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RESUMO

O estudo objetivou analisar o manejo dos residuos gerados pela assisténcia domiciliar. A coleta de dados ocorreu pela
observagdo da assisténcia prestada pelos profissionais e usudrios e/ou cuidadores. Os dados foram registrados em check list
construido conforme recomendacdes da RDC 306. Os residuos gerados foram: seringas (38,1%), agulhas (36,5%), esparadrapos
(31,7%), gazes (31,7%) e lancetas (28,5%). Os residuos do grupo A nio foram segregados em todas as oportunidades e
os do grupo E foram segregados 100% e 10,5% pelos profissionais e usudarios, respectivamente. Conclui-se que, diante das
inadequacoes encontradas, é necessaria uma ampla discussao coletiva para a proposta de politicas publicas que atendam as
especificidades do manejo dos residuos de servicos de satide nos domicilios, com intuito de dar seguranca aos trabalhadores,
comunidade e ambiente.

Descritores: Assisténcia domiciliar; Residuos de servigos de salide; Gerenciamento de residuos; Atencdo primaria a satde;
Enfermagem.

ABSTRACT

This study aimed to analyze the management of waste generated by home care. Data were collected through observation of
care provided by professionals and users and/or caregivers. Data were recorded on a checklist developed according to the
recommendations of RDC 306. The following wastes were generated: syringes (38.1%), needles (36.5%), adhesive plasters
(31.7%), gauze (31.7%) and lancets (28.5%). The residues of group A were not segregated in all opportunities and group E were
segregated 100% and 10.5% by professionals and users, respectively. It is concluded that, given the inadequacies found, wide
collective discussion is required for the proposal of public policies that address the specific waste management of home health
services, aiming to provide safety to workers, community and the environment.

Key words: Home care; Medical waste; Waste management; Primary Health Care; Nursing.

RESUMEN

Este estudio tuvo como objetivo analizar la gestion de los residuos generados por la atencién domiciliaria. Los datos fueron
recolectados a través de la observacién de la atencién prestada por los profesionales y usuarios y/o cuidadores. Los datos
fueron registrados en un check list desarrollado de acuerdo con las recomendaciones de la RDC 306. Los desechos generados
fueron los siguientes: jeringas (38,1%), agujas (36,5%), esparadrapos (31,7%), gasa (31,7%) y lancetas (28,5%). Los residuos
en el grupo A no fueron separados en todas las oportunidades y las del grupo E fueron 100% segregados y el 10,5% por los
profesionales y usuarios, respectivamente. Se concluye que, dadas las inadecuaciones encontradas, se requiere amplio debate
colectivo para la propuesta de politicas publicas que atiendan a las especificaciones del manejo de residuos de los servicios de
salud en los hogares, con el objetivo de proveer seguridad a los trabajadores, la comunidad y el medio ambiente.

Palabras clave: Atencion domiciliaria de salud; Residuos hospitalarios; Administracion de residuos; Atencion Primaria de Salud;
Enfermeria.
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INTRODUCAO

Ao longo dos anos, a drea da saude desenvolveu-se com
a contribuicdo dos avancos tecnoldégicos e biotecnoldgicos
como o aprimoramento de equipamentos médico-hospitala-
res, a utilizagdo de novos materiais, a descoberta de vacinas, a
fabricacao de farmacos mais eficazes, os tratamentos inovado-
res para varias doencas, os transplantes de 6rgaos, os métodos
de reproducao assistida, entre outros.

O desenvolvimento também é perceptivel pela elevagdo da
quantidade de estabelecimentos de satide. De acordo com a
Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitéria realizada em 2005
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), no
Brasil foi registrado um aumento relativo de 17,8% no nd-
mero desses estabelecimentos em relagdo ao ano de 2002,
correspondendo a taxa de 5,6% de crescimento anual®.

