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Resumo

Hospitais e outros centros de tratamento
de satide geram um volume de residuos
cada vez maior, dos quais cerca de

15% podem ser infecciosos, toxicos ou
radioativos. A Organizacdo Mundial da
Satde comegou a enfrentar o problema
na década de 1980. Inicialmente,
concentrou-se nos paises ricos, depois
mudou o foco para os paises pobres,
onde métodos de eliminacdo inseguros,
como aterros sanitérios e incineradores
inadequados, preocupavam. Aos poucos,
a compreensao do problema passou
por mudancgas, inclusive do enfoque

no contetido do residuo hospitalar
considerado “perigoso”, passando

para todas as formas de residuos, e da
aceitacdo do residuo médico como um
inconveniente inerente aos cuidados de
saude de alta qualidade, até o conceito
de que evitar a producao de residuos
hospitalares faz parte dos cuidados de
saude de alta qualidade.
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Abstract

Hospitals and other health facilities

generate an ever-increasing amount of
waste, approximately 15% of which may be
infectious, toxic, or radioactive. The World
Health Organization has been addressing the
issue since the 1980s. After initially focusing
on high-income countries, it then focused

on low-income countries, with unsafe
disposal methods in landfills and inadequate
incinerators as major concerns. Gradually,
the understanding of the issue has undergone
several shifts, including from a focus on

the component of medical waste considered
“hazardous” to all forms of waste, and

from accepting medical waste as a necessary
downside of high-quality healthcare to seeing
the avoidance of healthcare waste as a
component of high quality healthcare.

Keywords: healthcare waste; medical
waste; World Health Organization (WHO);
incineration; recycling.



Iris Borowy

As atividades ligadas aos tratamentos médicos protegem e
restauram a satide e salvam vidas. Mas e o lixo e os residuos
que elas produzem?

(WHO, Feb. 2018)

Historico

Segundo informagdes divulgadas no site da Organizacdo Mundial da Saade (OMS), os
residuos médicos ou hospitalares' representam um extraordinario desafio global de satade.
Hospitais e outros centros médicos, laboratdrios, centros de pesquisa, necrotérios, centros
de aut6psia, bancos de sangue e centrais de enfermagem, todos produzem lixo. Cerca de
85% desses residuos sdo classificados como gerais, ndo perigosos por natureza, enquanto
aproximadamente 15% podem ser infecciosos, toxicos ou radioativos. Sdo multiplos os
potenciais riscos: material infeccioso como sangue infectado, tecido humano ou partes
do corpo podem disseminar doengas para outros pacientes, sejam funciondrios de satde
ou a populacdo como um todo. Isso pode envolver patdgenos hospitalares resistentes a
medicacdo, o que se torna particularmente problematico. Objetos cortantes podem provocar
ferimentos, sobretudo em pessoas que vasculham o lixo em aterros, pratica comum em
paises pobres. Estima-se que sejam aplicadas 16 bilhdes de injecdes por ano, e nem todas
as agulhas e seringas sdo descartadas com seguranca, o que resulta em um risco somado
para ferimentos e infec¢des. A incineracdo inadequada pode liberar poluentes no ar e no
solo, incluindo dioxinas, furanos e metais toxicos. Os residuos citotoxicos podem ter efeitos
mutagénicos, teratogénicos ou carcinogénicos. O residuo radioativo pode provocar danos
a saude de curto e longo prazos.

Em seu site, a OMS lamenta “a falta de conscientizacdo sobre os perigos a saude
relacionados aos residuos hospitalares, o treinamento inadequado sobre a correta gestdo do
lixo, a auséncia de gestdo de residuos e de sistemas de descarte, a insuficiéncia de recursos
humanos e financeiros e a baixa prioridade concedida ao tema” (WHO, Feb. 2018). Ao que
tudo indica, ndo passa de 58% o indice de paises que contam com sistemas adequados
de descarte de lixo hospitalar em operagdo, e muitos paises ndo possuem uma politica
especifica voltada para o assunto ou, quando possuem, ndo a fazem vigorar. Portanto,
o site conclama uma série de politicas de enfrentamento ao problema, como separacdo
do lixo, tratamento seguro e ambientalmente responsavel de residuos hospitalares
perigosos e desenvolvimento de sistemas e estratégias abrangentes com base em maior
conscientizacdo quanto a questao.

O site, contudo, também revela a natureza potencialmente contraditéria dessas
abordagens. Em uma das medidas, propde a “promocdo de praticas que reduzam o
volume de residuos gerados” e, ao mesmo tempo, admite que o declinio na reutilizacao de
instrumentos para inje¢des diminuiu a quantidade de infec¢des provocadas por agulhas e
seringas contaminadas (WHO, Feb. 2018). Seria natural pensar que ambas as afirmacdes
fazem sentido individualmente, porém é 6bvio que aumentar o uso de seringas descartaveis
nao ajuda a reduzir o volume de producao de lixo.
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Um dos objetivos centrais das organizac¢des técnicas internacionais € oferecer orientacdo
sobre questdes técnicas, delinear pautas para pesquisa, facilitar o debate entre especialistas
e oferecer informacgdes confidveis sobre conhecimento de ponta (Barnett, Finnemore,
1999). A OMS, assim como outras organizagdes, ndo raro se vé na infeliz posicdo de ter que
fornecer informacoes fidedignas e aconselhamento sobre questdes complexas a respeito
das quais o conhecimento que se tem € inconsistente, fragmentado e suscita interpretacoes
contraditérias. Com relacdo aos residuos, as questdes em aberto miram a propria definicdo
de sobre o que, afinal de contas, se trata o problema. Dependendo do processo e do contexto
envolvidos, o mesmo material descartado pode ser lixo inttil ou equipamento valioso para
uso posterior. Uma forma especifica de tratamento de residuos pode ter efeitos positivos em
curto prazo, porém negativos em longo prazo, ou efeitos positivos para algumas pessoas e
negativos para outras. Os residuos hospitalares apresentam implicacdes médicas, sanitdrias,
ambientais, econdmicas, logisticas, culturais e financeiras, e os pesos atribuidos a esses
diferentes fatores funcionam de maneira distinta nas diversas partes do mundo.

As decisdes a frente podem ser enquadradas em termos médicos. Nas decisdes terapéuticas
que, em geral, envolvem a consideracdo dos efeitos desejados e dos efeitos colaterais ndo
desejados, a ambiguidade pode parecer apenas um fato corriqueiro da vida. Segundo essa
visdo, o resultado positivo (menos infec¢cdes) é obtido em detrimento do efeito colateral
negativo (maior producdo de residuos pelo uso de seringas e agulhas descartaveis). Essa
perspectiva posiciona o residuo hospitalar como um resultado lamentavel, porém inevitavel
de melhores tratamentos de sadde. Um ponto de vista diferente, ainda que compativel, é o
da assimetria de desenvolvimento, segundo o qual a tecnologia nas instituicdes médicas em
paises de renda baixa ou média é suficientemente desenvolvida para o uso de equipamentos
e instrumentos de ponta, porém nao é desenvolvida o suficiente para gerir o seu descarte
adequado. Aqui o foco estd nos catadores de lixo como vitimas da modernizacdo incompleta,
e o problema do residuo hospitalar se soluciona sozinho a medida que o desenvolvimento
econdmico em andamento segue seu curso natural. Finalmente, o residuo hospitalar pode
ser interpretado como exemplo de uma batalha geral das sociedades contra o aumento
aparentemente inexoravel na producdo de lixo, para o qual ndo se vislumbra um fim.
Essa andlise sugere que o residuo hospitalar seja apenas um componente de um problema
muito maior, qual seja, o desenvolvimento econdmico desordenado, o qual demanda uma
reelaboracdo fundamental dos processos diarios pelos quais as sociedades modernas suprem
suas necessidades materiais. A depender da perspectiva escolhida, o residuo hospitalar
pode ser, sobretudo, um problema técnico, exigindo melhores métodos de eliminagdo, um
problema organizacional, invocando melhor coordenacao e gestdo, ou um problema social,
demandando atitudes ptblicas e profissionais mais holisticas com relagdo a transformacdo
de recursos para o beneficio da satide social. Em tultima analise, a questdo é: a solucdo
requer um foco na gestdo de residuos ou uma completa reelaboragdo dos servicos de saade
em sua totalidade?

Este artigo tenta desvendar os diversos contextos sobrepostos a questao e as diferentes
escolhas de argumentos e perspectivas que caracterizaram esse debate desde o seu
surgimento na década de 1980. O foco se dd no papel das organiza¢des internacionais,
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notadamente a OMS, como vozes abalizadas no campo da satde publica global. O texto
descreve como o ponto de vista sobre a questdo se modificou ao longo dos anos, conforme
as respostas e até mesmo as discussdes e davidas foram definidas tendo por base custo,
conveniéncia, seguranca e atitudes em relacdo a modernidade observada. O trabalho defende
a tese de que a natureza profundamente ambivalente da teméatica dos residuos hospitalares
no cruzamento entre beneficio e perigo posiciona-a exatamente no centro dos desafios de
desenvolvimento da saade global, tanto os atuais como os futuros.

