009) “Do ponto de vista de sua utilidade, além de ser um dispositivo para medicéao,
os indicadores sdo importantes instrumentos de gestdo, pois permitem ao
administrador operar sobre dimensdes-chave de sistemas e de processos”.

No caso dos indicadores quantitativos, a sua utilizacdo passa por todas as
fases do PGRSS, na implantagdo, quando se faz necessaria as quantificacdes
basicas dos tipos de residuos e durante o desenvolvimento, para manutengdo e
melhoria continua do manejo interno e externo dos mesmos. A utlizagcdo de
indicadores € muito comum nos servicos médicos e de enfermagem, dados como
taxa de infeccdo hospitalar, taxa de ocupacado, tempo médio de permanéncia, sdo
indicadores tradicionais utilizados na saude, a partir dos quais sdo tomadas decisdes
estratégicas para a melhoria do desempenho hospitalar.

Outros servicos no ambiente hospitalar ja utilizam indicadores quantitativos
como base para gestdo dos seus processos, cita-se como exemplo a farméacia que
tem indicadores voltados para erros de medicacao, laboratérios que medem as taxas

de recoleta, almoxarifado, o giro de estoque, entre outros.
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A gestédo de residuos por sua vez, apesar da grande evolugcdo dos ultimos
anos, tem ainda um papel secundario nas instituicbes de saude, sendo em sua
maioria, exercida por profissionais que tém outra funcdo e dedicam muito pouco do
seu tempo a esta gestdo, ficando o estabelecimento e os seus colaboradores a
mercé do improviso, 0 que pode ocasionar impactos negativos significativos ao meio
ambiente, a saude publica, a imagem e, também as financgas da instituicéo.

Para o PGRSS, a opc¢éo gerencial € que o monitoramento aconteca através
de indicadores quantitativos, precedidos do mapeamento e treinamentos dos
processos, 0S quais devem ter seus resultados avaliados e medidas de acgao
corretiva tomadas, caso necessario. O monitoramento deve ser complementado com
a troca de informacdes entre instituicdes hospitalares, a fim de contribuir com uma
analise mais completa e sistémica do problema do RSS.

Além de opgéo gerencial para 0 PGRSS, o monitoramento por indicadores
estd contemplado na RDC 306/2004 da ANVISA, a qual determina que o gerador
monitore e avalie o PGRSS através de instrumentos de avaliacdo e controle,
incluindo os indicadores, dos quais no minimo deve existir: variacdo da geracéo de
residuos, variacdo do percentual de reciclagem e variacdo da proporcao de residuos
do grupo A (infectante), B (quimico), C (radiativo) e D (comum) e taxa de acidente
com residuos perfurocortantes (BRASIL, MS, 2004).

A busca pelo monitoramento constante do PGRSS, utilizando ferramentas de
qualidade, se traduz em implantar um sistema de gestdo ambiental, uma vez os RSS

sao o0 aspecto de maior impacto ambiental ocasionado pela atividade hospitalar.
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2 Objetivos

2.1 Gerais

Desenvolver, implantar e analisar indicadores para gestdo avancada dos
Residuos de Servicos de Saude de uma instituicdo hospitalar privada de médio porte
da cidade de Sorocaba.

2.2 Especificos

e Desenvolver ferramentas de gestdo da qualidade para monitoramento e
controle do PGRSS do HUS.

e Desenvolver indicadores operacionais e gerenciais para monitoramento do
Plano de Gerenciamento de Residuos do Hospital Unimed Sorocaba.

e Implantar os indicadores desenvolvidos e comparar o0s resultados do
monitoramento com referéncias da literatura cientifica.

» Avaliar 0 uso de indicadores de gestdo de RSS em hospitais da rede privada
do Brasil

e Comparar os indicadores de gestdo implantados no hospital base deste
estudo com os indicadores pesquisados nos hospitais da rede privada.

¢ Analisar os indicadores desenvolvidos quanto aos aspectos de complexidade
de implantacao, custos, necessidade de treinamentos, especializacdo dos recursos

humanos envolvidos e decisbes gerenciais.
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Il REVISAO DA LITERATURA

1 Gestao da Qualidade e as Organizacdes Hospitalares

1.1 Gestao da qualidade: conceituacao

Para a NBR ISO 9000 (ABNT, 2000) qualidade é o grau no qual um conjunto
de caracteristicas inerentes satisfaz a uma necessidade ou expectativa que é
expressa, geralmente, de forma implicita ou obrigatoria. Para Crosby (1992),
gualidade é a conformidade com as especificacdes. O padrdao do desempenho da
qualidade é o zero defeito, ou seja, os erros ndo sdo tolerados. Segundo Deming
(1990) a qualidade nao é um luxo, mas aquilo que o cliente deseja, quer e necessita.

Estes conceitos ndo sdo novos, a histéria demonstra que preocupacfes com
a qualidade dos produtos datam do inicio da existéncia da humanidade
(RODRIGUES, 2006). Para Terboul apud Ramos (2003), a busca da qualidade nos
produtos bem como nos processos surge somente a partir do inicio do século XX,
com os trabalhos realizados por Taylor e pela aplicacdo dos preceitos de Ford, mas
a mesma era sinbnimo apenas de inspecao.

Para alcancar o sucesso na gestao da qualidade, segundo Mirshawka (1990)
faz-se necessario melhorar o processo, para que se elimine a ocorréncia de defeitos.
A NBR ISO 9000 (ABNT, 2000) define processo como sendo: ‘o conjunto de
atividades inter-relacionadas ou interativas que transformam insumos (entradas) em
produtos (saidas)”.

No que se refere a uma organizacéo de servi¢co, boa parte dos processos séao
interrelacionados, ou seja, as entradas de um sistema podem ser resultantes de uma
ou mais saidas de outros sistemas de processamento. Ressalta-se que neste
contexto, o cliente ndo precisa ser uma pessoa, pode ser uma maquina que recebe
material de saida, uma instituicdo recebendo um relatério ou o ambiente recebendo
0s mais variados efluentes.

O fluxograma de processo foi descrito por Juran (1989, p.22) como "uma
maneira grafica de visualizar as etapas de um processo”. Mirshawka (1990) define

gque das caracteristicas que lhe conferem maior importancia estdo a de demonstrar
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quais sdo as entradas importantes para um determinado resultado e a de ser um
mapa do sistema que demonstra 0 que acontece no processo.

Para planejar, monitorar e avaliar processos sao utilizadas as ferramentas da
qualidade, dentre elas: ciclo PDCA, Diagrama de Pareto, Diagrama de Causa e
Efeito, Histograma e Folha de Verificagdo. Para Rodrigues (2006), o ciclo PDCA
busca monitorar com eficacia a gestdo dos processos produtivos por meio do
diagnoéstico das situacdes indesejaveis e da consequente busca por solucbes, as
quais devem ser precedidas de uma definicdo e de um planejamento adequado do
processo. Segundo Barreto (2000, p. 34), “o Ciclo PDCA é um meio de se
realimentar o processo de melhoria continua e deve ser utilizado na fase de
desenvolvimento e em todo o ciclo de producéo e de qualquer bem ou servigo”.

O Diagrama de Pareto, segundo Vieira (1999), tem a funcéo de estabelecer a
ordem em que as causas das perdas devem ser sanadas. Esta ferramenta € um
instrumento importante de gestdo e tem sido utilizada em diversos trabalhos
cientificos. E utilizada também em conjunto com o Diagrama de Causa e Efeito, que
serve para investigar um problema de qualidade (VIEIRA, 1999).

Kishimoto e Moraes (2008), além de utilizar o diagrama de Pareto para
classificar as ndo conformidades, utilizaram-no para analise da causa raiz das nao
conformidades encontradas nas auditorias externas de um laboratério de
engenharia biomédica, o que possibilitou que fossem adotadas melhorias sistémicas
nos processos a fim de obter a conformidade desejada.

Em estudo realizado por Aranha et al (2009) foi aplicado o diagrama de
Pareto para evidenciar numericamente os motivos pelos quais as cirurgias cardiacas
eram suspensas.

O Histograma, segundo Nogueira (1999), pode ser comparado a uma
fotografia instantanea, pois resume os dados de um processo, coletados ao longo de
um intervalo de tempo. Diaz (2007), em estudo realizado pela Universidade de
Coimbra em Portugal, desenvolvido em uma unidade de urgéncia ginecoldgica de
um servi¢o publico, demonstrou através do histograma, a distribuicdo das medicoes
do tempo de espera antes da consulta ginecoldgica, facilitando o diagndstico da
unidade no que se refere a melhoria da qualidade da prestacdo do servico sob este
aspecto. Desta forma € possivel entender as definicbes apresentadas por Nogueira
(1999) e Souza (2007), quanto a facilidade de se avaliar um conjunto de dados

atraves da utilizacdo do histograma.
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Aguiar (2004) descreve que a folha de verificacdo € uma planilha para a
coleta de dados, a qual permite uma melhor avaliagdo de um determinado problema,
como por exemplo, a lista de verificacdo 5W1H. Lima (2007), por sua vez, utilizou a
ferramenta 5W2H para planejar a implementacdo de um novo processo realizado no
Hospital das Clinicas da Unicamp. Ambas as ferramentas consideram as mesmas
perguntas, sendo que a 5W2H acrescenta o how much, séo elas:

e What - 0 que deve ser feito — a acao/solucéo para implantacéo;

e Why — porque/para que deve ser feita — a justificativa para implantagdo da

solucéo;

¢ Who — quem deve fazer — o responséavel pela implantacéo;

¢ When — quando — prazo/prioridades para implantacao;

e Where — onde — que area/lugar/processo a solugdo sera implantada;

e How — como deve ser feita — as atividades a serem cumpridas para a

implantagéo;

e How much — quanto custa — estimativa de investimento necessario para a

implantagao.

1.2 Organizagbes hospitalares e suas relagbes com a gestdo da

qualidade

No século dezenove, os grandes desafios da medicina foram eliminar a dor
em atos cirargicos e, em seguida, as infec¢bes, e para vencé-los, o uso do
cloroférmio e da penicilina foram decisivos. Além disso, avan¢cos da medicina que
salvam vidas até os dias de hoje foram alcancados a partir da viséo de homens que
se utilizavam de metodologias da época, sem estrutura e polimento, mas que sem
davida lembram os processos de qualidade aplicados atualmente (MELLO e
CAMARGO, 1998).

Para Forgia e Couttolenc (2009) “os hospitais sdo o centro do sistema de
saude brasileiro e sdo cruciais para a saude da populacdo. Ao adoecer, muitos
brasileiros vao diretamente ao hospital por falta de um médico da familia ou de uma
rede de atengdo basica’. Segundo estes autores, os hospitais consomem uma
expressiva parcela do orcamento do governo e estao entre os temas principais das

discussbes sobre politicas publicas no Brasil.



31

Senhoras (2007) refere que o exame da realidade de um hospital revela uma
das estruturas mais complexas dentre as que participam da sociedade moderna e
que para responder as suas diferentes funcbes, um hospital estrutura-se por um
lado através de politicas direcionadas e por outro lado, pelo desenvolvimento
relacional de uma cultura prépria.

Para Marinho apud Senhoras (2007), os hospitais sdo organizacbes
profissionais, que, para tudo funcionar, dependem da capacitacdo e do
conhecimento de seus executores, o que implica no fato de que os seus resultados
nao podem ser facilmente medidos ou padronizados, uma vez que dependem
fortemente da relacéo profissional/usuario.

As instituicdes hospitalares subdividem-se de acordo com a sua finalidade em
hospitais gerais, de especialidades e universitarios, pertencentes a rede particular ou
publica, com ou sem fins lucrativos (SILVA, SACRAMENTO E PALMISANO, 2006).

A Portaria n° 2.224, de 05 de dezembro de 2002, estabelece o Sistema de
Classificacdo Hospitalar do Sistema Unico de Saude (SUS), dividindo os hospitais
brasileiros em quatro tipos, de acordo com uma série de parametros, dentre os quais
estd o numero de leitos.

Os hospitais brasileiros sao classificados como porte | (de 20 de 49 leitos),
porte Il (de 50 a 149 leitos), porte Il (de 150 a 299 leitos) e porte IV (acima de 300
leitos) (Brasil, 2002). Em 10 de marco de 2004, a Portaria n°. 350 revogou a Portaria
2.224/2002, sem, contudo, apresentar uma nhova classificacdo quanto ao porte
hospitalar (BRASIL, MS, 2004).

Mirshawka (1994) relata que os pacientes tém opinides préprias sobre
qualidade em hospitais. Um bom hospital tem as seguintes caracteristicas:
enfermagem solicita e a disposicdo; médicos atualizados quanto a tecnologia e
procedimentos; boa reputacdo; equipamentos modernos e pessoas com aptidao
para utiliza-los; limpeza evidente, comida saborosa e variada, baixo ruido e emissao
de contas corretas e apresentadas rapidamente.

Lima (2007) relata que as iniciativas para a gestdo da qualidade em saude
comecaram a ganhar espaco bem depois da qualidade na éarea industrial,
guestionando-se ainda sobre se conceitos e ferramentas da qualidade poderiam ser
aplicados na area da saude. Refere ainda que ha algumas caracteristicas dos
hospitais, que diferem muito das empresas, e que constituem grandes desafios a

aplicacado bem sucedida da melhoria da qualidade, dentre as quais esta a de que 0s
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pacientes tém dificuldades em distinguir o atendimento de elevada do de baixa
qualidade.

Donabedian citado por Lima (2007) apresenta as categorias "estruturas",
"processos” e "resultados” como os trés alvos potenciais da avaliacdo dos servigos
de saude. Estruturas sdo os recursos que estdo a disposicdo para se oferecer o
servico como, por exemplo, area fisica, equipamentos, instala¢cbes e recursos
humanos. Processos significam "o proprio atendimento” o que inclui medicamentos
utilizados, procedimentos realizados, métodos de diagnésticos e os Resultados séo
as consequéncias decorrentes do atendimento, tais como o prolongamento da vida,
e alivio a dor.

Segundo Forgia e Couttlenc (2009), o Brasil é lider na América Latina no
tocante ao desenvolvimento de sistemas de acreditacdo, 0s quais sdo originarios de
iniciativas voluntarias lancadas por hospitais na década de 80 e fortalecidas na
década de 90, por quatro estados brasileiros - Sdo Paulo, Rio Grande do Sul,
Parand e Rio de Janeiro. Estes sistemas buscam a avaliacdo de um 6érgéo
reconhecido, normalmente uma organizacdo ndo governamental (ONG), no que se
refere ao cumprimento de critérios aplicaveis predeterminados e publicados.

Paim e Ciconelli (2007) apresentaram no artigo “Auditoria de avaliacdo da
qualidade dos servigos de saude” um breve histérico do nascimento dos conceitos
da qualidade em servicos de saude, no qual relata-se que as primeiras iniciativas de
se estabelecer requisitos de avaliagdo da qualidade hospitalar no Brasil sdo de
1990. A Associacao Paulista de Medicina (APM) foi pioneira em estimular os
hospitais a desenvolverem internamente programas de qualidade sem que
necessariamente objetivassem um selo de acreditacao.

Acreditacdo € um processo no qual a instituicdo de saude recebe um o6rgéo
convidado a avaliar as condi¢cdes dos servicos prestados sobre aspectos pre-
estabelecidos em normas e manuais. Tais auditorias, depois de finalizadas, podem

ser precedidas de um selo de qualidade, caso estes padrdes sejam atendidos.
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1.3 Acreditagdo Hospitalar e Auditoria da Qualidade

De acordo com a NBR ISO 19011 (ABNT, 2002, p. 2):

“Auditoria € um processo sistematico, documentado e independente para
obter evidéncias de auditorias e avalia-las objetivamente para determinar a
extensdo nas quais os critérios da auditoria sdo atendidos”.

Segundo a norma, as auditorias podem ser internas ou externas. As
auditorias internas, também chamadas de auditorias de primeira parte, séo
conduzidas pela prépria organizacdo, ou em seu nome, para analise critica pela
direcdo e outros propositos internos. Este tipo de auditoria forma a base para uma
autodeclaracéo de conformidade da organizacéo.

As auditorias externas, por sua vez, incluem aquelas chamadas de auditorias
de segunda e de terceira partes. Auditorias de segunda parte séo realizadas por
partes que tém um interesse na organizacdo, tais como clientes, ou por outras
pessoas em seu home. Auditorias de terceira parte sao realizadas por organizacoes
externas de auditoria independente que proveem certificados ou registros de
conformidade (ABNT, 2002, p.2).

Para Barbieri (2004), o tratamento do conceito da qualidade nas empresas
seguiu em muitos sentidos uma trajetéria analoga a que ocorreu com as questées
ambientais. A qualidade evoluiu de uma abordagem inspecionista, na qual era vista
como um problema a ser resolvido, para o conceito de garantia a qualidade, onde a
mesma passa a ser vista como algo que deve ser construido mediante agfes em
toda a cadeia produtiva. No que tange a gestdo ambiental, a mesma evoluiu do
carater corretivo, onde as leis eram vistas como um problema, para o
reconhecimento de que as questdes ambientais sdo estratégicas dentro de uma
organizacao.

Andrade, Tachizawa e Carvalho (2002) descrevem que a qualidade nas
organizacdes deve ser entendida como uma filosofia que embasa o modelo de
gestdo ambiental proposto. O enfoque sistémico, combinado com o conceito global
de gestdo da qualidade, permite que a organizacdo analise 0 meio ambiente
definindo o cenario provavel, a partir do qual objetivos institucionais e respectivas

estratégias para atingi-los, sdo delineados. As ferramentas da qualidade sao
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instrumentos fundamentais para dar suporte a gestdo ambiental e para o
desenvolvimento de indicadores sistémicos.

Acreditacdo para a Organizacao Nacional de Acreditacdo - ONA é um sistema
de avaliacdo e certificacdo da qualidade de servicos de saude, voluntario, periddico
e reservado de carater eminentemente educativo, voltado para a melhoria continua,
sem finalidade de fiscalizagao ou controle oficial (ONA, 2010, site).

A Joint Comission International (JCI) considera a acreditagdo como “um
processo no qual uma entidade, normalmente ndo governamental, avalia a
instituicdo de saude para determinar se ela cumpre uma série de requisitos padréo
projetados para melhorar a qualidade dos cuidados de saude” (JCI, 2010).

Ambas as instituicbes — ONA e JCI, apontam tal processo como voluntario e
gue demonstra um compromisso visivel de uma instituicio para continuamente
garantir um ambiente seguro para seus pacientes e equipe.

A introducdo do programa de qualidade (Acreditagdo) ocorreu pela primeira
vez em 1994, regulamentada pelo Ministério da Saude e, em 1997, foi implantado o
Programa Nacional de Acreditacdo Hospitalar. Surgindo em 1998, o “Manual
Brasileiro de Acreditagcado Hospitalar” (PAIM, CICONELLI, 2007).

Em 1999 foi fundada a Organizacdo Nacional de Acreditacdo que €
‘organizagdo nao governamental caracterizada como pessoa juridica de direito
privado sem fins econdmicos, de direito coletivo, com abrangéncia de atuacéo

nacional”. O objetivo desta ONG é:

“promover a implantagdo de um processo permanente de avaliacdo e de
certificacdo da qualidade dos servicos de saude, permitindo o
aprimoramento continuo da atencado, de forma a melhorar a qualidade da
assisténcia, em todas as organizac8es prestadoras de servigos de salde do
Pais” (ONA, 2010).

A ONA credencia instituicdes que realizam o processo de certificacdo, as
chamadas instituicdes acreditadoras, e estas instituicdes utilizam como referéncia as
Normas do Sistema Brasileiro de Acreditacdo e o Manual Brasileiro de Acreditacao.

A avaliacdo para certificagdo pode resultar em: Hospital Acreditado,
Acreditado Pleno e Acreditado com Exceléncia. No Brasil sdo 225 instituicdes
acreditadas e, desde a primeira versdo do manual da ONA, ja houve duas
atualizacdes, em 2006 e 2010.
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O atual manual da ONA foi lancado em junho de 2010 e apresenta algumas
modificacdes em relacdo as versdes anteriores: (ONA, 2010):

= Foram definidos 11 (onze) fundamentos reconhecidos internacionalmente
gue expressam, em cada nivel, o que pode ser traduzido como melhores
praticas, sendo eles: visdo sistémica, lideranca e estratégias; orientacédo
por processo; desenvolvimento das pessoas; foco no cliente; foco na
prevencdo; foco na seguranca; responsabilidade socioambiental; cultura e
inovacao; melhoria continua e orientagéo por processo.

= Foram revisados e atualizados os principios de cada nivel, dos padrdes e
Seus requisitos.

= Estrutura em 6 (seis) sec¢Oes, de forma a melhor agrupar os servigos e
processo (subsecfes) com afinidades entre si, sendo eles: gestdo e
lideranca; atencdo ao paciente/cliente; diagndstico; apoio técnico,
abastecimento e apoio logistico e infraestrutura. O manual anterior era
dividido em 8 secdes.

= A gestdo de Residuos de Servicos de Saude era contemplada em
subsecao prépria no Manual 2006 (ONA, 2006). Na versdo 2010 esta
gestdo é apontada como requisito de nivel 1 em todas as subsecdes do

Manual.

Ainda de acordo com a ONA (2010), o Sistema Brasileiro de Acreditacdo —
SBA possui padrdes e requisitos genéricos, estruturados em trés niveis: nivel 1 -
Segurancga, nivel 2 - Gestao Integrada e nivel 3 - Exceléncia em Gestao.

Quando a organizacdo de saude cumpre integralmente os requisitos do nivel
1 ela é qualificada na condicdo de Acreditada. Cumprindo integralmente os
requisitos dos niveis 1 e 2 ela é qualificada como Acreditada Plena. No cumprimento
de todos os requisitos dos trés niveis, recebe a qualificacdo de Acreditada com

Exceléncia. As especificidades do padréo de cada nivel estdo descritas na Tabela 1.
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Tabela 1 - Padrédo dos Niveis de Acreditacéo

Nivel Padréo

1 Gerencia as interagdes entre os fornecedores e clientes; estabelece sistematica de
medicdo do processo avaliando sua efetividade; promove ac6es de melhoria e
aprendizado.

2 Desempenho dos processos alinhados e correlacionados as estratégias da organizagéo;
os resultados apresentam evolucao de desempenho e tendéncia favoravel; evidéncias
de melhorias e inovacgdes, decorrentes do processo de analise critica, assegurando o
comprometimento com a exceléncia.

3 Desempenho dos processos alinhados e correlacionados As estratégicas da
organizacdo; os resultados apresentam evolugdo de desempenho e tendéncia favoravel;
evidéncias de melhorias e inovagdes, decorrentes do processo de analise critica,
assegurando 0 comprometimento com a exceléncia.

Fonte: ONA, 2010, p.22, adaptado pelo autor.

Além do Sistema da ONA, no Brasil existem outros programas de gestao que
tém por base auditorias para concessdo de um selo e/ou certificado, sendo eles o
Programa CQH, a norma ISO 9001:2008 e a Joint Comission International (JCI).

O CQH — Compromisso com a Qualidade Hospitalar € um programa de
adesdo voluntaria, que tem por objetivo contribuir para a melhoria continua da
qualidade hospitalar. Atualmente ha 17 hospitais com o selo de conformidade do
CQH (CQH, 2010). O hospital participante € beneficiado com um Modelo de Gestao
para a Qualidade, o qual periodicamente passa pela avaliagdo da equipe técnica do
proprio CQH, podendo receber o Selo de Conformidade (BARROS, 2008).

O programa de acreditacdo de hospitais da JCI foi iniciado em 1999, sendo
projetado para avaliar todas as funces de hospitais de cuidados agudos, médicos e
psiquiatricos, incluindo clinicas e laboratérios clinicos. O programa se aplica tanto a
hospitais publicos quanto privados. Ha4 padroes a serem atendidos, tal como
acontece com a ONA, os quais estao agora na sua terceira edi¢cdao. No Brasil, vinte e
trés (23) instituicdes sdo acreditadas por este programa (JCI, 2010).

Um certificado ISO 9001 atesta que o sistema de gerenciamento da qualidade
da empresa foi certificado baseado num padréo de melhores praticas e foi aprovado.
Tal certificado é emitido por um organismo independente de terceira parte. O padrao
internacionalmente reconhecido ISO 9001 é genérico, ele ndo € um padrdo de

produto, mas aplicavel a qualquer fabrica ou segmento de servicos (DNV, 2010).
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2 Gestao Ambiental

2.1 Conceituacao

Para Barbieri (2007), meio ambiente € tudo o que envolve ou cerca 0s seres
vivos. A palavra ambiente vem do latim e o prefixo ambi da ideia de “ao redor ou de
ambos os lados”. O verbo latino ambio, ambine significa andar em volta ou em torno
de alguma coisa. O autor descreve ainda que os problemas ambientais provocados
pelo homem decorrem do uso do meio ambiente para obter recursos necessarios
para a producdo de bens e servicos e dos despejos de materiais e energia nao
aproveitados. Para Donaire (1999, p.58), “sem empresas orientadas para o
ambiente, ndo podera existir uma economia para o ambiente e sem esta uUltima ndo
se podera esperar uma vida com um minimo de qualidade”.

Antes de explanar a gestdo ambiental propriamente dita, faz-se necessario
entender em que contexto este termo esta inserido atualmente nas organizacoes.
Para Seiffert (2009), ap6s a Revolucdo Industrial, a preocupacdo com o
esgotamento dos recursos naturais surgiu com a percepcao de que a capacidade do
ser humano de alterar o meio ambiente aumentou significativamente. A amplitude de
fatores e agentes envolvidos nesse processo vem levando a reflexdes sobre
conciliagao entre os imperativos das esferas social, econémica e ambiental.

Para Amaral (2005), o desenvolvimento sustentavel pressupde
interdisciplinaridade e a evolu¢do de sua compreensédo nos leva a trabalhar com trés
grandes temas que compdem o chamado triple bottom line, ou seja, os aspectos
sociais, ambientais e econ6micos. A sinergia entre esses aspectos permeia a
aplicacao do conceito de Desenvolvimento Sustentavel.

Segundo Seiffert (2009, p.19), “a relagdo entre o meio ambiente e o
desenvolvimento sustentavel estd4 associada a necessidade da adocdo de posturas
fundamentadas na compreensdo de qual deve ser o carater do desenvolvimento
adotado”.

Moura (2008) refere que para a sobrevivéncia de uma empresa é vital que
sejam mantidos os trés pilares da sustentabilidade, que asseguram a prépria
existéncia da empresa em longo prazo, sendo eles: resultado econémico: produzir

bens e prestar servicos de qualidade, praticar uma administracdo saudavel e
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eficiente; qualidade ambiental: a empresa somente ird sobreviver se ela ndo agredir
a sociedade com descartes inadequados e com a fabricagéo de produtos agressivos
ao meio ambiente e responsabilidade social: representa a postura da empresa
guanto as suas acdes de carater e justica social, tais como o cumprimento das leis
trabalhistas, diversidade de recursos humanos, banimento do trabalho infantil, entre
outros.

Para implantar e monitorar a qualidade ambiental de uma organizacao se faz
necessario um sistema de gestdo ambiental. Segundo Barbieri (2007) a gestéao
ambiental foi iniciada pelos governos dos estados e desenvolveu-se a medida que
0s problemas surgiram. A escassez de recursos desencadeou as primeiras
manifestacfes de gestdo ambiental, no sentido de solucionar tais problemas, mas so
apos a Revolucao Industrial que os problemas que concernem a poluicdo industrial
comecaram a ser tratados de modo sistémico.

A abrangéncia do conceito de gestdo ambiental envolve diretamente questdes
estratégicas das organizacbes, envolvendo itens que sédo efetivamente
materializados através de posturas e acfes altamente objetivas. A gestdo ambiental
integra em seu significado a politica ambiental, o planejamento e o gerenciamento
ambiental (SEIFFERT, 2009).

Para Rovere (2001, p.3), “a gestdo ambiental nas empresas pode ser definida
como aquela parte da funcédo gerencial global que trata, determina e implementa a
politica de meio ambiente estabelecida pela prépria empresa”.

A implantagdo de um sistema de gestdo ambiental é, normalmente, um
processo voluntario. Entretanto, ao optar pela sua implantacdo, as empresas nao
estdo visando apenas 0s beneficios financeiros, como por exemplo, economia de
matéria-prima, eficiéncia na producéo e marketing. Estdo também, estimando os
riscos de ndo gerenciar adequadamente seus aspectos ambientais. (SEBRAE, 2004)

Segundo Andrade e Chiuvite (2004), o estudo do desenvolvimento legislativo
de protecdo ao meio ambiente no Brasil nos remete a uma unido estreita entre lei e
gestdo ambiental e podem-se destacar, entre as disposicbes que viabilizam a
Gestdo Ambiental pelo estado brasileiro, em suas diversas instancias de poder, 0s
instrumentos preventivos, autorizantes, normativos, corretivos, punitivos e
compensatoérios de gestdo ambiental.

Para Reis (1997) gerenciamento ambiental € um conjunto de rotinas e

procedimentos que permite a uma organizacdo administrar adequadamente as
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relacdes entre suas atividades e o0 meio ambiente que as abrigam com atencao as
expectativas das partes interessadas. Ressalta ainda que as ferramentas da
qualidade podem ser utilizadas para resolver gquestdes voltadas para gestédo
ambiental, tais como o Diagrama de Pareto, que pode auxiliar na avaliagdo das
prioridades para investimento; o método de Ishikawa, que elenca componentes das
relacdes entre produgcdo e meio ambiente, e o ciclo PDCA, muito eficiente para
iniciar o processo de gestdo ambiental.

Dentre as acbes do gerenciamento, esta a de licenciar a atividade para que a
empresa possa exercer a sua fungdo. Este licenciamento € concedido pelo poder
publico, o qual confere uma autorizacdo para o funcionamento da empresa com
prazo de validade, embora nem todas as atividades ou empreendimentos estejam
sujeitos a tal licenciamento. Os servicos de saude estdo inclusos na lista de
estabelecimentos sujeitos a autorizacdo para funcionar. A Resolugdo CONAMA
237/1997 dispbe sobre este assunto e apresenta a relacdo das atividades e
estabelecimentos que devem ser licenciados: “empreendimentos e atividades
utilizadoras de recursos ambientais.” (BRASIL, MMA, 1997, p.256).

No que se refere a gestdo ambiental, um dos aspectos mais estudados e de
grande preocupacao para as organizacdes é a geracdo de residuos sélidos, que de
acordo com suas caracteristicas sdo submetidos aos mais diversos tratamentos e
destinacao final. Para os estabelecimentos hospitalares esta preocupacao é ainda
maior, uma vez que a geracao de residuos € variada e apresenta diferentes graus
de periculosidade.

O préximo tema desta revisao de literatura relata a problematica dos residuos

sélidos no Brasil e no mundo e antecede o assunto principal desta dissertacéo que €

a geracao dos residuos de servicos de saude e seu monitoramento.
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3 Residuos Solidos

3.1 Panorama no Brasil e no mundo

Neste século os residuos sélidos caracterizam-se como um dos principais
problemas ambientais vividos pelo ser humano. A sociedade consumista e
individualista acredita que, ao colocar o residuo gerado na porta da casa para
recolhimento pelo lixeiro, o problema estd resolvido. O problema, no entanto,
permanece no destino que se da aos residuos solidos, incluindo os reciclaveis, com
grande valor econémico, que acabam sendo depositados em locais inseguros.
(BRASIL, 2002a).

Os residuos solidos sdo considerados a expressao mais visivel e concreta
dos riscos ambientais, ocupando papel de destaque na estrutura de saneamento de
uma comunidade urbana e, consequentemente, nos aspectos relacionados a saude
publica. Além das consequéncias para a saude da comunidade, € importante
considerar o impacto que a disposi¢ao inadequada desses residuos provoca no solo,
na atmosfera, na vegetacio e nos recursos hidricos (MORITZ apud MUNOZ, 2002).

O descarte diario de grandes volumes de residuos aliado a desorganizacao
defronta-se por sua vez com a escassez de recursos técnicos, 0 que constitui um
fator limitante na tentativa de organizar a geracao de residuos. Estes, uma vez
lancados diretamente ao solo, ao ar e aos recursos hidricos, podem ocasionar
impactos ambientais resultantes da quebra do equilibrio entre estes trés elementos
da biosfera reduzindo a qualidade de vida do homem (LIMA; ODUM apud
SCHNEIDER, 1994).

Muitos sdo os fatores que influenciam a origem e formagédo dos residuos
urbanos, sendo os mais significativos: o nimero de habitantes do local, os fatores
culturais e as atividades desenvolvidas pela populagdo. O componente econdémico,
por sua vez, € um dos fatores mais importantes sendo tais variacbes facilmente
observaveis nos locais de tratamento e disposi¢cédo de residuos (LIMA; ODUM apud
SCHNEIDER, 1994).

De acordo com Brasil (2002a, p.81).

[...] Os residuos gerados em funcéo das atividades humanas sdo motivos
de preocupacdo, por apresentarem risco a saude e ao meio ambiente.
Assim, de forma direta ou indireta, os residuos tém grande importancia na
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transmissao de doencas por meio de vetores e pelo préprio ser humano.
Quando ndo tomados cuidados essenciais, os residuos contribuem para
poluicdo biolégica, fisica e quimica do solo, da agua (superficial e
subterranea) e do ar, e fazem com que haja varias formas de exposicédo
[.].

Lopes (2006) descreve que durante muito tempo boa parte das
administracbes publicas do Brasil foi seduzida pelo baixo custo dos lix8es,
entretanto, foi-se verificando que o custo da disposi¢do inadequada dos residuos era
muito maior do que se imaginava, devido a contaminacao dos recursos hidricos, do
ar e solo, entre outros maleficios.

Dados do IBGE (2000), obtidos através da Pesquisa Nacional de Saneamento
Béasico, apresentam uma situacdo de destinacdo final do lixo coletado no Pais, em
peso, da seguinte forma: 47,1% em aterros sanitarios, 22,3% em aterros controlados
e 30,5% em lixdes, ou seja, mais de 69% de todo o lixo coletado no Brasil estaria
tendo um destino final em aterros sanitarios e/ou controlados. Todavia, em numero
de municipios, o resultado mostrava-se diferente: 63,6% utilizavam lixdes, 13,8%
aterros sanitarios e 18,4% aterros controlados, sendo que na mesma pesquisa 5%
dos municipios ndo informaram para onde destinavam seus residuos.

Observa-se no estado de S&o Paulo, através dos dados disponibilizados no
Inventario Estadual de Residuos Solidos da CETESB (2009), uma impressionante
diminuicdo na quantidade de municipios que oferecem uma disposi¢ao final
inadequada para os residuos domiciliares, mas ainda pode ser verificado um alto
indice de disposi¢ao final controlada, ou seja, ainda necessitando de melhorias
importantes. O relatorio apresenta que em 1997, o nimero de municipios com
disposicéo final inadequada no estado era de aproximadamente 77,8%, disposicao
final controlada de 18,0% e adequada 4,2%. Em 2009 foram classificados como
municipios que apresentam disposicdo final inadequada 1,1%, 33,0% controlada e
65,9% adequada (CETESB, 2009).

Uma pesquisa realizada pela ABRELPE apresenta o panorama dos residuos
sélidos urbanos no Brasil, referente ao ano de 2009. A mesma foi realizada com
base em 364 municipios, a maior parte deles das regifes Sudeste e Nordeste, e
aponta que no Brasil sdo gerados mais de 57 milhdes de toneladas de residuos
sélidos urbanos, sendo que a geracdo per capita € de 359,4 Kg por habitante/ano.
Quanto a destinacéo final destes residuos, 57% tiveram um destino considerado
adequado. Os 43% restantes que correspondem a quase 22 milhdes de toneladas
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de residuos, foram destinados a aterros controlados ou lixdes a céu aberto
(ABRELPE, 2009).

A OECD - Organization For Economic Co-Operation And Development, em
relatério denominado Key Environmental Indicators, relata que uma das grandes
preocupac¢des no mundo é com a gestdo inadequada dos residuos, 0s quais tém
impacto na saude e nos ecossistemas. Ressalta ainda que o principal desafio é
reforcar medidas para minimizacéo, prevencao e reciclagem dos mesmos (OECD,
2008). No documento OECD Environmental Data — Compendium 2006-2008 s&o
apresentados dados onde é possivel verificar a quantidade de residuos sélidos
urbanos gerados em 31 paises (OECD, 2007, tradu¢&do nossa).

Dados obtidos referentes a 2005 revelam que os Estados Unidos sdo o maior
gerador de residuos, com mais de 222 milhdes de toneladas, seguido do Japéo e
Alemanha com 51 e 49 milhdes, respectivamente. No que diz respeito a geracao per
capita, ou seja, residuos sodlidos (Kg) urbanos por habitante, a Alemanha e
Dinamarca apresentaram-se em primeiro lugar (620) seguidas de Luxemburgo (600).
Os Estados Unidos neste requisito ocupam as Uultimas colocacdes com 450
kg/habitante (OECD, 2007, p.12, tradug&o nossa).

Em se tratando das condi¢cdes do manejo dos residuos sélidos na regido em
que sera desenvolvido este trabalho, Ferraz (2008), classificou-a como de um modo
geral negativa. Tal conclusdo foi obtida através de pesquisa realizada na bacia
hidrogréafica do Rio Sorocaba, que objetivou a avaliacdo e classificacdo, através de
um sistema de pontuacdo da gestédo integrada dos residuos solidos urbanos nos
vinte municipios da regido desta bacia.

A pesquisa foi realizada considerando as dimensfes de gestdo estratégica,
coleta, transporte, triagem e tratamento dos residuos soélidos. Dentre 0s municipios
pesquisados, esta a cidade de Sorocaba, onde se encontra a instituicdo hospitalar
na qual sera realizado o estudo para o desenvolvimento desta dissertacdo. Embora
tenha se apresentado com melhor pontuacéo entre as demais, o conceito obtido foi
classificado como regular, obtendo 76,828 pontos de um escala de 0 a 145,514
pontos. As dimensdes que contribuiram para uma pontuacéo inferior foram as de
gestao estratégica, a triagem e o tratamento dos residuos (FERRAZ, 2008).

As boas praticas de gestdo ambiental definem uma hierarquia em ordem
descendente de preferéncia na gestdo de residuos: prevencao a poluicdo (reduzir),
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reutilizacdo, reciclagem, tratamento dos residuos de modo a torna-los menos
perigosos e disposic¢ao final segura (MORETTO E JR, 2006).

Segundo Giannetti e Almeida (2006), a expressao “prevengao a poluicdo” é
utilizada nos Estados Unidos para descrever atividades que minimizam impactos
ambientais. Um programa de prevencdo a poluicdo inclui a reducdo na fonte
geradora ou a total eliminacdo de materiais toxicos. Isto pode ser conseguido
através da substituicdo de materiais no processo produtivo, reformulacdo do produto
e/ou instalacdo ou modificacdo de equipamentos de processo.

A reutilizacdo é o reaproveitamento méaximo de um material antes do descarte
do mesmo, além disso, dar preferéncias a embalagens retornaveis também é uma
forma de reutilizar (MORETO; JR, 2006).

No ambiente hospitalar o relso de material médico hospitalar e instrumentais
€ realizado com muito cuidado e sob normas e legislacfes rigidas. Neste ambiente,
destaca-se o reuso das compressas, que em algumas instituicbes hospitalares séo
lavadas e reutilizadas para usos menos exigentes.

A reciclagem € o tratamento dos residuos para torna-los novamente
aproveitaveis. Este processo € benéfico ao meio ambiente na medida em que reduz
as necessidades de matérias-primas originais. Vale ressaltar, entretanto, que este
processo também gera impactos ambientais e, por conta disso, ndo € o primeiro na
escala hierarquica de boas praticas de gestdo ambiental (BARBIERI, 2004).

O tratamento de residuos consiste na aplicacdo de método, técnica ou
processo que modifique as caracteristicas inerentes aos residuos, reduzindo ou
eliminando o risco de contaminagdo, acidentes ocupacionais ou de dano ao meio
ambiente (BRASIL, MS, 2006). A disposicdo final, segundo a ANVISA RDC
306/2004, consiste na disposicao de residuos no solo, previamente preparado para
recebé-los, obedecendo a critérios técnicos de construcdo, operacdo e com
licenciamento ambiental de acordo com a Resolucdo CONAMA n°. 237/97 (BRASIL,
MS, 2004).

3.2 - Residuos perigosos

Segundo a Enviromental Protection Agency - EPA, o congresso americano

define como residuos perigosos os residuos sélidos ou uma combinacéao deles, os
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quais por sua quantidade, concentracdo ou caracteristicas quimicas, fisicas ou
infecciosas possam causar ou significativamente contribuir para: um aumento na
mortalidade, incapacidade irreversivel, doencas ou represente um perigo potencial a
salde humana ou ao ambiente quando tratado impropriamente, armazenado e
transportado (USEPA, 2008, p. 17, traduc&o nossa).

A ABNT NBR 10.004 (2004) define periculosidade como uma caracteristica
apresentada por um residuo que em funcéo de suas propriedades fisicas, quimicas
ou infectocontagiosas, pode apresentar risco a saude publica ou ao meio ambiente.

Os residuos perigosos desta forma sdo residuos que apresentam
periculosidade ou uma das seguintes caracteristicas: inflamabilidade, corrosividade,
reatividade, toxicidade e patogenicidade.

Shapiro et al (2000, p. 25, traducdo nossa) descreve os seguintes residuos
encontrados nos hospitais como sendo perigosos: quimioterapia e produtos
quimicos  antineoplasicos, formaldeido, produtos quimicos fotogréficos,
radionuclideos, solventes, termdémetros, esfigmomanémetros e lampadas contendo
mercurio, gases anestésicos, e outros produtos quimicos toxicos como o Oxido de

etileno.

4 Residuos de Servigos de Saude

4.1 Consideracdes Iniciais

Dentre os problemas ambientais, os residuos sélidos, o que inclui os residuos
de servicos de saude (RSS), representam um importante tema estudado em
pesquisas da area de saude ambiental, pela possibilidade de risco de exposicao a
produtos perigosos, que variam de acordo com diferentes fontes geradoras, que
podem causar danos tanto para salude humana quanto para 0 meio ambiente
(TAKAYANAGUI, 2004).

Segundo Takayanagui (2004) os RSS constituem-se em um risco de
exposicdo a qualquer pessoa que entre em contato com eles durante o seu
manuseio, segregacéo, acondicionamento, coleta, transporte e armazenamento
internos nos servigcos de saude. Tais riscos também podem estar presentes durante

a coleta e transporte externos, tratamento e disposicao final, realizados fora destes
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servicos. Tendo em vistas 0sS riscos presentes em todas as fases do seu
processamento, 0s RSS representam um problema de ordem fisica,
socioecondmica, sanitaria e ambiental.

Ferreira (1995) descreve que a crescente consciéncia sobre os riscos a saude
publica e ao meio ambiente, provocados por residuos sélidos nos estabelecimentos
de saude origina-se, principalmente, das suas fracdes infectantes. Silva et al (2002)
relata que trabalhos cientificos ampliam a discussdo sobre 0s riscos associados aos
Residuos Sodlidos de Servicos de Saude — RSSS, devido a sobrevivéncia, nestes
residuos, de agentes dotados de elevada resisténcia as condigcdes ambientais.

Nos paises desenvolvidos, varios sdo os fatores que contribuem para o
aumento da geracdo desses residuos, dentre eles estdo o continuo incremento da
complexidade da atencdo médica, o uso crescente de materiais descartaveis e ainda
0 aumento da populacdo idosa que normalmente necessita de mais servigos de
saude e € usuéaria com mais frequéncia de diversos tipos e niveis de especialidades
(SCHENEIDER apud SISINO e MOREIRA, 2005).

De acordo com Catanhede apud Neveu e Matus (2007, traducdo nossa), 0s
problemas relacionados aos residuos gerados por hospitais provocaram
preocupacao internacional. Tal raciocinio ocorre devido ao amplo espectro de riscos,
que vao desde o potencial de propagacdo de doencas infecciosas até o0s riscos
ambientais decorrentes dos métodos utilizados para o tratamento e eliminacgéo.
Desta forma, o problema transcendeu o campo da medicina e envolveu o social,
econdmico, politico e ambiental.

Na década de 90, alguns autores consideram exacerbada a preocupag¢ao com
0s residuos de servigcos de saude. Zanon (1990) e Rutala e Mayhall (1992), afirmam
gue os RSS né&o constituem risco infeccioso para a comunidade e o meio ambiente,
ja que nao ha evidéncias cientificas comprovando a existéncia de nexo causal entre
0 contato com o residuo e a aquisicao de doencas. Segundo esses autores, para um
residuo apresentar risco infeccioso, ele deve conter patdgenos com viruléncia e
quantidade suficientes de modo que a exposi¢cdo de um hospedeiro suscetivel aos
residuos possa resultar em uma doenca infecciosa.

Nascimento et al (2009) constatou através da avaliagdo microbioldgica do
chorume produzido a partir da pilha de RSS no aterro sanitario de Juiz de Fora/MG,
que quando descartados sem tratamento prévio, estes permitem a manutencdo de

diferentes espécies bacterianas viaveis com percentuais elevados de linhagens
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resistentes a diferentes drogas antimicrobianas de uso clinico tanto hospitalar
quanto comunitario.

