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RESUMO

O servico de saude domiciliar tem apresentado destaque nos ultimos anos devido ao
envelhecimento populacional, ao aumento das doencas crénico-degenerativas e ao
namero de pessoas carentes de cuidados continuos. No entanto, o cuidado de saude
em ambiente domiciliar € um servico gerador de residuos com caracteristicas
potencialmente perigosas e capazes de oferecer riscos ao meio ambiente e a saude
publica, quando ndo gerenciados de forma correta. Diante disso, este estudo teve
como objetivo avaliar o gerenciamento de residuos de saude do servico publico de
atencdo domiciliar (SAD), no municipio de Caruaru. Participaram da pesquisa 67
pessoas (equipes de saude e cuidadores / pacientes) envolvidas nos SAD. Os dados
foram coletados por meio de questionarios semiestruturados, onde foram abordados
a gestao dos residuos, as rotinas e os procedimentos de trabalho das equipes de SAD,
além de dados sociodemograficos. O perfil do cuidado de saude domiciliar mostrou
cuidadores predominantemente do género feminino, com idade superior a 50 anos,
baixa escolaridade, vinculo familiar de primeiro grau, cuidando de pacientes idosos. A
média de producdo de residuos de saude domiciliares foi estimada em 1,68
kg/paciente/més, com base nos materiais solicitados para o atendimento. As equipes
de saude coletam os residuos perfurocortantes para descarte adequado, enquanto 0s
demais residuos de servicos saude (RSS) produzidos, durante ou apdés o0s
atendimentos, sdo descartados como residuos comuns pelos cuidadores. A falta de
capacitacdo e orientacdo para o gerenciamento adequado de RSS, por parte dos
envolvidos nos SAD, reflete que o Poder Publico ainda ndo esta suficientemente
ciente da magnitude do problema sanitario e ambiental. Diante dos desafios impostos
pela pandemia COVID-19, abre-se uma oportunidade para mudancas de algumas
praticas equivocadas de acondicionamento e descarte de RSS, em consonéancia com
as mudancas de rotina das equipes de saude e pacientes visitados, necessarias a
reducdo dos contagios. Neste sentido, com o uso das ferramentas de analise SWOT-
TOWS, estratégias e acgles sdo identificadas e apresentadas para melhorar a
prestacdo do servico, objetivando a preservacdo da saude e seguranca dos

profissionais, cuidadores, pacientes e meio ambiente.

Palavras-chave: Residuo soélido. Residuo de servico de salude. Servico de atengéo

domiciliar. Gerenciamento de residuos de saude.



ABSTRACT

The home health care service has been prominent in recent years because of
population ageing, increase in chronic-degenerative diseases and the number of
people in need of continuous care. Nevertheless, health care in the home environment
is a service that generates residues with potentially dangerous characteristics and
capable of offering risks to the environment and public health, when not managed
properly. In this context, this study aimed at evaluating the management of health
waste from the public home health care service (HHCS), in the municipality of Caruaru.
This research had the participation of 67 people (health teams and caregivers /
patients) involved in HHCS. The data were collected by semi-structured
guestionnaires, where waste management, the routines and work procedures of the
HHCS teams were addressed, besides sociodemographic data. The profile of the
home health care showed caregivers predominantly of the female gender, with age
superior to 50 years, low education level, first-degree family bond, taking care of elderly
patients. The mean of the production of home health waste was estimated in 1.68
kg/patient/month, based on the materials requested for the appointment. The health
teams collect the sharp wastes for proper disposal, whereas the other health care
waste (HCW) produced, during or after the appointments, are discarded as ordinary
waste by the caregivers. The lack of training and guidance for the proper management
of HCW, by those involved in HHCS, reflects the fact that Public Power is still not
sufficiently aware of the magnitude of the sanitary and environmental problem. Given
the challenges imposed by the COVID-19 pandemic, an opportunity unfolds for the
change of some erroneous practices of HCW storage and disposal, in accordance with
the routine changes of the health teams and visited patients, necessary to reduce
infections. In this sense, with the use of the SWOT-TOWS analysis tools, strategies
and actions are identified and presented to improve service provision, aiming at the
preservation of the health and safety of the professionals, caregivers, patients and

environment.

Keywords: Solid waste. Health service waste. Home health care. Health waste

management.
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1 INTRODUCAO

O servico de assisténcia médica domiciliar passou a ser reconhecido pelos
sistemas de salde como um recurso para atendimento de pacientes com deficiéncias
funcionais e dificuldades de acesso aos ambientes prestadores de servigos de saude.
Paralelamente, as acdes baseadas na prevencéo, reabilitacdo e cuidado a saude,
promovida por profissionais no ambiente domeéstico, tém ganhado destaque nos
ultimos anos devido ao envelhecimento populacional, ao aumento das doencas
crbnico-degenerativas e ao numero de pessoas carentes de cuidados continuos
(OLSEN et al., 2019; RITCHIE; LEFF, 2018). Em 2016, os Estados Unidos e o Japao
ja contavam com 12.200 e 4.655 agéncias regulamentadas de assisténcia a saude em
domicilio, respectivamente (HARRIS-KOJETIN et al., 2019; IKEDA, 2017).

Atencéo de saude domiciliar reduz o congestionamento dos hospitais, promove
maior rotatividade dos leitos ocupados e melhora a qualidade de vida dos pacientes
(DI MASCOLO; ESPINOUSE; HAJRI, 2017). No entanto, a prestacdo do servico, em
domicilio, resulta em uma variedade de residuos de servico de saude (RSS),
potencialmente perigosos, capazes de causar ferimentos e transmitir doencas.
Segundo Udofia, Gulis e Fobil (2017), ainda que os hospitais sejam 0s principais
produtores, os cuidados de salde em residéncias, por vezes complexos e
prolongados, possibilita a mistura dos RSS aos residuos domésticos comuns,
podendo contaminar e transformar os residuos ndo perigosos em potencialmente
infectantes.

Globalmente, o gerenciamento de residuos de servicos de salude representa
um desafio ambiental e de saude publica, principalmente, nos paises em
desenvolvimento que precisam lidar com a falta de recursos financeiros, técnicos e
humanos (ALI et al., 2017; CANIATO; TUDOR; VACCARI, 2016). Em paises como
Africa do Sul, Gana e Botswana, o residuo de salde gerado no cuidado domiciliar é
gerenciado da mesma maneira que o residuo doméstico comum, descartado a céu
aberto, queimado ou enterrado (KANG'ETHE, 2008; UDOFIA; GULIS; FOBIL, 2017,
ZIKHATHILE; ATAGANA, 2018).

No Brasil, o gerenciamento do RSS é regulamentado pela ANVISA (Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria) e CONAMA (Conselho Nacional do Meio Ambiente)
através da RDC n° 222/18 (ANVISA, 2018) e Resolucdo n° 358/05 (CONAMA, 2005).

Conforme a legislacdo brasileira, cabe aos geradores (ou responsaveis legais)
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desenvolver um Plano de Gerenciamento dos Residuos de Servico de Saude
(PGRSS) que apresente as diretrizes sobre o manejo dos RSS, visando a protecao
dos trabalhadores, a preservacéo da saude publica e do meio ambiente. A legislacao
também especifica que os residuos gerados na assisténcia domiciliar devem ser
acondicionados, identificados e recolhidos pelos proprios agentes de atendimento, ou
por pessoa treinada para esta atividade, e encaminhados para o estabelecimento de
saude de referéncia.

O servico publico de atencdo domiciliar (SAD) esté inserido no conjunto de
acdes baseadas na atengdo basica por meio do Sistema Unico de Satde (SUS). As
equipes multiprofissionais de atencao domiciliar formadas por médico, enfermeiro,
fisioterapeuta e técnicos em enfermagem atuam no cuidado integrado e compartilhado
junto aos cuidadores (pessoa da familia ou amigo), na promocéo a saude e seguranca
do paciente. De acordo com o Ministério da Saude (MS, 2020a), 1.157 equipes de
atencdo domiciliar e de apoio prestam o servico em todo pais. No municipio de
Caruaru, o servico publico de atencédo domiciliar é realizado por uma rede composta
por trés equipes, SAD1, SAD 2 e SAD 3, que séo responsaveis pelo atendimento tanto
na zona urbana como rural do municipio.

No momento atual, a colocacao de equipes de saude em residéncias, seguindo
uma rota em que varias familias sao visitadas no mesmo dia, reforca a ideia de que a
prestacdo tradicional do servico precisa ser reformulada, durante a pandemia do
COVID-19, para proteger os profissionais de saude, pacientes e suas familias. A alta
transmissibilidade do COVID-19, especialmente no inicio dos sintomas, sugere que
medidas generalizadas de distanciamento social s&o o método mais eficaz de
prevencao (Cheng et al. 2020). Ainda s&o necessarias mais pesquisas para entender
a forma de transmissao dessa doenga entre os seres humanos (Rastogi et). No
entanto, com o0 aumento do uso e troca de novos equipamentos de protecao individual
(EPI), é possivel prever que haja um aumento na geracgéo de residuos decorrentes do
atendimento em domicilio, que se gerenciados incorretamente, podem representar
ameacas, ja que um estudo recente (KAMPF et al., 2020) descobriu que o coronavirus
pode sobreviver em superficies de materiais por horas e dias. Adicionalmente, existem
poucos estudos que norteiam questdes sobre a educacéo das pessoas envolvidas na
atencdo domiciliar, bem como sobre politicas de gestdo e praticas de manejo de

residuos nesses ambientes.
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Com isto, surgem alguns questionamentos: Quais sdo os tipos de residuos
gerados na atencdo domiciliar? As regulamentacdes sobre o gerenciamento dos
residuos sdo cumpridas? Todos o0s envolvidos na atencdo domiciliar séo
treinados/orientados quanto ao manejo adequado dos residuos? Quais sao as
principais praticas de manejo de residuos realizadas pelos profissionais de saude e
cuidadores? Quais medidas podem ser tomadas para melhorar os servigos prestados,
preservando a saude e a seguranca de todos os envolvidos na atencdo domiciliar,
durante e apGs a pandemia do COVID -19?

Neste contexto, esta pesquisa tem como objetivo avaliar o gerenciamento dos
RSS no servigo de atencdo domiciliar do municipio de Caruaru, sob a perspectiva dos

profissionais de saude e cuidadores.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

Avaliar o gerenciamento de residuos de saude do servico publico de atencéo

domiciliar (SAD) no municipio de Caruaru.

2.2 Objetivos especificos

. Estimar os tipos de residuos de saldde gerados no servico de atencao
domiciliar;
. Identificar as praticas de manejo de residuos (separacao, tratamento e destino

final) adotadas pelos profissionais de atencéo domiciliar e cuidadores;

. Identificar possiveis relagdes entre dados sociodemograficos e préaticas de
manejo de residuos;

. Identificar formas de converter as possiveis ameacas apresentadas pela
pandemia de COVID-19 em oportunidades e transformar fraquezas em forgas

em relacdo as praticas do SAD.
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3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 Residuos de Servi¢co de Saude

A ANVISA, por meio da Resolucdo de Diretoria Colegiada RDC n° 222/18
(ANVISA, 2018), em consonancia com a Resolucdo n° 358/05 do CONAMA
(CONAMA, 2005), define que os residuos de servico de saude sdo todos aqueles
gerados no atendimento a saude humana ou animal, inclusive os residuos da
assisténcia domiciliar, necrotérios, funerarias, drogarias, unidades moveis de
atendimento a saude, servicos de acupuntura e de tatuagem, dentre outros similares.

Por suas especificidades, uma parcela dos residuos de servico de saude é
classificada, segundo a NBR 12.808 (ABNT, 2016), como perigosa por apresentar
caracteristicas que, em funcéo das suas propriedades fisicas, quimicas e biolégicas,
possam oferecer riscos potenciais ao meio ambiente, quando manuseados e
dispostos de forma indevida, e a saude publica, provocando ou contribuindo com as
incidéncias de doencas.

Os RSS ocupam um lugar de destaque, ndo necessariamente pela quantidade
gerada, mas pelo risco potencial que apresentam para 0 meio ambiente e a saude
publica. De acordo com a Organizacao Mundial da Saude, cerca de 75% a 90% dos
residuos gerados pelos prestadores de servicos de salude sdo comparaveis aos
residuos domeésticos e, devido as suas caracteristicas, sdo comumente chamados de
‘ndo perigosos” ou “residuos gerais de servico de saude”. Geralmente, séo
encontrados no setor administrativo, na cozinha e nas func¢des de limpeza. Os 10% a
25% restantes sdo considerados como perigosos e por esta razdo necessitam de
cuidados especiais (WHO 2014).

Ao longo dos anos, a geracédo dos RSS tem aumentado devido ao crescente
aprimoramento de equipamentos medico-hospitalares, a utilizagdo de novos
materiais, a fabricacdo de farmacos mais eficazes, aos tratamentos inovadores para
varias doencas, aos transplantes de orgdos e a elevacdo da quantidade de
estabelecimentos de saude (ALVES et al., 2012). Além disso, a classificacdo dos RSS
vem sendo continuamente adaptada devido aos novos materiais, substancias e,

consequentemente, tipos de residuos introduzidos na area de saude (ANVISA, 2006).
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3.1.1 Residuos de Servico de Saude: composicao, classificacéo e legislacao

No Brasil, desde o inicio da década de 90, a geracdo e o manejo dos RSS
tornaram-se tema frequentemente discutido, principalmente no sentido de
regulamentar a gestao no pais. Em 1993, o CONAMA publicou a Resolug&o n° 5 com
o intuito de estipular os deveres dos estabelecimentos prestadores de servigos de
saude e terminais de transporte a elaborar o gerenciamento de seus residuos,
contemplando todos o0s aspectos relacionados a geracdo, segregacao,
acondicionamento, coleta, armazenamento, transporte, tratamento e disposic¢ao final,
além de classificar os RSS (CONAMA, 1993).

Em 2001, a Resolugcédo n° 283 (CONAMA, 2001) atualizou e complementou a
Resolucdo n° 5, dispondo mais especificadamente sobre o tratamento e destinagéo
final dos RSS, excluindo os residuos gerados em terminais de transporte.

A fim de tomar a responsabilidade de orientar, definir regras e regular a conduta
dos diferentes agentes, no que diz respeito ao gerenciamento dos RSS, os 6rgaos
ANVISA e CONAMA sentiram a necessidade de acabar com as divergéncias que
existiam entre as suas regulamentacdes. Assim, a harmonizacdo entre esses dois
orgaos resultou na publicacdo da RDC n° 306/04 da ANVISA (2004) e na Resolucéo
n° 358/05 do CONAMA (2005), as quais constituem um papel importante no avango
de definicdes de regras e gerenciamento dos residuos de servi¢co de saude no pais.

Neste sentido, a resolucdo da ANVISA trata sobre o gerenciamento dos RSS e
suas diretrizes nas instalacdes de saude, enquanto a resolugdo CONAMA dispbe
sobre o tratamento e disposicéo final, juntamente com a classificagao dos RSS.

De acordo com Garcia e Zanetti-Ramos (2004), os residuos de servico de
saude sao de natureza heterogénea e por esta razdo necessitam de uma classificacéo
gue os segreguem. O CONAMA (2005) por meio da Resolucdo n° 358/05 passou a
classificar os RSS em cinco novos grupos distintos A, B, C, D e E. Sendo o grupo E
exclusivo para os materiais perfurocortantes ou escarificantes. Em 2018, a ANVISA
revogou a RDC n° 306/04 através da RDC n° 222/18 (ANVISA, 2018), a qual dispbe
sobre os requisitos de boas praticas de gerenciamento dos residuos de servico de
saude, contemplando todas as etapas de manejo para os residuos especificos de
cada grupo (A, B, C, D e E) e subgrupo (Al, A2, A3, A4 e A5). O Quadro 1 dispde
sobre a classificacdo dos RSS, os exemplos de materiais de cada grupo e os simbolos

que os caracterizam.
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Quadro 1 — Classificagédo dos residuos de servigo de saude, simbolo e exemplos.

Grupo

Simbolo

Classe

Exemplos

Grupo

Classe Al

Culturas e estoques de microrganismos, bolsas
transfusionais contendo sangue ou hemocomponentes
rejeitadas por contaminacéao

ou com prazo de validade vencido, sobras de amostras
de laborat6rio contendo sangue ou liquidos corpéreos.

Classe A2

Carcacas, pegas anatbmicas, visceras, cadaveres de
animais suspeitos de serem portadores de
microrganismos de relevancia epidemiolégica.

