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			PREFÁCIO


		     


			Quando rememoro o trabalho desenvolvido por Marcos Mol que deu origem a este importante livro e revisito sua trajetória, a palavra que me vem à mente é: encontro. Trata-se de um processo de sucessivos encontros, levando ao coroamento de um conjunto de esforços que o fez chegar ao merecido lugar por ele hoje ocupado.


			O primeiro dos (re)encontros foi aquele que propiciou estabelecermos uma concertação para operarmos formalmente como orientador e orientado, mas que resultou em mais do que isto. Tal processo frequentemente, como no caso, implica uma horizontalidade nas relações, na qual orientador muitas vezes é colega, aluno e cúmplice. Devo dizer que esta interação me proporcionou muito aprendizados, no compasso em que Marcos progredia em seus estudos e em sua produção de conhecimento.


			De um acerto inicial para a orientação, o processo acadêmico derivou para outras alianças – encontros – interpessoais, pois convidamos primeiramente Dirceu Greco para trazer seus aportes no tema das doenças viróticas, quem muito generosamente aceitou, e depois Sandy Cairncross a “hospedar” Marcos em seu período de doutorado sanduíche em Londres, quem também forneceu sua tradicional generosa acolhida a estudantes de países em desenvolvimento, sobretudo brasileiros. Portanto, de um frequente modelo de diálogo solitário orientado-orientador, nos deslocamos para uma “roda de discussão” a quatro, que gerou muitos, frutíferos e importantes diálogos, tendo por mediação o tema de pesquisa do Marcos. Neste, cada um colocava à disposição, construtiva e humildemente, seus acúmulos de conhecimento, em prol da construção de um trabalho inovador. 


			Um terceiro encontro foi o interinstitucional, pois, a partir da Escola de Engenharia, no programa de pós-graduação em saneamento, meio ambiente e recursos hídricos, Marcos foi buscar laços institucionais em sua instituição de origem, a Funed, na Faculdade de Medicina, na Universidade de Londres, por meio da London School of Hygiene and Tropical Medicine, e em todos os outros espaços que poderiam fortalecer seus passos no desenvolvimento da tese. Assim, o trabalho beneficia-se também de uma fecundação interinstitucional, assimilando culturas científicas diferentes, e ganhando em densidade e em diversidade de visões.


			O quarto encontro, uma marca central no trabalho de Marcos, é o encontro interdisciplinar. De uma formação nas “ciências duras” da Engenharia, Marcos incursiona em métodos qualitativos em sua dissertação de mestrado e é ainda mais abrangente em seu trabalho de doutorado. Neste, há por um lado uma combinação de disciplinas. Sem se deslocar de seu habitual objeto de estudo e de trabalho – os resíduos sólidos – há uma apropriação de novas abordagens para além da engenharia sanitária, agregando elementos da epidemiologia, do campo da saúde do trabalhador, da infectologia e das ciências sociais, na busca por responder suas questões de pesquisa, relacionadas ao risco de infecção dos trabalhadores na coleta de resíduos de serviços de saúde no município e de resíduos sólidos domiciliares. De outro lado, há um diálogo entre métodos, pois o estudo se organiza em diferentes subestudos em torno de suas questões de pesquisa, que mobilizam uma variedade de métodos, desde os estatísticos até grupos focais, passando pela técnica da meta-análise. 


			Tantos encontros, tendo como centro a curiosidade científica, a disciplina, a organização e o talento de Marcos Mol, não poderiam produzir contribuição menos valiosa e relevante que o presente livro. Nele se elucidam perguntas muito relevantes para o entendimento dos riscos provenientes do manejo dos resíduos sólidos. Desejo que os leitores desfrutem esta original contribuição. 


		     


			Belo Horizonte, 16 de agosto de 2019


		     


			Léo Heller


			Pesquisador do Centro de Pesquisas René Rachou – Fiocruz Minas, da Fundação Oswaldo Cruz e Relator Especial do Direito Humano à Água e ao Esgotamento Sanitário, das Nações Unidas.