O crescimento dos residuos hospitalares

A producgdo global de lixo aumentou dez vezes entre 1900 e 2000. Espera-se que
dobre novamente até 2025, o que significa que o lixo “é gerado com mais rapidez do que
qualquer outro poluente ambiental, incluindo gases de efeito-estufa” (Hoornweg, Bhada-
Tata, Kennedy, 2013, p.615). Hd muitos motivos para esse crescimento, que incluem
uma combinacdo de crescimento populacional, aumento da riqueza, maior urbanizacéo,
mudancas para métodos de compra que dependem de embalagem e ampliacao do uso de
plastico, um material que ndo é nem produzido nem restaurado em casa (Koster, 2016,
p-34-39; Strasser, 1999, p.265-269). De modo geral, viver em paises industrializados, em
regra, ficou mais barato e mais conveniente, e, nesse processo, a descartabilidade virou uma
qualidade aceita, ou até esperada, de muitos produtos de uso cotidiano. Seria estranho se
o campo da satude tivesse sido preservado dessa tendéncia.

Na década de 1970, hospitais e profissionais da area médica passaram a utilizar
equipamentos feitos de plastico. Eram usados em intimeros produtos, incluindo préteses,
tecidos artificiais, adesivos medicamentosos com microagulhas, luvas de latex, sacos
intravenosos, tubos para dialise, suturas absorviveis e cimento 6sseo para substituicdo total
de quadril, deixando maravilhados até mesmo os criticos dos riscos do pléstico a saade: “O
plastico possui uma boa relagdo custo/beneficio, sua producdo demanda pouca energia,
além de ser leve e biocompativel. Isso faz com que seja um material ideal para dispositivos
descartaveis de uso inico” (North, Halden, 2013, p.1). Anteriormente, os descartaveis eram
muito valorizados por sua durabilidade, seu uso confiavel e pelo conforto do paciente.
Embora a mudanca da desinfeccdo térmica para a quimica tenha tornado possivel reutilizar
materiais plasticos, a conveniéncia e o preco baixo incentivaram o uso de descartéaveis.
Essa mudanca trouxe alguns beneficios efetivos a satide. As seringas descartaveis de
plastico mostraram-se muito Gteis em campanhas de vacinacdo contra variola e pdlio,
estimulando o uso em larga escala. Da mesma maneira, quando a epidemia de HIV que
comecava a se instalar aumentou a importancia de praticas higiénicas na década de 1980,
os descartdveis plasticos supriram essa necessidade. Aos poucos, os descartaveis comecaram
a ser compreendidos como uma medida de seguranca médica (Hodges, 2017). Além de
conveniéncia e higiene, havia ainda um incentivo econémico, uma vez que os fabricantes
de instrumentos cirtrgicos notaram que produzir descartéveis era mais lucrativo do que
reutilizaveis, e os hospitais, por sua vez, poderiam cobrar significativamente mais de seus
pacientes por esses instrumentos do que o faziam até entdo (Hurd, 1997). Gradativamente,
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o fluxo continuo de descartaveis de uso inico tomava o lugar do fornecimento confiavel
de energia e 4gua limpa como pré-requisitos da moderna pratica médica (Hodges, 2017).
Nesse processo, a pratica médica passou a produzir uma quantidade de residuos cada vez
maior, em grande parte plastico, quase sempre considerada perigosa. Ainda que outras
instituicdes médicas tenham participacdo na questdo, os hospitais foram, de longe, os
maiores produtores de residuos ligados a tratamentos de sadde. Nos EUA, os hospitais
representam misero 1% de todas as instituicdes ligadas a satde, porém sdo responsaveis por
mais de 70% do residuo médico produzido. Acredita-se que em outros paises haja relacdes
similares (Unep, 2012, p.3).

Esse aumento de quantidade chamou a atencdo para a sua natureza problematica. Os
meétodos tradicionais de descarte contavam com aterros e incineracdo, comprovadamente
inadequados ou tornados inviaveis em tempos de endurecimento de legislacdes de ar limpo
e maior preocupacdo com 0s perigos ambientais. Os paises ricos lidaram com esse novo
desafio mediante novas leis e diretrizes de melhores praticas. Nao foi uma tarefa facil, pois
sequer se sabia ao certo o que exatamente constituia residuo médico e como seus diversos
componentes deveriam ser classificados de acordo com os variados niveis de riscos. Durante
a década de 1980, diversas instituicdes nacionais criaram suas proprias defini¢des, cada
uma com diferentes consequéncias. Por exemplo, uma definicdo relativamente limitada
usada por Centros de Controle de Doencas nos EUA relacionada a “residuos infecciosos”
determinava que de 3% a 6% dos residuos hospitalares se qualificavam como “infecciosos”,
ao passo que a definicdo mais abrangente empregada pela Agéncia de Protecdo Ambiental
(EPA, na sigla em inglés) dos EUA resultava de 7% a 15% (Klangsin, Harding, 1998, p.517).
Considerando que o descarte de “residuos infecciosos” era drasticamente mais caro que o de
residuos “normais”, havia um incentivo claro para que os prestadores de servicos médicos
adotassem uma definicdo mais limitada. Em suma, no inicio da década de 1980, os residuos
hospitalares eram um problema novo, e a comunidade do setor de satde necessitava de
orientacdo para compreendé-lo e encontrar possiveis solugoes.

Na época, o trabalho da OMS foi estruturado na sequéncia da conferéncia de Alma-Ata.
O evento modificou fundamentalmente o discurso sobre saide publica global com uma
demanda determinada para assisténcia médica priméria como politica ampla que “reflete
e surge das condi¢des econdmicas e das caracteristicas politicas e socioculturais do pais e
suas comunidades” (WHO, 1978). Essa abordagem ressaltava a “tecnologia apropriada” e
minimizava os métodos de tecnologia de ponta. Os hospitais foram incluidos no sistema,
porém em uma capacidade comparativamente menor, como um dos diversos atores a ser
integrados a um programa socioeconomico e cultural de maior propor¢do. A Declaragdo e o
relatério da conferéncia de Alma-Ata ndo incluiram mencdes a residuos hospitalares (WHO,
1978). Um dos principais objetivos da assisténcia de satide primaria era desviar o foco dos
sistemas de tratamento de satide em paises pobres dos hospitais caros (Que muitas vezes os
dominavam como institui¢des urbanas caras de pouco valor para a maioria da populacdo)
para intervencdes mais basicas, como vacinacdo e aleitamento materno, e para politicas
socioecondmicas como saneamento. Durante anos, o foco em hospitais de satde publica
em paises pobres aludia a conotacdo de atrasado e contraproducente. Ndo era um contexto
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que incentivasse debates sobre residuos hospitalares (Cueto, Brown, Fee, 2019, p.170-202).

A primeira vez que a OMS tratou da gestdo de residuos hospitalares foi em 1983, em um
workshop realizado em Bergen, na Noruega. Refletindo, de um lado, sobre o crescimento dos
hospitais nos paises industrializados e, por outro lado, no distanciamento de hospitais no
Sul Global, foi organizado pelo European Bureau, em vez de pela sede em Genebra, e seu
foco ficou marcado especificamente nos paises europeus. O principal resultado do encontro
foi a definicdo de diversas categorias de residuos hospitalares/médicos:

- residuos gerais (similares ao lixo doméstico normal);

- residuos patolégicos (tecidos, 6rgdos, partes do corpo, fetos humanos, carcacas de
animais, sangue e fluidos corporais);

- residuos radioativos (sélidos, liquidos e gases de procedimentos de analises e
tratamentos de tumores);

- residuos quimicos (que poderiam ser téxicos, corrosivos, inflamadveis, reativos,
genotdxicos ou ndo perigosos);

- residuos infecciosos (culturas de laboratérios, residuos de cirurgias, autépsias ou
pacientes em alas isoladas);

- cortantes (principalmente agulhas e laminas);

- residuos farmacéuticos (excedentes, derramados, vencidos ou contaminados); e

- contéineres pressurizados.