INFECTANTE

Classe A3

Pecas anatdmicas do ser humano; produto de
fecundacgéo sem sinais vitais, com peso menor que
500 gramas ou estatura menor que 25 cm ou idade

gestacional menor que 20 semanas, que nao tenham
valor cientifico ou legal e ndo tenha havido requisicao
pelo paciente ou familiares.

Classe A4

Sobras de amostras de laboratério e seus recipientes

contendo fezes, urina e secrecdes; residuos de tecido

adiposo proveniente de lipoaspiracao, lipoescultura ou
outro procedimento de cirurgia.

Classe A5

Orgaos, tecidos, fluidos organicos, materiais
perfurocortantes ou escarificantes com suspeita
ou certeza de contaminacdo com prions.

Grupo

=<
RISCO
Quimico

Produtos hormonais, antimicrobianos; farmacias,
drogarias; residuos de saneantes, desinfetantes,
reagentes para laboratorio, inclusive os recipientes
contaminados por estes; efluentes de processadores
de imagem.

Y
a

MATERIAL RATIOATIVO

Materiais resultantes de laboratérios de pesquisa
e ensino na area de saude e servicos de medicina
nuclear e radioterapia que contenham radionuclideos
em quantidade superior aos limites
de eliminagéo.

Grupo

12
e

Sobras de alimentos e do preparo de alimentos;
residuos provenientes das areas administrativas;
residuos de varricao, flores, podas e jardins; e
residuos de gesso provenientes de assisténcia a
saude.

Grupo

RESIDUO
PERFUROCORTANTE

Laminas de barbear, agulhas, escalpes, ampolas de
vidro, brocas, limas endodénticas, pontas
diamantadas, laminas de bisturi, lancetas; tubos
capilares; micropipetas; laminas e laminulas;
espatulas; e todos os utensilios de vidro quebrados no

laboratério.

Fonte: ANVISA (2018).
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Cabe ressaltar que o consenso entre as normativas CONAMA e ANVISA nao
refletiu apenas a adequacéo de termos e nomenclaturas como também a mudanca de
postura referente a gestao integrada dos RSS, através da regulamentacdo do Plano
de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude — PGRSS.

O PGRSS é um documento que aborda a¢des relativas ao manejo e contempla
aspectos referentes a geracdo, segregacdo, acondicionamento, coleta,
armazenamento, transporte, reciclagem, tratamento, disposicao final e protecdo a
saude publica e ao meio ambiente, por meio de principios de ndo geracao e
minimizacao dos residuos (CONAMA, 2005).

De acordo com a RDC n° 222/18, o documento deve ser elaborado seguindo
as caracteristicas e particularidades de cada grupo de residuos e dos riscos
observados, além de contemplar as etapas do manejo desde o planejamento dos
recursos fisicos e materiais e do processo de capacitacdo dos recursos humanos
envolvidos, direta ou indiretamente, em qualquer umas das etapas de manejo, até a
disposicéo final (ANVISA, 2018). Destaca-se que a elaboracdo do PGRSS deve
envolver, por meio da implantacdo do programa de capacitacdo, todos as unidades
geradoras de RSS existentes nas unidades de saude e o setor de limpeza e
conservacgao. Os servicos geradores de RSS constantes, em operacdo ou a serem
implantados, sdo responsaveis pela terceirizacdo ou pela elaboracao, implantacéo e
monitoramento do PGRSS conforme as normas da vigilancia sanitaria (ANVISA,
2018).

Paralelamente, aos avancos alcancados através das resolugdes, normas com
carater orientador tornaram-se indispensaveis na gestao integrada dos residuos,
principalmente, na definicdo de competéncias, responsabilidades, formas de atuagéo,
fiscalizacdo, instrugcdes técnicas, penalidades e multas. O Quadro 2 trata sobre

algumas normas atualizadas e publicadas nos ultimos anos.

Quadro 2 — Normas ABNT relativas aos residuos de servigco de saude.

Norma Assunto

NBR 11.175 (ABNT, 1990) Incineragdo de residuos sélidos perigosos - Padrdes de
' ’ desempenho — Procedimento

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

Classificagédo dos residuos solidos quanto aos riscos

NBR 10.004 (ABNT, 2004) . : . . o
potenciais ao meio ambiente e saude publica

NBR 9.191 (ABNT, 2008) Sacos plasticos para acondicionamento de lixo

(Cont.)
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Norma Assunto

NBR 12.807 (ABNT, 2013) Residuos de servi¢os de saude — Terminologia

Gerenciamento de residuos de servicos de saude

NBR 12.809 (ABNT, 2013) intraestabelecimento

NBR 12.808 (ABNT, 2016) Residuos de servi¢os de saude — Classificagdo

NBR 12.810 (ABNT, 2016) Gerenciamento extraestabelecimento — Requisitos

Recipientes para residuos de servicos de saude perfurantes

NBR 13. ABNT, 201 i A i
3.853 ( , 2018) ou cortantes — Requisitos e métodos de ensaio

Identificac&o para o transporte terrestre, manuseio,

NBR 7. ABNT, 201 .
500 ( , 2018) movimentacdo e armazenamento de produtos

Fonte: A autora (2020).

3.1.2 Gerenciamento de Residuos de Servico de Saude

Globalmente, planejar, definir estratégias e elaborar um gerenciamento seguro
e aprimorado dos residuos de servico de saude representam um grande problema.
Porém, a situacdo torna-se particularmente desafiadora nos paises em
desenvolvimento que precisam lidar com o aumento populacional, maior expectativa
de vida e demanda por servicos de saude aliados aos periodos de dificuldades
financeiras, falta de legislacdo e recuso técnico e humano (CANIATO; TUDOR;
VACCARI, 2016; MAHLER; MOURA, 2017). J& para os paises desenvolvidos,
diretrizes rigidas em relacdo ao manejo de residuos perigosos vém sendo aplicadas,
uma vez que o controle e a qualidade constituem uma das maiores preocupacdes no
gerenciamento de RSS (MARINKOVIC et al., 2008; TUDOR et al., 2009).

Apesar dos RSS em geral representarem uma pequena fracdo do fluxo total
dos residuos solidos urbanos, o descarte inadequado podera transformar os demais
nao perigosos em residuos potencialmente infecciosos através do contato ou mistura,
podendo potencializar o problema de gestédo de residuos com o0 aumento no custo do
tratamento e descarte (JANG et al., 2006).

Falhas nas fases de manejo e a falta de conhecimento por parte dos
profissionais responsaveis pelo gerenciamento pode impactar diretamente na
seguranca, meio ambiente, salde publica e ocupacional. Neste sentido, Jang et al.
(2006) relataram que, na Coréia do Sul, os RSS eram frequentemente misturados com
0s residuos solidos urbanos e geralmente descartados em aterros municipais ou em
locais improprios, antes da regulamentacéo da lei dos residuos hospitalares do pais.
No Japdo, o gerenciamento dos residuos infecciosos foi regulamentado pelo

Ministério do Meio Ambiente em 2004. No entanto, muitas instituicdes médicas ainda
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enfrentam dificuldades no que diz respeito ao tratamento e descarte (MIYAZAKI; UNE,
2005).

Em relacéo ao Brasil, cabe aos geradores de residuos de servi¢co de saude ou
ao responsavel legal o gerenciamento dos RSS desde a geracdo até a disposicao
final, atendendo a todos os requisitos ambientais, de saude publica e ocupacional, e
responsabilizando todos aqueles que direta ou indiretamente possam causar danos
ambientais (CONAMA, 2005). Conforme a RDC n° 222/18 (ANVISA, 2018) e
Resolucdo n° 358/05 (CONAMA, 2005), os residuos devem ser identificados,
dispostos em locais de facil visualizagédo, utilizando simbolos, cores e frases de acordo
com cada grupo de residuos. No que diz respeito ao acondicionamento, 0s recipientes
ou sacos devem ser constituidos de material resistente a ruptura, punctura,
tombamento e vazamento e devem conter tampas providas de sistema de abertura
sem contato manual, especialmente os recipientes de materiais perfurocortantes
(grupo E).

Em relacdo a coleta e ao transporte interno e externo dos residuos nos
ambientes prestadores de saude, a legislacdo recomenda que a coleta seja realizada,
separadamente, de acordo com os recipientes especificos de cada grupo, respeitando
um roteiro previamente definido, em horarios ndo coincidentes com a distribui¢cdo de
roupas, alimentos e medicamentos, periodo de visitas ou de maior fluxo de pessoas
ou atividades (ANVISA, 2018).

Para a modificacdo nas caracteristicas dos residuos, reduzindo ou eliminando
0s riscos de contaminacado, de acidentes ocupacionais ou danos ao meio ambiente,
os tratamentos dos RSS no Brasil sdo fiscalizados pelos 6rgaos de vigilancia sanitaria
e ambiental. Os processos de tratamento podem ser por meio da desinfec¢do quimica
ou térmica (autoclavagem, microondas e incinerac¢ao). Para os residuos classificados
no grupo A, a principal tecnologia de tratamento é a desinfecg¢ao térmica que permite
o0 encaminhamento dos residuos tratados ao circuito normal de residuos solidos
urbanos (ANVISA, 2006). Para a disposicéo final dos RSS, a legislagéo brasileira
define que os residuos de saude devem ser dispostos em locais previamente
preparados para recebé-los, levando em consideracédo critérios técnicos de
construcdo e operacéo, sendo as formas mais adequadas de disposicéao final: aterro
sanitario, aterro de residuos perigosos classe | e valas sépticas (pequenos municipios)
(ANVISA, 2006). Algumas informacgdes referentes ao gerenciamento dos RSS no

Brasil estdo descritas no Quadro 3.



Quadro 3 — Informacdes sobre o gerenciamento dos grupos de residuos de servi¢o de saude.

Identificacdo

Acondicionamento

Tratamento

Disposicao Final

Processos fisicos de desinfeccao

'_.. térmica: Devem ser encaminhados, apos
; . tratamento, para aterro sanitario
Saco branco leitoso ou vermelho. : . . ' . o
Al \l} 1. Microonda; licenciado para disposicao final de
2. Autoclave; residuos de servigos de salide.
INFECTANTE 3. Incinerador.
p— Processos fisicos de desinfeccéo f)etvem ster encam|tnhados, ?P?s
o] térmica: |' ra amzn o, pardq a erro~sa?| alrlg
. icenciado para disposicéo final de
A2 _L_ Saco branco leitoso. i : . . ,
;' 'Il‘/h(;rocl)nda, residuos de servigos de saude ou
INFECTANTE 3' | U_OC a\:je, Sepultamento em cemitério de
PECAS ANATOMICAS - Incineraaor. animais.
DE ANIMAIS
—
\ } Devem ser encaminhados para
A3 I Saco vermelho. sepultamento ou tratamento térmico Sepultamento em cemitério.
por incineracdo ou cremacao.
INFECTANTE
PECAS ANATOMICAS
- = ; Local devidamente licenciado para a
. N&o necessitam de tratamento : L -
Ad \ } Saco branco leitoso. révio disposicéo final de residuos dos
-A- P ' servicos de salde.
INFECTANTE
- ; Local devidamente licenciado para a
Devem ser submetidos a ; L ”
A5 \I} Saco vermelho. disposicao final de residuos dos

INFECTANTE

incineracéo.

servicos de salde.

(Cont.)
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Identificacdo

Acondicionamento

Tratamento

Disposigéo Final

>
RISCO
QuUIMICO

Considerar as incompatibilidades
guimicas entre os residuos.
As caracteristicas dos riscos das
substancias estdo contidas na
Ficha de Informacdes de
Seguranca de Produtos Quimicos
- FISPQ.

Os residuos liquidos devem ser
tratados antes da disposicao final.

Residuos liquidos ndo devem ser
dispostos em aterros sanitarios.
Residuos no estado sélido, quando
nao tratados, devem ser dispostos em
aterro de residuo perigoso - Classe I.

ATENGCAO

%
&

MATERIAL RATIOATIVO

Recipiente vedado, adequado as
caracteristicas fisicas, quimicas,
bioldgicas e radiologicas dos
rejeitos radioativos.

Decaimento do elemento radioativo,
com o objetivo de manter o
radionuclideo sob controle de acordo
com os limites estabelecidos na
norma NE-3.01 da CNEN.

A eliminagéo de rejeitos radioativos
liquidos no sistema de esgoto e de
rejeitos radioativos gasosos na
atmosfera deve ser realizada em
guantidades absolutas e
concentragdes inferiores as
especificadas na norma NE-6.05 da
CNEN.

Yy
W2

Vidro
Plastico
Papel

Acondicionado de acordo com as
orientacdes de servigo de limpeza
urbana.

Reutilizacéo;
Recuperacao;
Reciclagem;
Compostagem,;
Logistica reversa,;
Aproveitamento;
energético.

S S

Os rejeitos sdlidos devem ter
disposicéo final ambientalmente
correta.

RESIDUO
PERFUROCORTANTE

Coletor perfurocortante amarelo,
rigido, resistente a punctura,
ruptura e vazamento, provido de
tampa.

Materiais perfurocortantes que néao
apresentem risco quimico, biolégico
ou radiologico ndo necessitam de
tratamento prévio a disposicao final.

Contaminados por agentes biolégicos,
guimicos e substancias radioativas,
devem ter seu manejo de acordo com
cada classe de risco associada.

Fonte: Adaptado CONAMA (2005) e ANVISA (2018).
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Para que o gerenciamento integrado seja realizado com sucesso, h4 de se levar
em consideragcdo um programa de educacgdo continuada e permanente de todos 0s
envolvidos no servico de saude. Conforme Moreira e Gunther (2013), as mudancas
no desempenho de uma Unidade de Atencdo Priméaria a Saude em Séo Paulo, em
relacdo ao aumento dos materiais reciclaveis, a segregacao de residuos orgéanicos e
a diminuicao na taxa de residuos infecciosos, sé ocorreram apés a implementacao do
PGRSS, sendo o desconhecimento da legislac&o por parte dos profissionais de saude
um dos fatores contribuintes para casos de nao conformidade. Estudos realizados por
Silva, Von Sperling e Barros (2014) demonstraram que 0 gerenciamento ainda se
configura como problema em muitos estabelecimentos de salde da regido
metropolitana de Belo Horizonte e que procedimentos simples como identificacdo dos
residuos ndo estavam sendo realizados. Em 2018, 36,2% dos municipios brasileiros
destinaram seus residuos de servico de saude sem declarar o tratamento prévio a
lixdes, aterros e valas sépticas, apesar da legislacdo brasileira estabelecer tal
exigéncia (ABRELPE, 2019).

3.1.3 Riscos e impactos associados aos Residuos de Servico de Saude

Alguns RSS séao considerados perigosos devido principalmente a toxicidade e
patogenicidade. De acordo com a NBR 10.004 (ABNT, 2004), a toxicidade refere-se
ao potencial que alguma substancia ou mistura possui de provocar um efeito adverso,
de maior ou menor grau, em consequéncia de sua relagdo com o organismo, como
exemplo, os residuos quimicos gerados em centros de saude, hospitais e domicilios
(produtos farmacéuticos). Os medicamentos pos-cirdrgicos expdem pacientes,
familiares e comunidade quando sdo compartilhados com outras pessoas ou sobram
e sao descartados inadequadamente. De acordo com Bicket et al. (2017), 62% a 92%
dos pacientes pos operatdrio tém sobras nao utilizadas de opioides (composto
guimico usado para aliviar dor).

No que diz respeito a patogenicidade, Schneider e Stedile (2015) explicam a
capacidade que microrganismos (agentes infecciosos) possuem de produzir sintomas
e manifestar doencgas quando instalados no organismo humano ou animal. Segundo
a Organizagdo Mundial da Saude (WHO, 2014), os residuos infecciosos devem ser
sempre considerados como residuos com presenca potencial de microrganismos

patogénicos. I1Sso ocorre porque a presenca ou auséncia de patdogenos nao pode ser
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determinante no momento em que um residuo é produzido ou descartado e que, se
ndo forem bem gerenciados, podem entrar no corpo humano através de varias rotas,

como por exemplo:

v’ Através de uma puncéo, abrasédo ou corte na pele;
v’ Através de membranas mucosas;
v Por inalagéao;

v Por ingestao.

Apesar dos microrganismos patogénicos causarem duvida quanto a
capacidade de transmitir doencas, pouco se sabe sobre a sua sobrevivéncia nos
residuos de servico de saude. No entanto, ao avaliar a sobrevivéncia ou disseminacao
dos microrganismos patogénicos no ambiente, faz-se necessario considerar o papel
de vetores como roedores e insetos, tanto no interior como no exterior das instalacées
de salde. Esses vetores que se alimentam ou se reproduzem em lixo organico, sdo
transportadores passivos, conhecidos como patégenos microbianos, podendo crescer
drasticamente onde ha ma gestéo dos residuos, informa WHO (2014).