Atualmente, a abordagem na gestdo de RSS é voltada para a gestédo do risco,
ou seja, ou residuos devem ser avaliados quanto ao poder de causar dano e esta
gestdo deve contemplar as etapas de minimizacao e, se possivel, eliminacdo deste
risco. Para Ribeiro Filho (1999), os casos de danos a saude publica e ao ambiente,
proporcionados por RSS, estdo sempre relacionados a alguma irregularidade como:
sistema de tratamento e disposicao final ndo licenciado ou desvio de residuo para
disposicao impropria.

No Brasil sdo produzidas 221.270 toneladas de RSS/dia, considerando uma
populacao de 157.657,883 milhdes de habitantes, sendo o indice de kg/habitante/dia
de 1,395. O indice do Sudeste é de 2,056 kg/habitante/dia. Desde montante, 49,3 %
sofrem algum tipo de tratamento, o restante, 50,7% s&o dispostos em aterros
sanitarios, valas sépticas ou lixdes a céu aberto (ABRELPE, 2009). A Figura 1
apresenta a distribuicdo percentual dos municipios brasileiros em funcdo da

destinacdo dada aos RSS coletados.

13,2% il .
Incineracao

11 vazadouro a céu aberto (lixao)
351%

Aterro sanitario

26% i
Vala Séptica

Microondas

11,5% 8,4%
Autoclave

5,8%

Figura 1: Distribuigdo percentual dos municipios em funcéo da destinagdo dada aos RSS coletados.
Fonte: ABRELPE, 2009, p.111.
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4.2- Definigbes

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, Residuos de Servicos de
Saude sdo residuos provenientes de vacinacdes, testes de diagndsticos,
tratamentos médicos e exames de laboratorio. Do total dos residuos gerados nas
atividades de assisténcia a salude aproximadamente 80% s&o residuos comuns,
comparados aos domesticos, 20% sao residuos considerados perigosos pelo fato
de ser infectante toxico ou radioativo (WHO, 2007, p.1, traducdo nossa). Estes

residuos sao divididos por tipos, conforme apresentado na Tabela 2.

Tabela 2 — Tipos de Residuos de Servigos de Saude (RSS) de acordo com a Organizacdo Mundial
da Saude (OMS)

Tipos de Residuos Caracteristicas

Culturas e estoques de agentes infecciosos, residuos contaminados com
. ) sangue e seus derivados, amostras de diagnéstico descartadas, animais
Residuo infectante ) » o ) i

infectados de laboratério e materiais contaminados por ele, além de

material médico-hospitalar descartavel.

Residuo anatdémico Partes reconhecidas do corpo e carcacas de animais
Residuo ) o o
Seringas, bisturis descartaveis e laminas.
perfurocortante

Residuos quimicos Solventes e desinfetantes.

) o Medicamentos vencidos, inutilizados e contaminados, drogas toxicas e
Residuo farmacéutico

seus metabdlitos, vacinas e soros.

. o Mutagénicos, teratogénicos ou cancerigenos, como as drogas citotoxicas
Residuo genotéxico

usadas no tratamento do cancer e seus metabolitos.

. S Vidro contaminado com material radioativo ou material de diagnéstico de
Residuo radioativo

radioterapia.

Residuo contendo

Termbmetros quebrados de mercurio.
metal pesado

Fonte: WHO, 2007, p.1, traducéo nossa, adaptado pelo autor

A legislagdo americana considera RSS, entre outros, os provenientes de
cultura de estoques de agentes infecciosos e de diagnéstico, de tratamento ou
imunizacdo de seres humanos ou animais, de pesquisas pertinentes ou na producao
de material biologico (USEPA, 1989).



48

No Brasil, a NBR 12807 considera os RSS aqueles resultantes de atividades
exercidas por estabelecimento gerador, de acordo com a classificagcdo adotada pela
NBR 12808 (ABNT, NBR, 1993a). Esta, por sua vez, classifica os residuos da
seguinte forma: Classe A — residuos bioldgicos; Classe B — residuo especial e
Classe C — residuo comum (ABNT, NBR, 1993b).

Sob o ponto de vista das legislacbes brasileiras que dispdem sobre o
gerenciamento destes residuos, trata-se de residuos gerados em estabelecimentos
gue prestam assisténcia a salde humana ou animal. Estes estabelecimentos séo

definidos como:

..‘0s servicos de assisténcia domiciliar e de trabalhos de campo;
laboratérios analiticos de produtos para saude; necrotérios, funerarias e
servicos onde se realizam atividades de embalsamento (tanatopraxia e
somatoconservacgdo); servicos de medicina legal;, drogarias e farmacias
inclusive as de manipulacdo; estabelecimentos de ensino e pesquisa na
area da saude; centros de controle de zoonoses; distribuidores de
produtos farmacéuticos, importadores, distribuidores e produtores de
materiais e controles para diagnéstico in vitro; unidades moveis de
atendimento a salde; servicos de acupuntura; servicos de tatuagem;
dentre outros similares” (BRASIL, MS, p.2, 2004; BRASIL, MMA, pl,
2005).

4.3 Aspectos historicos

A preocupacdo com os residuos solidos iniciou-se no Brasil em meados do
Século XIX, quando Dom Pedro Il deu a primeira concessdo para a coleta de
residuos sélidos da Capital da Provincia do Rio de Janeiro. Em 1871 foi inaugurado
o primeiro incinerador que queimava parte dos residuos gerados na Comarca de
Manaus. Em 1954 foi publicada a Lei Federal de no. 2.312, que, no Art. 12, relatava
que a coleta, o transporte e o destino final do lixo deveriam processar-se em
condicbes que nado trouxessem inconvenientes a saude e ao bem estar publicos
(BRASIL, 2002a).

Ainda segundo a legislagdo (BRASIL, 2002a), esta diretriz foi novamente
confirmada através do Codigo Nacional de Saude no seu Decreto 49.974-A
(BRASIL, 1961) e, em 1° de marco de 1979 foi baixada a Portaria MINTER No. 53, a
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qual dispde sobre o controle dos residuos solidos provenientes de todas as
atividades humanas como forma de prevenir a poluicdo do solo, do ar e das aguas
(BRASIL, 1979).

A Lei 6.938 de 31 de agosto de 1981 disp8e sobre a Politica Nacional do Meio
Ambiente e no seu artigo 2° define nos seus objetivos a preservagdo, melhoria e
recuperacdo da qualidade ambiental propicia a vida, com vista a assegurar, no Pais,
a protecéo da dignidade da vida humana (BRASIL, 1981).

A Lei no 9.605, de 12 de fevereiro de 1998, dispGe sobre as sancdes penais e
administrativas derivadas de condutas e atividades lesivas ao meio ambiente, e no
que se refere ao impacto ambiental provocado por residuos, verifica-se no Art. 54
qgue o lancamento de residuos solidos, liquidos ou gasosos, ou detritos, 6leos ou
substancias oleosas, em desacordo com as exigéncias estabelecidas em leis ou
regulamentos, acarretara em pena de reclusdo de um a cinco anos (BRASIL, 1998).

Em 2006 através da Lei 12.300, de 16 de marco de 2006, foi instituida a
Politica Estadual de Residuos Soélidos do estado de S&o Paulo, a qual tem como
alguns dos seus principios a visdo sistémica e integrada na gestdo dos residuos
sélidos, a promocdo de padrdes sustentaveis de consumo, a minimizacdo dos
residuos por meio de incentivos as praticas ambientalmente sustentaveis e a adocéo
do principio poluidor pagador (SAO PAULO, 2006).

A lei 12.300/2006 também define, entre outras coisas, que residuos
perigosos, 0S quais por suas caracteristicas exijam ou possam exigir sistemas
especiais para acondicionamento, armazenamento, coleta, transporte, tratamento ou
destino final, a fim de evitar danos ao meio ambiente e a saude publica deveréo
receber tratamento diferenciado durante todas as fases de manejo (SAO PAULO,
2006).

A Lei n° 12305, de 02 de agosto de 2010 institui a Politica Nacional de
Residuos Solidos; altera a Lei n 9.605, de 12 de fevereiro de 1998; e da outras
providéncias. Pode-se destacar nesta lei a classificacdo dada aos residuos sélidos,
ou seja, quanto a origem (sélidos urbanos, industriais, de servi¢os de saude, rurais e
especiais), e quanto a finalidade (sélidos reversos e rejeitos).

Além disso, o projeto prevé que o gerador dos residuos, inclusive os de
saude, devera elaborar e dar publicidade aos seus Planos de Atuacdo para 0s
Residuos Sdlidos com base em alguns requisitos minimos, tais como:

procedimentos operacionais de manejo, descricdo das formas de sua participacao
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na logistica reversa e estabelecimento de indicadores de desempenho operacionais
e ambientais (Brasil, Presidéncia da Republica, 2010).

4.4 Legislacao

4.4.1 Ambito Federal

A ANVISA RDC 306, de 7 de setembro de 2004 dispde sobre o regulamento
técnico para o gerenciamento de residuos de saude. A sua publicacdo revogou a
RDC 33, também da ANVISA, de 25 de fevereiro de 2003, tendo em vista a
necessidade de aprimoramento, atualizacdo e complementacéo dos procedimentos
contidos na mesma (BRASIL, MS, 2004).

Antes destas publicacdes, ndo havia por parte da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA, nenhum documento que dispusesse sobre a
segregacdo dos RSS. A primeira resolucdo a nivel federal foi publicada pelo
Conselho Nacional do Meio Ambiente - CONAMA, a Resolucdo n°. 05, de 5 de
agosto de 1993 (BRASIL, MMA, 1993), a qual define normas minimas para o
tratamento e disposicdo de residuos sélidos. Em 2001 esta resolucao foi revogada
pela Resolugdo n°. 283, de 12 de julho, a qual dispGe sobre o tratamento e destino
final dos RSS (BRASIL, MMA, 2001).

As Resolugdes RDC 33/2003 da ANVISA e Resolugdo CONAMA 283/2004 do
Ministério do Meio Ambiente apresentavam divergéncias no que se referia,
principalmente, a classificagdo dos residuos, o que provocava um verdadeiro
impasse nos geradores, sobre qual deveria ser a Resolugdo aplicada no
estabelecimento hospitalar (BRASIL, MS, 2003; BRASIL, MMA, 2001).

Esta divergéncia ainda persistiu com a publicacdo da RDC 306:2004 e s6 foi
sanada apoés a publicacdo da Resolucdo CONAMA 358:2005, a qual dispde sobre o
tratamento e a disposicao final dos RSS. Desta forma houve uma equivaléncia entre
as legislactes federais que adotaram a mesma classificacdo para os RSS (BRASIL,
MS, 2004; BRASIL, MMA, 2005). O Quadro 1 apresenta a evolucdo destas leis
federais no Brasil.
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Quadro 1 — Evolucgéo das Leis Federais no Brasil sobre RSS

CONAMA 358/2005

Aplicagdao:

A todos os geradores de residuos de salde, os quais sdo definidos da mesma maneira como a RDC
306/2004 os define.

Caracteristicas:

Utiliza a mesma classificagdo dos residuos, bem como as respectivas defini¢cdes, constantes na RDC
306/2004.

Estabelece que os érgdos ambientais estaduais e municipais podem exigir o tratamento prévio dos
residuos do grupo A4.

Estabelece que o PGRSS é um documento integrante do processo de licenciamento ambiental.

RDC 306/2004

Aplicagéo

Todos os geradores de Residuos de Servicos de Saude - RSS. Define como geradores de RSS, os
servigos que prestem atendimento a satde humana ou animal.

Caracteristicas:

Mantém os grupos de residuos: infectante, perfurocortante, comum, quimico e radiativo.

Reduz o nimero de subgrupos de residuos infectantes, de oito para cinco.

Exclui os subgrupos dos residuos quimicos.

RDC 33/2003

Aplicagao

Todos os geradores de Residuos de Servicos de Saude - RSS. Tais geradores sé@o definidos como
todos os servigos que prestem atendimento a salde humana ou animal.

Caracteristica:

= Acrescenta um novo grupo na classificagdo de residuos, o grupo E — perfurocortante.

= Institui a Comissdo de Gerenciamento de Residuos.

= |nstitui o responsavel técnico pelo PGRSS.

= Os residuos do grupo A dividem-se em sete subgrupos e os residuos do grupo B — quimicos dividem-
se em oito subgrupos.

= Define as necessidades de tratamento dos residuos do grupo A e B de acordo com 0s respectivos
subgrupos.

CONAMA 283/2001

Aplicagao
Estabelecimentos que geram Residuos de Servicos de Saude, ou seja, residuos provenientes de
qualquer unidade que execute atividades de natureza médico-assistencial humana ou animal, centros
de pesquisa, necrotérios, funerarias e servicos de medicina legal, residuos de medicamentos vencidos
ou deteriorados e provenientes de barreiras sanitarias.
Caracteristica:
= Mantém as quatro divisdes da classificacdo dos residuos da CONAMA 05.
= Inclui residuos de sanitarios de pacientes no grupo A — infectante.
= Permite que o 6rgdo ambiental determine a disposic¢ao final dos residuos do grupo A — infectantes,
em aterros sanitarios licenciados.

CONAMA 05/93

Aplicagéo:
Residuos solidos gerados nos portos, aeroportos, terminais ferroviarios e rodoviarios e
estabelecimentos prestadores de servigos de salde.
Caracteristica:
= Os residuos s6lidos séo divididos em quatro grupos: A — infectantes; B — quimicos; C — radioativos e D -
comuns.
= Generalista no que se refere aos tipos de residuos infectantes.
= Determina os tratamentos dos residuos do grupo A.
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Em 2004, o Ministério do Trabalho publicou a NR 32, a qual estabelece
diretrizes basicas para implantacdo de medidas de protecdo a seguranca e a saude
dos trabalhadores dos servicos de saude, bem como daqueles que exercem

atividades de promocéao e assisténcia a saude em geral (BRASIL, MT, 2004).

4.4.2 - Ambito Estadual

No estado de S&o Paulo, em 1998 foi publicada a Resolucdo Conjunta
SS/SMA/SJIDC 1/98 (SAO PAULO, SS/SMA/SJDC, 1998) a qual estabelece o Plano
de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude (PGRSS) a ser elaborado
pelos estabelecimentos prestadores de servicos de saude e aprovado pela
Secretaria de Estado da Saude - SS, através da Vigilancia Sanitaria, Secretaria do
Meio Ambiente - SMA, através da Companhia de Tecnologia de Saneamento
Ambiental - CETESB e Secretaria de Justica e Defesa da Cidadania - SJCD, através
do Instituto de Pesos e Medidas - IPEM.

Em 22 de julho de 2005, a Secretaria do Meio Ambiente publicou a SMA 31,
gue dispunha sobre procedimentos para o gerenciamento e licenciamento ambiental
de sistemas de tratamento e disposicdo final de RSS humana e animal no estado de
Sé&o Paulo. Em 16 de novembro de 2005, esta Resolucgéo foi revogada pela SMA 33.
(SAO PAULO, SMA, 2005).

Esta Resolucdo determina que os residuos do grupo A (infectantes) e E
(perfurocortantes) devem ser submetidos a tratamento antes da disposicao final em
locais devidamente licenciados. Mantém os grupos de residuos da Resolucdo
CONAMA 358/2005 e da ANVISA RDC 306/2004, mas altera os tipos de residuos
gue se enquadram no grupo A (infectantes), como por exemplo, aponta como
residuos infectantes, residuos que por estas leis sdo considerados residuos comuns,
tais como: pecas descartaveis de vestuario, resto alimentar de paciente, material
utilizado em antissepsia e hemostasia de vendclises, equipo de soro (SAO PAULO,
SMA, 2005).

Tendo em vista as diferencas existentes entre a SMA 33/2005 e as
resolucdes federais RDC ANVISA 306/2004 e Resolucdo CONAMA 358/2005, o
Sindicato dos Hospitais, Clinicas, Casas de Saude, Laboratérios de Pesquisa e
Analises Clinicas do Estado de S&o Paulo — SINDHOSP entrou com uma liminar

solicitando o restabelecimento dos efeitos das resolucdes federais. No dia 24 de
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fevereiro de 2006, a 122. Vara da Fazenda Publica do estado de S&o Paulo deu
ganho de causa ao SINDHOSP. Segundo a sentenca, a Secretaria do Meio
Ambiente do estado de Sdo Paulo extrapolou os limites de sua competéncia ao criar
0s novos critérios de classificacdo de residuos, contrariando as resolucdes
pertinentes da ANVISA e CONAMA. Até os dias atuais, tal sentenca permite que os
hospitais filiados ao SINDHOSP sejam desobrigados do cumprimento da lei estadual
SMA 33/2005.

Nos anos de 2007 e 2008 houve novas publicacdes no estado de Sao Paulo
que tratam de RSS, as quais permitiram uma maior clareza quanto ao manejo dos
residuos quimicos utilizados nos estabelecimentos de satude. Em 2007 foi aprovada
a norma técnica sobre o uso do glutaraldeido nos Estabelecimentos Assistenciais de
Saude — EAS. Dentre as medidas de controle estabelecidas, ha um item que trata do
controle ambiental e dispde sobre o descarte do glutaraldeido e das embalagens
contaminadas por ele.

Em 10 de setembro de 2008, o Centro de Vigilancia Sanitaria publicou a
Portaria CVS 21 a qual aprovou a Norma Técnica sobre Gerenciamento de
Residuos Perigosos de Medicamentos, entrando em vigor em marco de 2009. Um
dos objetivos desta portaria é classificar os RSS decorrentes da utilizacdo de drogas
ou medicamentos, criando o subgrupo “Residuos Perigosos de Medicamentos”
(RPM), como parte do grupo B — Residuos Quimicos de Servicos de Saude e
estabelecer requisitos minimos aplicAveis ao seu manejo, abrangendo
procedimentos, instalacdes, equipamentos e materiais, com a finalidade de prevenir
danos a saude dos trabalhadores, a saude publica e ao meio ambiente (Sao Paulo,
CVS 21, 2008).

4.4.3 Ambito municipal

O municipio de Sorocaba, onde esta localizado o hospital do presente estudo,
nao dispde de leis especificas a cerca do manejo dos RSS. Podemos encontrar, no
entanto, leis que dispde sobre o tratamento, coleta e destino final de residuos
sélidos, dentre os quais o de Saude, sendo elas:

= Lein® 9206, de 06 de julho de 2010, a qual dispde sobre a proibicdo de
importacdo de residuos ou qualquer tipo de dejetos e da outras

providéncias;
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= Lein° 6047, de 09 de novembro de 1999, que autoriza a implantacao
de sistema de tratamento de RSS;
= Lei n® 2451, de 17 de setembro de 1986, que dispde sobre o uso do

aterro sanitario municipal e da outras providéncias.

4.5 Classificacéo e caracterizacéo

A caracterizacdo € necessaria antes de iniciar qualquer sistema de
gerenciamento de residuos que adeque 0s processos de manuseio intra e extra
unidade, visando a seguranca e o baixo risco ao trabalhador, meio ambiente e a
comunidade (COSTA apud LEITE, 2006). Segundo Leite (2006), o conhecimento
das caracteristicas fisicas, quimicas e biologicas dos residuos de saude é
indispensavel quando se quer ter um bom planejamento do gerenciamento desses
residuos dentro e fora da instituicdo.

Residuos solidos sdo residuos nos estados solido ou semissolido
provenientes de atividades da comunidade de origem: industrial, doméstica,
hospitalar, comercial, agricola, de servigos e de varri¢cao, incluindo lodo de estagéo
de tratamento de efluentes (ABNT NBR 10004, 2004).

De acordo com a ABNT NBR 10004 (2004) os residuos podem ser
classificados em Classe | — Perigosos; Classe Il — Ndo Perigosos; Classe Il A — N&o
Inertes e Classe Il B — Inertes. Os Perigosos sdo definidos como aqueles que
apresentam periculosidade ou inflamabilidade, corrosividade, reatividade, toxicidade
e patogenicidade.

Os residuos N&o Perigosos por sua vez sédo residuos como restos de
alimentos, sucatas de metais ferrosos, papel, papeldo, plastico, borracha, madeira,
materiais téxteis, minerais ndo metalicos, areia de fundicdo, bagaco de cana e
outros, desde que néo contaminados por substancias perigosas.

No que se refere aos residuos Inertes e N&o Inertes, a norma estabelece que
Inertes sdo quaisquer residuos que, quando amostrados de uma forma
representativa e submetidos a um contato dinamico e estatico com agua destilada
ou deionizada, a temperatura ambiente, ndo tiverem nenhum de seus constituintes
solubilizados a concentragdes superiores aos padrfes de potabilidade de &agua,
excetuando-se aspecto, cor, turbidez, dureza e sabor.
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Os Nao Inertes sao assim chamados, por ndo se enquadrarem na definicao
anterior, 0s quais podem ter propriedades como biodegradabilidade,
combustibilidade ou solubilidade em agua (ABNT NBR 1004, 2004).

Os residuos recolhidos das residéncias e dos pequenos estabelecimentos
comerciais sdo denominados residuos domiciliares. Geralmente, aplica-se o termo
“residuos domiciliares” aos residuos nao perigosos. Esses residuos, recolhidos pela
coleta domiciliar, assim como os resultantes das atividades de limpeza urbana como
varricao, limpeza de logradouros publicos, poda, capina e conservacao do sistema
de drenagem urbana, sdo denominados genericamente de residuos urbanos, cuja
gestado é de responsabilidade das prefeituras (BRASIL, 2002b).

De acordo com a RDC N°. 306, de 7 de dezembro de 2004 os residuos séo
classificados em cinco grupos: residuos infectantes (grupo A), quimicos (grupo B),
radiativos (Grupo C), comuns (grupo D) e perfurocortantes (grupo E). Tal
classificacdo € compativel com o determina a Resolucdo CONAMA N°. 358:2005. A
Tabela 3 apresenta os tipos de residuos e suas respectivas definicdes (BRASIL, MS,
2004; BRASIL, MMA, 2005).

Tabela 3 — Tipos de RSS e suas definicfes segundo a Resolugdo CONAMA 358:2005 e RDC
ANVISA 306:2004

| Tipos de Residuos Definicdes |
Residuos com a possivel presenca de agentes biolégicos que, por suas
Grupo A caracteristicas, podem apresentar risco de infeccao.

Residuos Infectantes

Residuos contendo substancias quimicas que podem apresentar risco a

saude publica ou ao meio ambiente, dependendo de suas caracteristicas de
Grupo B inflamabilidade, corrosividade, reatividade e toxicidade.

Residuos Quimicos

Quaisquer matérias resultantes de atividades humanas que contenham
radionuclideos em quantidades superiores aos limites de isengédo

Grupo C especificados nas normas do CNEN e para os quais a reutilizagéo é
Rejeitos Radiativos imprépria ou ndo prevista.
Residuos que ndo apresentam risco bioldgico, quimico ou radiolégico a
Grupo D saulde, ou ao meio ambiente, podendo ser equiparados aos residuos
Residuos Comuns domiciliares.

Matérias perfurocortantes ou escarificantes, tais como: laminas de barbear,

agulhas, escalpes ampolas de vidro, lancetas, tubos capilares, micropipetas,
Grupo E laminas e laminulas, e todos os utensilios de vidro quebrados no laboratério,

Residuos Perfurocortantes (pipetas, tubos de coleta sanguinea e placas de Petri) e outros similares.

Fonte: BRASIL, MS, 2004, p 169 — 172; BRASIL, MMA, 2005, p 7- 8, adaptado pelo autor.

Cada grupo de residuo tem, além de suas definicbes globais, as
especificidades, ou seja, um detalhamento maior de quais efetivamente sdo os
residuos gerados que se enquadram em cada grupo, bem como o tipo de

acondicionamento, tratamento e destino final aplicados a cada tipo. Tal
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especificidade facilita a compreensdo dos gestores de residuos, administradores
hospitalares e principalmente o individuo que realiza a segregacdo dos mesmos.

As Tabelas 4, 5 e 6 mostram detalhadamente os tipos de residuos de acordo
com cada grupo e seus respectivos acondicionamentos, tratamentos e disposicoes
finais. Ressalta-se que o grupo A (residuos infectantes) é subdividido em 5 grupos e
cada um deles tem caracteristicas diferentes.

Os residuos infectantes do Grupo A2 nédo estdo apresentados na tabela, pois

sdo pecas anatbmicas de animais e materiais utilizados para as forracdes dos

mesmos, 0s quais nao se aplicam ao servigo prestado no ambiente hospitalar.

Tabela 4 — Tipos de RSS e seus respectivos acondicionamentos, tratamentos e destinos finais:

Grupos

Al e A3.

Residuos infectantes do grupo Al

Residuo

Tratamento

Culturas e estoques de microrganismos, residuos de
fabricacdo de produtos biologicos, exceto hemoderivados;
meios de cultura e instrumentais utlizados para
transferéncia, inoculagdo ou mistura de culturas; residuos de
laboratérios de manipulagdo genética.

Tratamento interno por processos fisicos ou outros
validados, compativel com o Nivel Ill de inativagao.

Se houver a descaracterizacao fisica das estruturas, enviar
para aterro sanitario como residuo comum.

Se nédo houver descaracterizagdo fisica das estruturas,
enviar para tratamento externo antes da disposicéo final.

Residuos resultantes de atividade de vacinagdo com
microrganismos vivos ou atenuados, incluindo frascos de
vacinas com expiracdo do prazo de validade, com contetdo
inutilizado, vazios ou com restos do produto, agulhas e
seringas. Devem ser submetidos a tratamento antes da
disposicgéo final.

Devem ser acondicionados em recipientes rigidos
resistentes a ruptura, punctura e vazamento e submetidos a
tratamento interno por processos fisicos ou outros que
venham a ser validados, compativel com o Nivel Il de
inativagao Microbiana.

Residuos gerados em servico publico de saude, quando
ndo submetidos a tratamento interno podem ser recolhidos
pelas secretarias de saude e tratados externamente.

Residuos resultantes de atencdo a salde de individuos ou
animais, com suspeita ou certeza de contaminagéo biologica
por agentes Classe de Risco 4, microrganismos com
relevancia epidemiolégica e risco de disseminacdo ou
causador de doenca emergentes que se torne
epidemiologicamente importante ou cujo mecanismo de
transmisséao seja desconhecido.

Acondicionados em saco vermelho e submetidos a
tratamento compativel com o Nivel Il de inativagdo antes
da disposicdo. Se houver descaracterizagcdo fisica das
estruturas podem ser acondicionados como residuos do
grupo D (comum)

Bolsas transfusionais contendo sangue ou
hemocomponentes, rejeitadas por contaminagdo ou por ma
conservacdo ou com prazo de validade vencido, e aquelas
oriundas de coleta incompleta; sobras de amostras de
laboratério contendo sangue ou liquidos corpéreos,
recipientes e materiais resultantes do processo de
assisténcia a salde, contendo sangue ou liquidos corpéreos,
recipientes e materiais resultantes do processo de
assisténcia a saude contendo sangue ou liquidos corpéreos
na forma livre.

Devem ser acondicionados em saco vermelho e submetidos
a tratamento por processo fisico ou outros que venham a
ser validados, compativel com o nivel Il de inativagéo antes
da disposicdo final. O tratamento deve assegurar a
desestruturacdo das caracteristicas fisicas, de modo a
tornar os residuos irreconheciveis.

Residuos Infectan

tes do Grupo A3

Pecgas anatdmicas (membros) do ser humano; produto de
fecundagdo sem sinais vitais, com peso menor que 500
gramas ou estatura menor que 25 centimetros ou idade
gestacional menor que 20msemanas, que ndo tenham valor
cientifico ou legal e ndo tenha havido requisicdo pelo
paciente ou seus familiares.

Devem ser registrados no local de geracgéo e:

e Sepultados em cemitério, desde que haja autorizagcéo
do 6rgdo competente do Municipio, do Estado ou do
Distrito Federal.

» Tratamento térmico por incineracdo ou cremagao em
equipamento térmico devidamente licenciado para este
fim. Neste caso acondicionar em saco vermelho.

Fonte: BRASIL, MS, 2004, p 151 — 155, adaptado

pelo autor.
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Tabela 5 — Tipos de RSS e seus respectivos acondicionamentos, tratamentos e destinos finais:
Grupos A4 e ASL.

Residuos infectantes do grupo A4 |

Residuos

Acondicionamento, Tratamento e Destinos Finais.

Kits de linhas arteriais, endovenosas e dialisadores; filtros de
ar e gases aspirados de é&rea contaminada; membrana
filtrante de equipamento médico-hospitalar e de pesquisa,
entre outros similiares.

Sobras de amostra de laboratério contendo fezes, urina e
secregOes, provenientes de pacientes que ndo contenham e
nem sejam suspeitos de conter agentes de Classe de Risco
IV, e nem apresente relevancia epidemiolégica e risco de
disseminac¢éo, ou cujo mecanismo seja desconhecido ou com
suspeito ou certeza de contaminacgdo por prions.

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

Pecgas anatdbmicas (6rgdos e tecidos) e outros residuos
provenientes de procedimentos cirlrgicos ou de estudos
anatomo-patoldgicos ou de confirmagéo diagndstica.

Bolsas transfusionais vazias ou com volume residual pds-
transfus&o.

Devem ser acondicionados em sacos brancos leitosos e
podem ser submetidos, sem tratamento prévio, em local
devidamente licenciado para disposicdo final de
Residuos de Servigos de Salde - RSS.

Residuos Infectantes do Grupo A5

Orgéo tecidos, fluidos organicos, matérias perfurocortantes
ou escarificantes e demais materiais resultantes da atencéo
A saude de individuos ou animais, com suspeita ou certeza
de contaminag&o por prions.

Acondicionar em saco vermelho identificado com
simbologia de residuo infectante e enviar para
tratamento por incineracéo, de acordo com o definido
pela RDC AMVISA n 365/2002.

Fonte: BRASIL, MS, 2004, p 151 — 155, adaptado pelo autor.

Tabela 6 — Tipos de Residuos e seus respectivos acondicionamentos, tratamentos e destinos finais:
Grupos B — Quimico; C — Radiativo; D — Radiativo e E - Perfurocortante.

Residuos Quimicos — Grupo B |

Residuos

Acondicionamento, Tratamento e Destino Final.

Produtos hormonais e produtos antimicrobianos; citostaticos;
antineoplasicos; imunossupressores; digitalicos;
imunomoduladores; antirretrovirais, quando descartados por
servicos de saude, farmacias, drogarias e distribuidores de
medicamentos apreendidos e os residuos e insumos
farmacéuticos dos medicamentos controlados pela portaria
MS n 344/98 e suas atualizages.

Residuos saneantes, desinfetante, desinfestantes; residuos
contendo metais pesados; reagentes para laboratério,
inclusive os recipientes contaminados por estes.

Efluentes de processadores de imagem (reveladores e
fixadores).

Efluentes dos equipamentos automatizados utilizados em
analises clinicas.

Demais produtos considerados perigosos conforme
classificacdo da NBR 100°4da ABNT (toxicos, corrosivos,
inflamaveis e reativos).

Consultar a FISPQ para conhecer as caracteristicas dos
riscos destas substancias.

Residuos quimicos que apresentam risco a saude ou ao
meio ambiente devem ser submetidos a tratamento ou
disposicéao finais especificos.

Residuos quimicos no estado liquido devem ser
submetidos a tratamento especifico, sendo vedado o seu
encaminhamento para disposicao final em aterros.

Residuos quimicos que ndo apresentam risco a saude ou
ao meio ambiente ndo necessitam de tratamento,
podendo ser submetidos a processo de reutilizacéo
recuperagao ou reciclagem.




Rejeitos Radiativos - Grupo C

Enquadram-se neste grupo o0s rejeitos radioativos ou
contaminados com radionuclideos em quantidades superiores
aos limites de isencéo especificados nas normas do CNEN e
para os quais a reutilizagéo é imprépria ou néo prevista.

Os rejeitos radioativos devem ser segregados de
acordo com a natureza fisica do material e do
radionuclideo presente, e 0 tempo necessario para
atingir o limite de elimina¢éo, em conformidade com a
norma NE-6.05 da CNEN.

Residuos Comuns — Grupo D

Papel de uso sanitario e fralda, absorventes higiénicos, pecas
descartaveis de vestuario, resto alimentar de paciente,
material utilizado em anti-sepsia e hemostasia de vendclises,
equipo de soro e outros similares néo classificados como Al.

Sobras de alimentos e do preparo de alimentos

Resto alimentar de refeitério

Residuos provenientes das areas administrativas

Residuos de varricdo, poda, flores e jardins.

Residuos de gesso provenientes de assisténcia a saude

Devem ser acondicionados de acordo com o servigo de
limpeza urbana, utilizando-se sacos impermeaveis
contidos em equipamentos devidamente identificados.

Para os residuos do grupo D destinados a reciclagem
ou reutlizagdo, deve ser feita a identificacdo nos
recipientes e nos abrigos de acordo com a Resolugédo
CONAMA 275/2001.

Residuos Perfurocortantes — Grupo E

Materiais perfurocortantes, escarificantes, tais como: laminas
de barbear, agulhas, escalpes, ampolas de vidro, brocas,
limas endoddnticas, pontas diamantadas, 1aminas de bisturi,
lancetas, tubos capilares, micropipetas, laminas e laminulas,
espatulas e todos os utensilios de vidros quebrados de

Devem ser descartados separadamente no local de
geracdo, imediatamente apds o uso ou necessidade de
descarte, em recipientes rigidos, resistentes a punctura,
ruptura e vazamento, com tampa, devidamente
identificados.
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E expressamente proibido o esvaziamento desses
recipientes para seu reaproveitamento

laboratério.

Fonte: BRASIL, MS, 2004, p 151 — 155, adaptado pelo autor

4.6- Gerenciamento dos Residuos de Servi¢cos de Saude

Constitui-se em um conjunto de procedimentos de gestdo, planejados e
implementados a partir de bases cientificas e técnicas, normativas e legais, com o
objetivo de minimizar a producdo de residuos e proporcionar aos mesmos um
encaminhamento seguro (BRASIL, MS, 2004).

No que se refere ao gerenciamento interno de residuos, Daltro Filho e Santos
(2000), identificaram através de suas pesquisas, varios problemas relacionados ao
gerenciamento interno de RSS em alguns hospitais, tais como: auséncia de
planejamento adequado para os locais de armazenamento, contéineres nao
padronizados e sem a simbologia de risco, escassez de recursos humanos,
auséncia de critérios claros e definidos de segregacao, coleta interna inadequada,
EPI — Equipamentos de Protecédo Individual ndo utilizados ou utilizados sem critérios
pelos trabalhadores envolvidos diretamente na coleta, entre outros fatores.
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Marangoni (2006) verificou no Hemocentro da Universidade de Campinas —
UNICAMP, que para o gerenciamento dos residuos alcancar patamares mais
elevados de qualidade, um programa de educacdo deveria ser elaborado e
implantado, objetivando a diminuicdo dos erros de segregacao.

O ato de gerenciar os residuos em seus aspectos intra e extra
estabelecimento € definido pela RDC ANVISA 306:2004 como “Manejo” (BRASIL,
MS, 2004). A Resolucdo CONAMA 358:2005 no seu Art. 3°. determina que cabe ao
responsavel legal dos servicos de saude, o gerenciamento do residuo desde a
geracdo até a disposicdo final, a fim de atender aos requisitos ambientais e de
saude publica e ocupacional (BRASIL, MMA, 2005).

Todo o gerador deve elaborar um Plano de Gerenciamento de Residuos de
Servicos de Saude — PGRSS, baseado nas caracteristicas dos residuos gerados e
na classificagdo constante do Apéndice 1 da RDC ANVISA 306/2004. O PGRSS
deve ser compativel com as normas locais relativas a coleta, transporte e disposicao
final dos residuos gerados nos servi¢cos de saude, estabelecidas pelos 6rgaos locais
responsaveis por etapas. A Tabela 7 apresenta as etapas que compdem o manejo
dos residuos (BRASIL, MS, 2004).

Tabela 7 — Etapas do manejo interno dos RSS

ETAPAS DEFINICOES

Segregacédo Consiste na separagdo dos residuos no momento e local de sua geragdo, de acordo com as

caracteristicas fisicas, quimicas, bioldgicas, o seu estado fisico e os riscos envolvidos.

Acondicionamento Consiste no ato de embalar os residuos segregados, em sacos Ou recipientes que evitem
vazamentos e resistam as agdes de punctura e ruptura. A capacidade dos recipientes de

acondicionamento deve ser compativel com a geragédo diaria de cada tipo de residuo.

Identificacao Consiste no conjunto de medidas que permite o reconhecimento dos residuos contidos nos sacos e

recipientes, fornecendo informagdes ao correto manejo dos RSS.

Transporte interno Consiste no traslado dos residuos dos pontos de geracéo até o local destinado ao armazenamento
temporario u armazenamento tempordrio ou armazenamento externo com a finalidade de
apresentacao para a coleta.

Armazenamento Consistem na guarda temporaria dos recipientes contendo residuos ja acondicionados, em local
temporéario préximo aos pontos de geragéo, visando agilizar a coleta dentro do estabelecimento e otimizar o

deslocamento entre os pontos geradores e o ponto destinado a apresentagdo para coleta externa.

Tratamento Consiste na aplicacdo de método, técnica ou processo que modifique as caracteristicas dos riscos
inerentes aos residuos, reduzindo ou eliminando o risco de contaminacdo, de acidentes

ocupacionais ou de dano ao meio ambiente.

Armazenamento Consiste na guardo dos recipientes de residuos até a realizagdo da etapa de coleta externa, em

externo ambiente exclusivo com acesso facilitado para os veiculos coletores.
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Coleta e transporte Consistem na remogédo dos RSS do abrigo de residuos (armazenamento externo) até a unidade de
externos tratamento ou disposicao final, utilizando-se técnicas que garantam a preservagao das condicdes e
a integridade dos trabalhadores, da populacdo e do ao meio ambiente, devendo estar de acordo

coma s orienta¢des dos 6rgaos de limpeza urbana.

Disposicéo final Consiste na disposi¢do de residuos no solo, previamente preparado para recebé-los, obedecendo
a critérios técnicos de construgdo e operagdo, e com licenciamento ambiental de acordo com a
Resolucdo CONAMA n°. 237/97.

Fonte: BRASIL, MS, 2004, adaptado pelo autor.

5 Indicadores

5.1 Defini¢des

Para Giannetti e Almeida (2006) o termo “indicador” significa destacar,
anunciar, tornar publico, estimar. Sdo ferramentas de informacdo que permitem
avaliar varios aspectos de um sistema, inclusive impactos ambientais. Eles
transmitem informacgdes que esclarecem inUmeros fenbmenos que nao séo faceis de
observar. Indicadores tém a grande vantagem de resumir uma situacdo complexa a
um numero ou a um selo ou rétulo, os quais podem ser utilizados para comparacdes
ou alinhamento em uma escala. O uso de indicadores permite avaliagcbes e
comparacdes com certa rapidez, e é por isso que essa ferramenta tem sido utilizada
para monitorar mudancas em Varios sistemas.

Ainda segundo Giannetti e Almeida (2006, p.81): “o uso de indicadores
numericos facilita o processo produtivo de uma organizacao, podendo fornecer uma
medida de sua eficiéncia”. Além disso, o indicador monitora as mudangas
ocasionadas pela evolucédo de determinados parametros, aponta a ineficiéncia em
rotinas ou processos e avalia a eficiéncia das melhorias que sédo implantadas.
Servem de base para providéncias futuras e informa investidores através de uma
linguagem simples.

Segundo Instituto de Pesquisas Econdémicas — IPEA (1991); Tironti apud
Trzesnick (1998) algumas das propriedades indispensaveis aos indicadores séo:

» Relevancia: o indicador deve retratar um aspecto relevante, critico no
processo.
= Padronizagéo: a geracdo do indicador deve basear-se na norma, um

procedimento Unico, bem definido e estavel no tempo.
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» Rastreabilidade: os dados em que a obtencdo do indicador esta
baseada, os calculos efetuados e responsaveis pela apuracdo, devem
ser registrados e preservados.

Para Trzenick (1998), além destas propriedades, o indicador também deve
apresentar univocidade, o que significa que retrata com total clareza um aspecto
anico e bem definido do sistema.

Geisler apud Rozados (2005) relata que o primeiro principio da mensuragao é
saber o que medir. As ciéncias sociais, administrativas e comportamentais sao
fenbmenos considerados muito menos precisos e mais dificeis de medir, se
comparados a fenémenos fisicos como temperatura, peso e massa, 0s quais podem
ser mensurados com o simples uso de um aparelho. O autor ainda afirma que o
processo de selecdo de uma determinada métrica é influenciado por alguns fatores:
um conjunto disponivel de métricas, a cultura da organizacao, o tipo de atividade a
ser medida, e outras influéncias, como os atores envolvidos.

Para Rodrigues (2006) os indicadores de desempenho séo definidos para
guantificar os resultados das acdes, para estabelecer o cumprimento dos objetivos
especificos e metas e também dar valor aos mesmos, o referido autor aponta como
sendo os indicadores de desempenho: diretos ou indiretos; simples ou compostos;
direcionadores ou resultantes; e especificos ou globais.

Para Erthal (2009) medir significa, de acordo com certas regras
preestabelecidas e com a ajuda do sistema numérico, atribuir magnitudes a certa
propriedade de um objeto ou classe de objetos de forma que sua validade possa ser
provada empiricamente. Uma caracteristica importante do processo de medir é que
implica sempre em um resultado numérico e ndo em frases descritivas, desta forma
0 processo de mensuracao € sempre quantitativo.

A implantacdo de medidas de desempenho propicia grandes beneficios
adicionais dentro da estrutura do Plano de Gerenciamento de Residuos. Um deles é
o melhor entendimento das atividades relacionadas com o manejo dos RSS. Além
disso, as pessoas tém oportunidade de perceber como suas funcbes séo
importantes e afetam de forma direta ou indireta 0 manejo dos residuos no
estabelecimento de saude (BRASIL, 2002a).

Reis e Pires (2009) realizaram uma pesquisa que envolveu o0 uso de
indicadores em um centro de diagnéstico localizado na cidade de Londrina-PR. A

mesma demonstra que para 49% dos respondentes a importancia do uso do
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indicador é a de contribuir para a melhoria dos processos e 30% para controlar os
dados. Estes dados revelam o quanto ainda é comum a subutilizacdo dos
indicadores.

Para Andrade, Tachizawa e Carvalho (2002), um sistema moderno de gestao
depende da medicao, informacéo e analise. As medi¢cdes devem ser decorrentes da
estratégia da organizacdo, abrangendo 0s principais processos, bem como 0s seus
resultados. A premissa adotada é de que aquilo que ndo pode ser medido ndo pode
ser avaliado e, por consequéncia, ndo ha como tomar decisbes sobre as acbes
necessarias. Com este enfoque, os autores definem que o conjunto de indicadores a
ser utilizado no ambito da organizacdo pode levar em conta trés niveis de
abrangéncia: Indicadores Ambientais (IA); Indicadores de Desempenho Global
(IDG); Indicadores de Qualidade (IQ) e de Desempenho (ID).

No Brasil, uma grande rede de bancos de dados na area da saude é a RIPSA
- Rede Interagencial de Informa¢Bes para a Saude, a qual tem o propésito de
promover a disponibilidade adequada e oportuna de dados basicos, indicadores e
analises sobre as condi¢cfes de salude e suas tendéncias.

O principal instrumento de informacdo técnica utilizado por este 6rgéo é a
ficha de Qualificacdo que expde os conceitos e critérios especificos adotados com
relacdo a: conceituacao, interpretacdo, usos, limitagdes, fontes, método de calculo,
categorias sugeridas para andlise e dados estatisticos e comentarios (RIPSA, 2010).

Para a RIPSA, (2010), “para um conjunto de indicadores, s&o atributos de
gualidade importantes a integridade ou completude (dados completos) e a
consisténcia interna (valores coerentes e ndo contraditérios)”. Refere ainda que a
manutencdo de um conjunto de indicadores deve depender de instrumentos e
métodos simples, que facilitem a sua obtencdo, e que para assegurar a confianga
dos usuarios na informacdo produzida € necessario monitorar a qualidade dos
mesmos e revisa-los periodicamente.

A utilizacdo de indicadores quantitativos resultam em termos denominados
como taxas, indices e coeficientes. Mezzomo (1984) refere que a distingdo destes
termos é mais de efeito académico do que pratico, uma vez que o efeito € o mesmo.

Para José (2011), ao fazer comparacdes entre duas grandezas, € possivel
obter tanto um indice quanto um coeficiente, ou mesmo uma taxa. Embora na
pratica seja muito comum a utilizacdo de tais termos como sinénimos, eles

apresentam algumas diferencas, sendo elas: indice € a comparacdo entre duas
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grandezas independentes, coeficiente € a comparagdo entre duas grandezas em
que uma esta contida na outra; a taxa € a mesma coisa que o coeficiente, apenas
apresentando-se multiplicada por 10, 100, 1000 etc., para tornar mais inteligivel o
fator (JOSE, 2011).

5.2 Indicadores de Desempenho Hospitalar

Os indicadores aplicados a gestao de residuos podem estar relacionados aos
indicadores hospitalares, sendo estes anteriormente chamados de Censo de
Enfermagem e subsidiam acGes ao nivel de geréncia e direcdo hospitalar, que
podem e devem utiliz4-los para melhoria dos processos internos.