As comparacdes entre paises demonstraram que a quantidade de todos os tipos de
residuos hospitalares produzidos por leito diferia largamente, variando de 0,5kg em
hospitais psiquiadtricos no Reino Unido até 5,24kg em hospitais universitarios nos EUA
(WHO/EURO, 1985). Esse talvez tenha sido um primeiro passo na direcdo de lidar com
o topico, ensejando posteriores discussdes sobre como avaliar esses volumes diferentes
e como tratar formas especificas de residuos. O foco em formas particularmente
problemadticas de residuos serviu para uma contextualizacdo dentro da nova categoria
de residuos perigosos, que a época comegava a suscitar maior interesse como reacdo a
uma série de casos de grande repercussao, muitas vezes escandalosos, ligados a residuos
toxicos enterrados em areas residenciais com efeitos a saide suposta ou comprovadamente
negativos, como os relacionados a Nuneaton, na Inglaterra, ao Love Canal, nos EUA, a
Dortmund, na Alemanha, e a Lekkerkerk, na Holanda (Williams, 2005, p.3; Newman,
2016, p.126; Koster, 2016, p.39; Blackman, 2001, p.30). Tratava-se de uma questdo ja
abordada pela OMS (WHO, 1977) anos antes em um relatdrio intitulado Toxic and other
Hazardous Waste (Residuos toxicos e outros residuos perigosos). O propésito do relatério
foi fazer um balanco do conhecimento que se tinha sobre a temética e revisar os métodos
de descarte entdo empregados: deposicdo (em solo ou descarte no oceano ou minas
subterraneas), incineracdo ou tratamento por processamento quimico, eletroquimico ou
bioldgico. Todas essas estratégias resultavam em poluicdo do entorno, portanto nao era
possivel recomendé-las expressamente.

Mais uma vez houve dificuldade de definicdo. Enquanto a norte-americana EPA e
a Organizacdo para a Cooperacdo e o Desenvolvimento Econdmico definiam residuos
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perigosos com base nos efeitos danosos do material em seu ambiente, incluindo
inflamabilidade, corrosividade, reatividade, toxicidade, radioatividade, infecciosidade,
fitotoxicidade, teratogenicidade e mutagenicidade, a Comunidade Econdmica Europeia
fornecia uma lista de substancias especificas definidas como “perigosas” (WHO, 1977).
Seis anos depois, um novo relatério sobre a gestdo de residuos perigosos aprofundou essas
questoes. Entre as recomendacdes, preconizava-se que os planos de eliminacgdo de residuos
deveriam “levar em conta reduzir e evitar a producdo de residuos” (WHO, 1983, p.40),
porém focalizavam outros métodos de reciclagem, transporte e, acima de tudo, descarte.
Ainda que a convergéncia com residuos hospitalares devesse ter sido 6bvia, na época a
conexdo com a gestdo de residuos perigosos foi indireta, se € que chegou a ser feita. No
relatério de 1983, os compostos farmacéuticos entraram na lista de outras substancias
toxicas e perigosas, porém hospitais ou clinicas ndo foram citados entre as principais fontes
de residuos perigosos (WHO, 1983, p.14).

Em muitos anos, ao que parece, essa conferéncia foi a Gnica ocasido em que a OMS
teria dedicado atencdo ao problema. Embora as discussdes sobre o tratamento adequado de
residuos toxicos tenham ingressado nos debates vigentes em muitos paises, resultando em
regulamentacdes e legislacdes, elas estavam atreladas a empresas quimicas, usinas elétricas
ou fabricas, ndo hospitais e clinicas médicas. Além disso, qualquer que fosse o debate acerca
de residuos hospitalares que surgisse entre a comunidade médica, ele ndo chegava até a OMS.
Apenas em meados da década de 1990 a Assembleia Mundial de Satde (WHA, na sigla em
inglés) voltou a tratar de residuos médicos no contexto de uma resolucao sobre a gestao de
residuos perigosos, o que incluia residuos quimicos e infecciosos entre os materiais para os
quais o diretor-geral foi solicitado a iniciar colaboracdo com Estados-membros, incluindo
a criacdo de “diretrizes técnicas praticas” (WHA, 17 May 1990). Seu relatério subsequente
encerrava o problema em algo relacionado a regulamentacdes ruins:

Nos paises onde a legislacdo é inadequada ou rudimentar, deveriam ser envidados
esforcos para estabelecer um sistema separado de gestao de residuos hospitalares
perigosos junto ao setor de satde, ou incorporar o tratamento e a eliminacdo de
residuos hospitalares a programas gerais de gestao de residuos perigosos ja empregados
ou planejados (WHA, 24 Mar. 1990, p.14).

Pouco depois, esse discurso foi retomado pelo relatério do secretario-geral quanto a
transferéncia de residuos perigosos de paises industrializados para paises pobres, o qual
fazia uma mencao a residuos hospitalares. O relatério convocava os Estados-membros a
coordenar melhor o tratamento e o descarte de residuos hospitalares perigosos e desenvolver
diretrizes adequadas, fossem elas especificamente destinadas aos residuos hospitalares ou
como parte da gestdo de residuos perigosos (WHO, 26 Mar. 1990). Essa abordagem exp0s o
residuo hospitalar como um problema inevitavel que necessitava de solugdes por meio de
melhor gestdo e coordenacdo. Ela também associava os residuos hospitalares aos residuos
perigosos sem, no entanto, retomar a ideia de evitar a producdo de residuos citada em
fontes anteriores.

Essa mensagem estava prestes a ganhar forca pois, diante de pedidos dos governos
da Hungria e de Israel, o escritério europeu da OMS comecou a organizar cursos de
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gestdo de residuos hospitalares nesses paises (Giroult, 22 Sept. 1993). E algo marcante,
considerando-se que a propria OMS sabia relativamente pouco sobre a real natureza e
escala desse desafio. Em fevereiro de 1992, Wilfred Kreisel, diretor da Divisao Ambiental
na sede da OMS em Genebra, entrou em contato com os diretores dos escritorios regionais
da OMS solicitando que preparassem relatorios sobre o problema em suas regides (Kreisel,
7 Feb. 1990).

A pessoa encarregada do tema passou a ser Eric Giroult, uma autoridade da OMS
responsavel por planejamento municipal e habitacional saudavel. Ele escreveu um artigo
no qual resumia o desafio: ainda que faltassem dados sélidos, estimou que cerca de 10% dos
Obitos em hospitais de paises em desenvolvimento fossem atribuidos ao mau gerenciamento
de residuos infecciosos — ntmero que foi corrigido posteriormente por dizer respeito a
infecgoes, ndo obitos (Ducel, 30 Apr. 1992). Além disso, segundo ele, uma quantidade
desconhecida de pessoas foi infectada fora das dependéncias hospitalares, constando
como grupos de risco os catadores de lixo, coletores de lixo, funciondrios responsaveis
pelo descarte e criancas brincando nos arredores de aterros. Estimou-se que de 10% a 15%
dos residuos fossem considerados perigosos, divididos em quimicos téxicos (restos de
produtos farmacéuticos, desinfetantes, produtos de limpeza, reagentes para laboratorios),
cortantes (seringas, cacos de vidro, instrumentos cirargicos descartados, muitas vezes
contaminados com sangue humano), residuos infecciosos leves (tecidos humanos, roupas
contaminadas, toalhas descartaveis, luvas) e residuos radioativos. Esses tipos de residuo,
bem como residuos liquidos, inclusive fezes de pacientes com doencas diarreicas e agua de
limpeza de salas de cirurgia, deveriam ser armazenados separadamente. De modo geral,
a gestdo de residuos deveria ser “parte integral da higiene hospitalar e dos programas de
controle de infecgdes nosocomiais” (WHO, 11 Mar. 1992). Contudo, colocar isso em pratica
se revelou muito mais dificil, como admitiu o artigo; os tratamentos mais adequados de
material contaminado - irradia¢do ou incineragdo a altas temperaturas - normalmente s6
eram exequiveis em um numero relativamente pequeno de paises ricos. Esse descompasso
entre recomendacdes e possibilidades reais ndo era o tinico ponto fraco do guia proposto:
como ressaltou um médico do hospital universitario de Genebra em seus comentdarios ao
artigo, ndo importa o quanto os métodos de descarte de residuos sejam inadequados, nao se
cogita fechar um hospital por causa de descarte improprio de lixo (Ducel, 30 Apr. 1992). Ele
nao explicitou a consequéncia l6gica desse argumento: se ndo havia uma métrica-limite de
mau gerenciamento de residuos que assegurasse o fim da prestacdo de tratamento médico,
os investimentos em uma melhor gestdo (em dinheiro, tempo e esfor¢os) se tornaram uma
estratégia secundaria e, provavelmente, até contraproducente, uma vez que retinha fundos
de outras areas potencialmente mais tteis.