Apesar das vantagens, o incremento da complexidade da
atencao médica e o aumento do numero de instituicoes de
salide resultaram em uma maior geragdo de residuos de ser-
vicos de saude (RSS). Os beneficios, bem como a geracdo de
residuos, vém aumentando também na medida da ampliacao
do atendimento para além dos muros dos estabelecimentos
de saude, chegando ao domicilio por meio da assisténcia
prestada pelos home care e pelos profissionais da estratégia
de satde da familia (ESF).

Nos altimos anos, o atendimento domiciliar tem aumen-
tado significativamente. Nesse tipo de assisténcia admite-se
a permanéncia do paciente no domicilio com a utilizagdo de
alguns recursos hospitalares que garantam a assisténcia médi-
ca, o acompanhamento de equipe multidisciplinar, além da
participacao da familia no cuidado®.

A assisténcia domiciliar estd inserida no contexto da aten-
Gao basica que tem sido ampliada nos ultimos anos com a
implantacio e consolidacio do Sistema Unico de Saude (SUS)
em especial com a expansao da Estratégia Satde da Familia.
Em se tratando de um programa novo, as pesquisas nessa area
sdo ainda escassas, principalmente na drea de prevencao e
controle de infeccado, incluindo o gerenciamento de residuos.

Independente do local da assisténcia ha sempre um risco
associado aos cuidados de sadde. Esses riscos podem estar
associados ao ambiente, a possibilidade de exposicdo a di-
versos patogenos, em que se destacam o manuseio de artigos
e o destino adequado dos residuos gerados pelos servicos®.

Constituem residuos de servicos de saldde (RSS) todos
aqueles gerados por estabelecimentos prestadores de servi-
¢os de satide humana ou animal: hospitais, clinicas médicas
e odontolégicas, laboratérios de andlises clinicas e postos de
coleta, ambulatérios médicos, farmacias e drogarias, unida-
des municipais de saude, clinicas veterinarias, instituicoes de
ensino e pesquisa médica, servicos de assisténcia domiciliar e
trabalhos de campo™?.

O gerenciamento dos residuos dos servicos de satide ga-
nhou a devida importancia® com as resolugoes n°306/ 2004
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria® e n°358/2005
do Conselho Nacional do Meio Ambiente® que dispdem so-
bre técnicas adequadas do manejo dos residuos.

Conforme a legislagao*®, toda instituicao geradora de

residuos deve elaborar um Plano de Gerenciamento de Re-
siduos de Servicos de Saude (PGRSS). Esse gerenciamento
consiste em adotar um conjunto de procedimentos de gestao,
planejados e implementados, a partir de bases cientificas e
técnicas normativas e legais, visando minimizar a producao e
encaminhar, de modo seguro, os residuos gerados, protegen-
do, assim, a satide dos trabalhadores e preservando a satde
publica, os recursos naturais e o meio ambiente. Além disso,
deve incluir todas as etapas do planejamento de recursos fisi-
cos, materiais e a capacitacao de recursos humanos®.

Os RSS sao classificados em grupos: A (residuos potencial-
mente infectantes); B (residuos quimicos); C (residuos radio-
ativos); D (residuos comuns) e E (residuos perfurocortantes).
O gerenciamento dos residuos deve seguir as etapas: segre-
gacdo, acondicionamento, identificacdo, transporte interno,
armazenamento temporario, tratamento, armazenamento ex-
terno, coleta e transporte externos e disposigao final“®.

Os residuos do Grupo A, B e E, gerados pelos servicos de
assisténcia domiciliar, devem ser acondicionados e recolhi-
dos pelos proprios agentes de atendimento ou por pessoa trei-
nada para a atividade e encaminhados ao estabelecimento de
satde de referéncia®.

E notério, na pratica, que, apesar das recomendacdes sobre
o manejo dos residuos gerados na assisténcia domiciliar, em-
presas e profissionais que prestam tal assisténcia deixam de
gerencia-los da forma correta por questées de infraestrutura
ou por falta de conhecimento®.

Discutir o manejo de residuos nesse tipo de assisténcia é
fundamental e pode contribuir para a prevencao e atenuagao
dos possiveis impactos a satde das pessoas, dos profissionais
e do ambiente®.