Em relacdo ao manejo dos materiais perfurocortantes, h4 uma preocupacao
particular quanto aos virus da imunodeficiéncia humana (HIV), hepatite B e C, que
podem ser transmitidos através de agulhas e seringas contaminadas por sangue.
Estudo realizado em um municipio da Grécia destacou a exposicdo ocupacional a
residuos hospitalares perfurocortantes entre funcionarios de coleta de lixo como fator
de risco para infeccao pelo virus de hepatite B, com prevaléncia de 23% (RACHIOTIS
et al., 2012). Na Turquia, as lesbes por agulhas e perfurocortantes, entre os
profissionais de saude e de limpeza, ocorrem com mais frequéncia durante os
procedimentos invasivos, o descarte e a coleta desses materiais (CICEK-SENTURK
et al., 2018).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2014), todos os
individuos que se aproximam de RSS perigosos estdo potencialmente em risco de
exposicdo, incluindo profissionais da saude, visitantes, pacientes, profissionais de
limpeza de instalacbes de servicos de saude ou aqueles que recebem e fornecem
assisténcia domiciliar. O publico em geral também pode estar em risco sempre que 0s

RSS forem abandonados ou eliminados indevidamente.
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Fatos desastrosos relacionados a ma gestdo dos RSS ocorreram em todo

mundo, inclusive no Brasil, 0os quais contribuiram com os riscos a saude humana e

aos impactos ambientais. Alguns acidentes estdo destacados no Quadro 4.

Quadro 4 - Acidentes envolvendo o manejo indevido dos residuos de servi¢o de saude.

Ocorréncia - Local

Fonte

Em Indiandépolis (EUA), em 1987, doze criancas foram encontradas
brincando com bolsas de sangue, duas das quais estavam infectadas com
0 virus da AIDS, provenientes de um aterro a céu aberto que recebia

residuos de varias clinicas médicas.

LEE; HUFFMAN;
NALESNIK (1991)

Acidente ocorrido em Goiania, em 1987, configurou um dos principais
acidentes radioativos mundiais e o maior no Brasil. Acidente que teve inicio
com um equipamento médico de radioterapia do Instituto Goiano de
Radiologia, j& em desuso e disposto inadequadamente. O aparelho parou
nas maos de dois moradores de bairro adjacente ao Instituto que romperam
a caixa que abrigava capsula de Césio — 137, substancia radioativa, que
passou a circular pela vizinhanga resultando em mortes, pessoas e locais

contaminados.

VIEIRA (2013)

Em 1987, cinco empregados do Centro Médico da Universidade da
Califérnia, em Los Angeles (EUA), propuseram uma acgéo de 50 milhdes de
dolares contra o municipio, ap6és um rompimento de uma tubulacdo no
pordo do estacionamento, o qual langou, possivelmente, sangue e fluidos

contaminados sobre os trabalhadores.

RISSO (1993)

Incidente envolvendo o aparecimento de residuos médicos como agulhas,
seringas, bolsas de sangue trazidos do mar para a costa nas praias do

nordeste dos Estados Unidos, resultou no fechamento das praias, em 1988.

RISSO (1993)

Em 1992, um catador teve seu dedo amputado em consequéncia de um
ferimento com agulha de uma seringa, quando vasculhava os residuos em

aterro a céu aberto no municipio de S&o José do Rio Preto (Brasil).

RISSO (1993)

O Lixdo de Aguazinha, em Olinda (Brasil), ficou conhecido
internacionalmente, decorrente ao episédio chamado de “consumo de
carne humana”, no ano de 1994. O lixao recebia, rotineiramente, residuos
de hospitais e alguns catadores foram flagrados alimentando-se de restos

de carne humana.

GUIBU (1994)

(Cont.)




27

Ocorréncia - Local Data - Fonte
Em 2009, um surto de hepatite B em Gujarat (india) ocasionou na morte de
60 pessoas, possivelmente causadas devido a reutilizacdo de HARHAY et al.,
equipamentos de injecdo. Esse caso levou a descoberta de um mercado 2009

ilicito que reembalava e revendia agulhas e seringas.

Envio de residuo hospitalar dos Estados Unidos para o Brasil, em 2011,
guando a ANVISA e a Receita Federal apreenderam no porto de Suape
residuos hospitalares provenientes do estado norte-americano da Carolina
do Sul (ANVISA, 2011). Os documentos de importacéo alegavam tratar-se
de tecidos de algoddo com defeito, porém foram encontrados residuos

potencialmente infectantes.

BERTO; CZYKIEL,
BARCELLOS (2012)

Fonte: A autora (2020).

Situagdo como esta Ultima tem sido alvo de discussédo durante muito tempo.
Segundo Ferreira (1995), esse tipo de mercado ocorre entre paises desenvolvidos e
paises periféricos, cuja populacdo possui baixo padréo de vida, através da exportacao
de residuos perigosos maquiados de matéria-prima.

A geracdo e a presenca de novos residuos mais complexos e muitas vezes
mais perigosos tém aumentado os riscos para 0 homem que 0s manuseia e ao meio
ambiente que os recebe. De acordo com Alves et al. (2012), os beneficios do
desenvolvimento da éarea da saude, bem como a geracdo de residuos, vém
aumentando também na medida da ampliacdo do atendimento para além dos muros
dos estabelecimentos de salude. Embora a base da discusséo sobre gerenciamento
dos RSS esteja vinculada aos hospitais, por serem 0s principais produtores de
residuos médicos, as preocupacdes ndo podem ser ignoradas quanto aos cuidados
de saude em casa, que por vezes complexos e prolongados também produzem RSS.
Estes, quando n&o gerenciados de forma correta, correm grande risco de serem

descartados junto aos residuos domésticos.
3.2 A atencdo domiciliar & saude

A atencédo domiciliar, atendimento domiciliar ou Home Health Care (assisténcia
meédica domiciliar), apesar de ser um conceito aparentemente novo no cenario da
saude mundial, € uma prética de cuidados em saude realizada na residéncia e tem

sua origem em tempos remotos, quando um medico da familia realizava visitas em
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casa, ou quando um enfermeiro ou farmacéutico aplicava medicacdes injetaveis no
domicilio (BRAGA et al., 2016).

No que diz respeito a visdo histérica, os Estados Unidos foram os pioneiros
nesse tipo de atividade. Enfermeiras auxiliavam em servicos de prevencdo da
propagacéao de enfermidades e de cuidados basicos de saude no ambiente domiciliar.
Com o surgimento da medicina moderna, juntamente com as mudancgas sociais e
econbmicas, com a urbanizacao e a industrializacédo, o servico de atencao domiciliar
sofreu um declinio devido a priorizacdo dos cuidados fora de casa, em hospitais e
consultérios médicos. A institucionalizagdo do cuidado no domicilio sé ressurge em
1947, sendo vista como uma alternativa mais barata a hospitalizacdo, além de criar
um ambiente mais favoravel a recuperacéo do paciente (BENJAMIN, 1993).

O atendimento domiciliar, sob as mais diversas modalidades, ganhou espaco
nao apenas nos Estados Unidos como, segundo Braga et al. (2016), na maior parte
das sociedades ocidentais, apresentando tendéncia a aceleracdo. Olsen et al. (2019)
destacam que essa aceleracéo € justificada pelo aumento da populacéo de idosos no
mundo inteiro, o que representa importantes desafios para o desenvolvimento de
politicas de cuidados da saude.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, ha evidéncias significativas
de reducdo de custeio dos servicos de cuidados paliativos na assisténcia médica
domiciliar, devido a diminuicdo das hospitalizacbes, das apresentacdes no
departamento de emergéncia e do tratamento desnecessario (WHO, 2016). Porém a
reducdo dos custos por meio deste servico trata-se de uma adequacéo dos recursos,
ja que o leito a ser desocupado pelo paciente que sera assistido no domicilio,
possivelmente ndo serd desativado e sim ocupado por outro que necessite desta
modalidade, sendo o custo otimizado. Além disso, o Estado também tem seus deveres
na promocao da saude, fator que gera responsabilidade e participacdo também no
gue é de sua competéncia, de modo a ndo sobrecarregar a familia nem transferir para
ela esse 6nus, simplesmente enviando o paciente para o domicilio sem sustentar
algumas necessidades, sejam elas materiais ou humanas (MS, 2012).

Outro aspecto a se considerar € a necessidade de ampliar a compreenséo no
que diz respeito a assisténcia domiciliar. Segundo Fripp (2012) o cuidado da saude
em casa favorece a aplicacdo dos principios de cuidados paliativos, integram aspectos
psicossociais e espirituais, ddo suporte para que a familia possa auxiliar nos cuidados

a doenca, trabalha o luto e a perda. Além disso, permite o0 aumento na qualidade do
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cuidado por meio da insergcéo de uma equipe multiprofissional especializada, contribui
para reduzir a demanda por atendimentos hospitalares, o tempo médio de
permanéncia na internacdo e os riscos de infeccdo hospitalar (VASCONCELOS;
PEREIRA, 2018).

3.2.1 A atencéo domiciliar a saude no Mundo

A assisténcia domiciliar tem apresentado um papel importante nas mudancas
demograficas ocorridas principalmente em paises desenvolvidos e industrializados. A
medida que a expectativa de vida aumenta, cresce a carga de doencas cronico-
degenerativas e consequentemente o numero de pessoas que necessitam de
cuidados continuos e treinamento em autogestdo (OSBORN et al., 2014)

A expectativa de vida japonesa esta entre as mais altas do mundo e o
envelhecimento foi tdo rapido nos ultimos anos que as construcdes de casas de
repouso e hospitais geriatricos ndo cobriram a necessidade, destaca Watanabe,
Kodama e Hanabusa (2018). O atendimento médico em casa ganhou espaco e foi
implementada entre as mudancas legislativas japonesa em 2014, tornando-se um
requisito basico para a populacao, que em 2016 ja contava com 4.655 prestadoras de
servico em operacao (IKEDA, 2017). Neste mesmo ano, os Estados Unidos recebiam
o atendimento de 12.200 agéncias regulamentadas de assisténcia a salude em
domicilio (HARRIS-KOJETIN et al., 2019), sendo a funcdo de assessor de cuidados
domiciliares projetada para ser o segundo ou terceiro emprego de crescimento mais
rapido durante os anos de 2012 a 2022 (MARKKANEN et al., 2015).

Os paises de baixa e média renda tem tornado prioridade politica a mudanca
de pacientes crénicos dos hospitais para a comunidade. A escassez de profissionais
de saude e a presenca persistente de epidemias em colisdo nos locais mais pobres e
marginalizados sdo as raz0es fundamentais da prestagcdo do servico domiciliar
(HANGULU; AKINTOLA, 2017a).

A Africa do Sul, assim como outros paises do continente africano, esta
enfrentando uma carga de doencgas de natureza crénica como a AIDS, a tuberculose
e a mortalidade infantil que pressiona os servi¢os de saude ja sobrecarregados. Nesse
contexto, o servico de atendimento domiciliar € reconhecido como estratégia para
aliviar o fardo sobre os servicos de saude sem deixar de manter os cuidados
necessarios a comunidade (ZIKHATHILE; ATAGANA, 2018).
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3.2.2 A atencédo domiciliar a saude no Brasil

No Brasil, a assisténcia domiciliar contou inicialmente com o atendimento dos
profissionais legais de medicina aos seus clientes em casa. Ja aos menos favorecidos,
cabia a filantropia, o curandeirismo e a medicina caseira (MS, 2012).

A Atencao Domiciliar, organizada como um servico, ocorreu em 1949 através
do Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU). Porém, tornou-se
uma atividade planejada pelo setor publico apenas em 1963, por meio do Hospital de
Servidores Publicos do Estado de S&o Paulo (HSPE) (REHEM; TRAD, 2005).

De acordo com Carvalho (2009) a demanda pelo servi¢o cresceu no inicio dos
anos 2000 através de projetos com variadas caracteristicas e modelos de atencao,
destacando-se o programa de Atencdo Domiciliar Terapéutica para Aids (ADT-Aids) e
0 programa direcionado aos idosos. No entanto, a maioria das experiéncias em
atencdo domiciliar ndo contavam com politicas publicas de incentivo ou
regulamentacao de financiamento.

Do ponto de vista normativo, a Portaria n® 2.416/98 do Ministério da Saude (MS,
1998) estabeleceu requisitos para o credenciamento de hospitais e critérios para a
realizacdo da internacdo domiciliar no Sistema Unico de Satde — SUS. Porém, a sua
regulamentacdo, através do programa Estratégia da Saude da Familia, sé foi
estabelecida em 2002, por meio da Lei n° 10.424/02 (BRASIL, 2002).

O marco da assisténcia domiciliar se deu no ano de 2006, com o langamento
da RDC n° 11/06 (ANVISA, 2006), dispondo sobre a regulamentacdo técnica do
funcionamento dos servicos que prestam atencdo domiciliar e a publicagéo, pelo
Ministério da Saude, da Portaria n° 2.529/06 que instituiu, no ambito do SUS, a
internacdo domiciliar. Em 2011, o Governo Federal langou o programa “Melhor em
casa” - MemC com o intuito de aperfeicoar e ampliar o sistema do SUS aos pacientes
com agravos de saude que possam receber atendimento humanizado em seu
domicilio, perto da familia. No mesmo ano foi publicado o manual de instru¢do do
programa MemC, a fim de detalhar algumas orientacdes especificas aos gestores de
saude que auxiliardo na elaboracao do projeto e adesdo ao programa (MS, 2012).

O MemC é um projeto do Ministério da Saude indicado para pessoas que
apresentam dificuldades temporarias ou definitivas de sair do espaco da casa para
chegar até uma unidade de saude. O atendimento € realizado pela equipe

multiprofissional de atencéo domiciliar — EMAD, formada prioritariamente por médico,
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enfermeiro, técnico em enfermagem e fisioterapeuta. Outros profissionais (assistente
social, fonoaudidlogo, nutricionista, odontélogo, psicélogo, terapeuta ocupacional e
farmacéutico) compdem a equipe multiprofissional de apoio — EMAP (MS, 2016)

As equipes de Atencdo Domiciliar do Melhor em Casa sédo contratadas em
municipios com populac¢éo igual ou superior a 20.000 habitantes e podem atender em
média 60 pacientes, com frequéncia definida conforme seu estado clinico. E
importante que também exista o cuidador, que podera ser ou hdo membro da familia.
O cuidador sera a referéncia da familia para as equipes do Melhor em Casa (MS,
2016).

Em 2016, o Ministério da Saude redefiniu o conceito de atencdo domiciliar no
ambito do Sistema Unico de Saude por meio da Portaria n° 825/16, a qual aprimora
0s aspectos de qualificacdo da Atencdo Domiciliar, estabelece normas em relacdo ao
Servigo de Atencao Domiciliar (SAD), a habilitacdo e quantidade de estabelecimentos
de saude vinculadas ao SAD, bem como a garantia do financiamento das equipes em
funcionamento (MS, 2016).

O direcionamento para o cuidado em atencdo domiciliar, assim como o seu
funcionamento com base na Portaria n° 825/16, esta demostrado na Figura 1.
Observa-se que existem trés modalidades de atencao domiciliar que séo divididas de
acordo com a frequéncia as necessidades de cuidado. Os pacientes que se
enquadram na AD 1 precisam de cuidados com menor frequéncia e por esta razao, o
servico prestado € de responsabilidade das equipes de saude da familia. Ja os
pacientes que se enquadram nas modalidades AD 2 e AD 3 apresentam quadro de
maior gravidade e maior atencéo, necessitando de visitas mais frequentes e de um
corpo técnico e profissional maior, sendo 0s SAD responsaveis por estas

modalidades.



Figura 1 — Organograma do processo de identificagdo dos pacientes por modalidade do

servico de atencao domiciliar.
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Fonte: Autora (2020).

A assisténcia a saude tem desafiado a légica tradicional de promoc¢éo do

cuidado das instituicbes de saude, sejam elas publicas ou privadas, ganhando espaco

em todo territério nacional. De acordo com o Ministério da Saude, 1.157 equipes de

atencdo domiciliar e de apoio prestam o servico em todo pais (MS, 2020a). Ja um

estudo feito pela Federacdo dos Hospitais, Clinicas e Laboratorios do Estado de Séo

Paulo (FEHOESP, 2018) indicou que o numero de estabelecimentos que prestam

servi¢o de atendimento domiciliar triplicou entre os anos de 2011 e 2017, saltando de

138 para 392 clinicas especializadas.