O Ministério da Saude através da Portaria n°. 312, de 30 de abril de 2002,
define alguns termos, sobre os quais foi desenvolvida a padronizacdo da

nomenclatura do censo hospitalar, conforme apresentado na Tabela 8.

Tabela 8 - Termos utilizados como indicadores do desempenho hospitalar.

Termos Descricdes

Internacao hospitalar Pacientes que sdo admitidos para ocupar um leito hospitalar

por um periodo igual ou superior a 24 horas.

Observacédo hospitalar Pacientes que permanecem no hospital sob supervisdo
médica e/ou de enfermagem, para fins diagnosticos ou

terapéuticos, por periodo inferior a 24 horas.

Hospital Dia Unidade hospitalar onde os pacientes recebem cuidados de
salde de forma programada, permanecendo durante o dia
sob cuidados médicos e nao requerendo estadia durante a

noite.

Censo hospitalar diario E a contagem e o registro, a cada dia hospitalar, do nimero
de leitos ocupados e vagos nas unidades de internagéo e

servigos do hospital.

Fonte: Portaria n°. 312, de 30 de abril de 2002, adaptado pelo autor.

No que se refere a internacdo hospitalar, a referida portaria ressalta: “os

pacientes que tém grandes chances de permanecerem dentro do hospital por menos
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de 24 horas devem ocupar leitos de observacédo, de forma a evitar a contabilizacao

indevida de pacientes-dia no censo hospitalar diario” (BRASIL, MS, 2002).

Neste contexto, a Portaria 312/2002, estabelece as medidas e os indicadores

hospitalares, conforme apresentado na Tabela 9.

Tabela 9 — Medidas e indicadores hospitalares

Medidas e Indicadores

hospitalares

Descricao

Leito-dia Unidade de medida que representa a disponibilidade de um
leito hospitalar de internacéo por um dia hospitalar.
Paciente-dia Unidade de medida que representa a assisténcia prestada a

um paciente internado durante um dia hospitalar

Porcentagem de

ocupagéao

E a relagdo percentual entre o nimero de pacientes-dia e 0

de leitos-dia num determinado periodo.

Tempo médio de

permanéncia

E a relagdo numérica entre o total de pacientes-dia e o total
de doentes saidos (altas + 4bitos) num determinado

periodo.

Fonte: Portaria n°. 312, de 30 de abril de 2002, adaptado pelo autor.

A medida paciente-dia € muito utilizada nos indicadores de desempenho

hospitalar, para compreender melhor o calculo das mesmas, Mezzomo (1982)

apresentou o exemplo que pode ser visualizado no Quadro 2.

Quadro 2 — Calculo da medida paciente-dia

(7 XD

Para um periodo de internacéo de 1 a 10.

Antdnio esteve internado por 2 dias

José Roberto por 4 dias 2+4+6+8+10=30
César por 6 dias Resultado da média paciente-dia
Vera Lucia por 8 dias Ne°. de pacientes-dia/n°. de dias que compreende o

Angelo por 10 dias

Resultado do niumero de pacientes-dia

Soma do nimero de dias de internagdes:

periodo das internag@es: 30/10: 3

Fonte: Mezzomo (1982), adaptado pelo autor.
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5.3 Indicadores para a gestédo de RSS

Para a ANVISA RDC 306:2004, compete ao gerador de RSS monitorar e
avaliar o PGRSS, considerando o desenvolvimento de instrumentos de avaliacdo e
controle, incluindo a construcdo de indicadores claros, objetivos, auto-explicativos e
confiaveis, que permitam acompanhar a eficacia do PGRSS implantado. Tal
avaliacdo deve ser realizada levando-se em conta, no minimo, 0s seguintes
indicadores abaixo relacionados (BRASIL, MS, 2004).

e Taxa de acidentes com residuo perfurocortante
e Variacdo da geracao de residuos

e Variacdo da proporcédo de residuos do grupo A
e Variacdo da proporcéo de residuos do Grupo B
e Variacdo da proporcéo de residuos do Grupo C
e Variacdo da proporcéo de residuos do Grupo D
e Variacdo da proporcéo de residuos do Grupo E

e Variacdo do percentual de reciclagem

No que se refere a estudos que utilizam o indice de Kg/leito.dia, Schneider et
al (2000), antes da publicacdo das Resolucbes CONAMA 358:2005 e ANVISA RDC
306:2004, verificou através de pesquisa realizada em um hospital geral de 250 leitos
0s seguintes indices por tipo de residuo: 1,25 kg/leito/dia de residuo comum; 1,06
Kg/leito/dia de residuo infectante; 0,20 kg/leito/dia e 0,09 kg/leito/dia de residuo
especial. Quanto a distribuicdo percentual, 48% eram residuos comuns, 40,7%
infectantes; 7,8% residuos reciclaveis e 3,5% residuos quimicos.

Um estudo realizado em Jodo Pessoa-PB quantificou os residuos gerados
neste municipio, tendo sido analisados 12 hospitais dos 38 existentes na regido. O
estudo revela uma variacdo significativa nos percentuais de residuos comuns e
infectantes destes hospitais (FONSECA et al, 2005). No estudo, foram pesquisados
11 hospitais de especialidades e um hospital geral, sendo este ultimo de 200 leitos.
Foi verificada uma taxa de 88,89% de residuo comum e 11,11% de residuo
infectante. A pesquisa concluiu ainda que a taxa de residuos comuns dos hospitais
estudados era de 1,136 Kg/leito/dia e a de residuo infectante de 0,338 Kg/leito/dia.
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O autor concluiu que um dos parametros quantitativos mais utilizados é a
Taxa de Geracgdo de Residuos, expressa em Kg RSS/leito/dia, e que, portanto, tal
parametro deve ser usado com cautela, pois depende do tipo do hospital e da
complexidade. Ressalta que os hospitais estudados tém PGRSS, mas que nao o
seguem na sua totalidade e que consideram as Resolu¢des CONAMA e ANVISA
para a gestdo dos residuos.

Schneider (2004) quantificou a geracdo de residuos em um hospital geral do
SUS — Servico Unico de Satide, e em um hospital conveniado por dois anos no
estado do Rio Grande do Sul. A Tabela 10 apresenta os resultados desta pesquisa.
Ressalta-se que por ocasido da pesquisa ndo estavam promulgadas as Resolucdes
CONAMA 358:2005 e RDC ANVISA 306:2004.

Tabela 10 - Geragéo de residuos de um hospital geral

SUS Conveniado
. Geracao indice de % de Geracao indice de % de
Tipos de média geracéo geracéo média geracéo geracao
Residuo
Diaria (Kg) | (Kg/leito/dia) Diaria (Kg) | (Kg/leito/dia)

Comum 297,36 1,36 52,5 306,21 2,76 59,2
Reciclavel 96,87 0,44 17,4 100,23 0,90 19,4
Infectante 142,78 0,65 25,9 94,47 0,85 18,3
Especial 23,26 0,11 4,2 16,39 0,15 3,2

Total 560,27 2,56 100 517,30 4,67 100

Fonte: Schneider, 2004, adaptado pelo autor.

Guimaraes e Barros (2001) surpreenderam-se com a quantidade de residuo
sélido de servigco de saude verificada em estudo realizado em Belo Horizonte, sendo
17,49 Kg/leito.dia no Hospital das Clinicas e 8,52 Kg/leito.dia no Hospital SEMPER
S/A. Também em Belo Horizonte Cussiol (2000) constatou em estudo realizado no
Centro Geral de Pediatria, um hospital de 157 leitos do SUS, que a taxa de residuos
era de 1,28 Kg/leito ocupado.dia e de residuo comum era de 1,89 Kg/leito
ocupado.dia.

Coelho (2007), realizou pesquisa sobre o gerenciamento de residuos de
servicos de saude em 5 hospitais publicos do distrito federal, dentre os quais
quantificou a geracdo de RSS/paciente/dia em trés deles, identificados como
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Hospital A, C e E. Foram identificados os seguintes indices de geracao de residuos
respectivamente: 3,89 kg, 16,07 kg e 6,52 kg.

Lasch, Medeiros e Wolf (2007) em pesquisa realizada em hospital de 70 leitos
do municipio de Santa Maria-RS verificou que a média de geracédo de residuos por
paciente/dia € de 3,15 Kg. Este indice ndo considera a geracdo de residuos
quimicos, como pode ser observado na Tabela 11.

Tabela 11 - Indicadores de geragdo de residuos de um hospital de Santa Maria — RS.

A D E
Tipo de residuo Infectante Né&o reciclavel Reciclavel Perfurocortante
Média gerada por dia (Kg) 49,61 88,96 31,92 12,31
Média Paciente/dia 58 58 58 58
0,86

1,553 ‘ 0,55 0,21
3,15 Kg /paciente por dia

Total ‘

Fonte: Lasch, Medeiros e Wolf (2007), p. 5, adaptado pelo autor.

Se forem somados os indices de geracdo dos residuos infectantes e
perfurocortantes, pode ser considerado, sem incluir os residuos quimicos, que o

indice de residuos perigosos deste hospital é de 1,07 Kg/paciente por dia.

Haddad (2006) realizou estudo em um hospital de médio porte do municipio de
Araraquara-SP e verificou as taxas médias em alguns setores antes e depois da

implantacéo do PGRSS. A Tabela 12 apresenta o resultado deste estudo.

Tabela 12 — Taxas de geracao média de RSS de hospital de médio porte de Araraquara-SP.

Taxa de Geragdo Média de RSS

Setores Hospitalares

Antes do PGRSS Apés 0 PGRSS
Enfermaria (Kg/paciente-dia) 0,61 0,52
UTI Adulto (Kg/paciente-dia) 2,55 1,34
UTI infantil (Kg/paciente-dia) 1,48 1,19
Bercério (Kg/paciente-dia) 0,4 0,23
Pronto-socorro (Kg/n® de atendimento) 0,06 0,03
Laboratério (Kg/nimero de atendimento) 0,08 0,04
Ortopedia (Kg/nimero de atendimento) 0,09 0,06
Centro cirdrgico (Kg/cirurgia realizada) 0,72 0,36
Cozinha (Kg/n® de refeicdes servida.dia) 0,09 0,00
indice total 6,08 3,77

Fonte: Haddad (2006) p. 86, adaptado pelo autor.
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Ressalta-se que neste estudo as taxas estdo considerando a somatéria dos
residuos perfurocortantes e infectantes gerados na unidade. Outro fator a ser
considerado é que embora caracterizado quanto ao porte, o hospital ndo foi
caracterizado quanto a complexidade, o que influencia os indices apresentados. A
autora ainda destaca que através da utilizagdo do indice kg/paciente-dia, procurou
ser o mais precisa possivel na identificacdo da taxa da geracado de residuos, o que
nao acontece na maioria dos estudos que utilizada o indice kg/leito.dia, o qual leva
em consideracdo o numero de leitos do estabelecimento, ocupados ou nhéao
(HADDAD, 2006).

Dutra (2008) quantificou por um periodo de 7 dias consecutivos a geracao de
residuos do Hospital Regional da ASA Norte — Distrito Federal. Considerando a
totalidade dos residuos, a Tabela 13 apresenta o resultado desta quantificacéo.
Verifica-se a quantidade de residuos gerados por unidade e o indice residuo
kg/paciente-dia. Além disso, 0 mesmo estudo fez uma analogia a geracdo de
residuos (kg) por leito/dia, sendo que a média total verificada foi de 4,266
Kgl/leito/dia.

Tabela 13: Geragdo de Residuos no Hospital Regional da Asa Norte — Distrito Federal

Unidade geradora Quantidade de Residuos (kg) kg/pzlar::(ij(;ﬁ?e-dia
Pronto Socorro 241,31 2,38
Centro Obstétrico 27,52 3,93
Ambulatério 72,99 0,4
Pediatria 64,01 5,09
Pronto Socorro Obstétrico 43,13 1,44
UTI 56,46 5,76
Centro Cirlrgico 59,08 3,94
Maternidade e Bergario 56,29 1,51
Queimados 38,65 4,78
Clinica Cirargica 68,70 1,86
Clinica Médica Masculina 78,11 2,28
Clinica médica Feminina 72,63 1,77

Fonte: Dutra, 2008, p64 e 68, adaptado pelo autor.

Barros Junior et al (2007) caracterizou e quantificou a geracdo de residuos
sélidos de RSS em um laboratério de analises clinicas do Lepra da Universidade
Estadual do Parana em Maringa. Para determinacdo das composi¢des foi pesado

todo o residuo gerado no laboratoério de julho a agosto de 2004 em dois periodos de
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5 dias cada. O estudo constatou as seguintes taxas de geracdo de residuos por
grupo: 6,10% de residuos perfurocortantes (grupo E); 27,23% de residuos
infectantes (grupo A); 51,66% de residuos comuns nao reciclaveis e 15,01% de
residuos comuns reciclaveis. Foram determinados outros indices de producéo
especifica dos RSS, tais como, 160g de residuo/paciente; 56,08g de residuo/exame;
62,539 de residuo infectante/paciente e 21,899 de residuo infectante/exame.
Tramontini (2009) realizou uma pesquisa e caracterizacdo do sistema de
gestdo de RSS em 5 hospitais da cidade de Passo Fundo no Rio Grande do Sul. A

Tabela 14 mostra o perfil e as taxas de residuos encontradas nestes hospitais.

Tabela 14 — Perfil e taxas de RSS de 5 hospitais da cidade de Passo Fundo — Rio Grande Sul

Tipos de Hospital A- Hospital B- Hospital C- Hospital D- Hos:pi_tal
Geral Geral Geral Geral Especialidade
Aesiewos 522 leitos 192 |eitos 66 leitos 98 leitos 37 leitos
Organico 57% 47% 53% 67% 75,9%
Infectante 16% 6% 17,54% 4,3% 13,6%
Reciclavel 26% 46% 20% 27% 10%
Quimico 1% 1% 5% 1% 0,5%
Perfurocortante N&o informado N&o informado 4,46% 0,7% Nao informado

Fonte: Tramontini, 2009, adaptado pelo autor.

Duarte et al (2004) realizou uma avaliagdo quantitativa dos residuos solidos de
servicos de saude em quatro (4) hospitais em Séo Luiz do Maranhdo, os quais
foram intitulados como Hospital A, B, C e D. As pesagens realizadas de dezembro
de 2003 a julho de 2004 em quatro periodos de 15 dias, estdo apresentados na
Tabela 15. Ressalta-se que o autor informa que todos os hospitais avaliados

seguiam a Resolucdo do CONAMA.

Tabela 15 — Média diaria da geragédo de residuos infectantes, comuns e quimicos de quatro hospitais

de Sao Luiz do Maranhao.

Hospital A Hospital B Hospital C Hospital D
Tipos de Residuos

(172 leitos) (78 leitos) (73 leitos) (149 leitos)
Infectante 241,14 68,58 35,51 115,83
Comum 378,78 121,90 206,37 441,43
Quimico 3,77 0,97 0,57 3,77

Fonte: Duarte et al (2004), adaptado pelo autor.
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Se considerarmos a relagdo kg residuo infectante/leito, podemos concluir
através da Tabela 15, que o Hospital A, B, C e D apresenta 1,40; 0,87; 0,48 e 0,77
kg residuo infectante/leito, respectivamente (DUARTE, et al, 2004).

Ainda sobre a relacédo residuo/leito, Melo (2007), realizou um estudo sobre
RSS no hospital Universitario de Brasilia e constatou que a quantidade de residuos
produzidos € de 2,740 kg/leito/dia.

A OPAS (1997) estimou que a taxa de geracdo de RSS gira em torno de 1,0 a
4,5 kgl/leito-dia. Rutala et al (1989) citado por Takayanagui (1993) realizou um
estudo em 46% dos hospitais americanos e estimou um valor de taxa de 6,30
kg/leito/dia. No Canada, em pesquisas realizadas por Dysart em 1990, citado por

Takayanagui e Casagrande (1993) verificaram-se taxas de 11,350 kg/leito/dia.
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Il METODOLOGIA

1 Procedimento metodoldgico

A pesquisa é de natureza basica com o objetivo de registrar, analisar e agir
diante do fenbmeno estudado, configurando-se desta forma como uma pesquisa-
acdo, cujo procedimento adotado € o estudo de caso.

Para o desenvolvimento da pesquisa foi utilizada a infraestrutura do Hospital
Unimed Sorocaba. O referencial teérico foi obtido basicamente pela pesquisa
bibliografica nas areas de conhecimento de meio ambiente, qualidade, organizacdes
hospitalares e residuos de servicos de saude, bem como pelo levantamento e
analise da regulamentacdo existente no Brasil, pesquisas de artigos internacionais e
visitacao a sites de organizacdes governamentais e ndo governamentais.

A pesquisa foi iniciada em 2007 com a coleta de dados para estruturagéo dos
indicadores e também com as demais a¢Bes de monitoramento e controle do
PGRSS do hospital.

2 Descricéo do local de estudo

O levantamento foi iniciado pela pesquisa sobre a cidade de Sorocaba, cidade
onde esta localizado o hospital estudado, através da consulta ao portal da Prefeitura
Municipal de Sorocaba e também através da pesquisa da base Google.

O proximo passo foi a pesquisa minuciosa sobre o hospital do estudo, tendo
sido utilizadas informacfes disponiveis no portal na web, documentos da qualidade

e memorial descritivo do empreendimento.
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3 Andlise do macroprocesso de manejo dos RSS

A andlise do macroprocesso de manejo dos RSS foi iniciada com o
mapeamento e monitoramento dos processos e, consequentemente, com o0

desenvolvimento de indicadores.

3.1 Elaboracédo dos mapas de geracdo de RSS

Para andlise do macroprocesso de manejo dos RSS foram consideradas as
diretrizes do Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude (PGRSS)
do Hospital Unimed Sorocaba (HUS), que é fundamentado na ANVISA RDC
306/2004 e Resolucdo CONAMA 358/2005.

A leitura do PGRSS forneceu as informacdes basicas para o desenvolvimento
do mapa de residuos. O mapa € um instrumento utilizado para consulta rapida dos
colaboradores em seu local de trabalho, elaborado através de tabelas que facilitam o
entendimento da classificacdo dos RSS, bem como as especificacbes de
segregacao, acondicionamento e destino final dos residuos gerados. Foram usadas
cores para facilitar a visualizacdo dos procedimentos de manejo, sendo estas
baseadas no codigo de cores da Resolucdo CONAMA 275/2001 (BRASIL, MMA,
2001).

Para desenvolvimento do mapa de residuos, além do PGRSS do HUS, foram
realizadas visitas técnicas e entrevistas aos setores, com o0 objetivo de conhecer
detalhadamente os residuos gerados em cada unidade para, em seguida,
determinar a segregacao, acondicionamento e o destino final de cada tipo, baseado
na legislagéo pertinente.

3.2 Mapeamento dos processos através de fluxograma

Os processos de manejo interno de RSS foram mapeados e registrados
através da elaboracdo de um fluxograma contendo as atividades de segregacdo,
acondicionamento/identificacdo e destino final dos residuos, coleta interna |, coleta

interna Il, coleta e transporte externo.
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Os procedimentos adotados internamente para separacdo dos residuos,
acondicionamento, coletas internas | e Il foram descritos em parceria com O0S
colaboradores da equipe de Higiene e Limpeza. A coleta e o transporte externo
foram descritos de acordo com o procedimento adotado pela empresa terceirizada
contratada para este fim.

Os fluxogramas foram desenvolvidos com a utilizacdo do software Microsoft

Visio® e sua posterior descricao.

3.3 Monitoramento dos processos

Para monitorar o processo de manejo interno e externo dos RSS foram
estabelecidos procedimentos de verificacdo e controle conforme preconizado pela
ANVISA RDC 306/2004, constituidos por auditorias internas trimestrais, de acordo
com OLIVEIRA (2007), em estudo realizado para estabelecimento de indicadores
para obtencdo da certificacdo nivel 3 no HUS e por dois procedimentos
desenvolvidos durante o presente estudo: auditorias de processo e checklist mensal
das condi¢cbes do manejo dos residuos.

Foram estabelecidos indicadores de desempenho que serdo abordados a
parte, por se tratar do tema central desta dissertacao.

3.3.1 Auditoria de Processo

A auditoria de processo tem como objetivo principal investigar o manejo dos
residuos etapa a etapa. Para isso, cada auditor integrante da comissdo segue todas
as etapas do processo: segregacdo, acondicionamento, coleta, transporte e
armazenamento. A cada etapa percorrida, o auditor assinala conforme ou nao
conforme.

As auditorias de processo foram realizadas trimestralmente, iniciando no
segundo semestre de 2008. Desde entdo, nove (9) ciclos de auditorias foram
realizados e os resultados utilizados para a melhoria do processo de manejo interno.
A folha de verificacdo € constituida de cinco colunas sendo elas: responsavel pela a
acao, descricao da acao, recursos necessarios, conforme (C) e ndo conforme (NC).

As néo conformidades encontradas na auditoria foram elencadas e tratadas de

acordo com o tipo, sendo que as situacdes mais simples e de facil resolucdo, sédo
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solucionadas imediatamente; 0os casos mais complexos ou que demandavam
recursos ou treinamentos exigiram a elaboracdo de um plano de acéao.

Para andlise dos resultados das auditorias, os dados foram tabulados
considerando-se para cada processo auditado as etapas relacionadas e o numero

de ndo conformidades encontradas por periodo.

3.3.2 Checklist mensal

Mensalmente foram realizadas inspe¢fes nas unidades assistenciais e no
abrigo externo de residuo. O objetivo deste checklist é avaliar as condi¢cdes de
segregacao e acondicionamento, bem como a organizacdo dos abrigos internos e
externo, em periodos diferentes das auditorias internas. Neste checklist também é
avaliado o atendimento & Portaria CVS 21/2008 (SAO PAULO, CVS, 2008).

Os resultados do checklist foram discutidos em reunido da Comissédo de
Gerenciamento de Residuos e as acles pertinentes registradas em ata de reuniéo.
Quando necessario, um relatério foi elaborado e enviado para o setor onde foi
verificada a irregularidade e um plano de acgéao foi desenvolvido.

O checklist foi desenvolvido pelo departamento de RSA e estdo contemplados
0s seguintes itens: identificacdo das lixeiras, quantidade de lixeiras, integridade das
lixeiras, posicionamento do coletor rigido de papeldo, condi¢cdes estruturais e de
organizacao do abrigo temporario de residuos, manejo geral do RPM.

Esta metodologia de monitoramento do PGRSS foi implantada em julho de
2010 e os resultados foram tabulados tomando por base o numero de

conformidades e ndo conformidades dos itens avaliados.

4 Estruturacdo da Educacéo Continuada em RSS

Para dar suporte ao PGRSS foi estruturado um sistema de educacao
continuada em residuos. Os treinamentos foram elaborados de acordo com as
necessidades do publico-alvo a ser atendido.

Os treinamentos que integraram a Educacéo Continuada foram divididos em
oito (8) tipos: Integracdo, Nutricdo, Limpeza, Assisténcia, Manutencao,

Administracdo, Laboratorio e Farmacia. Os colaboradores que atuam nestas areas
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receberam treinamentos diferenciados, focados na atividade realizada e nos
Impactos ambientais causados por ela.

Os treinamentos ministrados para a equipe da assisténcia foram precedidos
da aplicacdo de um pré-teste constituido de vinte (20) questfes. Os testes aplicados
durante os oito primeiros meses do ano foram analisados e tabulados de modo a
formar um Diagrama de Pareto, ordenando as respostas de acordo com o numero
de erros.

Foram realizadas avaliacbes aos colaboradores que ja haviam recebido
treinamento em relacdo as diretrizes do PGRSS da Instituicdo pelos menos ha um
ano. As avaliagGes foram corrigidas e atribuidas notas de 0 a 10.

As questdes foram inseridas em planilha no software microsoft office excel® e
analisadas quanto as respostas, sob 0s seguintes aspectos: respostas certas,
parcialmente certas, erradas e sem respostas. As questdes que mais apresentaram
respostas erradas foram ordenadas de maneira a formar um Diagrama de Pareto, o
qual foi analisado sob o aspecto da necessidade de adotar um plano de acdo para

0S erros apresentados com maior incidéncia.

5 Elaboracéo e Analise dos Indicadores

Para o monitoramento do desempenho do PGRSS foram desenvolvidos
indicadores numeéricos, que foram analisados mensalmente. O processo de
desenvolvimento dos indicadores passou pelas seguintes etapas: definicdo dos tipos
de indicadores, criacdo da ficha do indicador, coleta e tabulacdo dos dados,

desenvolvimento dos graficos e analise critica dos resultados.
5.1 Periodo de anélise

Foram estabelecidos dois periodos para as analises dos indicadores, 0s quais
estdo relacionados com o periodo em que se iniciou 0 monitoramento quantitativo
nas unidades estudadas, sendo eles:

e Periodo de 2007 a 2010 — quantidade de residuo perigoso/paciente-dia,

custo direto com a gestédo de residuos, quantidade de residuos perigosos por

tipo, taxa de geracdo de residuos, residuo perigoso por paciente-dia nas
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unidades de UTI adulto e pediéatrica, internacéo par, impar e impar ala dois;
guantidade de residuos por procedimento cirdrgico no centro cirargico e day
clinic.

e Periodo de 2008 a 2010 - quantidade de residuo perigoso por
atendimento na quimioterapia, hemodialise, emergéncia adulto e pediéatrica.

5.2 Defini¢céo dos tipos de indicadores

A definicdo dos indicadores obedeceu aos seguintes critérios: exigéncia da
legislacdo vigente, pontos a serem monitorados no processo do manejo de residuos
e facilidades para obtencdo dos dados para elaboracdo do indicador. ApGs a
selecdo, os indicadores foram definidos e relacionados em uma lista mestra que
contempla o nome do indicador, a formula, frequéncia de medicdo e a caracteristica
- se operacional (OP) ou gerencial (GE), de acordo com as instrucdes do Escritorio
da Qualidade do HUS.

ApOGs o estabelecimento da lista mestra de indicadores, foi desenvolvida a
ficha de cada indicador, baseada em critérios estabelecidos pela RIPSA. A ficha do
indicador auxilia na interpretacdo e orientacdo de preenchimento dos mesmos,
sendo composta por sete (7) linhas, sendo elas: titulo, conceito, interpretacao,
limitagBes, fonte, método de calculo e defini¢cdes.

No que se refere a quantidade de residuos por paciente-dia, foram
confeccionadas duas fichas diferentes, uma para o Hospital e outra para as
unidades assistenciais. Para a quantidade de residuo por procedimento, uma unica
ficha foi confeccionada, o que engloba o centro cirlrgico, centro obstétrico e Day
Clinic. No Apéndice A podem ser observadas as fichas dos indicadores

contemplados na lista mestra.

5.3 Definicdo da meta e faixas de alerta maxima e minima

As metas foram definidas de acordo com série histdrica dos cinco primeiros
meses de tabulacdo dos dados e seguiram uma sequéncia logica que dependeu do
desenvolvimento do indicador ao longo dos anos. A meta do indicador esta

relacionada a evolugdo do mesmo e por conta disso aumenta ou diminui ao longo
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dos anos. Foram definidas também as faixas de alerta maxima e minima, a partir do
entendimento de que a geragdo de residuos, estando atrelada a diversos fatores, o
indice ndo deveria ser considerado estatico ao longo do tempo. Desta maneira, a
escolha da faixa de alerta maxima e minima foi estabelecida na faixa de 5 a 10%

para mais e para menos da meta estabelecida.

5.4 Coleta de dados

A coleta de dados tem duas vias de entrada diferentes, dependendo do
indicador. Para os indicadores que relacionam peso (kg) dos residuos e a ocupacgéo
do hospital, tais como n°. de pacientes-dia, n°. de procedimentos, n° de
atendimentos e n°. de exames, os dados sao fornecidos pela equipe de Higiene e
Limpeza e pelo Servigo de Atendimento Médico e Estatistico (SAME).

Os dados fornecidos pela equipe de limpeza foram as quantidades de
residuos perigosos (infectante, quimico, perfurocortante) e ndo perigosos
(reciclaveis e comuns).

Os dados fornecidos pelo SAME foram n° de pacientes-dia, n°. de
procedimentos-dia, n°. de exames de laboratério.

A pesagem dos residuos perigosos foi realizada diariamente seguindo o

seguinte procedimento:

O assistente de coleta da limpeza, devidamente paramentado com 0s

EPIs (equipamentos de protecdo individual), retira os residuos dos

abrigos temporarios de acordo com o tipo: Infectantes (Grupo A),

Residuos Perigosos de Medicamentos (RPM), Residuos Quimicos

(Grupo B), Residuos Perfurocortantes (Grupo E).

e Os residuos séo transportados em carro contéiner de 840 L até o abrigo
externo de residuos, seguindo a frequéncia e horarios prée-estabelecidos.

e Ao chegar ao abrigo externo, o colaborador dirige-se a area de pesagem
de residuos, que dispbe de uma balanca Filizola e realiza a pesagem
retirando o saco do contéiner e colocando-o sobre a balanca.

e A pesagem ¢é realizada e o valor registrado em tabela padrdo de

pesagem de residuos desenvolvida no software Microsoft Office Word®.

Tal instrumento de registro € composto por um cabecgalho contendo
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nome, data, nome do colaborador da empresa terceirizada que coleta o
residuo e nome da lider de limpeza responsavel pelo acompanhamento
da retirada do residuo. Completando a tabela, ha uma coluna onde estao
relacionados os setores do hospital, 6 colunas para que sejam anotados
0s pesos registrados na balanca ao longo do dia, sendo que ao lado de
cada peso registrado, ha um espaco para a assinatura do assistente de
coleta que realizou a tarefa.

e Apds a pesagem, o assistente de coleta armazena o saco de lixo ou no
contéiner estacionado no abrigo de residuo infectante/perfurocortante ou
no abrigo de residuos quimicos, a depender do tipo.

e No final de um dia de coleta, a lider de limpeza recolhe as planilhas e
efetua a somatoria da pesagem dos residuos, a qual é finalizada na
chegada do caminhdo de retirada de residuos perigosos. Todas as
sextas-feiras as tabelas preenchidas sdo enviadas ao Departamento de
RSA para tabulacdo e arquivamento.

A tabulacdo dos dados de pesagem é realizada pelo assistente administrativo
do Departamento de RSA através da insercdo dos dados tabulados em uma planilha
do Microsoft Office Excel®, a qual é composta de uma coluna com os nomes dos
departamentos e trinta (30) colunas com as respectivas datas do més em questao.
No final uma coluna apresenta os dados de somatoria e os dados percentuais de
geracao de residuos de cada setor.

No que se refere aos custos, o departamento encarregado em fornecer 0s
dados referentes aos gastos com a gestdo de residuos é a Central de Cadastro e
Custos.

Para o desenvolvimento dos indicadores de treinamento, o numero de
colaboradores treinados é quantificado através da lista de presenca de treinamento
pela equipe do Departamento de RSA e o niumero de colaboradores do hospital é
fornecido mensalmente pelo departamento de Recursos Humanos.

Os dados fornecidos pelo SAME sao tabulados pelo proprio departamento, o
qual controla toda a estatistica médica hospitalar e enviados para o setor de RSA. O
Departamento de RSA recebe estes dados em planilha Microsoft Office Excel® e

utiliza o dado numérico para o desenvolvimento do indicador.
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5.5 Analise dos indicadores

5.5.1 — Gréficos

Os gréficos foram desenvolvidos através de uma mascara de indicadores
estabelecidos pelo Escritério da Qualidade do HUS, a qual é padronizada para todos
os departamentos do HUS. A méascara de indicadores contém um cabecalho com o
nome do setor, responsavel, meta, o tipo de indicador - se operacional ou gerencial
e 0 centro de custo - se auxiliar ou produtivo. No Apéndice B é possivel visualizar a

mascara de indicadores em questao.

5.5.2 Desenvolvimento de instrumento para discussdo dos indicadores com

as unidades monitoradas

A discusséo do indicador tem por objetivo servir de ponte para obtencdo de
informacdes sobre situacdes ocorridas na unidade assistencial que possam ter tido
interferéncia no resultado mensal da geracéo de residuos. O primeiro instrumento foi
criado em 2008 e em 2010 sofreu uma modificagdo no formato, a fim de facilitar as
compreensao e agilizar as respostas por parte da equipe de enfermagem.

Via de regra, este instrumento € utilizado quando o indice de geracdo de
residuos de uma unidade apresenta-se muito fora da série histérica. Para auxiliar
nesta deciséo, foi estabelecido para cada indicador um limite maximo e minimo
aceitavel, denominados faixa de alerta maxima e minima, que aciona um sistema de
alerta para que providéncias sejam tomadas.

A decisdo para o envio da discussdo do indicador para determinada area
depende do fato do indice estar fora dos limites e/ou permanecer fora dele por dois

meses consecutivos.

5.5.3 Andlise dos dados do periodo estudado

Os dados obtidos no periodo foram tabulados de modo a promover subsidios
para a discussdo da gestdo de residuos do HUS, tendo como referencial o
monitoramento por indicadores quantitativos. Desta forma, foram escolhidos

indicadores gerenciais e operacionais para avaliar a gestdo de RSS.
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5.5.3.1Indicadores gerenciais

Baseado nas orientacfes do Escritorio da Qualidade, foram definidos como
indicadores gerenciais aqueles que sao utilizados para a tomada efetiva da decisao
no que se refere aos processos e também aqueles exigidos pela legislagdo. Estes
dados foram tabulados de 2007 a 2010.

5.5.3.1.1 Monitoramento da Quantidade de Residuos Perigosos
Os residuos perigosos pesados diariamente originaram uma tabela com as
quantidades em kg geradas mensalmente de 2007 a 2010. A média mensal por ano

foi calculada.

5.5.3.1.2 Quantidade de residuos perigosos por tipo - 2007 a 2010

Para os residuos perigosos, a pesagem é individual para cada tipo (Grupo A,
B, E) e foi realizada diariamente ou conforme a geracdo. A pesagem dos residuos
comuns foi realizada semestralmente e o indicador norteia acdes para reducéo,

eliminag&o e/ou reciclagem destes residuos.

5.5.3.1.3 Monitoramento dos Residuos Perigosos/paciente-dia

Os dados tabulados entre janeiro de 2007 a agosto de 2010 foram
planilhados em uma tabela por setor, considerando a quantidade de residuos
perigosos (kg), numero de pacientes-dia e o indice da quantidade de residuos
perigosos kg/paciente-dia do HUS. Foi calculada a média mensal e a mediana e
observados os valores maximo e minimo de cada ano.

Os dados foram planilhados em uma tabela, que deu origem a um grafico

para facilitar a visualizagéo dos resultados obtidos.

5.5.3.1.4 Monitoramento da quantidade média total e média mensal de RSS
em quilograma (kg) e em tonelada (t)

Os resultados sdo baseados na média anual de geracdo de cada tipo de
residuo para os residuos comuns e reciclaveis. Os dados foram obtidos através da
média das medi¢cdes ocorridas duas vezes a cada ano. No caso dos residuos
perigosos, ou seja, os residuos infectantes, quimicos e perfurocortantes, o resultado

foi obtido através da somatoria das pesagens mensais divididas por 12.
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5.5.3.1.5 Taxa de geracéo de residuos no periodo de 2007 a 2010

Para calcular as quantidades de residuos s&o utilizadas as quantidades
individuais de cada tipo de residuo. Desta forma, foi dividida a quantidade gerada de
cada tipo de residuo pela quantidade total de residuos gerados. Foram calculadas
as taxas baseadas na geracdo mensal média dos residuos infectantes, comuns,
perfurocortantes, quimicos e reciclaveis.

As taxas foram comparadas ano a ano gerando um grafico que demonstra a
variacdo da taxa de geracdo de cada um dos residuos gerados no HUS no periodo
de 2007 a 2010.

5.5.3.1.6 Custos com a gestéo de residuos
A avaliacdo dos custos diretos com a gestdo de residuos passou a ser
acompanhada no inicio de 2010. O Departamento de Custos informa os gastos
diretos com a gestdo de residuos, o que inclui: coleta, transporte e tratamento dos
residuos, gastos com insumos para 0 monitoramento, aquisicdo de lixeiras e outros
materiais utilizados na gestdo. Foram levantados os gastos com a gestdo dos
residuos no HUS no periodo de 2007 a 2010 com relacdo aos seguintes aspectos:
e Rateios da limpeza
e Rateios dos servicos e materiais de manutencéo
e Despesas com coleta, tratamento, transporte e destino final dos
residuos.
e Despesas com a utilizagdo da sala de aula do laboratério

e Despesas com aquisicao de lixeiras

5.5.3.2 Indicadores operacionais

Baseado nas orientagdes do Escritorio da Qualidade do HUS, foram definidos
como indicadores operacionais, aquele utilizados para dar subsidios a tomada de
decisdo no que se refere a rotinas diarias e que ajudam na analise critica dos
indicadores gerenciais. Os dados foram tabulados em dois periodos, de 2007 a 2010
e de 2008 a 2010.
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5.5.3.2.1 Monitoramento de residuos perigosos por paciente-dia, atendimento
e por procedimento nas unidades assistenciais.

Os dados do indicador de geracéo de residuo por paciente-dia do HUS foram
tabulados e calculadas as médias das quantidades de residuo por paciente/dia e os
valores maximos, minimos e mediana.

Foram considerados os residuos perigosos/paciente-dia das unidades de
internacdo, UTI pediatrica, UTIl adulto, além da quantidade de residuos por
procedimento no Centro Cirdrgico e Day Clinic. Neste caso, o periodo estudado foi
de 2007 a 2010.

Embora ndo seja da rotina mensal de monitoramento no PGRSS do HUS,
foram levantados os dados referentes a quantidade de residuos por atendimento nas
emergéncias adulto e pediatrica, na hemodialise e na quimioterapia, a fim de
enriquecer o estudo dos indicadores desta dissertacéo e poder comparar com dados
encontrados na literatura. O periodo estudado neste caso foi de 2008 a 2010

Os dados tabulados permitiram a elaboracdo de um gréfico para demonstrar
mais claramente o desenvolvimento do indicador ao longo do periodo de

monitoramento.

5.5.3.2.2 Comparacdao entre as médias e as medianas

Os indices médios e as medianas de geracdo de RSS das diferentes
unidades assistenciais foram analisados e comparados para o desenvolvimento de
uma analise critica voltada para o perfil de cada unidade, além de subsidiar a

comparacao desses indices com os referenciais externos.

5.5.2.2.3 Analise da geracao de residuos relacionados a quantidade total
(RSS) de residuos/leito-dia, quantidade de residuos perigosos/leito-dia, quantidade
de residuo infectantes/leito-dia.

Estes indicadores foram elaborados e avaliados ao longo de 4 anos para
enriquecer a andlise deste trabalho, em especial em sua comparacdo com

indicadores publicados na literatura.
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5.6 Analise comparativa de indicadores externos

5.6.1 Literatura cientifica

Foram realizadas pesquisas através do Google académico, Bireme e Scielo a
fim de identificar, estudar e registrar pesquisas ja realizadas sobre indicadores de
residuos de servicos de saude. O material encontrado sobre o assunto compdés o
item 5.3 do Capitulo Il — Revisado de Literatura, desta dissertagao.

Foram comparados os resultados da literatura com os dados obtidos com os
indicadores de geracdo de RSS do HUS do presente estudo, sendo eles: residuo

infectante/leito-dia, RSS/paciente-dia, RSS/leito-dia e taxa de residuos por tipo.

5.6.2 Pesquisa sobre a pratica da utlizacdo de indicadores e andlise

comparativa de indicadores com referenciais externos

Foi desenvolvido um questionario para realizacdo de pesquisa da pratica da
utilizacdo de indicadores quantitativos de residuos para gestdo intra-hospitalar. O
questionario foi composto de um cabecalho para coleta de informagdes sobre o
responsavel pelo preenchimento do formulario, nome do estabelecimento e suas
caracteristicas, area para informacfes sobre a existéncia de PGRSS, tipos de
residuos gerados, utilizacdo de indicadores, férmula de indicadores e Ultima
medicdo, frequéncia de pesagem e campo para autorizacdo de divulgacdo das
informacgoes.

Além do questionario, foi elaborada uma carta de apresentacdo para envio ao
diretor administrativo do hospital, solicitando o preenchimento da pesquisa e
devolugéo no prazo de 15 dias.

Foram enviados questionarios para 60 hospitais particulares escolhidos
aleatoriamente, sendo vinte (20) da regido sudeste; dez (10) da regido sul, dez (10)
da regido centro-oeste, dez (10) da regido nordeste e 10 da regido norte. Os
Hospitais foram localizados através de pesquisa no Google através do qual foram
descobertos os portais e em seguida encontrados os enderecos eletronicos das

areas responsaveis direta ou indiretamente pela gestéo de residuos.
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IV RESULTADOS

1 Descricao do local do estudo

1.1 - Acidade de Sorocaba

Sorocaba é uma cidade do interior do estado de S&o Paulo localizada na
regido sudoeste, a 87 quildmetros da capital, Sdo Paulo. Segundo dados do IBGE
Sorocaba tem uma populagdo de 570.434 mil habitantes (IBGE, 2010) e conta com
150 estabelecimentos de satde, sendo que 41,33% deles sdo do Sistema Unico de
Saude — SUS (IBGE, 2000).

No que diz respeito as questbes ambientais, Sorocaba destaca-se entre as
cidades com mais de 30 mil habitantes. Em 2010 conquistou o certificado do
Municipio Verde e Azul. Este certificado € concedido aos municipios que atingem
nota superior a 80, em uma avaliacdo que varia de 0 a 100, trata-se de um
reconhecimento dado aos municipios que aderem ao Projeto Ambiental do estado
de S&o Paulo, denominado Municipio Verde e Azul, sendo a adeséo voluntaria, mas
credencia 0 municipio como prioritario na obtencdo de recursos publicos,
especialmente aqueles oriundos do Fundo Estadual de Recursos Hidricos -
FEHIDRO e Fundo Estadual de Prevencéo e Controle da Polui¢ao - FECOP.

A adesdo ao Projeto sela um compromisso do municipio com a agenda
ambiental composta de 10 diretivas, sendo elas: esgoto tratado, lixo minimo,
recuperacdo de mata ciliar, arborizacdo urbana, educagdo ambiental, habitagcao
sustentavel, uso da agua, poluicdo do ar, estrutura ambiental, conselho ambiental.

Em 2010, Sorocaba obteve uma pontuacao de 92,47, alcancando o 7° lugar
no ranking, o que a deixou mais bem colocada entre as cidades com mais de 30 mil
habitantes. O mapa da regido onde esta localizada a cidade de Sorocaba pode ser

visualizado na Figura 2.
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Figura 2 — Mapa da regido onde esta localizada a cidade de Sorocaba

Fonte: Prefeitura Municipal de Sorocaba, 2010.

1. 2 - O Hospital Unimed Sorocaba

O Hospital Unimed, localizado na cidade de Sorocaba é uma instituicdo
particular com 105 leitos e corpo funcional de mais de 800 colaboradores. E um
recurso proprio da Unimed Sorocaba Cooperativa de Trabalho Médico, operadora do
plano de saude Unimed, a qual conta hoje com mais de 900 médicos cooperados. O
hospital é de alta complexidade e tem um corpo clinico misto, constituido pelos
médicos da cooperativa que 0 mantém e também por médicos ndo cooperados.

Sua estrutura é constituida por trés alas de internacdo, sendo duas utilizadas
como apartamento e uma como enfermaria de trés leitos. O centro cirdrgico é
constituido de seis salas cirargicas com capacidade para realizar cirurgias de grande
porte. Possui um centro obstétrico com duas salas de obstetricia e um pré-parto. As
UTIs adulto e pediatrica tém oito (8) e seis (6) leitos respectivamente e o bercario

dispde de oito (8) leitos, sendo que dois deles séo para bebés em alto risco.



86

O hospital disp6e também de uma area de diagnéstico por imagem, na qual
podem ser encontrados equipamentos de ressonancia magnética de campo
fechado, hemodindmica, tomografia, ultrassom, densitometria éssea, raios X,
ecocardiografo e mamografo. No que se refere as analises clinicas, conta com um
laboratorio proprio que tem um perfil de atendimento para pacientes internados no
hospital e clientes da cooperativa. Outras unidades assistenciais do hospital séo:
emergéncia adulto e pediatrica, day clinic, hemodiélise e quimioterapia e conta
também com uma farmacia central e trés satélites, cozinha, refeitorio e lavanderia.

Possui um centro de transplante denominado CETHUS que esta credenciado
junto ao SNT — Sistema Nacional de Transplante do Ministério da Saude para
transplante de cornea, figado, rim, coracdo, pancreas, conjugado pancreas/rim e
tecidos. Desde 2002, quando passou a ser um hospital transplantador, ja realizou
239 transplantes, sendo 144 de cérnea, 4 de rim, 77 de figado e 14 de coracao.

O hospital tem como principal caracteristica a horizontalidade e a sua divisdo
em blocos. A arquitetura favorece a circulacdo de clientes em areas pelas quais nao
ha a circulacdo de servicos de abastecimento e apoio. Desta forma a circulacdo dos
residuos ocorre da area de geracdo para o eixo de servicos, onde esta localizado o
abrigo de residuos.

O HUS participa da Rede Sentinela e possui certificacdo de Hospital
Acreditado Pleno (Nivel 2) pela ONA desde 2006.