A enfermagem, em especial, deve atentar para questoes
como o manejo de residuos, visto que seus trabalhadores
prestam assisténcia no domicilio, realizando grande néimero
de procedimentos e gerando residuos que necessitam ser ge-
renciados. Além disso, especificamente na ESF, apesar do tra-
balho ser em equipe, os profissionais de enfermagem, muitas
vezes, ocupam lugares de lideranga, tornando-se responsaveis
pelas unidades e tendo, portanto, que responder por questoes
técnicas como a gestao dos residuos.

Nesse cenario, identifica-se a necessidade de maior produ-
cao cientifica direcionada a questoes e atitudes que norteiam
o saber e o fazer referentes aos residuos da assisténcia domici-
liar, assim como trabalhos que abordem protocolos e préticas
de manejo de residuos nesse ambito.

Assim, o objetivo do presente estudo foi analisar o manejo
(segregacao, acondicionamento, identificacdo e transporte)
dos residuos gerados pela assisténcia no domicilio das uni-
dades de atencdo bdésica a satude da familia em um Distrito
Sanitario do Municipio de Goiania.

METODOLOGIA

Tratou-se de uma pesquisa descritiva, com abordagem
quantitativa, realizada nas Unidades de Atencao Basica a Sau-
de da Familia (UABSF), pertencentes a um Distrito Sanitdrio,
do Municipio de Goiania - GO.
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Foram selecionadas para o estudo as 28 Equipes da Estra-
tégia Saude da Familia (ESF) existentes no distrito e as agoes
desenvolvidas que geraram residuos solidos durante o peri-
odo de coleta de dados. Foram incluidos os trabalhadores e
usudrios que realizaram cuidado no domicilio.

Para a coleta de dados foi elaborado um check list, com
questdes abertas e fechadas, construido com base na resolu-
cao n° 306 de 2004“ e validado por trés pesquisadores com
experiéncia na area. Apoés os ajustes, o instrumento foi aplica-
do em uma equipe da ESF para verificar a sua objetividade e
pertinéncia. Como ndo houve necessidade de alteracoes, os
dados foram incluidos na pesquisa.

A coleta de dados foi realizada no periodo de fevereiro
a junho de 2010, por meio de observacdo direta, durante a
realizagao de procedimentos que geravam residuos no domi-
cilio. Também foi utilizado um didrio de campo para registro
de dados relacionados a geracdo e manejo de residuos que
nao estivessem contemplados no check list.

A fim de elencar o nimero de usuérios que estavam rece-
bendo cuidados domiciliares, foi realizada reuniao com os
enfermeiros responsaveis pelas equipes e elaborado o crono-
grama de coleta de dados de acordo com a agenda de cada
equipe. No domicilio, foi observado o manejo dos residuos
gerados na realizacdo de cada cuidado. Semanalmente, o cro-
nograma era atualizado junto as equipes, de acordo com a
inclusao de novos usudrios assistidos no domicilio.

Os dados foram processados no programa SPSS, analisados
por meio de estatistica descritiva (medidas de frequéncia sim-
ples), agrupados em forma de tabelas e relacionados com as
normas regulamentadoras.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias
(protocolo n°029/2009) e a participagao dos sujeitos ocorreu
mediante o aceite pela assinatura no Termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido” . O projeto teve apoio do CNPq, edital
MCT-CNPq n°. 06-2008, Jovem pesquisador com o projeto: O
controle de infeccdo na Atencao Basica.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram do estudo sete Equipes de Saude da Fami-
lia (ESF) que, no periodo, realizaram 41 visitas domiciliares.

Nessas, foram observados 63 procedimentos executados por
profissionais de satde e por usuérios/cuidadores, como apre-
sentado na tabela 1.

Destacamos que o maior ntimero de procedimentos no
domicilio foi realizado pelo proprio usudrio e/ou cuidador,
predominando a administracao de insulina 21 (42,8 %), he-
moglucoteste 17 (34,7%) e 9 (18,3 %) curativos.

