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As organizagoes de saide devem garantir uma estrutura segura para os
pacientes e trabalhadores. O primeiro passo é reconhecer que existem
riscos nao clinicos que devem ser prevenidos e/ou mitigados. Neste
capitulo, serdo apresentados quatro (4) subtemas abordando o risco
nao clinico, ou seja, relacionados com a infraestrutura e as praticas
nao clinicas. O primeiro, mais geral, abordando o conceito de risco nao
clinico. O segundo sobre os riscos relacionados a estrutura predial e
incéndios; o terceiro sobre os riscos com os equipamentos médico-hos-
pitalares. Por tltimo, o quarto subtema aborda a gestao dos residuos.

Gestao do risco

Conforme ja mencionado no capitulo a respeito de taxonomia (Capi-
tulo 3 deste livro), a Classificacdo Internacional sobre Seguranca do
Paciente conceitua seguranga do paciente como a redugao do risco de
danos desnecessarios, relacionados com os cuidados de satide, para um
minimo aceitavel. Falhas na infraestrutura também podem contribuir
para os danos desnecessarios. O perigo, nessa classificagao, ¢ uma cir-
cunstancia, agente ou acao com potencial para provocar danos, e o
risco ¢ a probabilidade de ocorréncia de um incidente. Ou seja, o risco
¢é a probabilidade de uma pessoa sofrer algum dano na sua satide em
razao da exposi¢ao a um perigo.

A gestdo de riscos tem sido destacada nas politicas publicas de satide
e na elaboragao de protocolos nos hospitais. Nos EUA, o conceito de
gestao de riscos tem sido utilizado no sector de satide desde a década
de 1920 (Silva 2010). As atividades de gestao de riscos iniciaram-se nos
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O Capitulo deste livro, “Direito
em seguranca do paciente”, trata,
entre outras coisas, da gestao

de riscos sob o viés das questoes
juridicas por tras da seguranca do
paciente.
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hospitais americanos como uma forma de minimizar os custos origi-
nados por negligéncias ocorridas na area da satide (Taublib 1998; Silva
2010).

Nesse contexto, a gestao do risco pode ser definida como o processo
sistematico de identificar, avaliar e tratar o risco potencial e o risco real.
Precisa expressar também as medidas que devem ser utilizadas para a
reducao da frequéncia e gravidade dos incidentes inesperados, refle-
tindo na reducao das ag¢oes judiciais, além de promover a fiabilidade/
confiabilidade dos pacientes (WHO 2010).

Os estabelecimentos de satide, em especial os hospitais, envolvem uma
diversidade de riscos, implicando uma necessidade de implantacao
de normas fixas que determinem as atividades de analise e avaliacao
dos riscos. Assim, deve-se entender que os hospitais necessitam de se
aproximar de um nivel de risco aceitdvel, de forma a oferecer maior
seguranca aos pacientes, profissionais de satide e publico em geral.

De acordo com a Figura 1, os riscos nos hospitais podem ser inseridos
em trés zonas, conforme a frequéncia ou a gravidade dos efeitos para a
saude. A fim de manter os riscos numa zona de aceitabilidade, os hos-
pitais, por meio da gestao de riscos, devem ter como objetivos a identi-
ficacdo, analise, avaliagdo e monitorizagao continua dos riscos, visando
criar mecanismos para minimizar os efeitos para a saide e implementar
a capacidade de resposta por parte da organizacao.

Figura 1 — Niveis de risco existentes em estabelecimentos hospitalares
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Fonte: Adaptado de Desroches (2005).




O passo inicial para a gestao de riscos consiste na definicao e identifi-
cacao dos riscos aceitaveis num estabelecimento de satde (Figura 2).
Apo6s terem inventariado todos os riscos, os técnicos devem proceder
a andlise e avaliacao dos riscos para conhecer os cendrios dos eventos
indesejaveis e as possiveis consequéncias.

Na fase de avaliacao dos riscos, sao determinados os riscos prioritarios
a fim de elaborar as agoes para minimizar a possibilidade da ocorréncia
de um evento indesejado, além de estabelecer objetivos para a manu-
tencdo de um nivel aceitavel de riscos. E de referir que esse processo
deve ser ciclico e permanente.

Figura 2 — Fases da gestao de riscos
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Fonte: Elaboracdo dos autores.

Atualmente, nos paises desenvolvidos, a gestao de riscos integra as prio-
ridades da administracao dos hospitais. Recomenda-se que os hospitais
implementem e robustecam os programas de gestao de riscos a fim de
proteger os pacientes, profissionais de satiide e o publico, contribuindo
assim para a prote¢ao da saude e a minimizagao de custos (WHO 2010).

Nos hospitais, a estrutura fisica, as atividades desenvolvidas, os equi-
pamentos médico-hospitalares e as substancias e materiais utilizados
podem originar riscos aos pacientes, profissionais de satude e publico
em geral, além do meio ambiente. Os riscos podem ser de natureza
fisica, quimica, bioldgica e psicossocial, o que exige um controlo siste-
matico para a minimizacao dos efeitos para a satde.
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Assim, os hospitais devem organizar-se no desenvolvimento de ativida-
des para minimizar ou mesmo suprimir a ocorréncia de riscos, clinicos
ou nao clinicos, uma vez que podem ter como consequéncias danos
para a satude das pessoas envolvidas, além do aumento de custos.

Tal fato ¢ valido para todas as unidades prestadoras de cuidados de
saude, nas quais se deve ter atencao a todos os requisitos estruturais
fundamentais para cada local onde sdo prestados cuidados de satde,
desde uma sala de tratamento (Tavares et al. 2017) até o local de maior
complexidade.

Quadro 1 - Classificagcdo dos riscos em ambiente hospitalar e os possiveis eventos associados

Natureza dos riscos Eventos

Riscos clinicos - Erro de diagnostico
- Erro de anélise

- Erro terapéutico

Riscos bioldgicos - Contaminagao
- Intoxicacao
Riscos humanos - Falta de qualificacao

- Falta de prudéncia

- Negligéncia

Riscos fisicos - Eletrocussao
- Radiacao, explosao

- Queimadura, incéndio

Riscos tecnoldgicos - Aparelhos a pressao

- Instrumentos médicos

Riscos ambientais - Fenébmenos naturais

- Qualidade da 4gua

- Alimentacao

- Sistema de 4guas residuais
- Residuos

- Qualidade do ar

Riscos psicologicos - Stress, burnout

Outros - Falta de recursos financeiros
- Falta de recursos humanos

- Influéncia politica

Fonte: Adaptado de Desroches (2005).



Riscos relacionados a estrutura predial
e o risco de incéndios

No contexto hospitalar, existem riscos clinicos e riscos nao clinicos. Os
riscos clinicos sao riscos relacionados direta ou indiretamente a assis-
téncia prestada pelos profissionais de saide aos utentes/usuarios, que
podem ocasionar danos fisicos ou psicologicos aos pacientes. Os riscos
nao clinicos sao riscos originados por procedimentos e praticas de ativi-
dades relacionadas com a manutencao da estrutura fisica e dos suportes
assistenciais (Desroches 2005).

Incéndios

Os incéndios nos estabelecimentos hospitalares tém significado social e
econémico mais amplo que a simples constatacao do facto. A remocao
e transferéncia de pacientes, a suspensao de servigos essenciais a popu-
lacao e até a promogao do panico sao prejuizos de alto custo social.

Nos EUA, no periodo de 2006 a 2010, notificou-se uma média de 6.240
incéndios em estabelecimentos de satide por ano. Os lares para idosos
foram responsaveis por 46% dos casos, 23% dos casos em hospitais, e
21% em servicos de satide mental. Esses incéndios causaram 6 mortes,
171 bombeiros feridos e uma perda de 52,1 bilides de dolares em danos
materiais (NFPA 2012).

Constatou-se que 61% dos incéndios foram originados em equipamen-
tos da cozinha, 7% em equipamentos de lavandaria, como maquinas de
lavar e secar, 6% em aquecedores, 4% foram associados a distribuicao
de energia elétrica e 14% a outros factores (NFPA 2012).

Os hospitais sao institui¢cdes com caracteristicas especiais, concebidas
quase exclusivamente em funcdo dos seus clientes (utentes/usuarios
especiais pela sua doenga e sofrimento, alguns deles com limitacoes fisi-
cas e mentais), com sistemas técnicos e organizacionais muito préprios,
proporcionando aos seus trabalhadores condi¢cdes de trabalho muito
especificas, que, em certas circunstancias, constituem um risco acrescido
quando comparadas com as mesmas atividades realizadas noutro sector.

Todos esses condicionantes podem originar redugao da capacidade de
resposta a acidentes, em especial, no caso de incéndios.

As condicoes desfavoraveis apresentadas pelos pacientes internados
num hospital tornam-se uma dificuldade no momento de evacuacao.
Nesse contexto, ha o consenso internacional sobre a impossibilidade
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de evacuacao total em alguns hospitais; assim, hd a necessidade de
enfatizar as agoes de prevengao, por meio da adog¢ao de medidas, para
impedir a ocorréncia de incéndio, bem como a¢Oes para controlar o seu
desenvolvimento.

Figura 1 — Tela a 6leo exposta no Museo Nacional de Bellas Artes em Buenos Aires,
chamada “Incendio de un hospital (1808)", de Francisco Goya (1746-1828)

Fonte: Wikimedia Commons (2014).

A prevencao de incéndios inicia-se com a construcdo do edificio que
deverd atender as normas de seguranga existentes em cada pais (Silva,
2010). Porém, salienta-se que numerosos hospitais, em diversas cida-
des, estdo instalados em edificios antigos, os quais foram sofrendo adap-
tacoes ao longo do tempo e construidos em épocas em que nao existiam
0s requisitos e meios técnicos para a protecao contra incéndios.

Nesse contexto, esses estabelecimentos precisaram de se adaptar por
meio de reformas para alcangar um nivel definido por leis e de forma a
garantir a seguranca dos trabalhadores, dos pacientes e dos visitantes.

Embora, frequentemente, os incéndios tenham origem na lavanda-
ria, armazém, central de esterilizacdo, cozinha, farmacia, laboratério,
depositos de gases medicinais e oficinas, as enfermarias, as salas de
ambulatoério e as salas de espera merecem especial atencao em virtude



da permanéncia de grande nimero de pessoas, algumas delas com res-
tricoes de mobilidade (MS 1995; Silva 2010).

Uma organizacao hospitalar deve estabelecer medidas de autoprote-
¢ao, implementando uma organizacao de seguranca, de modo a pre-
venir a ocorréncia de um incéndio e estabelecer a atuagao em caso de
emergéncia. Essas medidas, listadas a seguir, devem atender aos riscos
inerentes a sua atividade, bem como refletir sua organizacao:
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Medidas de Recolha/coleta de informacao sobre os processos associados a atividade, produtos
autoproteccio manuseados e armazenados, equipamentos e sistemas utilizados, arquitetura dos

espacos e caracterizagdo da ocupagdo humana.

Anélise e avaliagdo dos riscos de incéndio, bem como das medidas adoptadas

para |hes fazer face.

Elaboracdo de um programa de prevengao e combate a incéndios, incluindo

exercicios periédicos de simulacro dirigidos aos profissionais.

Criacao de um grupo capacitado (no Brasil tem o nome de Brigadas de Incéndio)

para atuar no momento do sinistro.

Capacitacao de todos os profisisonais para lidar no momento do incéndio
(por exemplo, conhecer um nUmero para alertar os responsaveis de combate

ao incéndio).

A minimizacao da probabilidade de ocorréncia de incéndios depende
da adogao de uma atitude preventiva por todos os ocupantes da orga-
nizacao, por meio do conhecimento dos riscos envolvidos no seu
trabalho e do cumprimento de procedimentos elementares de preven-
¢do. A garantia de que as condigoes de seguranga sao adequadas ao risco
de incéndio depende do cumprimento de procedimentos de seguranca
relativos a utilizacdo dos espacos, dos sistemas e dos equipamentos.