3.3 Gerenciamento de Residuos de Servigo de Saude no domicilio
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A demanda por cuidados no domicilio tem aumentado consideravelmente em
muitos paises, independente das condi¢des socioeconbmicas e da organizacdo dos
servicos de saude, destacam Braga et al. (2016). Cresce, atrelado a necessidade
deste tipo de servico, a geracdo dos residuos de servico de saude, tendo como
consequéncia a producdo de residuos perigosos em ambiente domeéstico e a
exposicdo de pessoas alheias a area de salde ao manejo desses materiais.

A falta de financiamento, treinamento e politicas claras, no que se refere aos
residuos de servicos de saude gerados no ambiente domiciliar, faz com que as
praticas de gerenciamento desses residuos fiquem, por vezes, a critério dos
profissionais de saide (HANGULU; AKINTOLA, 2017b). Além disso, a inexisténcia de
relatos publicados sobre danos associados ao fluxo de residuos perigosos nas
residéncias contribui com a negligéncia no gerenciamento destes residuos,

especialmente em paises em desenvolvimento (UDOFIA; GULIS; FOBIL, 2017).
3.3.1 Politicas e manejo nos paises desenvolvidos

Segundo Griffith e Tengnah (2006), no Reino Unido, a regulamentacédo de
residuos baseia-se em trés pilares, a legislacdo de salude e seguranca, a legislacéo
de residuos e a legislacao de transporte que se reinem para fornecer as informacoes
necessarias para o correto gerenciamento. Os residuos sao classificados em cinco
categorias e 0 método mais comum de segregacédo € o uso de sacos com cédigos de
cores.

Os volumes de residuos clinicos produzidos a partir dos cuidados em casa sao
amplamente desconhecidos no Reino Unido. Contudo, foi estimada uma producéo
entre 24.500 e 33.000 toneladas por ano. Os profissionais de saude podem coletar e
remover pequenos volumes de residuos, além disso, muitos hospitais e centros
comunitarios de saude operam esquemas de devolucdo de objetos cortantes
disponibilizando caixas resistentes para armazenamento médico (BLENKHARN,
2008).

A coleta de residuos clinicos de maior volume é realizada pelas autoridades
locais que disponibilizam sacos plasticos para identificagdo dos residuos clinicos leves
e caixotes rigidos para 0s objetos cortantes, ambos amarelos e com avisos de perigo.
No entanto, o servico de coleta fornecido tem sido visto por alguns como descortés,

pois a exigéncia de deixar os sacos e caixotes de residuos clinicos claramente
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identificaveis na frente da residéncia tem afetado o papel social do paciente, ja que os
residuos imediatamente reconheciveis identificam e marcam o individuo como
receptor de atendimento médico (BLENKHARN, 2008).

A gestéo de residuos no Japao é realizada de acordo com a Lei de Disposicao
e Limpeza Publica de Residuos criada em 1970. Esta lei classifica os residuos em
industrial, agueles que sao produzidos em atividades comerciais, e residuos em geral,
qualquer residuo que ndo seja industrial. Os residuos infecciosos de hospitais e
clinicas séo classificados como industriais especialmente controlado, ja os residuos
infecciosos de cuidados a salude em casa sdo classificados como residuos gerais
especialmente controlado (IKEDA, 2014). Em 2005, o governo japonés exigiu que os
municipios fossem responsaveis pela coleta e disposicdo dos residuos gerados na
assisténcia domiciliar (IKEDA, 2016).

Uma parcela dos municipios japoneses, especialmente os menores, nao
aceitam parte ou todo o residuo devido ao risco de infeccdo ou a presenca de
materiais perfurocortantes. Muitos pacientes terminam levando os residuos para seus
meédicos ou enfermeiros de visitas domiciliares passam a coleta-los, seja pela falta de
assisténcia municipal, seja pela insisténcia dos pacientes que ndo desejam revelar
suas condi¢des de doenca aos outros (IKEDA, 2012).

O problema na recuperacdo dos residuos hospitalares realizada pelos
enfermeiros € que eles se preocupam com possiveis ferimentos e mau odor no trajeto,
ja que as visitas sao realizadas em sua grande maioria através de automoveis e uma
parcela menor de bicicleta, muitas vezes ja ocupados com itens e suprimentos. Ainda
assim, estudo a nivel nacional feito por Ikeda (2012) descreveu que 86,4% dos
enfermeiros dos escritérios afiliados aos hospitais e 71,1% dos escritérios
independentes transportaram os residuos de atendimento médico domiciliar das
casas dos pacientes para 0s seus consultorios.

Outro problema discutido no pais € a falta de educacdo sistematica que
enquadre tanto os enfermeiros e pacientes quanto os trabalhadores de coleta
municipal. Ikeda (2014) discutiu a importancia da educacao de pacientes em casa a
respeito do conhecimento necessario para o0 manuseio adequado dos residuos de
atendimento meédico domiciliar, destacando que os enfermeiros educaram o0s
pacientes sobre como armazenar e separar 0s residuos, por outro lado, apenas

metade deles educaram em relagéo ao descarte.
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A padronizagdo do sistema faz-se necessario para que todas as pessoas
envolvidas saibam de suas funcdes e responsabilidades. Segundo Miyazaki, Imatoh
e Une (2007) a cooperacéao de todas as pessoas envolvidas, incluindo trabalhadores
em instalacbes médicas, governos municipais e o Ministério do Meio Ambiente do
Japéo, é necessaria para estabelecer regras aprimoradas para a coleta e transporte
de materiais residuais provindos da atencédo domiciliar. De acordo com lkeda (2016),
0s grandes municipios vém desenvolvendo guias e diretrizes sobre o assunto, porém
maiores discussdes ainda sao feitas principalmente sobre os objetos perfurocortantes,
pois 0 armazenamento desses residuos nas casas dos pacientes até o dia da coleta
geral de residuos representa um problema, sendo apropriado que os profissionais de

saude coletem preferencialmente esses itens infecciosos.
3.3.2 Politicas e manejo nos paises em desenvolvimento
Africa do Sul

Apesar de existir uma lei que trate sobre a questdo dos residuos no pais, a Lei
Nacional de Gestdo Ambiental: Residuos, grandes desafios estdo sendo enfrentados
pelos formuladores de politicas e partes interessadas no gerenciamento dos residuos
de atencdo domiciliar (ZIKHATHILE; ATAGANA, 2018). A pesquisa realizada por
Hangulo e Akintola (2017a) ajudou a fornecer informacdes sobre o gerenciamento dos
residuos no municipio de Durban e destacou que a falta de segregacao e o despejo
ilegal de residuos foram as principais barreiras as praticas de manejo adequadas de
profissionais de saude no nivel domeéstico, além dos processos de corrupgdo em
licitagBes e financiamento inadequado para programas de gestdo de residuos.

Estudo realizado por Zikhathile e Atagana (2018) no municipio de Umlazi
relatou as dificuldades no gerenciamento dos residuos encaradas pelos prestadores
de cuidado domiciliares. Os dados coletados através de questionarios indicaram que
22 cuidadores deixaram os residuos nas propriedades, 9 deixaram em qualquer lugar
gue eles consideraram adequado, 8 levaram os residuos para as clinicas de saude,
20 queimaram e 9 descartaram em latrinas de poco. Também foram avaliadas as
condicbes das propriedades e foi constatado que a maioria das casas nao tinham
instalacdes sanitarias basicas como banheiros, agua encanada e servigos de remogao

de residuos, agravando os cuidados com saude, de forma generalizada.
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Brasil

Embora a RDC n° 222/18 da ANVISA (2018) enfatize que os RSS gerados
pelos servigos de atencao domiciliar devem ser recolhidos pelos proprios agentes de
atendimento, ou por pessoa treinada para atividade, e encaminhados ao
estabelecimento de saude, medidas de gerenciamento ainda séo falhas e muitas
vezes tem foco apenas nos residuos com caracteristicas perfurocortantes.

Siqueira e Consoni (2008) reafirmaram a importancia do gerenciamento dos
RSS da ateng&o domiciliar e destacou a extrema necessidade de uma nova postura
por meio de um “Manual de procedimentos para o manejo de residuos na assisténcia
domiciliar”. Estudos realizados por Sanches et al. (2018) revelam que o conhecimento
sobre manejo dos profissionais de saude pelos enfermeiros das Unidades de Saude
Familiar (USF) do municipio de S&o Carlos — SP ainda é insatisfatorio, com excecéo
aos objetos perfurocortantes. Resultado semelhante foi encontrado por Alves (2012)
no municipio do Goiania (GO), onde maior atencdo foi dada aos materiais
perfurocortantes pelos profissionais de atencdo domiciliar, enquanto os cuidadores
segregaram apenas 10,5% das vezes.

Outros paises em desenvolvimento

Paises como Botsuana, Quénia, india e Gana compartiiham das mesmas
dificuldades em relacdo ao gerenciamento dos residuos fora do ambiente hospitalar.
As legislacdes dos paises reconhecem o risco que os residuos de servico de saude
representam, apesar disso, uma politica especifica para lidar com os residuos gerados
no ambiente domiciliar ainda ndo € reconhecida, deixando a responsabilidade de
gerenciar a critério dos profissionais de saude.

Segundo Chethana et al. (2014), o gerenciamento dos residuos biomédicos de
maneira segura tem se propagado nos médios e grandes hospitais de Bangalore
(india), mas nas pequenas unidades de satde (clinicas e lares de idosos) ainda ha
pouca compreensao e foco. A pesquisa, por meio de questionarios, realizada com 0s
profissionais (administradores, médicos, enfermeiros) destacou que apenas 20% das
casas de repouso possuiam uma politica de gerenciamento de residuos de servigos
de saude e que nenhuma possuia comité de controle de infeccdo, 33,3% dos lares de
idosos e 10% das clinicas tiveram seus funcionarios treinados na gestéao de residuos

de atencdo a saude.
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De acordo com Kang'ethe (2008), era evidente que ndo havia uma politica
coerente de gerenciamento de residuos para o programa de atendimento domiciliar
comunitario do municipio Kanye (Botsuana), se existisse, era desconhecida e ndo
estava funcionando. A pesquisa procurou explorar os pensamentos e atitudes dos
cuidadores primarios de HIV/Aids e destacou que muitos cuidadores que ndo eram
capazes de transportar o0s residuos para as clinicas estavam usando
clandestinamente formas de descarte inseguras, como enterrar e queimar, geralmente
sem consideracBes ou repercussfes sérias. A maioria também lamentou a falta de
interesse do pessoal de saude treinado para ensina-los ou se preocupar com seus
métodos de manuseio e descarte de RSS.

O estudo feito por Udofia, Gulis e Fobil (2017) exp0s as praticas de disposicao
dos residuos gerados das atividades de saude nos domicilios no Sul do Gana e
indicou que os itens encharcados de sangue eram queimados no quintal dos
domicilios que receberam o0s servicos de saude, enquanto a maioria dos
medicamentos indesejados e materiais perfurocortantes foram descartados nas
lixeiras domésticas sem tratamento e com possiveis chances de ser destinados a
lixdes a céu aberto ou aterro sanitarios. Kimani et al. (2014) destacaram que a maioria
dos programas de salde do Quénia concentram seus esforcos no descarte de
seringas e agulhas apenas no ambiente hospitalar, ainda que o descarte desses
materiais na comunidade esteja crescendo diante da preferéncia entre jovens e

adultos no uso de injecao para fins de medicacéo.
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4 MATERIAIS E METODOS
4.1 Area de estudo

O estudo foi realizado no municipio de Caruaru, localizado no estado de
Pernambuco. Caruaru tem uma area de 920,610 km?, possui uma populacao estimada
de 361.118 habitantes (2019) e lidera a 62 posi¢ao no ranking do PIB do estado (IBGE,
2017).

O municipio dispde de trés equipes publicas de Servico de Atencédo Domiciliar,
localizadas nas bases da Policlinica do Salgado, Unidade de Saude da Familia — USF
Santa Rosa 1 e Hospital Manoel Afonso. Cada SAD é responsavel pelo atendimento
de pacientes em determinadas areas da zona urbana do municipio, além da zona rural
e distritos adjacentes ao territorio, onde encontra-se as suas respectivas bases de

trabalho, como mostra a Figura 2.

Figura 2 — Municipio de Caruaru e a distribuicdo dos SAD por bairros.
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Fonte: A autora (2020).

O paciente é inserido no servico de atencdo domiciliar através da Secretaria
Municipal de Saude que recebe a solicitacéo e o direciona ao SAD responsavel pelo

bairro em que reside. O Quadro 5 apresenta os bairros atendidos pela equipe
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multiprofissional de atencdo domiciliar (EMAD) de cada SAD, bem como as

correspondentes unidades de referéncia.

Quadro 5 - Diviséo das equipes e area de abrangéncia dos SADs.

Equipe Multiprofissional | Unidades de Localidades atendidas
de Atencdo Domiciliar Referéncia
Salgado, Mauricio de Nassau, Maria
o Policlinica do Gorete, Universitario, Loteamento Luiz
EMAD 1 - Territorio 1 Salgado Gonzaga, Indiandpolis Cedro, Riachso,

Cohab lll, Morada Nova, Gongalves
Ferreira, adjacéncias.
Vassoural, Centro, Sao Francisco,
USE Santa Centenario, Petropolis, Pinheirépolis, Mo~nte
EMAD 2 — Territério 2 Bom Jesus, Santa Rosa, Rafael, Canaa,
Rosa 1 Jud, Lajes, Italna, Malhada de Barreiras
Queimadas, Terra Vermelha, Pau Santo e
adjacéncias.

Boa Vista, Jardim Panorama, Maria
Auxiliadora, Santa Clara, Divindpolis, Nova
. Hospital Caruaru, Vila Kennedy, Caiuca, Padre
EMAD 3 —Territorio 3 Inécio, Jo&o Mota, José Carlos de Oliveira,

Manoel Afonso s ~
Caja, Agamenon Magalhaes, Peladas, Alto
do Moura, Xicuru, Lagoa de Pedra,
adjacéncias.

Fonte: Secretaria de Saude de Caruaru (2019).

4.2 Delineamento da pesquisa

Para avaliar o gerenciamento dos residuos de servico de saude gerados na
atencao domiciliar e os indicadores sociais das familias que recebem o servico, foram
coletados dados por meio da aplicagcédo de dois tipos de questionarios (Apéndice A e
B). Um questionario foi direcionado aos cuidadores responsaveis pelos pacientes e o0
outro as equipes multiprofissionais dos SAD. Assim, cada parte envolvida na pesquisa
recebeu um questionario que atendia as suas especificidades.

O questionario aplicado aos cuidadores foi formado por seis perguntas
direcionadas a caracterizacéo sociodemografica dos mesmos e das familias atendidas
pelas equipes de SAD e as principais praticas de manejo realizadas pelos cuidadores,
como é realizado o descarte dos residuos gerados no cuidado diario. O questionario
voltado aos profissionais de saude foi constituido por dez perguntas divididas em
blocos de questbes que objetivaram avaliar as qualificacdes profissionais, as relacdes
de comunicacéao e capacitacao entre as equipes de SAD e os cuidadores, as principais

praticas de manejo e caracterizacao dos residuos de servi¢o de saude.
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Os questionérios foram construidos com foco no cumprimento da legislacao
vigente (qualificacé@o profissional, classificacdo e manejo dos residuos de servi¢o de
saude), com questdes estruturadas e semiestruturadas, selecionadas segundo um
grau de clareza e objetividade, a fim de evitar dividas nos entrevistados, e aplicados
individualmente e pessoalmente, junto com uma ficha de apoio (Apéndice C), que
exemplifica e classifica alguns residuos de saude.

Cada SAD conta com uma equipe multiprofissional fixa de atencao domiciliar
formada por um médico, um enfermeiro, um fisioterapeuta e trés técnicos em
enfermagem. As equipes realizam visitas semanalmente e prestam servicos como
curativos, administracdo de medicamentos, coletas de exames, cuidados paliativos,
entre outros (MS, 2012).

Como o universo amostral estava dentro das possibilidades de tempo da
pesquisa, foi possivel entrevistar 100% dos envolvidos nos SADs, no periodo de
02/10/2019 a 11/12/2019. Nesse periodo, 49 pacientes receberam o servico de

atencao domiciliar conforme a Tabela 1.