1.3 - Departamento de Responsabilidade Socioambiental (DRSA)

Pertence a cooperativa Unimed Sorocaba e coordena, entre outras atividades,
a gestdo de residuos nas unidades administrativas, medicina preventiva, farmacia
comercial e no Hospital Unimed Sorocaba, local onde se deu o presente estudo.

A missdo do Departamento é implementar, monitorar e divulgar acdes de
responsabilidade socioambiental na Unimed Sorocaba, entre elas a gestdo de
residuos, além de ser responsavel pelo desenvolvimento de projetos
socioambientais, controle de licencas ambientais, controle da potabilidade da agua,

controle da qualidade do ar e gestdo ambiental.
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2 Andlise do macroprocesso de manejo dos RSS

2.1 — Gestao de residuos no HUS

Por meio do mapeamento dos residuos no Hospital Unimed Sorocaba foi
verificado que a segregacao dos residuos é realizada na fonte e todas as unidades
dispdem de lixeira para realizacdo da coleta seletiva, sendo que as mais comuns
sdo as lixeiras de papel e plastico. Nas unidades assistenciais, as quais geram
residuos perigosos, € possivel verificar a existéncia de lixeiras para residuo
infectante, perfurocortante e quimico, sendo que as lixeiras de residuos quimicos
sao utilizadas para o descarte de Residuos Perigosos de Medicamentos - RPM e
frascos de formaldeido. Para o descarte de residuos comuns sado utilizadas lixeiras
especificas em todos os setores do hospital.

No que se refere aos residuos perfurocortantes, sao utilizados trés tipos de
recipientes rigidos: recipiente de 1,5 litros de papeldo, no qual sdo descartados
residuos de vacinacao e tubo de coleta sanguinea cheio. Recipientes de 7 e 13 litros
de papeldo para o descarte de residuos perfurocortantes como seringas com agulha,
ampolas de vidro, vidros de medicamentos, mesmo que integros e frascos de
sangria. Recipientes de 7 e 13 litros de plastico, para o descarte de Residuos
Perigosos de Medicamentos do Tipo |.

As lixeiras utilizadas para o descarte de residuos infectantes, quimicos e
comuns sao providas de tampa e acionadas por pedal, devidamente identificadas
com a simbologia de risco e a inscricdo do tipo de residuos, com excecdo das
lixeiras de residuos comuns, que contém apenas a inscricao “Residuos Comuns” e
podem ser desprovidas de tampa nas unidades administrativas.

Os sacos de lixo sdo adquiridos com a cor de cada tipo de residuo: saco cinza
para o residuo comum, saco branco leitoso identificado com a simbologia de risco
para os residuos infectantes, saco laranja identificado com o simbolo de residuo
guimico toxico, infectante e a inscricdo RPM tipo Il para os Residuos Perigosos de
Medicamentos do Tipo Il, saco azul para papel, saco vermelho para plastico, saco
amarelo para metal.

Em todas as unidades assistenciais foi identificada a geracdo de residuos

perigosos. Nos quartos das alas de internacdo, ndo ha lixeiras para residuos



88

infectantes, os mesmo séo transportados pela propria equipe da assisténcia para a
sala de utilidades, as quais se encontram proximas aos quartos. Tal procedimento €
realizado da seguinte maneira: o colaborador da assisténcia ao dirigir-se ao quarto
para realizar os cuidados ao paciente, leva consigo um saco branco leitoso
especifico para o descarte de residuos infectantes gerados naquela atividade. Ao
final do procedimento, dirige-se até a sala de utilidades, onde estdo dispostas as
lixeiras para descarte de residuos infectantes, quimicos e perfurocortantes.

Os quartos dispdem de lixeiras para residuos comuns no banheiro e sob o
lavado. No caso de pacientes em isolamento a equipe de limpeza é orientada a
trocar os sacos de residuo comum do banheiro por saco branco leitoso. As demais
unidades, tais como UTIs, pré-parto e bercario dispdem de lixeiras para residuo
infectante na beira do leito, além das lixeiras de residuos comuns. As lixeiras para
residuos reciclaveis sao dispostas no posto de enfermagem.

Nas salas cirlrgicas as lixeiras sdo desprovidas de tampa e neste local é
realizada a segregacdo de residuos comuns, infectantes, quimicos e
perfurocortantes, ndo havendo coleta seletiva de papel e plastico. A Tabela 16
apresenta o perfil de geracdo de residuos por unidade geradora, bloco e

classificagao.



Tabela 16: Perfil de geracao de residuos do HUS por area.
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CLASSIFICACAO

CLASSIFICACAO

UNIDADE GERADORA BLOCO UNIDADE GERADORA BLOCO
RDC 306/2004 RDC 306/2004
Engenharia Clinica A D Salas cirurgicas do “Hospital Dia” | A4,Al,BeE
Recuperacéo Pés-Anestésica do
Recursos Humanos A D | A4,BeE
“Hospital Dia”
Vestiario dos Funcionarios A D Secretaria do “Hospital Dia” | D
Casa das Caldeiras B DeB Administracéo | D
o Servigo de Controle de Infecgéo
Central de Gases Medicinais B D . H D
Hospitalar
Engenharia Hospitalar B DeB Chefia da Enfermagem H D
Estacdo Desmineralizadora B B Radiologia (salas de exames) J A4,B,EeD
Gerador B B Administracao da Radiologia J D
Central de Ar Condicionado B B, D Sala de Hemodinamica J A4,B,EeD
- Sala de Recuperagao da
Necrotério C AdeD . . J A4,B,EeD
Hemodinamica
Almoxarifado C D Sala de laudos da Hemodinamica J D
Farmécia C BeD Ressonancia Magnética J A4,B,EeD
Preparo de Quimioterapico C A4,B,DeE Agéncia Transfusional K A4, Al E, D
Administragado do Servico de b b Recepcéo e Administragcdo do K b
Nutrigdo Laboratério
Cozinha Central (preparo das . - .
L D D Laboratério de Analises Clinicas K A4,Al1,B,E eD
refeigdes)
Lavanderia E A4,BeD Hemodialise N A4,B,EeD
Coordenagéo de limpeza E D Sala de aula K D
DML E BeD UTI Adulto L A4,Al1,B,E eD
Emergéncia F A4,Al1,B,E eD UTI Neonatal L A4,B,EeD
Centro Cirargico e RPA G A4,Al1,A3,B,EeD Secretaria das UTIs L D
. ) Sala de administracédo de
Centro Obstétrico e Pré-Parto G A4,AleA3,B,EeD L . M A4,A1,B,EeD
quimioterapicos
Central de Material
G A4,BeD SESMT M D
Esterilizado
Internacéo (quartos e .
. H A4, A1, B,EeD Fraldario M D
enfermarias)
. Estacao de tratamento de
Lactario H EeD * A4,BeD
efluentes
Bercério H A4, Al EeD Brinquedoteca M D

*Area externa

Fonte: Plano de Gerenciamento de Residuos do Hospital Unimed Sorocaba




90

2.1.1 — Caracteristicas gerais das unidades monitoradas por indicadores

guanto a geracao de residuos perigosos

UTI Adulto

Apresenta perfil predominantemente cirdrgico. Os residuos infectantes
gerados sdo em sua maioria provenientes de curativos, sondas, frascos de
aspiracdo, linhas arteriais e endovenosas e frascos de sangria. Os residuos
quimicos perigosos sdo RPM provenientes da administracdo de adrenalina e os
residuos perfurocortantes sdo agulhas, laminas de tricotomia, acesso venoso e

escalpe.

UTI Pediétrica

A Unidade de Terapia Intensiva pediatrica tem um perfil de atendimento
eletivo sendo mais de 43% dos clientes clinicos ou cirdrgicos. Outro percentual
elevado € o de recém-nascidos da maternidade, 27,16%. Os residuos infectantes
gerados sdo em sua maioria provenientes de curativos, fraldas, sondas, frascos de
aspiracdo, linhas arteriais, linhas endovenosas e residuos de vacinagcdo. Os
residuos quimicos perigosos sdo RPM oriundos da administracao de adrenalina e os

residuos perfurocortantes sdo agulhas, acesso venoso periférico e escalpe.

Internacdes impar, impar ala dois e par

As unidades de internacdo tém perfis muito semelhantes. A internacéo impar
atende pacientes de enfermaria de trés leitos, com média de 898 pacientes por més.
A internacdo impar ala dois é uma unidade de apartamentos, ou seja, de leitos
individuais e atende uma média de 374 pacientes por més. A internacdo par € uma
unidade de apartamentos individuais, mas também é utilizada como enfermaria de
dois leitos, principalmente para atendimento pediatrico e maternidade, atendendo
em média 479 pacientes por més. Tais médias tém como ano base o0 ano de 2010.

Os residuos infectantes nestas unidades sao basicamente provenientes de
curativos, sondas, frascos de aspiracdo, coletores e equipos de soro cheios. Os
residuos quimicos sao provenientes de pacientes internados que utilizam

medicamentos constantes na lista da Portaria CVS 21/2008, tais como
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quimioterapicos e ocitocina (BRASIL, CVS, 2008). Os perfurocortantes sdo em sua

maioria ampolas, seringas com agulha e acesso venoso periférico.

Centro Cirurgico

O centro cirdrgico realiza cirurgias de diversas especialidades, de média a
alta complexidade. Tem uma geracao significativa de residuo infectante, sendo eles
campos descartareis, luvas cirdrgicas, tecido adiposo, bolsa de sangue poés
transfusdo e gaze. Os residuos quimicos gerados sdo provenientes de
medicamentos constantes da lista da Portaria CVS 21/2008, tais como epinefrina,
além de frascos vazios de formaldeido.

Day Clinic

O Day Clinic é dividido em duas areas: cirargica, que atende pacientes para
realizacdo de cirurgias que néo requerem internacao prolongada, e ambulatorial, que
atende pacientes para exames de endoscopia e colonoscopia. A geracdo de

residuos é semelhante ao centro cirdrgico.

Bercario

O bercério atende pacientes da maternidade e da UTI pediatrica, nhuma
média de 100 pacientes/més. Nesta unidade sdo gerados residuos infectantes
como luva, algodao e gaze com sangue. Os perfurocortantes sdo agulhas e ampolas

de vidro vazias e residuos de vacinagao.

Emergéncia Adulto e Pediatrica

O bloco da emergéncia € localizado estrategicamente proOXimo aos servigos
de imagem e também do bloco cirdrgico e UTIs. A area € dividida em emergéncia
adulto e pediatrica com um atendimento de recepc¢ao para ambas as clientelas. S&o
gerados residuos infectantes de curativos, linhas arteriais e endovenosas, frascos de
sangria, bolsas de soro cheias, residuos perfurocortantes de ampolas de vidro
vazias, agulha, acesso venoso periférico e escalpe. A geracdo do RPM é restrita ao
uso de adrenalina, a qual faz parte da lista de Medicamentos Perigosos da Portaria
CVS 21/2008 (SAO PAULO, CVS, 2008). Nesta unidade também sdo gerados

residuos de vacinagao.
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Quimioterapia

A quimioterapia atende pacientes em tratamento com antineoplasicos, mas
também atende pacientes que sao submetidos a tratamentos com outras
medicacbes como, por exemplo, Noripurum. Esta unidade € uma das maiores
geradoras de RPM, mas também gera residuos infectantes, extensées com sangue,
gue nao sejam provenientes de drogas perigosas e residuos perfurocortantes como

agulhas e escalpes.

Hemodialise

O Centro de Nefrologia e Dialise - CND do HUS, mas conhecido como
Hemodialise, foi inaugurado em 2008 e atende pacientes renais crénicos para
terapia hemodialitica e realiza também didlise peritoneal. O servico gera residuos
infectantes provenientes de luvas, algoddo e gaze com sangue, extensdes com
sangue e residuos perfurocortantes com agulhas e ampolas de vidro vazias.
Residuos de vacinag¢do também sdo gerados. As embalagens de acido peracético
sdo lavadas na area destinada a reuso de capilares e descartadas como residuo
comum. A geracao de RPM est4 atrelada apenas a utilizacao de epinefrina.

Baseado neste levantamento prévio foi possivel estabelecer o mapa de
residuos, que apresenta a geracdo detalhada dos residuos por local de geracéo,
local de descarte, grupo, acondicionamento e destinacdo, conforme exemplo da
Tabela 17.



Tabela 17 — Mapa de residuos — unidade de observacao da emergéncia
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GRUPO
LOCAL DE LOCAL DE X : ACONDICIONAMENTO
GERACAO DESCARTE DESCRIGAO DO RESIDUO ail as laalasl s D DESTINACAO
NR
Coletores, sonda vesical, gastrica e de aspiragao, drenos e bolsas transfusionais
Posto de enfermagem contendo sangue/hemocomponentes vazias ou com contetido pés-transfusao. X Saco Branco Leitoso
Equipos de soro contendo liquido e suas extensdes que contenham sangue. Tratamento externo
Algodao, gazes e luvas com sangue.
Sacos coloridos: Azul
- - . _ Papel), Vermelh
Posto de enfermagem Papéis administrativos e embalagens plasticas e de papel. ( ap((li?ést(iaco)e 0
Observacgéo da Reciclagem
Emergéncia . . . ~ . ipi igi
9 Materiais perfurocortantes, ampolas de vidro vazias que ndo contenham residuos Recipiente RN'gldo de
Posto de enfermagem eriqosos de medicamentos Papeldo
perg ) Tratamento externo.
Toalhas de papel, algodao, gaze, luvas provenientes de puncao venosa e de
manipulacdo de pacientes e objetos que ndo contenham sangue, mascaras
Leito descartaveis, avental, fitas de glicemia capilar, fitas adesivas de fixagdo. Equipos x Saco Cinza

de soro e outros similares que ndo contenham sangue ou liquidos corpéreos na
forma livre tais como: bolsas de soro vazias ou com volume residual e extensdes.
Fraldas descartaveis, papéis higiénicos. Copos de agua e café.

Aterro Sanitario

LEGENDA: GRUPO A — Infectantes (Al — tratado na unidade geradora, A3 — enviado para sepultamento, A4 — descarte direto em saco branco leitoso)
GRUPO A - Infectantes (A5 — residuos contaminados com a proteina priénica).

GRUPO B — Residuo quimico

GRUPO DR - Residuos Reciclaveis

GRUPO DNR - Residuos Comuns GRUPO E — Residuos Perfurocortantes
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2.2 — Fluxogramas

O mapeamento dos processos originou os fluxogramas que descrevem de
maneira simplificada as etapas de cada processo estudado.

Para a coleta interna 1, foi verificado que a atividade faz parte da rotina da
limpeza de cada setor. Os fluxogramas foram divididos por tipo de residuos para
facilitar o desenvolvimento e compreensdo. As Figuras 3, 4 e 5, apresentam 0s

processos de coleta interna 1.

Inicio da coleta interna | de
Residuos Infectantes e
Perfurocortantes.

Utilizar os EPIs necessarios a
tarefa: luva cano curto, méscara
e 6culos de protegéo.

Acondicionar o recipiente rigido
de papeldo (previamente
lacrado) em saco branco leitoso
identificado com etiqueta
contendo a data e o nome da
unidade geradora e a inscri¢éo:
Residuo Perfurocortante.

Retirar o saco branco leitoso
previamente identificado da
lixeira com tampa e pedal.

Infectante

Residuo infectante ou Perfurocortante

perfurocortante?

Amarrar o saco com dois nés,
acondicionar em carro
funcional e transportar ao
» abrigo temporario de residuos
depositando-o no carro coletor
respectivo ao tipo de residuo
coletado.

A

A 4

Fim da coleta interna |

Figura 3: Fluxograma da coleta interna 1 — residuos infectantes e perfurocortantes

Na coleta interna dos residuos perfurocortantes (Figura 3), 0s recipientes
rigidos de papeldo destinados exclusivamente ao armazenamento de
perfurocortantes, sdo acondicionados em saco branco leitoso com a finalidade de

proporcionar maior seguranc¢a no transporte até o abrigo externo.
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Na coleta interna 1 os residuos reciclaveis e comuns (Figura 4) sao retirados
dos recipientes e encaminhados para o abrigo temporério, ressalta-se que nesta
coleta ndo é necessario 0 uso de equipamentos de protecéo individual como Oculos

e mascara.

Inicio da coleta interna |
Residuos Comuns e Reciclaveis

4

Utiliza os EPI’s necessarios a
tarefa: luva cano curto.

Retira o saco colorido (azul
para papel, vermelho para
plastico e amarelo para metal)
previamente identificado com a
data e 0o nome da unidade
geradora.

Comum Reciclavel

Retira o saco cinza previamente
identificado com a etiqueta
constando a data e o nome da
unidade geradora.

Residuo reciclavel
ou comum?

Amarrar o saco com dois nés e
acondicionar em carro
funcional e transportar ao
abrigo temporario de residuos
depositando-os no carro coletor
respectivo ao tipo de residuo
coletado.

Fim da coleta interna |

Figura 4 — Fluxograma da coleta interna 1 — residuos comuns e reciclaveis.

A coleta interna 1 do RPM (Figura 5) € realizada com cuidados especiais no
que se refere aos EPIs utilizados, seguindo a determinacdo da Portaria CVS
21/2008 do estado de Sao Paulo.
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Inicio da coleta interna |
Residuos Perigosos de Medicamento
do TIPO ledo TIPO Il

Utilizar os EPI’s necessarios a
tarefa: luva cano curto, avental
manga longa, mascara, 6culos.

RPM
TIPO I

RPM
TIPO | Retirar o recipiente rigido de
plastico da unidade geradora

encaminha-lo até o abrigo
temporario de residuos

Retirar o saco laranja
previamente identificado da
lixeira laranja com tampa e

pedal.

RPM TIPO | ou
TIPO 1I?

Amarrar o saco com dois noés,

acondicionar em carro
lth'mcmnal e t’rgnstf)ortar'so Eimldatcolers
abrigo temporario e residuos imiaina |
depositando-o no caixa coletora

ou no carro coletor respectivo T
ao tipo de residuo coletado.

Figura 5 — Fluxograma da coleta interna 1 — Residuo Perigoso de Medicamento dos

Tipos l e ll

Para coleta interna 2 had um roteiro pré-estabelecido os quais estdo em
consonancia com os horarios de distribuicdo de refeicdo. As Figuras 6 e 7
apresentam este processo. Foram desenvolvidos dois fluxogramas distintos, um
para a coleta dos residuos perigosos e o0 outro para coleta dos residuos nao
perigosos.

O fluxograma da coleta interna 2 do residuo perigoso (Figura 7), revela que a
utilizacdo de EPI € o primeiro passo para a realizacdo do processo. Os carros
coletores sao diferenciados, sendo utilizado para os residuos infectante e
perfurocortante um carro coletor na cor branca e para o residuo quimico um carro
coletor na cor laranja. A coleta € manual, ou seja, ocorre através da transferéncia
dos sacos armazenados nos contéineres estacionados no abrigo temporario para o
carro coletor. No caso do RPM Tipo Il, hd o recolhimento de uma caixa laranja
contendo os sacos. Ao final do processo os residuos sdo pesados antes de serem

armazenados no abrigo externo.



Utilizar os EPIs necessarios
para realizar a tarefa: luva cano
longo, avental, mascara, éculos

de protecéo, gorro.

Utilizar carro coletor branco
com simbologia de risco e
inscricdo de Residuo
Infectante.

Infectantet/
Perfurocortante

Residuo
Infectante/
perfucortante ou
RPM?

RPM

Utilizar carro coletor laranja
com simbologia de risco e
com as inscri¢gdes de
residuo infectante, quimico
e RPM.

Dirigir-se ao primeiro ponto de coleta e
realizar a transferéncia dos sacos de

Figura 6 — Fluxograma do processo de coleta interna 2 dos residuos perigosos:

residuos infectantes ou perfurocortantes
armazenados no carro coletor estacionario
para o carro coletor de transporte.

!

Lavar as méos enluvadas, retirar as luvas,
dispor as luvas sobre o apoio do carro
coletor, lavar as méos novamente e

Dirigir-se ao primeiro ponto de coleta
e retirar a caixa laranja de PVC
contendo o residuo de RPM do Tipo
Il ou retirar o recipiente rigido de
plastico para RPM do Tipo I.

dirigir-se ao préximo ponto de coleta.

1

Efetuar a coleta dos residuos de acordo com o
percurso pré-estabelecido, ou até que o carro
coletor esteja suficientemente preenchido.

il

Com o carro coletor, dirigir-se até o abrigo
externo de residuos localizado no eixo de
Servigos.

[

No abrigo de residuos, dirigir-se a area de
pesagem, retirar o saco de lixo do carro
coletor e/ou da caixa coletora de PVC laranja,
depositar 0 saco sobre a balanga, efetuar a
pesagem dos residuos.

[

Anotar o valor registrado no visor da balanca
na planilha referente ao tipo de residuo.

Observar o setor de origem, o qual esta

descrito na etiqueta afixada no saco de lixo.

|

Depositar os residuos pesados na area de

residuos respectiva ao tipo.

Fim da coleta

infectante/perfurocortante e RPM.

97
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Na coleta interna 2 do residuo nao perigoso (Figura 7) também € obrigatorio o
uso de EPI. O carro coletor utilizado para ambos os residuos, comuns e reciclaveis,
€ na cor branca com as identificacbes especificas de cada tipo. Neste processo, a
transferéncia do saco do contéiner estacionado no abrigo temporario para o carro
coletor também é realizada. Ao final do processo os residuos sdo armazenados no
abrigo externo, para o caso de residuos comuns e na gaiola, para o caso dos
reciclaveis, sem que haja pesagem dos mesmos. Para as coletas internas 1 e 2
foram estabelecidos EPIs preconizados pela ABNT NBR 12810/1993.

Inicio da coleta Interna 2 do
Residuo N&o Perigoso
(Comum e Reciclavel).

Utilizar os EPIs necessarios
para realizar a tarefa: luva
cano longo, avental,
méscara, 6culos de
protecao, gorro.

Utilizar carro coletor branco Reciclavel

com simbologia de residuo
reciclavel e a inscricdo de
Residuo Reciclavel.

Utilizar carro coletor
contendo a inscrigao:
“Residuo Comum”.

Residuo Comum
ou Reciclavel?

Dirigir-se ao primeiro ponto de coleta
e realizar a transferéncia dos sacos
de residuos infectantes armazenados
no carro coletor estacionario.

Efetuar a coleta dos residuos de

Figura 7 — Fluxograma do processo de coleta interna 2 dos residuos ndo perigosos: comuns

J, acordo com 0 percurso pré-

Lavar as maos enluvadas, retirar as
luvas, dispor as luvas sobre o apoio
do carro coletor, lavar as méos
novamente e dirigir-se ao proximo
ponto de coleta

]

e reciclaveis.

estabelecido, ou até que o carro
coletor esteja suficientemente
preenchido

il

Com o carro coletor, dirigir-se até o
abrigo externo de residuos localizado
no eixo de servico.

J

Com o carro coletor, dirigir-se até o
externo de residuos localizado no eixo
de servigo.

l

No abrigo de residuos, dirigir-se a
area de armazenagem de residuos
comuns ou gaiola de residuos
reciclaveis.

!

Realizar a transferéncia dos residuos
dos residuos nos locais respectivos ao
tipo.

Fim da coleta
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O fluxograma de segregacao, acondicionamento e destino final dos residuos
(Figura 8) foi estabelecido a partir dos critérios adotados pela instituicdo, os quais
estdo fundamentos nas Resolu¢cdes ANVISA RDC 306/2004 e CONAMA 358/2005.
No que se refere ao manejo dos residuos quimicos, foi adotado o procedimento
P4.262 - Gerenciamento de Residuos Quimicos em Estabelecimentos de Saude, da
CETESB (CETESB, 2003).

Foi verificado que os residuos do grupo A4 sédo descartados diretamente no
saco branco leitoso e os residuos do grupo Al sdo submetidos a tratamento interno,
os residuos do grupo A3 sdo encaminhados para sepultamento. Para os residuos
perfurocortantes, observa-se uma divisdo de acordo com o risco, se biolégico ou
quimico, sendo que o risco quimico é estabelecido de acordo com a Portaria CVS
21/2008 e classificados como RPM Tipo |I.

Os residuos quimicos sdo divididos entre RPM tipos | ou Il e os residuos
quimicos que tém os seus riscos definidos pela Ficha de Informacéo de Seguranca
do Produto Quimico — FISPQ, chamados de outros. Os residuos comuns sao
descartados em aterro sanitarios. Os residuos reciclaveis sédo separados de acordo

com o tipo e enviados para empresas de reciclagem.



Descarte de Residuos

Comum

4

Descarte saco
cinza

Descarte de
acordo com o
tipo: papel,
plastico e metal

Aterro sanitario

Reciclagem

Fim

Identificagdo do tipo de

residuo

Saco branco
leitoso

Sepultamento

Infectante

A3, A4 ou Al.

Enviar para
Tratamento
inteno

Perfurocortante

Saco branco
leitoso

Risco bioldgico
ou RMP Tipo |

A4

Risco
biolégico

4
Descartar em
recipiente rigido

Tipo | ou Tipo Il

Quimico

100

Outros

RPM ou outros

FISPQ

l

Descartar de
acordo com
0 risco

de papeldo. RPM REM
Tipo | Tipo Il
Descartar em
recipiente Descartar em
rigido de Lixeira laranja
Enviar para plastico
tratamento
externo
(autoclavagem)
Incineracéo
v
(" Fim

Figura 8 — Fluxograma de segregac¢édo, acondicionamento e destino final de RSS no Hospital Unimed Sorocaba
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Os fluxogramas da coleta e transporte externos foram desenvolvidos
considerando os tipos dos residuos, perigosos e nao perigosos. Os procedimentos
adotados foram estabelecidos a partir das diretrizes da ABNT NBR 12810/1993. A

Figura 9 mostra o fluxograma de coleta e transporte externo dos residuos perigosos.

Coleta e transporte externo de

Infectante

I

Empresa contratada para o
transporte do residuo, efetua
a coleta diaria dos residuos.

Exceto aos domingos.

residuos perigosos.

|

Residuo armazenado no
abrigo externo.

Infectante/
perfurocortante

Infectante/
perfurocortante ou
quimico

Quimico
Residuos armazenado no
abrigo de residuo quimico

v

Empresa contratada para o
transporte do residuo, efetua
a coleta quinzenal do

Infectante/
perfurocortante

Assistente administrativo da
governanga acompanha a
coleta, preenche o checklist
do caminh&o e verifica se a
placa e 0 nome do motorista
estdo contemplados no
quadro existente sobre a
balanca de pesagem.

mesmo.

v

O residuo é novamente
pesado na presenga do
colaborador unimed e do
colaborador da empresa de
transporte. O Manifesto de
Transporte de Carga é
preenchido e assinado por
ambas as partes.

Quimico

O residuo é coletado pelo colaborador da
empresa contratada, o qual deve estar
devidamente paramentado com: luvas,

mascara, avental, boné, 6culos de protegéo,
botas de seguranca e uniforme. Apés a coleta é
transportado até o local de tratamento dos
residuos por autoclavagem.

Apds tratamento, o residuo é transportado para
aterro sanitario. A empresa responsavel emite
nota fiscal para pagamento, bem como o
certificado de tratamento e disposi¢éo final
diretamente para a Unimed a cada 30 dias.

4

Documentagéo é arquivada no Departamento
de RSA.

O residuo é coletado pelo colaborador da
empresa contratada, o qual deve estar
devidamente paramentado com: luvas,

mascara, avental, boné, 6culos de protegéo,
botas de seguranca e uniforme. Apés a coleta é
transportado até o local de tratamento dos
residuos por incineragao.

Ap6s tratamento, as cinzas séo enviadas para
aterro classe 1, a empresa emite nota fiscal
para pagamento, bem como o certificado de

tratamento e disposicéo final. Ambos os
documentos sdo enviados para o transportador.

I

Transportador envia documentacao
comprobatdria de tratamento e disposicéo final
dos residuos quimicos para Unimed a cada 30

dias.

Figura 9 — Fluxograma de coleta e transporte externo dos residuos perigosos



102

Para o fluxo de coleta e transporte externo dos residuos ndo perigosos, ou
seja, os residuos comuns ndo reciclaveis e os reciclaveis, observa-se que no
primeiro caso, a coleta € realizada pelo servico municipal e os residuos séo
encaminhados para o aterro sanitario particular localizado na cidade Iperd, vizinha
ao municipio de Sorocaba, no segundo caso os residuos séo retirados por empresa
de coleta seletiva e o material € vendido. A Figura 10 apresenta o fluxograma de

coleta e transporte externo dos residuos néo perigosos.

Coleta e transporte de
residuos néo perigosos

Residuo armazenado

Residuo armazenado no abrigo Comum nao

externo para residuo comum, em reciclavel
contéineres de 1000 litros
devidamente identificados.

|

Empresa contratada pelo
municipio de Sorocaba para
coleta e transporte dos residuos
comuns ndo reciclaveis, efetua a
coleta diaria dos residuos.

I

Colaborador da Unimed recebe a
empresa e preenche o checklist

Papel/papeldo Residuos armazenados em
Plastico gaiolas identificadas. Estdo
disponiveis gaiolas para papel/
papeldo e plastico

!

A empresa contratada para
coleta e destinacéo final dos
residuos reciclaveis faz a troca
das gaiolas duas vezes por
semana.

|

A coleta é realizada a partir da
autorizagdo da portaria de
entrada de servigo. E emitido o

Comum néo
reciclavel ou
omum reciclavel?

Comum reciclavel

Papel/ papeldo e
plastico ou metal?

Residuos sdo armazenado em
uma cagcamba. A solicitacéo de
retirada do residuo é realizada

do caminh&o. pelo departamento de engenharia RIS 6T S
hospitalar ao departamento de
i RSA i
Empresa realiza a coleta i O recibo é entregue ao
mecanizada do residuo assistente administrativo do
transportando-o até o aterro O departamento de RSA entre em departamento de engenharia
sanitario da cidade de Ipero. contato com a empresa que hospitalar, o qual é responsavel
realiza a coleta de residuos de por encaminha-lo ao
metal.

departamento de
Fim ¢ responsabilidade socioambiental.

I

A empresa coleta os residuos e
realiza a triagem fina dos
materiais para posterior
encaminhamento as industrias

A empresa realiza a coleta
residuo € coleta através da troca
da cagamba cheia por uma vazia,
transportando-o para o local onde

sera pesado e prensado.

i de reciclagem.
Empresa emite um documento L
com o valor total da pesagem e . .
emite um cheque no valor Documentagéo é arquivada no
proporcional ao peso. Departamento de RSA.

O departamento de engenharia
hospitalar recebe o cheque e envia
para o departamento de RSA, o
qual é responsavel por arquivar
uma copia e encaminha-lo ao
financeiro.

‘ » Fim e

Figura 10 — Fluxograma de coleta e transporte externo dos residuos ndo perigosos
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As auditorias de processo foram estabelecidas para avaliar a cadeia da

geracdo do residuo do inicio ao fim, de acordo com as diretrizes do PGRSS do

hospital. Este método de monitoramento foi iniciado em novembro de 2008 e até

agosto de 2010 ja haviam sido realizados seis ciclos de auditorias de processos.

A Figura 11 apresenta o formulario de auditoria de processo de descarte de

bolsa de sangue cheia. O cabecalho é padronizado pelo Escritorio da Qualidade do

HUS.
. SISTEMA DA QUALIDADE PAGINA 1 DE 1
X RESPONSABILIDADE Emisséo: 10/11/2008
SOCIOAMBIENTAL UNIMED ng_sao: 01 DATA:
= SOROCABA Cdédigo: FO-RSA-11
Auditoria do Processo de Descarte de Bolsa de Sangue Cheia

Data: [/ [

Responsével Acéo Recursos C NC

Enfermeiro Enviar a bolsa de sangue nado | Recipiente com

Auxiliar de enfermagem utilizada ou parcialmente utilizada | tampa

Técnico de enfermagem para o CME do laboratorio.

Técnico de laboratério Registrar a chegada da bolsa nao Caneta

utilizada ou parcialmente utilizada.

Livro de registro

Técnico de laboratério

Inserir a bolsa de sangue em
recipiente rigido.

Recipiente rigido de
papelédo

Técnico de laboratorio

Acondicionar o recipiente rigido de
papeldo em saco branco leitoso com
a simbologia de residuos infectante,
contendo nome e data geradora e
etiqueta vermelha com a inscricéo:
“residuos que devem ser enviados
para tratamento em laboratério”.
Transportar o residuo até o CME do
laboratdrio.

Saco branco leitoso
Etiqueta vermelha

Auxiliar de lavagem

Registrar a chegada do material

Ficha de registro

Caneta
Auxiliar de lavagem Acondicionar os residuos em saco EPI
especifico para autoclave e em Saco 60 litros para
seguida inserir na autoclave autoclave

Auxiliar de lavagem

Retirar o0 saco contendo residuo da
autoclave e registrar a saida do
material (ap6s término do processo
de autoclavagem).

Acondicionar novamente o material
em outro saco branco leitoso com a
simbologia de residuo infectante.

Ficha de registro
Saco branco leitoso
EPI: 6culos de
protecdo, luvas.

Auxiliar de lavagem

Armazenar os residuos autoclavados
em bancada destinada a este fim no
abrigo temporario de residuos.

EPI: luvas

Assistente de coleta

Coletar o residuo do armazenamento
temporario transferindo-os para o
carro coletor. Lavar as maos
enluvadas retirar as luvas e
transportar o residuo até o abrigo
externo.

EPI: luvas de cano
longo, méascara e
avental.

Assistente de coleta

Vestir as luvas, efetuar a pesagem do
residuo, anotar na planilha e
armazenar em contéiner no abrigo
para residuos infectantes.

EPI: luvas de cano
longo, méascara e
avental.

Figura 11 — Formulario utilizado para realizacédo de auditoria de processo de descarte de

bolsa de sangue cheia
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A Tabela 18 apresenta os processos escolhidos para realizacdo das
auditorias, o nimero de itens avaliados em cada uma delas e o nimero de nao

conformidades encontradas.

Tabela 18 — N°. de ndo conformidades encontradas/etapa - auditoria de processos no periodo
de 2008 a 2010.

Nome dos processos/niimero etapas N°. de etapas ndo conformes/periodo
vistoriadas Nov./08| Mar/09| Ago./09|Nov./09 |Mar/010 |Jun./010
Peca anatdmica (feto) 4 0 0 0 0 0 0
Z;%etj?ar:jaot;‘)mica (membro 4 0 0 0 0 0 0
Residuo quimioterapico 5 1 0 NA NA NA NA
s oo i s | w [ w | o [ o] o] o
Frasco de sangria 10 0 1 0 0 0 0
Residuos contendo

microrganismos vivos 7 0 0 0 0 0 0
(microbiologia)

Residuo perfurocortante 0 0 0 0 0 0
Residuo infectante 0 0 0 0 0 0 0
Tubo de coleta sanguinea 10 0 0 1 0 0 2
Bolsa de sangue cheia 10 0 0 0 2 0 0
Residuo de vacinagao 11 0 0 0 0 0 0

NA: ndo avaliado

No total foram auditados 72 itens por ciclo, sendo que no periodo avaliado
foram observadas de uma a trés ndo conformidades em quatro processos diferentes.
Houve reincidéncia na auditoria de processo do tubo de coleta sanguinea. Nos dois
primeiros ciclos de auditoria, 0 processo existente, e, portanto, auditado
periodicamente, era o de descarte de residuos quimioterapicos. Apés a implantacao
da Portaria CVS 21/2008 o processo foi modificado substituindo o anterior, com o
nome de Residuos Perigosos de Medicamentos - RPM.

Foram encontradas nao conformidades em uma (1) etapa do processo
“residuo quimioterapico” em novembro de 2008 e em uma (1) etapa do processo de
“frasco de sangria” em margo de 2009. No processo “tubo de coleta sanguinea”
houve néo conformidade em uma (1) etapa em agosto de 2009 e em duas (2) etapas
em junho de 2010. E por fim, no processo “bolsa de sangue cheia” houve nao
conformidade em duas (2) etapas em novembro de 20009.

As nao conformidades apresentadas sdo em pequeno numero se
considerarmos que foram realizados seis ciclos de auditorias, entretanto, neste caso

€ mais importante o tipo de ndo conformidade do que a quantidade, uma vez que
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deve ser observado o potencial de impacto ambiental ou ocupacional que o nao
atendimento da etapa em questdo poderia ocasionar. Levando-se em consideracéo
este aspecto, as etapas ndo cumpridas ndo apresentaram risco potencial.

Além das auditorias de processos, foi desenvolvido um instrumento de
verificacdo denominado “checklist do processo de segregacao, acondicionamento e
armazenamento dos residuos de servicos de saude”, o qual é realizado
mensalmente.

Este método de controle foi iniciado em julho de 2010 e até a finalizacdo da
coleta de dados para esta dissertacdo, dois ciclos de inspecfes ja haviam sido
realizados. As Figuras 122 e 12b apresentam o formulario do checklist do processo
de segregacdo, acondicionamento e armazenamento dos residuos de servicos de

saude.

PAGINA 1 DE 2

FORMULARIO DO SISTEMA DE

GESTAO DA QUALIDADE Frewisdo: 00

Cadigo: FO-RSA&-016

Checklist do processo de segregacadoe, acondicionamento e
armazenamento dos residuos de servigos de saude.

SETOR IMSPECIOMAD:

CoATA DA TNSPECAC: / I

YERIFICACOES C MNC | HA OBSERVACOES

Lixeiras devidamente
identificadas

Duantidade de lixeiras
suficientes para o setor

Integridade das lixeiras
disponibilizadas

Descartex en altura segura
(aprox. 1,20m) e em local
adequado?

Condicies estuturais do
abrigo temporaro

Duantdade forganizacaoc dos
residuos armazenados no
abrigo temporario

Organizacio da sala de
utilidades=s

R
P
[ |
Descartade em Recipiente
Rigido de Plistico que deve
ser preenchide até a linha
pontilhada.

C - CONMFORME
MC — NAD CONFDORME
MA - NAD SE APLICA

Figura 12a — Formulario utilizado para realizacdo do checklist do processo de segregacao,
acondicionamento e armazenamento dos residuos de servigos de saude — pag. 1.
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FORMULéRIO DO SISTEMA DE
GESTAO DA QUALIDADE

PAGIMNA 2 DE 2

Revisio: 00

Codigo: FO2-RSA-01&

O Recipiente deve estar
devidamente identificado
(R TIPD 1, Residuo
Quimice, Perfurccortante e
infectante]) - de Facil
visualizacio.

=R

Os recipientes contém
residuos com wvestgios de
medicamentos e os que s3o
perfuroco rtantes.

-

Descartade em lizxeira com
sace laranja identificado
como RPM TIPO 2 e com as
simbologias de residuo
quimico & infectante.

A

Iz

Lixeira deve estar
devidamente identificada
(R TIPD 2, Residuo
Quimico & infectante] e de
facil visualizacio.

Az lixeiras contém residiuos
sen vestigios S fe
medicamentos como: EPI's,
Fforracoes de superficies,
bolsa vazia.

M DTS

localizado ?

& setor possui Kit de Derrarnarmnerto de Residus Perigoso de Medicarmento? Se sirn, onde estd

Observacoes gerais

ERECUTAMNTE:

FESPOMSAVEL PELD SETOR IMNSPECIOMADS

C - CONFORME
MNC - NAD COMFORME
MA - MAD SE APLICA

Figura 12b — Formulario utilizado para realizacao do checklist do processo de segregacao,
acondicionamento e armazenamento dos residuos de servigos de saude — pag. 2.

Os resultados de dois meses da aplicacdo deste instrumento foram tabulados

(Tabela 19) de maneira que em uma coluna estdo as verificagdes realizadas, cada

uma relacionada a uma letra, e nas trés colunas subsequentes estdo apresentados o

namero de setores inspecionados e o0s resultados dos meses de agosto/10 e

setembro/10.



107

Tabela 19 — Resultado do checklist das condicbes de segregacdo e armazenamento dos

residuos no HUS — agosto/10 e setembro/10.

AGOSTO SETEMBRO
Verifi - N°. de setores
EIISHCOES avaliados N°. de setores que N°. de setores que .
apresentaram nao apresentaram nao Reincidéncias
conformidades/item de conformidades/item de
verificacao verificagao
A | Lixeiras devidamente identificadas 18 4 2 1
Quantidade de lixeiras suficientes para
B o setor 18 0 0 0
C | Integridade das lixeiras 18 2 0 0
D Recipiente rigido em altura segura e em 18 5 4 1
local adequada
E Condlgggs estruturais do  abrigo 18 0 2 0
temporario
Quantidade /organizagao dos residuos
F ] 2 18 3 0 0
armazenados no abrigo temporério
G | Organizacgéo das salas de utilidades 18 3 1 0
H Descarte de RPM Tipo | em recipiente 18 2 0 0
rigido de pléastico até a linha pontilhada
Recipiente rigido de RPM Tipo |
: devidamente identificado 16 4 5 2
O residuo contido no recipiente é
caracteristico de um RPM
J | (perfurocortante, recipientes plasticos e 16 2 1 0
de vidro contendo medicamentos
perigosos).
Descarte de RPM Tipo Il em lixeira
L laranja com tampa e pedal rt_svestldas 16 0 0 0
com saco laranja devidamente
identificado.
O residuo contido na lixeira com tampa
e pedal na cor laranja é caracteristico
M de um RPM do Tipo Il (EPIs, bolsa de 16 1 1 0
soro vazias, fraldas).
O setor possui ki de derramamento
N para residuo perigoso 16 0 0 0

Para os itens de verificagdo de A a H foram inspecionados 18 setores, sendo
eles: imagem, laboratério, internacdo lado par, internagdo impar, internacdo impar
ala dois (2), hemodinamica, day clinic, day clinic ambulatorial, bergario, emergéncia
adulto, emergéncia pediatrica, hemodialise, quimioterapia, ressonancia, UTI adulto,
UTI pediatrica, centro obstétrico/pré-parto e centro cirdrgico. Para os itens de | a N
nao foram avaliados os setores de imagem e laboratério pelo fato de que os
mesmos ndo geram RPM, perfazendo um total de 16 setores.

No més de agosto foram encontradas lixeiras sem identificacdo e lixeiras
quebradas em quatro (4) e dois (2) setores respectivamente. No que tange ao
recipiente rigido de papeldo, cinco (5) setores apresentaram problemas com relagéo
a altura e local inadequado e dois (2) setores apresentaram recipientes rigidos de

plastico para RPM Tipo | contendo residuo até a linha pontilhada (linha de
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seguranca). Trés (3) abrigos temporarios apresentaram-se com falhas na
organizacgdo e ainda no que tange aos RPMs, foi verificado que em dois (2) setores
havia acondicionamento de residuos no recipiente rigido de plastico para RPM do
Tipo | que ndo apresentavam estas caracteristicas, assim como foi encontrado em
um (1) setor residuo comum na lixeira de RPM do Tipo Il.

No més de setembro houve uma diminuicdo do numero de ndéo
conformidades, com excecdo aos itens E (condi¢cbes estruturais do abrigo
temporario) e | (identificacdo do recipiente rigido do Tipo I). Uma leve diminuicéo foi
observada no item D (recipiente rigido em altura segura e local adequado). As néo
conformidades repetiram-se nos dois meses em trés setores, na UTI adulto, onde se
verificou a existéncia de recipiente rigido de papeldo sob uma grade baixa e sem
fixacdo adequada e nas internacdes impar ala dois e internacdo par, onde foi
constatada a presenca de recipiente rigido de plastico sem etiqueta de identificacdo
de RPM do Tipo | em agosto e setembro.

Dois graficos (Figuras 13 e 14) foram elaborados para melhor visualizagédo
dos resultados, um relacionado aos resultados obtidos nas verificacbes de AaHe o

outro nas verificagbes de | a N.

18

N° de ndo conformidades

2 2 2

o Bl E et

A B C D E F G H N° DE SETORES
Tipo de verificagcéo AVALIADOS

O AGOSTO N° de setores que apresentaram nédo conformidades/item de
verificacdo

B SETEMBRO N° de setores que apresentaram nao conformidades/item de
erificacéo

Figura 13 — NUmero de setores que apresentaram ndo conformidades nas verificagdes de A a H no checklist de
agosto/10 e setembro/10.
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16

N°de néo conformidades

1 1 1 0 0
h °° T

| J L M N N° DE SETORES
AVALIADOS

Tipos de verificagdes

B AGOSTO N° de setores que apresentaram ndo conformidades/item de

erificac@o
B SETEMBRO N° de setores que apresentaram ndo conformidades/item de

verificagdo

Figura 14 — Numero de setores que apresentaram ndo conformidades nas verifica¢cdes de | a N no checklist de

agosto/10 e setembro/10.

As ndo conformidades da auditoria de processo e do checklist foram
elencadas em um plano de acédo, o qual pode ser verificado no Apéndice C. Este
instrumento foi utilizado para ordenar as acdes pertinentes de forma a contemplar os

responsaveis e o tempo de resolucdo das mesmas.

2.4 —Estruturacdo da Educacédo Continuada em Residuos

No periodo de abril a agosto de 2010, foram ministrados treinamentos para
122 colaboradores da enfermagem, os quais realizaram testes para avaliacdo de
conhecimento no inicio do treinamento. ApoOs realizacdo do pré-teste a aula
ministrada era baseada na correcdo das provas, 0 que garantia que nenhum
colaborador deixasse a sala de aula sem conhecer a resposta correta.