			INTRODUÇÃO


			1. Apresentação da organização e estrutura da obra


			A obra foi desenvolvida no formato de artigos, muito embora buscando não comprometer a descrição das etapas metodológicas. O Capítulo 1 foi elaborado para apresentar a estrutura da obra, bem como as justificativas, descrição dos métodos e associações entre os capítulos. Ao final, é apresentada a descrição dos objetivos geral e específicos, as hipóteses de pesquisa formuladas e aspectos conceituais relacionados à gestão de resíduos sólidos domiciliares e de serviço de saúde no Brasil.


			O Capítulo 2 foi elaborado visando contribuir para a discussão científica sobre os resíduos de serviços de saúde (RSS), enfatizando os resíduos biológicos do subgrupo A4, que apresentam características similares aos resíduos sólidos domiciliares. Intitulado: “Destinação de resíduos de serviços de saúde do subgrupo A4: política baseada em evidência ou em intuição?”, o artigo, aqui apresentado no Capítulo 2, teve autoria de Marcos Paulo Gomes Mol, Noil Amorim de Menezes Cussiol e Léo Heller, e foi publicado na revista Engenharia Sanitária e Ambiental (ESA) em 2017 (v. 22, n. 6, p. 1037-1041). A Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) Anvisa 222 de 2018, principal legislação que dispõe sobre o gerenciamento dos resíduos de serviços de saúde no Brasil, estava em fase de revisão e o momento foi oportuno à época para ampliar o debate sob a ótica científica. A comparação entre os referidos resíduos sólidos dá suporte às discussões ao longo da obra. 


			O Capítulo 3 representou a busca por publicações científicas acerca das evidências de infecções pelos vírus das hepatites B e C em trabalhadores que atuam na coleta de resíduos sólidos. Foram localizados diversos estudos que investigam profissionais em ambientes hospitalares, porém poucos trabalhos publicados cuja ênfase tenha sido exclusivamente os indivíduos que manejam resíduos sólidos. Sendo assim, foi realizada uma revisão da literatura intitulada “Hepatitis B and C in household and health service solid waste workers”, de autoria de Marcos Paulo Gomes Mol, Dirceu Bartolomeu Greco, Sandy Cairncross e Léo Heller, visando preencher a lacuna das poucas revisões publicadas sobre este tema. O artigo foi publicado no periódico Cadernos de Saúde Pública, em 2015 (v. 31, sup.: S295-S300).


			A revisão da literatura sugeriu condições adequadas para elaboração de uma meta-análise a partir dos achados da revisão, cujos resultados permitiram ampliar a avaliação sobre a prevalência da hepatite B identificada em trabalhadores expostos a resíduos sólidos, se comparados a grupos de controle sem exposição. O resultado representa uma combinação ponderada das contribuições de cada estudo inserido na revisão, sugerindo evidências sobre a associação entre a exposição aos resíduos sólidos e a maior prevalência de hepatite B. O artigo apresentado no Capítulo 4 recebeu o título “Is waste collection associated with hepatitis B infection? A meta-analysis”, foi elaborado por Marcos Paulo Gomes Mol, Dirceu Bartolomeu Greco, Sandy Cairncross e Léo Heller, e foi publicado na Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical, em 2017 (v. 50, n. 6, nov./dec.).


			O Capítulo 5 apresenta as principais características sociodemográficas dos trabalhadores que atuam na coleta dos resíduos sólidos, permitindo assim compreender diferenças e similaridades em relação às características de cada grupo, os expostos a resíduos sólidos domiciliares e de serviços de saúde. Foi enfatizado o contexto dos acidentes de trabalho apontados pelos participantes, e elaborado o artigo “Assessment of work-related accidents associated with waste handling in Belo Horizonte (Brazil)”, de autoria de Marcos Paulo Gomes Mol, Amanda Figueiredo Pereira, Dirceu Bartolomeu Greco, Sandy Cairncross e Léo Heller, que publicado na revista Waste Management & Research em outubro de 2017 (v. 35, n. 10, p. 1084-1092). 