As medidas preventivas sao compostas de planos de prevencao con-
forme a categoria de risco correspondente. Devem ser definidas regras
de laboracao e de comportamentos que constituem o conjunto de pro-
cedimentos de prevencao a adotar pelos ocupantes dos diversos espa-
¢os, de acordo com sua tipologia — laboratérios, farmacia, lavandaria
etc. —, destinados a garantir a manutencao das condi¢oes de seguranga,
nomeadamente:
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# acessibilidade dos meios de alarme e intervencao em caso de
emergéncia;

# acessibilidade dos meios de socorro aos espacgos;

# acessibilidade dos veiculos de socorro dos bombeiros aos meios de
abastecimento de dgua e de outros meios;

# facilidade de acesso aos percursos de evacuagao dos espagos, os
quais devem manter-se desimpedidos de quaisquer obstaculos;

# eficacia da estabilidade ao fogo e dos meios de compartimentacao,
isolamento e protecao;

# vigilancia dos espacos, em especial dos de maior risco de incéndio;

# conservacao dos espacos em condicoes de limpeza e arrumacao
adequadas;

# seguranca na manipulagao e no armazenamento de matérias e
substancias perigosas;

# seguranca em todos os trabalhos de manutencao, recuperacao,
beneficiacao, remodelacao de sistemas e de instalagoes, que
impliquem aumento do risco de incéndio,

# zonas limitrofes ou interiores de areas florestadas, qualquer edificio
ou zona urbanizada devem permanecer livres de mato suscetivel de
facilitar a propagacao do fogo a uma distancia de 50 m do edificado.

O sistema de seguranca contra incéndio num hospital considera o
espaco envolvente urbano e ndo urbano e ndo somente o edificio,
sendo influenciado pela sua localizacao e configuracao. Para tanto, ao
elaborar um plano de seguranca contra incéndio, devem ser considera-
dos os seguintes aspetos (Silva 2010):
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Fonte: Prevision... (2013), Lukaaz (2010), Rebel (2011), Prata (2011), AlexSP (2011), Floresta (2014), Ortiz (2006).

A andlise sociourbanistica ajuda a garantir o acesso de ajuda externa
em situacoes de emergéncia, bem como a determinacao de facilidades
de evacuacao da area.

As medidas preventivas contra incéndios iniciam-se na fase de elabo-
racao do projeto do edificio hospitalar. Nesse contexto, as medidas de
seguranca podem ser agrupadas da seguinte forma:

# Construcao: limitagao de altura, vias de evacuacao.

# Condigoes urbanisticas do meio envolvente: acesso a viaturas de
bombeiros.

# InstalacOes técnicas: pontos de dgua (hidrantes), energia elétrica,
gases medicinais.

# Equipa de prevengao de acidentes: formacgao e treino de um grupo
de profissionais para implementar as medidas de redugao dos riscos
de incéndios (Gill, Ono 2006).

As fontes mais comuns de incéndios sdo as de origem térmica, elétrica,
mecanica e quimica. Entre as causas citadas, pode também referir-se a
falta de atencao e descuido dos profissionais, em especial pela falta de
adesao a medidas de seguranca.
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Em relagao as caracteristicas internas dos edificios hospitalares, sao de
destacar os seguintes aspetos que, a nao serem observados, podem con-
tribuir para o aumento das consequéncias funestas de um incéndio:

# andares com compartimentos corta-fogos diferentes;

# isolamento e protecao de locais de risco, como bloco cirtrgico, bloco
obstétrico, neonatologia e unidades de cuidados intensivos;

# isolamento e protecao das vias de evacuagao, bem como as
caracteristicas das portas, escadas e uso de elevadores;

# sinalizacao/sinalética, iluminacao e detecdo, uma vez que o0s
edificios devem ter equipamentos que fornecam informacoes em
situacOes de perigo e possibilitem a evacua¢do em caso de incéndio;

# controlo do fumo;

# equipamentos e sistema de extintores, meios que propiciem a
intervenc¢ao imediata sobre os focos de incéndio;

# sistema de alarme;

# posto de seguranca para monitorizar e controlar os riscos,
centralizando as informacdes de seguranca e os meios de difusao de
alarmes e de transmissao de alerta (Silva 2010).

As medidas de seguranca contra incéndios em hospitais devem ser
revistas e adaptadas de forma periddica; designadamente, os planos de
formacao e treino nao somente dirigidos aos profissionais envolvidos
nas atividades de prevencao e de emergéncia para controlar as possiveis
causas de incéndio, mas também para a manuten¢ao de uma equipa
treinada e orientada para situa¢des de emergéncia.

( )
Para praticar

Analise as questdes a seguir sobre avaliacdo dos riscos de incéndios:

Considere a organizacao de salde em que trabalha.

a) Quais os factores que poderao estar implicados no aparecimento de
um incéndio?

b) O que pode levar a que sejam despoletados/desencadeados?

¢) Quais serao as consequéncias, caso tal se verifique?

d) Qual a probabilidade de ocorrer?
\_ J
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Agua potavel e abastecimento

A 4gua é essencial ao funcionamento de um hospital. E requerida
para consumo humano, higiene dos pacientes, confecao de alimentos,
limpeza, lavandaria, atividades médicas, como hemodialise, medicina
fisica e reabilitacao etc.

A 4gua, assim como a energia, deve ser garantida durante as 24 horas
do dia, todos os dias da semana.

Dada a vulnerabilidade dos pacientes de um hospital, devem ser acau-
telados os riscos inerentes a dgua, os quais podem ser microbioldgicos
ou quimicos.

Deve ser assegurado o fornecimento de dgua adequado (em quanti-
dade, pressao e qualidade) a todo o hospital, devendo ser avaliada, em
conjunto com a entidade gestora do sistema de abastecimento publico,
a necessidade de instalacao de reservatdrio de reserva e de regula-
rizacao de consumo. Caso seja prevista a instalacao de reservatorio,
ele deve ser concebido de forma a salvaguardar a qualidade da agua
armazenada, devendo ser alvo de manutencao adequada e avaliacao
periddica da sua potabilidade.

No hospital, em funcdao das caracteristicas da agua do sistema de
abastecimento publico, da dimensado e caracteristicas do sistema de
distribuicao predial e também dos cuidados ai prestados, deve ser equa-
cionada a necessidade de instalacao de um tratamento complementar,
com o objetivo de garantir os requisitos de qualidade em todos os pon-
tos de consumo.

O tratamento podera passar por filtracdo e reforco de desinfecdo. Pode-
rao também ser requeridos tratamentos adicionais a 4gua, uma vez que
os requisitos de qualidade de uma agua destinada ao consumo humano
nao sao os mesmos dos requeridos a uma agua destinada a determi-
nado tratamento ou procedimento ou, ainda, a um equipamento, como
¢é o caso da hemodialise, tanques terapéuticos etc.

Para além da protegdo dos riscos relacionados a agua fria, em fungao
da sua utilizacao, devem ser salvaguardados os riscos associados a dgua
quente sanitaria, uma vez que a temperatura podera favorecer o desen-
volvimento microbiano, como € o caso da bactéria Legionella.

Em funcao das caracteristicas da rede predial da agua quente sanitaria
(dimensao, tipo de material da rede predial e equipamentos de aquecimento
e armazenamento), deve ser equacionada a instalacao de tratamentos
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como o reforco de desinfecao e, também, garantido que, em todos os
pontos de consumo, a temperatura da agua se encontra acima de 50°C
(preferencialmente 55°C).

Para a garantia do bom funcionamento do sistema de distribuicao
predial e dos requisitos de qualidade da agua em todos os pontos de
consumo, deve existir o projeto do sistema de distribuicao predial (rede
predial de dgua fria e de 4gua quente sanitaria) e ser definido um plano
de seguranca da agua, os quais devem ser atualizados sempre que seja
realizada qualquer alteracao ao sistema.

No plano de seguranca da agua, deve constar uma caracterizacao
detalhada do sistema de distribuicao predial (identificacao de todos os
equipamentos, tubagens e os materiais que o compoem), identificando
e avaliando os riscos existentes quer na rede predial de dgua fria, quer
na rede predial de 4gua quente sanitaria, e devem ser definidos proce-
dimentos de operagdo manutencao e monitorizacao, de forma a evitar
0Ss eventuais riscos existentes.

Um dos aspetos que merece algum destaque refere-se a lavagem das
maos, procedimento que nao pode em nenhuma circunstancia ser
comprometido pela escassez de agua.

Os pontos de dgua devem ser em numero suficiente e colocados em
locais de facil acesso para promover a higienizacao das maos. As tor-
neiras devem ser de acionamento nao manual, especialmente as que se
destinam aos profissionais de satide ou a manipuladores de alimentos,
devendo esses dispositivos ser dotados de sistema de secagem indivi-
dual de maos.

Para refletir

Na organizacdo em que vocé trabalha, quais os cuidados necessarios
ao bom funcionamento do sistema de distribuicdo de d4gua que sao
observados?

Analise o plano de seguranca da agua da sua organizacao e, a partir do
descrito nessa secao, sistematize os tipos de riscos em que ela incorre.

Sistema de aguas residuais hospitalares

Os hospitais consomem um volume significativo de agua por dia. O
consumo médio de dgua em hospitais varia entre 400 a 1.200 L/cama/
leito/dia (Delotffre-Bonnamour 1995; CCLIN 1999). Esse elevado con-



sumo de dgua em hospitais repercute-se numa elevada producao de
aguas residuais (Emmanuel et al. 2002; Gautam et al. 2007).

As aguas residuais produzidas nos hospitais sdo resultantes das ativida-
des médicas e nao médicas, dos laboratorios, dos centros de imagiologia
e diagnostico, cozinha e lavandaria, entre outros.

Num estabelecimento hospitalar, para além das dguas pluviais e de
outras aguas exteriores ao edificio, consideram-se quatro tipos de
aguas residuais:

Aguas residuais sujas ou de tipo doméstico.

Aguas residuais especiais (medicamentos, reagentes quimicos,
antissépticos etc.).

Aguas residuais contaminadas, infetadas ou com tratamento
bacteriolégico ou biolégico provenientes de blocos operatérios,
laboratoérios, de servicos de infetocontagiosas.

Aguas residuais radioativas.

Todas elas devem ser drenadas por redes independentes e sujeitas a
tratamento prévio.

As aguas residuais de estabelecimentos hospitalares tém caracteristicas
semelhantes a efluentes nao industriais; contudo, para alguns poluen-
tes, as concentragoes encontradas podem ser superiores as esperadas
para esse tipo de efluentes.

As aguas residuais provenientes de hospitais caracterizam-se por terem
uma carga organica importante, carga microbiana e ainda, na sua
composicao, disruptores endocrinos, metais pesados, detergentes e
desinfetantes, solventes e ainda substancias radioativas.

A eliminacdo na rede de aguas residuais, mesmo sujeita ao efeito de
diluicao pode, em certas circunstancias, gerar efeito cumulativo de
algumas substancias com repercussoes nos ecossistemas, dado o volume
de 4guas residuais produzidas em unidades hospitalares.

Gestdo do risco nao clinico
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Em atencdo ao ja exposto, é da maxima importancia implementar
medidas preventivas que possam limitar o impacte ambiental resul-
tante dessa atividade.

Figura 3 - Fluxo dos efluentes liquidos
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Fonte: Elaboracao dos autores.

Alimentacao

A alimentacdo em meio hospitalar tem-se revelado, nos dltimos anos,
uma ferramenta de melhoria no processo de cura dos pacientes inter-
nados, sendo um factor importante no controlo de comorbilidades/
comorbidades e de reducdao da duracao do internamento/internacao.

Tém surgido, nas Gltimas décadas, novas patologias relacionadas com o
consumo de alimentos. O papel dos servicos de alimentacao hospitalar
na prevengao dessas ocorréncias, durante o internamento/internagao,
¢ da maxima importancia.

As cozinhas hospitalares deverao fornecer um servi¢o em que a quali-
dade ¢é sindnimo de seguranca alimentar, e, nesse contexto, devem ser
considerados dois aspetos essenciais:

# Qualidade nutricional

# Seguranca alimentar

Dentro do conjunto de riscos no ambiente hospitalar, deve-se ter em
conta a possibilidade de as refeicoes dos pacientes poderem ser um
veiculo de transmissao de microrganismos ou de contaminantes, que
podem causar deterioragao do estado de saide ou mesmo aparecimento
de um problema de saide diferente do que o paciente apresentava
aquando do seu internamento/internagao.