Apés correcdo das avaliacbes foi elaborada uma tabela relacionando a
guestdo do teste ao numero de erros, e em seguida, construido um Diagrama de
Pareto com as questdes visando demonstrar os temas que estavam obscuros no

entendimento dos colaboradores da equipe de enfermagem.



110

Foi verificado que a maior incidéncia de erro encontrava-se na questao
“‘descarte de produtos de fecundagédo sem sinais vitais”, seguidas de “descartes de
bolsa de soro cheia” e de “descarte de residuos de vacinagao”. Por outro lado, a
menor incidéncia de erros estava nas questdes referentes aos “tipos de residuos
existentes no hospital”, “descarte de curativos”, “descarte de bolsa de sangue cheia”
e “descarte de copos”. A Tabela 20 apresenta as questdes dos pré-testes

relacionados ao numero de erros e percentual.

Tabela 20 — N°. de erros e percentual por questao do pré-teste de residuos da equipe de

enfermagem.
Questdes do pré-teste N°. de erros Percentt;;l)de erros
0
A‘- I_Descarte de Produtos de Fecundagé@o Sem Sinais 75 61,48
Vitais
B - Descarte da Bolsa de Soro Cheia 49 40,16
C - Descarte de Residuos de Vacinagéo 46 37,70
D - Definicao dos Tipos de RPMs 42 34,43
E - Descarte de Extensdo Sem Sangue 40 32,79
F - descarte extensdo com sangue 37 30,33
G — identificagdo de medicamento perigoso 34 27,87
H - Descarte de pilhas 32 26,23
| - Descarte de ponta de equipo de soro 20 16,39
J - Descarte de pecas anatdmicas (membros) 19 15,57
L - Como proceder com o descarte de fraldas 19 15,57
M - Como descartar frasco de sangria 15 12,30
N - Descarte de tubo de coleta sanguinea cheio 14 11,48
O - Destinagao final inadequada dos residuos 9 738
comuns )
P - Descarte de bolsa de sangue cheia 8 6,56
Q - Descarte de sonda 7 5,74
R - Descarte de copos 6 4,92
S - Descarte de curativo 6 4,92
T - Tipos de residuos existentes no hospital 4 3,28

O gréfico de Pareto (Figura 15) apresenta o n°. de erros e o percentual por
guestdes. Cada letra representa uma questado, como pode ser visualizado na tabela
21.
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N° de erros

A B Cc D E F G H | J L M N (0] P (0] R S T

~ 0
Questdes @EN° de erros B Percentual

Figura 15 — Grafico de Pareto do numero e percentual de erros por questdo do pré-teste de residuos
da equipe de enfermagem

Tendo em vista o fato de que dentre as dez (10) primeiras questdes mais
erradas estavam duas (2) questdes relacionadas a procedimentos muito especificos,
tais questdes foram excluidas na avaliacdo do resultado global, a fim de se
considerar agcdes mais sistémicas. Desta forma, as questbes sobre descarte de
residuos de vacinacgdo, produto de fecundacédo sem sinais vitais e pecas anatdmicas
(membros) foram desconsideradas e um novo grafico de Pareto elaborado. A Tabela

21 mostra o resultado final do Pareto dos pré-testes de residuos.

Tabela 21 — N°. de erros e percentual por questao do pré-teste de residuos da equipe de
enfermagem apds andlise critica

Percentual de
Questdes do pré-teste N°. de erros erros (%)
B - Descarte da bolsa de soro cheia 49 40,16
D - Defini¢éo dos tipos de RPMs 42 34,43
E - Descarte de extensdo sem sangue 40 32,79
F - Descarte extensdo com sangue 37 30,33
G - Identificagdo de medicamento perigoso 34 27,87
H - Descarte de pilhas 32 26,23
| - descarte de ponta de equipo de soro 20 16,39
L — Como proceder com o descarte de fraldas 19 15,57
M - Como descartar frasco de sangria 15 12,30
N - Descarte de tubo de coleta sanguinea cheio 14 11,48
O - Destinacao final inadequada dos residuos comuns 9 7,38
P - Descarte de bolsa de sangue cheia 8 6,56
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Q - Descarte de sonda 7 5,74
R - Descarte de copos 6 4,92
S - Descarte de curativo 6 4,92
T - Tipos de residuos existentes no hospital 4 3,28

Baseado nesta nova andlise, foi verificado que o maior nUmero de questdes
erradas estdo no “descarte de bolsas de soro cheias”, “definicdo dos tipos de
Residuos Perigosos de Medicamentos”, “descarte de extensdo sem e com sangue”.
Desta forma, foram desenvolvidas estratégias como: refor¢co na orientagdo, durantes
0S novos treinamentos das questdes que mais causavam davida para o colaborador;
identificacdo das lixeiras de residuos das areas assistenciais onde além da
simbologia foram descritos alguns dos tipos de residuos que podem ser descartados
na lixeira e confeccao de cartazes abordando assuntos especificos, apontados no
grafico de Pareto. O grafico de Pareto (Figura 16) facilita a visualizacdo do nimero

de erros, bem como dos respectivos percentuais.

100

N° de erros

A B C D E F G H | J L M N O P Q

Questdes @ N°. de erros B Percentual de erros

Figura 16 — Gréfico de Pareto do niumero e percentual de erros por questdo do pré-teste de residuos

da equipe de enfermagem — ap0s analise

As Figuras 17 e 18 apresentam as etiqueta de residuos comuns e infectantes
desenvolvidas para colocagao na tampa das lixeiras. A Figura 19 apresenta o cartaz
confeccionado para melhoria da comunicacdo interna, o qual se refere a alguns

aspectos detectados através da metodologia de Pareto.
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RESIDUO INFECTANTE RESiDUO COMUM

A2

EXEMPLOS:SONDAS, COLETORES, FRASCOS DE ASPIRAGAO,
CURATIVOS, LUVAS, ALGODAO E GAZE COM SANGUE, EQ s
DE SORO COMSANGUE E BOLSA DE SORO0 CHEIA.

Figura 17 — Etiqueta de residuos Figura 18 — Etiqueta de residuos comum

infectante desenvolvida para melhorar a desenvolvida para melhorar a comunicacéo

FIQUE ATENTO!

DESCARTE OS RESIDUOS NO LUGAR CERTO E PROTEJA
O MEIO AMBIENTE, VEJA ALGUNS EXEMPLOS:

Sorocaba

DESCARTAR COMO RESIDUO PERFUROCORTANTE

Ponta de Equipo
de soro

DESCARTAR COMO RESIDUO INFECTANTE

Equipo com Bolsa de soro
sangu

Figura 19 — Cartaz desenvolvido para comunicagdo de pontos importantes do PGRSS



114

2.5 Elaboracéo de Indicadores

Os indicadores foram definidos e relacionados em uma lista mestra que
contempla o nome do indicador, a formula, frequéncia de medicao e a caracteristica,
se operacional (OP) ou gerencial (GE). Para cada indicador foi elaborada uma ficha
com a funcdo de fornecer mais detalhes sobre cada indicador. A Tabela 22
apresenta a lista mestra. No Apéndice A sdo apresentados modelos de fichas de

quatro (4) indicadores desenvolvidos para o monitoramento do PGRSS do HUS.

Tabela 22: Lista mestra de indicadores definidos para monitoramento do PGRSS do HUS

. , Frequéncia Caracteristica
Indicadores Férmula -
de medicéo
Quantidade total de residuos | Soma dos residuos do grupos (A + B + D +E). Semestral GE
gerados
Quantidade t_otal de residuos Soma dos residuos dos grupos (A + B +E). Mensal GE
perigosos
Taxa de residuos infectantes (Qt. de residuos qlo grupo A/ soma total dos Semestral GE
residuos) x 100.
Taxa de residuos quimicos
(Qt. de residuos do grupo B / soma total dos Semestral
p GE
residuos) x 100.
Taxa de residuos reciclaveis (Qt. de residuos reciclaveis / soma total dos Semestral
B GE
residuos) x 100.
Semestral
. (Qt. de residuos comuns / soma total dos
Taxa de residuos comuns residuos) x 100. GE
Taxa de residuo Semestral
perfurocortante (Qt. de residuos do grupo E/ soma total dos
N GE
residuos) x 100. |
Quantidade de
colaboradores treinados/ano Soma total de colaboradores treinados em Anual GE

residuos dento de um periodo de doze meses.

Percentual de colaboradores

treinados/ano (Quantidade de colaboradores treinados em

residuos no periodo / quantidade de Anual GE

colaboradores do estabelecimento no mesmo
periodo) x 100

Soma dos residuos dos grupos (A + B + D +E)

Quantidade total de residuos no periodo/n®. de pacientes-dia do hospital no

Ipaciente-dia mesmo periodo. Semestral GE

Quantidade de residuos . . GE
. . - Soma das quantidades (kg) dos residuos do

pe”ggzgsgfj%en?rféz'a no grupo (A + B +E) no periodo / n°. de pacientes- Mensal
P dia do hospital no mesmo periodo.

Q;;ri]gtﬁlsgsls;ior_edsi;dggs Soma das quantidades (kg) dos residuos do Semestral GE
Hospital Unimed grupo (A + B +E) no periodo / n°. de leito-dia.
Quantidade de residuos Soma das quantidades (kg) dos residuos do

perigosos/paciente-dia na grupo (A + B +E) gerados na UTI adulto no Mensal op

UTI Adulto periodo / n°. de paciente-dia no mesmo

periodo.




Indicadores Formula Frequéncia
de medicéo Caracteristica
Quantidade de residuos Soma das quantidades (kg) dos residuos do
perigosos/paciente-dia na grupo (A + B +E) gerados na UTI pediatrica no
o v . : Mensal OoP
UTI pediétrica periodo / n°. de paciente-dia no mesmo
periodo.
Quantidade de residuos Soma das quantidades (kg) dos residuos do
perigosos/paciente-dia na grupo (A + B +E) gerados na internagdo impar M
) ~ . . f . ensal OoP
internacéo ala nova ala dois no periodo/ n°. de paciente-dia no
mesmo periodo.
Quantidade de residuos Soma das quantidades (kg) dos residuos do
perigosos/paciente-dia na grupo (A + B +E) gerados na internagé&o ala par M
: " . > . ensal OoP
internacéo ala par no periodo/ n°. de paciente-dia no mesmo
periodo.
Quantidade de residuos Soma das quantidades (kg) dos residuos do
perigosos/paciente-dia na grupo (A + B +E) gerados na internagdo impar
; x : ; ) : Mensal OoP
internacéo enfermaria no periodo/ n°. de paciente-dia no mesmo
periodo.
Quantidade de residuos Soma das quantidades (kg) dos residuos do
perigosos/procedimento no grupo (A + B +E) gerados no centro cirargico M
S . . ensal OoP
centro cirdrgico. no periodo/ n°. de procedimento no mesmo
periodo.
Soma das quantidades (kg) dos residuos do
Quantidade de residuos grupo (A + B +E) gerados no Day Clinic no
perigosos/procedimento no periodo/ n°. de procedimento no mesmo Mensal OoP
Day Clinic. periodo.
Soma das quantidades (kg) dos residuos do
Quantidade de residuos grupo (A + B +E) gerados na quimioterapia no
perigosos/atendimento na periodo/ n°. de atendimento no mesmo Mensal OoP
quimioterapia periodo.
Soma das quantidades (kg) dos residuos do
Quantidade de residuos grupo (A + B +E) gerados na hemodidlise no
perigosos/atendimento na periodo / n°. de atendimento no mesmo Mensal OoP
hemodialise periodo.
Soma das quantidades (kg) dos residuos do
Quantidade de residuos grupo (A + B +E) gerados na emergéncia
perigosos/atendimento na adulto no periodo/ n°. de atendimento no Mensal OoP
emergéncia adulto mesmo periodo.
Soma das quantidades (kg) dos residuos do
Quantidade de residuos grupo (A + B +E) gerados na emergéncia
perigosos/atendimento na pediatrica no periodo / n°. de atendimento no Mensal OoP
emergéncia pediatrica mesmo periodo.
Taxa de acidentes com Ne°. de acidentes com residuos
residuos perfurocortantes perfurocortantes (E) no periodo/n°. total de Anual GE
acidentes do mesmo periodo
Custo do Valor em R$ gasto com a gestéo de residuos
no periodo/n®. de pacientes-dia no mesmo Mensal GE

residuo/paciente/dia

periodo.

2.6 Coleta e tabulacédo de dados
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As planilhas elaboradas para a insercdo dos dados de pesagem de residuos

serviram de base para um acompanhamento permanente quanto a organizacao,

insercado clara dos dados, campos sem preenchimento em dias consecutivos,

principalmente nas unidades em que sempre ha geracao de residuos.
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Com o acompanhamento semanal da pesagem de residuos foi possivel
intervir mais rapidamente nos pontos falhos sem que fosse prejudicado o
desenvolvimento do indicador. Foram desenvolvidas cinco planilhas, uma para cada
tipo de residuo perigoso: perfurocortante, infectante, residuos quimicos RPM Tipo |,
residuo quimico RPM Tipo Il e residuos quimicos outros.

No Apéndice D é apresentado o modelo da planilha de pesagem de residuos.

2.7 — Definicdo da meta e faixas de alerta maxima e minima

As metas foram definidas de acordo com a série historica dos cinco primeiros
meses de tabulacdo dos dados e seguiram uma sequéncia logica que dependeu do
desenvolvimento do indicador ao longo dos anos. A Tabela 23 apresenta os valores
em que se encontravam as metas até a conclusdo do presente estudo. Serdo
apresentados apenas os indicadores que possuem metas estabelecidas.

Também foram estabelecidas faixas de alerta para que fosse possivel
trabalhar o indice com uma margem aceitavel, as quais também séo responsaveis
pela emissdao ou ndo da discussdo do indicador para as unidades assistenciais

monitoradas.

Tabela 23 — Metas e faixas de alerta maxima e minima dos indicadores

Ultima
Indicadores Meta Faixa de Faixa de reviséo da
alerta alerta meta
minima maxima
Percentual de colaboradores treinados/ano
90% 80% N&o se aplica Jan/2009
Quantidade (kg) de residuos
perigosos/paciente-dia no Hospital Unimed 1,60 1,45 1,75 Jul/2010
Quantidade (kg) de residuos
perigosos/paciente-dia na UTI Adulto 1,30 1,10 1,50 Jul/2009
Quantidade (kg) de residuos
perigosos/paciente-dia na UTI pediatrica 0,30 0,20 0,40 Jul./2009
Quantidade (kg) de residuos
perigosos/paciente-dia na internacéo ala nova 0,50 0,35 0,65 Jul./2009
Quantidade (kg) de residuos
perigosos/paciente-dia na internacao ala par 0,45 0,30 0,60 Ago.//2010
Quantidade (kg) de residuos
perigosos/paciente-dia na internacéo 0,40 0,30 0,50 Jul/2010
enfermaria
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_Quantidade (kg) de residuos 0,30 0,20 0,40 Ago/2010
perigosos/procedimento no Day Clinic.
__Quantidade (kg) de residuos 0,10 0,05 0,20 Jan/2009
perigosos/atendimento na quimioterapia
_ Quantidade (kg) de residuos 0,40 0,25 0,55 Jan/2009
perigosos/atendimento na hemodialise
_Quantidade (kg) de residuos 0,04 0,01 0,07 Jan/2009
perigosos/atendimento na emergéncia adulto
Quantidade (kg) de residuos
perigosos/atendimento na emergéncia 0,02 0,01 0,03 Jan/2009
pediatrica
Taxa (%) de acidentes com residuos N30 se
perfurocortantes 0,00 aplica 1 Jan/2007
Quantidade (kg) de residuos
perigosos/procedimento no centro cirdrgico. 0,90 0,75 1,15 Ago/2010

2.8 — Discussao de indicador

Inicialmente foi desenvolvido um formulario com a seguinte estrutura: a
primeira parte composta de um cabegalho com identificagdo do local, dados
tabulados e a representacdo grafica. A segunda parte continha uma breve
explanacdo sobre o indicador seguida de perguntas dissertativas tais como: se
houve alguma mudanca no perfil de atendimento do setor; se no dia a dia das
atividades foi identificada uma queda na qualidade da segregacao dos residuos e a
que era atribuida a oscilagdo no indice de geracao de residuos perigosos.

Em 2010 o formulario foi modificado para uma nova estrutura, sendo ela:
cabecalho onde esta descrito o local e data de envio para preenchimento. Uma linha
com o nome do indicador e em seguida mais trés linhas onde constam a férmula, os
dados tabulados e o grafico. As perguntas tém respostas de multipla escolha,
conforme pode ser observado nas Tabelas 24, 25 e 26. Foram desenvolvidos
instrumentos  diferentes, um para o0 indice quantidade de residuos
perigosos/paciente-dia e outro para o indice quantidade de residuos/procedimento.

Foram emitidas nove discussbes de indicadores: duas (2) vezes para as
internacgdes par, internacdo impar ala 2 e UTI pediatrica; uma vez para a UTI adulto,
centro cirargico e day clinic. A discusséo do indicador € respondida pelo enfermeiro
responsavel pela unidade. O modelo deste instrumento pode ser visualizado no

Apéndice E.
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No caso da ala de internacdo apartamento a discusséo do indicador foi enviada
em marco e em julho por motivos diferentes, no primeiro por conta da diminuigdo do
indice (kg/paciente-dia), no segundo por conta do aumento do indice. Na internacao
impar ala dois os motivos foram 0s mesmos, em ambos 0S meses estavam
relacionados a diminui¢do do indice (kg/paciente-dia).

Na ala apartamento as justificativas para a diminuicdo do indice em marco,
relacionava-se a diminuicdo do grau de dependéncia e da taxa de permanéncia. Em
julho foi apontado que ndo houve mudanca no perfil de atendimento. Na internacéo
impar ala dois (2), os motivos para envio da discussdo foram 0s mesmos em ambos
0s meses, marco e julho, tratava-se da diminuicdo do indice, sendo que s6 no més
de julho o gestor acenou para uma mudanca de perfil no atendimento, tais como
aumento do grau de dependéncia dos pacientes e aumento da taxa de permanéncia.

A Tabela 24 apresenta as tabulacbes das respostas as discussdes de

indicadores na internacdo lado par e internacdo impar lado dois (2).

Tabela 24 — Respostas a discussao de indicador das interna¢des impar ala 2 e internacgao par.

Unidade Internagdo Apartamento Internagdo impar Lado Dois (2)

Quantidade de residuos
perigosos/paciente-dia

Quantidade de residuos

Indicador em discussédo . f )
perigosos/paciente-dia

Periodo

Marco/2010 Julho/2010 Mar¢o/2010 Julho/2010
Indice médio apresentado 0,40 0.46 043 0,39
Oscilagdo no indice de | Oscilagdo no indice
Diminuigdo do indice geragao de de geragao de

Motivo

de geragéo de
residuos/paciente-
dia, apresentando-
se abaixo da meta
estabelecida no
primeiro trimestre do

Aumento do indice
de geracgéo de
residuos/paciente-
dia, apresentando-
se acima da meta
nos meses de junho

residuos/paciente-dia,
apresentando-se
abaixo da meta
estabelecida. indice
médio do ano de 2010
muito abaixo dos

residuos/paciente-
dia, apresentando-
se abaixo da meta
estabelecida. indice
médio do ano de
2010 muito abaixo

ano. e jutho. apresentados em 2008 dos apresentados
e 20009. em 2008 e 2009.
1. Dentro do periodo referido, foi
verificada alguma mudanca no Sim Néo Néo Sim
perfil do atendimento da unidade?
Diminuigao do grau
de depen_denma dos Aumento do grau de
pacientes P
. . LA dependéncia dos
2. Se positivo, aponte quais as Diminuicéo da taxa acientes
mudancas. de permanéncia P
Aumento da taxa de
Retorno de ermanéncia
puérperas para a p
unidade
3. Quanto a segregagao
aidalitilz con esllios elizs do As vezes As vezes As vezes As vezes

descarte, foi verificada uma
gueda na qualidade da mesma?

4. Se a resposta estiver entre os
itens B e C, a que deve ser
atribuida esta queda?

Quantidade de
treinamento
insuficiente

Falta de atencao

Falta de atengao

Quantidade de
treinamento insuficiente
Falta de atengao

Falta de atencéo
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5 — Dentre os colaboradores
deste setor, sdo observados

perfis que demonstrem maior As vezes As vezes As vezes As vezes
dificuldade de assimilacéo de
novos conhecimentos?
6. No que se refere aos
treinamentos, s&o verificadas A A A A
As vezes As vezes As vezes As vezes

dificuldades para a participacéo
dos mesmos?

Se a resposta estiver entre itens
B e C, qual é a maior dificuldade
verificada?

Dificuldades para
sair da unidade no
horério de trabalho

Dificuldades para
sair da unidade no
horério de trabalho

Dificuldades para sair
da unidade no horario
de trabalho

Dificuldades para
sair da unidade no
horério de trabalho

Espaco destinado a reclamacdes

~ Sem comentarios
e/ou sugestdes

Treinamentos in loco | Treinamentos in loco | Treinamentos in loco

Para UTI Pediatrica, a discussédo do indicador foi enviada em margco e em
julho por motivos semelhantes, a diferenca é que no inicio do ano o indicador
apresentava-se abaixo da faixa de alerta minima quando de repente passou a estar
acima da faixa de alerta maxima e em julho manteve neste mesmo patamar. O
gestor atribui o fato ao aumento do grau de dependéncia dos pacientes e ao fato de
estar com um paciente transplantado.

Na UTI Adulto o motivo para o envio da discussao do indicador foi o0 aumento
significativo do indice seguido de queda abrupta em julho. A justificativa dada para
este caso foi o aumento do indice de rotatividade nos primeiros meses do ano,
seguido do aumento da taxa de permanéncia em julho.

No que se refere aos erros de segregacgéo, tanto na ala de apartamento quanto
na ala nova, o gestor atribui a falta de atencdo e a quantidade insuficiente de
treinamento no més de marco e em julho foi apontada apenas a falta de atencao.

A Tabela 25 apresenta a tabulacéo das respostas as discussdes de indicadores
da UTI Adulto e Pediatrica.

Tabela 25 — Respostas a discusséo de indicador das UTIs adulto e pediatrica

Unidade UTI pediatrica UTI Adulto
Quantidade de
Indicador em discusséo Quantidade de residuos perigosos/paciente-dia residuos

perigosos/paciente-dia

Periodo

Abril/2010

Julho/2010

Julho/2010

indice médio apresentado

0,34

0,43

1,34

Motivo

2009.

Oscilagéo do indice,
estando abaixo e acima da
meta. indice médio de
2010 menor que o de

indice muito acima da meta
dos meses de marcgo até
julho, com excecao de abril
que apresentou-se dentro
do limite.

Aumento significativo

do indice da geragéo

de residuos em maio,
seguido de queda
abrupta em julho.
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1. Dentro do periodo referido, foi
verificada alguma mudanca no perfil
do atendimento da unidade?

Sim

Nao

Sim

2. Se positivo,
mudancas.

aponte quais as

Aumento do grau de
dependéncia
Paciente transplantado
(medula 6ssea)

Aumento do grau de
dependéncia dos pacientes
Aumento da taxa de
permanéncia

indice de rotatividade

3. Quanto a segregacdo adequada dos
residuos antes do descarte, foi
verificada uma queda na qualidade da
mesma?

As vezes

Nao

4. Se as respostas estiverem entre os
itens B e C, a que deve ser atribuida
esta queda?

Falta de atencéo

5 — Dentre os colaboradores deste
setor, sdo observados perfis que
demonstrem maior dificuldade de
assimilacao de novos
conhecimentos?

6. No que se refere aos treinamentos,
sdo verificadas dificuldades para a
participagdo dos mesmos?

Sim

As vezes

As vezes

Se aresposta estiver entre itens B e
C, qual é a maior dificuldade
verificada?

Dificuldades para sair da
unidade no horério de
trabalho
muitos colaboradores
trabalham em dois
empregos, outros estudam
e ndo podem ficar para os
treinamentos fora do
horério.

Dificuldades para sair
da unidade no horério
de trabalho

Espaco destinado a reclamagdes e/ou
sugestdes

Treinamentos setoriais
com multiplicadores

disponiveis para tal fungéo.

No més de julho foi enviado o documento de discussao do indicador para o

residuos.

centro cirdrgico pelo fato de ter havido uma queda importante no indice de abril para
junho, e para o Day Clinic, porque embora o indicador estivesse dentro do limite
estabelecido, o indice médio encontrava-se acima do apresentado em 2009. O
gestor do centro cirdrgico ndo apontou mudancas de perfil e também ndo observou
problemas no que se refere a segregacao dos residuos, ressaltou apenas o fato de
toda a equipe estar treinada com relagéo as diretrizes do PGRSS. O Day Clinic por
sua vez apontou que a mudanca verificada do perfil esta relacionada ao indice de

rotatividade e que néo foram verificados problemas com relacdo a segregacdo de

A Tabela 26 apresenta a tabulacdo das respostas as discussdes de

indicadores do Centro Cirtrgico e Day Clinic.

Tabela 26 — Respostas a discussao de indicador do Day Clinic e Centro Cirargico

Unidade

Centro Cirargico

Day Clinic

Indicador em discusséo

Quantidade de residuos
perigosos/procedimento

Quantidade de residuos
perigosos/procedimento

Periodo

Julho/2010

Julho/2010

Indice médio apresentado

0,77

0,34
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Motivo

Indicador em questao abaixo da faixa de alerta
minima de abril a julho

Indicador dentro do limite estabelecido,
porém o indice médio do ano esté acima de
2009.

1. Dentro do periodo referido, foi
verificada alguma mudancga no
perfil do atendimento da unidade?

N&o

Sim

2. Se positivo, aponte quais as
mudancas

Aumento do indice de rotatividade

3. Quanto a segregacéo adequada

dos residuos antes do descarte, foi

verificada uma queda na qualidade
da mesma?

4. Se positivo, a que deve ser
atribuida esta queda?

5 - Dentre os colaboradores deste
setor, sdo observados perfis que
demonstrem maior dificuldade de
assimilagédo de novos
conhecimentos?

6. No que se refere aos
treinamentos, séo verificadas
dificuldades para a participacéo
dos mesmos?

Se positivo, qual é a maior
dificuldade verificada?

Espaco destinado a reclamag6es
e/ou sugestdes

Neste semestre foi possivel enviar todos os
colaboradores para o treinamento

Sem comentarios

2.9 — Indicadores gerenciais

2.9.1 — Monitoramento da quantidade de residuos perigosos de 2007 a 2010.

Foi verificado que houve um aumento da geracdo média mensal de residuos

perigosos com um leve decréscimo de 2009 a 2010. De 2007 para 2008 o aumento
foi de aproximadamente 139 kg/més, passando de 3120,35 kg/més para 3260,29
Kg/més. Em 2009 os residuos perigosos aumentaram em mais de 500 kg/més, ou
seja, a geracado de residuos perigosos aumentou dos 3260,29 kg/més em 2008 para
3806,06 kg/més em 2009. No que se refere a média mensal de 2010, até a
finalizacdo da coleta de dados para o presente estudo, foi verificada uma diminui¢ao
de aproximadamente 48 kg/més, registrando-se uma média mensal de 3758,61 kg.
A Tabela 27 apresenta os resultados das pesagens de residuos perigosos de 2007 a

2010 més a més, bem como o resultado total por ano e a média mensal/ano.

Tabela 27 — Quantidade total (kg) de residuos perigosos por més e por ano de 2007 a 2010 e média

mensal.
Meses do ano 2007 2008 2009 2010
Janeiro 3264,40 284343 3491,0 3448,7
Fevereiro 2785.40 2697.3 3328,0 3290,0
Marco 3366,60 3095.6 6119,6 4020,0
Abril 3290,50 20141 3794,7 3543,0
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Maio 3735.80 32743 3808,2 3946,8
Junho 369232 33441 3760,7 3643,0
Julho 310650 3673.9 3333,1 3920,0
Agosto 3173.90 33933 3956,8 4257,4
Setembro 2657,99 34742 3719,8 0
Outubro 2869,10 32714 35304 0
Novembro 274180 3733.1 3544,8 0
Dezembro 2692.40 3408.7 3285,6 0
Total (kg)/ano 37376,71 3912343 45672,74 30068,90
Média mensal
(o 3114,73 3260,29 3806,06 3758,61

A Figura 20 apresenta a média mensal da geracao de residuos perigosos de
2007 a 2010. Foi observado que houve um aumento de 4,67% nha geracao de
residuos de 2007 a 2008 e de 16,74% de 2008 a 2009. De 2009 para 2010 foi
registrada uma queda de 1,24%.

3806,06 (16,74%) 3758,61 (-1,24%)
3260,29 (4,67%)

3114,73
G
=
()
o
[}
he!
c
[}
3

2007 2008 2009 2010

ano

Figura 20 — Quantidade (kg) média mensal de residuos perigosos — 2007 a 2010

2.9.2 - Quantidade de residuos perigosos por tipo — 2007 a 2010

As pesagens diarias realizadas para cada tipo de residuo ao longo do periodo
de 2007 a agosto de 2010 propiciaram um acompanhamento efetivo da geracao dos

residuos no HUS. Um panorama geral do periodo foi desenvolvido a partir destas
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medicOes. A Tabela 28 apresenta a quantidade (kg) de residuos perigosos gerados
no HUS, por tipo.

Tabela 28 — Quantidade (kg) de residuos perigosos gerados no HUS no periodo de 2007 a 2010

. ) Jan. Fev. Mar Abr. Mai Jun. Jul. Ago. Set Out Nov. Dez
Periodo/tipos de
residuos X ;
Quantidade de residuos em kg
Perfurocortante | 1,99 01 | 1023,08 | 1236,55 | 1208,60 | 1372,16 | 1356,19 | 114102 | 1165,77 | 976,28 | 1053,82 | 1007,06 | 988,92
Infectante
2007 1964,52 | 1676,25 | 2026,02 | 1980,22 | 2248,20 | 2222,04 | 1869,49 | 1910,05 | 1599,58 | 1726,62 | 1650,02 | 1620,29
Quimico
100,87 | 86,07 | 104,03 | 101,68 | 11544 | 114,09 95,99 98,07 82,13 | 8866 | 84,72 | 83,20
Total 3264,40 | 2785,40 | 3366,60 | 3290,50 | 3735,80 | 3692,32 | 3106,50 | 3173,90 | 2657,99 | 2869,10 | 2741,80 | 2692,40
Perfurocortante
1044,39 | 990,72 | 1137,12 | 1070,35 | 1202,65 | 1228,29 | 134942 | 1246,36 | 1276,07 | 1207,00 | 1371,17 | 1252,02
Infetante
2008 1711,18 | 1623,24 | 1868,71 | 1753,71 | 1970,47 | 201248 | 2210,95 | 2042,09 | 2090,77 | 1964,40 | 224658 | 2051,36
Quimico
87,86 | 8335 | 89,77 | 90,05 | 101,18 | 103,33 | 11352 | 104,85 | 107,35 | 100,00 | 11535 | 105,33
Total 2843,43 | 2697,30 | 3095,60 | 2914,10 | 3274,30 | 3344,10 | 3673,90 | 3393,30 | 3474,20 | 32714 | 3733,10 | 3408,70
Perfurocortante
1317 1190 | 2313,1 | 139504 | 1427,3 | 13638 | 12792 1308 | 1259,6 | 1332,6 | 13286 | 1257,8
Infectante
2009 2051 | 2023,8 | 3567,3 | 2332,6 | 22716 | 22377 | 19527 2546 | 2359,7 | 2126,3 | 20915 | 19304
Quimico
123 114,2 | 2392 67,1 109,3 159,2 101,2 102,8 100,5 715 124,7 97,4
Total 3491,00 | 3328,00 | 6119,60 | 3794,74 | 3808,20 | 3760,70 | 3333,10 | 3956,80 | 3719,80 | 3530,40 | 3544,80 | 3285,60
Perfurocortante
1168,72 | 1176,60 | 1424,50 | 1251,71 | 1401,12 | 1310,91 | 1413,40 | 1500,00
Infectante
1989,98 | 2003,40 | 242550 | 2131,29 | 2385,68 | 2232,09 | 2406,60 | 2547,40 o
2010 Dados néo disponiveis
Quimico
290,00 | 110,00 | 170,00 | 160,00 | 160,00 | 100,00 | 100,00 | 210,00
Total 3448,70 | 3290,00 | 4020,00 | 3543,00 | 3946,80 | 3643,00 | 3920,00 | 4257,40

A partir dos dados das pesagens obtidas ao longo dos meses, foi possivel
calcular a média anual por tipo de residuo e tracar um panorama do periodo no que
se refere as quantidades médias de residuos geradas por més em cada ano, como

apresentado na Tabela 29.



124

Tabela 29 — Quantidade média (kg) de residuos perigosos por tipo, no periodo de 2007 a

2010 no HUS.
Quantidade média (kg) de residuos perigosos/més no periodo de
Tipos de Residuos 2007 a 2010
Perigosos

2007 2008 2009 2010

Perfurocortante 1144,04 1197,96 1397,67 1330,87
Infectante 1874,44 1962,16 2290,88 2265,24
Quimico 96,25 100,16 117,51 162,50
Média mensal 3114,73 3260,28 3806,06 3758,61

A Figura 21 apresenta que houve um aumento médio de 253,63 kg na
geracdo de residuos perfurocortantes de 2007 para 2009, a qual decresceu em
2010, ou seja, a geracdo média mensal destes residuos era de 1.144,04 kg em 2007
e em 2009 passou para 1397,67 kg. Em 2010 diminui em 66,86 kg em relacédo a
2009 passando para 1330,87 kg/més.

1397,67

1330,87
1197,96
1144,04

2007 2008 2009 2010

Quantidade (kg) média de residuos
perfurocortantes/més

Periodo

Figura 21 — Quantidade (kg) média mensal/ano de residuos perfurocortantes — 2007 a 2010

O residuo infectante (Figura 22) também apresenta elevacdo de 2007 para
2010. A geracdo mensal média no inicio do periodo era de 1874,44 kg/més,
aumentando em 2009 para 2290,88 kg/més e em 2010 2265,24 kg/més.

Os aumentos observados na geracdo dos residuos perfurocortantes e

infectantes estdo relacionados ao fato de que houve ampliacbes dos servicos
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ambulatoriais no HUS, principalmente a partir da inauguracdo do servico de
hemodialise em 2008. Além disso, em 2009, com a pandemia causada pelo
Influenza H1N1, foram adotados procedimentos diferenciados que também
proporcionaram aumento de consumo de materiais e consequentemente, este

aumento de residuos.
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Figura 22 — Quantidade (kg) média mensal/ano de residuos infectantes — 2007 a 2010

O residuo quimico apresentou uma elevacdo ainda mais significativa. Em
2007, a média de geracéao era de 96,25 kg e em 2010 é de 162,50 kg, como pode
ser verificado na Figura 23. Neste caso, foi atribuido a implantacédo da Portaria CVS
n°. 21, de setembro de 2008, ocorrida no HUS no final de 2009. Residuos
anteriormente descartados como comuns passaram a ser considerados RPM, tal

como bolsa de soro vazia de ocitocina (S&o Paulo, CVS, 2008).

162,50

117,51
96’25 ] I

2007 2008 2009 2010

Quantidade (kg) média de residuos
quimicos/més

Periodo

Figura 23 — Quantidade (kg) média mensal/ano de residuos quimicos — 2007 a 2010
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2.9.3 — Quantidade de Residuos Perigosos por paciente-dia no Hospital de
2007 a 2010.

Foi verificado que o indice da geracdo de residuos perigosos/paciente-dia no
HUS apresentou, ao longo dos quatro (4) anos, picos de 2,09 kg/paciente-dia a
indices minimos de 1,23 kg/paciente-dia. A Tabela 30 demonstra o indice da
geracdo de residuos na internacdo de janeiro a dezembro no periodo de 2007 a

2009 e de janeiro a agosto de 2010.

Tabela 30 — indice da geracéo de residuos perigosos/paciente-dia no HUS, més a més, de janeiro de
2007 a agosto de 2010.

Meses do ano
Ano Jan. Fev. Mar Abr. Méae | Jun. Jul. | Ago. Set Out. Nov. Dez
Quantidade (kg) de Residuo Perigoso/paciente-dia
2007 1,69 1,65 1,47 1,62 1,67 1,64 1,45 1,50 1,23 1,45 1,69 1,59
2008 1,53 1,42 1,39 1,50 1,41 1,48 1,43 1,53 1,64 1,31 1,55 [1,50
2009 1,44 1,41 2,09 1,54 1,43 1,50 1,26 1,71 1,70 1,45 1,50 [1,43
2010 1,42 1,64 1,77 1,60 1,79 1,69 1,75 1,78

No que se refere a média anual, a quantidade de residuos
perigosos/paciente—dia também apresentou variagdes ao longo dos anos. Em 2007
o indice era de 1,55 kg/paciente-dia, diminui para 1,47 kg/paciente-dia em 2008,
seguindo em uma sequéncia de aumento em 2009 e 2010, 1,54 kg/paciente-dia e
1,68 kg/paciente-dia, respectivamente.

Em se tratando da mediana, verifica-se que o indice diminuiu em 2008 (1,49
kg/paciente-dia) e 2009 (1,48 kg/paciente-dia), apresentando novo aumento em
2010, 1,45 kg/paciente-dia. A Tabela 31 apresenta a média, mediana e o valor

maximo e minimo registrados no periodo.
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Tabela 31 — indice da quantidade (kg) de residuos perigosos por paciente-dia no HUS no periodo de
2007 a 2010 - média, valor maximo, valor minimo e mediana.

Parametros

2007

2008

2009

2010

Quantidade (Kg) Residuo Perigoso/paciente-dia
Média 1,55 1,47 1,54 1,68
Méxima 1,69 1,64 2,1 1,78
Minima 1,23 1,31 1,41 1,42
Mediana 1,61 1,49 1,48 1,72

Na Figura 24 é possivel observar melhor as variagdes ocorridas com 0s

indices das quantidades de residuos perigosos/paciente-dia no HUS.

Quantidade (kg) de residuo perigos/paciente-
dia

2,10

1,78
1,68 1,69 1 64 1,61
1,55 147154 1,491 48
1,31
123 1,30
Média Méxima Minima Mediana
Periodo
m 2007 02008 02009 @2010

Figura 24 — indice da quantidade (kg) de residuo perigoso/paciente-dia no HUS no periodo de 2007
a 2010: média, valor maximo, valor minimo e mediana.

2.9.4 - Quantidade média de RSS/més em quilograma (kg) e em tonelada (t)

de 2007 a 2010.

Em 2007 a quantidade (kg) média mensal de RSS de residuos era de 21,43 t,

em 2008 e 2009 foi observado um aumento para 25,61 t e 26,69 t, respectivamente.

Em 2010 a quantidade media mensal de RSS foi de 24,36 t, 0 menor valor registrado

desde 2007.

Observadas as quantidades (k) de residuos por tipo, verifica-se que a geracao

de residuos reciclaveis em 2009 foi a maior do periodo (5049,16 kg/més), tal como

aconteceu com o residuo infectante (2290,88 kg/més) e perfurocortante (1937,67

kg/més). A Tabela 32 apresenta os dados obtidos de 2007 a 2010, onde € possivel
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observar as médias por tipo de residuo e a quantidade total média mensal em kg e
emt.

Tabela 32 — Quantidade média mensal dos RSS em quilograma e em tonelada e quantidade média

mensal de residuos por tipo em quilograma nos periodos de 2007 a 2010.

Tipo de Residuo 2007 2008 2009 2010
Residuo comum 14490,00 18247,75 17836,375 16663,5
Residuo reciclavel 3822,4 4109,75 5049,16 3935,00
Residuo perfurocortante 1144,04 1197,96 1397,67 1330,81
Residuo infectante 1874,44 1962,16 2290,88 2265,24
Residuo quimico 96,25 100,16 117,51 162,50
Total/més (kg) 21427,13 25617,78 26691,59 24357,11
Total /més (t.) 21,43 25,61 26,69 24,36

A Figura 25 apresenta a evolucdo média mensal de geracdo de RSS no
periodo de 2007 a 2010 em toneladas. Verifica-se que houve uma diminuicdo na
geracdo média de RSS/més no HUS em 2010.

26,69

25,61
24,36

21,43

Quantidade (t) RSS

2007 2008 2009 2010
Periodo

Figura 25 - Evolugdo da quantidade (t) média mensal de RSS no HUS de 2007 a 2010

2.9.5 — Taxa de geracéo de residuos no periodo de 2007 a 2010

Para o calculo desta taxa faz-se necessario dispor da quantidade gerada por

cada tipo de residuo, desta maneira, os dados expostos no item 2.10.4 sdo a base
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deste indicador. A Tabela 33 apresenta a contribuicdo percentual de cada tipo de

residuo, ao longo dos ultimos quatro anos.

Tabela 33: Taxa de geracao de residuos por tipo — médias de 2007 a 2010.

Percentuais de RSS por tipo

Tipos de Residuos
2007 2008 2009 2010
Residuo Comum 67,62 71,23 66,82 68,41
Residuo Reciclavel 17,84 16,04 19,04 16,16
Residuo Perfurocortante 5,34 4,68 5,24 5,46
Residuo Infectante 8,75 7,66 8,58 9,30
Residuo Quimico 0,45 0,39 0,44 0,67

A taxa de residuo comum aumentou de 2007 para 2008, passando de 67,62%
para 71,23% . Decresceu em 2009 (67,27%) e em 2010 apresentou novo aumento
(68,41%). A Figura 26 apresenta a variacdo da taxa da geracdo de residuos comum.

71,23

68,41

67,62

66,82

Taxa (x) de residuo comum

2007 2008 2009 2010

Periodo
Figura 26 — Variagdo da taxa de residuos comuns (%) — médias de 2007 a 2010.

A Figura 27 demonstra que a taxa de geracdo dos residuos reciclaveis variou

em 17% no periodo analisado. A maior taxa foi verificada no ano de 2009.
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Figura 27: Variacdo da taxa de residuos reciclaveis (%) — médias de 2007 a 2010

A Figura 28 apresenta a variacdo da taxa de residuos perfurocortantes que
permaneceu em torno de 5% dentro do periodo, sofrendo a maior elevacdo em
2010.
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Figura 28 — Variacdo da taxa de residuos perfurocortantes (%) — médias de 2007 a 2010.

Na Figura 29, foi observada a evolucdo da taxa de geracdo de residuos
infectantes. Durante todo o periodo a mesma apresentou-se em torno dos 8%,
sendo que o maior percentual apresentado também foi em 2010.
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Figura 29: Variagdo da taxa de residuos infectantes (%) — médias de 2007 a 2010.

A Figura 30 apresenta a evolucdo da taxa de geracdo de residuos quimicos, a
qual se apresentou com patamares muito semelhantes entre 2007 (0,45%), 2008
(0,39%) e 2009 (0,44%). Em 2010 houve um aumento de mais de 20 pontos

percentuais chegando ao patamar de 0,67% em 2010.

0,67
0,45 0,44
I 0’39 I

2007 2008 2009 2010
Periodo

Taxa (%) de residuo quimico

Figura 30: Variacdo da taxa de residuos quimicos(%) — médias de 2007 a 2010

2.9.6 — Custos com a gestao de residuos do HUS

Os gastos diretos e rateios recebidos pelas equipes de apoio para a gestao
de residuos foram calculados e compdem a Tabela 34, sendo que esta apresenta os
custos com a gestao de residuos por tipo. Os valores individuais apresentam que 0s
custos com a segregacao, coleta, transporte, tratamento e destino final dos residuos
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constituem a maior despesa, em contrapartida, no periodo estudado, o menor gasto

foi com a aquisicdo de lixeiras e etiquetas adesivas.

Tabela 34: Custos com a gestao de residuos no HUS por tipo

’ Total
Tipos de despesas DESIIEEED ((R1E0 pe(rjl%do %
2007 2008 2009 2010 (RE)
Rateios com limpeza (coleta, | g 44389 | 10.013,02 | 13.332,84 | 8.757,00 | 4154675 | 860
transporte, higiene).
Rateios com utilizagéo da salade | 122451 885,47 1.470,82 | 1.535,66 | 5.116,46 1,06
aula para treinamento.
Servigos de terceiros: gastos com
coleta, tratamento e destino final 93.659,75 | 84.508,13 | 96.016,33 | 140.030,43 | 414.214,64 85,70
dos residuos.
Rateios com servicos e materials | j 91818 | 944,23 | 6.86758 | 2.37546 | 1210545 | 250
de manutencéo.
Despesas com materiais diversos
(lixeiras, etiquetas adesivas, 700,00 800,00 7.958,05 876,00 10.334,05 2,14
cartazes).
Total 106.946,33 | 97.150,85 | 125.645,62 | 153.574,55 | 483.317,35 100,00

Foi realizada uma composicdo baseando-se na soma total dos gastos no

periodo de 2007 a 2010, desta forma foi observada a participacdo de cada tipo de

despesa no custo total para gestdo de residuos, sendo que 8,83% referem-se aos

rateios com limpeza o que inclui coleta, transporte e higiene; 0,77% se referem ao

uso da sala de aula para treinamento de residuos; 87,47% estédo relacionadas a

coleta, transporte, tratamento e destino final dos residuos perigosos e comuns; e

finalmente 2,57% de servicos e materiais de manutencdo e 0,35% das despesas

com materiais diversos como lixeiras, cartazes e etiquetas adesivas.