Tabela 1 — Amostragem de participantes da pesquisa.

Profissionais Cuidador vinculado

Base de trabalho dos EMADs 20 Paciente Total
Policlinica do Salgado — SAD 1 6 15 21
USF Santa Rosa 1 — SAD 2 6 16 22
Hospital Manoel Afonso — SAD 3 6 18 24
Total 18 49 67

Fonte: A autora (2020).

4.3 Anadlise e interpretacao dos dados

Além da analise descritiva do universo estudado, também foram identificadas
possiveis associacdes entre o gerenciamento dos RSS e os indicadores sociais dos
cuidadores entrevistados (renda, grau de instrucéo, idade, entre outros). O software
estatistico R foi utilizado na construcdo dos graficos para andlise descritiva e na
verificagdo de possiveis correlagées por meio do teste de correlagdo de Spearman.

O R é um conjunto integrado de instala¢des de software para manipulacdo de
dados, célculos e graficos, fornece uma variedade de técnicas graficas e estatisticas

(modelagem linear e nédo linear, testes estatisticos classicos, andlise de séries
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temporais, entre outros), além de apresentar uma linguagem de programacao simples
e bem desenvolvida (VENABLES; SMITH, 2020).

Na analise de correlacao, foi utilizado o coeficiente de Spearman, uma medida
nao-paramétrica que exige que as variaveis estejam, pelo menos, em uma escala
ordinal (por postos), mas que ndo requer que as variaveis sejam quantitativas, nem
gue a relacao entre elas seja linear (SIEGEL, 1975). Diferentemente dos modelos
paramétricos usuais, o0 método ndo exige uma distribuicdo normal para qualquer
populacdo, uma vez que podem aparecer pontos discrepantes (outliers) (TRIOLA,
2008).

O valor do coeficiente de correlacdo de Spearman é dado pela Equacéo 1.

6.5 d”

n.(n?-1) @)

p=1

Em que p = Coeficiente de correlacdo de Spearman;
d = Diferenca entre 0s postos para os dois valores de um par e,
n = NUmero de pares amostrais.

O coeficiente de correlacdo de Spearman varia entre -1 e +1 0 que significa
que, quanto mais préximo estiver destes extremos, mais forte sera a associacao entre
as variaveis. A relacdo é positiva, quando as varidveis variam no mesmo sentido e
negativa, quando categorias mais elevadas de uma variavel estdo associadas a
categorias mais baixas de outra variavel. No entanto, a determinag¢édo do coeficiente
de correlacédo néo é suficiente para acreditar que exista correlacao significante, ja que
o resultado estatistico pode ter sido obtido apenas por acaso, devido a flutuacdes
probabilisticas dos eventos medidos (ROQUE, 2015). Em determinadas situacdes, 0
coeficiente de correlagdo pode representar forte associacdo entre as variaveis, mas
apresentar probabilidade estatistica n&o significativa. Com isso, foram comparados os
valores de P-valor do teste de correlagdo de Spearman com o valor critico de
significancia a = 0,05. Caso P-valor < a, nao se rejeita a hipétese que a correlagao é

significativa.

4.4 Permissao



42

Antes de realizar a coleta de dados, o presente estudo obteve a permissao da
Secretaria Municipal de Salde de Caruaru (Anexo A) e do Comité de Etica e Pesquisa
(CEP) da Universidade Federal de Pernambuco, aprovado por meio do Certificado de
Apresentacéo para Apreciacdo Etica — CAAE (Anexo B).

O procedimento foi necessario para que, dentro dos padrdes éticos, a integridade e
dignidade das pessoas envolvidas no estudo fossem preservadas.

45 Anélise SWOT e matriz TOWS

Pontos fortes (Strengths), pontos fracos (weaknesses), oportunidades
(opportunities) e ameacas (threats) sao abrevia¢cfes para a técnica SWOT. Segundo
Eheliyagoda (2016), essa técnica ou abordagem, originada no campo da gestédo de
negocios, tem sido amplamente aplicada a uma gama de disciplinas. A analise SWOT
no gerenciamento de residuos de saude relacionados aos SADs, com foco no COVID-
19, foi usada para identificar as condicdes ambientais internas e externas que esses
profissionais enfrentam ao desenvolver estratégias ou planos de agéo.

A matriz TOWS desenvolvida por Weihrich (1982) é uma ferramenta
comumente utilizada para estruturar a geracdo de estratégias (JASIULEWICZ-
KACZMAREK, 2016). E um modelo de planejamento estratégico conceitual que
permite a formulacédo flexivel das direcBes estratégicas de uma organizacao,
considerando oportunidades e ameacas futuras e buscando otimizar o uso dos pontos
fortes da organizacdo para minimizar seus pontos fracos. Uma matriz de analise
TOWS foi construida para determinar possiveis estratégias que podem ser adotadas
para gerenciar os residuos de saude gerados no SAD no periodo atual e apds a
ameaca do COVID-19 (Quadro 6).

Quadro 6 - Processo de determinacdo da matriz e estratégia do TOWS.
Forcas Fraguezas
Como aproveitar as oportunidades

Como usar 0s pontos | para superar os pontos fracos ou
Oportunidades fortes para aproveitar as | minimizar os pontos fracos que
oportunidades? impedem de aproveitar as

oportunidades?

(Cont.)
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Forcas

Fraquezas

Como usar os pontos

Como abordar as fraquezas que

Ameacas fortes para reduzir o . _
_ tornaréo as ameacas realidade?
impacto das ameacas?
SWOT matrix Forcas (S) Fraquezas (W)
Oportunidades (O) Estratégia S*O Estratégia W*O
Ameacas (T) Estratégia S*T Estratégia W*T

Fonte: Adaptado de Aboud e Sahinli (2019).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados obtidos dos profissionais de servico de atencdo domiciliar e
cuidadores no municipio de Caruaru sdo discutidos neste capitulo. Inicialmente, séo
apresentados a caracterizacdo dos cuidadores, das familias atendidas e dos
profissionais de saude. Em seguida, sdo demonstradas as relacdes de comunicacao
e capacitacao entre os SADs e os cuidadores, a caracterizacao dos residuos de saude
produzidos no domicilio e as principais praticas de manejo. Sdo verificadas as
possiveis associacdes entre os indicadores sociais e as praticas de manejo realizadas
pelos respondentes (profissionais e cuidadores) e, por fim, apresentado as estratégias
de melhoria para o servico de saude em casa no periodo atual e apés a pandemia
COVID-19, através da ferramenta de anédlise SWOT e matriz TOWS.

5.1 Cuidadores
5.1.1 Caracterizacdo dos cuidadores e familias dos pacientes

A Tabela 2 mostra as caracteristicas sociodemograficas dos cuidadores
entrevistados em cada SAD. No que diz respeito as caracteristicas dos entrevistados,
os resultados mostraram predominancia de cuidadores do género feminino, sendo
acima de 86% no SAD 1 e SAD 3, enquanto o SAD 2 apresentou um percentual
menor, 56,3%. Em relacdo a faixa etéria, 60% dos cuidadores do SAD 1, 62,5% do
SAD 2 e 44,4% do SAD 3 tinham idade superior a 50 anos. Sobre a posi¢ao na familia,
destacam-se os cuidadores com vinculo familiar de primeiro grau (filhas/filhos) no SAD
1 (46,7%) e SAD 3 (61,1%). No SAD 2, 43,8% eram cOnjuges dos pacientes. Tais
resultados mostraram uma prevaléncia de pacientes idosos (acima de 68 anos),
reforcando a necessidade dos cuidados a saude prestados pelos SAD.

Com relagéo a ocupacao dos cuidadores, a maioria declarou néao trabalhar fora
do domicilio, com destaque para o SAD 1 e SAD 2 que apresentaram um percentual
superior a 79%, enquanto que o SAD 3 apresentou um percentual menor de 66,7%.
Vale ressaltar que um dos critérios de inclusao de pacientes na atencao domiciliar € a
presenca de cuidadores no auxilio as atividades cotidianas, o que justifica a maior
ocupacgdo dos cuidadores nas tarefas domésticas.

No que se refere ao grau de instrucao, os resultados mostraram cuidadores nao
alfabetizados no SAD 2 (25%) e SAD 3 (11,1%). O percentual de cuidadores que néo
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entraram ou ndo concluiram o ensino médio no SAD 1, SAD 2 e SAD 3 (80%, 56,3%
e 55,6%) reforca a necessidade de maior incentivo a realizacao de trabalho educativo,
ja que os cuidadores lidam com procedimentos diversos e residuos gerados no
cuidado diario dos pacientes. Resultados semelhantes foram obtidos por Zikhathile e
Atagana (2018) na Africa do Sul, onde a maioria dos prestadores de cuidados
domiciliares eram do género feminino, na faixa etaria entre 40 e 50 anos e com ensino
meédio incompleto.

Sobre a renda familiar, foi observado uma predominéancia de familias com renda
de até um salario minimo em todos os SADs. Sendo 50% no SAD 3, o maior
percentual, seguidos do SAD 1 com 46,7% e SAD 2 com 37,5%. A renda média das
familias foi de 1,64 salarios minimos, valor proximo ao resultado encontrado pelo IBGE

(2017) para o salario médio mensal do municipio de Caruaru de 1,7 salarios minimos.

Tabela 2 - Caracteristicas sociodemogréficas dos cuidadores entrevistados em cada SAD.

Cgigl\gdf ' Cgiggdg ' Cgiggdg ' Total cuidador
(n=15) (n=16) (n=18) (n=49)
Quantidade (%) Quantidade (%) Quantidade (%) Quantidade (%)
Género
Feminino 13 86,7 56,3 17 94,4 39 79,6
Masculino 2 13,3 43,8 1 5,6 10 20,4
Faixa etaria
18-30 1 6,7 1 6,3 0 0,0 4,1
31-40 2 13,3 6,3 4 22,2 14,3
41-50 3 20,0 4 25,0 6 33,3 13 26,5
>50 9 60,0 10 62,5 8 44,4 27 55,1
Posicdo na
familia
Amiga(o) 2 13,3 1 6,3 0 0,0 3 6,1
Esposa(o) 3 20,0 7 43,8 3 16,7 13 26,5
Filha(o) 7 46,7 5 31,3 11 61,1 23 46,9
Irméa(&o) 1 6,7 2 12,5 1 5,6 4 8,2
Mée/Pai 1 6,7 0 0,0 1 5,6 2 4,1
Neta/Neto 0 0,0 0 0,0 1 5,6 1 2,0
Nora/genro 0 0,0 1 6,3 1 5,6 2 4,1
Sobrinha(o) 1 6,7 0 0,0 0 0,0 1 2,0

(Cont.)



46

Cuidador Cuidador Cuidador Total cuidador
SAD 1 SAD 2 SAD 3
(n=15) (n=16) (n=18) (n=49)
NUmero (%) NUmero (%) NUmero (%) NUmero (%)
Ocupacao
N&o trabalha
fora 12 80,0 14 87,5 12 66,7 38 77,6
Trabalha fora 3 20,0 2 12,5 6 33,3 11 22,4
Grau de
instrucao
N&o
Alfabetizados 0 0,0 4 25,0 2 11,1 6 12,2
Fundamental
incompleto 9 60,0 2 12,5 3 16,7 14 28,6
Fundamental
completo 3 20,0 1 6,3 2 11,1 6 12,2
Médio
completo 2 13,3 4 25,0 4 22,2 10 20,4
Médio
incompleto 0 0,0 2 12,5 3 16,7 5 10,2
Superior
completo 1 6,7 2 12,5 3 16,7 6 12,2
Superior
incompleto 0 0,0 1 6,3 0 0,0 1 2,0
Pos-
Graduac&o 0 0,0 0 0,0 1 5,6 1 2,0
Renda
familiar
Até 1 SM 7 46,7 6 37,5 9 50,0 22 44,9
Dela2SM 5 33,3 4 25,0 3 16,7 12 24,5
De 2a 3 SM 3 20,0 5 31,3 5 27,8 13 26,5
De 3 a4 SM 0 0,0 1 6,3 1 5,6 2 4,1

Nota: SM- Salario minimo.

Fonte: A autora (2020).

Ao prestar cuidados de saude em domicilio, tanto os pacientes quanto os

profissionais de salde e cuidadores estdo expostos a riscos a saude e seguranca

relacionados ao ambiente fisico. Os perigos dos espacos estreitos, pequenos e

desordenados, da iluminacao

inadequada e baixa qualidade do ar afetam

negativamente o desempenho do trabalho e a qualidade de vida do paciente

(POLIVKA et al., 2015). Neste sentido, a Tabela 3 indica as caracteristicas da moradia

dos pacientes. Em relacdo ao numero de residentes e comodos, mais da metade das
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moradias (61,2%) apresentaram de 4 a 6 comodos, com de 1 a 3 residentes. Todas
as moradias eram construidas de alvenaria de tijolos, em geral com espacos

iluminados, natural ou artificialmente, e acessiveis as equipes de atencdo domiciliar.

Tabela 3 — Caracteristicas da moradia do paciente em relagdo ao niumero de residentes,
comodos e tipo de construgéo.

Cuidador SAD 1 Cuidador SAD 2 Cuidador SAD 3  Total cuidador

Situacédo da _ _ _ -
moradia (n=15) (n=16) (n=18) (n=49)
Nimero (%) Numero (%) Numero (%) Numero (%)
Numero de
comodos
1-3 0 0,0 2 12,5 0 0,0 2 4,1
4-6 9 60,0 8 50,0 13 72,2 30 61,2
>6 6 40,0 6 37,5 5 27,8 17 34,7
Numero de
residentes
1-3 8 53,3 11 68,8 11 61,1 30 61,2
4-6 6 40,0 5 31,3 6 33,3 17 34,7
>6 1 6,7 0 0,0 1 5,6 2 4,1

Fonte: A autora (2020).

5.2 Equipes de Servigco de Atencao Domiciliar

As equipes de atencao domiciliar sédo formadas por trés profissionais de ensino
superior e trés técnicos. Todos os profissionais de salde pertencentes as equipes do
SAD 1, SAD 2 e SAD 3 participaram da pesquisa, sendo aplicados um total de 18

guestionarios.
5.2.1 Caracterizacdo dos profissionais de ateng¢ao domiciliar

A Tabela 4 mostra a caracterizagdo dos profissionais de servigco de atencao
domiciliar. Todos os profissionais de ensino superior apresentaram formacao
complementar vinculadas as suas respectivas areas de formacao profissional, com
excecao de um enfermeiro (SAD 1). Os técnicos em enfermagem ndo apresentaram
nenhuma capacitacdo complementar.

Dentre os fatores que contribuem para a ma gestéo de residuos de servi¢os de
saude, a falta de treinamento € um dos mais relevantes, pois o conhecimento
insuficiente pode levar a praticas inadequadas e promover perigos e conseguéncias,

a curto, médio e longo prazos (IKEDA, 2014). Apesar da obrigacdo legal de



48

treinamento e capacitacdo para equipes prestadoras de servicos de saude (ANVISA,
2018), apenas 22,2% dos profissionais de salde declararam ter recebido treinamento
ha menos de 5 anos, apesar de lidarem rotineiramente com este tipo de residuo.

Alguns autores também apontaram o treinamento e a educacgao sistematica de
todas as partes envolvidas no servico de saude (profissionais de saude, profissionais
de limpeza, cuidadores e pacientes) como estratégia importante no gerenciamento
correto dos RSS, desde a geracdo até a sua disposicao final. (HASSAN; TUDOR,;
VACCARI, 2018; IKEDA, 2012; MIYAZAKI; IMATOH; UNE, 2007)

No que diz respeito ao género, 72,2% dos profissionais de saude eram do
género feminino, sendo as equipes do SAD 1 e SAD 2, as que apresentaram o maior
percentual de mulheres. Em relacéo ao tempo de atuacao na atencéo domiciliar, todos
os profissionais tiveram mais de 18 meses de experiéncia, exceto o médico do SAD 3
(2 meses), o enfermeiro (4 meses) e o técnico em enfermagem (6 meses) do SAD 2.
A média do tempo de experiéncia profissional foi de 56,6 meses.