O residuo hospitalar como um problema do Sul Global

O técito dilema virou um elefante na sala depois que autoridades da OMS decidiram
se concentrar em paises pobres do Sul Global. A mudanca de conducéo se justificava pela
premissa de que “paises ricos possuem seus proprios recursos cientificos e nao dependem
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de orientacdo da OMS” (Ozolins, 11 Oct. 1993). Essa postura refletia o ponto de vista de
académicos da época segundo os quais o verdadeiro desafio estava nos paises de renda
baixa e média, onde vivia a maioria da populacdo mundial. Nessas regides, uma grande
quantidade de residuos hospitalares era depositada em algum tipo de aterro, e o controle
deficitario desses residuos poderia dar origem a novas infec¢des, porque equipamentos
descartéaveis de injecodes eram reutilizados ou porque coletores de lixo, trabalhando sem
protecdo, feriam-se ao separar o material (Townend, 2001). Tendo em vista a inegavel
realidade dos catadores de lixo, essa explicacdo parecia natural. Mas ela encobria até
que ponto esse discurso concebia os riscos dos residuos hospitalares a saide ndo como
responsabilidade das praticas de atendimento médico ou de determinados grupos de
residuos, mas de um desenvolvimento precdario e, portanto, efetivamente consolidava
o sistema socioecondmico como um todo como causa do aumento da quantidade de
residuos.

Alinhados a essa abordagem, esforcos subsequentes se concentraram em paises
pobres e suas necessidades especificas observadas. Em setembro de 1992, cientistas de
universidades e hospitais de India, Reino Unido, Brasil, Franca, Itdlia, Japao, Malasia,
EUA e Suica se reuniram na sede da OMS em Genebra para debater esses problemas em
um workshop denominado Hospital/Infectious Wastes Management in Developing Countries
(Gestdo de Residuos Hospitalares/Infecciosos em Paises em Desenvolvimento). O relatério,
complementado por materiais adicionais, sugeria uma classificacdo mais simples dos
residuos, consistindo em residuos hospitalares ndo perigosos, cortantes, residuos infecciosos,
residuos quimicos/farmacéuticos e outros residuos perigosos. Na tentativa de avaliar os
riscos resultantes a satde, o texto precisou contar com estudos do Japao e dos EUA, cada
um sugerindo um problema substancial, sobretudo com relacdo a objetos cortantes. Uma
pesquisa de 1986 realizada em hospitais japoneses evidenciava que 67,3% dos encarregados
pelo lixo dentro dos hospitais haviam reportado ferimentos com objetos cortantes, e 44,4%
dos funciondrios responséaveis pelo descarte do lixo fora dos hospitais haviam reportado
ferimentos provocados pelo manejo de residuo hospitalar. Houve ainda casos de criangas
que aparentemente foram infectadas por brincar com seringas descartadas retiradas
de aterros hospitalares. Ao todo, a literatura cientifica japonesa havia documentado
“mais de 500 casos de infec¢des por residuos hospitalares, além de mais de 500 casos de
intoxicacdo por residuo quimico de hospitais e mais de 400 casos de riscos biologicos
advindos de medicamentos citotéxicos descartados de maneira errada” (Giroult, 27 Jan.
1993, p.4). Sabia-se muito menos sobre a situagdo em paises pobres, embora a estimativa
fosse de que o risco seria consideravelmente maior em razdo da frequente separagdo
insuficiente entre residuos perigosos e gerais, do trabalho dos catadores em aterros e da
elevada porcentagem de incineradores que ndo funcionavam satisfatoriamente. Apesar
desses nimeros potencialmente alarmantes, o relatério considerou a gestdo de residuos
hospitalares um problema de importancia limitada que viria em segundo plano em relacdo
ao fornecimento confidvel de d4gua segura, estruturas de saneamento basico ou outros fatores
em relacdo mais direta com a saide da populagdo. O principal problema dizia respeito as
deficiéncias tecnolégicas: os hospitais na América do Sul e em paises drabes muitas vezes

v.27, supl,, set. 2020 9



Iris Borowy

usavam incineradores que ndo funcionavam bem, ou sequer funcionavam, enquanto os
hospitais africanos, ndo raro, incineravam residuos a céu aberto. Alguns paises do sul e
do leste europeus pareciam um pouco melhores que os paises em desenvolvimento. Em
regra, os piores problemas pareciam ter origem em hospitais menores que ndo possuiam
as instalagdes para o manejo seguro de residuos médicos nem consciéncia sobre o tema.
Os incineradores funcionavam melhor quando bastante grandes e operados em regides
frias, de modo que o calor gerado pudesse ser aproveitado (ao contrario de locais de clima
quente onde ndo havia essa demanda).

Consequentemente, as recomendacdes se restringiam as medidas técnicas: usar
contéineres especificos para lixo, separar os residuos perigosos dos normais, desinfetar os
residuos infecciosos antes da eliminacgdo e triturar agulhas e seringas antes do descarte.
Os métodos predominantes a época, como aterro com lixo municipal, incineracdo a céu
aberto e enterro, foram descritos como aceitaveis desde que materiais perigosos fossem
mantidos fora do alcance de cidaddos e catadores. Apenas uma breve mencdo quanto a
evitar a producdo de residuos, na verdade desencorajando-a como uma pratica de alto risco
executada pelos pobres:

A reciclagem e a reutilizacdo de residuos ou de recursos encontrados [sic] no lixo
estdo na pauta do desenvolvimento sustentdvel, e ha uma tentacdo permanente nos
hospitais, [sic] carentes de recursos, de reciclar suprimentos para tratamento médico que
devem ser descartados, como seringas descartaveis ou roupas de cama contaminadas.
Teoricamente, ndo haveria problemas em reutilizar suprimentos hospitalares
esterilizados, porém desinfetar ndo ¢ o mesmo que esterilizar, e, para impedir qualquer
risco de infec¢do, deve-se evitar a reutilizacdo de residuos hospitalares desinfetados
(Giroult, 27 Jan. 1993, p.9).

O risco foi considerado mais elevado em paises em desenvolvimento que em paises
industrializados, envolvendo ndo sé infec¢des por HIV e hepatites B ou C, mas também
o risco de colera e doencgas estafilocOcicas. Além de enfermeiros e outros profissionais de
saude, que constituiam grupos de alto risco em paises industrializados, considerava-se
que os catadores de lixo e a populacdo em geral estavam expostos a um risco substancial
(Giroult, 27 Jan. 1993).

Uma missdo investigativa para a Asia confirmou essas deficiéncias. Muitos hospitais nao
faziam uma separagdo efetiva de residuos clinicos e ndo clinicos, utilizavam recipientes
inadequados para contencdo de residuos clinicos e empregavam praticas de descarte
inaceitaveis, notadamente a deposicdo de residuos ndo clinicos em aterros municipais,
incineragdo aberta e enterro de lixo no terreno do hospital, além do uso inadequado de
incineradores no local. Os funcionarios do hospital, muitas vezes, ndo recebiam treinamento
relevante e nem posicionamento claro na cadeia de responsabilidade. As informacoes
coletadas durante a missdo destacaram o seguinte estado de coisas: dos 16 paises ou territorios
visitados, somente quatro tinham diretrizes governamentais em vigor; em apenas um
havia informacdes sobre a separacdo efetiva de residuos; em cinco paises o lixo hospitalar
era incinerado a céu aberto ou em fornalhas inadequadas; em trés havia a deposi¢do em
aterros; e em diversos casos a pratica ndo era descrita com clareza.
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Quadro 1: Gerenciamento de residuo hospitalar, Asia oriental e Oceania

, Diretrizes Separacdodo | Local de eliminagao , -
Pais . . parag . ¢ Métodos utilizados
governamentais lixo geral de residuos
Camboja Nao Nao Hospital Incineragao aberta; enterro
. Sim, mas raramente
China S
implementadas
Ilhas Cook Nao Hospital Incineragao
Fiji Sim Hospital Incineragdo em incineradores
Indonésia Sim Teoricamente
Japéo Sim Sim Instalacdes regionais | Incineragao
< - Hospitais; aterros . <
Laos Nao Nao p o Incineragao; enterro
municipais
- . ) Incineradores . .
Malasia Sim Planejado L . Incineragdo
regionais planejados
. - < Hospital; aterro . « s
Micronésia Nao mur?icip’al Incineracao; aterro sanitario
Papua/Nova Nio Nio Hospitais Incineragao em incineradores
Guiné P antigos
I Sim; implementacéo
Filipinas <
ndo é clara
Samoa Nao Hospitais Incineragao em fornos abertos
Projeto da Comissao < L . « Cx
Ilhas Solomon ) . Néao Hospitais; aterros Incineragao; deposicao
Europeia em andamento
Tonga Nao Nao Aterro municipal Deposicao
Vanuatu Nao Hospitais Enterro; incineracdo aberta
s = - o Deposicédo; incineracao aberta
Vietna Nao Nao Hospitais; aterros N
ou em incineradores obsoletos

Fonte: compilagéo feita pela autora com base em Saw (1993).