Tal qual os medicamentos administrados, hd de se ter os mesmos
cuidados para identificar o paciente que estad recebendo a alimentacao, a
fim de evitar que os alimentos veiculem agentes que possam ser causado-
res de doenga ou agravem situagoes patoldgicas previamente existentes.

O atual quadro regulamentar obriga os hospitais a serem responsaveis
pela seguranca dos alimentos disponibilizados aos pacientes. Esses
devem ter sistemas de confecao e distribuicao de alimentos baseados nos
principios da analise de perigos e pontos de controlo criticos (HACCP
— Hazard Analysis and Critical Control Points), além do uso voluntério
de diretrizes ou normas que promovam Boas Praticas de Higiene e Boas
Praticas de Manipulacao.

O sistema de HACCP esta especialmente concebido para a seguranca
dos alimentos. E um sistema preventivo que identifica perigos associa-
dos e as medidas preventivas para controlo. Esse instrumento avalia os
riscos dos perigos associados aos alimentos e prevé medidas preventivas
para seu controlo em todas as etapas de producao, em vez do controlo
apenas do produto final.

O novo enfoque no controlo dos alimentos, no entanto, determina que
os hospitais ou as empresas de alimentagao fornecedoras formem seus
manipuladores em higiene dos alimentos, devendo ser sempre respei-
tado o sistema de HACCP. Essa formacao deve estar de acordo com as
tarefas que realizem e com os riscos associados as suas atividades, de
modo a garantir a seguranca dos alimentos preparados e distribuidos
nos hospitais.

Gestao do risco nao clinico
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Energia

Os hospitais consomem grande quantidade de energia, especialmente
em razao das suas caracteristicas especificas, de acordo com as valén-
cias médicas que oferecem, os procedimentos técnicos executados e o
numero de pessoas que servem.

Nos hospitais, hd, diariamente, grande circulacao de profissionais,
pacientes e visitantes, o que exige o uso de energia por 24 horas
durante todos os dias da semana. Destacam-se, ainda, equipamentos
de laboratoérios, esterilizacao, sistemas de ar-condicionado e ilumina-
cao, lavandaria, servicos de alimentacao e refrigeracao e equipamentos
informaticos (Energy Information Administration 2012).

Nos EUA, em 2012, os hospitais e estabelecimentos de satide gastaram
mais de 8 bilides de ddlares com o consumo de energia elétrica, o que
conduziu ao desenvolvimento de acdes e atividades educativas para
reduzir os custos com a energia e, a0 mesmo tempo, manter a quali-
dade de cuidados prestados.

Para garantir a seguranga dos pacientes, a disponibilidade de energia elé-
trica é essencial, dado que assegura o funcionamento adequado dos equi-
pamentos hospitalares, conforto e continuidade do cuidado em saude.

Salienta-se que a dependéncia cada vez maior da energia elétrica, tam-
bém exige maior ateng¢ao para as normas de segurancga dessas mesmas
instalacoes.

Normas internacionais e especificas de cada pais incluem os requisitos
de seguranca das instalacoes elétricas em estabelecimentos de satide, em
especial nos Centros Cirtrgicos (CC) e Unidades de Terapia Intensiva
(UTI). Tais normas visam garantir o fornecimento seguro de energia
aos equipamentos médicos, proporcionando seguranga aos pacientes,
profissionais da satide e visitantes (Barbosa et al. 2009).

A gestao de energia em hospitais visa a conservacao e manutencao dos
equipamentos elétricos, como forma de otimizar o uso de energia e
reduzir o risco de acidentes para as pessoas envolvidas. Os incéndios,
choques e queimaduras constituem os principais acidentes com equipa-
mentos e instalagoes elétricas (Schneider Eletric 2008).



A conservacao e manutencao das instalagdes elétricas, sistemas de ilu-
minacao e ar-condicionado e a adocao de sistemas de aquecimento por
meio de painéis solares podem ser considerados importantes formas
de otimizacao de energia sem interferéncia na qualidade do cuidado
oferecido aos pacientes.

Ao considerar a importancia da energia elétrica para o funcionamento
de um hospital, é importante existirem geradores de emergéncia, de
forma a garantir a continuidade do cuidado e reduzir os riscos para os
pacientes que estao dependentes de equipamentos ligados a energia
elétrica. Os geradores devem ter acionamento automatico a fim de evi-
tar a descontinuidade da energia.

Num ambiente hospitalar, entende-se que qualquer pessoa pode estar
exposta a algum tipo de risco resultante das instalagoes elétricas. Assim,
a maioria dos acidentes com equipamentos elétricos ocorre com indivi-
duos que trabalham com ou préoximo de equipamentos e com pessoas
sem formacgao adequada, ou pelo uso inadequado de equipamento,
mau estado de conservacao de equipamentos e/ou instalacao elétrica
(Schneider Eletric 2008).

O desenvolvimento de um plano de seguranca das instalacdes e equipa-
mentos elétricos de um hospital deve ter em consideragao:

# a manutencao das instalacdes elétricas;

# evitar a sobrecarga de tomadas;

# garantir que o equipamento elétrico é seguro e adequado para a
realizacao das atividades;

# a existéncia de sistemas de corte de energia de emergéncia.
A manutencdo dos equipamentos e instalacoes elétricas, assim como

a formagao adequada dos profissionais que manuseiam esses equipa-
mentos nos hospitais sao aspetos importantes para a seguranca.

e N
Para praticar

Para prevencao de riscos ndo clinicos, considera-se a existéncia de agua
potavel e energia durante 24 horas e um sistema adequado de coleta de
aguas residuais.

Faca uma analise critica dessa afirmacao, expondo a relacao desses
factores com a reabilitacdo dos pacientes, processo de trabalho e gestao
de riscos.

Gestao do risco nao clinico
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Considera-se que as normas

de instalacao, procedimentos

de limpeza e manutencao do
sistema de climatizacao hospitalar
necessitam de fiscalizacdo e rigidez
no cumprimento, como forma

de garantir um ambiente seguro
para a reabilitacdo da saude dos
pacientes e para os profissionais
de saude.

Sistema de ventilacao e climatizacao

A qualidade do ar no interior dos hospitais, em especial em &areas de
elevado risco de contaminacao, como sao as salas de cirurgia, servicos
farmacéuticos e a maioria das areas de internamento/internagao ou
de tratamento, impde um conjunto de condicionalismos técnicos de
instalagoes e de equipamentos que deverao ser levados em conta pelos
profissionais e gestores na area da saude.

Assim, se as instalagdes nao estiverem concebidas para ter uma venti-
lagao adequada, deve ser previsto um sistema de ventilacao forcada, de
modo a garantir a eficaz renovagao do ar interior.

Os sistemas de condicionamento de ar devem basear-se no recurso a
unidades de tratamento de ar, ligadas a um sistema de gestao técnica
centralizada, utilizando equipamentos e materiais adequados que pre-
vinam a acumulacao de poeiras e microrganismos, devendo possibilitar
a sua facil limpeza e manutencao.

Os procedimentos médicos e a recuperacao dos pacientes precisam de
um ambiente com condi¢des adequadas. Nesse contexto, o sistema de
climatizacao composto de aquecimento, ventilacio e humidade do ar,
além ser um requisito basico para o conforto, é também um instru-
mento importante para a garantia da qualidade do ar interior.

O sistema de climatizagao pode ser definido como o processo de
tratamento do ar em recintos fechados, de modo a controlar, simul-
taneamente, a temperatura, humidade e qualidade do ar.

Em ambientes hospitalares, o sistema de climatizagao deve obedecer a
normas especificas determinadas pela legislacdo de cada pais. Assim,
tal sistema deve ter em consideracao alguns principios como a neces-
sidade de restringir a circulacao do ar dentro e entre diversas dreas ou
compartimentos, diferencas de pressoes em algumas areas especificas e
instalacao de filtros adequados para impedir a disseminacao de micro-
organismos a partir de zonas infetadas. Alguns pacientes, em funcao
das suas patologias, necessitam de cuidados em ambientes com pressao
negativa ou positiva.

Gases medicinais

O sistema de distribuicao de gases medicinais tem por finalidade o
transporte dos gases desde as centrais até as tomadas, assim como
a remocao de gases anestésicos e do vacuo medicinal utilizado para
a aspiracao de fluidos corporais.



Os gases medicinais a considerar sdo o oxigénio medicinal (medica-
mento), protoxido de azoto medicinal (medicamento), ar comprimido
medicinal (medicamento), di6xido de azoto (gas medicinal).

O armazenamento deve ser dimensionado conforme as necessidades de
consumo, de acordo com as normas em vigor.

Devem ser observadas condigdes para assegurar aspetos de seguranca,
nomeadamente:

# A localizagao do reservatodrio no exterior deve estar de acordo com
as normas e legislacao vigente.

# A localizacdo da central deve ser em area técnica propria, dotada de
sistemas de alarmes adequados.

Todas as instalacdes e equipamentos devem ser projetados atendendo
a alguns aspetos:

% seguranca;
# impacte ambiental;

# utilizagao racional de energia.

O sistema de extragao de gases anestésicos deve ser totalmente indepen-
dente da instalagdao de ar-condicionado ou da ventilacao e da rede de
gases medicinais, com tomadas em todos os pontos de utilizagao de N20.

O manuseamento e utilizacao inadequada dos gases ou a utilizacao de
forma errénea pode colocar em risco a vida de todos os que circulam no
ambiente hospitalar (University Teaching Trust 2012).

A alteracdo das concentracdes de qualquer gas no ambiente ou em
areas de armazenamento, mesmo que minima, pode ter efeito negativo
sobre as pessoas e o ambiente. Esses efeitos incluem envenenamento,
intoxicacado, anestesia, asfixia, incéndio ou explosao (University Tea-
ching Trust 2012).

Os gases medicinais sdo armazenados em altas pressoes. Salienta-se que a
pressdo em si nao é perigosa, mas as situacdes de risco ocorrem aquando
de um manuseamento inadequado.

Considerando as caracteristicas especiais desses gases, os profissionais que
0s manuseiam devem receber formacéo e treino adequados, devendo
utilizar equipamentos de protecao individual especificos para tal situacao.
Uma simples bala de oxigénio sem uma corrente a prendé-la pode tombar
em cima de uma paciente causando dano.

Gestao do risco nao clinico
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Os riscos com equipamentos médico-
hospitalares

Nesta secao, pretende-se abordar a importancia da geréncia dos equi-
pamentos médico-hospitalares sob a responsabilidade do engenheiro
clinico para a garantia da seguranga dos pacientes. Dois casos veridicos
serao apresentados a fim de mostrar como os problemas, nessa area,
sdo corriqueiros, e existe risco para o paciente quando nao ha uma
gestao adequada desses equipamentos.

Caso 1

Uma paciente de 26 anos foi submetida a cirurgia plastica para cor-
recdo de hipertrofia mamaria. Para realizar a hemostasia, o cirurgiao
empregou o bisturi elétrico, cuja placa de dispersao foi colocada na
panturrilha direita. Ap6s trés horas de cirurgia, a equipa médica per-
cebeu odor de queimado na sala de operacao. Notou-se, entdao, que, ao
usar o bisturi elétrico, um ruido provinha da mao direita da paciente.
Removeram o sensor do oximetro, e o anestesiologista constatou uma
queimadura no polegar da paciente. Depois disso, o sensor foi retirado,
e o bisturi elétrico e a placa trocados.

A queimadura foi avaliada como de terceiro grau, com lesao do apa-
relho extensor do dedo, atingindo a parte 6ssea da articulacao entre
as falanges proximal e distal. A andlise do bisturi elétrico revelou
descontinuidade do fio de retorno, préximo a insercido na placa de
dispersao. Para recuperacao da area lesada, a paciente se submeteu a
novas internac¢oes a fim de realizar desbridamentos da lesao, além de
enxerto de retalho cutdneo. Como sequelas, uma contratura em exten-
sao da articulacao interfalangeana do polegar direito, a destruicao do
leito ungueal e o desvio radial do dedo lesado (Bisinotto et al. 1996).