O ndmero de procedimentos efetuados por usudrios e/ou
cuidadores, no domicilio, tende a crescer com o aumento da
desospitalizacdo, seja pelo servico publico ou privado. As-
sim, deve fazer parte do plano de assisténcia, a promocao da
autonomia do usuario e/ou cuidador para o autocuidado. Es-
tratégias de ensino devem ser utilizadas para qualifica-los para
a realizacao dos procedimentos que podem ser executados
no domicilio. Da mesma forma, deve ser feita a orientacao
quanto ao manejo adequado dos residuos provenientes desses
cuidados®.

A legislagao® preconiza que o manejo do residuo é res-
ponsabilidade da unidade geradora, mesmo que tenha sido
gerado no domicilio. Contudo, nao caracteriza essa respon-
sabilidade quando o residuo é gerado pelo préprio usudrio e/
ou cuidador.

Consideramos que especificamente na Estratégia de Satude
da Familia em que cada usudério pertence a uma area adscrita
e cujos insumos para o cuidado sdo fornecidos pela equipe
responsavel, os residuos gerados, embora nao decorrentes da
acao dos profissionais de satde, também sao de responsabi-
lidade da unidade, assim como toda a orientacdo quanto as
etapas de segregacdo, acondicionamento, armazenamento
tempordrio e riscos envolvidos nesse manejo.

Geracao, segregacao e acondicionamento de residuos

Os RSS gerados no domicilio pertencem aos grupos A, D e
E, como apresentados na Tabela 2. Os dados mostram que os
insumos utilizados em curativos, residuos perfurocortantes e
demais materiais contaminados sdo os principais componen-
tes do RSS gerados pela assisténcia domiciliar, o que também
foi encontrado em estudo® realizado em assisténcia domici-
liar, home care, em Sao Paulo.

Das 24 seringas descartadas, 22 (91,7%) foram provenien-
tes de insulinoterapia e 2 (8,4%) foram utilizadas para irriga-
cao com soro fisiolégico durante os curativos. Os frascos e o

Tabela 1 - Procedimentos realizados nos domicilios pertencentes as Unidades de Atencao Basica de Saude da Familia,
segundo quem executou. Distrito Sanitario de Goiania-GO, 2010.

Procedimentos Profiss:]o:eiasgfs;aﬁde Usua’;ig{:g{i’gador T’:‘)E)/aol
Administragoes de insulina 2 14,3 21 42,8 23 36,5
Hemoglucotestes 1 7,1 17 34,7 18 28,6
Curativos 11 78,6 9 18,3 20 31,7
Higienizagao de traqueostomia - - 1 2,1 1 1,6
Troca de alimentacao enteral - - 1 2,1 1 1,6
Total 14 100 49 100 63 100
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Tabela 2 - Residuos gerados nos domicilios adscritos as
Unidades de Atencdo Basica a Satide da Familia, segundo o
grupo. Distrito Sanitario de Goiania-GO, 2010.

Grupo/Residuo n %
Grupo A 88 46,6
Seringas 22 25,0
Gazes 20 23,0
Fita de HGT 18 21,0
Luvas 16 18,2
Atadura 7 8,0
Compressas 2 2,4
Equipo de soro 1 1,2
Mascara 1 1,2
Grupo D 59 31,2
Esparadrapo 20 33,9
Frascos de soro 17 28,8
Involucros de curativo 16 27,1
Seringas* 2 3,4
Algodao 2 3,4
Fralda 1 1,7
Frasco de alimentagao 1 1,7
Grupo E 42 22,2
Agulha 23 54,8
Lanceta de HGT 18 42,8
Lamina de bisturi 1 2,4
Total de residuos 189 100

* Utilizadas para irrigacdo com soro fisiolégico durante a realizacdo

de curativos

equipo de soro gerados, também foram utilizados na realiza-
cao dos curativos.

Destaca-se que as seringas para insulinoterapia no domi-
cilio sao reutilizadas"'®'". Contudo, nesses servicos, orienta-
-se que as agulhas sejam de uso Gnico, motivo pelo qual, as
seringas nao foram segregadas como residuos do grupo E.
Independente do nimero de vezes que as seringas sao reutili-
zadas, essas sao consideradas residuos infectantes e, portanto,
segregadas como grupo A.