A discussdo sobre esses dados mostrou que a separacdo dos residuos hospitalares
“perigosos” estava no centro das recomendacdes da OMS. Elas refletiam o ponto de vista
dominante dos profissionais de satide em paises ricos, mas nao correspondiam ao de seus
colegas em paises pobres, onde o lixo clinico “néo era, em geral, considerado um residuo
perigoso especial e muitas vezes era manejado como qualquer outro tipo de lixo doméstico”,
e os residuos de instituicoes de saide eram “comumente descartados em aterros abertos ou
incineragdo aberta tanto no local como em aterros municipais” (Saw, 3 Dec. 1993). Uma
rapida avaliacdo feita pela Organizacdo Pan-americana da Satade (Paho, na sigla em inglés)
confirmou tais descobertas para a América Latina (Otterstetter, 7 Apr. 1992). As condi¢des
inadequadas para os residuos hospitalares pareciam, portanto, em grande parte, sintoma
de um problema maior de servigos sanitarios deficitarios que, por sua vez, eram sintomas
de pobreza e subdesenvolvimento.

v.27, supl,, set. 2020 11



Iris Borowy

Entretanto, em seu relatdrio seguinte, a OMS se concentrou nas possibilidades técnicas
de como lidar com a coleta, a desinfec¢do e o descarte de residuos. Todas as etapas eram
complicadas, diante de um quadro de infraestrutura limitada, enorme populagdo analfabeta
e circulacdo de animais desgarrados. Em geral, o risco se revelava maior em paises onde o
lixo era tratado como recurso, tanto porque a reutilizacdo do lixo era algo culturalmente
esperado ou porque a absoluta pobreza atribuia valor real a todos os materiais. O pessoal
envolvido no transporte de residuos poderia ceder a subornos ou ser forcado a permitir
acesso, portanto as cercas delimitando locais de descarte eram facilmente rompidas.
Manter as pessoas que dependiam da catagdo de lixo para sobrevivéncia longe de residuos
hospitalares potencialmente perigosos era desafiador ndo s6 do ponto de vista fisico, mas
também financeiro. Em tese, seria necessario manter seguranca 24 horas — claramente
impossivel (Coad, 1994, p.23).

Em um dilema reminiscente da escolha acerca dos cuidados de satde em si em paises
pobres, entre alguns poucos médicos altamente treinados ou muitos profissionais de satde
com treinamento limitado, as diretrizes para residuos hospitalares tinham de equilibrar
o desejavel com o possivel. Na verdadeira tradicdo de Alma-Ata, o relatério optou pela
segunda, admitindo que seria “impossivel que todas as instituicdes médicas no mundo
inteiro alcancassem os mais elevados padrées possiveis em curto prazo” (Coad, 1994, p.2).
Em vez disso, seria melhor investir em melhorias adicionais, ainda que imperfeitas.

A discussao teve continuidade nos escritrios regionais da OMS. Escritérios das Américas,
do Mediterraneo oriental, do Pacifico ocidental, da Asia ocidental e da Asia sul oriental
realizaram workshops regionais a fim de divulgar as conclusdes dessa reunido e aprofundar
o debate (Helmer, 31 Jan. 1994). Esses workshops despertaram interesse, conforme indica o
crescente niumero de participantes (WHO, Oct. 1996; WHO, 27 Mar. 1997). Mas também
confirmaram o quanto esse topico era negligenciado. Muitos paises da regido ndo tinham
diretrizes ou politicas nacionais especificas voltadas a gestdo de residuos clinicos, portanto
ndo seria possivel haver um conjunto Gnico de regras para a regido inteira. Na verdade, as
diretrizes que ja existiam teriam de ser adaptadas localmente. No entanto, aparentemente
havia pouco interesse nesse plano, uma vez que na maioria dos paises esse tema recebia
baixa prioridade e a conscientizacdo dos riscos existentes ficava limitada aos funciondrios
envolvidos na gestdo do lixo. Havia ainda falta de financiamento e de pessoal experiente
e treinado (WHO, Feb. 1995).

Até certo ponto, outras organizac¢des internacionais ajudaram a suprir essas necessidades.
A Comissdo da Comunidade Europeia concordou em financiar e implementar uma proposta
da Paho de aperfeicoar a gestdo de residuos hospitalares so6lidos nas capitais da América
Central com o total de 6,5 milhdes de dolares. Englobando cerca de 20 mil dos 45 mil leitos
hospitalares da regido, o projeto foi criado para impactar aproximadamente metade de todos
os servicos hospitalares (Otterstetter, 7 Apr. 1992). Analogamente, o Asian Institute for
Environmental Education and Development, junto com o governo provincial de Hunan,
na China, a Universidade de Medicina de Hunan e a norte-americana EPA organizaram
o primeiro Congresso Internacional e Exposicdo sobre Gestdo de Residuos Hospitalares
na Universidade de Medicina de Hunan (Finger, 22 Sept. 1993). Nos anos seguintes, os
escritérios regionais da OMS organizaram dois treinamentos sobre o gerenciamento de
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residuos clinicos e perigosos para engenheiros de satide ptiblica e profissionais de hospitais
na Malasia e no Libano (Saw, 1993; Giroult, 5 Dec. 1995).

Enquanto isso, a OMS continuava preparando uma publicac¢do oficial e volumosa. Os
autores seguiam na luta com a questdo sobre como conciliar as exigéncias de seguranca
médica observadas com as possibilidades locais. Em outubro de 1994, questionado sobre
os métodos de tratamento de residuos hospitalares, o representante da OMS encarregado
do assunto, Eric Giroult (25 Oct. 1994, p.1), foi transparente: “As recomendacdes da OMS
sdo de que residuos hospitalares infecciosos devem ser desinfetados antes do descarte como
lixo comum, e as seringas reciclaveis devem ser esterilizadas pois apenas a desinfec¢do nao
basta para a reutilizacdo”. Contudo, tais recomendagdes poderiam facilmente ignorar as
necessidades do publico-alvo. Assim sendo, as diretrizes da Malasia voltadas a gestdo do lixo
clinico foram redigidas por um consultor do Ministério da Satide daquele pais, que, ao que
parece, se valeu fortemente de sua experiéncia anterior no Reino Unido e, pelo menos na
opinido de uma das autoridades da OMS, eram claramente sofisticadas demais para a maioria
dos paises em desenvolvimento (Ogawa, 19 May 1997). Problemas semelhantes impactaram
a preparacao de um manual oficial da OMS (WHO, 2017) Safe management of wastes from
health-care activities (Gestao segura de residuos de atividades de servicos médicos). Quando
uma versdo preliminar do manuscrito foi enviada para que especialistas a comentassem,
diversas pessoas, inclusive um representante do Banco Mundial, criticaram o documento,
alegando estar excessivamente direcionado as necessidades de paises ricos, mostrando-se
irrelevante para paises em desenvolvimento. Insistiram que fosse acrescentado um texto
que abarcasse as necessidades desses paises (Ogawa, 19 May 1997; Siem Tjam, 5 June 1997;
Bhide, 9 June 1997; Yoosuf, 10 June 1997; Pruess, 26 June 1997; Dijkman, 23 July 1997).
Paralelamente, um representante em vias de finalizar uma anélise do sistema de satide em
Myanmar achou importante enfatizar que fazer “algo” com relacao ao descarte de residuos
hospitalares perigosos, ainda que de maneira limitada, era melhor do que ndo fazer “nada”
(Cole, 7 July 1997).

Em resposta, os autores acrescentaram um capitulo final ao relatério dedicado a
“programas minimos para a gestdo de residuos dos cuidados de satde” (Cole, 7 July
1997). Contudo, tal reconhecimento da situacdo especial dos paises do Sul Global criou
problemas na mesma propor¢ao que os solucionou. Manter paises ricos e pobres no mesmo
padrdo era nitidamente problematico, porém aplicar padrées distintos também o era,
conforme demonstrou a tentativa do representante de Hong Kong de reduzir as exigéncias
se autoclassificando como pais pobre. Giroult (22 Sept. 1993) objetou, insistindo que, na
verdade, Hong Kong seria “um pais rico e que, portanto, deveria agir conforme exigéncias
de eliminacdo de residuos hospitalares similares as respeitadas em locais como Europa
Ocidental, América do Norte ou Japdo”.