Caso 2

Outro caso foi de uma recém-nascida de 12 dias que morreu em uma
incubadora na maternidade. Ela nasceu com ictericia e se submetia
a um banho de luz, sendo exposta a uma temperatura muito alta. A
familia relatou que o corpo da crianca ficou todo queimado. A certidao
de 6bito expressou como causa da morte um distirbio metabdlico. A
pediatra que atendeu a crianca informou que a menina tinha outras
complicagdes, por ser um bebé prematuro e de baixo peso, mas admitiu
a falta de cuidado da equipa com o controlo de temperatura da incuba-
dora. Na época, a direcao da maternidade afirmou que iria apurar as
responsabilidades sobre o caso (Bebé... 2012).
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O uso dos equipamentos médico-hospitalares é uma atividade que
causa incidentes frequentes. Cada vez mais componentes variados dos
sistemas de atencdo a satide causam eventos adversos, independente-
mente do grau de desenvolvimento do pais (WHO 2006).

A gestao por meio de um plano pode
evitar incidentes decorrentes do uso dos
equipamentos médico-hospitalares?

Nao pode existir uma organizagao de saude segura sem um plano ou
programa especifico que oriente o manejo dos equipamentos médico-
-hospitalares, sob a responsabilidade de um profissional capacitado.
O Plano de Gerenciamento de Equipamentos Médico-Hospitalares
(PGEMH) pode ser definido como:

o conjunto de procedimentos de gestao, planejados e imple-
mentados a partir de bases cientificas e técnicas, normativas
e legais, com o objetivo de garantir a rastreabilidade, quali-
dade, eficacia, efetividade, seguranca e em alguns casos o
desempenho das tecnologias de satide utilizadas na prestacao de
servigos de saude (Brasil 2010).

Um PGEMH contempla desde o processo de selecao do equipamento
para aquisi¢ao até o destino final de cada equipamento, incluindo o
planeamento dos recursos fisicos, materiais € humanos, bem como da
capacitacao dos profissionais envolvidos no processo. Para cada uma
dessas atividades do ciclo, existe um procedimento operacional padrao
(POP), que orienta a execugao.

O engenheiro clinico é o profissional responsavel por gerenciar as
tecnologias de satde durante todo o seu ciclo de vida. Segundo o
American College of Clinical Engineering, “o engenheiro clinico é o
profissional que aplica e desenvolve os conhecimentos de engenharia
e praticas gerenciais as tecnologias de saude, para proporcionar uma
melhoria nos cuidados dispensados ao paciente” (ACCE 2013). Além
do engenheiro clinico, técnicos em equipamentos médico-hospitalares
e auxiliares administrativos compoem a equipa responsavel pelo geren-
ciamento dos equipamentos médico-hospitalares.

A OMS recomenda, no minimo, um engenheiro clinico para cada 300
leitos e um técnico em equipamentos médico-hospitalares para cada 150
leitos. O “Down State Medical Center” (EUA) recomenda que a equipa
minima seja formada por um engenheiro clinico, quatro técnicos em
equipamentos médico-hospitalares e uma secretdria para hospitais de 200
a 300 leitos.
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A gestao dos equipamentos médico-hospitalares

O ciclo de gestao dos equipamentos médico-hospitalares envolve:

Ciclo de a selecao e aquisicao;
gestao

o recebimento;

a instalacao;

o treinamento do usuério;

0 inventdrio técnico;

intervenc¢do técnica - manutencao preventiva e corretiva;

a transferéncia;

0 armazenamento; a desativacdo e o descarte.

Aquisicao dos equipamentos médico-hospitalares

O processo de aquisicao de equipamentos médico-hospitalares exige
qualificacao e conhecimento, envolvendo vdrias etapas e estudos
prévios. Esses procedimentos, muitas vezes, nao sao realizados — seja
por desconhecimento ou mesmo por despreparo da equipa responsa-
vel pelo processo, sobretudo em organizagoes de saide de paises em
desenvolvimento (Lucatelli et al. 2003).

No processo de aquisicao de um novo equipamento, as acoes devem ser
realizadas com a estreita colaboracao entre o corpo clinico, membros da
administragao, os engenheiros e os técnicos em equipamentos médico-
-hospitalares. Esse procedimento permite considerar os contextos:
técnicos (obras, instalacdes, eletricidade, gas e fluidos, abastecimento
de agua), humanos (nimero, composigao e capacitacao dos profissio-
nais), a demanda, a infraestrutura fisica, o tempo necessario para sua
adequacdo e os recursos materiais necessarios a utilizacao do equipa-
mento médico-hospitalar.

A falta de acompanhamento por profissional especializado na etapa de
aquisicdo do equipamento médico-hospitalar, segundo a OMS, pode
acarretar um aumento que varia de 10% a 30% em gastos adicionais, com
acessorios, servicos, pecas e modificacbes nas instalacoes fisicas.



A sistematizacao de uma metodologia para a aquisicao de equipamen-
tos médico-hospitalares otimiza a tomada de decisoes de renovacao de
equipamentos, contribui para a melhor qualidade no atendimento ao
usudrio e reduz a ocorréncia de eventos adversos.

No processo de planeamento, selegao e aquisicao de equipamentos médico-
-hospitalares, devemos considerar o fluxo para incorporacdo de novas
tecnologias, levando em conta os critérios de selecao, sua regularizacao e
de seus fornecedores com a autoridade sanitaria competente.

Recebimento dos equipamentos médico-hospitalares

Receber um equipamento adquirido é uma atividade técnica de extrema
importancia e deve ser realizada por um técnico com competéncia para
tal. Entre outras questoes, existe uma farta documentacao, que deve ser
verificada nesse momento: a especificacao técnica do equipamento; a
comprovacao da regularizacdo do equipamento no 6rgao sanitario com-
petente; o documento fiscal descriminando marca, modelo e nimero
de série e acessorios do equipamento; os documentos complementares
(como manual de instalacao, manual de operacao, desenhos, circuitos,
entre outros) e a comprovagao de que os equipamentos tenham sido
ensaiados e aprovados no recebimento.

Recomendamos que os registos a respeito do recebimento devem ser
devidamente armazenados pela unidade de satide. No processo de
recebimento, é necessario prevenir quanto ao uso de equipamentos
médico-hospitalares que nao tenham sido ensaiados e aprovados no
recebimento. Os registos de nao conformidades identificadas durante
o recebimento, verificacdo e aceitacao do equipamento de saude
devem também ser armazenados na organizacao, além de serem noti-
ficados a autoridade sanitaria competente.

Instalacao dos equipamentos médico-hospitalares

A instalacdo correta é primordial para o funcionamento seguro dos
equipamentos médico-hospitalares, o que garante seu funcionamento
dentro dos parametros para os quais foram projetados e, acima de tudo,
evitando uma situacao de risco aos pacientes e operadores.

No processo de instalacio de equipamentos médico-hospitalares, é
recomendavel prever o registo formal das atividades de instalacdo dos
equipamentos; que a instalagao seja realizada por profissional comprova-
damente treinado; e atenda aos requisitos estabelecidos pelo fabricante.

Gestao do risco nao clinico

Ensaio de aceitacdo do
equipamento é o conjunto de
verificacoes de seguranca e
desempenho realizado para

demonstrar que o equipamento
atende aos requisitos estabelecidos
pelo fabricante e pelo usuario ou

seu representante.
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Treinamento dos usudrios/utentes dos equipamentos
médico-hospitalares

O treinamento do usudrio de equipamentos médico-hospitalares deve
incluir a capacitacao em normas de seguranca previstas em atos legais e
normativos; novos equipamentos e ferramentas; e novos processos de
trabalho. A organizacao de satde deve escolher e aplicar os treinamen-
tos exaustivos de acordo com as necessidades operacionais e as neces-
sidades dos profissionais. Recomendamos que o equipamento somente
deve ser utilizado por profissional comprovadamente treinado e estar
em condi¢oes adequadas de seguranca.

Danos e mortes de pacientes estao relacionados diretamente ao mau

Uso ou operagao incorreta dos equipamentos médico-hospitalares, e, de
acordo com a OMS, cerca de 60% a 80% dessas falhas ocorrem em razdo
de erros de operacao dos equipamentos.

O uso inadequado dos equipamentos médico-hospitalares, de acordo com a
OMS, reduz a vida util do equipamento entre 30% e 80%, além de levar a
subutilizacdo ou até a nao utilizacdo de 20% a 40% desses equipamentos.

Para refletir

Em sua organizacao, ja ocorreram incidentes com os equipamentos por
despreparo dos usudérios/utentes ou por falta de seguranca adequada na
sua instalacdo? Como é realizado o treinamento dos usuéarios/utentes
dos equipamentos existentes?

Inventario técnico dos equipamentos
médico-hospitalares

O inventario de equipamentos médico-hospitalares é o conjunto
de informacdes concernentes aos equipamentos, partes e acessorios
existentes no servico de satde. O inventario deverd conter todos os
equipamentos médico-hospitalares de propriedade da organizacao
de saude, inclusive os adquiridos por meio de contratos e convénios,
sublocados, em consignacao, temporarios ou permanentes.



O inventario deve conter as seguintes informacoes de cada equipamento:

® nome técnico do equipamento;

® nome e o modelo comercial do equipamento;

e fabricante do equipamento;

e fornecedor do equipamento;

e |ista de partes e acessoérios do equipamento;

e |ista de insumos e reagentes do equipamento (se houver);

e data de aceitacdo do equipamento;

e data de instalacao do equipamento;

e data de funcionamento do equipamento e da desativacdo do equipamento;

® responsavel pela assisténcia técnica (quando terceirizado) e dados de
regularizacdo do equipamento no érgao sanitario competente;

® nUmero de série do equipamento;

e codigo de identificacdo individual do equipamento ou de patriménio
(esses Ultimos, criados pela organizacao).

O inventério devera ser atualizado a cada nova aquisicao ou desativa-
¢do do equipamento pela organizacao de satide. A unidade de satde
deverd prever a periodicidade das auditorias internas do inventario e
o método para determinar a amostragem para realizacao da auditoria.

Registo historico de cada equipamento
médico-hospitalar

O registo histérico de cada equipamento médico-hospitalar deve conter
as informacdes que permitam a rastreabilidade, inclusive a metroldgica,
de toda a vida util de um equipamento médico-hospitalar.

O registo historico deve conter, além dos dados do inventario, as seguintes
informacoes:

e identificacdo do departamento ao qual pertence o equipamento,
incluindo informacoes de transferéncia, quando houver;

® manual de operacao e de manutencao;
e relatérios de manutencao preventiva e corretiva;

® nome do profissional designado como responsavel pelo equipamento em
cada departamento; >

Gestao do risco nao clinico

359



SEGURANCA DO PACIENTE: CONHECENDO OS RISCOS NAS ORGANIZACOES DE SAUDE

Os eventos adversos dos dois
casos apresentados no inicio desta
secao, muito provavelmente,
foram decorrentes da falta de
manutencao dos equipamentos

— 0 bisturi elétrico e a incubadora

360

e histérico de falhas do equipamento;

e historico documentado dos problemas e incidentes relacionados a
incidentes causados em pacientes por falhas do equipamento (com
as acoes tomadas pela organizacao e a notificacdo ao érgao sanitario
competente, quando pertinente);

e historico documentado dos problemas e incidentes relacionados ao
equipamento, com as acoes tomadas pela organizacao e a notificacdo ao
6rgao sanitario competente, quando pertinente;

® documentacado de intervengdes técnicas no equipamento.

O registo histérico de equipamentos médico-hospitalares deve ser
arquivado pelo tempo que o equipamento estiver em utilizacao na
organizacao, acrescido de, pelo menos, dois anos.