			A associação entre o desfecho hepatite B ou C e a exposição aos resíduos sólidos domiciliares ou de serviços de saúde foi assunto do Capítulo 6, artigo que recebeu o título: “Seroprevalence of hepatitis B and C among domestic and healthcare waste handlers in Belo Horizonte, Brazil”, de autoria de Marcos Paulo Gomes Mol, Jéssica Pereira Gonçalves, Edvania Silva, Cristiane Scarponi, Dirceu Bartolomeu Greco, Sandy Cairncross e Léo Heller, publicado no periódico Waste Management and Research (v. 34, n. 9, p. 875-83) em 19 de maio de 2016. A prevalência das hepatites B e C foram investigadas por meio de modelos estatísticos uni e multivariados, considerando-se as informações obtidas dos participantes do estudo epidemiológico sobre características do trabalho, acidentes do trabalho, sintomas da saúde, hábitos sexuais e demais características que por ventura estavam associadas com a ocorrência das hepatites B ou C. 


			Já o Capítulo 7 foi fruto do esforço em compreender a percepção dos trabalhadores expostos a resíduos sólidos em relação ao contexto de trabalho em que estão inseridos e os conceitos vigentes sobre a relação saúde e trabalho. Para isso, foi criado um espaço inclusivo de discussões a partir da realização de grupos focais, o que permitiu a elaboração do artigo “Urban Waste Collectors in Belo Horizonte, Brazil: Their Perceptions of Occupational Health Risk”, de autoria de Marcos Paulo Gomes Mol, Dirceu Bartolomeu Greco, Sandy Cairncross e Léo Heller, publicado na revista Qualitative Health Research (v. 29, n. 3, p. 371-381) em fevereiro de 2019. O envolvimento dos sujeitos expostos aos resíduos sólidos permitiu, através de suas próprias manifestações sobre a realidade do trabalho que desempenham, identificar que os acidentes por cortes e perfurações estão presentes com elevada frequência na rotina do trabalho, muitas vezes sendo encarados como algo sem relevância para os sujeitos expostos. A imunização contra hepatite B ainda não abrange todos os trabalhadores como deveria, e o preconceito social decorrente da natureza do trabalho ainda está presente no cotidiano dos trabalhadores. Por fim, constatou-se que é urgente a consolidação de medidas efetivas de prevenção da saúde dos trabalhadores, que abrangem a criação de um ambiente de inclusão dos trabalhadores em discussões sobre a saúde.


			Finalmente, o Capítulo 8, das considerações finais, encerra as discussões da obra, apontando como as hipóteses e objetivos foram alcançados, e sugerindo recomendações para futuras pesquisas a serem elaboradas neste contexto. O uso de diferentes métodos favoreceu o olhar multidisciplinar sobre os riscos aos quais os trabalhadores estão expostos, permitindo extrair informações valiosas para uma melhor compreensão sobre o cenário dos indivíduos que atuam na coleta de resíduos sólidos domiciliares e de serviços de saúde em Belo Horizonte, Minas Gerais.


			2. A problemática dos resíduos sólidos urbanos


			O gerenciamento de resíduos sólidos urbanos tem sido tema de diversas discussões científicas devido ao potencial de impacto ambiental e influência sobre a saúde humana inerente ao seu manuseio inadequado (Athanasiou et al., 2010; Catapreta; Heller, 1999; Porta et al., 2009).


			O contato humano com os resíduos sólidos implica riscos biológicos, químicos e físicos à saúde, em particular aos trabalhadores envolvidos com a coleta, o transporte e o armazenamento. A exposição aos resíduos sólidos está associada ao contato com agentes patogênicos, tais como bactérias, fungos, vírus, parasitas, além de substâncias químicas perigosas, que podem representar riscos à saúde. Outros fatores de risco, como o excesso de ruído, a exposição à radiação solar, contato com materiais perfurocortantes e o esforço muscular excessivo também estão presentes na rotina destes trabalhadores (Domingo; Nadal, 2009; Oliveira, 2007; Rushton, 2003; Wouters et al., 2006).


			O volume de resíduos sólidos gerados na sociedade contemporânea está diretamente associado ao modelo de consumo baseado na cultura do efêmero e descartável, que, agregado à redução da vida útil dos produtos, conduzem ao descarte sistemático. Concomitantemente ao crescimento do volume de resíduos, nota-se uma diversificação de materiais, incluindo elementos sintéticos e perigosos, podendo acarretar danos significativos à saúde pública (Compans, 1999).