Em vista desses desafios, o relatério se manteve insipido. Publicado em 1999, as 242
paginas se contentaram em resumir as conclusdes e recomendac¢des dos ultimos anos.
Estimando-se que entre 75% e 90% do lixo produzido em cuidados de satide era residuo
geral, comparavel ao lixo doméstico a ser manejado com procedimentos normais de descarte
de residuos municipais, “concentrava-se quase exclusivamente em residuos hospitalares
perigosos (também conhecidos como ‘residuos com risco do tipo servico de saude’)”
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(Pruess, Giroult, Rushbrook, 1999, p.2). Alinhado as classificacdes anteriores, esse campo
foi dividido entre residuos infecciosos, patolégicos, farmacéuticos, genotéxicos, radioativos
e quimicos, bem como cortantes, contéineres pressurizados e lixo com elevado contetdo
de metais pesados. Ele salientou a necessidade de um plano de gestdo de longo prazo e
esforcos de reducao, mas suas estratégias recomendadas para minimizar a producéo de lixo
soavam excepcionalmente simplorias, para ndo dizer categoricamente banais: fazer pedidos
de compras frequentes em quantidades pequenas em vez de grandes volumes, priorizar
o uso do lote mais antigo de produtos, usar o contetido integral de cada embalagem,
verificar datas de validade e reutilizar equipamentos quando seguro apos a esterilizacdo
(Pruess, Giroult, Rushbrook, 1999, p.59). A sugestdo mais inovadora foi, provavelmente, a
de aproveitar o calor gerado pela incineracdo de residuos para aquecimento das instalacdes
hospitalares (p.60). Com relacdo ao descarte final, o relatorio considerou diversos métodos,
porém claramente defendeu a incineracdo como a opg¢do mais segura. Embora os revisores
tenham salientado que era provavel que essas informac¢des fossem inuteis para a maioria
da populacao global, que ndo tinha acesso a uma tecnologia de incineracdo adequada e
confiavel, o relatério pormenorizou as tecnicalidades (p.106-107). Tratava-se de uma op¢ao
plausivel, considerando as desvantagens dos outros métodos, porém denunciava as falhas
inerentes de um sistema cujo funcionamento exigia uma tecnologia nao acessivel para as
pessoas na maior parte do mundo. Além disso, caia patentemente em contradi¢cdo com a
conviccdo expressa alguns anos antes de que a recomendagdo da OMS deveria se concentrar
em paises pobres, porque os paises industrializados ndo dependiam de orientacdes da OMS.

Uma carta do ministro da Sadde do Chile mais uma vez salientou uma potencial
cisdo entre a OMS e pelo menos parte de seu ptiblico no Sul Global. Uma das autoridades
duvidava do bom senso em dedicar parcos recursos a essa questdo, citando a falta de
dados epidemiologicos que indicassem o risco real de infec¢des associadas aos residuos
hospitalares nos paises em desenvolvimento (Otaiza, 22 Feb. 1995). Giroult respondeu
com o argumento de que o risco era, sobretudo, ocupacional, e que o fato de os dados nédo
parecerem alarmantes em paises ricos, onde os padrdes eram elevados, ndo significava
que as condicdes ndo pudessem ser substancialmente mais graves em paises pobres, onde
as condi¢cdes eram mais problematicas. Insistiu que a gestdo de residuos médicos era “um
problema de satide publica significativo” (Giroult, 16 Mar. 1995). Ainda que essa pareca ter
sido a Gnica troca desse tipo, ela de fato acena para o problema de que, embora os alertas
sobre riscos de satide associados a residuos hospitalares fizessem sentido intuitivamente,
ainda se sentia falta de dados mais consistentes ou menos limitados, a exce¢do do Japdo.
Na realidade, ninguém sabia de fato se ou até que ponto diferentes formas de eliminagdo
de residuos de satde efetivamente colocavam a saide da populagdo em risco. Em 1997,
Philip Rushbrook, representante da OMS, admitiu desconhecer alguma doenca humana
manifesta como resultado direto da deposicdo de residuos hospitalares em aterros, ainda
que houvesse um niimero cada vez maior de casos de catadores de lixo em aterros vitimados
por taxas excepcionalmente elevadas de infecgdes gastrointestinais, parasitarias e oculares.
Tomando um félego das abordagens anteriores, ele argumentou que as atitudes relacionadas
aos riscos de saude dos residuos hospitalares dependiam mais da situagdo econdmica das
sociedades em que eram discutidas do que dos riscos de vida reais:
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Nos paises onde ha forte aversao a qualquer tipo de risco, situacao tipica de paises mais
ricos, o descarte de residuos hospitalares em aterros de forma nao tratada é considerado
inaceitavel. Devo ressaltar, porém, que nesses paises, durante décadas até chegarem
ao atual nivel de aversdo a riscos, os residuos médicos eram depositados em aterros e,
até onde sei, ndo provocaram nenhum surto de doencas de que se tenha registro. Por
outro lado, nos paises onde ha menor interesse publico nos residuos hospitalares, uma
vez que ha outras prioridades, ndo estaria errado afirmar que a deposicdo em aterros é
a Gnica opgao viavel capaz de ser sustentada com seus recursos financeiros e técnicos
(Rushbrook, Aug. 1997).

Em paralelo, surgia uma nova vertente do debate nos EUA, menos voltado para os
componentes do lixo classificado como perigoso e mais para a quantidade total de lixo
produzido. Um grupo pequeno, porém crescente, de criticos, ativistas e profissionais da satude
remodelou as discussdes desviando o foco de uma quantidade de materiais relativamente
pequena, claramente ligada a medidas especificas de tratamento, para a enorme quantidade
de residuos produzida ao longo da organizacao geral das instituicdes de satde, sobretudo
hospitais.

O residuo médico como desafio de sustentabilidade

A partir do final da década de 1980 e ganhando for¢ca na década de 1990, o panorama
social de conscientizacdo ambiental mudou. Uma série de escandalos envolvendo
residuos téxicos encontrados em areas residenciais ou em seu entorno, bem como mais
conscientizacdo sobre poluicdo ambiental, obrigou as autoridades de diversos paises da
Europa e da América do Norte a decretar leis destinadas ao descarte de lixo. Essas leis
tornaram o descarte de lixo mais caro e resultaram em um aumento nas exportacoes
legais e ilegais de residuos perigosos dos paises ricos para os pobres (Pellow, 2007, p.11-
14). A atrocidade dessas exportacdes resultou na Basel Convention on the Control of
Transboundary Movements of Hazardous Wastes and their Disposal (Convencdo de
Basileia relativa ao controle de movimentos transfronteiricos de residuos perigosos e
sua eliminacdo), assinada em 1989, e na Convencdo de Bamako, em 1991, que entrou
em vigor em 1998 e proibiu todas as importacoes de residuos perigosos para a Africa
(Clapp, 2001, p.3). A segunda contou com o vigoroso apoio de Greenpeace e outras
ONGs ambientais, e o ativismo e a publicidade em torno de ambos os acordos refletiram
a acentuacdo da sensibilidade ao tépico por parte da opinido publica. Essa diminuicado da
tolerancia as ameacas ambientais e sanitarias resultantes de lixo alicercaram as mudancas
na conceituacao dos residuos de saude.

Segundo pesquisa publicada em 1988, chegava a 85% o indice de equipamentos
médicos nos EUA composto por descartaveis (Souhrada, 1988). Era um ntmero
impressionante que, até hoje, século XXI, viria a ser rotineiramente citado em artigos
sobre residuos hospitalares. Fosse esse namero em particular exato ou ndo, era indiscutivel
que houvesse uma tendéncia global ao uso de mais descartaveis e a producdo de mais
lixo, e essa era uma preocupacgdo ndo s6 ambiental, mas também financeira. Nos EUA,
os custos de eliminacdo em um aterro normal haviam subido de cerca de 15 délares/
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ton em 1980 para 250 doélares/ton em 1988 (Strohm, 1993). Essa compressdo entre, de
um lado, mais expectativas de conveniéncia e higiene e, de outro, custos mais elevados
originou estudos como o de um hospital de médio porte em Portland, Oregon, publicado
em 1992. Preocupados com o aumento nos valores dos aterros e, ao mesmo tempo, vendo
a quantidade de lixo ndo perigoso produzido triplicar em 17 anos, os pesquisadores
chegaram a conclusdo de que uma combinacdo de substituicdo, minimizacgdo e reciclagem
de produtos descartaveis poderia diminuir significativamente a producdo de residuos
(Gilden, Scissors, Reuler, 1992).

Além disso, profissionais e autoridades de satide de paises ricos passaram a se
sensibilizar mais com os potenciais riscos a satide resultantes da eliminacdo de residuos
hospitalares que por si s6 ndo seriam considerados perigosos, em especial as dioxinas
produzidas pela incineracdo de materiais plasticos. Em 1995, a norte-americana EPA
identificou os incineradores de residuos médicos como a terceira maior fonte de
poluicao por dioxinas nos EUA, classificando-as como cancerigenas, imunossupressoras
e disruptoras enddcrinas (Pierce, Jameton, 2004, p.58). Nessa linha, um estudo declarou
o “plastico policloreto de vinila (PVC) fonte predominante de cloro organicamente
ligado no fluxo de residuos hospitalares” como a “principal causa de dioxina ‘iatrogénica’
produzida pela incineracdo de residuos meédicos” (Thornton et al., 1996, p.298). Essa
denuncia foi vigorosamente contestada pelo Chlorine Chemistry Council, cujo diretor
ressaltou — corretamente — que a EPA havia posteriormente retrocedido em sua declaracéo.
Segundo ele, esse cloro seria um “elemento basico na prestacdo de servicos médicos”,
e restringir seu uso tornaria os servicos de satide de qualidade inacessiveis para muita
gente (Howlett, 1996).