Tabela 4 — Caracterizagéo dos profissionais de Servi¢co de Atengao Domiciliar.
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SAD 1 SAD 2 SAD 3
CGRSS* CGRSS* CGRSS*
Profissionais itaca A itacs 4 itaca A
Género Capacitacéo AAD* (Ha Género Capacitacdo . (Ha Género Capacitacéo AAD* (Ha
complementar menos de complementar menos de complementar menos de
5 anos) 5 anos) 5 anos)
Medicina do
_ Mestrado Trabalho e do
Médico F Pediatria 72 Nao M Profissional 180 Nao M Tréafego, 2 Nao
em educacao Reumatologia,
Dermatologia
Emergéncia
; énci Adul .
Enfermeiro F : 60  Nao F rgendiae -y Néo M autae o4 sim
emergéncia Pediatrica, UTI
Neonatal
Fisioterapia
- . Manipulativa, Osteopatia,
fai Fisioterapia Residéncia Terapia
Fisioterapeuta F Dermato 72 N&o F N 22 N&o M P 19 N&o
. Multiprofission Manual e
Funcional , .
al em Saude Intensiva
Publica
Técnico em F - 84 Sim F - 96 Sim M - 926 N&o
enfermagem 1
Teécnico em F - 36 N&o F - 66 N&o F - 84 N&o
enfermagem 2
Técnico em F - 24 Sim F - 6 N30 F - 72 N&o

enfermagem 3

*Nota: AAD — Atuacd@o em Atencao domiciliar; CGRSS — Capacitagdo em gestao de residuos de servigo de saude; M — Masculino; F — Feminino.
Fonte: A autora (2020).
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5.2.2 Aspectos de capacitacao profissional e comunicacéo entre SAD e cuidador

A educacédo e conscientizacao de todas as partes envolvidas, sobre os riscos e
procedimentos adequados de manejo, faz parte dos preceitos do gerenciamento de
residuos (ANVISA, 2006). Alves et al. (2012) destacaram a necessidade das unidades
geradoras serem responsaveis pela orientacdo dos cuidadores, ja que os cuidadores
recebem das equipes de salde os insumos para o cuidado diario. Pesquisa realizada
por Stokes et al. (2020) em clinicas de cirurgia da Universidade de Utah (EUA)
apontou que o0s pacientes pés-operatério, que receberam kit de descarte de opioides
e um folheto educativo, passaram a descarta-lo corretamente apés o incentivo.

A Figura 3 mostra que 33,3% dos profissionais de satude do SAD 1 e 16,7% do SAD
2 declararam orientar os cuidadores em relacdo a todas as fases de manejo
(separacgéo, acondicionamento e descarte), enquanto 50% dos profissionais de saude
do SAD 3 declararam orientar os cuidadores em relacdo ao acondicionamento dos
residuos. Em relacéo a separacado dos RSS, apenas os profissionais de saude do SAD
2 (16,7%) orientaram os cuidadores sobre essa fase de manejo, enquanto a
orientacdo em relagdo ao descarte dos RSS foi mencionada pelos profissionais de
saude dos trés SADs. Vale destacar que mais de 30% dos profissionais de saude de
todas as equipes de atencdo domiciliar declararam nao orientar sobre qualquer fase
de manejo dos residuos. Tais resultados demonstram que ha uma falta de
padronizacdo quanto ao gerenciamento dos residuos entre os SADs. Observa-se
predominéancias distintas em relacéo as etapas de manejo dos residuos de saude por

cada profissional e equipe de atengao domiciliar.
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Figura 3 — Orientag&o dos cuidadores por meio dos profissionais de saude domiciliar em
relacdo ao manejo dos RSS.

50% 50%

w
)

33,3%

N
L

16,7%

Quantidade de profissionais

o
!

SAD 1 SAD 2 SAD 3
Servigo de Atencdo Domiciliar (SAD)
I No Sim, em relagdo Sim, em relacéo ao Sim, em relagéo Sim, em relag@o a separagéo,
a separagéo acondicionamento ao descarte acondicionamento e ao descarte

Fonte: A autora (2020).

Sobre os principais obstaculos ao manejo dos residuos de servigo de saude,
os profissionais da atencdo domiciliar declararam niveis de obstaculo em relacdo ao
custo do processo, falta de conhecimento dos cuidadores, falta de colaboracédo dos
cuidadores, rota de coleta ndo estabelecida e nivel de importancia que o poder publico
da ao gerenciamento dos RSS. Conforme a Figura 4, a falta de conhecimento dos
cuidadores foi o fator preponderante com 33,3% e 22,2% dos profissionais dos SADs
destacando-o como obstaculo muito alto e obstaculo alto, respectivamente. Contudo,
tal resultado reafirma as falhas em relacdo ao treinamento dos profissionais de saude,
ja que estes sao responsaveis pela orientacdo dos cuidadores. Além disso, a
avaliacdo positiva, mais de 60% dos profissionais de saude, em relacdo aos
obstaculos custo do processo, rota de coleta e nivel de importancia que o poder
publico d4 ao gerenciamento dos RSS, também reflete desconhecimento dos
profissionais de salude sobre as etapas de planejamento e implementacdo do
gerenciamento dos RSS.

Sonmez, Nazik e Andi (2018) relatam que medidas realizadas de forma isolada,
em relagdo a gestdo dos residuos, geram resultados falhos e pouco eficazes, sendo
o treinamento dos cuidadores, apesar de ser necessario, insuficiente sem que haja
um sistema de coleta fornecido pelos municipios, principalmente quando os
cuidadores manejam os residuos sem a presencga dos profissionais da assisténcia

domiciliar.
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Desafios no gerenciamento dos residuos de saude produzidos no ambiente
doméstico também foram discutidos no Japéo e, apesar dos grandes municipios
desenvolverem diretrizes sobre o assunto, dificuldades sdo enfrentadas em varios
niveis em relacdo a cooperacdo e educacdo das pessoas envolvidas,
desenvolvimento de rotas de coleta e maior apoio dos governos municipais em coletar
e transportar tais residuos (IKEDA, 2014, 2017; MIYAZAKI; IMATOH; UNE, 2007).

Figura 4 - Principais obstaculos ao manejo adequado dos residuos de servigco de salde na
atencao domiciliar.
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Nota: CP — Custo do processo (separacao, tratamento, descarte); FCON — Falta do conhecimento dos
cuidadores; FCOL — Falta de colaboracéo dos cuidadores; RC — Rota de coleta ndo estabelecida; NI
— Nivel de importancia que o poder publico da ao gerenciamento dos RSS.

Fonte: A autora (2020).

Outro ponto importante levantado na pesquisa foi sobre os acidentes sofridos
ou presenciados pelos profissionais de atencao domiciliar. De acordo com a Figura 5,
50% dos profissionais do SAD 2, 16,7% do SAD 1 e 16,7% do SAD 3 presenciaram
ou sofreram acidentes no ambiente de trabalho domiciliar, sendo estes, técnicos de
enfermagem e enfermeiro, profissionais que lidam rotineiramente com materiais
perfurocortantes.

Markkanen et al. (2015) destacaram a importancia da intervencédo no inicio do
sistema de eliminacdo de perfurocortantes em casa. Muitos pacientes, em especial 0s
diabéticos, reutilizam materiais cortantes como agulhas para economia de custos ou
por conveniéncia. Tal préatica representa um risco ocupacional para os profissionais

de assisténcia domiciliar, ja que estes materiais podem ser encontrados desprotegidos
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inesperadamente nas roupas de cama, almofadas, cadeiras e mesas das residéncias

atendidas.

Figura 5 - Acidente sofrido ou presenciado pelos profissionais de atencado domiciliar.
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Fonte: A autora (2020).

5.3 Caracterizacdo dos residuos de saude e praticas de manejo

O SAD garante a continuidade dos cuidados por meio da integragdo dos
cuidadores nas atividades a serem realizadas diariamente. Com isso, alguns
procedimentos basicos passam a ser realizados pelos cuidadores afim de promover a
sua autonomia e/ou a do paciente para o autocuidado.

Os procedimentos realizados tanto pelos profissionais quanto pelos cuidadores
demandam equipamentos, materiais e medicamentos que, segundo a legislacao
devem ser fornecidos pelos SADs (ANVISA, 2006). No periodo da pesquisa, as
EMADs solicitaram alguns insumos e por meio destes, estimou-se a média do
guantitativo de material solicitado mensalmente, conforme descrito na Tabela 5. Os
tipos de materiais solicitados dependem dos procedimentos e do perfil clinico de cada
paciente. Os materiais para curativo (compressa, gaze, atadura), luvas, lancetas e
fitas de HGT foram os insumos mais solicitados (71,7%) e estdo entre os residuos
produzidos diariamente pelo SAD. Os estudos de Alves et al. (2012) e Siqueira e
Consoni (2008) encontraram resultados semelhantes no que diz respeito a producéo

de residuos no servico de atencao domiciliar.
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As equipes do SAD 1, SAD 2 e SAD 3 solicitaram, em média, 27,3 kg, 31,2 kg
e 23,8 kg de materiais, respectivamente, gerando uma massa total de 82,3 kg/més.

Os materiais ao serem utilizados nos procedimentos, tornam-se residuos com
potencial periculosidade devido a presenca de agentes bioldgicos (luvas cirargicas,
ataduras, compressas, sondas, etc.), substancias quimicas (frascos e restos de
medicamentos) e materiais perfurocortantes (laminas, agulhas e lancetas). Esses
residuos, quando manuseados ou descartados de forma impréopria, podem
representar ameacas ao meio ambiente e a saude publica. Especialmente no atual
periodo COVID-19, com o maior uso e troca de equipamentos de protecao individual
(EPI's), como luvas médicas, mascaras faciais, faceshields, toucas e aventais, pode
se prever que haja um aumento na geracao de residuos decorrentes do atendimento
em domicilio. Nzediegwu e Chang (2020) ja estimaram que o numero de EPI's em
paises como Gana, Nigéria e Africa do Sul possa chegar a setecentos milhées devido
a exigéncia obrigatdria do uso de mascaras para a populacao no periodo de pandemia
COVID-19. A Organizacdo Mundial da Saude estimou o fornecimento de 89 milhdes
de mascaras médicas e 76 milhdes de luvas de exame a cada més em resposta ao
COVID-19 em ambientes de assisténcia médica de regides necessitadas (Pacifico
Ocidental, Sudeste Asiatico, Mediterraneo Oriental e Africa) (WHO, 2020a).

Com os dados da Tabela 5 e considerando, de forma conservadora, que tudo
que foi utilizado converteu-se em residuo, pode se estimar, com base no nimero de
atendimentos por SAD no periodo, uma producdo de 1,82, 195 e 1,32
kg/paciente/més, nos SADs 1, 2 e 3, respectivamente, com uma média de 1,68
kg/paciente/més

Tabela 5 - Média mensal do quantitativo de materiais solicitados por cada SAD.

Peso Quantitativo mensal Peso
Materiais Unidade 194190~ oo 5 —cAD SAD 0@ o
(kg) (kg)
1 2 3
Acidos graxos essenciais lun 0.120 10 7 26 43 516
(200ml)
Agulha 25x0,7mm 100 un 0,110 14 18 16 48 0,05
Alcool etilico 70% 1L 1un 0,900 1 1 1 3 2,70
Algodéo hidrofilo lun 0,250 1 1 1 3 0,75
Atadura de crepom
10x180em lun 0,016 0 45 10 55 0,87
Atadura de crepom
15x180cm lun 0,023 0 25 74 99 2,23

(Cont.)
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Peso Quantitativo mensal Peso
Materiais Unidade |IQUIdO SAD SAD SAD SAD total
(kg) (kg)
1 2 3 total
Atadura de crepom
20x180cm 1lun 0,030 55 0 8 63 1,86
Coletor de urina sistema
fechado 2L lun 0,080 3 5 2 10 0,80
Compressa cirurgica iun 0,025 200 45 22 267 6,68
45x50cm
Compressa de Gaze 1
7 5x7.50m Pacote 0,010 485 515 698 1698 16,98
Creme de barreira 60ml| 1un 0,060 3 7 6 16 0,96
Equipo macrogotas lun 0,022 0 20 18 38 0,84
Equipo para nutricdo enteral 1lun 0,022 12 15 3 30 0,66
Esparadrapo 10cmx4,5m lun 0,153 12 13 11 36 551
Fita micropore 5cmx10m 1un 0,070 11 19 16 46 3,22
Fita de HGT (caixa) 100un 0,051 70 100 80 250 0,13
Lamina de bisturi n° 24 100 un 0,165 0 0 30 30 0,05
Lanceta de HGT 100un 0,286 70 100 80 250 0,72
I(;ﬂv?ag cirdrgica tamanho 7,0 1 par 0,020 6 27 20 53 1,06
Luvas de procedimento G
(pares) 100un 0,655 0 300 0 300 1,97
'('p“a"raess )de procedimento M 100un 0,565 1000 1700 900 3600 20,34
Luvas de procedimento P
(pares) 100un 0,475 600 700 0 1300 6,18

Pomada hidrogel com

Alginato de calcio (259) iun 0,025 34 21 8 69 L.73
Scalp 23G 1lun 0,002 6 3 0 9 0,02
Seringa 10 ml lun 0,006 14 10 10 34 0,20
Seringa 20 ml lun 0,013 0 8 6 14 0,18
Sonda vesical de alivio un 0007 7 15 0 22 015
ngnda vesical de demoran 1un 0,007 34 0 0 34 0,24
fgnda vesical de demoran 1un 0,007 12 0 0 12 0,08

Total - 17,174 - - - - 82,30

Fonte: A autora (2020).

Os materiais foram classificados como potencial residuo de servigcos de saude,
Tabela 6, sendo classificados de acordo com a Resolucdo Conama n° 358/05 em:
grupo A, residuos com possivel presenca de agentes biologicos que podem
apresentar risco de infeccéo; grupo B, aos que contém substancias quimicas com
caracteristicas de inflamabilidade, corrosividade, reatividade e toxicidade; grupo D que
nao apresentam riscos bioldgicos, quimicos ou radiol6gicos, equiparados aos
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residuos domiciliares; e grupo E que engloba os materiais perfurocortantes ou
escarificantes (CONAMA, 2005).

Tabela 6 - Classificagdo dos materiais como potencial residuo.

Grupo A Grupo B Grupo D Grupo E
Algodéo Atadura Agulha
) Equipo
Coletor de urina Compressa macrogotas Lamina de
Equipo para bisturi
nutricdo enteral Esparadrapo Frascos de
X - - medicamento
Fitade HGT Fita micropore
Gaze Luvas Alcool Lanceta HGT
. Sonda Vesical de
Seringa

Demora
Fonte: A autora (2020).

Em relacdo ao manejo dos residuos, a segregacao constitui uma das
operacbes fundamentais, uma vez que determina a conformidade das etapas
posteriores. Todos o0s respondentes (profissionais e cuidadores) informaram que
apenas os residuos perfurocortantes (Grupo E) sdo segregados, acondicionados em
coletores especificos para perfurocortantes e levados pela equipe de profissionais de
saude para destinacdo conjunta com os demais residuos de servicos de saude
gerados pelo municipio. Os residuos do grupo A, B e D ndo sdo separados pelos
profissionais de saude nem pelos cuidadores, e sdo descartados junto com o0s
residuos domésticos. Os profissionais de salde também alegaram dificuldades em
utilizar o automével dos SADs para transportar a equipe técnica, 0S insumos e ao
mesmo tempo os residuos gerados nos domicilios atendidos. Desafio semelhante foi
discutido por lkeda (2012) no Japéo ao indicar preocupacgdes dos enfermeiros em
relacdo aos possiveis ferimentos e mau cheiros dos residuos transportados. J&
Kang'ethe (2009), relatou as dificuldades fisicas dos profissionais de saude em
transportar os residuos de saude as clinicas a pé.

Estudo realizado na cidade de Kahramanmaras (Turquia), (SONMEZ; NAZIK;
ANDI, 2018), constatou que 84,1% dos cuidadores descartavam os residuos de
servico de saude junto com o lixo doméstico. Tal pratica tem apresentado grande
perigo para os catadores, trabalhadores de coleta e meio ambiente. Trabalhadores

municipais no Japdo se mostravam preocupados com acidentes ao coletar ou
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transportar os residuos, onde 30,9% dos 68 governos municipais da regido
metropolitana relataram acidentes com agulhas (MIYAZAKI; IMATOH; UNE, 2007).
Alves et al. (2012) constataram que os perfurocortantes foram destinados as
unidades de saude do Distrito Sanitario do municipio de Goiania em 100% das vezes
pelos profissionais de saude domiciliar e 10, 5% pelos cuidadores. Hangulu e Akintola
(2017) destacaram praticas de descarte inadequadas dos residuos de servicos de
salde pelos agentes comunitarios, na Africa do Sul, como a queima, descarte nas

estradas e aterro nos quintais dos domicilios que receberam o atendimento.
5.4 Estudo de correlacfes entre os dados da pesquisa

A Tabela 7 apresenta os resultados do teste de correlacdo entre dados
coletados dos cuidadores. Dentre os dados sociodemograficos, vinculo familiar, idade,
grau de instrucado e atividade de cuidador apresentaram associacdes entre si.