			O desenvolvimento tecnológico da atualidade, somado ao crescimento desordenado das cidades, fez com que a geração de resíduos sólidos urbanos, principalmente em relação aos resíduos domiciliares, aumentasse nos últimos anos, em volume e variedade, sem, no entanto, haver a devida preocupação com a destinação segura destes, tanto em relação ao meio ambiente quanto à saúde pública. Um sistema de disposição final de resíduos sólidos inadequado ou mal operado aumenta as possibilidades de contaminação ambiental e de risco de transmissão de enfermidades, o que pode levar a danos à população do entorno (Cussiol, 2005; Barros, 2012).


			Neste contexto, a Lei n. 12.305 de 2010, denominada Política Nacional de Resíduos Sólidos, que disciplina o gerenciamento dos resíduos sólidos no país, apresenta a definição de resíduos sólidos como sendo quaisquer materiais, substâncias, objetos ou bens descartados resultantes de atividades humanas em sociedade, cuja destinação se procede, se propõe proceder ou se está obrigado a proceder, nos estados sólido ou semissólido (Brasil, 2010).


			Ainda, de acordo com a NBR n. 10.004/2004, da Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), lixo ou resíduo sólido pode ser definido como sendo resultante de atividades humanas, de origem industrial, doméstica, hospitalar, comercial, agrícola, de serviços e de varrição, podendo apresentar riscos de acordo com sua periculosidade e com o potencial oferecido ao meio ambiente e à saúde pública. Ficam inseridos neste conceito os lodos provenientes de sistemas de tratamento de água, aqueles gerados em equipamentos e instalações de controle de poluição, bem como determinados líquidos cujas particularidades tornem inviável o seu lançamento na rede pública de esgotos ou corpos de água, ou exijam para isso soluções técnica e economicamente inviáveis em face à melhor tecnologia disponível.


			Os resíduos sólidos definidos por essa norma são classificados de acordo com os riscos potenciais que oferecem à saúde e ao meio ambiente, sendo: Classe I – perigosos, apresentam inflamabilidade, corrosividade, reatividade, toxicidade ou patogenicidade; Classe II A – não inertes (não perigosos), que não se enquadram nas classificações de perigosos ou inertes; Classe II B – inertes (não perigosos), que, quando submetidos a um contato dinâmico e estático com água destilada ou deionizada, à temperatura ambiente, não tiverem nenhum de seus constituintes solubilizados a concentrações superiores aos padrões de potabilidade de água, excetuando-se aspecto, cor, turbidez, dureza e sabor (ABNT, 2004).


			Outras formas de classificação e subdivisão também são aplicadas aos resíduos sólidos conforme a origem de sua geração, sendo enquadrados em domiciliar/residencial, comercial ou público. Há ainda as fontes especiais, cuja classificação abrange a origem industrial, construção civil, radioativo, portos, aeroportos e terminais rodoferroviários, agrícola e de saúde. Dentre as classificações apresentadas, os resíduos sólidos domiciliares são aqueles gerados nas residências e podem apresentar restos de alimento, jornais, revistas, embalagens vazias, frascos de vidros, papel e absorventes higiênicos, fraldas descartáveis, preservativos, curativos, embalagens contendo tintas, solventes, pigmentos, vernizes, óleos lubrificantes, fluido de freio, medicamentos; pilhas, bateria, lâmpadas incandescentes e fluorescentes, dentre outros (Anvisa, 2006).


			A diversidade de resíduos sólidos passíveis de geração nos ambientes urbanos reforça o cuidado necessário no seu correto gerenciamento, de forma a evitar possíveis danos à saúde e ao ambiente. O gerenciamento dos resíduos sólidos tem por finalidade prevenir intervenções e impactos ambientais negativos. O impacto ambiental potencialmente causado pelos resíduos sólidos deve-se à interação que estes sofrem com o meio, paralelamente ao esgotamento de sua capacidade de depuração. Entende-se por interação o fluxo de substâncias sem controle no meio em que estas estão inseridas. Assim, os resíduos sólidos possuem potencial de causar degradação da qualidade ambiental, geralmente evidenciado quando se supera a capacidade de absorção natural pelo meio no qual estão dispostos (Bidone, 2001).