A reutilizagao das seringas é permitida pelo Ministério da
Satde”. E importante considerar que ao desconectar as agu-
Ihas das seringas, o cliente tem o risco aumentado de aciden-
tes com objetos perfurocortantes. O reencape da agulha com
a técnica de mao Unica (pesca)'*'® previamente orientado pelo
profissional pode ser uma alternativa para minimizar esse risco.

A segregacao constitui o primeiro passo do manejo dos re-
siduos e é considerada a etapa mais importante, uma vez que
determina a adequacidade das subsequentes. Essa etapa foi re-
alizada conforme a recomendacao, por grupo, apenas para o
grupo E (perfurocortantes), conforme apresentado na tabela 3.

Em todos os procedimentos observados foram gerados re-
siduos infectantes, contudo os residuos dos grupos A e D, em
100% das vezes nao foram segregados separadamente pelo
profissional, nem pelo usuario/cuidador, tendo sido acondi-
cionados no mesmo recipiente. Ressalta-se que os residuos
comuns, ao serem acondicionados junto com os residuos in-
fectantes, também se tornam contaminados, aumentando o
quantitativo dos residuos do grupo A. E importante ressaltar
que, dentre os residuos do grupo D, havia residuos passiveis
de reciclagem.

Tabela 3 - Etapas do manejo de residuos gerados nos domicilios pertencentes as Unidades de Atencao Basica a Satde da
Familia, por grupos e segundo o gerador. Distrito Sanitario de Goiania-GO, 2010.

PROFISSIONAIS DE SAUDE USUARIO/CUIDADOR
ETAPAS DO MANEJO GA GD GE GA GD GE

N % N % N % N % N % N %
Geracao 14 100 11 78,6 5 35,7 49 100 11 22,5 38 77,5
Segregacao 0 0 0 0 5 100 0 0 0 0 4 10,5
Acondicionamento
Saco para residuos comuns 13 100 11 100 5 100 49 100 11 100 34 89,5
Armazenamento
Junto residuo domiciliar 6 42,8 5 45,5 0 0 49 100 11 100 34 89,5
Destino do residuo
Deixa no domicilio 8 57,1 5 45,5 0 0 49 100 11 100 34 89,5
Leva para a unidade 6 42,9 6 54,5 5 100 0 0 0 0 4 10,5
Transporte para a unidade
Carro préprio 3 50,0 3 50,0 1 20,0 0 0 0 0 0 0
Carro do Distrito 3 50,0 3 50,0 4 80,0 0 0 0 0 0 0
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Essa segregacao inadequada desencadeia prejuizos decorren-
tes de aumento no custo para o descarte dos residuos, possibi-
lidade de risco para os trabalhadores e usuarios, além de danos
ambientais. A ndo reciclagem aumenta a demanda por espaco
no aterro sanitario e interfere nos recursos naturais que serdo
cada vez mais explorados para a producao de matéria prima.

De um total de 14 procedimentos geradores de residuos
do grupo A, os profissionais realizaram o acondicionamento
em sacos de lixo destinado a residuo comum em 100% das
vezes. Uma seringa de insulina nao foi descartada, pois foi
deixada com o cliente para reutilizacdo. Os residuos do grupo
D foram gerados pelos profissionais em 11 (78,6%) procedi-
mentos e acondicionados em saco para descarte de residuos
comuns todas as vezes.

Os usudrios e/ou cuidadores geraram residuos do grupo A
em 49 procedimentos. Em nenhuma das vezes esses residuos
foram acondicionados em saco plastico branco leitoso, con-
forme recomenda a legislagdao (RDC 306)®. Os sacos utiliza-
dos eram de plastico transparente fornecido pelo profissional
da ESF ou sacolas de supermercado. Em 11 (22,5%) procedi-
mentos foram gerados residuos do grupo D, acondicionados
em 100% das vezes em saco plastico para descarte de residu-
os comuns, conforme recomenda a legislagao. Assim como
os profissionais, os usudrios e/ou cuidadores descartaram os
residuos dos grupos A e D juntos, no mesmo saco disponivel
no momento.