Intervencao técnica nos equipamentos médico-
hospitalares

Intervencao técnica é a acao destinada a manter ou relocar um item
do equipamento em um estado no qual possa desempenhar uma funcao
requerida, como inspec¢ao, ensaio, manutengao, ajuste e calibracao. As
manutengoes podem ser corretivas, preventivas ou preditivas.

A organizacao de saude deve criar, documentar e implementar pro-
cedimentos para todas as intervencbes técnicas nos equipamentos
médico-hospitalares, que devem assegurar a sua rastreabilidade metro-
logica. Essas intervengoes devem ser documentadas no registo historico
do equipamento, indicando o nome do executor, e efetuadas somente
por profissional comprovadamente treinado.

Em caso de terceirizacdo de qualquer intervencao técnica, deve
haver um acordo formal entre as partes. A organizacdo de saide deve
dispor de todas as informagoes sobre essas intervengoes realizadas pelo
servigo terceirizado para alimentar o registo histérico do equipamento.
E preciso, ainda, criar, documentar e implementar os procedimentos
de manutencao corretiva (MC) e de manutencao preventiva (MP) para
cada equipamento médico-hospitalar, que devem fazer parte do registo
histérico do equipamento.

Dados da OMS dao conta que o excesso de paradas do equipamento, em
razdo da auséncia de manutencao preventiva, incapacidade de realizar o
reparo ou falta de partes e pecas, resulta em 25% a 35% dos equipamentos
inoperantes ou funcionando de maneira precaria.



Para refletir

Os equipamentos de sua organizacdo passam por manutencoes
periddicas?

Quem realiza esse tipo de trabalho: a propria organizacdo, ou existe
uma empresa que presta esse servico?

Que tipos de incidentes j&a ocorreram por falta de manutencdo
adequada?

Transferéncia dos equipamentos médico-hospitalares

A transferéncia ¢ um processo delicado, pois a quebra de um equi-
pamento médico-hospitalar de alto custo representa grande prejuizo
para a organizacao de satde. A transferéncia deve ser planejada e rea-
lizada de forma a manter a integridade, a seguranca, a rastreabilidade,
o desempenho e a adequada utilizacao do equipamento. O registo da
transferéncia é essencial para que se mantenha a rastreabilidade do
equipamento médico-hospitalar.

Armazenamento dos equipamentos médico-
hospitalares

Muito frequentemente, nao ¢ dada a devida importancia ao correto
armazenamento dos equipamentos médico-hospitalares, cuidado que
garante aumento de sua vida 1til e reducao dos custos de manutencao.
Portanto, a estocagem deve ser feita sem contacto direto com o solo
e luz solar, em areas livres de pd, animais e lixo, com a manutengao
da temperatura ambiente indicada pelos fabricantes. Os equipamentos
devem ser armazenados isoladamente de produtos e substancias que
possam afetar sua identidade, integridade, seguranca e desempenho,
como mostra a figura da pagina seguinte.

O armazenamento dos equipamentos médico-hospitalares deve ser
feito em local especifico, ndo podendo ocorrer em area de circulacao,
mesmo que temporariamente. No caso de fontes radioativas ou de
equipamentos que possuam fontes radioativas incorporadas, devem
estar de acordo com o plano de protegao radioldgica aprovado para a
organizacao de saude, conforme legislacao vigente.

Gestao do risco nao clinico
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Substancias
inflamaveis

Substancias
volateis

Substancias
toxicas

Substancias
reativas

Substancias
corrosivas

Desativacao e descarte dos equipamentos
médico-hospitalares

Todo equipamento médico-hospitalar, ao final da sua vida util, deve
ser considerado inservivel e desativado. No ato da desativacao, o res-
ponsavel pelo gerenciamento de equipamentos deve gerar um laudo
de desativagao que contemple: os dados do equipamento; a data da
desativacao; o motivo da desativagao e o responsavel pela desativacao.
Além de desativados, devem ser também segregados e devidamente
identificados e documentados quanto a sua condigao e destino.

Os equipamentos médico-hospitalares devem ser descartados de acordo
com programa de gerenciamento de residuos de saide. Nao raro os
residuos hospitalares sao descartados em locais nao adequados e conta-
minam o meio ambiente. O programa de gerenciamento de residuos de
saude deve estabelecer e documentar critérios para o descarte levando
em conta 0s custos e precaugdes para esse processo.



Notificacdo de incidente com equipamentos
médico-hospitalares

Um item importante na gestao dos equipamentos médico-hospitala-
res ¢ a notificacdo de incidentes tanto para sistemas locais (hospita-
lares) como sistemas nacionais, com as informacdes necessarias para
uma investigacao minuciosa. Equipamentos podem ser retirados do
mercado a tempo de nao provocar mais incidentes. Num estudo que
levantou as notificagcoes de eventos adversos com aparelhos de tomo-
grafia, identificou-se o problema causado por erro de software na for-
macao ou apresentacao de imagens, o que resultou em varios exames
falsos positivos e negativos (Sa 2009).

Monitoramento

A organizacao deve criar indicadores que lhe permitam avaliar a con-
formidade com os objetivos do PGEMH. Os indicadores podem medir o
desempenho do PGEMH (estagio de andamento do projeto ou de uma
atividade durante a fase de execucao) ou o impacte do PGEMH (efeitos
que o plano gerou na populagao-alvo ou no meio socioeconémico).
Os indicadores devem ser revistos durante as revisoes periddicas do
PGEMH. Os indicadores mais comumente utilizados sao:

Temporal:

tempo médio de atendimento; tempo médio de resposta; tempo médio de reparo; tempo médio
de parada; horas de manutencdo corretiva por equipamento.

Qualidade:

manutencdo preventiva realizada versus manutencao corretiva; nimero de solicitagdo de servicos
- chamadas de Ordem de Servigo (OS) por equipamento; nimero de OS abertas por més, nimero
de OS fechadas por nimero de OS abertas; nimero de OS por técnico; nimero de OS de
manutengdo corretiva; nimero de OS de manutengdo preventiva; nimero de OS por setor de
instituicdo de sadde; horas produtivas por horas disponfveis; reparos repetidos; nimero de horas
de capacitacdo de usuarios.

Custo:

custo de manutencdo corretiva por equipamento; custo de manutencdo geral versus valor de
aquisicao do equipamento; custo do equipamento parado; custo didrio de um leito parado.

Os indicadores podem ser adotados tanto para avaliar a equipa interna
da organizacao como o desempenho dos servigos prestados por empre-
sas especializadas em manutencao de equipamentos médico-hospitala-
res (terceirizados).
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Gerenciamento de residuos

Abordaremos, nesta secao, a gestao dos residuos produzidos no hos-
pital. Esses residuos representam um risco nao s6 para os pacientes
e trabalhadores nas organizac¢des de satiide, mas também para o meio
ambiente e, em consequéncia, para o cidadao. Vocés verao que exis-
tem diferencas na legislacao do Brasil e de Portugal, onde se desta-
cam a incineracao dos residuos e o uso do mercurio. Esperamos que as
convergéncias e as divergéncias da abordagem contribuam para a
ampliagao da discussao do tema, ainda pouco valorizado.

A partir da segunda metade do século XX, com os novos padroes de
consumo da sociedade industrial, a geracao de residuos cresceu em
ritmo superior a capacidade de absorcao da natureza. O descarte ina-
dequado de residuos produz passivos ambientais capazes de colocar em
risco e comprometer os recursos naturais e a qualidade de vida das
atuais e futuras geracoes.

A poluicao do ar e a escassez de agua se tornaram problemas cronicos
nas metropoles. Faltam locais adequados para colocar o lixo gerado ou
tratar os esgotos sem incomodar a populacao do entorno.

Seis geracoes de pessoas foram expostas ou contaminadas por hexa-
clorociclohexano - inseticida usado no inicio do século passado no
combate ao mosquito que transmite a malaria —, cuja fabrica ficava
numa localidade denominada “Cidade dos meninos”, no Estado do Rio
de Janeiro, Brasil. A producdo didria de lixo em Portugal mais que
duplicou na ultima geragao. Em 2011, viviam em Luanda 5 milhdes de
pessoas, cada uma a produzir, em média, 1 quilo de lixo por dia.

Foto: Jmerelo (2005).



O caso mais emblematico de contaminacao foi na Baia de Minamata,
Japao, contaminada com dejetos de uma industria que produzia poli-
cloreto de vinil (PVC) e acetaldeido. O material era jogado na baia pelo
esgoto, apesar de conter mercurio. Inicialmente, apenas os peixes mor-
riam; depois, foram os moluscos e aves. O mercurio foi se acumulando
nos peixes, que serviam de alimento a populag¢do do entorno. A “sin-
drome de Minamata” demorou 20 anos para se manifestar na popula-
¢ao local ap6s o inicio da contaminacao, causando danos neuroldgicos
irreversiveis em cerca de 2.955 pessoas.

A popula¢do mundial ja atingiu a marca dos 7 bilides de pessoas. As
bactérias se tornaram resistentes ao arsenal terapéutico disponivel,
doencas antes consideradas de facil tratamento, agora, requerem cui-
dados especiais, internacao, isolamento etc.

Apesar do conforto e tecnologias conquistados, as pequenas e grandes
cidades ja sofrem os efeitos decorrentes da mudanga climatica global,
com necessidade de adaptacao, migracao de populacoes ou mitigacao
urgente dos problemas.

A vida no planeta estd realmente correndo perigo. As consequéncias
da soma dos problemas ambientais — extremos de temperatura e ter-
remotos —, acrescidos pela poluicao, tensao social, racial e geopolitica,
violéncia urbana, fome, guerras, epidemias, sdo imprevisiveis e, certa-
mente, vao interferir no nosso futuro, se nada for feito de facto.

As solugdes para alguns desses problemas ja sdao discutidas e negocia-
das mundialmente pelos governos e pela sociedade organizada, mas
também € possivel e necessdria a contribuicao individual e sectorial na
dificil tarefa de preservar a vida no planeta.

Historico brasileiro quanto ao gerenciamento
de residuos

No final da década de 1970, o governo brasileiro lan¢ou uma norma
(Portaria n. 53/1979) com vistas a orientar o controlo de residuos soli-

dos de natureza industrial, domiciliar, de servicos de satde e demais
residuos gerados pelas diversas atividades humanas. Posteriormente,
algumas politicas nacionais e legislacbes ambientais contemplaram a
questao de residuos sélidos. Mas foi por volta do ano 2000 que o movi-
mento se ampliou. Em 2001, foi criado o Estatuto das Cidades (Lei n.
10.257); em 2005, a Politica Nacional de Saneamento Basico; em 2010,
o Congresso Nacional aprovou a Politica Nacional de Residuos Sélidos,
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dando énfase a coleta seletiva, reciclagem, descarte correto de produtos
e equipamentos com potencial de contaminagao ambiental e a

Os residuos dos servicos de satide ganharam destaque legal no inicio da
década de 1990, quando foi aprovada a Resolucao do Conselho Nacio-
nal de Meio Ambiente (Conama) n. 6, de 19 de setembro de 1991.
Essa resolugao desobrigou a incineracao ou qualquer outro tratamento
de queima dos residuos sélidos provenientes dos estabelecimentos de
saude e de terminais de transporte e deu competéncia aos 6rgaos esta-
duais de meio ambiente para estabelecer normas e procedimentos ao
licenciamento ambiental do sistema de coleta, transporte, acondicio-
namento e disposicao final dos residuos, nos estados e municipios que
optaram pela nao incineragao.