A Figura 31 apresenta os percentuais das despesas com a gestdo dos

residuos no HUS.
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Figura 31: Percentuais de despesas com a gestao de residuos no HUS

Com os resultados dos custos com a gestdo de residuos em cada ano foi
possivel estruturar o indicador custo de residuo/paciente-dia, o qual considera o
custo médio mensal e a média de pacientes-dia do HUS no mesmo periodo. A
Tabela 35 mostra a média do custo com residuos entre 2007 a 2010 por paciente-

dia.

Tabela 35: Custo médio com a gestdo de residuos/paciente-dia

Periodo 2007 2008 2009 2010
Custo médio (R$) com a gestdo de 8.912,19 8.095,90 10.470,47 12.797,88
residuos/més
Média paciente-dia/més 2012,08 2216,32 2464,08 2238,38
Custo m,edlo (R$).da gestéo de 4.43 3.65 4.25 572
residuos/paciente-dia

Através do grafico (Figura 32), é possivel visualizar melhor a evolucédo dos
custos da gestdo de residuos por paciente-dia. Em 2007 a média era de R$
4,43/paciente-dia, houve uma queda em 2008 passando para R$ 3,65/paciente-dia,
apresentado em seguida dois aumentos consecutivos, R$ 4,25/paciente-dia em
2009 e R$ 5,72/paciente-dia em 2010.

O aumento do custo da gestdo de residuos esta relacionado ao fato de que
em 2009 houve um investimento significativo com a implantagéo da Portaria CVS n°
21/2008 devido a aquisicdo de lixeiras, etiquetas adesivas e treinamentos
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diferenciados direcionados exclusivamente para o entendimento da nova lei. Em
2010, além do aumento dos custos para o tratamento dos residuos quimicos, a
Prefeitura Municipal de Sorocaba instituiu a cobranca da coleta, transporte e destino
final dos residuos comuns, a qual também contribuiu para um aumento significativo

dos custos.

5,72

4,43 425

Custo (R$)/paciente-dia

2007 2008 2009 2010
Periodo

Figura 32: Custo da gestéo de residuos no HUS/paciente-dia — 2007 a 2010

2.10 - Indicadores Operacionais

2.10.1 Monitoramento de residuos perigosos por paciente-dia

Baseando-nos na quantidade de residuos gerados e também na
complexidade das unidades assistenciais, foram determinados os setores a serem
monitorados no periodo de 2007 a 2010, sendo eles: UTI adulto, UTI pediatrica,
internacdes impar, impar ala dois e par e bercario.

Na UTI adulto e pediatrica foram verificadas variagcdes das quantidades (kg)
de residuos perigosos/paciente-dia nos udltimos quatro anos. Foram observados
indices minimos de 0,87 kg a 1,92 kg/paciente-dia na UTI Adulto e de 0,15 kg a 0,68
kg paciente-dia na UTI pediatrica.

Na internacdo enfermaria a quantidade (kg) de residuos perigosos/paciente-
dia variou de 0,30 a 0,66 durante todo o periodo e internacéo par, variou de 0,30 a
0,80. A internacdo impar ala dois destaca-se por apresentar a diminuicdo mais

significativa do indice. Em 2007 foi possivel observar por cinco (5) ocasiées que o
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indice esteve acima de 1,0 kg de residuo perigoso/paciente-dia, enquanto que em
2010 o maior indice foi de 0,53 kg de residuo perigoso/paciente-dia.

No bercério foi verificada variacdo mais expressiva do indice, de 0,07 kg
kg/paciente-dia a 1,60 kg/paciente-dia. A Tabela 36 apresenta o indice da geracao
de residuos perigosos/paciente-dia nas unidades assistenciais monitorados quanto a

geracao de residuos perigosos/paciente-dia.

Tabela 36 — indice da gerac&o de residuos na UTI adulto, UTI pediatrica Internacdo impar, Internagéo
impar ala dois, internacao par e bergario, més a més, de janeiro de 2007 a agosto de 2010.

Meses do ano
Periodo Unidades assistenciais Jan. | Fev. Mar Abr. | Mae Jun. Jul. Ago. | Set Out. Nov. | Dez
Quantidade (kg) de Residuos Perigoso/paciente-dia
UTI Adulto 162 | 1,92 159 | 161 | 1,88 1,80 1,15 | 1,39 | 1,51 | 0,86 1,69 1,30
UTI Pediatrica 0,21 | 0,29 0,40 | 0,28 | 0,33 0,27 0,15 | 0,16 | 0,24 | 0,23 0,26 0,27
o 0,55 | 0,57 052 | 0,66 | 0,65 0,44 0,39 0,5 0,3 0,41 0,35 0,35
2007 Internacao Impar
o . 1,12 0,78 1,09 1,05 1,1 1,13 0,78 0,4 0,71 0,77 0,65 0,75
Internacdo Impar Ala Dois
Internacao Par 062 | 069 | 048 | 048 | 036 | 051 | 081 | 0,63 | 053 | 0,67 | 0,76 | 0,75
- 1,18 | 0,27 0,07 0,23 0,22 0,22 0,19 0,13 | 0,26 0,23 0,4 0,35
Bercario
UTI Adulto 1,27 | 087 | 1,25 | 112 | 1,38 | 1,65 | 1,31 | 1,25 | 1,38 | 1,14 | 1,35 | 1,40
- 0,27 | 0,33 0,27 | 0,40 | 045 0,46 068 | 0,49 | 0,32 | 0,31 0,32 0,18
UTI Pediatrica
ot 0,45 0,4 0,46 0,41 0,37 0,42 0,41 0,36 | 0,51 0,33 0,44 0,45
2008 Internacao Impar
Internagao impar Ala Dois 0,61 | 0,56 0,61 | 054 | 054 0,66 0,66 | 0,51 | 0,64 | 0,49 0,61 0,66
x 0,64 | 0,58 0,35 | 0,48 | 0,58 0,45 0,46 | 0,45 04 0,36 0,41 0,51
Internagdo Par
- 0,28 | 0,14 0,01 0,09 0,39 0,17 0,16 0,88 | 0,32 0,66 2,48 0,45
Bergario
UTI Adulto 138 | 1,17 | 1,79 | 1,35 | 1,34 | 166 | 1,19 | 1,78 | 1,53 | 1,49 | 1,27 | 1,22
s 0,25 | 0,22 0,98 0,45 0,45 0,43 0,20 0,40 | 0,62 0,53 0,30 0,33
UTI Pediatrica
Internacéo impar 0,39 0,43 0,46 0,46 0,41 0,41 0,34 0,42 | 0,42 0,36 0,36 0,33
2009
Internagéo impar Ala Dois 0,65 | 0,66 0,89 | 0,52 | 0,59 0,67 041 | 0,47 | 0,41 | 0,46 0,53 0,51
= 0,43 | 041 0,83 0,45 0,5 0,47 0,37 1,13 1,03 0,4 0,33 0,32
Internagdo Par
Bercério 0,41 | 0,34 1,26 | 0,29 | 0,11 0,09 054 | 0,17 | 0,13 | 0,54 0,11 0,18
UTI Adulto 1,32 1,61 1,46 1,37 1,65 1,01 1,43 1,64
UTI Pediatrica 0,28 | 0,29 0,45 0,40 0,47 0,43 0,46 0,33
. Dados néo disponiveis
Internacéo impar 0,36 | 0,43 044 | 041 | 037 0,42 043 | 0,46 p
2010
o - 0,46 | 0,31 0,51 0,35 0,43 0,39 0,43 0,53
Internacdo Impar Ala Dois
= 0,36 | 0,42 0,42 0,38 0,49 0,52 0,59 0,62
Internagéo Par
Bercério 0,17 0,42 1,15 0,33 0,79 1,6 0,51 0,22
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Foram calculadas a média e a mediana do indice no periodo, onde foi
possivel conhecer melhor as especificidades de cada unidade. Na UTI Adulto, foram
observadas as quedas dos indices médios e das medianas. A média passou de 1,53
kg/paciente-dia em 2007 para 1,44 kg/paciente-dia em 2010. A mediana, por sua
vez, apresentava-se em 1,60 kg/paciente-dia em 2007 e passou para 1,45
kg/paciente-dia em 2010. No primeiro caso uma diminuicao de 5,88% e no segundo
de 9,38%. O menor e o maior indice do periodo encontram-se em 2007, 0,86
kg/paciente-dia e 1,92 kg de residuos/paciente-dia.

Na UTI Pediatrica, foi verificado que houve um acréscimo no indice médio de
39,54% de 2007 a 2009, passando de 0,26 kg/paciente-dia a 0,43 kg/paciente-dia,
decaindo em 2010 em 9,30%. O menor indice apresentado do periodo foi de 0,15
kg/paciente-dia também em 2007. O maior indice foi verificado em 2009, 0,98
kg/paciente-dia, ano no qual foi verificada a maior média do indice, 0,43 kg/paciente-
dia. Com relacdo a mediana observa-se um aumento, a qual passou de 0,26
kg/paciente-dia em 2007 para 0,42 kg/paciente-dia em 2010.

A internacdo impar manteve-se estavel no que diz respeito a geracdo de
residuos perigosos/paciente-dia. O menor e o maior indice médio ocorreram em
2007, 0,30 kg e 0,66 kg /paciente-dia. A média e a mediana apresentaram iguais ou
muito préximas, durante todo o periodo. A internacdo par apresentou-se com 0S
indices minimos nos mesmos patamares de 2007 a 2010, o indice maximo,
entretanto, variou entre 0,81kg/paciente-dia em 2007, 0,64 kg/paciente-dia em 2008,
1,13 kg/paciente-dia em 2009 e 0,62 kg/paciente-dia. A internacdo impar ala dois,
por sua vez, também apresentou médias e medianas proximas, o indice maximo
apresentado foi de 1,13 kg/paciente-dia em 2007 e o minimo de 0,31 em 2010.

No bercério foi observado que o indice apresentou-se instavel no decorrer de
todo o periodo, o menor indice médio ocorreu em 2008, 0,01 kg e o maior em 2010,
1,60 kg de residuos perigosos/paciente-dia. A média e a mediana apresentaram-se
desiguais durante todo o periodo.

A Tabela 37 apresenta o valor maximo, minimo e os indices médios e as
medianas nas unidades monitoradas quanto a geracdo de residuos perigosos/

paciente-dia.
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Tabela 37 — indice da quantidade (kg) de residuos perigosos por paciente-dia na UTI adulto, UTI
pediatrica, internacao impar, internacéo impar ala dois, internacéo par e bercario, no periodo de 2007

a 2010 - média, valor maximo, valor minimo e mediana.

indices da geragéo de residuos perigosos/paciente-dia - média, mediana, valor maximo e minimo.

UhGERES 2007 2008 2009

Assistenciais 2010
Med | Maxi. | Mini. | Medi | Med | Maxi Mini | Medi | Med Maxi Mini Medi | Med | Maxi | Mini | Medi
UTIA. 1,53 | 1,92 0,86 | 160|128 | 165 |0,87| 1,29 1,43 1,79 1,19 136 [144| 164 |101| 145
UTI Ped. 0,26 | 040 | 0,45 | 0,26 | 0,37 | 0,68 |0,18 | 0,32 | 0,43 0,98 0,20 0,42 [039| 0,47 |0,28]| 0,42
Int. impar | 0,48 | 0,66 | 0,30 | 0,47 | 042 | 051 [0,33| 0,41 | 0,40 0,46 0,33 041 |042| 0,46 [ 0,36 | 0,48
Int. impar
ala dois 086 113 | 040 (0,78 | 059 | 066 [0,49| 0,61 | 0,56 0,89 0,41 052 (043|053 [031]| 0,43
Int. par 061|081 | 036 (062|047 | 064 [035]| 0,46 | 0,55 1,13 0,37 0,44 |0,48 | 0,62 | 0,36 | 0,45
Bercério 031118 | 0,10 | 0,23 | 0,50 | 0,88 | 0,01 | 0,30 | 0,35 1,26 0,09 0,23 [0,65| 1,60 | 0,17 | 0,46

Legenda: Med: média; Maxi: maxima; Mini: minima; Medi: mediana.

As Figuras 33, 34, 35, 36, 37 e 38 apresentam a evolucdo da quantidade de

residuos (kg)/paciente-dia nas unidades da UTI adulto, UTI pediétrica, internacdes

impar, impar ala dois e internagéo par e também do bercario.
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Figura 33 - indice da quantidade (kg) de residuos na UTI adulto no periodo de 2007 a 2010 —

média, valor maximo, valor minimo e mediana.
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Figura 34 — indice da quantidade (kg) de residuo perigoso por paciente-dia na UTI pediatrica no
periodo de 2007 a 2010— média, valor méximo, valor minimo e mediana.
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Figura 35 — Gréfico demonstrativo do indice da quantidade (kg) de residuos por paciente-dia na
internacdo impar no periodo de 2007 a 2010— média, valor maximo, valor minimo e mediana.
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Figura 36 — indice da quantidade (kg) de residuos por paciente-dia internac&o par no periodo de
2007 a 2010 — média, valor maximo, valor minimo e mediana.
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Figura 37 — indice da quantidade (kg) de residuos por paciente-dia na impar ala dois no periodo de
2007 a 2010— média, valor maximo, valor minimo e mediana
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Figura 38 — indice da quantidade (kg) de residuo perigoso por paciente-dia no bercario no periodo de
2007 a 2010 — média, valor maximo, valor minimo e mediana.

2.10.2 Monitoramento de residuos perigosos por procedimento

No que se refere ao indice de residuo/procedimento as areas escolhidas para
o desenvolvimento deste indicador foram o Centro Cirargico e Day Clinic. Em
relacdo ao centro cirdrgico houve uma diminuicdo na geracao de residuos
perigosos/paciente-dia, visto que em 2007 o menor indice do periodo foi de 0,81
kg/paciente-dia e em 2010 o maior indice apresentado foi de 0,81 kg/paciente-dia.

No Day Clinic foi verificado que o perfil de geragéo variou ao longo dos quatro
anos, principalmente no que se refere ao indice maximo. Em 2007, o maior indice do
periodo foi 0,49 kg/procedimento e, em 2010, este mesmo indice foi 0,35
kg/procedimento, tendo sofrido um pico em 2008 de 0,70 kg/procedimento. A Tabela
38 apresenta a quantidade de residuo perigoso/paciente-dia, més a més, de 2007 a
agosto de 2010.
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Tabela 38 — indice da quantidade (kg) de residuos perigosos por procedimento no centro
cirdrgico e day clinic, no periodo de 2007 a 2010.

Meses do ano

Unidades
Periodo | Assistenciais |Jan. |Fev. |Mar. |Abr. | M&e |Jun. |Jul. |Ago. | Set Out. | Nov. | Dez.

Quantidade (kg) de Residuos Perigoso/paciente-dia

Centro
2007 Cirargico | 1 06 | 1,08 | 1,06 | 1.12 | 114 | 1.28 | 0,07 | 1.06 | 097 | 1.07 | 0,81 | 1.03
Day Clinic | 933 | 0,33 | 0,22 | 0,31 | 0,31 | 031 | 042 | 031 | 0,31 | 046 | - | 049
Centro
2008 Cirdrgico 1,06 | 1,08 | 1,06 [ 1,12 [ 1,14 | 1,28 | 0,97 | 1,06 | 0,97 | 1,07 | 0,81 | 1,03
Day Clinic
050 | 0,58 | 0,55 | 0,67 | 0,70 | 0,44 | 0,25 | 0,30 | 0,27 | 0,25 | 0,47 | 0,31
Centro
2009 Cirdrgico 096 | 1,02 | 1,17 | 0,91 [ 0,98 | 1,14 | 0,78 | 0,88 | 1,01 | 0,94 | 0,94 | 1,03
Day Clinic | 0,20 | 0,25 | 0,38 | 0,21 | 0,26 | 0,23 | 0,18 | 0,20 | 0,30 | 0,24 | 0,20 | 0,22
Centro
2010 Cirtrgico 0,78 | 0,82 | 0,86 | 0,75 | 0,77 | 0,79 | 0,81 | 0,77 Dados n&o tabulados

Day Clinic 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3 0,4 0,3 0,2

No que se refere a média e a mediana, verifica-se que no centro cirdrgico
ambas sdo muito semelhantes, sendo que em 2007 a média do indice de geracao
de residuos foi de 1,05 kg/paciente-dia, seguido de 0,98 kg/procedimento e 0,96
kg/procedimento em 2008 e 2009 respectivamente. A mediana por sua vez
apresentou-se com 1,06 kg/procedimento em 2007, 0,97kg/procedimento e 0,96
kg/procedimento em 2008 e 2009 respectivamente. Em 2010 o indice médio esteve
exatamente igual a média, 0,79 kg/procedimento. No que se refere aos valores
maximo e minimo, os mesmos foram de 1,28 kg/procedimento em 2007 de 0,75 kg
residuos /procedimento em 2010 respectivamente.

No Day clinic, em se tratando da média e a mediana, verifica-se que ambas
estiveram muito semelhantes, em 2007 a média da geracéo de residuos foi de 0,35
kg/procedimento, seguido de 0,44 kg/procedimento e 0,24 kg/procedimento em 2008
e 2009 respectivamente, em 2010 foi de 0,30 kg/procedimento. A mediana por sua
vez apresentou-se com 0,33 kg/procedimento em 2007, 0,46 kg/procedimento e 0,23
kg/procedimento em 2008 e 2009 respectivamente. O valor minimo no periodo foi de

0,18 kg/procedimento em 2010.
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A Tabela 39 apresenta o valor maximo, minimo e os indices médios e as

medianas nas unidades

perigoso/procedimento

monitoradas

quanto a geracdo de residuos

Tabela 39 — indice da quantidade (kg) de residuos perigosos/procedimento no centro cirdrgico e no
Day clinic, no periodo de 2007 a 2010 - média, valor maximo, valor minimo e mediana.

indices da geracéo de residuos perigosos/paciente-dia - média, mediana, valor méximo e minimo.

Unidades

Assistenciais 2007 2008 2009 2009
Med | Maxi. | Mini. | Medi | Med | Maxi | Mini | Medi | Med Maxi Mini Medi | Med Maxi | Mini | Medi
Centro
cirdrgico 1,05| 1,28 | 0,81 | 1,07 | 0,98 | 1,17 | 0,78 | 1,06 0,96 0,78 0,79 0,97 0,79 [ 0,79 | 0,75 0,78
Day clinic | 0,35 | 0,49 | 0,22 | 0,33 | 0,44 | 0,70 | 0,25 | 0,45 0,24 0,38 0,18 0,23 0,30 | 0,35 | 0,28 0,31

Legenda: Med: média; Maxi: maxima; Mini:

minima; Medi: mediana.

A Figuras 39 e 40 apresentam a evolucdo da quantidade de residuos

(kg)/procedimento nas unidades do centro cirargico e day clinic.
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Figura 39 — Demonstrativo do indice da quantidade (kg) de residuos por procedimento no centro
cirtrgico, no periodo de 2007 a 2010 — média, valor maximo, valor minimo e mediana.
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Figura 40 — Demonstrativo do indice da quantidade (kg) de residuos por procedimento no day clinic,
no periodo de 2007 a 2010 — média, valor maximo, valor minimo e mediana.

2.10.3 Monitoramento de residuos perigosos por atendimento

Para elaboracdo deste indicador foram consideradas as unidades de
guimioterapia, hemodialise, emergéncia adulto e emergéncia pediatrica.

Na unidade de quimioterapia o indice apresentou-se dentro de patamares
muito proximos, exceto por alguns meses do periodo estudado em que houve picos
na geracao dos residuos, como por exemplo, abril de 2008 (0,32 kg/atendimento) e
marco de 2009 (0,33 kg/atendimento). Verificam-se também episodios de quedas
como em julho de 2009 (0,11 kg/atendimento); outubro de 2010 (0,10 kg/paciente-
dia) e excepcionalmente em fevereiro de 2010 (0,09 kg/paciente-dia).

Na hemodialise os indices referentes a quantidade de residuos
perigosos/atendimento apresentaram aumento nos ultimos anos. Em 2008 o indice
maximo era de 0,29 kg/atendimento e o minimo de 0,06. Em 2009 houve um
aumento significativo do indice, entretanto em 2010 o mesmo alcancou patamares
ainda mais elevados, minimo de 0,41 kg/atendimento e maximo de 0,55
kg/atendimento.

Na Emergéncia Adulto, foi observada uma estabilidade do indice ao longo dos
anos e principalmente que se trata de valores muito baixos quando comparados ao
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namero de atendimentos, na emergéncia pediatrica foram verificadas variagbes mais
importantes, entretanto, como acontece com a emergéncia adulto, os indices sédo

baixos.
A Tabela 40 apresenta os indices més a més de 2008 a 2010, nas unidades

monitoradas quanto a geracao de residuos perigosos/atendimento.

Tabela 40 - indice da quantidade (kg) de residuos perigosos por atendimento na quimioterapia,
hemodidlise, emergéncia adulto e emergéncia pediatrica, no periodo de 2008 a 2010.

Meses do ano
Periodo Uf"dade.s. Jan | Fev Mar | Abr | Mai Jun | Jul Ago |Set |Out |Nov |Dez
assistenciais
Quantidade (kg) de Residuos Perigoso/paciente-dia
Quimioterapia |0,21| 0,23| 0,24| 0,32| 0,21| 0,25| 0,15| 0,19| 0,18| 0,17| 0,27 | 0,29
Unidade néo
Hemodialise inaugurada 0,08 0,06| 0,26| 0,29 0,27 | 0,18| 0,18| 0,20| 0,15
2008 A
Emergéncia 0,03| 0,04| 0,03| 0,02| 0,02| 0,02 0,03| 0,03| 0,02| 0,03| 0,03 0,03
Adulto
Emergéncia 0,03| 0,03| 0,01| 0,03| 0,02| 0,04| 0,06| 0,08| 0,08| 0,06 0,05 0,06
Pediatrica
Quimioterapia | 0,18 | 0,27 | 0,33 | 0,20 | 0,16 | 0,25 | 0,11 | 0,15 | 0,16 | 0,10 | 0,12 | 0,13
0,32| 0,35 | 041|039 0,21 | 0,28 | 0,30 | 0,40 | 0,38 | 0,46 | 0,39 | 0,57
Hemodidlise
2009 A
Emergéncia 0,04 | 0,04 | 0,05 | 0,04 | 0,03 | 0,04 | 0,03 | 0,03 | 0,03 | 0,03 | 0,03 | 0,03
Adulto
Emergéncia 0,03| 0,02| 0,06|0,02| 0,01| 0,02| 0,01| 0,02 0,01 0,02| 0,02| 0,02
Pediatrica
Quimioterapia |0,21| 0,09 | 0,24 | 0,24 | 0,21 | 0,23 | 0,15 | 0,17
045|041 | 0,55 | 0,53 | 0,46 | 0,53 | 0,42 | 0,42
Hemoadialise
2010 Dados nao tabulados
Emergéncia 0,03 | 0,04 | 0,03 | 0,03 | 0,03 | 0,03 | 0,04 | 0,04
Adulto
Emergéncia 0,02| 0,02| 0,02(0,01| 0,01| 0,01| 0,01 0,02
Pediatrica

Foi verificado através dos calculos da média e mediana que os indices na
guimioterapia apresentaram uma queda de 2008 para 2010 enquanto que na
hemodialise houve um aumento. A emergéncia adulto apresentou os indices médios
e as medianas mais baixos, sendo o valor maximo do periodo de 0,05
kg/atendimento e o minimo de 0,03 kg/atendimento, 0 mesmo ocorre na emergéncia
pediatrica onde o valor maximo do periodo foi de 0,08 kg/atendimento em 2008 e o

minimo de 0,01 kg/atendimento.
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A Tabela 41 apresenta o valor maximo, minimo e os indices médios e as
medianas nas unidades monitoradas quanto a geracdo de residuos

perigosos/atendimento.

Tabela 41 - indice da quantidade (kg) de residuos perigosos/atendimento na quimioterapia,
hemodialise, emergéncia adulto e pediatrica, no periodo de 2007 a 2010 - Média, Valor maximo, valor
minimo e mediana.

indices da geracéo de residuos perigoso/procedimento - média, mediana, valor maximo e minimo.

Unidades

; . 2008 2009 2010
Assistenciais

Média | Maxi. [ Mini. [ Mediana | Média | Maxi | Mini Mediana [ Média Maxi | Mini | Mediana

Quimioterapia 0,23 | 0,32 | 0,17 0,22 0,18 ( 0,33 | 0,11 0,16 0,15 0,21 | 0,09 0,15

Hemodiélise 0,18 | 0,27 | 0,06 0,18 0,37 | 0,57 | 0,21 0,38 0,47 0,55 | 0,41 0,45

Em:gﬂﬁgda 0,03 | 0,04 | 0,02 | 0,03 0,04 | 0,05 | 0,03 0,03 0,04 | 004 |003]| 0,03

Emergéncia 0,05 0,08

o 0,01 0,05 0,02 0,06 0,01 0,02 0,01 0,02 0,01 0,02
Pediatrica

As Figuras 41, 42, 43 e 44 apresentam a evolucdo da quantidade de residuos
(kg)/procedimento nas unidades de quimioterapia, hemodialise, emergéncia adulto e
pediatrica.
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Figura 41 — indice da quantidade (kg) de residuos por atendimento na quimioterapia no periodo de
2008 a 2010 — média, valor maximo, valor minimo e mediana.
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Figura 42 — indice da quantidade (kg) de residuos por atendimento na hemodiélise no periodo de
2008 a 2010 — média, valor maximo, valor minimo e mediana.
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Figura 43 — indice da quantidade (kg) de residuos por atendimento na emergéncia adulto no periodo

de 2008 a 2010 — média, valor maximo, valor minimo e mediana.
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Figura 44 — indice da quantidade (kg) de residuos por atendimento na emergéncia pediatrica no

periodo de 2008 a 2010 — média, valor maximo, valor minimo e mediana.

2.11 - Andlise comparativa da geracdo média de residuos relacionados

ao leito-dia e paciente-dia:

A partir dos dados coletados foi possivel trabalhar com outros indicadores a

fim de utilizad-los para comparacdo com referéncias externas, principalmente

relacionadas a trabalhos cientificos publicados. Desta forma foi realizada uma

analise comparativa das quantidades médias de RSS, residuos perigosos e residuos

infectantes gerados relacionados ao leito-dia e ao paciente-dia. A Tabela 42

apresenta os dados que compuseram os indices da quantidade de residuos por

leito-dia e por paciente-dia.

Tabela 42: Quantidade de RSS, residuos perigosos e residuos infectantes por dia e n°. de leitos e de
pacientes-dia no HUS — Médias de 2007 a 2010.

Média
kg RSS/dia kg Residuos kg Residuos N°. leitos-dia paciente-
Periodo Perigosos/dia | Infectantes/dia dia
2007 714,24 103,82 62,48 104 67,07
2008 853,68 108,43 65,27 105 73,86
2009 889,72 126,87 76,36 105 82,14
2010 811,88 125,29 75,49 105 74,61
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A média paciente-dia apresentada na Tabela 42 é calculada dividindo o
namero de pacientes-dia pelo nimero de dias no més, para este calculo o niumero
de pacientes-dia foi dividido por trinta (30). Os RSS/dia € a soma de todos os
residuos (A, B, D e E) gerados no hospital em um dia. Para os residuos perigosos
foram excluidos os residuos do grupo D, e os residuos infectantes computa apenas
a quantidade de residuos gerados do grupo A4.

A Tabela 43 apresenta a quantidade média em kg de RSS, residuos
perigosos e de residuos infectantes/leito-dia no HUS. Foi observado que de 2009

para 2010 houve uma diminuicdo em todos os indices.

Tabela 43 — indice médios de residuos/leito-dia — 2007 a 2010

i kg Residuo.
) L kgide Residuo. Infectante/leito-dia
Periodo kg de RSS/leito-dia Perigoso/leito-dia
2007 6,87 1,00 0,60
2008 8,13 1,04 0,62
2009 8,47 1,21 0,73
2010 7,73 1,19 0,68

Assim como foi desenvolvido o indice para a quantidade média, em kg de
RSS, de residuos perigosos e de residuos infectantes/leito-dia, foram tabulados os
dados referentes ao paciente-dia, 0s quais sao apresentados na Tabela 44.

Tabela 44 — indices médios de residuos/pacientes-dia — 2007 a 2010.

kg Residuos kg Residuos
Periodo kg RSS/paciente-dia Perigosos/paciente-dia Infectantes/paciente-dia
2007 10,65 1,55 0,93
2008 11,56 1,47 0,88
2009 10,83 1,54 0,93
2010 10,88 1,68 1,01

Comparando-se os indices de kg de RSS leito-dia e kg de RSS paciente-dia,
foi observado que no primeiro caso o indice foi menor em todos os periodos. Foi
observado também que as curvas do grafico da evolucéo destes indices (Figura 45)
sao muito parecidas, exceto pelo ano de 2009 quando houve uma diminuicdo do
indice de RSS/paciente-dia enquanto que no que se refere ao RSS por leito-dia

houve uma ascenséao.
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O indice RSS/paciente-dia leva em consideracdo a taxa de ocupacgdo do
hospital, ou seja, apresenta a informacéo considerando a assisténcia efetivamente
prestada. O indice RSS/leito-dia por sua vez apresenta a evolucdo da geracdo dos
residuos gerados no HUS de 2007 a 2010, uma vez que o denominador

praticamente ndo sofre modificagdo durante todo o periodo avaliado.

11,55

10,65 10,83 10,74
—— -

8,47

8,13 7,64
6,87

indice médio

2007 2008 2009 2010
i == RSS (kg)/leito-dia
Periodo =8 RSS (kg)/paciente-dia

Figura 45 — Comparativo dos indices médios de Kg RSS/paciente-dia e leito-dia no HUS -
2007 a 2010.

BN

No que se refere a quantidade de residuos perigosos/paciente-dia e
infectantes/paciente-dia em relacéo ao leito-dia, foi observado também que o indice
no caso do leito-dia € menor. As curvas do grafico apresentam-se semelhantes em
2009, quando em ambos os casos, nos dois indices, houve um aumento em relagdo
a 2008. As Figuras 46 e 47 apresentam o grafico elaborado para visualizacdo da
evolucdo do indice de 2007 a 2010.
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Figura 46 — Comparativo dos indices médios de Kg residuos perigosos/paciente-dia e leito-

dia no HUS - 2007 a 2010.
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Figura 47 — Comparativo dos indices médios de kg de residuos infectantes paciente-dia e
leito-dia no HUS - 2007 a 2010.

Através das Figuras 45 e 46 foi verificado que enquanto houve uma
diminuicdo da quantidade de RSS/paciente-dia em 2009 e 2010, a quantidade de
residuos perigosos/paciente-dia apresentou dois aumentos consecutivos neste
mesmo periodo, demonstrando que a quantidade de residuos perigosos no HUS
apresentou um aumento maior que 0s ndo perigosos. Esta informacédo é compativel
com a apresentada através dos indicadores das taxas de geracdo de residuos

perfurocortantes, infectantes e quimicos.

2.12 - Comparativos entre a média geral e a mediana calculadas no
periodo de 01 de janeiro de 2007 a 31 de agosto de 2010.

2.12.1 - Indicadores: quantidade de residuos perigosos/paciente-dia; residuos

perigosos/procedimento e residuos perigosos/atendimento.

Os dados tabulados da média de cada ano foram somados e divididos por
quatro, desta forma foi possivel obter uma média geral, dos indices paciente-dia,
indice/procedimento e indice/atendimento. A mediana foi calculada considerando-se
os indices do periodo de 2007 a 2010.

E possivel observar que, no caso do indice residuos perigosos/paciente-dia, o

maior indice de geracao de residuos de uma unica unidade assistencial € o da UTI
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7

adulto e o menor € o da UTI pediatrica, resultados observados na média e na
mediana.

No que se refere ao indice/procedimento e indice/atendimento, o centro
cirdrgico e a hemodialise apresentaram, respectivamente, os indices mais elevados.

A Tabela 45 apresenta a média e a medianas globais, ou seja, considerando
os dados de todo o periodo estudado, do indice de geracao por unidade assistencial
no que se refere a quantidade de residuos kg/paciente-dia, kg/procedimento e
kg/atendimento, onde pode ser destacada a quantidade de residuo
perigoso/paciente-dia do hospital Unimed.

Utilizando os dados tabulados de média e mediana geral durante o periodo
avaliado, foram estabelecidos os indices que foram utilizados para a andlise
comparativa com referenciais externos.

Comparando-se os indices, média e mediana, ambas apresentaram valores
muito préximos, apenas no bercario a diferenca foi maior, sendo 0,45 kg/paciente-
dia para a média e 0,27 kg/paciente-dia para a mediana.

Tabela 45: Relacdo do indice médio e da mediana calculada no periodo de 2007 a 2010 — Residuo
perigoso/paciente-dia; residuo perigoso/procedimento e residuo perigoso/atendimento.

Unidades assistenciais e hospital Média Mediana
UTI adulto (kg/paciente-dia) 1,42 1,41
UTI pediatrica (kg/paciente-dia) 0,36 0,37
Bercario (kg/paciente-dia) 0,45 0,27
Enfermaria (kg/paciente-dia) 0,61 0,57
Ala nova (kg/paciente-dia) 0,53 0,46
Apartamento (kg/paciente-dia) 0,43 0,44
Centro Cirargico (kg/procedimento) 0,95 1,02
Day Clinic (kg/procedimento) 0,33 0,32
Quimioterapia (kg/atendimento) 0,19 0,16
Hemodidlise (kg/atendimento) 0,32 0,38
Emergéncia adulto (kg/atendimento) 0,04 0,03
Emergéncia pediatrica (kg/atendimento) 0,03 0,02
Hospital (kg/paciente-dia) 1,56 1,55
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2.12.2 — Indicadores: quantidade (kg) de RSS, residuo perigoso e residuo
infectante relacionados ao leito-dia e ao paciente-dia.

Os dados tabulados no item 2.11 foram calculados de modo a encontrar a

média e a mediana, o que pode ser observado nas Tabelas 46 e 47.

Tabela 46: Relagéo do indice médio e da mediana calculada no periodo de 2007 a 2010 —

RSS/leito-dia, Residuo Perigoso/leito-dia e infectante/leito-dia.

indice Média Mediana
Quantidade (kg) de RSS/leito-dia 7,8 7,9
Quantidade (kg) de residuo infectante/leito-dia 0,66 0,65
Quantidade (kg) de residuos perigoso/leito-dia 1,12 1,12

Comparando-se os indices da Tabela 46 verifica-se que ambos sdo muito
proximos, como no caso dos RSS/leito-dia e do residuo infectante/leito-dia ou
idénticos, como acontece com o residuo perigoso/leito-dia.

Os indices relacionados ao paciente-dia, as médias e medianas apresentaram
indices mais altos, como ja havia sido observado no item 2.11 e muito proximos em

termos de valores, como pode ser verificado na Tabela 47.

Tabela 47: Relagdo do indice médio e da mediana calculada no periodo de 2007 a 2010 —

RSS/leito-dia, Residuo Perigoso/leito-dia e infectante/paciente-dia.

indice Média Mediana
Quantidade (kg) de RSS/paciente-dia 10,98 10,86
Quantidade (kg) de residuo
infectante/paciente-dia 0,94 0,93
Quantidade (kg) de residuo perigoso/paciente-
dia 1,56 1,55

2.12.3 — Indicadores: média e mediana das taxas de residuos comuns,
infectantes, perfurocortantes e reciclaveis.

Foram calculados os indices médios e as medianas das taxas de residuos

para que fosse possivel comparar e definir o indice a ser utilizado no comparativo
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com a literatura e com o referencial externo. A Tabela 48 apresenta os dados de
média e mediana em percentual, obtidos para os residuos comuns, reciclaveis,

perfurocortante, infectante e quimico.

Tabela 48: Taxas de residuos por tipo: comum, reciclavel, perfurocortante, infectante e

quimico — média e mediana do periodo de 2007 a 2010.

Taxas de residuos por tipo Média (%) Mediana (%)
Taxa de residuo comum 68,63 67,08
Taxa de residuo reciclavel 17,27 19,02
Taxa de residuo perfurocortante 5,19 5,10
Taxa de residuos infectantes 8,42 8,37
Taxa de residuo quimico 0,49 0,43

De acordo com Salsa, Moreira e Pereira (2010): “a mediana ndo é
influenciada por valores extremos, visto que ela é uma medida essencialmente
vinculada a posicao que ocupa no conjunto apés ordenacgao”. Desta forma, optou-se
por considerar a mediana a titulo de comparacdo com os referenciais externos que

serdo apresentados no item 2.14.

2.13 — Anélise comparativa com a literatura cientifica

A partir da pesquisa de publicagbes académicas sobre indicadores de
residuos, abordados no item 5.3 da Reviséo da Literatura, foram escolhidos os que
mais tinham relagdo com a realidade do HUS para um estudo comparativo e sao
demonstrados nos itens a seguir, tendo sido optado por utilizar a mediana dos

indices e das taxas referentes ao periodo de 2007 a 2010.
2.13.1 — Residuo infectante/leito-dia
Para identificacdo dos hospitais foi utilizada uma designacao por letras, em

ordem alfabética, ja que as fontes, via de regra, ndo citam a instituicdo e fazem uso

desta metodologia.
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Quanto ao indice RSS infectante/leito-dia, foram selecionados seis
estabelecimentos que utilizam este indice, verificando-se que os hospitais A e B ndo
divulgaram o numero de leitos, ao contrario dos hospitais C, D, E e F. A Tabela 49
apresenta os indices da quantidade de residuos infectante/leito-dia e suas

respectivas fontes, comparados ao Hospital Unimed Sorocaba.

Tabela 49: indices da quantidade de residuos infectante/leito-dia e suas respectivas fontes,

comparados ao Hospital Unimed Sorocaba.

Caracteristicas dos hospitais Fonte indice

Hospital A Hospital geral (SUS) — Rio Grande do Sul Schneider (2004) 0,65kg/leito/dia

Hospital B Hospital geral particular — Rio Grande do Sul | Schneider (2004) 0,85 kgl/leito/dia
Hospital em Sao Luiz do Maranh&o - MA -

Hospital C 172 leitos Duarte et al (2004) | 1,40 kg/leito/dia
Hospital em S&o Luiz do Maranhéo - MA -

Hospital D 78 leitos Duarte et al (2004) | 0,87 kg/leito/dia
Hospital em S&o Luiz do Maranhéo - -MA 73

Hospital E leitos Duarte et al (2004) | 0,48 kg/leito/dia
Hospital em S&o Luiz do Maranh&o-MA -

Hospital F 149 leitos Duarte et al (2004) | 0,77 kg/leito/dia

Hospital Unimed

Sorocaba Hospital geral 105 leitos Sorocaba/SP Silva (2010) 0,65 kg/leito-dia

Em relacdo a este indicador foi observado que os mesmos variam de 1,48
kg/leito-dia a 0,48 kg/leito dia, sendo que o maior indice é apresentado pelo hospital
C em Sé&o Luiz do Maranh&o com 172 leitos e o menor esta localizado no Hospital E
com 73 leitos, também em S&o Luiz do Maranhdo, ambos citados por Duarte et al
em 2004. Nesta comparacdo, o HUS apresentou um dos menores indices em
guantidade de residuos/leito-dia, semelhante ao Hospital Geral A localizado no
estado do Rio Grande do Sul, citado por Schneider (2004).

A Figura 48 apresenta a comparagao dos indices de residuos infectante/leito-

dia, onde estdo elencados as referéncias da literatura e o HUS.
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Figura 48: Comparativos dos indices de residuos infectantes/leito-dia entre a literatura e o
HUS.

2.13.2 - Residuos de Servicos de Saude — RSS/leito-dia

Quanto ao indice RSS/leito-dia, foram selecionados trés (3) estabelecimentos,
dos quais nao foi possivel obter, através da fonte, o nimero de leitos. A geracdo de
RSS por leito/dia variou de 6 kg/leito-dia em um Hospital Geral na cidade de Joao
Pessoa no estado da Paraiba, citado por Fonseca, Nébrega e Oliveira (2005) a
2,74kglleito-dia no Hospital Universitario de Brasilia, citado por Mello (2007). A
Tabela 50 demonstra os indices de RSS/leito-dia e suas respectivas fontes,

comparados ao HUS.

Tabela 50: indices de RSS/leito-dia e suas respectivas fontes, comparados ao HUS.

Caracteristicas dos hospitais Fonte indice
Hospital Regional da Asa Norte (400
Hospital A leitos) Dutra (2008) 4,266 kg/leito/dia
Hospital Universitario de Brasilia (289
Hospital B leitos) Mello (2007) 2,740 kg/leito/dia
Fonseca,
Hospital Geral em Jo&o Pessoa — Nobrega e
Hospital C Paraiba (220 leitos) Oliveira (2005) 6,00 kg/leito/dia
Hospital Unimed
Sorocaba Hospital geral 105 leitos PGRSS HUS 7,93 kg/leito-dia

Dentre os referenciais utilizados, o HUS apresenta a maior quantidade de

RSS/leito-dia. Estes indices diferenciados podem estar relacionados a fatores como
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metodologia de estudo, niveis de complexidade, servi¢os oferecidos internamente tal
como refeitorio e grau de utilizacdo de materiais descartaveis. A Figura 49 apresenta

o grafico comparativo dos indices de residuos infectante/leito-dia.
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indice (RSS/leito-dia)
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Sorocaba

Hospitais

Figura 49: indices de RSS/leito-dia entre a literatura e 0 HUS.

2.13.3 — Residuos de Servicos de Saude — RSS/paciente-dia

Foram observadas diferencas significativas na metodologia de analise e
também no critério para utilizacdo do indice paciente-dia, por vezes referido como
paciente/dia.

O Hospital Unimed Sorocaba apresentou uma geracdo mensal de 10,86 kg de
RSS/paciente-dia enquanto que no estudo realizado Haddad (2006) a geragéo foi de
3,15 kg de RSS/paciente-dia. Para calcular este valor, Haddad (2006) somou os
indices da quantidade de RSS/paciente-dia de nove (9) departamentos do hospital
pesquisado, sendo que em alguns destes, o indicador era kg/paciente-dia, enquanto
outros eram kg/cirurgia, kg/atendimento e kg/refeicbes.

Além disso, embora a autora tenha utilizado o termo paciente-dia, através da
metodologia e dos resultados do seu trabalho ndo esta claro se o denominador € de
fato o niUmero de pacientes-dia ou se € o numero de pacientes internados.

No caso de estudos realizados por Lasch, Medeiros e Wolff (2007) foi

observada uma geracdo de 3,77 kg de RSS/paciente/dia em um hospital geral
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localizado na cidade de Santa Maria/RS com 70 leitos. Neste caso, a metodologia
apresenta que o denominador considerado no indice € o numero de pacientes
internados durante um dia, o que esta em desacordo com a metodologia utilizada
neste trabalho.

Coelho realizou uma pesquisa em hospitais do Distrito Federal e observou
indices de RSS/paciente/dia que variaram de 3,89 kg a 16,07 kg, entretanto, nao foi
possivel entender a origem do denominador a partir da analise da metodologia e por

conta disso optou-se por ndo utilizar os dados para comparacéao.

2.13.4 — Taxas de residuos

As taxas de residuos foram comparadas com seis (6) hospitais, sendo que
destes apenas dois (2) apresentavam taxas de geracdo de residuos
perfurocortantes. As taxas de geracao de residuos comuns, reciclaveis, infectantes e
quimicos eram disponiveis.

A Tabela 51 apresenta as taxas de residuos comuns, infectantes,
perfurocortantes e quimicos de seis hospitais, comparados as taxas do HUS, as

quais séao frutos do célculo da mediana do periodo de 2007 a 2010.

Tabela 51: Taxas de residuos comuns, infectantes, perfurocortantes e quimicos de seis (6) hospitais

citados em literatura cientifica comparados as taxas do HUS.

Caracteristicas dos Estabelecimentos/ Taxas em percentagem (%)
Hospital Hospital

Tipos de Hospital A | Hospital B C 522 Hospital D | Hospital E | Hospital F Unimed
residuos SUS particular leitos 192 66 leitos 98 leitos Sorocaba
Comum 52 59,2 57 47 53 67 67,08
Infectante 25,9 18,3 16 6 17,54 4,3 8,37
Quimico 4,2 3,2 1 1 5 1 0,43
Perfurocortante NI NI NI NI 4,46 0,7 5,10
Reciclavel 17,4 19,4 26 46 20 27 19,02

Rio Grande | Rio Grande
Local do Sul do Sul Sé&o Luiz de Maranh&o Sorocaba/SP

Schneider Schneider
Fonte (2004) (2004) Tramontini (2009) PGRSS-HUS
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Pode ser observado através da Figura 50, que uma taxa de 67,08% de
residuo comum do Hospital Unimed Sorocaba e o0s hospitais pesquisados
apresentaram taxas entre 47% a 67%. A taxa de geracdo de residuos infectantes
(Figura 51), por sua vez, foi de 8,37%. Podem ser verificadas taxas de residuos
infectantes dentre os hospitais pesquisados que variam de 4,3% a 25,9%.