Os sacos para acondicionamento de residuos do grupo A
devem ser branco leitoso, resistentes e identificados com o
simbolo de substancia infectante, além de conter a inscricao:
Residuos Infectantes®+13),

A responsabilidade do fornecimento dos insumos para
acondicionamento de residuos infectantes e perfurocortantes,
como 0s sacos branco leitoso e a caixa resistente a puncturas,
especificamente na estratégia satide da familia, é da unidade
de satde da area de adscricdo, independente se o cuidado
foi realizado pelos profissionais ou pelos usuarios/cuidadores.

Residuos do grupo E foram gerados em grande quantida-
de (77,5%) nos procedimentos executados por usudrios e/ou
cuidadores especialmente na autorealizagao de HGT e insu-
linoterapia, que representa uma alta demanda. A segregacao
desses ocorreu apenas em quatro (10,5%) procedimentos, nos
quais o usuario acondicionou e armazenou os perfurocortan-
tes, agulhas e lancetas de HGT, em garrafas pet.

Os perfurocortantes foram gerados pelos profissionais em
cinco (35,7%) procedimentos. A segregacdo era realizada
da seguinte maneira: ap6s terminar o procedimento, o pro-
fissional reencapava os perfurocortantes utilizando a técnica
de mao unica (pesca), colocava-os em saco plastico exclusivo
para esse fim e os levava para descarte na caixa resistente a
punctura na UABSF. A literatura recomenda que o reencape
desse tipo de residuo nao seja feito!'®, porém, nesse caso, ao
transportar o perfurocortante reencapado para a unidade de
sauide, o profissional diminui o risco de acidentes biolégicos.

Conforme a legislagao brasileira®, o trabalhador deve des-
prezar o residuo assim que esse for gerado. Nessas situacoes,
para sua maior seguranca, o profissional deveria levar a caixa
para descarte de residuo perfurocortante até o domicilio.

Nao ocorreu o acondicionamento e o descarte adequado
dos residuos do grupo E. Sabe-se que esses residuos, presen-
tes no lixo domiciliar, oferecem riscos aos trabalhadores que
realizam a coleta.

Estudo”” realizado com trabalhadores do manejo externo
de residuos de servicos de satide mostrou que 87,5% sofre-
ram exposicdo biolégica durante o manejo, sendo 68,7%
com material perfurocortante. A exposigao ocorreu apesar da
adesdo ao uso de equipamento de protecdo e estava relacio-
nada a inadequada disposicao externa pela fonte geradora.

Os acidentes com agulhas hipodérmicas e a presenca
eventual de micro-organismos patogénicos podem ser respon-
saveis por submeter esses trabalhadores a infeccoes com virus
da hepatite B e HIV, entre outras patologias 9.

Estudo realizado em Curitiba constatou que o acon-
dicionamento de agulhas e seringas de insulinoterapia, em
cerca de 50% dos casos foi feito no lixo comum, aproximada-
mente 35% em latas e em garrafas pet e cerca de 5% reutili-
zadas. Em Campinas, uma pesquisa?” identificou que 51,4%
das pessoas realizaram o descarte da seringa e agulha de in-
sulina no lixo doméstico, 34,3% levaram de volta para a UBS
em garrafas pet ou caixa, e 14,3% queimaram no fogao.

Estudo® sobre RSS gerados por servico de assisténcia domi-
ciliar (home care) na Regido Metropolitana de Sao Paulo, com
acompanhamento de uma empresa que presta esse tipo de as-
sisténcia e quantificacao dos residuos gerados de acordo com a
massa e o volume, revelou que o somatério de residuos dos gru-
pos A e B representaram, quanto a peso (massa) 99,44% do total
de RSS coletados. No que se referia a peso e volume, os perfu-
rocortantes representaram, respectivamente, 0,6% e 0,56% do
total de RSS coletados. No entanto, apesar da producao irrele-
vante, esses residuos devem ser submetidos aos cuidados preco-
nizados pelas legislacdes vigentes, segundo o autor do estudo.