Posteriormente, a Resolucao Conama n. 5, de 5 de agosto de 1993,
fundamentada nas diretrizes da resolucao ja citada, estipulou que
as organizacbes de saude e terminais de transporte deviam elaborar
o plano de gerenciamento de seus residuos contemplando a geracao,
segregacao, acondicionamento, coleta, armazenamento, transporte,
tratamento e disposicao final dos residuos. Essa resolugao foi atualizada
em 2001 (Resolucao n. 283) abordando especificamente o tratamento
e a destinacao final dos residuos de servicos de satide, nao englobando
mais os residuos de terminais de transporte.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), cumprindo sua
missao de “regulamentar, controlar e fiscalizar os produtos e servicos
que envolvam riscos a satide ptblica”, chamou para si essa responsabili-
dade e promoveu um grande debate publico para orientar a publicacao
de uma resolugao especifica: a Resolugao da Diretoria Colegiada (RDC)
n. 33, de 25 de fevereiro de 2003, que passou a considerar os riscos aos
trabalhadores, a satide e ao meio ambiente. Em dezembro de 2004, a
Anvisa publicou a RDC n. 306, apds alinhamento com o Conama, que,
em maio de 2005, publicou a Resoluc¢ao n. 358, revogando a Resolucao
n. 283. O progresso alcancado com as resolugoes relacionou-se, princi-
palmente, aos seguintes aspetos:

# definicao de procedimentos seguros;

# consideracao das realidades e peculiaridades regionais;

# classificagao e procedimentos recomendados de segregagao e manejo
dos Residuos de Servigos de Satude (RSS).

As resolucoes brasileiras em vigor sao a RDC Anvisa n. 306/04 e a
Resolucao Conama n. 358/05, que tém como eixos:



# orientar o gerenciamento dos RSS em todas as suas etapas;

# definir a conduta dos diferentes agentes da cadeia de
responsabilidades;

# refletir um processo de mudanca de paradigma no trato dos RSS,
fundamentada na analise dos riscos envolvidos, em que a prevencao
passa a ser eixo principal, e o tratamento é visto como uma
alternativa para dar destinagao adequada aos residuos
com potencial de contaminacao. Com isso, exigem que os residuos
recebam manejo especifico, desde a sua geracao até a disposicao
final, definindo competéncias e responsabilidades para tal.

Enquadramento legislativo portugués dos
residuos hospitalares

O quadro legislativo portugués relativamente a gestao dos residuos, em
geral, segue a matriz de gestao de residuos a nivel europeu, sendo com-
plementado por normas especificas de cada Estado-Membro.

Nas décadas de 1970 e 1980, a Uniao Europeia (UE) considerava os
residuos hospitalares como especiais, mas nao estavam inseridos no
grupo de residuos perigosos, o que veio a ocorrer no inicio da década
de 1990.

Em Portugal, a legislacdo sobre residuos sofreu alteracoes significativas,
desde a década de 1980. A ex-direcao-geral dos hospitais definiu algu-
mas normas gerais sobre a gestdo dos residuos hospitalares (Circular
Normativa n. 23/87, de 2 de maio). Em 1990, o Ministério da Saude
publicou o Despacho n. 16/90, de 21 de agosto, definindo a gestao dos
residuos nos hospitais publicos e classificando-os em dois grupos — resi-
duos contaminados e ndao contaminados. O tratamento dos residuos
limitava-se a incineracao.

No que a gestao dos residuos hospitalares, no entanto, diz respeito,
o primeiro diploma que a refere é o Decreto-Lei n. 310/95, de 20
de novembro. Esse foi revogado pelo Decreto-Lei n. 239/97, de 9 de
setembro, que visou melhorar as normas para a gestao dos residuos,
reafirmando o principio da responsabilidade do produtor.

Posteriormente, o Decreto-Lei n. 239/97 foi revogado pelo Decreto-Lei
n. 178/2006, de 5 de setembro, que ja teve em conta as operagdes de
descontaminacao de solos e a monitorizacao dos locais de deposicao
apés o seu encerramento. Esse diploma foi alterado pelo Decreto-Lei
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n. 73/2011, de 17 de junho, reforcando a prevencao da producao de
residuos e fomentando a sua reutilizagao e reciclagem, com o objetivo
de prolongar o seu uso na economia e, posteriormente, oferecer um
destino final adequado.

Os residuos hospitalares sao definidos como: “Residuos resultantes de
atividades de prestacao de cuidados de satde a seres humanos ou a
animais, nas areas da prevencao, diagndstico, tratamento, reabilitagao
ou investigagao e ensino, bem como de outras atividades envolvendo
procedimentos invasivos, tais como acupuntura, piercings e tatuagens”
(Decreto-Lei n. 73/2011, de 17 de junho).

De acordo com a lei geral dos residuos, o produtor é responsavel pela
gestdo dos residuos até a entrega a um operador autorizado. E de referir
que, se a producao de residuos equiparados a urbanos nao ultrapassar a
producao diaria de 1.100 L/dia, a entidade gestora dos residuos urbanos
tem de os receber.

Em 1996, foi aprovado o Despacho n. 242/96, de 5 de julho, que divide
os residuos hospitalares em quatro grupos:

Nao perigosos: Perigosos:

Grupo I: residuos equiparados a urbanos, Grupo llII: residuos hospitalares de risco
ndo apresentam exigéncias especiais no bioldgico, que estdo contaminados ou

seu tratamento; suspeitos de contaminacao, suscetiveis de
Grupo ll: residuos hospitalares nao incineracao ou de outro pré-tratamento
perigosos, nao estao sujeitos a ratamento eficaz, permitindo posterior eliminacao
especifico, podendo ser equiparados a com os residuos urbanos;

urbano; Grupo IV: residuos hospitalares especificos

de incineracdo obrigatoéria.

Esse despacho definiu a gestdo dos residuos hospitalares no que diz
respeito as operacoes de recolha/coleta, transporte, armazenagem, tra-
tamento, valorizacao e eliminac¢do dos residuos. Também, determinou
que o tratamento dos residuos deve ser em func¢ao da sua perigosidade/
periculosidade, permitindo tratamentos alternativos a incinera¢ao para
os residuos de risco biol6gico. O despacho também refere “[...] cada
unidade de prestacao de cuidados de satide deve ter um plano de gestao
de residuos hospitalares (PGRH), adequado a sua dimensao, estrutura
e quantidade de residuos produzidos, tendo em conta critérios de ope-
racionalidade e de menor risco para os doentes trabalhadores e publico
em geral” (MS, 2007) pelo que deve nomear um gestor de residuos
hospitalares, responsavel pela elaboracdo do PGRH, bem como pelo



controlo do processo de gestdao desses residuos. O PGRH deve abordar
as fases de recolha/coleta, transporte, armazenagem, tratamento, valo-
rizacao e eliminacao de residuos e dispor de mecanismos de controlo,
incluindo controlo financeiro e de acidentes (Tavares, Barreiros 2004).

Em 2004, a Portaria n. 209/2004, de 3 de margo, publicou a Lista
Europeia de Residuos, em que sdo definidas as caracteristicas de perigo
atribuiveis aos residuos e as operacoes de valorizacao e eliminacao
dos residuos.

Relativamente ao transporte de residuos hospitalares, a Portaria n.
335/97, de 16 de maio, define as regras de transporte (quem pode trans-
portar e como o deve fazer — criando guias de transporte). O transporte
de residuos hospitalares perigosos segue o regulamento de transporte de
mercadorias perigosas, e, atualmente, é o Decreto-Lei n. 41-A/2010,
de 29 de abril, que regula o transporte terrestre, rodoviario e ferro-
viario, de mercadorias perigosas, alterado pelo Decreto-Lei n. 206-
A/2012, de 31 de agosto (da cumprimento aos codigos internacionais
de transporte de mercadorias perigosas). As empresas que transportam
esse tipo de mercadorias tém que ter, entre outros, um conselheiro
de seguranca com formacado reconhecida nessa matéria, e todos os
motoristas tém que ter uma carta de conducao especial que os habilita
a saber como transportar esse tipo de mercadoria e como atuar em caso
de acidente.

Anualmente, todos os produtores, operadores e transportadores de
residuos tém a obrigatoriedade de informar o quantitativo de residuos
produzidos ou geridos. Para tal, foi criado um sistema integrado de
registo eletromico de residuos (Sirer), pela Portaria n. 1408/2006, de 18
de dezembro, abordando informacoes sobre os produtores, operadores e
operagoes da gestdo de residuos. Essa portaria foi alterada pela Portaria n.
320/2007, de 23 de marco, e pela Portaria n. 249-B/2008, 31 de margo.

Portugal dispoe de um segundo Plano Estratégico de Residuos Hospi-
talares (Perh). Em 2010, o Perh (1999-2005) foi revisto, e publicado
0 novo Perh (2011-2016) pela Portaria n. 43/2011, de 20 de janeiro.
Esse plano assenta numa logica de ciclo de vida dos materiais e na sua
valorizagao, estimulando as melhores técnicas disponiveis, de modo a
salvaguardar o ambiente e a satide humana.

A evolugao das legislagdes sobre os residuos demonstra a preocupagao
para o desenvolvimento de uma gestao adequada, considerando o con-
texto econdémico, além da minimizacdo dos riscos para a satide e para o
ambiente (Tavares 2004).
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Para refletir

Vocé sabe se é efetuada a correta triagem e separacao dos residuos
hospitalares (RH) na sua organizacdo?

E como séo feitos a recolha/coleta e o transporte interno dos RH na sua
organizacao?

A legislacdo que versa sobre o tema em seu pais é seguida na sua
organizacao? Que aspetos ndo sdo cumpridos?

Ha um Plano de Gestao de RH na sua organizacao? Se sim, vocé sabe
quem é o profissional que estd designado como gestor desse plano?

Classificacao dos residuos sélidos

Os residuos solidos podem ser classificados em fung¢ao dos riscos poten-
ciais ao meio ambiente e a saude e, também, em funcao da natureza e
da origem.

Risco ao meio ambiente é a probabilidade da ocorréncia de efeitos
adversos ao meio ambiente, decorrentes da acao de agentes fisicos,
quimicos ou bioldgicos, causadores de condi¢bes ambientais poten-
cialmente perigosas que favorecam a persisténcia, disseminacdo e
modificacao desses agentes no ambiente.

Com relacao aos riscos potenciais ao meio ambiente e a satide publica,
existem normas que classificam os residuos sélidos em duas classes:
classe I e classe II (no caso brasileiro a NBR 10.004/2004).

Os residuos classe I, denominados perigosos, sio aqueles que, em
funcdo de suas propriedades fisicas, quimicas ou bioldgicas, podem
apresentar riscos a saide e ao meio ambiente por possuirem uma ou
mais das seguintes propriedades: inflamabilidade, corrosividade, reati-
vidade, toxicidade e patogenecidade.

Os residuos classe II, denominados nao perigosos, sdo subdivididos em
duas classes:

# Classe II-A (ndo inertes) podem ser biodegradaveis, combustiveis ou
soltiveis em agua.

4 Classe II-B (inertes) nao apresentam nenhum de seus constituintes
solubilizados a concentragoes superiores aos padroes de potabilidade
de dagua, com excecao dos aspetos cor, turbidez, dureza e sabor.



Com relacdao a origem e natureza, os residuos sélidos sdo classifica-
dos em: domiciliar, comercial, varricao e feiras livres, organizacoes de
saude, portos, aeroportos e terminais rodoviarios e ferroviarios, indus-
triais, agricolas e residuos de construcao civil.

Com relacao a responsabilidade pelo gerenciamento, pode-se agrupa-
-los em dois grandes grupos:

# Residuos sélidos urbanos (RSU), compreendido pelos residuos
domiciliares ou residenciais; residuos comerciais; residuos publicos,
cuja responsabilidade é de nivel municipal.

# Residuos de fontes especiais, compreendido por residuos industriais;
residuos da construcao civil; residuos de portos, aeroportos e terminais
rodoferroviarios; residuos agricolas; rejeitos radioativos; residuos de
servigos de saude, cuja responsabilidade é do gerador do residuo.

O Quadro 1 ilustra a classificacao do RSU em funcao de sua origem e
seus principais componentes, chamando a atengao para a comparagao
com a classificacao dos RSS, definida pelas normas atuais e que vamos
apresentar mais a frente.

Quadro 1 - Classificacdo dos residuos sélidos urbanos em func¢do de sua origem e seus
principais componentes

Residuos sélidos urbanos

Domeéstico ou residencial | Residéncias Organicos: restos de alimentos,
jornais, revistas, embalagens
vazias, frascos de vidros, papel
e absorventes higiénicos, fraldas
descartaveis, preservativos,
curativos/apésitos, embalagens
contendo tintas, solventes,
pigmentos, vernizes, pesticidas,
6leos lubrificantes, fluido de freio,
medicamentos, pilhas, baterias,
lampadas incandescentes e
fluorescentes.