Quanto a geracao de residuos perfurocortantes, pode ser observado através
da Figura 51 que apenas dois hospitais apresentam estas taxas, sendo eles o
Hospital E com 4,46% e o Hospital F com 0,7%. Neste caso, o HUS apresentou uma
taxa de 5,10%.
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Figura 50: Comparativo das taxas (%) de geracao de residuos comuns entre a literatura e o
HUS.
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Figura 51: Comparativo das taxas (%) geracdo de residuos infectantes entre a literatura e o
HUS.
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Figura 52: Comparativos das Taxas (%) geracao de residuos perfurocortantes entre a literatura e o
HUS.

Os residuos reciclaveis séo responsaveis por boa parcela da taxa de residuos
dos hospitais pesquisados, tendo se verificado que as taxas variam de 17,40% a
46,00% em relacdo ao volume total de RSS. HUS apresentou uma das menores
taxas com 19,02 %, conforme pode ser visualizado na Figura 53. Os residuos
guimicos de modo geral apresentaram as menores taxas de geracdo de residuos
dentre os hospitais pesquisados, que variaram de 1% a 5%, o HUS apresentou uma
taxa de 0,45% (Figura 54).
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Figura 53: Comparativo das taxas (%) geracao de residuos reciclaveis entre a literatura e o HUS.
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Figura 54: Comparativo das taxas (%) geracao de residuos quimicos entre a literatura e o HUS.

2.14 - Comparativo com referencial externo

O comparativo com o referencial externo foi realizado, como citado na
metodologia, através do envio do questionario padrdo a 60 hospitais privados
localizados em todas as regides do pais. Além do questionario foi enviada uma carta
solicitando ao diretor do hospitalar o preenchimento do mesmo em um prazo de 15
dias, sendo os modelos destes documentos apresentados no Apéndice D. Foram
escolhidos, aleatoriamente, vinte (20) hospitais da regido sudeste e dez (10) das
regides sul, centro-oeste, norte e nordeste. A busca para localizagcdo dos
estabelecimentos foi realizada através do site de busca na rede mundial de
computadores - Google e foram contemplados hospitais particulares de alta, média e
baixa complexidade, gerais e de especialidade.

Quinze hospitais devolveram as pesquisas respondidas entre os dias 15 e 20
de dezembro de 2010, sendo sete (7) do estado de Sao Paulo, dois (2) de Santa
Catarina, e um (1) de cada um dos seguintes estados: Pernambuco, Minas Gerais,
Espirito Santo, Rio Grande do Sul, Rio de Janeiro e Rio Grande do Norte. Dentre
estes hospitais, sete possuem selo de certificacdo de qualidade da ONA, trés
acreditado em nivel um (1) trés em nivel dois (2) e 1 em nivel trés (3).

Para preservar a identidade dos hospitais que em sua maioria optaram
por ndo ter seus nomes divulgados, os mesmos foram identificados com coédigo

alfanumérico, a letra H seguida do namero um (1) até o quinze (15). Os dados
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apontados nos questionarios foram inseridos nas Tabelas 52 e 53, os quais
resumem as informagdes coletadas.

A Tabela 52 mostra os dados referentes aos estabelecimentos H1 até o H8,
dentre eles, trés (3), os H4, H5 e H7 apresentaram-se como hospitais de
especialidade, mas nao informaram o tipo.

Na Tabela 53 sé&o apresentados os dados referentes aos estabelecimentos
H9 até o H15. Neste caso, o hospital H15 se apresentou como de especialidade

cirdrgica e o H14 apenas como de especialidade.
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Tabela 52 — Resumo das respostas dos questionarios da pesquisa externa sobre a pratica da utilizacdo de indicadores de gestao de RSS

Caracteristicas dos hospitais
Identificacéo H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 H8
Estado ES SP RJ PE SP MG SP SP
Complexidade Média Média Média Alta Média Média Média Média

Especialidade N&o NI N&o Sim Sim N&o Sim N&o

Ne°. de leitos 71 113 NI 94 60 97 40 54

Certificacdo de Qualidade ONA nivel 1 ONA Nivel 2 Nao N&o ONA Nivel 3 Nao Nao Nao

,Separa - i Escrito e
Quant 20 PaRS oo, | ismos | “eecames | Esioe | \Setoe | Ewoe | o | meanase
mas néo tem
PGRSS escrito.
Classificag&o de residuos de acordo com 0 manejo interno adotado

Sondas (com sangue e secre¢éo) A D A A A A D A

Coletores (sem sangue ou secre¢ao) D D E A A A D A
Bolsas de soro nédo utilizadas ou parcialmente

utilizadas D DR A DR A B D DR
Frascos de aspiracéo A D N&o descartavel A A A D A
Equipos de soro D D A A A D A A
Luva, algodéo e gaze com sangue e/ou secrecao A D A A A A A A
Luva, algoddo e gaze sem sangue e/ou secrecao D A A A D D D D
Papel higiénico, absorvente higiénico D D D D D D D D
Gesso D D A D/IA D D D D
Fraldas D D A A D D D D
Fraldas de puérperas A D A NG D D A A
Alimentos provenientes de pacientes D D D AID D D A D
Vestimentas descartaveis de pacientes D D NI A/D D D D A
Vidros vazios de medicamentos DR NI NI E DR DR E DR
Ampolas vazias de medicamentos E E E E E E E E
Medicamentos vencidos D B A E A B A B




Residuos de medicamentos quimioterapicos B B N&o gera N&o gera A B B B
Fio de sutura A Com A E A A E A
Sao utilizados indicadores quantitativos para o
monitoramento do PGRSS Néo Né&o Né&o Né&o Sim Né&o Sim Sim
Frequéncia de uso e o dado obtido na ultima medicéo
Quantidade e total de residuos gerados (kg)/freq. 3.864 kg
de medicéo NUI 7705,36 (mensal) NUI NUI 7317,5 (mensal) NUI NUI (mensal)
Soma dos residuos A, B e E (kg)/freq. de medicédo NA NA NA NA NA NA NA NA
Soma dos residuos do grupo A e D NA NA NA NA NA NA 1450 kg1 NA
44,83
Taxa de residuos infectantes (%)/freq. de medicéo NUI 15,00 (mensal) NUI NUI 16,8 (mensal) NUI (3xsemana) 6,93 (mensal)
Taxa de residuos quimicos (%)/freq de medigdo NUI 0,5 (mensal) NUI NUI 18,7 (mensal) NUI NUI 0,31 (mensal)
Taxa de residuos reciclaveis (%)/freq de medicdo NUI 9,00 (mensal) NUI NUI 10 (mensal) NUI NUI 31,8 (mensal)
Taxa de residuos comuns (%)/freq. de medigcdo NUI 75, 50 (mensal) NUI NUI 71,2 (mensal) NUI 55,17 58,64 (mensal)
Taxa de residuos perfurocortantes (%)/freq. de
medicéo NUI NUI NUI NUI 1,9 (mensal) NUI NUI 2,25 (mensal)
Taxa de residuos infectantes e perfurocortantes
(%)/freq. de medicdo NUI NUI NUI NUI NUI NUI NUI NUI
Quantidade de colaboradores treinados/ano/freq.
de medicéo Todos NUI NUI NUI 215 (semestral) NUI NUI 140 (anual)
Percentual de colaboradores treinados /ano/freq.
de medicéo 100% NUI NUI NUI 43 (semestral) NUI NUI 56 (anual)
Quantidade de residuo perigoso/paciente-dia/freq.
de medicéo NUI NUI NUI NUI 1,05 (mensal) NUI NUI 0,63 (mensal)
Quantidade de residuo perigosos/leito-dia/freq. de
medicio NUI NUI NUI NUI 2,1 (mensal) NUI NUI 0,22 (mensal)
Quantidade de residuos infectante/paciente-
dia/freq. medicao NUI NUI NUI NUI 0,94 (mensal) NUI NUI 0,01 (mensal)
Quantidade de residuo infectante/leito-dia
(kg/leito-dia)/freq. de medicao NUI NUI NUI NUI 0,11 (mensal) NUI NUI 0,01 (mensal)
Taxa de acidentes com residuos
perfurocortante(%)/freq. de medicéo 33,30% NI NUI NUI 2 NUI NUI 0,41 (anual)
Custo da gestdo de residuos /paciente-dia (R$ /
pac-dia)/freq. de medicéo NUI NUI NUI NUI NI NUI NUI 55
Qual a frequiéncia de pesagem de residuos na
instituicéo Outros Diaria NI Diaria Diaria Diaria Semanal Diaria
Os indicadores séo utilizados para subsidiar a
gestdo de residuos no estabelecimento Sim Sim NI NI Sim Nao NI Sim

Legenda:NUI: N&o Utiliza o Indicador; NI: N&o Informado; NA: N&o se Aplica
E: perfurcortante; B: quimico; A: infectante; DR: Reciclavel; D: comum
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Tabela 53 — Resumo das respostas dos questionarios da pesquisa externa sobre a pratica da utilizacao de indicadores

Identificacéio H9 H10 H1l H12 H13 H14 H15

Estado SP SC RN SC SP SP RS

Complexidade Média Média Alta Alta Média Alta Alta

Especialidade Né&o Né&o Sim (cirtirgico) Né&o Néo Sim Néo

N°. de leitos 140 165 76 107 63 70 leitos 126

Certificagéio de Qualidade Né&o ONA nivel 2 ONA nivel 1 ONA nivel 1 Néo Néo ONA nivel 2
Escrito e Escrito e Escrito e Escrito e Escrito e Escrito e Escrito e
Quanto ao PGRSS implantado implantado implantado implantado implantado implantado implantado
Classificacdo dos residuos de acordo com 0 manejo interno adotado

Sondas (com sangue e secre¢&o) A A A A A A A
Coletores (sem sangue ou secrecédo) A A A NI A A A

Bolsas de soro néo utilizadas ou parcialmente utilizadas DR DR A DR A DR DR
Frascos de aspiragéo NI A A A A A NI
Equipos de soro A A A A/DR A A A
Luva, algod&o e gaze com sangue e/ou secrecéo. A A A A A A A
Luva, algoddo e gaze sem sangue e/ou secreco. A A A D A A A
Papel higiénico, absorvente higiénico. D A D A/ID D A D
Gesso D A A A/D A A D
Fraldas D A D A/ID A A D
Fraldas de puérperas D A N&o gera A/ID A A D
Alimentos provenientes de pacientes D D D A/ID A A D
Vestimentas descartaveis de pacientes NI A A A/ID A A A
Vidros vazios de medicamentos B/DR E E B/D/DR B B B
Ampolas vazias de medicamentos B/E E E E/B E E B
Medicamentos vencidos B B E B B B B
Residuos de medicamentos quimioterapicos B B B B B B B
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Fio de sutura A A E E A A A
Séo utilizados indicadores quantitativos para o
monitoramento do PGRSS Sim Sim N&o Sim Sim Néo Sim
Frequéncia de uso e dados obtidos na Ultima medi¢do do indicador
Quantidade e total de residuos gerados (kg)/freq. de 185461,00 kg/més 7119,2/més
medig&o NUI (diria). NUI NI (mensal) NUI NUI
2077,36 kg/més
Soma dos residuos A, B e E (kg)/freq. de medicéo (mensal) ! NA NA NI NA NA NA
Soma dos residuos A e D (kg)/freq. de medi¢do NA NA NA NI NA NA NA
Taxa de residuos infectantes (%)/freq. de medicio NUI NUI NUI NI NUI NUI 78,3
5,78/més
Taxa de residuos quimicos (%)/freq de medig&o (mensal) 0,8 (diaria) NUI NI 0,10 (mensal) NUI 11,6
37,94
Taxa de residuos reciclaveis (%)/freq de medicéio (mensal) 21,9 (diaria) NUI NI 24,50 (mensal) NUI NUI
Taxa de residuos comuns (%)/freq. de medicéo N&o informado 43 (diaria). NUI NI 13,40 (mensal) NUI NUI
Taxa de residuos perfurcortantes (%)/freq. de medicéo N&o informado NUI NUI NI NUI NUI 10,1
Taxa de residuos infectantes e perfurocortantes (%)/freq. 97,22
de medicéo (mensal) 35 (diaria)* NA NI 62,00 (mensal) NA NA
Quantidade de colaboradores treinados/ano/freq. de 358
medig&o colaboradores/ano 200 NUI NI 30 NUI 442 (mensal)
Percentual de colaboradores treinados /ano/freq. de
medic&o 82% (anual) 25,9 NUI NI 5,5 NUI 6
Quantidade de residuo perigoso/paciente-dia/freq. de 141
medicdo (mensal) 5,8 NUI NI 4,7 NUI 2,62
15,5
Quantidade de residuo perigosos/leito-dia/freq. de medicéo (mensal) 406,4 NUI NI 70 NUI 67,45
Quantidade de residuos infectante/paciente-dia/freq. 1,33
medicdo (mensal) 5,8 NUI NI 4,7 NUI 2,05
Quantidade de residuo infectante/leito-dia (kg/leito- 14,6
dia)/freq. de medicéo (mensal) 5,8 NUI NI 70 NUI 2,05
Taxa de acidentes com residuos perfurocortante(%)/freq. 0
de medicdo (mensal) 22,6 NUI NI NI NUI 0
Custo da gestdo de residuos /paciente-dia (R$ / pac- 2,37
dia)/freq. de medigéo (mensal) NI NUI NI 4,7 NUI 2,01
Freq. de coleta N°. de acidente com
externa residuos/més.
Outros indicadores - especificar NA NA Ot. res. infectante NA NA NA
Qual a fregiiéncia de pesagem de residuos na instituigdo Diaria/semanal Diéria Diaria Outros Mensal Outros Diéria
Os indicadores s&o utilizados para subsidiar a gestéo de
residuos no estabelecimento Sim Sim Sim Sim Néo Néo Sim

Legenda:

NUI: N&o Utiliza o Indicador; NI: N&o Informado; NA: N&o se Aplica
E: perfurocortante; B: quimico; A:infectante; DR: Reciclavel; D: comum
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Os resultados tabulados foram trabalhados de modo a demonstrar o
panorama geral da situacdo do grupo de hospitais pesquisados no que diz respeito a
gestdo de RSS através de indicadores. As informacfes foram separadas levando-se
em consideracao as seguintes perspectivas:

e Classificacdo dos hospitais quanto a estrutura, se hospital geral ou de
especialidade;

e Existéncia e implantacdo do PGRSS;

e Numero de leitos;

e Descarte de residuos;

e Utilizac&o de indicadores quantitativos para o monitoramento do PGRSS;

e Frequéncia de pesagem dos residuos;

e Utilizacdo dos indicadores para subsidiar a gestdo e tipos de indicadores

utilizados e

e Comparativo entre os indicadores informados com os do HUS.

2.14.1 - Complexidade dos estabelecimentos pesquisados

A Figura 55 apresenta que 12 estabelecimentos (80%) sao de alta

complexidade, 2 (13%) de média e 1 (15%) de baixa complexidade.

2; 13%

B Alta

B Média

O Baixa

12; 80%

Figura 55 — Nivel de complexidade dos hospitais pesquisados
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2.14.2 — Classificacdo dos hospitais quanto a estrutura

No que se refere a estrutura, observa-se que 60% s&o hospitais gerais, o que
corresponde a nove (9) hospitais. Cinco (5) hospitais se declararam de
especialidade, mas apenas um (1) descreveu a sua especialidade como sendo
cirrgica. Um (1) hospital ndo respondeu este quesito.

A Figura 56 apresenta as quantidades e os percentuais de estabelecimentos
quanto a especialidade.

Nao informou; 1; 7%

Especialidade; 5; 33%
@ Geral

B Especialidade

0O Néo informou

Geral; 9; 60%

Figura 56: Classificacdo dos hospitais pesquisados quanto a estrutura (se geral ou de especialidade)

2.14.3 — Classificagcao dos hospitais pesquisados quanto ao numero de leitos
e porte

De acordo com a Portaria 2224/GM de 5 de dezembro de 2002, os hospitais
sao classificados por portes de | ao IV. Um dos critérios para esta classificacdo € o
namero de leitos. Desta forma foi utilizado o critério da referida Portaria para
classificar os hospitais desta pesquisa. A Figura 57 apresenta 0 numero e o

percentual de hospitais por leito e por porte.

1:7% L 7% 1, 7%

O De 20a 49 leitos - Porte |
M De 50 a 149 - Porte |l

E De 150 a 299 - Porte lll
B N&o informado

12; 79%

Figura 57: Classificacéo dos hospitais pesquisados quanto ao nimero de leitos e porte.
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2.14.4 — Situacao dos hospitais pesquisados quanto a implantacdo do PGRSS

Observa-se pela Figura 58 que 93% dos hospitais que participaram da
pesquisa tém o PGRSS escrito e implantado, correspondendo a catorze (14)
estabelecimentos. Um (1) realiza a separacdo dos residuos, mas ndo tem PGRSS, o

gue corresponde a 1,7%.

1, 7%

B Escrito e implantado

B Separa residuos infectantes e
comuns mas néo tem PGRSS
escritn e imnlantadn

14; 93%

Figura 58: Situacdo dos estabelecimentos pesquisados quanto a implantacdo do PGRSS

2.14.5 — Quando a segregacao e descarte dos residuos

Os Quadros 3, 4 e 5 demonstram que o descarte dos residuos nos
estabelecimentos estudados sdo variados quando se considera um mesmo tipo de
residuo. Analisando o descarte de sonda e de coletores com sangue ou secrec¢ao,
87% e 66% dos hospitais efetuam o descarte como residuo infectante,
respectivamente. O descarte de bolsa de soro ndo utilizada ou parcialmente utilizada
€ realizado como reciclavel em 53% dos hospitais, enquanto que os equipos de soro
sdo descartados como residuos infectantes em 73%. Frascos de sangria e
luvas/algodao/gaze com sangue sao descartados como residuo infectante por 67% e
93% dos hospitais,respectivamente.

Também sdo descartados como residuos infectantes os residuos de luva/
algodao/gaze sem sangue por 60% e de fraldas de puérperas por 47% dos
hospitais. Papel higiénico e absorvente higiénico tém 80% do seu descarte realizado
como residuo comum. No que se refere aos alimentos provenientes de pacientes e
fraldas, 67% e 60% dos hospitais os descartam como residuos infectantes

respectivamente.
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As vestimentas descartaveis de pacientes sdo descartadas como residuo
infectante por 41% dos hospitais, neste caso houve um equilibrio com relacdo aos
33% que descartam como residuo comum. No que se refere ao descarte dos
residuos de vidros vazios de medicamentos, 20% descartam como residuo quimico
e 26% como perfurocortante e 27% como reciclaveis. As ampolas vazias de
medicamentos e os fios de sutura sdo descartados como residuo perfurocortante por
80% e 46% dos hospitais, respectivamente. Os medicamentos vencidos s&o
descartados como residuo quimico por 60% dos hospitais, assim como 0s residuos

quimioterapicos por 80% dos hospitais.



170

Quadro 3 — Resultados da pesquisa sobre a segregacao de residuos — descarte de sonda
com sangue, coletor sem sangue ou secre¢ao, bolsa de soro néo utilizada ou parcialmente utilizada,

frasco de aspiracéo, equipo de soro, luva, algodao e gaze com sangue ou secrec¢éo.

Descarte de Sonda com sangue ou secrecao Descarte de coletores sem sangue ou secregao

1, 7%
- o

13; 87%
| Infectante

10; 66%

H Infectante

E Comum
3 Comum O Perfurocortante
W Nao informado

Descarte de bolsa de soro ndo utilizada ou Descarte de frasco de aspiracao
parcialmente utilizada

1;7% )
4:27% 1, 7% 2, 13%
.53% 2;13% 10 679%
2;13%
O Reciclavel
@ Comum | Infectante
O Comum
B Infectante - )
B Quimico @ N&o descatawel
B Nao informado
Descarte de equipos de soro Descarte de luva, algoddo e gaze com sangue
L 7% 1 7%

14; 93%

B Infectante
| Infectante

8 Comum = Comum

B Reciclawel/infectante




Quadro 4 — Resultados da pesquisa sobre segregacao de residuos — descarte de luva,

algodao e gaze sem sangue, papel higiénico e absorvente higiénico, gesso, fralda, alimentos

provenientes de pacientes e fralda de puérpera.

Descarte de luva, algoddo e gaze sem sangue
ou secrecao

6; 40%

B Infectante

@ Comum

Descarte de papel higiénico e absorvente higiénico

- 70,
2; 13% L7

12; 80%

B Comum
@ Infectante
B Infectante/comum

Descarte de gesso

2, 13%

- 330
5: 33% 8, 54%

@ Comum

B Infectante
B Infectante/comum

Descarte de fraldas

1 7%

5; 33%
9; 60%

@ Comum
B Infectante
B Infectante/comum

Alimentos provenientes de pacientes

2;13%

3; 20%

10; 67%

3 Comum

B Infectante

B Infectante/comum

Fraldas de puerperas

- 70,
2; 13% L%
‘%
7, 471%
@ Comum
B Infectante
B Nao gera

B Infectante/comum
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Quadro 5 — Resultados da pesquisa sobre a segregacédo de residuos — descarte de
vestimentas de paciente, vidros vazios de medicamentos, ampolas vazias de medicamentos,

medicamentos, medicamentos quimioterapicos, medicamentos vencidos e fios de sutura.

Vestimentas descartaveis de pacientes Descarte de vidros vazios de medicamentos

2;13%

1,7% L%
4; 26%

2:13%

5,33% 4; 27% 3;20%
M Infectante

O Perfurocortante

@ Quimicos

B N&o informado @ Reciclavel

B Nao informado

@ Quimico/reciclavel

@ Quimico/comum/reciclavel

O Comum

B Infectante/comum

Descarte de ampolas de medicamentos vazias Descarte de residuos de medicamentos
quimioterapicos
2;13%
1;,7% 2; 13%
1; 7%
12;80% 12; 80%

O Perfurocortante B Quimico

B Quimico | Infectante
O Nao gera

B Perfurcortante/quimico

. . Descarte de fio de sutura
Descarte de medicamentos vencidos

1, 7%
1, 7%

3;20%

7, 46%

2;13% 9;60%

B Quimico

O Perfurcortante
| Infectante

3 Comum

O Perfurcortante
| Infectante
O Comum
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2.14.6 — Frequéncia de pesagem de residuos

A Figura 59 apresenta a quantidade e os valores percentuais dos hospitais
que referiram a pesagem dos residuos e suas respectivas frequéncias. Foi verificado
gue apenas um estabelecimento ndo realiza a pesagem dos residuos e dos que

realizam, 52% o fazem diariamente.

@ Diaria
1:7% 1:7% B Semanal
—| 0O Outros

1; 7% Lo
y 0O Diaria/semanal

@ Mensal

. 0,
8:52% O Nao informado

3;20%
1, 7%

Figura 59: Situacéo dos hospitais pesquisados quanto a freqliiéncia de pesagem de residuos.

2.14.7 Quanto a utilizacdo de indicadores quantitativos para 0 monitoramento
do PGRSS

Apesar de catorze (14), dos quinze (15) hospitais que responderam a
pesquisa relatarem que realizam a pesagem dos residuos, foi verificado que 47% ou
sete (7) hospitais ndo utilizam indicadores para monitoramento do PGRSS, o que
pode ser visualizado na Figura 60.

W@ S3o utilizados indicadores para

7, 47% monitorar o PGRSS

8; 53% B N&o séo utilizados indicadores para
monitorar o PGRSS

Figura 60: Situac&do dos hospitais quanto ao uso de indicadores para o monitoramento do PGRSS
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Dos oitos (8) hospitais que fazem uso de indicadores para gestdo de
residuos, conforme apresentado na Figura 60, nove (09) prestaram informacgdes
sobre os tipos utilizados. Cinco (5) monitoram o indicador voltado para o treinamento
do colaborador, bem como o percentual de colaboradores treinados em relagéo ao
namero total de colaboradores da instituicdo. Seis (6) acompanham a taxa de
acidentes com perfurocortantes e fazem uso de indicadores voltados para
quantidade de residuo perigoso/paciente-dia, residuo infectante leito-dia e residuo
infectante/paciente-dia. Cinco (5) hospitais monitoram a quantidade total de residuos
e as taxas de residuos infectantes. Sete (7) referiram monitorar a taxa de residuos
quimicos, seis (6) a taxa de comuns e de reciclaveis e quatro (4) monitoram o custo
com a gestao de residuos. Trés (3) estabelecimentos monitoram a taxa de residuos
perfurocortantes e dois (2) hospitais apontaram a utilizacdo de outros indicadores,
um (1) utiliza a quantidade de residuos do grupo A e D e um (1) a soma das

quantidades dos residuos dos grupos A, E e B.

2.14.8 - Analise comparativa dos resultados.

2.14.8.1 — Indicadores qualitativos

Baseado nos resultados obtidos e expostos do item 2.15.1 a 2.15.7 foi
elaborada uma tabela comparativa entre os resultados percentuais de cada resposta
com os itens que correspondem ao PGRSS do HUS, conforme apresentado na
Tabela 54.

Tabela 54: Comparativo entre 0 PGRSS do HUS e dos hospitais pesquisados

| Questdes Hospital Unimed Sorocaba | Comparativo da pesquisa

Existéncia e implantagdo do PGRSS, Escrito e implantado 93% escrito e implantaram 7% separa
residuos infectantes dos comuns, mas ndo
tém PGRSS implantado.

Descarte de sonda Infectante 87% infectante
13% comum

Descarte de bolsa de soro nao utilizada infectante 53% reciclavel
ou parcialmente utilizada 13% comum
27% infectante
1,7% quimico

Descarte de coletores sem sangue ou Infectante 66% infectante
secrecao 20% comum

7% perfurocortante
7% néo informou

Descarte de frasco de aspiragdo Infectante 67% infectante

13% comum

13% né&o informou

7% frasco de aspiracao de vidro -
reutilizavel
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Descarte de equipos de soro

Comuml/infectante

73% infectante
20% comum
7% reciclavel/infectante

Descarte de luva, algoddo e gaze com Infectante 93% infectante
sangue ou secrecao.. 7% comum
Descarte de papel higiénico e absorvente Comum 80% comum
higiénico. 13% infectante

7% infectante/comum
Descarte de gesso Comum 54% comum

33% infectante
13% infectante/comum

Descarte de fraldas

Comuml/infectante

60% comum
33% infectante
7%infectante/comum

Alimentos provenientes de pacientes

Comum

67% comum
20% infectante
13% infectante/comum

Fraldas de puérperas

Comum/infectante

47% infectante

33% comum

13% n&o gera

7% infectante/comum

Vestimentas descartaveis de pacientes

Comum

41% infectante

33% comum

13% néo informou
13% infectante/comum

Descarte de vidros vazios de
medicamentos

Perfurocortante/quimico

26% perfurocortante

20% quimico

27% reciclavel

13% né&o informado

7% quimico/reciclavel

7% quimico/comum/reciclavel

Descarte de ampolas de medicamentos
vazias

Perfurocortante/quimico

80% perfurocortante
7% quimico
13% perfurocortante/quimico

Descarte de residuos de medicamentos Quimico 80% quimico
quimioterapicos 7% infectante
13% néo gera
Descarte de medicamentos vencidos Quimico 60% quimico
13% perfurocortante
20% infectante
7% comum
Descarte de fio de sutura Perfurocortante 46% perfurocortante

47% infectante
7% comum

Frequéncia de pesagem dos residuos,

Diaria/semestral

52% diaria

7% semanal
20%outros

7% diaria/semanal
7% mensal
7%nao informado

Utilizacdo de indicadores quantitativos
para o monitoramento do PGRSS

Utiliza indicadores

53% utilizam indicadores
47% nao utilizam indicadores

2.14.8.2 Indicadores quantitativos

Dos oito (8) hospitais que relataram monitorar o PGRSS através de

indicadores quantitativos, um (1) ndo apresentou os dados, portanto, foi estruturada
uma tabela com os dados dos sete (7) hospitais, comparados aos do HUS, como
pode ser observado na Tabela 55.
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Tabela 55: Comparativos entre hospitais que apresentaram indicadores quantitativos e o HUS

Indicadores H2 H5 H7 H9 H10 H13 H15 HUS
Estado SP SP SP SP SC SP RS SP
Complexidade Média Média Média Média Média Média Alta Alta
Especialidade N&o informou Sim Sim Sim N&o N&o Nao N&o
N°. de leitos 71 60 40 140 165 63 126 105
Certificacdo de Qualidade | ONA nivel 2 ONA Nivel 3 Né&o N&o ONA Nivel 2 N&o ONA Nivel 2 ONA Nivel 2
Escrito e Escrito e Escrito e Escrito e Escrito e Escrito e Escrito e Escrito e
Quanto ao PGRSS implantado implantado implantado implantado implantado implantado implantado implantado
Quantidade (kg) total de
residuos (a+b+e+d) 7705,36 7315,5 NUI NUI 185461 7119,2 NUI 24983,38
Soma dos residuos do
grupo A,Be E NUI NUI NUI 2077,36 NUI NUI NUI 3470,45
Soma dos residuos do
grupo Ae D NUI NUI 1450 NUI NUI NUI NUI 18837,83
Taxa de residuos
infectantes (%) 15 16,8 44,83 NUI NUI NUI NUI 8,37
Taxa de residuos
quimicos (%) 0,5 18,7 NUI NUI 0,8 0,1 NUI 0,43
Taxa de residuos
reciclaveis (%) 9 10 NUI NUI 21,9 24,5 NUI 19,02
Taxa de residuos comuns
(%) 75,5 71,2 55,17 NUI 43 134 NUI 67,08
Taxa de residuos
perfurocortantes (%) NUI 1,9 NUI NUI NUI NUI NUI 51
Taxa de residuo
infectante e NUI NUI NUI NUI 35 62 NUI 13,47
Quantidade de
celipoiiles NUI 215 NUI 358 200 30 442 495
Percentual de
colaborad?res treinados NUI 43 NUI 82 25,9 55 6 60,41
Quantidade de residuo
perigoso/paciente-dia NUI 1,05 NUI NUI 58 4,7 NUI 1,55
Quantidade de residuo
perigosos/leito-dia NUI 2,1 NUI NUI 406,4 70 2,62 1,12
Quantidade de residuos
infectante/paciente-dia NUI 0,94 NUI NUI 58 4,7 67,45 0,93
Quantidade de residuo
|nfef:ta’pt_ellellt'o-dla NUI 0,11 NUI NUI 5.8 70 2,05 0,66
Taxa de acidentes com
residuos perfurocortantes
(%) NUI 2 NUI NUI 22,6 NUI 2,05 4,82
Custo da gestdo de
residuos /paciente-dia
(R$/pac-dia) NUI NUI NUI NUI NUI 4,7 2,01 4,34

A partir de uma analise prévia, foram verificados os indicadores que poderiam
ser comparados aos do HUS. A apresentacdo dos dados foi diversificada, quatro (4)
hospitais apresentaram os dados dos indicadores da quantidade de residuos. Um (1)
hospital apresentou a soma das quantidades dos residuos perigosos, ou seja, a
soma dos grupos A, E e B e um apresentou a soma das quantidades dos residuos
do grupo AeD..

As Figuras 61, 62 e 63 apresentam os resultados para a quantidade total de
RSS (A, B, E e D), soma das quantidades dos residuos perigosos (A, B e E) e a
soma das quantidades dos residuos comuns e infectantes (A e D).
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185461,00

24983,38
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H2 H5 H10 H13 HUS
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Figura 61: Comparativo entre os indicadores de quantidade (kg) de RSS (grupos A, B, D e E) de
quatro (4 ) hospitais e o0 HUS.
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Figura 62: Comparativo entre os indicadores de quantidade (kg) de residuos perigosos (grupos A, B
e E) de um (1) hospital e o HUS.
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Figura 63: Comparativo entre os indicadores de quantidade (kg) de residuos comuns e infectantes
(grupo A e D) de um (1) hospital e o HUS.
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A respeito dos indicadores de taxas de residuos infectantes, trés (3) hospitais
apresentaram os seus dados numéricos, entretanto, apos verificacdo de que a soma
das taxas de residuos apresentadas por dois (2) dos referidos hospitais passava de
cem por cento (100%) os dados nao foram considerados a titulo comparativo, neste
caso, foi utilizada a referéncia de apenas um hospital, como apresentado na Figura
64.

15

Taxa (%) de residuos infectantes

H2 HUS

Hospitais

Figura 64: Comparativo entre os indicadores de taxa (%) de residuo infectante de um (1) hospital e o
HUS.

No que se refere a taxa de residuos perfurocortantes, néo foi possivel fazer
a comparacdo com o indicador do HUS, pois um unico hospital apresentou a
referida taxa e a mesma quando somada aos demais tipos de residuos o total era
superior a 100%.

Outros dois (2) hospitais apresentaram esta taxa somada a de residuo
infectante, entretanto, um deles também foi desconsiderado por apresentar um
percentual superior a 100% quando somado as suas demais taxas. Foi
desenvolvido um indicador do HUS para podemos obter comparagcdo com este

referencial, como pode ser visualizado na Figura 65.

62

perfurocortante

13,47

. .

H13 HUS

Taxa (%) de residos infectante e

Figura 65: Comparativo entre os indicadores de taxa de residuo infectante e perfurocortante (grupos A e
E) entre um (1) hospital e o HUS.
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As taxas de residuos quimicos e reciclaveis do HUS foram comparadas a 2
hospitais. As Figuras 66 e 67 demonstram os resultados destes comparativos.
Observa-se que, assim como aconteceu com os indicadores da taxa de residuo
perfurocortante, ndo foi possivel utilizar como referenciais comparativos as taxas de

dois hospitais, tanto para o quimico quanto para o reciclavel.
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Figura 66: Comparativo entre os indicadores de taxa (%) de residuo quimico entre dois (2) hospitais

e o HUS.
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Figura 67: Comparativo entre os indicadores de taxa (%) de residuo reciclavel entre dois (2) hospitais
e o HUS

A taxa de residuo comum (Figura 68) foi apresentada por trés hospitais: H2,
H7 e H13. Ressalta-se que o H7 so6 foi utilizado como referencial para a taxa de

residuos comuns porque este hospital apontou as quantidades referentes apenas

aos residuos infectantes e comuns, desta forma, fica subentendido que a taxa de
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residuo infectante apresentada pelo mesmo sofre a influéncia dos residuos
perfurocortantes e quimicos e por conta disso ndo consideramos esta taxa na

analise comparativa do residuo infectante.

755
67,08

55,17

134

H2 H7 H13 HUS

Taxa (%) de residuos comuns

Hospitais

Figura 68: Comparativo entre os indicadores de taxa (%) de residuo comum entre trés (3) hospitais e
o HUS

Os indices de residuos perigosos/paciente-dia e leito-dia do HUS foram
comparados a dois (2) hospitais. No caso da quantidade de residuos perigosos
(kg)/paciente-dia o H13 apresentou uma taxa de 4,7 kg/paciente-dia enquanto o H7
apresentou uma taxa de 1,05 kg/paciente-dia, sendo este indice mais compativel
com o observado pelo HUS que foi de 1,55 kg/paciente-dia. A Figura 69 apresenta o
comparativo entre os indices de kg de residuo perigoso/paciente-dia dos hospitais

pesquisados e o HUS.

perigosos/paciente-dia

1,05

indice da quantidade (kg) residuos

H7 H13 HUS
Hospitais

Figura 69: Comparativo entre os indicadores da quantidade (kg) de residuo perigoso/paciente-dia
entre dois (2) hospitais e 0 HUS
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No caso do kg de residuo perigosol/leito-dia (Figura 70), foi verificado que o
hospital H10 apresentou um alto indice de geragdo, incompativel com os demais
hospitais pesquisados. Esta divergéncia pode estar relacionada a erros na
separacao dos residuos perigosos dos residuos comuns, erros no céalculo do referido

indicador ou ainda na pesagem dos residuos por parte do hospital em questao.

406,4

Quantidade (kg) de residuo
perigoso/leito-dia

21 2,62 112

H13 H15 HUS

Hospitais
Figura 70: Comparativo entre os indicadores da quantidade (kg) de residuo perigoso/leito-dia entre
quatro (4) hospitais e 0 HUS

O residuo infectante/paciente-dia do HUS foi comparado a dois (2) hospitais,
uma vez que outros dois (2) qgue também apresentaram este indicador o fizeram com
mesmo valor apresentado na quantidade de residuos infectante/paciente-dia. A
Figura 71 apresenta o comparativo entre o HUS e o hospital H5, de média

complexidade e o H15, de alta complexidade no que se refere a quantidade de

residuo infectante/paciente-dia.

67,45

dia

0,94 0,93

Quantidade (kg) de residuo infectante/paciente:

H5 H15 HUS
Hospitais

Figura 71: Comparativo entre os indicadores da quantidade (kg) de residuo infectante/paciente-dia
entre dois (2) hospitais e 0 HUS
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O indice apresentado pelo hospital H15 (Figura 71) apresenta-se muito
elevado, o que também pode estar relacionado a erros de segregacdo, célculo e
pesagem dos residuos.

No que diz respeito ao indice de residuos infectante/leito-dia, foi observado
também que o hospital H13 apresentou um indice de 70 kg/leito-dia, o que esta
incompativel com os demais pesquisados, como apresentado pela Figura 72. O
indice observado no HUS foi de 0,66 kg/leito-dia.

70

Quantidade (kg) de residuo
infectante/leito-dia

011 205 0,66

H5 H13 H15 HUS

Hospitais

Figura 72: Comparativo entre os indicadores da quantidade (kg) de residuo infectante/leito-dia entre
trés (3) hospitais e 0 HUS

A taxa de acidente com residuo perfurocortante (Figura 73) foi comparada a
trés hospitais, sendo que em um deles ha uma taxa de 22,6% (H10), a maior entre
0s hospitais que se dispuseram a apresentar os seus dados. O Hospital Unimed
apresentou uma média de taxa de acidente com perfurocortante 4,82%.

O hospital H15 é o unico, dentre os pesquisados que relatou néo ter havido

acidentes com residuos perfurocortantes.

22,6

4,82

H5 H10 H15 HUS

Taxa (1%) de acidentes com perfurocortantes

Hospitais

Figura 73: Comparativo entre os indicadores taxa (%) de acidentes com residuos perfurocortantes
entre trés (3) hospitais e o HUS.
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A quantidade e o percentual de colaboradores treinados em residuos do HUS
foram comparados aos colaboradores treinados e o percentual de colaboradores de
quatro hospitais, sendo verificado que a taxa de treinamentos do HUS é de 60,41%
e do hospital H9 de 82% dos colaboradores treinados, como pode ser observado

nas Figuras 74 e 75.
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Figura 74: Comparativo entre os indicadores de nimero de colaboradores treinados em residuos
entre cinco (5) hospitais e 0 HUS
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Figura 75: Comparativo entre os indicadores percentual (%) de colaboradores treinados em residuos
entre cinco (5) hospitais e o HUS.
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A Figura 76 apresenta o custo em reais da gestdo de residuos dos hospitais
que participaram da pesquisa, verificando-se que dentre os hospitais que monitoram
o PGRSS através de indicadores quantitativos dois hospitais apresentaram o0s
custos voltados para esta gestdo, os demais nao informaram. O HUS apresenta o
maior custo para a gestdo de residuos (R$ 4,34), mas muito proximo do custo

apresentado pelo hospital H13.

434

Custo (R$)/paciente-dia

H15

Hospitais

Figura 76: Comparativos entre os indicadores de custo (R$) com a gestao de residuos entre dois (2)
hospitais e 0 HUS
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V DISCUSSAO

1 — Consideracgdes iniciais

A gestdo de residuos de servicos de saude no Brasil passou por grandes
avancos na ultima década principalmente apos as publicacdes das Resolu¢cdes RDC
306/2004 da ANVISA e CONAMA 358/2005 do Ministério do Meio Ambiente,
entretanto, a complexidade da gestdo e o crescente aumento do consumo de
descartaveis torna esta gestdo ampla e complexa, exigindo cada vez mais
envolvimento do colaborador da assisténcia e da higiene e limpeza. Desta forma é
fundamental que a gestdo de residuos possa criar meios para fomentar a discussao
deste tema nos estabelecimentos hospitalares, integrando as equipes de Controle
de Infeccdo Hospitalar, Servico Médico Especializado de Medicina no Trabalho e
Educacao Continuada.

Diversos autores ja abordaram a gestdo de residuos no seu aspecto intra e
extraestabalecimento, incluindo passagens abordando aspectos da gestdo de
residuos através do monitoramento de indicadores numéricos, tais como DUTRA
(2008), MARCELO (2007), CAMACHO (2008), CUSSIOL (2000); TAKAYNAGUI
(1993) e observa-se que, de modo geral, ndo houve ainda um consenso sobre o
ideal de geracao de residuos dentro de um estabelecimento hospitalar. De acordo

com Monreal citado por Dutra (2008):

“A producdo de RSS em uma unidade hospitalar depende do tipo de
servico prestado pelo estabelecimento e de sua complexidade, do grau de
utilizacdo de produtos descartaveis, da época em que sdo feitas as
medicdes, do tamanho do hospital e da populagéo atendida, bem como do

namero de nascimentos e cirurgias, procedimentos adotados nas unidades,

tipo de alimentacéo, entre outros" (DUTRA, 2008).

Tendo em vista a complexidade para monitorar indicadores quantitativos, este
estudo desenvolveu um trabalho de 40 meses de pesagem cotidiana de residuos de
servico de saude, e paralelamente, foram mapeados os residuos gerados em

diferentes unidades assistenciais dentro do Hospital e seu fluxo de coleta, o que
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permitiu observar questdes gerenciais que nao estavam bem resolvidas. O
mapeamento foi elaborado com base na RDC 306/2004 da ANVISA e na Portaria
CVS 21/2008 do estado de Séao Paulo, sendo que esta norma foi inserida no
processo mais recentemente, ou seja, apos sua publicacéo.

O estabelecimento do fluxograma do subprocesso de coleta e transporte de
residuos incluindo o uso de carros coletores, EPIs e procedimentos operacionais, foi
baseado nas NBRs 12809 e 12810. Esta visdo do subprocesso permitiu verificar que
na coleta interna | de residuos infectantes era necessario, além do uniforme
apropriado, o uso de mascara, gorro e 6culos de seguranca, o que é dispensado na
coleta dos residuos comuns. No caso da coleta dos RPM, foi utilizado o referencial
da Portaria CVS 21/2008 do CVS/SP, a qual determina a utilizacdo de avental de
mangas longas na coleta interna |, além de mascaras especificas para coleta de
residuos quimicos perigosos.

Foram identificadas outras oportunidades de melhoria a partir do
desenvolvimento destes fluxogramas, tais como a necessidade de implantacdo de
uma coleta interna Il conteinerizada, eliminando ou reduzindo o contato manual do
colaborador com o saco de lixo e a aquisicdo de uma balanca de piso para que o0s
residuos possam ser pesados sem que 0s sacos contenedores sejam manuseados
Tais acdes estdo sendo estudadas pelas areas responsaveis.

No transcorrer deste estudo, foi implantado um sistema de auditorias de
processo com periodicidade trimestral e checklist mensal. Com relacdo as auditorias
de processo, foi verificado um pequeno numero de tarefas ndo conformes e apenas
um subprocesso onde houve reincidéncia de ndo conformidades. O procedimento
de descarte de tubo de coleta sanguinea gerou uma nao conformidade em
decorréncia de mudancgas no setor sem o conhecimento e anuéncia da gestdo de
residuos. As mudancas observadas se relacionavam uma ao descarte apoés
autoclavacao interna do RSS (tubo de coleta sanguinea) e a outra ao procedimento
de encaminhamento dos tubos das é&reas técnicas do laboratorio até a area de
lavagem e esterilizacdo de material. Em ambos os casos verificaram-se divergéncias
da atividade com o processo descrito.

No que se refere a implantacdo do checklist do processo de segregacao,
acondicionamento e armazenamento dos residuos de servigcos de saude, o qual é
realizado mensalmente, foi observado um aumento do controle operacional,

proporcionando um clima de vigilancia constante por parte da equipe assistencial.
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Este procedimento foi adotado a partir do més de agosto de 2010 e ainda nao
é possivel se estabelecer uma tendéncia historica de mudanga de comportamento
da equipe assistencial e gerencial em relacdo a este processo, mas foi verificado
que no més de setembro houve uma melhora em relacdo ao més anterior, com
excecao aos itens E (condi¢des estruturais do abrigo temporério) e | (identificacédo
do recipiente rigido para RPM do Tipo ).

Foram evidenciadas reincidéncias de ndo conformidades em trés setores, a
saber: UTI adulto, onde foi observada a existéncia de recipiente rigido de papelao
sob uma grade baixa e sem fixagdo adequada; internacdes impar ala dois e
internacdo par, onde foi constatada a presenca de recipiente rigido de plastico sem
etiqueta de identificacdo de RPM do Tipo I.

Para auxiliar a visualizacdo dos resultados foram ordenadas as néo
conformidades por item avaliado e respectivo més, o que auxiliou na estruturacao de
um plano de acédo, sobre o qual foram trabalhadas as acdes de correcbes e de
melhorias.

Estes instrumentos, implantados para o monitoramento e controle do PGRSS,
permitiram a estruturacdo de um sistema de gestdo ambiental no HUS, do qual a
gestdo de residuos € a parte mais expressiva, bem como a estruturacdo dos
indicadores de gerenciamento, o que vem ao encontro do que foi relatado por
Andrade, Tachizawa e Carvalho (2002), que ressaltaram a importancia da utilizacéao
de ferramentas de qualidade para dar suporte a gestdo ambiental e para o
desenvolvimento de indicadores sistémicos.