Contudo, esse argumento grandiloquente ndo foi capaz de dissipar a crescente
preocupacdo com o tema, a medida que se somavam informacgoes sobre os riscos reais
e potenciais a satde advindos de plasticos de policloreto e outros compostos sintéticos
(Amaral, 2014, p.13). No minimo, a conexao entre residuos médicos e poluentes perigosos
serviu para incluir a questdo nas recentes consideracdes internacionais referentes a poluentes
toxicos. Em maio de 1995, o Conselho de Governanca ou Assembleia das Na¢des Unidas para
0 Meio Ambiente iniciou um processo de avaliacdo internacional e interorganizacional de
uma lista de produtos quimicos que, seis anos mais tarde, resultou na ado¢do da Convencao
de Estocolmo sobre Poluentes Organicos Persistentes. Essa convencdo, que entrou em vigor
em 2004 e recebeu uma série de revisdes desde entdo, tinha por objetivo eliminar ou
restringir a produgdo e a distribuicdo dos produtos quimicos listados. O Anexo C estipulava
os incineradores de residuos hospitalares como uma fonte de poluentes persistentes e, entre
suas sugestoes de melhores praticas ambientais na Sec¢do V, preconizava:

Ao considerar propostas para a construcdo de novas instalacdes destinadas a
eliminacdo de residuos, devem ser levadas em consideracdo alternativas como
atividades para minimizar a produgao de residuos hospitalares e municipais, incluindo
arecuperacao, reutilizacdo e reciclagem de recursos, separacao do lixo e divulgacdo de
produtos que gerem menos lixo. Segundo essa abordagem, as preocupag¢des com satude
publica devem ser cuidadosamente consideradas (Unep, 2017, p.63).
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Enfrentando a poluicdo resultante ndo de residuos normalmente rotulados como
“perigosos”, mas do tratamento de residuo comum, como o municipal, essa recomendacdo
visava o modo como os proprios cuidados de satide eram organizados em hospitais e outras
instituicdes de satde. Nesse processo, parecia cada vez mais duvidoso se faria sentido
separar os residuos hospitalares entre os “perigosos” e os ndo problematicos. Portanto, um
representante do Banco Mundial, comentando uma publicacdo da OMS, foi incisivo ao
questionar o motivo pelo qual, se os residuos hospitalares sem risco equivaliam aos residuos
domeésticos, ainda assim eram citados como geradores de mais perigos a saide do que o lixo
doméstico manejado de maneira improépria (Dijkman, 23 July 1997). Nao houve mudancas
drasticas nas politicas, mas uma notdvel mudanca de énfase na postura das publicacdes
internacionais, que minimizavam os beneficios higiénicos de equipamentos descartaveis
e, a0 mesmo tempo, davam destaque ao 6nus a satude que eles criavam por meio de sua
ligacdo com o descarte de residuos problematicos. Tal contexto fez com que a reciclagem
parecesse um componente progressivamente benéfico na gestdao geral das provisdes dos
tratamentos de saude.

Um exemplo foi um relatério da Sociedade Alema para Cooperacdo Técnica (Deutsche
Gesellschaft for Technische Zusammenarbeit, GTZ) sobre o gerenciamento de residuos
sOlidos e liquidos em instituicdes de satide de pequeno porte em paises em desenvolvimento.
O documento ratificou as antigas categorias de residuos criadas pela OMS com base em
riscos (acrescentando os perigos genotoxicos como potenciais riscos a satide advindos do
manejo inadequado de lixo) e a necessidade de planos e responsabilidades claros para a
gestdo de residuos. Contudo, diferenciava-se da abordagem da OMS tratando os residuos
hospitalares sobretudo como lixo doméstico comum, citando a hierarquia-padrao de gestdo
de residuos segundo a qual evitar vinha antes de utilizar, considerando o descarte apenas
como altimo recurso: “A ideia bésica da hierarquia de gestdo de residuos é dar ‘prioridade
a reducdo de residuos e reciclagem’ antes de chegar ao tratamento e a eliminacdo final
dos residuos” (GTZ, 1997, p.12; destaque no original). Para a reducdo do volume de lixo,
sobretudo o perigoso, a recomendacdo do relatério era especificamente de fazer maximo
uso de artigos retorndveis, escolhendo produtos com pouquissima embalagem e fabricados
com materiais ecologicos, preferindo produtos quimicos menos nocivos sempre que possivel.
De maneira arrojada, definiu aquele que viria a ser o futuro lema da economia circular:
“O lixo, em geral, € uma fonte da chamada matéria-prima secundaria” (GTZ, 1997, p.13).
Dessa forma, incentivou a venda de materiais reciclaveis como metal, vidro, plastico e
papel, que “poderia gerar renda adicional” (p.14). Apenas o refugo deveria ser eliminado por
incineradores ou aterros apo6s o tratamento bioldgico, fisico ou quimico visando diminuir
seu potencial perigoso (p.14).

Na verdade, essa reciclagem ja acontecia de forma quase automatica em paises pobres,
onde os residuos hospitalares nunca deixaram de ter valor material. Portanto, uma
pesquisa em 14 hospitais em Chennai, na India, entre 2007 e 2010, revelou a existéncia
de um comércio difuso de materiais usados, tais como luvas, tubos, valvulas, frascos de
remédios etc., parte do qual era informal, envolvendo pessoal operacional do manejo de
residuos, como motoristas de veiculos de transporte, e parte era bem organizada (ainda que
tecnicamente ilegal) por empresas especializadas. Essas atividades foram criticadas como
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sendo a neoliberalizacdo das préticas de saude a custa dos pobres (Hodges, Nov. 2013), mas
também podem ser consideradas um método benéfico de reducdo de lixo. Segundo ele, a
reciclagem ocorre com a finalidade de obtencdo de lucro de uma maneira aquém do ideal
em forma, porém benéfica em principio.

Essas praticas eram menos comuns em paises ricos, embora estudos independentes
tenham dado conta de que, em alguns casos, os hospitais aproveitavam o potencial
substancial de reciclagem de residuos plasticos modificando as regulamentagdes, separando
residuos infectados de nio infectados na fonte, desenvolvendo uma infraestrutura de
reciclagem adequada e treinando funcionérios e gerentes da maneira correta (Lee et
al., 2002). Nesse sentido, parecia cada vez mais questionavel se seria correto supor uma
grande divisdo entre paises ricos e pobres em termos de aptiddo para a gestdo de residuos
hospitalares. Um ponto crucial era a quantidade significativa de residuos produzida pelos
primeiros, onde a redugdo exigia mudangas ndo s6 no descarte, mas também nas praticas
terapéuticas. As propostas de minimizac¢ado de residuos incluiam a separagdo do conteado,
recuperando a prata de produtos quimicos fotograficos e eliminando produtos plasticos
sem PVC, mas também reduzindo inje¢cdes desnecessarias, com base na estimativa de que
“cerca de 70% de todas as injecdes possam ser dispensaveis” (Batterman, 2004, p.12). Em
2004, a OMS adotou essa linha argumentativa em um artigo com normas e que descrevia os
riscos inerentes aos residuos hospitalares, notadamente seringas descartadas, mas, trazendo
um novo elemento, também afirmava que “as opgdes de gestao de residuos hospitalares
podem, por si s6, levar a riscos a sadde, e ndo ha uma solucdo prontamente exequivel que
seja perfeita para lidar com a questao” (WHO, 2004). Dividia sua recomendacao estratégica
em medidas de curto, médio e longo prazos, sendo que cada uma era pensada de modo
a limitar a exposicdo humana aos residuos hospitalares emitidos ou em forma soélida,
adaptando-se a escolha de equipamentos, tratamentos e descartes de acordo.