Comercial Supermercados, bancos, lojas, | Os componentes variam
bares, restaurantes etc. de acordo com a atividade
desenvolvida, mas, de

modo geral, se assemelham
qualitativamente aos residuos
domeésticos.
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Importante lembrar que, para que
a infecdo, ocorra é necesséria a
inter-relacao entre os seguintes
factores: presenca do agente; dose
de infetividade; resisténcia do
hospedeiro; porta de entrada; e
via de transmissao.
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Quadro 1 - Classificacdo dos residuos sélidos urbanos em fun¢do de sua origem e seus
principais componentes (cont.)

Residuos sélidos urbanos

Publico Limpeza de vias publicas (inclui | Podas
varricao e capina), pracas,
praias, galerias, cérregos,
terrenos baldios, feiras livres e
animais

Residuos difusos (descartados
pela populacdo): entulho, papéis,
embalagens gerais, alimentos,
cadaveres, fraldas etc.

Fonte: Extraido do Manual de Gerenciamento de Residuos (Anvisa 2006a).

Residuos do Servico de Saude (RSS)

Sao considerados geradores de RSS todos os servicos relacionados com
o atendimento a satide humana ou animal, inclusive os servicos de
assisténcia domiciliar; laboratérios analiticos de produtos para a satude;
necrotérios, funerarias e servicos em que se realizem atividades de
embalsamamento, servigcos de medicina legal, drogarias e farmacias,
inclusive as de manipulacao; estabelecimentos de ensino e pesquisa na
area da satde, centro de controlo de zoonoses; distribuidores de pro-
dutos farmacéuticos, importadores, distribuidores produtores de mate-
riais e controlos para diagnéstico in vitro, unidades moéveis de atendi-
mento a saude; servicos de acupuntura, servicos de tatuagem, dentre
outros similares.

Os RSS merecem atencao em todas as fases do manejo em decorréncia
dos riscos que podem oferecer. A maior parte dos residuos hospitalares
nao é perigosa, pois se assemelham aos residuos urbanos. A natureza
perigosa do lixo hospitalar estd relacionada a um ou mais componentes
bioldgicos potencialmente infetantes, quimicos perigosos, elementos
radioativos e materiais perfuro cortantes. Qualquer pessoa (profissio-
nal, paciente, visitante, transeunte, catador de lixo de rua) pode estar
em risco se os residuos nao estiverem devidamente contidos ou descar-
tados, em duas situacoes:

1.Em caso de acidentes ocupacionais, por causa de falhas no
acondicionamento e principalmente na segregacao dos materiais
perfurocortantes. A protecao mecanica é frequentemente
negligenciada, e a presenca de catadores nos lixdes ou aterros
controlados representa uma grande exposi¢ao;

2.Em caso de destinacao inadequada de qualquer tipo de residuo,
alterando as caracteristicas do meio. Podemos citar a contaminacao
do solo, das aguas superficiais e subterraneas e do ar pela incineracao
de produtos a base de PVC, que geram dioxinas e furanos.



Para refletir

Como é feito o descarte de residuos solidos onde vocé trabalha?
Vocé se preocupa com a forma de descarte dos residuos considerados
perigosos? Vocé faz orientacées quando observa algum erro? Que
precaucoes toma?

Classificacao dos Residuos de Servicos de
Saude (RSS)

A gestdo de RSS no mundo tem como base a protecao dos individuos,
do ambiente e, agora, muito fortemente, a sustentabilidade. E estabe-
lecida principalmente por meio de acordos e convengoes, como a Basel
Convention de Bamako. Os RSS sao classificados em cinco grupos: A,
B, C, D e E (no Brasil, ¢ normatizado pela RDC n. 306 da Anvisa e a
Resolugao Conama n. 358).

Grupo A - engloba os componentes com possivel presenca de agentes
bioldgicos que, por suas caracteristicas de maior viruléncia ou concen-
tragao, podem apresentar risco de infecao. Nao podem ser reciclados,
reutilizados ou reaproveitados. Ex: pegas anatomicas, bolsas transfusio-
nais contendo sangue.

Grupo B - sdao aqueles que contém substancias quimicas com caracte-
risticas de inflamabilidade, corrosividade, reatividade e toxicidade. Ex:
reagentes de laboratodrio, pesticidas, solventes, acidos; produtos hor-
monais, quimioterapicos e antimicrobianos; substancias para revelagao
de radiografias, 6leos e lubrificantes usados e residuos contendo metais
pesados, como mercurio de termometros, tensiometros e baterias.

Grupo C — materiais resultantes de atividades humanas que contenham
radionuclideos em quantidades superiores aos limites de eliminacao
especificados nas normas de organismos que disciplinam a gestao da
energia nuclear em cada pais (no caso do Brasil, a Comissdao Nacional
de Energia Nuclear - Cnen).

Grupo D -sao residuos que nao apresentam risco biol6gico, quimico ou
radiolégico a satide ou ao meio ambiente, podendo ser equiparados aos
residuos domiciliares. Ex: sobras de alimentos, fraldas e absorventes.

Grupo E — materiais perfurocortantes ou escarificantes. Ex: laminas de
barbear, agulhas, ampolas de vidro, laminas de bisturi, lancetas, espa-
tulas e outros similares.
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A atual classificacdo de residuos de satde, simbologia por grupo e tipo
de embalagens ¢é representada na Figura 4.

Figura 4 - Simbologia por grupo e tipo de embalagens para a classificacdo dos residuos
de servicos de saude
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Fonte: Elaboracado da autora, adaptado de Leme (2013).

Manejo dos Residuos de Servicos de
Saude (RSS)

Consiste em gerenciar os residuos em seus aspetos intra e extra-hos-
pitalar, cumprindo todas as etapas, desde a segregacao até a disposi-
¢ao final. Para melhor compreensao, vamos descrever as etapas desse
manejo.

Segregacao

E 0 momento mais importante da decisdo do caminho que o residuo ird
seguir. De acordo com suas caracteristicas, sera classificado e acondi-
cionado, garantindo a protecao da satiide humana e do meio ambiente.
Se essa etapa for bem cumprida, boa parte dos residuos sera destinada
como residuo comum, reservando os manejos especiais para aqueles
que realmente oferecem riscos.

Para facilitar essa decisao, podemos sinalizar os recipientes em que
serao depositados os residuos. A Figura 5 mostra um modelo de comu-
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nicagdo num hospital brasileiro — Hospital dos Servidores do Estado
(Rio de Janeiro). Dentro da norma de cada pais, o hospital deve adotar
seu modelo de comunicacao.

Figura 5 — Modelos de comunicagdo para segregacao de Residuos de Servigos de Saude
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Fonte: Hospital dos Servidores do Estado (Rio de Janeiro) — Irene Haddad.

Acondicionamento

Consiste na disposicao dos residuos segregados em recipientes (sacos,
lixeiras ou contenedores) compativeis com a geracao de cada residuo.
No Brasil, a NBR 9.191/2000 da ABNT definiu critérios para os sacos
plasticos. Esses recipientes devem ser preenchidos até 80% de sua
capacidade e devem ser resistentes a punctura, ruptura e vazamento.
A Figura 6 apresenta exemplo de acondicionamento correto de perfu-
rocortantes.
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Figura 6 — Exemplo de acondicionamento seguro de agulha

‘SHARPS INTO
P, DON'T FORCE SEAEC:cion
cgr?&l%;gﬁ,"ﬁm TOVTANER
O e anp RESULT X INJUAY.

Foto: Rafti (2003).

Identificacao

E um conjunto de medidas que permite o reconhecimento dos residuos
contidos nos sacos e recipientes. Deve estar visivel nos sacos de acondi-
cionamento, nos recipientes de coleta interna e externa, nos recipientes
de transporte interno e externo e nos locais de armazenamento. No Bra-
sil, os simbolos, cores e frases estao referenciados na NBR 7.500/2003 da
ABNT, além de outras exigéncias relacionadas a identificacao de conte-
udo e ao risco especifico de cada grupo de residuos.

Coleta e transporte internos

Consiste no recolhimento dos residuos nos pontos de geragao, sem
compactacao manual, e o seu encaminhamento em contenedores dife-
renciados e exclusivos para locais seguros. A Figura 7 apresenta uma
situacao ilustrativa de coleta e transporte de RSS.



Figura 7 — Coleta e transporte de Residuos de Servicos de Saude

Armazenamento temporario

Consiste na guarda tempordria dos recipientes contendo residuos ja
acondicionados e identificados em local proximo aos pontos de gera-
cao, visando agilizar a coleta interna e otimizar o deslocamento entre
os pontos geradores e o ponto da coleta externa. Estdo incluidos nessas
condi¢Oes os materiais reciclaveis (papelao, por exemplo) e as lampa-
das contendo mercurio. O abrigo de residuos do Grupo B deve estar
identificado em local de facil visualizacdo, com sinalizacao/sinalética de
segurancga — residuos quimicos, com simbolo baseado na norma (no Bra-
sil = NBR 7.500 da ABNT; e o armazenamento de residuos perigosos deve
contemplar ainda as orientagoes contidas na NBR 12.235 da ABNT).

Tratamento

Consiste na aplicagao de método, técnica ou processo que modifique
as caracteristicas dos riscos inerentes aos residuos, reduzindo ou elimi-
nando o risco de contaminacao, de acidentes ocupacionais ou de dano
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ao meio ambiente. O tratamento pode ser aplicado no proprio esta-
belecimento gerador ou em outro estabelecimento, observadas, nesses
casos, as condi¢oes de seguranca para o transporte.

O processo de autoclavacao, aplicado em laboratérios para redugao de
carga microbiana de culturas e estoques de microrganismos, esta dis-
pensado de licenciamento ambiental, ficando sob a responsabilidade
dos servigos que as possuirem a garantia da eficacia dos equipamen-
tos, mediante controlos quimicos e bioldgicos periédicos devidamente
registados. A Figura 8 mostra o equipamento autoclave.

Figura 8 — Autoclave de laboratoério

Foto: Irene Haddad (2009).

O processo de destilacao simples e fracionada e a recuperagao de
solventes organicos ¢ outro método de tratamento simples e seguro.
A Figura 9 apresenta um destilador e a descricao do processo.
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Figura 9 — Descri¢cdo do processo de destilagdo simples do Xilol (a direita)
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Fonte: Borghesan (2010).

Armazenamento externo

Consiste na guarda dos recipientes de residuos até a realizacao da coleta
externa em ambiente exclusivo, com acesso facilitado para os veiculos
coletores. Nao ¢ permitida a manutencao dos sacos de residuos fora dos
recipientes ali estacionados. Nao é permitido transbordo de sacos de um
recipiente para outro ou de um recipiente para o veiculo coletor pelo
alto risco de acidentes.

Coleta e transporte externos

Consistem na remocao dos RSS do abrigo de residuos até a unidade de
tratamento ou disposic¢ao final utilizando técnicas que garantam a pre-
servagao das condi¢des de acondicionamento e a integridade dos traba-
lhadores, da populacao e do meio ambiente. As embalagens devem ser
mantidas integras até a disposicao final. Os residuos comuns seguem
as mesmas recomendacoes aplicaveis ao residuo domiciliar. No Brasil,
as normas NBR 12.810 e NBR 14.652 da ABNT norteiam essas etapas.

Disposicao final

Consiste na disposi¢ao de residuos no solo, previamente preparado com
a finalidade de recebé-los, obedecendo a critérios técnicos de constru-
¢do e operacao, com licenciamento ambiental. No Brasil, esses critérios
estao descritos na Resolu¢ao Conama n. 237/97.
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Um tom sobre reciclagem

Os RSS classificados como Grupo D podem ter seu volume diminu-
ido com a implantacao de projetos e acdes socioambientais, focando as
embalagens secundarias, terciarias e até quaternarias de alguns produ-
tos (papel, papelao, espuma de polietileno expandido, paletes, cintas
de contencdo etc.) e outros materiais definidos como reciclaveis ou
reaproveitaveis (vidro, plastico, papel, papelao, metal).