A associagéo positiva entre as variaveis idade e atividade de cuidador, implica
dizer que os cuidadores que se dedicam exclusivamente as atividades domésticas e
ao cuidado diario dos pacientes tendem a estar na faixa etaria acima dos 50 anos. A
relacdo entre vinculo familiar e atividade de cuidador, demostra que os cuidadores
gue apresentam vinculo familiar de primeiro grau (filha/filho) tém maior tendéncia a
nao se dedicar exclusivamente a atividade de cuidador.

Com relacdo a associacdo entre grau de instrucdo e atividade de cuidador,
observa-se que as variaveis apresentaram uma correlacdo negativa, portanto, a
medida que aumenta o nivel de grau de instru¢cdo dos cuidadores, menor é a
dedicacdo exclusiva nas atividades cotidianas aos pacientes. Segundo Alencar,
Araujo e Justo (2019), pessoas com maior nivel de conhecimento e qualificacdo séo
mais bem remuneradas e possuem emprego. Além disso, 0 aumento da escolaridade
brasileira vem desencadeando uma contracdo do numero de trabalhadores com
poucos anos de estudo, proporcionando maiores possibilidades de emprego ao
contingente de individuos com formacdo mais alta (LAMEIRAS; CORSEUIL;
CARVALHO, 2020).

Vale ressaltar que o resultado obtido pelo teste de correlacdo de Spearman
para a associacao entre os dados coletados dos cuidadores, com excecdo a relacao
género e atividade de cuidador, foi fraca a moderada, visto que resultaram em valores

baixos de coeficiente de correlacdo de Spearman. No entanto, com valores
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estatisticamente significativos (P-valor < 0,05), o que implica dizer que n&o se rejeita

a relacao existente entre as variaveis.

Tabela 7 — Resultados do teste de correlagéo entre dados coletados dos cuidadores.

Coeficiente de
Variaveis correlagéo de P-Valor
Spearman (p)

Correlacao
significativa?

Idade x Atividade de cuidador 0,33 0,0365 Sim
Género x Atividade de cuidador -0,05 0,7183 N&o
Vinculo familiar x Atividade de cuidador 0,32 0,0249 Sim
Grau de instrucéo x Atividade de cuidador -0,40 0,0042 Sim

Fonte: A autora (2020).

No caso dos profissionais de atencdo domiciliar, as variaveis que apresentaram
coeficiente de correlacdo forte (p = 7) foram treinamento e orientacdo, grau de
instrucdo e outras capacitacdes, conforme Tabela 8. A associagdo positiva entre as
variaveis treinamento e orientacdo implica dizer que cresce, atrelado ao treinamento
dos profissionais de saude, a orientacdo dos cuidadores, assim como ha um maior
interesse em outras capacitacdes complementares quando ha maior grau de instrucao
entre os profissionais de saude. A correlacdo negativa entre grau de instrucao e
acidente sofrido ou presenciado mostra que quanto menor for o grau de instru¢ao dos
profissionais de saude, maior sdo as chances desses profissionais sofrerem ou
presenciarem algum acidente no ambiente de trabalho domiciliar.

N&o houve correlacdo significativa (P-valor<0,05) entre grau de instrucao e
capacitacdo em RSS, portanto, o fato do profissional de satde possuir ensino superior

ou técnico ndo influencia no interesse de capacitacdo em RSS.

Tabela 8 — Resultados do teste de correlagdo entre os dados coletados dos profissionais

dos SADs.
Coeficiente
o de correlacao Correlagéo
Variaveis de Spearman P-Valor significativa?
(P)
Treinamento x Orientacéo 0,70 0,0014 Sim
Grau de instrucao x Outras Capacitacdes 0,89 0,0000 Sim
Grau de instrugéo x Capacitagdo em RSS 0,20 0,3839 N&o

Grau de instrucao x Acidente sofrido ou presenciado -0,47 0,0483 Sim
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Coeficiente
Varidveis de correlacao I Correlacao
de Spearman significativa?
(P)
Grau de instrucao x Orientacdo dada aos cuidadores 0,17 0,5074 Nao
Género x Outras Capacitacdes -0,44 0,0651 Nao
Género x Capacitacdo em RSS -0,22 0,3839 Nao
Género x Acidente sofrido ou presenciado 0,44 0,0687 Nao
Género x Orientagdo dada aos cuidadores -0,15 0,5544 Nao

Fonte: A autora (2020).

5.5 Gestdo de residuos de saude provenientes do atendimento domiciliar
durante a pandemia de Covid-19

Durante a analise dos resultados, em meio as mudancas de habitos impostas
pela pandemia do COVID-19, foi observado que as praticas de tratamento e
gerenciamento de residuos identificadas nas visitas de campo deveram ser
severamente impactadas e serdo necessarias modificacfes. Nesse contexto, esta
secdo pretende identificar maneiras e meios de converter as possiveis ameacas
apresentadas pela pandemia em oportunidades - transformando fraquezas em forcas
- em relacdo as praticas de SAD. As praticas consideradas nesta secdo incluem
atendimento domiciliar prestado por equipes municipais de saude e cuidadores de
pacientes e 0 manuseio de residuos resultantes do atendimento domiciliar.

A alta transmissibilidade do COVID-19, especialmente no inicio dos sintomas,
sugere que medidas generalizadas de distancia social sdo o método mais eficaz de
prevencdo (CHENG et al.,, 2020). De qualquer forma, mais pesquisas ainda sao
necesséarias para entender a forma de transmissdo dessa doenga entre 0s seres
humanos (RASTOGI et al., 2020). No entanto, uma das caracteristicas do SAD ¢é a
colocacao de equipes de saude nas residéncias, seguindo uma rota em que varias
familias sdo visitadas no mesmo dia. Mesmo com o uso de novos equipamentos de
protecdo individual (EPI), a abordagem de equipes e rotas de visita deve ser
repensada para evitar contagio entre pacientes e equipes, alterando todas as funcdes
regulares do SAD. Nos paises em desenvolvimento, essas mudancas resultardo em

custos adicionais para os servigos de salude em casa ja precérios que sofrem com a
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falta de medicamentos, materiais e EPI, além de um gerenciamento inadequado de
residuos.

Com as informacdes fornecidas pelos entrevistados, uma analise SWOT e
matriz TOWS foram empregadas na analise das praticas de cuidados em saude em
casa. Foi possivel identificar quatro elementos que compdem a analise SWOT, a
sequir:

Forcas (Strengths): A assisténcia médica domiciliar € uma modalidade de
atencdo a saude complementar a outras existentes no pais. O SAD consiste em um
conjunto de a¢bes para promover a saude, prevencdo de doencgas e reabilitacdo em
domicilios com atendimento continuo garantido (MS, 2012). O servico desempenha
um papel estratégico no combate a pandemia, reduzindo hospitalizacbes
desnecessarias e superlotacdo nas unidades de saude em carater de urgéncia e
emergéncia. Embora, a maxima reducdo possivel no contato entre as pessoas seja
uma recomendacao da Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2020b), a diminui¢ao
das visitas domiciliares nesse cenario de pandemia pode resultar na piora da saude
dos usuarios existentes e na necessidade de hospitalizacdo (MS, 2020b). Assim, o
SAD, além de diminuir a demanda por leitos hospitalares para pacientes com sintomas
graves, também ter4 o papel de orientar os usuarios na prevencdo de contagios,
manifestacdes clinicas e cuidados gerais.

Fraguezas (Weakness): Entre os fatores que contribuem para o mau
funcionamento dos servicos de saude, a falta de treinamento € um dos mais
relevantes. O conhecimento insuficiente pode levar a praticas inadequadas,
aumentando o risco de perigos e consequéncias negativas a curto, médio e longo
prazo (IKEDA, 2014). Apesar da obrigacéo legal de treinamento e capacitacido das
equipes que prestam servicos de saude (ANVISA, 2018), mais de 75% dos
profissionais do SAD relataram néo ter recebido treinamento em gestéo de residuos
de saude nos ultimos 5 anos. Em todo SAD, apenas um enfermeiro e pouco mais da
metade dos técnicos de enfermagem receberam treinamento em gerenciamento de
residuos de saude nos ultimos 5 anos. Cerca de 40% dos profissionais do SAD
afirmaram nao aconselhar os cuidadores no gerenciamento de residuos de saude. Em
relacdo as praticas de gestao, apenas os residuos perfurocortantes sao segregados,
acondicionados em coletores rigidos e levados por equipes de profissionais de saude
para descarte conjunto com residuos de saude de estabelecimentos municipais de
saude. A mesma prética foi observada por Alves et al. (2012) no SAD em Goiéania
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(Brasil). Outros residuos quimicos e biolégicos ndo sao separados por profissionais
de saude ou cuidadores e sédo descartados juntamente com o residuo comum. Embora
0s hospitais sejam os principais produtores de residuos de saude, os SADs geram
uma quantidade de residuos potencialmente perigosos que, sem um gerenciamento
adequado, podem contribuir para os riscos de infec¢gbes aos familiares e trabalhadores
da limpeza urbana.

Oportunidades (Opportunities): Diante das evidéncias relacionadas a
transmissibilidade e mortalidade causadas pelo COVID-19, um conjunto de medidas
de vigilancia, preparacdo, gerenciamento e protecdo estd sendo realizado com a
intencdo de reduzir o risco de contaminacdo (ADAMS; WALLS, 2020). O
gerenciamento adequado de residuos potencialmente contaminados pelo virus é um
passo importante para minimizar os riscos. No Brasil, o manuseio e descarte de
residuos com a presenca potencial de agentes bioldgicos que podem apresentar risco
de infeccdo sdo regulados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA,
2018) e pelo Conselho Nacional do Meio Ambiente (CONAMA, 2005). A pandemia do
COVID-19 apresentou uma oportunidade para discutir mudancas de curto e longo
prazo nas praticas de gerenciamento de residuos em todo o mundo (KALINA; TILLEY,
2020), especialmente nos paises em desenvolvimento, onde as estratégias de
gerenciamento de residuos sdo precarias. Essa oportunidade pode resultar em uma
melhor gestdo dos residuos gerados nos cuidados de salde em casa nos periodos
atuais e futuros.

Ameacas (Threats): a maioria dos pacientes que recebem SAD sao idosos e
tém doencas cronicas; eles sao vulneraveis a contaminagédo ou complicacdes devido
a condi¢cBes pre-existentes, de acordo com os grupos de risco de pandemia (WHO,
2020). O ciclo de transmissdo do COVID-19 é curto e alguns estudos sugerem que a
transmissao pode ocorrer mesmo antes do inicio dos sintomas (BAI et al., 2020;
CHENG et al., 2020). As equipes de assisténcia domiciliar visitam mais de uma
residéncia por dia, e o contato entre cuidador-paciente-profissional de salude pode ser
considerado uma via de transmissdo. A transmissdo pode ocorrer através do contato
direto entre eles, do uso continuo de instrumentos de trabalho (prontuario,
termbmetro, estetoscopio) ou do contato com superficies e residuos contaminados,
considerando o tempo que o virus permanece nas superficies (MS, 2020b). Os quatro
elementos (pontos fortes, pontos fracos, oportunidades e ameacas) sdo apresentados

sistematicamente no Quadro 7.



62

Quadro 7 - Andlise SWOT na gestéo de residuos de servicos de satide em domicilio.

Forcas Fraquezas

F1: Papel estratégico no combate a | F1l: Falta de treinamento e orientacdo
pandemia. para profissionais de salde e usuarios
F2: Potencial para suprimir a demanda de | em relacdo aos riscos inerentes a
leitos hospitalares para pacientes com | pandemia.

complicacbes agudas da contaminacédo pelo | F2: Falta de treinamento e orientacéo
virus. para profissionais e usuérios de salde em
F3: Fonte de orientacdo para os usuarios | relacao aos riscos de residuos de saude.
quanto a prevencdo de contagios, | F3: Falta de treinamento e deficiéncias na
manifestacdes clinicas e cuidados gerais. gestao de residuos de saude.

Oportunidades Ameagas

O1: Maior visibilidade das praticas adotadas | Al: Visitas frequentes a varios lares
pelos SADs com consequéncias para o | podem ser um caminho de contaminagéo
gerenciamento de residuos sanitarios | entre a equipe de atendimento domiciliar
(possivel coleta de residuos potencialmente | e o usuario (cuidador / paciente) e vice-
perigosos para o descarte com residuos | versa.

gerados no municipio). A2: O manuseio inadequado de residuos
potencialmente perigosos pode ser uma

02: Possibilidade de expandir a gama de
servigos de saude prestados pelo SADs. rota de contaminagao.
A3: Falta de recursos para a coleta de
outros residuos de saude gerados na
assisténcia domiciliar.

Fonte: A autora (2020).

Apols essa analise, estratégias adequadas foram propostas através da matriz
TOWS, a fim de ajudar o municipio e as autoridades locais a fortalecer a
implementacdo de planos e monitorar 0os processos de gerenciamento de residuos.
As quatro estratégias estao detalhadas no Quadro 8.

A estratégia ofensiva (S * O) visa aumentar e aperfeicoar os pontos fortes para
promover o0 uso adequado das oportunidades, permitindo que se tornem vantagens
competitivas. A estratégia de confronto (S * T) consiste no desenvolvimento de
estratégias de confronto que usam os pontos fortes de uma empresa para reduzir
ameacas. A estratégia de reforco (W * O) tem como objetivo analisar e superar as

fraquezas para aproveitar as oportunidades. A estratégia de defesa (W * T) visa
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desenvolver acdes defensivas para proteger os profissionais e pacientes envolvidos

no atendimento, reduzindo o impacto das ameacas.

Quadro 8 - Matriz de estratégia TOWS nas praticas de atencao domiciliar.

Estratégia
ofensiva
(S*0)

- Treinar profissionais para realizar a coleta e o transporte seguro de RSS
em domicilio para locais apropriados para descarte;

- Logistica reversa de RSS em domicilio gerados por profissionais de saude
e cuidadores;

- Implementar programas periddicos de treinamento em gestéo de residuos

de saulde para todos os profissionais do SAD.

Estratégia de
confronto
(S*T)

- Orientar e educar os moradores sobre o combate ao COVID-19 por meio
de boas praticas de higiene pessoal e ambiental;

- Uso de mascaras por todos os residentes da residéncia visitada;

- Restringir o contato social para evitar a propagac¢éo da doenca e o
aumento dos riscos nos pacientes mais vulneraveis;

- Uso de telemedicina, regularizada excepcionalmente, por médicos e
enfermeiros em atendimento remoto (contato telefénico ou videochamada)
para pacientes nao prioritarios durante a pandemia (CFM, 2020; COFEN,
2020).

Estratégia de
reforco
(W*0)

- Gerenciar e limitar o nimero de pacientes atendidos em casa pelas
equipes de saude;

- Essa gestédo pode ser realizada por profissionais rotativos e / ou limitando
0 nimero de pessoas envolvidas no atendimento e no cuidado diario;

- Deixar a funcao de cuidado diario exclusiva para um cuidador.

- Adocéo de protocolo unico para todos os SADs, tanto em relagéo ao
acondicionamento de residuos como também aos cuidados relacionados ao
CoOVID-19.

- Utilizar recursos de apoio, como cartilhas educativas ilustradas
direcionada aos cuidadores, uma vez, ha um percentual significativo com

baixa escolaridade.

Estratégia de
defesa
(W=T)

- Fornecer recursos financeiros e materiais necessarios para segregar,
embalar adequadamente (contéineres assinados) e transportar residuos
potencialmente perigosos dos procedimentos domésticos;

- Evitar contato fisico com familiares, cuidadores, moveis
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- Garantir o uso e a troca de EPI (méscaras, luvas, protecdo para os olhos,
touca e avental descartavel, etc.) pelos profissionais de saiide no momento
da visita e entre as visitas;

- Manter os instrumentos de trabalho higienizados;

- Buscar maior envolvimento dos tomadores de decisdo municipais na

correta gestao dos residuos.

Legenda: S — Strengths; W — Weakness; O — Opportunities; T — Threats.
Fonte: A autora (2020).