			Para Pereira Neto (1999), a falta de gerenciamento dos resíduos sólidos urbanos é bastante variada e envolve aspectos sanitários, ambientais, econômicos e sociais. O resíduo sólido urbano pode ser veiculador de agentes de doenças, principalmente através da proliferação de vetores biológicos que são transmissores de agentes patogênicos, atraídos pelo excesso de matéria orgânica. Os lixiviados dos resíduos sólidos estão associados com poluição dos solos e corpos hídricos, em alguns casos podendo ser irreversível. No âmbito econômico, devem ser destacados os elevados custos para a desativação de lixões e áreas de despejos clandestinos de resíduos sólidos, além do prejuízo devido à diminuição da produtividade do homem provocada pelas doenças e suas reincidências. Sob o ponto de vista social, há a prática condenável da catação de resíduos sólidos por homens, mulheres e crianças que vivem em condições subumanas nas áreas de despejos, em contato com materiais contaminados e perigosos, caso de resíduos perigosos e de RSS. A desigualdade na distribuição de renda do país tem contribuído para que um contingente cada vez maior de pessoas seja obrigado a viver da prática de catação de resíduos sólidos.


			Para dimensionar o desafio de gerenciamento dos resíduos sólidos urbanos – RSU no Brasil, a Figura 1 apresenta informações sobre a geração e coleta desses resíduos, bem como o déficit de efetivação da coleta dos resíduos sólidos gerados, sendo os dados apresentados em t/dia. Destaca-se que os dados são gerados por estimativas e se referem principalmente aos grandes centros urbanos, demonstrando assim a necessidade de investimentos na área de saneamento, visando a alcançar a universalização da prestação de serviços de coleta dos RSU. Destaca-se que, apesar de não apresentado no gráfico, o maior déficit de coleta ocorre geralmente nas regiões Norte/Nordeste do Brasil, se comparadas às regiões Sul/Sudeste. Os dados apontam para uma tendência de leve redução do déficit de coleta dos resíduos sólidos em relação à geração, iniciando-se em 10% e reduzindo para aproximadamente 8%. A efetivação da coleta nem sempre representa destinação adequada dos resíduos sólidos.
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			Figura 1. Geração e coleta de RSU no Brasil referente aos anos 2011 a 2017


			Fonte: Abrelpe, 2017.


			Ao avaliar o contexto da destinação dos resíduos sólidos, a situação torna-se mais crítica, conforme Figura 2, uma vez que há significativa destinação de resíduos sólidos urbanos para aterro controlado ou lixões, em torno de 40% das destinações de RSU registrados, enquadrados como destinação inadequada, que potencialmente geram impactos ambientais negativos e provocam danos à saúde. Os resíduos sólidos destinados para aterro sanitário estão enquadrados como destinação adequada.
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			Figura 2. Disposição final de RSU no Brasil entre os anos de 2011 a 2017


			Fonte: Abrelpe, 2017.


			3. Os resíduos de serviços de saúde


			Os resíduos de serviço de saúde usualmente têm o seu gerenciamento distinto dos resíduos sólidos domiciliares no Brasil. A classificação dos resíduos de serviços de saúde – RSS é fundamental para proporcionar condições de gerenciamento, que vão desde a geração dos resíduos até a destinação.


			Os RSS são originados quaisquer atividades de natureza médico-assistencial humana ou animal, que incluem clínicas odontológicas, veterinárias, farmácias, centros de pesquisa, necrotérios, funerárias, medicina legal e barreiras sanitárias. Tais atividades possuem potencial de geração de resíduos infectantes, tais como culturas, vacinas vencidas, sangue e hemoderivados, tecidos, órgãos, produto de fecundação, materiais resultantes de cirurgia, agulhas, ampola, pipeta, bisturi, animais contaminados, resíduos que entraram em contato com pacientes, além de resíduos especiais que incluem rejeitos radioativos, medicamentos vencidos, resíduos químicos perigosos e também os resíduos comuns, que não entram em contato com pacientes (Anvisa, 2006).