Destino dos residuos e transporte para a unidade

Quanto ao destino, apenas residuos perfurocortantes de
quatro (10,5%) procedimentos realizados por usudrios e/ou
cuidadores foram levados para a UABSF. O transporte foi feito
manualmente, pelo proprio usuario e/ou cuidador.

Quanto ao destino e o armazenamento dos residuos do
grupo A gerados pelos profissionais, em seis (42,8%) procedi-
mentos foram deixados no domicilio e acondicionados junto
com o lixo domiciliar. Em sete (50%), os residuos foram leva-
dos para a unidade. Em trés (50%) ocasides, o transporte foi
feito em carro particular e trés (50%) em carro disponibilizado
pelo Distrito Sanitario.

Nenhuma dessas situagcoes esta de acordo com o proposto
pela legislacao® que preconiza que o veiculo destinado ao
transporte de residuos de servicos de saude deve ser exclusivo
para essa finalidade e possuir documento de cadastro emitido
pelo 6rgao responsavel de limpeza urbana para a coleta e o
transporte dos residuos.

Os residuos do grupo D de seis (54,5%) procedimentos
foram levados para a UABSF. Salientamos que esses residu-
0s ndo necessitam ser transportados para a unidade de sau-
de, devendo ser descartados junto aos residuos comuns do
domicilio®.
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No Brasil, é rara a adocao das medidas de gerenciamento
de RSS resultantes da assisténcia domiciliar e, quando essas
medidas sdo adotadas, focam apenas os residuos perfurocor-
tantes®?. Uma pequena fracao dos domicilios coleta os resi-
duos em sua totalidade, mas o transporte é realizado sem ga-
rantias minimas de seguranca, utilizando veiculos particulares
dos profissionais que prestam o servico?, o que corrobora os
dados encontrados no presente estudo.

Os usudrios e/ou cuidadores nao transportaram os residuos
potencialmente infectantes a UABSF e o acondicionamento
foi realizado junto aos residuos domiciliares em 100% das
vezes.

Um dos usudrios/clientes deixava o saco com RSS pendura-
do em uma arvore e os residuos domiciliares eram dispostos no
chao, sobre as raizes. Isso denota que o cliente percebia que os
RSS deveriam ser separados, porém nao tinha conhecimento
de como realizar o manejo adequado, o que reafirma a impor-
tancia do PGRSS e a necessidade dos profissionais orientarem
os usuarios e/ou cuidadores quanto ao manejo dos residuos.

Apesar do avanco, a legislacao brasileira em relacio ao
manejo de residuos nao especifica como deve ser o mane-
jo quando o residuo é gerado pelo usuario e/ou cuidador. A
principio, consideramos que os residuos infectantes, gerados
em domicilios de drea adscrita a unidade da ESF, deveriam ser
de responsabilidade dessas unidades. Contudo, considerando
o reduzido ndmero de procedimentos que geram esse tipo de
residuo, observados durante seis meses de coleta de dados,
levantamos alguns questionamentos: O que representa esse
quantitativo de residuos infectantes sendo desprezados quan-
do comparados aos residuos de ciclos menstruais e de fluido
seminal em camisinhas dessa mesma regiao? Qual o impacto
desses residuos no ambiente e na sociedade? Para os servicos,
seria vidvel o transporte desses residuos até a unidade? Se sim,
quem deveriam ser os responsaveis? Seria possivel a coleta
publica seletiva no proprio domicilio? Estudos precisam ser
realizados no sentido de buscar respostas a essas perguntas.

Dos procedimentos realizados no domicilio por profissio-
nais, todos foram efetuados pela equipe de enfermagem, sendo
trés (21,4%) por técnicos de enfermagem e 11 (78,6) por enfer-
meiros. Esses dados mostram a responsabilidade do enfermeiro
no manejo desses residuos. Porém, ndo se encontram na litera-
tura dados referentes a essa funcao do enfermeiro na satde da
familia. Os estudos?'*¥ encontrados sobre as acoes gerenciais
do enfermeiro, na estratégia de satde da familia, estao rela-
cionados a qualidade da assisténcia, satisfacao dos usudrios,
formacao de equipe, resolutividade, dentre outros.