Anos depois, firmou parceria com o Programa das Na¢des Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD ou UNDP, na sigla em inglés) e com uma organizacdo nao governamental
denominada Health Care Without Harm (HCWH). As origens da HCWH remontam ao
relatério de 1995 da norte-americana EPA referente aos residuos hospitalares como fonte
de dioxinas. O epis6dio impulsionou um grupo de 28 instituicdes de saude a criar uma
nova ONG dedicada a encontrar maneiras de reduzir a pegada ambiental da assisténcia
a saude. Partindo dos EUA, a iniciativa rapidamente foi expandida para muitos outros
paises. Na época da redacdo, em 2019, o grupo afirmava ter “centenas de organizacdes em
52 paises, com escritorios em Arlington, VA, Bruxelas, Buenos Aires e Manila” (Treating
Sharps..., n.d.). Ainda que sua area de atuacdo tenha sido progressivamente ampliada para
outros topicos, sobretudo mudanca climética, os residuos hospitalares foram mantidos
como o cerne do programa. Em 2008, a HCWH cooperou com a OMS e o PNUD para
proporcionar recursos para sete paises (Argentina, india, Letdnia, Libano, Filipinas, Senegal
e Vietna) para que “implementassem as melhores praticas de gestao de residuos ligados
aos cuidados de satde de uma maneira que fosse apropriada localmente e reproduzivel
globalmente” (History..., n.d.). O objetivo do projeto era capacitar hospitais-modelo nesses
paises para que alinhassem suas praticas relacionadas a residuos a Convencao de Estocolmo
e desenvolvessem projetos-piloto e documentos com diretrizes (Global Health..., n.d.).
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Embora os detalhes sobre o projeto carecam de uma analise mais aprofundada, a HCWH
o considerou um “sucesso”, e, em 2018, um projeto subsequente se concentrou em quatro
paises africanos, onde hospitais-teste deveriam usar autoclaves fabricadas na Africa do Sul
e especificamente criadas para as condi¢des da Africa, descobrir substitutos ao merctrio
e/ou desenvolver um digestor de residuos (What HCWH..., 2018).

Outras recomendacdes da OMS seguiram essa linha posteriormente. Em 2014, uma
versdo atualizada de seu manual de 1999, Safe management of wastes from health-care
activities, acrescentou cem paginas ao texto original (Chartier et al., 2014). O novo material
incluiu dois novos capitulos tratando de gestdo de residuos hospitalares em emergéncias e
um panorama dos novos desafios da gestdo de residuos, tais como pandemias, patégenos
resistentes a medicamentos, mudanca climética e avangos tecnologicos. Houve ainda
algumas mudancas de principio. O manual agora nao se concentrava exclusivamente em
residuos perigosos, passando a incluir “residuos gerais”, principalmente papel, papeldo e
pléstico, explicando que:

No passado, todos os residuos municipais ou perigosos normais, ou a maioria deles,
eram descartados em lixdes ou aterros ou incinerados em incineradores municipais.
A maior conscientizacdo dos impactos ambientais do lixo e o reconhecimento de
que a maior parte dos residuos ndo perigosos originarios de instituicdes de satde é
potencialmente reciclavel ou compostavel mudaram as estratégias de gerenciamento
de residuos comuns (Chartier et al., 2014, p.8).

Assim sendo, a reciclagem agora fazia parte integral das consideracdes de gerenciamento
em todas as partes, enquanto o capitulo sobre reciclagem e minimizacdo de residuos
passou por uma elabora¢do muito mais aprofundada. Além disso, as sugestOes praticas
relacionadas aos materiais reciclaveis (plastico) incluem também itens totalmente novos,
como compostagem de alimentos (Chartier et al., 2014, p.67-75). A incineracdo deixava
de ser o método-padrdo, e a proposta agora era de que fosse eliminada progressivamente e
substituida por outras tecnologias, a fim de minimizar o 6nus a satilde advindo da liberagdo
de dioxinas e furanos (p.46). Ademais, as comparagdes entre paises ricos e pobres ressaltam
as quantidades excepcionalmente maiores nos primeiros e, portanto, até que ponto os
residuos hospitalares se provam desafiadores em todas as partes, inclusive e especialmente
em paises ricos.

Paralelamente, a HCWH foi além, fornecendo de maneira proativa informagoes que
viabilizassem alternativas. A época da redacio, seu site disponibilizou a todos os profissionais
de satide um banco de dados de tecnologias de tratamento sem incinera¢do no mundo
todo, com busca possivel por empresa, nome, tecnologia, capacidade e pais (Healthcare
Waste..., n.d.). £ bem verdade que é cedo demais para afirmar se, ou em que medida, essa
tendéncia se comprovard como um sinal de desenvolvimento em longo prazo. O quadro
evoluiu, e um resumo realizado recentemente sobre as recomendacdes de gerenciamento
de residuos hospitalares ndo deu énfase a reducdo de residuos (WHO, 2017). Entretanto,
ha resultados aparentemente fortes o bastante para assegurar o estabelecimento de uma
nova fase na conceitualizacdo global da gestdo de residuos hospitalares.
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Consideragodes finais

A questao dos residuos hospitalares surgiu como um tépico de preocupacgdo sanitaria de
paises ricos na década de 1980 e foi considerado um problema para o qual, pouco depois,
os paises predominantemente pobres precisaram de apoio internacional. Nos 40 anos
seguintes, o tratamento dirigido a questao pelas organizacdes internacionais, e também
dentro delas, passou por muitas transformacoes e graus de énfase nos quais as mudancas
no foco geografico se sobrepdem aquelas ligadas a conceitualizacdo do problema.

Uma das transformacdes foi no foco, passando do componente do residuo médico
considerado “perigoso” para todas as formas de residuo. Essa mudanca foi ocasionada pelo
crescente uso de descartaveis e/ou equipamentos fabricados com polimeros sintéticos.
Esse desdobramento aumentou drasticamente a quantidade de residuos, porém também
introduziu uma forma de residuo cuja eliminacdo implicava repercussées ambientais e
sanitarias, que eram graves, porém ndo muito distintas daquelas geradas por volumes
impressionantes de residuos s6lidos municipais normais. Assim, esmaeciam-se as linhas
divisérias entre ambas as diferentes formas de residuos. A medida que, lentamente, perdia
forca a ideia de que a ameacga a satde era provocada pelos 15% de residuos perigosos,
dando lugar a crenca de que a ameaca advinha dos 80% a 85% de residuos “normais”, ndao
estava mais claro o que exatamente se constituia em residuos “perigosos” e como se daria
a participacdo dos residuos hospitalares nesse grupo.

Outra mudanca de abordagem dizia respeito a deixar de aceitar os residuos hospitalares
como uma desvantagem inerente a tratamentos de saade de alta qualidade, passando
a enxergar o proprio fato de evitar a producdo de residuos hospitalares como parte do
tratamento de satide de alta qualidade. Essa transformacdo exigiu que se deixasse de encarar
0 problema como um desafio técnico de eliminacdo de residuos por meio de medidas
tomadas no final do ciclo, propondo que se reavaliassem algumas praticas ligadas aos
cuidados médicos como, por exemplo, o excesso de inje¢des. Isso, por sua vez, significou
abandonar o conceito de que o problema do residuo hospitalar fosse primordialmente
uma deficiéncia de desenvolvimento, denotando pobreza e, de modo geral, um baixo
nivel de competéncia em tratamentos de sadde em paises pobres, inaugurando a ideia
de que o problema seria resultante do uso imprudente de descartaveis ou, digamos, do
superdesenvolvimento ou desenvolvimento desordenado. Um dos pontos-chave dessa
mudanca foi a compreensdo sobre a incineracdo. Se no inicio era considerada o método-
padrdo para o qual os paises ricos possuiam o conhecimento e os equipamentos necessarios,
a incineracdo agora era tratada como ultimo recurso, a ser empregado apenas quando a
prevencdo, a reciclagem e todas as outras formas de descarte fossem inviaveis.

Em quase todas ou, possivelmente, todas essas tendéncias, a OMS parecia assumir a
posicdo de seguidora, em vez de lider. Por outro lado, houve um estimulo significativo
da norte-americana EPA ao enfatizar a importancia dos residuos hospitalares como
principais fontes de dioxinas, além de pesquisas cientificas independentes. Além disso,
a HCWH, entidade independente de pesquisa formada nos EUA, mas que rapidamente
internacionalizou os programas de associacdo e tarefas, assumiu protagonismo ativo na
questdo. Com seus projetos, a impressdo que fica é de que a HCWH convida a OMS e o Pnud
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a cooperacgdo, em vez do contrario. Nesse processo, o residuo hospitalar deixou de ser um
problema predominantemente técnico, em grande parte bem administrado pelos paises
industrializados, porém para o qual os paises pobres necessitaram de ajuda, tornando-se
um desafio de desenvolvimento sustentavel de relevancia global.

Em toda essa trajetoria, dentro de pouco mais de 1/4 de século, o problema deu a volta
retornando ao seu ponto de partida: o que comecou como uma consideracdo de paises
ricos volta a ser tratado nesses termos, tendo passado por uma fase em que foi interpretado
como um debate do Sul Global. Tal evolucado seguiu uma mudanga similar no pensamento
desenvolvimentista mais amplo do desenvolvimento como categoria precaria no hemisfério

Sul, passando a se configurar como um desafio global.
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