			Dentre os diferentes tipos de resíduos sólidos gerados em centros urbanos, os RSS merecem destaque devido à possibilidade de possuírem concentrações significativas de agentes biológicos e químicos, associados ou não à presença de resíduos perfurocortantes. Embora representem uma pequena parcela em relação aos resíduos sólidos gerados em centros urbanos, os RSS podem ser potenciais fontes de disseminação de doenças, colocando em risco os profissionais que atuam nos estabelecimentos geradores desses resíduos, os usuários desses serviços e os profissionais que atuam no seu gerenciamento (Who, 2015). A segregação dos RSS no momento da sua geração é imprescindível para proporcionar o gerenciamento adequado dos riscos, diferenciando os resíduos que apresentam maiores riscos ocupacionais ou ambientais.


			Segundo a RDC Anvisa n. 222/2018, que dispõe sobre o Regulamento Técnico para o gerenciamento de resíduos de serviço de saúde, os RSS são classificados como: Grupo A: infectantes; Grupo B: químicos; Grupo C: radioativos; Grupo D: comuns; e Grupo E: perfurocortantes. Há, dentre os resíduos de risco biológico ou infectante, uma subdivisão dependendo das características do resíduo, podendo ser enquadrados em subgrupos A1, A2, A3, A4 ou A5. Os resíduos do subgrupo A4 são aqueles que possuem menor potencial de contaminação dentre os infectantes e são os únicos do grupo A que podem ser destinados a aterro sanitário sem descontaminação prévia. A orientação para o gerenciamento dos demais subgrupos inclui o tratamento no estabelecimento gerador antes da disposição final (Brasil, 2018).


			Ainda sobre a classificação dos RSS, o subgrupo A1 abrange culturas e estoques de microrganismos; resíduos de fabricação de produtos biológicos; resíduos de laboratórios de manipulação genética ou resultantes de atividades de vacinação com microrganismos vivos ou atenuados; resíduos resultantes da atenção à saúde de indivíduos ou animais, com suspeita ou certeza de contaminação biológica por agentes Classe de Risco 4, microrganismos com relevância epidemiológica e risco de disseminação ou causador de doença emergente que se torne epidemiologicamente importante ou cujo mecanismo de transmissão seja desconhecido; bolsas transfusionais contendo sangue ou hemocomponentes rejeitadas, ou com prazo de validade vencido, e aquelas oriundas de coleta incompleta; sobras de amostras de laboratório contendo sangue ou líquidos corpóreos, recipientes e materiais resultantes do processo de assistência à saúde, contendo sangue ou líquidos corpóreos na forma livre (Brasil, 2018).


			Os resíduos do subgrupo A2 são classificados como carcaças, peças anatômicas, vísceras e outros resíduos provenientes de animais submetidos a processos de experimentação com inoculação de microrganismos, bem como suas forrações, e os cadáveres de animais suspeitos de serem portadores de microrganismos de relevância epidemiológica e com risco de disseminação, que foram submetidos ou não a estudo anatomopatológico ou confirmação diagnóstica. O subgrupo A3 inclui peças anatômicas (membros) do ser humano, produto de fecundação sem sinais vitais, com peso menor que 500 gramas ou estatura menor que 25 centímetros ou idade gestacional menor que 20 semanas, que não tenham valor científico ou legal e não tenha havido requisição pelo paciente ou seus familiares (Brasil, 2018).


			Os resíduos do subgrupo A4 contemplam, de forma geral, sobras de amostras de laboratório e seus recipientes contendo fezes, urina e secreções, provenientes de pacientes que não contenham e nem sejam suspeitos de conter agentes Classe de Risco 4, e nem apresentem relevância epidemiológica e risco de disseminação, ou microrganismo causador de doença emergente que se torne epidemiologicamente importante ou cujo mecanismo de transmissão seja desconhecido ou com suspeita de contaminação com príons; tecido adiposo proveniente de lipoaspiração; recipientes e materiais resultantes do processo de assistência à saúde, que não contenham sangue ou líquidos corpóreos na forma livre; peças anatômicas (órgãos e tecidos) e outros resíduos provenientes de procedimentos cirúrgicos ou de estudos anatomopatológico ou de confirmação diagnóstica; carcaças, peças anatômicas, vísceras e outros resíduos provenientes de animais não submetidos a processos de experimentação com inoculação de microrganismos, bem como suas forrações; cadáveres de animais provenientes de serviços de assistência; Bolsas transfusionais vazias ou com volume residual pós-transfusão (Brasil, 2018).