Quanto a educacao continuada, foi analisado que o HUS, para atender a um
requisito da RDC 306/204 da ANVISA, instituiu um programa de educacao
continuada no qual sdo elaborados testes de conhecimentos que antecedem o
treinamento da equipe assistencial e sobre seus resultados é desenvolvido o
treinamento formalmente dito. Os resultados deste procedimento foram analisados
neste estudo e demonstram que entre as trés questdes mais erradas, duas estavam
relacionadas com assuntos muito especificos, como descarte de produtos de
fecundacdo sem sinais vitais e residuos de vacinacao.

No primeiro caso, o descarte € realizado apenas pela equipe que trabalha no
centro obstétrico, sendo assim, 0s colaboradores que atuam nas demais areas
assistenciais ndo estavam familiarizados com o tema por nunca ter tido contato com

a atividade e, consequentemente, com este tipo de residuos. No segundo caso, 0s
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residuos de vacinagdo sdo gerados no Bercario, UTl Pediatrica, Emergéncia e
Hemodialise, estando familiarizados com seu descarte somente os colaboradores
destes setores.

O descarte de bolsa de soro cheia também gerou respostas erradas no
processo de educacdo continuada analisado. Neste caso, foi possivel observar que
a equipe assistencial ainda tem duvidas quanto ao descarte deste residuo como
comum ou infectante.

O PGRSS determina que o descarte da bolsa de soro nado utilizada ou
parcialmente utilizada, se ndo contiver RPM, seja realizado em saco branco leitoso,
ou seja, como residuo infectante. Foi observado que a equipe assistencial associa 0
descarte do residuo infectante ao risco biolégico e uma vez que bolsa de soro cheia
nao apresenta este risco, o descarte no residuo infectante ndo é necesséario. A
CGRSS do HUS, entretanto, entendeu que se ha resto de medicacdo ou mesmo de
soro, para aumentar a seguranca da coleta interna | e para que este residuo seja
descaracterizado, 0 mesmo deveria seguir como residuo infectante.

Estas conclusdes foram possiveis pela utilizacdo do gréafico de Pareto, que
permitiu entender quais as questbes dos testes dos treinamentos continham os
maiores problemas e quais deveriam ser as primeiras frentes de trabalho no sentido
de disseminar as informag0es para os colaboradores que ainda nao haviam recebido
treinamento dentro desta metodologia.

Além disso, o uso do diagrama de Pareto proporcionou uma reflexdo sobre a
necessidade de realizar treinamentos com provas muito abrangentes, tendo em vista
que alguns profissionais, de fato, pouco provavelmente terdo acesso a determinadas
tarefas, como por exemplo, colaboradores do sexo masculino trabalhar no centro
obstétrico, pré-parto e bercério, visto que no HUS, eles ndo sdo recrutados para
trabalhar nestes setores.

Os indicadores de gestdo dos RSS foram instituidos baseados nos critérios
estabelecidos pela ANVISA RDC 306/2004, que aponta que pelo menos as taxas de
residuos, a taxa de acidentes com perfurocortantes e o niumero de colaboradores
capacitados em residuos sejam monitorados pelo estabelecimento de saude.

Para que estes indicadores realmente tivessem uma aplicabilidade como
ferramenta de gestéo, foram estabelecidas as metas e as faixas de alerta no sentido
de orientar a analise critica de maneira logica e dentro da realidade do HUS, uma
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vez que questdes como sazonalidade, grau de dependéncia dos pacientes e tempo
de permanéncia contribuem para a variacdo da geracdo dos residuos.

Os dados para o desenvolvimento dos indicadores deste estudo foram
coletados em diferentes departamentos do Hospital, na dependéncia de sua
peculiaridade: o servi¢o de higiene e limpeza, o SAME e o departamento de RSA.

O estudo mostrou que a série de dados coletados e sua andlise critica se
transformou em um instrumento importante de gestdo - a Discussdo do Indicador.
Este instrumento, inicialmente respondido pelos gestores sem muita clareza quanto
a situacdo dos RSS de seu setor, foi reestruturado durante este estudo dando
origem a um novo instrumento para discussao do indicador, que conta atualmente
com guestdes fechadas, com alternativas de respostas pré-definidas. Os primeiros
resultados obtidos com este instrumento revelam uma melhora na obtencdo das
informacdes necessarias ao desenvolvimento da andlise critica do indicador.

Este novo modelo de Discusséo do Indicador foi implantado a partir de margo
de 2010 e foi enviado para as seguintes unidades: internacbes impar ala dois,
internacdo apartamento, UTI adulto e pediatrica, centro cirargico e day clinic. As
unidades que foram submetidas ao procedimento de Discusséo de Indicador foram
aquelas que tiveram algum desvio do padrdo pré-estabelecido para seus
indicadores.

As principais informacdes obtidas em campo sobre a andlise critica do
indicador apresentaram argumentos dos gestores das areas como: alta rotatividade
de pacientes para justificar o aumento da quantidade de residuo/paciente-dia na UTI
adulto, visto ter havido aumento do consumo de material médico hospitalar e,
consequentemente, da geragéo de residuos.

Outras informagOes apresentaram a dificuldade para o entendimento do
indicador, como exemplificado pelo caso da internacdo impar ala 2, cuja justificativa
para a diminuicdo da geracdo de residuos perigosos/paciente-dia foi o aumento do
grau de dependéncia. A andlise desta justificativa mostrou que ela é incompativel
com o observado na pratica, visto que pacientes mais dependentes utilizam mais
materiais meédico-hospitalares, geralmente residuos infectantes, levando a um
aumento da geracdo de residuos perigosos e, consequentemente, do indice de

residuo perigoso/paciente-dia.
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2 - Indicadores

Para a criacdo dos indicadores quantitativos foi necesséario, no transcorrer
deste estudo, estruturar a pesagem dos residuos de acordo com Risso (1993), com
variaveis que incidem na geracdo de residuos, € dificil estabelecer uma relacéo
simples que permita estimar a quantidade gerada, ficando evidente a necessidade
de se implantar critérios sistematicos para esta quantificacao.

Desta maneira, a pesagem dos residuos perigosos foi realizada de maneira
sistematica de janeiro de 2007 a agosto de 2010, de maneira que a obtencdo dos
dados pudesse ser o mais fiel possivel as sazonalidades e as influéncias
provenientes das demandas do hospital.

Dos indicadores gerenciais, foram trabalhados os indices da quantidade (kg)
de residuos perigosos/paciente-dia no hospital, a geracdo total de RSS, além do
custo com a gestéo de residuos.

Através deste monitoramento foi possivel verificar, por exemplo, que a média
mensal da quantidade (kg) de residuos perigosos variou de 3.115 kg em 2007 para
3.759 kg em 2010, um aumento de 17%. Houve um pico de geracdo de residuos
perigosos em 2009, o qual pode ser atribuido ao advento da epidemia da gripe por
influenza A HIN1l. Nesta ocasido, foram adotadas acdes de segregacao
diferenciadas nas unidades onde havia pacientes internados com suspeita ou
certeza de contaminacao pelo virus, ou seja, alguns residuos que normalmente sdo
considerados comuns, tais como mascara, luvas sem sangue, aventais e restos de
alimentos, passaram a ser descartados como residuo infectante por se tratar de um
microrganismo emergente (BRASIL, MS, 2004).

A analise da geracdo global de RSS pelo HUS deve também levar em
consideracdo que no periodo compreendido entre 2007 e 2010 o Hospital passou
por obras de ampliacéo, tendo inaugurado o Centro de Nefrologia e Dialise e um ala
para procedimentos ambulatoriais como endoscopia e colonoscopia, além da
ampliacdo das unidades da emergéncia adulto e pediatrica e o servico de
quimioterapia. Tais ampliagdes, por si sO, devem justificar este aumento na geragao
de residuos perigosos.

Em relacdo a geracao de residuos perigosos/paciente-dia foram observadas

variacfes ao longo do periodo de estudo sendo de 1,55 kg/paciente-dia em 2007,
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1,47 kg/paciente-dia em 2008, 1,54 kg/paciente-dia em 2009 e 1,68kg/paciente-dia
em 2010.

A andlise global demonstra um aumento de cerca de 7,7% no indice de
geracdo de residuos perigosos/paciente-dia de 2007 para 2010. Este indice esta
relacionado ao numero de pacientes-dia que, de acordo com Lebrdo (1997), € uma
unidade de servigo prestado a um doente internado num dia hospitalar. Desta forma,
este indicador ndo sofre influéncia do atendimento do paciente de outras unidades
assistenciais como as unidades ambulatoriais, onde foi observada a ampliacdo do
HUS no periodo de estudo.

Embora a geracao total de residuos tenha sofrido um incremento de 17% em
decorréncia da ampliacdo do HUS, o numero de pacientes-dia manteve-se
praticamente nos mesmos patamares desde 2007, jA& que as ampliacbes se
concentraram em servicos ambulatoriais, que n&o influenciam o indicador em
questéao.

A andlise dos indicadores desenvolvidos durante este estudo no HUS em
relacdo aos indicadores de outros estabelecimentos de saude foi, realizada através
de pesquisa conduzida pela aplicacdo de um questionario a hospitais distribuidos
em todas as regides do Brasil, pois ndo foram encontradas referéncias significativas
na literatura pesquisada.

Quanto a avaliacdo do uso de indicadores de gestdo de RSS na rede privada
do Brasil, foi observado que dos quinze (15) hospitais que responderam
adequadamente a pesquisa, 47% nao utilizam indicadores para o monitoramento do
PGRSS, equivalente a 7 hospitais, dos quais apenas dois utlizavam
adequadamente o indicador kg de residuo perigoso/paciente-dia.

Foram levantados indices que variaram de 4,7 kg.perigoso/paciente-dia de
um hospital de 63 leitos e de 1,05 kg.perigoso/paciente-dia de um hospital de
quarenta (40) leitos, ambos sem certificacdo de qualidade, sendo o indice
apresentado pelo hospital de 40 leitos o que mais se aproximou do indice do HUS,
pois a mediana do indice, escolhida para o referencial é de 1,55
kg.perigoso/paciente-dia.

As taxas médias de residuos calculadas durante o desenvolvimento deste
trabalho sofreram variagbes ao longo do periodo analisado, embora o compilado das
médias e das medianas do ano demonstre semelhancas. Para as comparacdes
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externas foi adotado o uso da mediana pelo fato da mesma nao ser influenciada por
valores extremos (SALSA, MOREIRA e PEREIRA, 2010).

Foi verificado que as taxas de residuos comuns gerados por hospitais citadas
por Schneider (2004) e Tramontini (2009) variam entre 47% e 67%. A taxa de
residuo comum encontrada no HUS foi de 67%, o que parece ser um fato positivo,
visto que um processo de segregacdo de residuos perigosos realizada
adequadamente levara, consequentemente, a uma menor contaminacao de residuos
comuns, sendo estes separados e nhaturalmente responsaveis pela maior
porcentagem de residuos gerada em um estabelecimento de saude.

Quando esta taxa de geracdo de residuo comum €& comparada com a dos
hospitais que participaram de nossa pesquisa sobre a utilizacéo de indicadores para
gestdo de RSS, foi observada uma taxa de variacdo de 13,4% a 75,5%,
demonstrando que o processo de gestdo de RSS nos hospitais brasileiros ainda nao
segue o padrao recomendado pela legislacdo, em especial da ANVISA e do
CONAMA.

Isto justificaria tanta variacdo nesta taxa e hospitais ainda com geracéo tao
baixa de residuos comuns. Taxas tdo baixa quanto 13,4% podem indicar que 0s
residuos, em geral, sdo sempre descartados em sacos plasticos branco leitosos e
contados como sendo residuos infectantes, quando na verdade, esta pratica
caracteriza-se como uma segregacdo mal realizada, onerando o hospital para o
tratamento destes RSS, se tal processo é realizado, ou impactando o meio
ambiente, caso nao seja tratado.

Para a taxa de residuo reciclavel calculada neste trabalho, a mediana de 19%
estd acima das taxas obtidas por Schneider (2004) em um hospital do SUS,
guantificada em 17,4%. Tramontini (2009) cita taxas entre 20 e 46% para 0sS
residuos reciclaveis.

Pela observacdo realizada no HUS, a variagdo na taxa de reciclaveis é
dependente da geracéo total de residuos do hospital, bem como do treinamento e do
comprometimento dos colaboradores da instituicAo com as questdes ambientais,
além do grau de cobranca da supervisdo/chefias quanto ao grau de segregacéo dos
residuos.

Quanto & comparacédo das taxas obtidas no HUS para a geracdo de residuos
infectantes e quimicos com a literatura, o estudo apontou muitas discrepancias nos

dados obtidos. Com relacédo aos residuos infectantes as taxas citadas por Tramontini
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(2009) e Schneider (2004) variaram de 4,3% a 25,8%. A taxa obtida em nosso
estudo mostrou que o HUS gera 8,4% de residuos infectantes.

Quanto a pesquisa através dos questionarios, apenas um hospital apresentou
um indicador que pode ser comparado ao deste estudo, sendo de 15%para um
hospital de 71 leitos certificado pela ONA no nivel 2.

As taxas de residuo quimico citadas por Schneider (2004) apresentaram-se
acima da taxa obtida neste estudo, que foi de 0,43%. As taxas obtidas por trés
hospitais da cidade de Passo Fundo-RS em estudo de Tramontini (2009),
apresentaram 1% de residuo quimico em relacdo ao total de RSS gerados nos
hospitais.

Na pesquisa através dos questionarios, um hospital de 71 leitos certificado
ONA nivel 2 apresentou um indicador compativel ao do HUS, gerando 0,5% de
residuos quimicos em relagéo ao seu volume total de RSS.

As taxas de residuos perfurocortantes obtidas no estudo de caso do HUS ,
guando comparadas a literatura mostrou-se compativel com a taxa de um hospital
de 66 leitos de Passo Fundo/RS, com geracao de 4,46% destes residuos, enquanto
o0 HUS apresentou uma mediana de 5,1%.

A pesquisa externa demonstrou que este é um indicador pouco utilizado, visto
que dos quinze hospitais que responderam a pesquisa, apenas um informou o0 uso
deste indicador, sendo um hospital de 60 leitos certificado pela ONA em Nivel 3, e
gera 1,9% de residuo perfurocortante.

A pesquisa de referéncias de literatura permitiu outras comparacdes sobre a
geracdo de RSS, no que se refere a quantidade kg/leito-dia. A literatura apresenta
indices que variam de 2,7 kg/paciente-dia a 6,0 kg/leito-dia, como citado por Mello
(2007) e Fonseca et al (2005), respectivamente. A mediana do indice obtido no HUS
no periodo estudado foi de 7,9 kg RSS/leito-dia.

Segundo Machline, Gongalves e Ribeiro Filho (2004), 25% dos hospitais
pesquisados em seu trabalho geravam acima de 5,0 kg RSS/leito-dia. A quantidade
de residuos infectante/leito/dia também é compativel com os dados obtidos no
presente estudo, verificando-se que 53,8% dos hospitais geravam até 1,0 kg/leito/dia
e 0 HUS apresentou uma mediana de 0,65 kg/leito-dia. Para este tipo de indicador, a
comparagcdo com a literatura ndo apresenta grandes diferencas, tendo sido
verificados indices entre 0,48 kg/leito a 1,4 kg/leito, ambos citados por Duarte et al,

em pesquisa realizada em hospital de Séo Luiz do Maranh&o.
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No que se refere ao RSS/paciente-dia a mediana do periodo do HUS foi de
10,9 kg/paciente-dia, mas neste caso ndo foi possivel fazer uma andlise
comparativa, uma vez que a literatura pesquisada apresentou métodos de calculos
diferente do utilizados pelo HUS. A medida paciente-dia foi estabelecida pelo
Ministério da Saude, mas o seu uso ainda € contraditério no que se refere aos
indicadores de RSS. Alguns autores utilizam este termo relacionando-o a quantidade
de pacientes que estiveram internados no servigco, enquanto que o Ministério da
Saude, define o paciente-dia como a unidade de medida que representa a
assisténcia prestada a um paciente internado durante um dia hospitalar (BRASIL,
MS, 2002)

A utilizacdo da medida paciente-dia apresenta-se eficaz a medida que nela
estd embutida a permanéncia do paciente, portanto, o indice kg/paciente-dia reflete
a geracado de residuos de acordo com a assisténcia efetivamente prestada, além de
ser utilizado na maioria dos indicadores do hospital, permitindo entrelagamentos e
analises comparativas com outros servicos que direta ou indiretamente relacionam-
se com a geracao de residuos.

Para o caso do indice de residuo perigoso/paciente-dia, onde o resultado
apresentado no més de agosto foi de 1,8 kg/paciente-dia, se considerdssemos o0 n°
de pacientes internados, muito utilizado em indicadores de RSS, o indice seria de
4,54 kg/paciente internado (dados néo apresentados). Neste caso o indicador néo
reflete a assisténcia prestada e coloca os pacientes mais e menos dependentes no
mesmo patamar de geracao de residuos.

Outros indicadores foram pesquisados, estudados e comparados, citando-se,
por exemplo, o percentual de colaboradores treinados em residuos, sendo este o
indicador de maior representatividade nesta pesquisa, pois cinco (5) dos quinze (15)
hospitais participantes da pesquisa externa informaram dados, e foi observado que
as taxas variaram de 6%/ano a 82%/ano, sendo a taxa obtida no estudo de caso do
HUS de 60,4% dos colaboradores treinados/ano.

Dos indicadores operacionais, foram trabalhados os indices das quantidades
(kg) de residuos/paciente-dia, residuo (kg)/procedimento e residuo (kg)/atendimento
das seguintes unidades assistenciais: UTI adulto e pediatrica, internacdes impar,
impar ala 2 e par, centro cirargico e day clinic, quimioterapia, hemodialise e
emergéncia adulto e pediatrica. Tais indicadores foram utilizados para um

monitoramento mais efetivo da geracdo de residuos nestas unidades, onde também
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foram estabelecidas as metas e as faixas de alerta maxima e minima para a geragao
dos mesmos. Estes dados serviram de base para o desenvolvimento dos
indicadores gerenciais, principalmente no que se refere a quantidade de residuo
perigoso/paciente-dia.

Os indicadores qualitativos objetivaram alinhar as informagdes referentes ao
manejo interno dos residuos, principalmente no que diz respeito a segregacéo e
descarte, processo que influencia diretamente a quantidade dos residuos gerados.
Dos 15 hospitais que participaram da pesquisa, 80% séo de alta complexidade, 7%
de média e 13% de baixa complexidade. Quanto a estrutura, 60% sdo hospitais
gerais, 33% hospitais de especialidade e 7% nao informaram. Quanto ao porte, 79%
sao de Porte Il (50 a 149 leitos) e os outros 21% subdividem em trés hospitais de
Porte |, 1ll e um hospital que ndo informou.

Quanto ao PGRSS, 93% dos hospitais o tém escrito e implantado e 7%
relataram que nao tém PGRSS escrito, 0 que corresponde a um hospital, que referiu
apenas separar os residuos comuns dos infectantes. A segregacdo dos residuos
apresentou um panorama de acfes diversas, muitas vezes para um mesmo tipo de
residuo o respondente apontou mais de um tipo de segregacédo, a depender das
condi¢cdes do mesmo. Na analise do PGRSS do HUS para o inicio deste estudo, foi
observado que isto é uma pratica comum, havendo situacfes em que o PGRSS
aponta dois e até trés descartes diferentes para um mesmo tipo de material, a
depender da contaminacdo do mesmo.

Através da Tabela 53 foi possivel verificar que a segregacao € realizada na
maior parte dos hospitais de acordo com o determinado pela ANVISA através da
RDC 306/2004. Ressalta-se que 53% dos hospitais descartam bolsa de soro nao
utilizada ou parcialmente utilizada como residuo reciclavel, o que ndo acontece no
HUS, que descarta este tipo de residuo como infectante ou quimico, se for oriundo
de medicamento perigoso de acordo com a Portaria CVS21/2008. Os medicamentos
vencidos sdo descartados por 20% dos hospitais como residuos infectantes e 7%
assim o fazem com residuos de quimioterapicos.

Foram observados descartes contrarios aos preconizados pela RDC
306/2004, tal como o descarte de vestimentas de pacientes que ocorre em 41% dos
hospitais pesquisados como residuo infectante, bem como fraldas e gesso também
descartados como residuos infectantes em 33% dos hospitais, sendo que a RDC

306/2004 preconiza este descarte como sendo residuo comum quando estes
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residuos ndo séo classificados como residuos infectantes do grupo A1l. O mesmo
acontece com vestimentas, que também sdo descartadas como residuo infectante
por 41% dos hospitais pesquisados.

Os custos da gestdo de residuos, de acordo com a pesquisa, foram
apresentados por dois hospitais, tendo sido observado que o custo calculado da
gestdo de RSS do HUS é compativel com o apresentado por um hospital de 63
leitos do estado de Sao Paulo que apresentou um indice de R$ 4,70/paciente-dia
enquanto o HUS apresentou um indice médio, ao longo do periodo estudado de R$
4,34 /paciente-dia. O outro hospital que participou da pesquisa possui 165 leitos e é
certificado ONA Nivel 2, e referiu um custo de R$ 2,01/paciente-dia.
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VI - CONCLUSAO

Foram estabelecidas ferramentas de gestdo da qualidade para o
monitoramento e controle do PGRSS, incluindo o desenvolvimento de um programa
de educacdo continuada permanente com 0 necessario monitoramento do
desempenho dos colaboradores através da aplicacdo de avaliacbes de verificacao
de conhecimentos.

A partir do desenvolvimento de indicadores gerenciais e operacionais
verificou-se que o indice da quantidade de residuos perigosos por paciente-dia, que
no presente estudo apresentou uma mediana de 1,55 kg, € um indicador pouco
utilizado, tendo em vista a escassez de informacdes na literatura cientifica e também
no fato de que na pesquisa externa houve um retorno pequeno de respostas sobre a
pratica da utilizacdo do mesmo.

A andlise deste indicador demonstrou ainda que ele deve ser utilizado com
parcimbnia no que se refere a quantidade de residuos perigosos total do hospital,
uma vez que o0s hospitais que prestam servicos ambulatoriais tém nesta atividade
um bom percentual de residuos perigosos e a geracdo de residuos decorrentes
destes atendimentos nédo é considerada neste indicador.

O mesmo nao acontece com a utilizacdo do indice da quantidade (kg) de
residuo perigoso/paciente-dia, atendimento ou procedimento analisado por unidade
assistencial, pois neste caso € considerada a geracdo efetiva dos residuos na
unidade relacionada a utilizagdo de seus servicos.

A analise comparativa dos indicadores com referenciais da literatura cientifica
revelou a utilizacdo de termos distintos para os denominadores dos indices de
geracdo de residuos, bem como a falta de padronizacdo da utilizacdo do termo
correto. Alguns estudos definem a geracdo de residuos/paciente-dia como taxa e
outros como indice. Além disso, o denominador também é apresentado de formas
diferentes: leito/dia; leito-dia e leito; paciente/dia e paciente.

O estudo revelou também que o indice mais utilizado, de acordo com a
literatura, € o de RSS/leito-dia, sendo que a utilizacdo do indicador RSS (soma dos

grupos A, B, D e E) e residuos perigosos (soma dos grupos A, B e E) ambos
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relacionados ao paciente-dia, sdo mais representativos, por refletirem melhor a
geracdo de RSS em relagdo a assisténcia prestada ao paciente.

No que se refere a quantidade total de residuos gerados no HUS, foi
observado que o indice médio de RSS/leito-dia foi de 7,9 kg/leito-dia, o qual se
mostrou compativel com os dados encontrados na literatura e 10,86 kg de
RSS/paciente-dia, ndo sendo possivel neste caso estabelecer um comparativo
devido as dificuldades de padronizacdo dos termos utilizados.

A analise comparativa dos indicadores com hospitais da rede privada do
Brasil demonstrou que 47% dos estabelecimentos né&o utilizam indicadores
quantitativos para o monitoramento do PGRSS, o que ndo atende a ANVISA
RDC306/04. Os hospitais que fazem uso de indicadores para o0 monitoramento do
PGRSS demonstraram dificuldades quanto a construgdo dos mesmos, pois varios
dados de taxas e indices de residuos foram descartados por apresentarem erros
matematicos.

Quanto aos custos inerentes ao gerenciamento dos RSS, foi verificada uma
escassez de informacdes na literatura. A mediana do periodo estudado no HUS
apresentou um indice de custo/paciente-dia de R$ 4,34, o que é compativel com o
valor obtido na pesquisa externa de R$ 4,70 /paciente-dia. Foi possivel constatar
que este indice recebe influéncia de diversos fatores, tais como tipo de tratamento,
se municipal ou particular, acdes de monitoramento e de melhoria continua, dentre
outros.

A realizacdo do presente estudo demonstrou que para estruturacdo de
indicadores quantitativos faz-se necessaria a preparacdo e acompanhamento da
mao de obra operacional que realiza a pesagem dos residuos. Neste caso é
imprescindivel que haja capacitagcdo permanente, o que inclui o gestor do PGRSS,
que tera o papel de, entre outras coisas, monitorar os indicadores necessarios para
fomentar as discussdes acerca do desenvolvimento de treinamentos, aquisi¢cdes de

equipamentos e contratacdo de mao de obra.
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VIl — Sugestodes

E importante que estudos sejam aprofundados sobre a questio do custo para
a gestdo de residuos de saude e que este passe a ser um indicador preconizado
pela ANVISA.

No que se refere a quantidade de RSS/paciente-dia e residuos
perigosos/paciente-dia, estes devem ser melhor explorados nos estudos cientificos
para que seja facilitada a analise comparativa com os indicadores desenvolvidos

internamente nos hospitais.

De extrema relevancia seria a elaboracdo de um manual, por parte dos
orgaos publicos, orientando para a correta utilizacdo de indicadores, incluindo os

citados acima.
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Glossario

Coleta interna 1 — Operacéao de transferéncia dos recipientes do local de geracao
para a sala de residuo.

Coleta interna 2 — Operacao de transferéncia dos recipientes da sala de residuo
para o abrigo de residuo ou diretamente para tratamento.
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APENDICES



Apéndice A - Fichas de Indicadores

Ficha Técnica do Indicador
Quantidade de Residuos perigosos/paciente-dia

Conceituacao
E a quantidade de residuos perigosos gerados no hospital em um periodo dividida pela
guantidade de paciente-dia do mesmo periodo.

Interpretacdo:
Verifica-se, em linhas gerais, a quantidade em kg de residuo perigoso que esta sendo
gerado por paciente-dia.

Limitagdes:

O indicador esté4 baseado na quantidade de paciente que ocupa um leito em um periodo
de 24 horas. Nao considera pacientes que circulam pelo hospital e permanecem por
menos de 24 horas.

Fonte:
= Estatistica informada pelo SAME
= Tabela de pesagem de residuo

Método de célculo:
Quantidade de residuos perigosos (kg) periodo/n°. de pacientes-dia no mesmo periodo

Defini¢bes:

Paciente-dia - E a unidade de servico prestada a um doente internado num dia hospitalar
(intervalo entre dois censos consecutivos). E a representacdo do numero de leitos
efetivamente ocupados durante um dia hospitalar

Residuo perigoso - caracteristica apresentada por um residuo que em funcéo de suas
propriedades fisicas, quimicas ou infecto-contagiosas, pode apresentar risco a saude
publica ou ao meio ambiente.

Ficha Técnica do Indicador
Quantidade de Residuos perigosos/procedimento cirdrgico
Centro Cirurgico e Day Clinic

Conceituacéo

E a quantidade de residuos perigosos gerados no centro cirdrgico e no day clinic em um
periodo, dividida pela quantidade de procedimentos cirirgicos realizados no mesmo
periodo em cada uma das respectivas unidades.

Interpretacéo:
Verifica-se, em linhas gerais, a quantidade em kg de residuo perigoso que esta sendo
gerado em cada procedimento.

Limitacdes:
O indicador esta baseado n°. de procedimentos realizados, que pode ser mais que um em
uma mesma cirurgia.

Fonte:
» Estatistica informada pelo SAME
» Tabela de pesagem de residuo

Método de calculo:
Quantidade de residuos perigosos (kg) periodo/n®. de procedimentos no mesmo periodo

Definicdes:

Procedimento cirargico — procedimento realizado em uma cirurgia realizada no centro
cirdrgico ou no day clinic.

Residuo perigoso - caracteristica apresentada por um residuo que em funcéo de suas
propriedades fisicas, quimicas ou infecto-contagiosas, pode apresentar risco a saude
publica ou a0 meio ambiente.




Ficha Técnica do Indicador
Quantidade de Residuos perigosos/paciente-dia
Unidades de Terapia Intensiva Adulto/ Pediatrica e unidades de internacao.

Conceituagao

E a quantidade de residuos perigosos gerados em determinada unidade assistencial em
um periodo dividida pela quantidade de paciente-dia da respectiva unidade no mesmo
periodo.

Interpretacdo:
Verifica-se, em linhas gerais, a quantidade em kg de residuo perigoso que esta sendo
gerado por paciente-dia em uma unidade assistencial especifica.

Limitagdes:

O indicador esta baseado na quantidade de paciente que ocupa um leito em um periodo
de 24 horas. Nao considera pacientes que circulam pelo hospital e permanecem por
menos de 24 horas.

Est4 relacionado a uma unidade assistencial individual, ndo leva em consideracéo o
namero de pacientes-dia do hospital como um todo.

Fonte:
= Estatistica médica informada pelo SAME
» Tabela de pesagem de residuo

Método de célculo:
Quantidade de residuos perigosos (kg) periodo da unidade assistencial/n®. de pacientes-
dia no mesmo periodo da mesma unidade assistencial.

Definicdes:

Paciente-dia - E a unidade de servico prestada a um doente internado num dia hospitalar
(intervalo entre dois censos consecutivos). E a representacdo do nimero de leitos
efetivamente ocupados durante um dia hospitalar

Residuo perigoso - caracteristica apresentada por um residuo que em funcdo de suas
propriedades fisicas, quimicas ou infecto-contagiosas, pode apresentar risco a saude
publica ou ao meio ambiente.

Ficha Técnica do Indicador
Quantidade Total de Residuos Gerados no HUS

Conceituagao
E a quantidade de residuos gerados no hospital dentro de um periodo, o que inclui os
residuos do grupo A, B, D e E.

Interpretacéo:
Verifica-se a quantidade em kg de residuos perigosos gerados em um local especifico.

Limitagdes:

O fato de néo estar relacionado a henhum outro dado, como taxa de ocupacéao,
qguantidade de residuos de cada grupo, n°. de exames e/ou nimero de procedimentos,
ndo nos permite uma avaliacéo sistémica das variacdes.

Fonte:
» Tabela de pesagem de residuo

Método de calculo:
Somatorio da quantidade de residuos gerada no hospital dentro de um periodo

Definicdes:
Residuos gerados no HUS — sdo os residuos quimicos, infectantes, perfurocortantes,
comuns e reciclaveis.




Apéndice B — Mascara do indicador para envio mensal ao escritorio da

qualidade
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Apéndice C: Plano de acao do ckecklist e da auditoria de processo

PLANO DE ACAO: referente a ndo conformidades encontradas durante as auditorias de processo

SETOR OU SERVICO: Responsabilidade Socioambiental

DATA ELABORAGAO: Inico: dez/2008 Fim:Julho de 2010

RESPONSAVEL DO PLANO DE AGCAO: PATRICIA BEZERRA

PRAZO DE FINALIZACAO: De acordo corpo da tabela

STATUS
Ne DESCRIGAO DO EVENTO TIPO ACAO RESPONSAVEL COMO ONDE POR QUE QUSND EVIDENCIA
: (Quem) (Recursos) (Setor) (Justificativa) (Prazo) £
m Resolvido
andamento
. . ) Para
. %0 imedi Orientacao imediata linh
Foi verificado desconhecimento de um Orientagao imediata no momento da realinhamento
colaborador da limpeza que fazia a coleta ao cola}borador verificagdo do fato das diretrizes .
) s auditado. Coordenador do ’ Sala de do PGRSS e | Dezembr Lista de
1 interna Il sobre a lavagem das maos NC Treinamento para os PGRSS Agendamento e aula do das ode presenca de X
enluvadas e do suo obrigatério de luvas ; treinamento com . o A
. colaboradores que e dalimpeza HUS orientagdes do 2008 treinamento
de cano longo, no transporte de residuo realizam a coleta todos os manual de
quimioterapico. - colaboradores em .
interna Il higiene e
sala de aula i
impeza.
Orientagao imediata Orientacao imediata
. ao colaborador
Foi detectada uma falha no processo de auditado no momento da
encaminhamento de frascos de sangria ) = verificagdo do fato.
para o laboratério. O auxiliar de coleta do Reorientagdo do Coordenador do Envio de informativo ! Para .
. ’ P processo aos - realinhamento Marco Informativo
2 | laboratério estava recebendo os residuos NC . PGRSS e da UTI por escrito aos HUS - X
) e gestores das areas A das diretrizes | de 2009 aos setores
sem identificagdo e sem fornecedoras deste adulto e emergéncia gestores das do PGRSS
acondicionamento em recipiente rigido de . P unidades
= tipo de residuo: . .
papeléo. emergéncia e UT assistenciais
9 envolvidas.
Adulto.
Treinamento no
local demonstrando
Lo ’ . Treinamento com os que .de aco[do com ) Parg
Foi evidenciado que a auxiliar de a instrucéo de orientacdo do
lavagem de materiais do CME do colaboradores d(.) trabalho da atividade procedimento )
Al L . CME do laboratério Coordenador do - - Lista de
laboratério acondicionava os residuos ) cabe ao auxiliar de | Laboratério adequado Agosto
3 ’ NC que realizam esta PGRSS e da CME do . = . presenca de X
autoclavados diretamente no carro tarefa e com o laboratério limpeza a funcéo de do HUS descrito na de 2009 treinamento
coletor do abrigo temporario, o que ndo transportar o residuo Instrucdo de
- h colaborador da
estava descrido no procedimento. limoeza da unidade autoclavado e Trabalho da
P devidamente atividade

acondicionado ao
abrigo temporario.




Apéndice C: Plano de acao do ckecklist e da auditoria de processo - continuacao

PLANO DE AGAO: referente a ndo conformidades encontradas durante as auditorias de processo

SETOR OU SERVICO: Responsabilidade Socioambiental

DATA ELABORAGAO: Inicio: dez/2008 Fim:Julho de

2010

RESPONSAVEL DO PLANO DE AGCAO: PATRICIA BEZERRA

PRAZO DE FINALIZACAO: De acordo corpo da tabela

STATUS
RESPONSA
) % X COMO ONDE POR QUE QUANDO =
N©°. DESCRICAO DO EVENTO TIPO ACAO VEL (Recursos) (Setor) (Justificativa) (Prazo) EVIDENCIA Em .
(Quem) Resolvido
andamento
Foram verificadas divergéncias entre o que estava
escrito no procedimento e o que de fato era
realizado no acondicionamento para descarte da Alinhar
bolsa de sangue parcialmente utilizada ou procedimento
inutilizada e também no procedlmento de com o0s Coordenador Revisio do Para que a
autoclavagem. No procedimento escrito a mesma gestores do do PGRSS e | procedimento atividade Procediment
era acondicionada diretamente no recipiente rigido processo na da agéncia sob o ponto de realizada descrita | Novembro o revisado
4 de papeld@o para perfurocortante inserida no saco NC agéncia transfusional vista da Laboratério do HUS em procedimento de 2009 Ata de X
brango_ leitoso com a etiqueta de |dent_|f|cac;ao. Na transfusional e e do CME do | seguranca e da seja o retrato fiel reuniao
pratica a mesma estava sendo enviada para no CME do laboratério logistica da realidade
tratamento interno apenas dentro do saco branco laboratério ’
leitoso. Por conseqliéncia a autoclavagem do Reescrever o
material era realizada apenas com a bolsa de procedimento
sangue em saco branco e ndo em recipientes
rigido como estava descrito.
Foram verificadas divergéncias entre o que estava
escrito no procedimento e o que de fato era Alinhar
realizado no envio de tubos de coleta sanguinea procedimento
para tratamento interno no CME do laboratério. As com os Revisdo do Para que a
areas técnicas, de acordo com o procedimento, gestores do Coordenador procedimento atividade Procediment
5 encaminhavam tais tubos para o CME ja NC processo na do PGRSS sob o ponto de Laboratério do HUS realizada descrita Julho de o revisado N
acondicionados em recipientes rigidos, entretanto, triagem e no da triagem' vista da em procedimento 2010 Ata de
o procedimento foi modificado e ndo comunicado a CME do ’ seguranga e da seja o retrato fiel reuniao
gestao de residuos. O setor de triagem passou a laboratério logistica. da realidade

recolher os tubos das areas técnicas em suporte
gradeado e efetuar o envio deste tubos para do
CME do laboratério.

Reescrever o
procedimento




Apéndice D: Planilha de Pesagem de Residuos

PAGINA 1 DE 1

FOEMULARIO DO SISTEMA DE RevisZo: 00

GESTAO DA QUALIDADE
Cidigo: FO-RSA-OE

COLETA EXTERNA DE RESiDUOS

D ata; | Horario de chegada: | Hordrio de saida:

Maorne do coletor Transpolix: Assinatura do coletor da Transpolix

Marne lider da Linmpeza: Assinatura da lider da Limpeza:
IEENTRD DE CUSTO Peso Ass, Peso Ass, Peso Ass. |Peso Ass. Peso Ass. Peso Ass.
IBer;iriu

|[centro Cirirgico

IEentm DObstétrico

|DAY CLINIC aberto

|DAY CLINIC fechado

[Emergéncia

IEmergE ncia Pediatrica

IFarmétia

IHemu dialise

[Hemo dinsmica

Imagem

Intemacdo Enfermaria

Intemagio Apartamento

Intermacdo Ala 02 [MMowa™)

|Laboratérie

IPIatenta

IPré-par‘l:u

IQuiminterapia

[uTT Adulte

JuTt Infantil

[ETE

IAr Medicinal

|HOME CARE

IRessunS ncia

|'Sem identificacio




Apéndice E — Formulario de Discusséao do Indicador

FORMULARIO DO SISTEMA DE

GESTAO DA QUALIDADE

FORMULARIO DO SISTEMA DE

GESTAO DA QUALIDADE

PAGINA I DE

FDRI“IUL&RID DO SISTEMA DE

GESTAOD DA QUALIDADE

FORMULARIO PARA DISCUSSAD DE INDICADORES

Discussao

Local: Data:

ldentficagio do respondente:

Indicador

Formula

Dados Tabulades

Grafico

De acordo com o grafico apresentado, nos primeiros sete meses do ano de 2010 houve
uma oscilagao significativa no indice da geragéo de residuosipaciente-dia desta unidade.
Para entendermos melhar oz motivos desta mudanga solictamos gue sejam respondicas
&5 perguntas abaixo:

1- Dentro do periode referide, foi verificada alguma muwdanga no perfil do
atendimento ?

A Mo

B )Sim

2 - Se aresposta da 1 pergunta estiver no item B, aponte qual(is) a(s) mudanga (s).
A JAumento do grau de dependéncia dos pacientes

B: ( JAumento da taxa de permanéncia

C:( IDiminuigo do grau de dependéncia dos pacientes

Cr ( Diminuicdo da taxa de permanéncia

Co 0 10utros (especificar B

3 - Quante i separagic adequada dos residucs antes do descarte, foi verificada
uma queda na qualidade damesma?

A IMED

B: ([ J)=im

C [ bz vezes

4-Se aresposta da 3° pergunta estiver enftre os itens B € C, a que vocé atribui esta
queda?

2 ( Colaboradores novos ndo treinados

B: ( Falta detreinamento

C {0 JGwantidade de treinamento insuficiente

Lt ([ )Falta de stencéo

E: [ JOutros (especificar ]

5) Dentre os colaboradores deste setor, sao observados perfis que demonstrem
maior dificuldade de assimilagiio de novos conhecimentos?

8.0 JNEa

B-( JSim

C-[ )Asveres

6) Ho que se refere aos wreinamentos, sdo verificadas dificuldades para participagdo
dos mesmos?

£ JNEa

B-( JSim

(o jAs YETES

T°) Se a resposta da 6° perguta estiver enfre os itens a e b, qual & a maior
dificuldade verificada?

[ IDificuld ades para sair da unidade durante o horério de trabalho

( IMEo liberacio da chefia imedista

[ Desinteresse

[ J0Outros (especificar i

Espaco 0a S 2ol 0es




Apéndice F — Pesquisa da pratica da utilizacdo de indicadores para o monitoramento de Residuos de Servi¢cos de

Saude

Pesquisa sobre a utilizacdo de indicadores quantitativos para
o monitoramento do PGRSS.

5 - SOBRE A GESTAD DE RESIDUOS

1- IDENTIFICACAD DO RESPONDENTE

Maorne do respondente:

a) 580 utilizados indicadares quantitativos para o ronitoramento do PGRSS?
fio [

Sirn [

Mo

Cargo!

Setor: Diata:

2 - CARACTERISTICAS DO ESTABELECIMENTO

b} Se a resposta anterior for sim, aponte a freqiéncia de uso e o dado obtida na dltirna
rmedicdo na linha respediva ao indicadaor utilizada:

Guartidade de residuos
infectantef paciente-dia

Quantidade (kg) dos residues
Infectantes/n%. de paciente-dia

Indicadores

Formula

Freqiiéncia
de medicio

Resultado

Quantidade total de residuos
gerados

Soma dos rasidues des qrupes
(4 +8+04E).

Quartidade de residua
infectante leito/ dia

Quantidades (kg) dor residuos
infectanteslaito-dia

Taxa de residuos infectantes

(QF. de residucs do qrupe A7
soma total dos residuos) x
100,

Taxa de acidentas com
reziducs perfurocortantes

MO de acidantes com residuos
perfurecortantes (E) ro
periede/n®. total de acidentes
do masme pariods

Maorne:

Piblica [ ) Partiaalar [ ) Filantrdpica [ )
Corplexidade:  Ala [ ] Media [ 1 Baixa [ ]
Especialidade: Simm ([ ) - MEa ([ )
Mo, de leitos: .

CertificagSo de qualidade: M3a [ ) Sirnl, ) o

Taxa de residuos quiricos

(QF. de residucs do qrupe B/
soma total dos residuos) x
100,

Custo do residus/pacienta’dia

Valor ern R gaste com =
gestic de residucs re
periodo/n?. de pacientes-dia
R FReiine perieds.

Qutras - especificar

3 - QUANTO AD PLAND DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE SERVICOS DE
SAUDE:

Taxa de residuo recicldveis

(QF. de residucs recicliveis &
soma total dos residuos) x

{_) @ hospital dispde de urn PGRSS escrito e ndo implantado.

[ ) O hospital dispde de umn PGRES escrito e irnplantada,

[ 12 hospital dispde de urna separagdo dos residuos cornuns e infectantes mas ndo hd um
PGRSS escrito,

4 - NO QUE SE REFERE A SEGREGACAD DE RESIDUOS CLASSIFIQUE-OS DE ACORDD
COM O MANEJD INTERNO ADOTADOD:

Taxa de residuos cornuns

Q. de residues cormuns £
soma total dos residuos) x

Taxa de residuo
perfurccortante

(QF. de residucs do qrupe Ef
soma total dos residuos) x
100,

CLASSIFICACAD
TIPDS INF PERF QUIM COM REC
Sondas
Coletores

Bolsas de zoro ndo utilizadas ou
parcialrente utilizadas

Quantidade de colabaradaores
treinados/ano

Soma total de colaboradores
trainados em resigues dentro
de umn periods de doze mesaes,

) Qual a freqiéncia de pesagern de residuos na instituicio?

[ ididria [ Jsernanal

[ ) menzal

[ Jsernastral

Frascos de aspiragio

Equipos de soro

Luwa, algodo e gaze com sangue &f ou
secracio

Luwa, algodo e gaze sem sangue e fou
secreclo,

Percentual de colaboradores
treinados/ano

(Quantidade da colaboradores
trainados em residues no
periede £ quantidade de

colaboradores do
estabaleciments no mesme
perieds) x 100

d) Oz indicadores s3o utilizados para subsidiar a gest3o dos residuos no estabelecimenta?

sim ()

H&a [ ) justifique:

Papel higiénico, absorvente higignico

Gesso

Fraldas

Fraldas de puémperas

Alirnertos provenientss de pacentes

“estirnentas descartdveis de pacientes

Quantidade de residuos
petigosos/paciente-dia

Soma das quantidades (ka)
dos rasiduos do grupe (4 + 8
+ E) ne pericdef B0 de
pacienta-dia e mesme
pariode.

Vidros vazioz de medicamentos

Amnpolas vaziaz de redicamentos

Medicarnentos venddos

Reziduos de rmedicamentos
quimicterdpicos

Fio de sutura

Quantidade de residuos
perigosos/leito/dia

Soma dos residues das
quantidades (kg) dos residues
do grupo (A + B+ F)ne
periedes a0, de leftos do
estabalecimento.

6 - Quanto & divulgacio dos dados, marque um x a0 lado da forma como os
mesmos devem ser tratados pela pesquisadora.

[ Janual { Joutros

Autotizo 3 divulgacio dos dades & do norne da instituicdo

Autorizo a divulgasdo dos dades, mas ndo autorizo a divulgasdo do nome

da instituico,