A observacao da realidade do descarte dos RSS, gerados du-
rante a assisténcia domiciliar, mostrou que, apesar do avanco
da legislacao“> sobre o gerenciamento de residuos, ainda ha
alguns aspectos relacionados a assisténcia domiciliar, seja por
parte de profissionais, usudrios e/ou cuidadores, que precisam
ser discutidos e que representam grande desafio para os servi-
cos publicos e privados que prestam assisténcia no domicilio.

Dentre esses desafios estao: a qualificacao dos profissionais
e dos usudrios e/ou cuidadores que geram esses residuos; a
disponibilizagao de recursos materiais necessarios a segrega-
cao, armazenamento e transporte; a determinacao de quem e

como se fard o transporte até a unidade de satde responsavel
pelo atendimento domiciliar. Destacamos que a maior parte
desses desafios nao depende apenas da gestdo local, mas da
articulacao e vontade politica do municipio.

Entendemos que o PGRSS da Unidade de Atencao Basica
a Saude da Familia deve incluir o gerenciamento dos residu-
os gerados no domicilio, relacionados a assisténcia a satde,
independente se sua geragao ocorreu por profissional ou por
usudario e/ou cuidador.

Uma questao mais complexa esta relacionada ao transporte
dos residuos infectantes e perfurocortantes. Pela legislacao®,
esses devem ser levados para a unidade de origem. Entretanto,
considerando que exige carro exclusivo e licenciado para tal,
ha que se discutir a possibilidade de coleta publica semanal,
por regido, direto no domicilio que foi previamente elencado
pelas unidades e comunicado ao servico responsavel.

Uma limitagao do presente estudo foi o reduzido ntimero
de procedimentos realizados pelas equipes no domicilio no
periodo da coleta de dados. Contudo, os dados levantados
mostraram que o problema investigado é relevante e necessita
de intervencao imediata.

CONCLUSAO

Ao analisar o manejo dos residuos gerados pela assistén-
cia nos domicilios adscritos as unidades de atencao bésica a
saude da familia, foram observadas inadequacgdes que estao
relacionadas as dificuldades inerentes ao manejo dos residuos
de servicos de saide, mas também as caracteristicas diferen-
ciadas da assisténcia no domicilio.

O estudo permitiu uma melhor compreensao da geracao
e do manejo dos residuos de servicos de satde na atencao
domiciliar e desafia aprofundar as discussoes sobre a tematica
para a elaboracao de politicas pablicas de seguranca e satde
no trabalho.

Com o incentivo a desospitalizacdo, o domicilio se trans-
forma em uma microunidade de sadde, nas quais os profis-
sionais da UABSF sao responsaveis por toda a logistica de seu
funcionamento. Ao prover o domicilio, ha que se pensar na
logistica reversa dos insumos oferecidos, inclusive nos residu-
os oriundos dos cuidados na atencdo a sadde.

Essa logistica é complexa e envolve qualificacdo do pro-
fissional e dos usudrios/cuidadores; estruturacdo fisica e de
recursos humanos e materiais e, ainda, transporte seguro que
nao estao contemplados nas legislacdes vigentes.

O enfrentamento do gerenciamento adequado dos residu-
os nos domicilios deve envolver e ampliar a participacao co-
letiva de gestores da satide e meio ambiente, trabalhadores da
salde, coleta urbana e comunidade em debates e discussoes
que levem a propostas de politicas publicas voltadas para as
especificidades do manejo dos residuos de servicos de satide
nos domicilios.

Por fim, os resultados desse estudo mostram a importancia
da atuacdo da equipe de enfermagem na execugao e orienta-
¢ao do manejo adequado de residuos de servicos de satide no
domicilio e o enfrentamento dos desafios para contribuir na
formulacao de politicas publicas direcionadas para esse foco.
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