Como alerta, é importante que as pessoas envolvidas ou interessadas
em participar da segregacao de materiais e reciclagem sejam identifica-
das e cadastradas, e suas acoes sejam do conhecimento e autorizacao
dos responsaveis pelo gerenciamento dos RSS — tanto os colaboradores
internos como o0s externos, participantes de organizagoes nao governa-
mentais, catadores, voluntarios etc.

A reciclagem ainda é uma acgao socioambiental de grande valor e
impacte, apesar das adverténcias em relagao ao destino final real desses
materiais. A reciclagem de papel e papeldo, além do nao uso de copos
de plasticos sao acoes de facil introdugao nas organizagoes de satide e
podem incluir a participacao de membros da sociedade menos favo-
recidos, gerando recursos e empregos, protegendo o meio ambiente,
a medida que poupa recursos naturais e espago nos aterros sanitarios.

Além da adequacdo as legislacdes vigentes, cabera ao gestor da
organizacao de saude encontrar solu¢oes de gestao integrada e ambien-
talmente corretas em sua regiao, implantando e dando continuidade a
processos de trabalho referentes a todos os grupos de residuos em sua
organizagao, além das iniciativas de reciclagem e reuso.

Para refletir

Sua organizacdo esta envolvida com algum projeto de reciclagem?
De que tipo? Como é realizada a separacdo e de quem é a
responsabilidade pela coleta?

Seguranca ocupacional

Os profissionais envolvidos diretamente com os processos de higie-
nizagdo e limpeza, coleta, transporte, tratamento e armazenamento
de residuos devem ser submetidos a exames médicos periddicos
(admissional e demissional, no minimo), conforme estabelecido nos
programas nacionais de satiide ocupacional ou de satde do trabalhador



de cada pais. No caso do Brasil, o Programa de Controlo Médico de
Saude Ocupacional (PCMSO) da Portaria n. 3.214 do Ministério do
Trabalho e Emprego (MTE) ou em legislacao especifica para o servico
publico. Os profissionais devem ser imunizados conforme os programas
nacionais de imunizagao e realizar posterior controlo laboratorial soro-
l6gico para avaliacao da resposta imunoldgica.

O mercurio, a saude e o meio ambiente

O mercurio é um metal pesado, altamente téxico, persistente no meio
ambiente, capaz de se disseminar pelo ar (vapor de mercurio) e pela
agua (metil mercudrio). A exposicdo ao mercurio pode afetar o cérebro,
a medula, os rins, o figado e atravessar facilmente a placenta, colo-
cando em risco o desenvolvimento neuroldgico do bebé.

O uso de dispositivos contendo mercurio implica risco para a satide dos
profissionais e dos pacientes em caso de quebras, derramamentos etc.,
como potenciais riscos ao meio ambiente. Os vapores de mercirio nao
sao observados a olho nu, mas podem ser vistos com o auxilio de uma
luz fluorescente.

Em 2013, numa pequena cidade do interior do estado brasileiro de
Sao Paulo, cerca de 140 pessoas (muitas delas criancas) foram seria-
mente contaminadas e varias precisaram ser hospitalizadas por conta
da destina¢ao inadequada de alguns poucos frascos (50 gramas cada)
de merctrio odontolégico. Um evento extremamente sério, que teve
pouquissima repercussao na midia.

O amalgama ¢ um problema tanto de contaminag¢ao ambiental como
de exposicao ocupacional. O consumo mundial de merctrio na odon-
tologia vem caindo, mas ainda existe grande polémica sobre quando
serd possivel eliminé-lo totalmente. E importante reduzir seu uso e,
enquanto nao for possivel eliminar totalmente, cuidar com rigor da
segurancga dos dentistas e do controlo ambiental, especialmente dos
residuos. O que se pode fazer para minimizar os danos aos dentistas
é usar o sistema pré-dosado, em capsulas, com amalgamadores agita-
dores (nao os misturadores, mais caros e totalmente contraindicados).

Estudos apontam que, nos EUA, o consumo de merctrio para odonto-
logia caiu de 31 toneladas em 2001 para 16,5 toneladas em 2007. De
qualquer forma, trata-se de quantidades incrivelmente altas para uma
substancia tdo perigosa.
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Para saber mais sobre os
vapores de mercurio, assista:
http://www.youtube.com/
watch?v=9-mFk7tzKCU

Sobre a questdo do mercurio
na area da saude, leia em
http://www.noharm.org/sau-
de_sem_dano/temas/toxicos/
mercurio/
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No aspeto ambiental, temos o problema do descarte inadequado, agra-
vado pelo interesse econémico na prata e nos outros metais presentes
no amalgama. O merctrio é queimado nas piores condi¢des possiveis,
contaminando o trabalhador da metaltrgica e o posterior descarte desse
mercuirio no meio ambiente. Os restos de mercurio e amalgama devem
ser acondicionados em embalagens plasticas, com tampa a prova de
vazamento e sob selo d’agua. A recuperacdo do mercurio e da prata
somente deve ser encaminhada a empresas com licenca de operacao.

Evitar a geracao de residuos e gerencid-los adequadamente também
ajuda enquanto nao se consegue acabar com os amdlgamas por com-
pleto. Ja os termometros e esfigmomandmetros com mercirio podem
ser 100% substituidos com a mesma precisao e qualidade de medicao
(Anvisa 2006b).

Ha uma tendéncia mundial em substituir dispositivos de mercurio por
alternativas seguras, certificadas e disponiveis no mercado. Varios pai-
ses da Europa ja proibiram seu uso, incluindo Portugal. Também na
América Latina as institui¢oes caminham para a substituicao. A Secre-
taria da Satde do Estado de Sao Paulo proibiu a compra de qualquer
dispositivo contendo merctrio. O Estado de Santa Catarina também
baniu o mercurio da satide. Nos Estados Unidos, mais de 5 mil estabele-
cimentos de satide adotaram compromissos de elimina¢ao do mercurio;
as principais cadeias farmacéuticas suspenderam a venda de termome-
tros de mercurio e 29 estados dos EUA aprovaram leis que restringem
0 uso de produtos com mercurio.

Com os objetivos de informar os profissionais de satide sobre os perigos
vivenciados por eles pela exposicao ao mercurio decorrente das que-
bras e promover o papel de lideranca do sector satide na redugdo das
emissoes de mercdrio no meio ambiente, torna-se importante encora-
jar a criacao de grupos de trabalho que promovam a substituicao desses
dispositivos. O primeiro passo é fazer um diagnostico:

# Quantos termoOmetros e tensidmetros contendo mercuario existem na
organizacao?

# Quantos dispositivos sao substituidos por periodo?

# Em caso de quebra de termometro, qual o procedimento utilizado?

Para refletir

Procure responder as questdes do diagnostico anterior avaliando sua
organizagao.




A partir dessas respostas, que normalmente surpreendem o entrevis-
tador, é necessario estabelecer um programa a fim de proceder a subs-
tituicdo e garantir que as proximas compras sejam livres de mercurio.

As vacinas e medicamentos tém quantidades minimas de mercuario, nao
nocivas a saude. As principais fontes de contaminac¢ao por mercurio na
satude sao:
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Lampadas fluorescentes: Termdmetros: 0,5 a 1,5 mg
10 a 50 mg de Hg de Hg
Amadlgamas: 0,1 a 1 g de Hg Medidores de pressao
(por cépsula) arterial: 110 a 200 g de Hg
Sondas intestinais: 54 a 136 g
de Hg
. J

Fonte: Giligone (2008), Carretta (2009), Hayes (2006), Thermometer (2013), Hayes (2006), AlexNB (2009).

Manejo em caso de quebra de termémetro
de mercurio

No caso de quebra de termometro de mercurio, alguns cuidados sao
necessarios para evitar a contaminacio de pessoas e do ambiente. E
preciso ter em maos:

# quatro ou cinco bolsas herméticas, tipo ziplock;
# rotulos de identificacao de “residuos contendo merctrio”;
# saco de lixo (2 mm ou mais de espessura);

# recipiente plastico com tampa que feche bem (por exemplo, frasco
de filme fotografico);

# luvas de latex (ou nitrilicas, quando disponivel);
# mascara para vapores;

# toalhas de papel;

# tira de papelao;
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Esse item foi adaptado do Guia
para a Eliminacao do Mercurio

em Estabelecimentos de Saude,
produzido pela ONG Saude Sem
Dano http://www.noharm.org/
salud_sin_danio/, traduzido para a
lingua portuguesa com o apoio da
ONG Projeto Hospitais Saudaveis e
disponivel para download no site
http://www.hospitaissaudaveis.org/
biblioteca.asp.

A Agenda Global para Hospitais
Verdes e Saudaveis, disponivel em
http://www.hospitaissaudaveis.org/
noticias_ler.asp?na_codigo=12, ¢é
um excelente instrumento de apoio
a iniciativas que visam promover

a sustentabilidade e a saude
ambiental no sector saude. Sao dez
objetivos interligados contendo
uma série de acdes que podem ser
implementadas tanto por hospitais
como por sistemas de saude.
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# seringa (sem agulha) ou conta-gotas;
# fita adesiva (de 30 cm);

# lanterna.

Os procedimentos para lidar com esse tipo de incidente devem come-
car com a retirada dos adornos das maos para que o mercurio nao se
combine com os metais. E preciso atentar para nao pisar na regiao onde
supostamente estao as bolinhas de mercurio. Em seguida, solicite que
todos se retirem das proximidades do local onde houve o derrama-
mento, feche a porta e desligue o sistema de refrigeracao ou ventilacao,
evitando a dispersao dos vapores de mercurio.

E imprescindivel vestir as luvas para recolher os restos de vidro ou qual-
quer outro material cortante, colocando-os sobre uma toalha de papel,
que, posteriormente, ird para dentro da bolsa hermética, tipo ziplock.
Esse procedimento inicia-se localizando as bolinhas de merctrio e, com
o auxilio de uma tira de papeldao, em movimentos lentos para controlar
o recolhimento e evitar a dispersao, juntam-se as bolinhas em uma
toalha de papel. Quando o recolhimento parecer completado, desligue
a iluminagao e, com o auxilio de uma lanterna, segure em um angulo
baixo perto do chao, procurando pelo brilho das gotas de mercurio, que
podem estar aderidas a superficie ou em pequenas fissuras. O mercuirio
pode percorrer longas distancias sobre superficies duras e lisas, por isso
nao se pode deixar de inspecionar o ambiente inteiro.

Com o auxilio de um conta-gotas ou seringa, aspira-se as gotas de
mercurio, devagar e com cuidado, transferindo o mercario para um
recipiente plastico com tampa. O recipiente deve ser colocado dentro
de uma bolsa hermética, tipo ziplock, que sera fechada e rotulada.

Depois de ter recolhido as maiores gotas, usa-se uma fita adesiva para
recolher gotas menores, dificeis de ver. A fita também deve ser colocada
em uma bolsa hermética, tipo ziplock, fechada e rotulada.

Todos os materiais recolhidos e mais aqueles utilizados na limpeza,
inclusive as luvas, deverao ser colocados em um saco de lixo, que sera
fechado e rotulado como residuo quimico perigoso. O préximo passo
sera contactar o responsavel pela limpeza, para que esses materiais
sejam encaminhados a um local seguro (recipiente tipo tambor, lacrado
e identificado como residuo quimico perigoso), aguardando a coleta,
transporte e destinacao final conforme a legislagdo vigente. E nao
esqueca de que a area do derramamento deve receber boa ventilacao
externa (janela aberta) ou artificial por cerca de 24 horas.



Consideracoes finais

Os riscos nao clinicos estao presentes na rotina de um hospital. Assim,
¢ imprescindivel o cumprimento das legislacoes, normas e protocolos
para garantir a seguranca e minimizar a possibilidade de ocorréncia
de acidentes e complicagdes. A interferéncia dos riscos nao clinicos no
cuidado demonstra a complexidade do sector da satide, ou seja, um sec-
tor multifacetado que exige e necessita do envolvimento de multiplas
varidveis para desempenhar com eficiéncia e seguranca suas funcgoes.
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