Algumas estratégias se destacaram em relacdo a gestdo dos residuos de saude e a
melhoria da prestacdo do servico de atencdo domiciliar, foram elas: (i) orientacdo e
conscientizacdo dos profissionais e da comunidade atendida sobre o manejo dos
residuos; (ii) maior disponibilidade de recursos financeiros e materiais para a gestao
e prevencao de contagios; (iii) maior participacdo das autoridades publicas na gestao
dos servicos dos SADs, com foco no manejo de residuos, nos periodos pandémico e

pés-pandémico.
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6 CONCLUSOES

6.1 Consideracdes finais

Com a utilizacdo sequencial da analise estatistica (Software estatistico R e teste de
correlacdo de Spearman) e analise estratégica (SWOT e TOWS) foi possivel destacar
alguns pontos relevantes e apresentar algumas diretrizes e a¢des nas praticas de

atencao domiciliar e gerenciamento de residuos de saude.
Caracterizacao dos residuos gerados no servi¢o de atencao domiciliar

Os materiais solicitados pelas equipes de atencdo domiciliar foram
classificados como potencial residuo de servico de saude nos grupos A, B, D e E.
Com base nos materiais solicitados para o atendimento, a média de producéo de
residuos de saude domiciliares foi estimada em 1,82, 1,95 e 1,32 kg/paciente/més,
nos SADs 1, 2 e 3, respectivamente, com uma média de 1,68 kg/paciente/més. Os
materiais mais solicitados (86,2%) sao insumos utilizados em curativos e materiais
perfurocortantes que se enquadram no grupo de classificacdo de residuos A e E,
sendo similares aos gerados nos estabelecimentos de saude e, portanto, tendo as
mesmas necessidades de cuidado e gerenciamento. Com o atual periodo COVID-19,
€ possivel prever que o uso e troca continua de equipamentos de protecéo individual
(EPI's) possa aumentar a geracdo de residuos com caracteristicas biolégicas na

atencao domiciliar.

Praticas de manejo (separacdo, tratamento e destino final) adotadas pelos

profissionais de atencdo domiciliar e cuidadores

Os dados obtidos mostraram que as fases do manejo dos residuos de servico de
saude ndo estdo de acordo com o proposto pela legislagdo e que apenas 0s
perfurocortantes, 0,82 kg (1%) dos materiais utilizados mensalmente no domicilio, séo
separados e destinados as unidades de saude, enquanto os demais sao descartados
junto aos residuos domésticos tanto pelos profissionais de saude quanto pelos
cuidadores. O indice de cuidadores ndo orientados (mais de 30%) e de profissionais
nao treinados (mais de 75%), mostra a necessidade de ampliacdo de programas de

educacao continuada, para que estratégias de gerenciamento pautadas na seguranca
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e saude dos profissionais de salde e cuidadores sejam realizadas de forma adequada
e efetiva.

Relacfes entre dados sociodemograficos e préaticas adotadas no manejo dos residuos

As correlacdes entre os dados dos cuidadores demonstram que os cuidadores que se
dedicam exclusivamente as atividades domeésticas e aos pacientes apresentam menor
grau de instrucao e faixa etaria acima de 50 anos.

As correlacdes verificadas entre os dados dos profissionais de saude reforcam a ideia
de que o grau de instrucdo reflete na maior procura por outras capacitacdes
complementares e na diminuigéo de riscos presenciados ou sofridos no ambiente de
trabalho. Além disso, foi constatado que os cuidadores sdo mais orientados a medida

gue aumenta o treinamento dos profissionais de saude.
Analise SWOT-TOWS

Usando as ferramentas SWOT e TOWS, este estudo ilustrou a necessidade de
promover estratégias para melhorar os servicos de salde em casa, enfatizando
pontos fortes e oportunidades e minimizando fraquezas e ameacas. A¢Oes para
preservar a salude e a seguranca de profissionais e pacientes sdo ainda mais
necessarias durante a pandemia. As medidas de atencao a transmissao do COVID-
19 foram destacadas nesse contexto, gerando outras a¢des potenciais, além daquelas
voltadas ao cuidado com os residuos gerados por esses Servigos.

Conhecendo o papel do SAD na qualidade de vida das pessoas e na sustentabilidade
do sistema publico de saude no Brasil, especialmente neste periodo de pandemia,
medidas com o mesmo grau de importancia em relacdo a praticas e gestdo de
residuos na atencdo domiciliar devem ser adotadas para preservar a saude e a
seguranca dos profissionais, familias e pacientes.

A falta de treinamento e gerenciamento adequado de residuos de salde em casa
reflete que as autoridades ainda ndo estavam suficientemente cientes da magnitude
do problema, mesmo antes da pandemia do COVID-19. Geralmente, 0 gerenciamento
de residuos de saude em casa requer conscientizagdo, comprometimento e
habilidades de todas as partes interessadas (profissionais de saude, prestadores de

cuidados, pacientes e autoridades) em suas respectivas areas de especializacéo.
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6.2 Propostas para trabalhos futuros
Realizacdo de trabalhos em servicos publicos de atencdo domiciliar de outros

municipios ou estados para futura analise comparativa.
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APENDICE A

RESIDUOS DE SAUDE PROVENIENTES DE SERVIGCOS DE ATENCAO DOMICILIAR E
SUAS IMPLICACOES NO AMBIENTE E NA SAUDE PUBLICA

Residuos gerados no domicilio — Cuidadores

Este Questionario enquadra-se numa investigagdo no ambito de uma dissertagcao de Mestrado em Engenharia
Civil e Ambiental, realizada na Universidade Federal de Pernambuco — CAA. Os resultados obtidos serdo
utilizados apenas para fins académicos.

Nao existem respostas certas ou erradas. Por isso lhe solicito que responda de forma espontanea e sincera

todas as perguntas.

Data da entrevista: hora de inicio: término:

Responsavel pela entrevista:

1. Identificac&o

Nome do cuidador:

Sexo: Data de nascimento: |dade:

Telefone: N° da micro-area: N° da familia:

Posi¢éo do cuidador na familia:

Pai o Mae o Filho o Outra (especificar)

2. Formacéao académica:

Alfabetizado: Sim © N&o m Ensino médio completo m

Ensino fundamental incompleto m Ensino superior incompleto o

Ensino fundamental completo m Ensino superior completo m

Ensino médio incompleto O Pés-graduacéao m
3. Ocupacéo:

o Nao trabalha fora

o Trabalha fora

o 6 horas por dia o 8 horas por dia o Outros
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4, Renda da familia:

Até 1 salario minimo O De 3 a 4 salarios minimos O
De 1 a 2 salarios minimos o Mais de 4 salarios minimos ©
De 2 a 3 salarios minimos o Outros (especificar)

5. Situacdo da moradia onde cuida do paciente:

a) Tipo de construgdo da casa:

Madeira O Taipa ndo revestida o Alvenaria de tijolo O

_ _ _ _ Outros (especificar)
Material aproveitado o Taipa revestida O

b) NUmero de cébmodos da casa:

c) Numero de pessoas que residem na casa:

6. Qual o destino dado aos residuos de servico de saude gerados na residéncia?
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RESIDUOS DE SAUDE PROVENIENTES DE SERVIGCO DE ATENGAO DOMICILIAR E
SUAS IMPLICACOES NO AMBIENTE E NA SAUDE PUBLICA

Residuos gerados no domicilio — Profissionais do Servico de Atencao Domiciliar

Este Questiondrio enquadra-se numa investigacdo no a&mbito de uma dissertacdo de Mestrado em

Engenharia Civil e Ambiental, realizada na Universidade Federal de Pernambuco — CAA. Os

resultados obtidos serdo utilizados apenas para fins académicos.

N&o existem respostas certas ou erradas. Por isso |Ihe solicito que responda de forma espontanea

e sincera todas as perguntas.

Unidade de saude:
Data da entrevista: Hora de inicio:

Responsavel pela entrevista:

Aspectos Gerais

1. Formagéo académica:

o Graduagao em enfermagem
o Técnico em enfermagem
o Auxiliar de enfermagem

o Outros, especificar:

Hora de término:

2. Formacdo complementar:

o Especializagéo (com no minimo 360 horas). Qual?

o Mestrado (profissional ou académico). Em qué?

o Doutorado. Em qué?
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3. Ha quanto tempo trabalha com atendimento domiciliar de saude?

4. Recebeu treinamento sobre o manejo de RSS no ambiente doméstico?

o Sim, ha menos de 2 anos
o Sim, ha mais de 2 anos
oSim, ha mais de 5 anos
o Sim, ha mais de 10 anos

o Nao

5. Vocé orienta os pacientes/responsaveis em relagcdo ao manejo dos RSS no

ambiente doméstico?

o Sim, em relagao a separagao

o Sim, em relagdo ao acondicionamento

o Sim, em relacao ao descarte

o Sim, em relacdo a separacao, ao acondicionamento e ao descarte
o Sim, outros aspectos. Quais?

o Nao

6. Quais os principais obstaculos ao manejo adequado dos RSS de atendimento

domiciliar?

Escala: (0) Nao ha obstaculo (1) Obstaculo razoavel (2) Obstaculo alto (3) Obstaculo muito alto

o Custo do processo (separacao-tratamento-descarte)

o Falta de conhecimento dos pacientes/responsaveis

o Falta de colaboragao dos pacientes/responsaveis

o Rota de coleta ndo estabelecida

o Nivel de importancia que Poder Publico d& ao gerenciamento de RSS

o Nao sabe / Nao quer responder

7. J&sofreu/presenciou acidente no manejo dos RSS em ambiente doméstico?

o Sim
o Nao

o Nao quer responder
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Aspectos de manejo dos Residuos de Servicos de Saude

1. Tipos deresiduos de assisténcia a salde gerados no domicilio:

o Abocath (Cateteres flexiveis) o Esparadrapo

o Luva

o Agulha o Fita de HGT o Perfurocortantes
o Algodao o Frascos de medicamento o Seringa
o Atadura o Frascos de soro o Sonda Nasogastrica
o Coletor de urina o Gaze o Sonda Vesical de Alivio
o Compressa o Invélucros de curativo o Sonda Vesical de Demora
o Equipo de soro o Lanceta HGT o Outros
2. Manejo dos residuos durante a assisténcia domiciliar:
MANEJO DOS RESIDUOS SIM NAO

Segrega residuo do grupo A

Segrega residuo do grupo B

Segrega residuo do grupo C

Segrega residuo do grupo D

Segrega residuo do grupo E

recipientes de paredes resistentes a punctura, ruptura e

vazamento?

Caso haja segregacao de perfurocortante, descarte é feito em

Os residuos dos grupos A, B, C e E sao separados dos

residuos comum?

Acondiciona no mesmo recipiente

Se sim, descrever

3. Destino que da ao residuo gerado:

o Deixa no domicilio — descrever a conduta
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o Leva para a unidade, como

frequéncia
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APENDICE C

RESIDUOS DE SAUDE PROVENIENTES DE SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR E SUAS IMPLICACOES NO AMBIENTE E NA SAUDE
PUBLICA

Ficha de apoio

Os Residuos de Servigo de Salde (RSS) sédo de natureza heterogénea e por esta razao necessitam de uma classificagdo que os segreguem. Essa
ficha serve para auxiliar na identificacéo e classificacdo dos RSS gerados na atencdo domiciliar de acordo com Resolucdo n° 358 (CONAMA, 2005) e
RDC n° 306 (ANVISA, 2018).

Grupo Descricdo dos residuos gerados
A Luvas — Toucas — Méascaras — Gazes — Algodao — Esparadrapo — Seringa sem agulha — Chumagos de curativo — ‘_'
Ataduras - Sondas em geral - Drenos em geral - Residuos de tecido - Bolsas de hemoderivados sem equipo —
(Infectante) ‘1 4

Qualquer material contaminado com secrec¢des de pacientes que ndo sejam perfurocortantes.
INFECTANTE

®

-

B

(Quimico) Frascos de medicamentos - Sobras de medicamentos — Medicamentos vencidos — Tubos de pomada —
uimico

RISCO
Quimico

Termbmetro quebrado.

D Embalagens vazias — Invélucros de curativos — Bulas de medicamentos — Alcool vazio — Frascos de soro vazias —

(Comuns) Equipos de soro.

'- {4
E . . - . .
Agulhas — Laminas — Equipos — Ampolas de vidro — Escalpes — Lancetas — Pequenos vidros quebrados.

(Perfurocortantes)

RESIDUO
PERFUROCORTANTE
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ANEXO A

Secretaria Mumeopal de Sande de Carmuara-PE i'zi
Geréncia de Gestio do Trabalbo em Educacio & Sande
Coordenagio de Educacio em Sande il

DECLARACAOQ DE ANUENCIA

Declaro  estar ciente  da  realizacie da  pesquisa
intitulada, “RESIDUOS DE SAUDE PROVENIENTES DE SERVICO
DE ATENCAO DOMICILIAR E SUAS IMPLICACOES NO AMBIENTE
E NA SAUDE PUBLICA”, pela aluna THAIS TAINAN SANTOS DA SILVA,
da Universidade Federal de Pemambuco — UFPE do Programa de Pos-
graduacio em Engenharia Civil e Ambiental, sob onentacdo da professora
D Sc. Simone Machado Santos, facultando-lhe a coleta de dados para a
referida pesquisa, no servico de Atfendimento Basico Domiciliar - SAD, neste

A realizacio da pesquisa estd autorizada, desde que o
pesquisador cumpra com os requisitos da Resolugio do CNS/CONEP
n°466/2012 e svas complementares, comprometendo-se a ufilizar os materiais
e dados coletados exclusivamente para fins de pesquisa.

Camaru, 30 de abril de 2019
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Coordenadora de Educacio em Sande
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Aw. Vera Criz, o° 654 — Baimo: 530 Francisco — CEP: 55.008-000 — Camuare-PE  CHPT 11.371.082-0001-05

Tel. 3701-1400 Famal- 239 ch.mm
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ANEXO B

UFPE - UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PERNAMBUCO - <& Plotaforma
; CAMPUS RECIFE - g%‘“‘
uFPE UFPE/RECIFE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Residuos de Saude Provenientes de Servigos de Atencdo Domiciliar e suas
Implicagbes no Ambiente e na Saude Publica

Pesquisador: THAIS TAINAN SANTOS DA SILVA

Area Tematica:

Verséo: 1

CAAE: 13311719.0.0000.5208

Instituicao Proponente: CENTRO ACADEMICO DO AGRESTE

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DA NOTIFICAGAO

Tipo de Notificagdo: Envio de Relatdrio Final
Detalhe:

Justificativa: Envio do relatério final

Data do Envio: 23/06/2020

Situacao da Notificagao: Parecer Consubstanciado Emitido
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.120.905

Apresentacao da Notificagao:

Trata-se de relatério final de pesquisa de mestrado do Programa de Pés-Graduagdo em Engenharia Civil e
Ambiental da Universidade Federal de Pernambuco, de responsabilidade de THAIS TAINAN SANTOS DA
SILVA e orientacdo da Profa. Simone Machado Santos e coorientagdo da Profa. Lourdinha Floréncio. O
estudo teve como objetivo geral caracterizar o gerenciamento dos residuos de servigos de saude gerados
no servigo publico de atendimento basico domiciliar.

Objetivo da Notificagao:

Apresentar relatério final do estudo "Residuos de Saude Provenientes de Servigos de Atencdo Domiciliar e
suas Implicagdes no Ambiente e na Saude Publica".

Enderego: Av. da Engenharia s/n° - 1° andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da Salde

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br

Pagina 01 de 03
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UFPE - UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PERNAMBUCO - <€) Plataforma
; CAMPUS RECIFE - g%“"'
uFPE UFPE/RECIFE

Continuagao do Parecer: 4.120.905

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos e beneficios foram apresentados no projeto inicial e estdo em consonancia com o que foi
desenvolvido no estudo.

Comentarios e Consideragées sobre a Notificagao:

O relatério segue o que foi determinado no projeto e discute os pontos principais e resultados do estudo em
questao.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

O relatério apresentado segue o modelo do CEP/UFPE, apresentando dados gerais dos voluntarios,
metodologia desenvolvida e conclusdes do estudo.

Recomendacgodes:

Sem recomendacgoes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
Notificagdo aprovada.

Consideragées Finais a critério do CEP:
O Relatério Final foi analisado e APROVADO pelo colegiado do CEP.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Envio de Relatério | RelatFinal.docx 23/06/2020 [ THAIS TAINAN Postado
Final 15:00:33 | SANTOS DA SILVA

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Néao

RECIFE, 29 de Junho de 2020

Assinado por:

Gisele Cristina Sena da Silva Pinho
(Coordenador(a))

Endereco: Av. da Engenharia s/n° - 1° andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da Salde

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br
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