			Os resíduos do subgrupo A5 são compostos por órgãos, tecidos, fluidos orgânicos, materiais perfurocortantes ou escarificantes e demais materiais resultantes da atenção à saúde de indivíduos ou animais, com suspeita ou certeza de contaminação com príons. Devem sempre ser encaminhados ao sistema de incineração, de acordo com o definido na RDC Anvisa n. 305/2002 e RDC Anvisa n. 222/2018.


			Dados da Organização Mundial de Saúde indicam que aproximadamente 85% dos resíduos gerados pelas atividades de saúde são considerados resíduos sólidos não perigosos. Os demais 15% são constituídos por materiais perigosos que podem ser infecciosos, tóxicos ou radioativos. De todos os tipos de RSS gerados, os perfurocortantes representam uma pequena parcela e merecem cuidado especial por representarem risco de infecção por agentes patogênicos ou outras contaminações em casos de acidentes (Who, 2015). 


			4. Riscos à saúde associados ao contato com resíduos sólidos domiciliares e resíduos de serviços de saúde


			O potencial de risco para a saúde humana e ambiental envolvido com os RSS constitui-se como uma discussão polêmica. Há aqueles pesquisadores que consideram que o manejo dos RSS apresenta riscos adicionais à saúde humana se comparado com o manejo dos resíduos sólidos domiciliares (Rushton, 2003; Takayanagui, 2005; Tooher et al., 2005; Gershon et al., 2005; Johnson et al. 2000). Por outro lado, há aqueles que se contrapõem ao fator de maior potencialidade de risco associado ao manejo dos RSS, quando comparado aos resíduos sólidos domiciliares (Cussiol, 2005; Ferreira, 1997; Mühlich et al., 2003; Zanon, 2002).


			Neste contexto, os trabalhadores que atuam nas etapas de coleta e disposição final desses resíduos, sejam domiciliares ou de serviços de saúde, podem estar expostos a fatores de risco significativos, e como consequência, há o potencial de geração de problemas à saúde ocupacional a estes profissionais (Athanasiou et al., 2010; Rushton, 2003).


			A avaliação de riscos reais e potenciais inerentes aos resíduos sólidos pode ser incorporada à definição de RSS. Segundo Mühlich et al. (2003), esta questão reflete nas diferentes definições adotadas em países europeus. Em geral, duas estratégias são aplicadas para a definição de resíduos infecciosos. Na Espanha e Alemanha são aplicadas definições específicas de patógenos relacionados com a gestão de resíduos, identificando as características estritas de cada microrganismo e associando a ele os potenciais riscos. Em outros países, como é o caso da Inglaterra, Itália e França, os RSS são classificados em termos de sua origem e atividade produtiva que o gerou, ou seja, os riscos não são especificados em maior detalhe.


			Segundo Confortin (2001), o gerenciamento incorreto dos RSS na fase intraestabelecimento tem sido apontado por várias autoridades sanitárias como uma das causas possíveis do aumento de infecções adquiridas pelos pacientes internados nos estabelecimentos de saúde. Na hipótese de uma segregação inadequada dos resíduos sólidos contaminados com agentes químicos ou infectantes, os RSS podem contribuir para o aumento de riscos aos pacientes através da infecção hospitalar em ambientes de atendimento à saúde. Este aumento pode estar associado à falta de higiene, desconhecimento dos procedimentos corretos de manipulação e falta de instalações ou de equipamentos médicos adequados. Fora do estabelecimento de saúde, nos casos em que houver o mau gerenciamento dos resíduos sólidos, pode haver risco para as pessoas que transitam nas proximidades ou na área de disposição dos RSS, em contrair doenças por vetores encontrados nestes locais (Almeida, 2003; Barros, 2012).


			Estudos epidemiológicos sobre risco de hepatite B e C em trabalhadores que coletam RSS em hospitais apontaram maior prevalência nos coletores de RSS se comparados aos não expostos a resíduos de serviços de saúde, conforme Anagaw et al. (2012), Shiferaw et al. (2011) e Franka et al. (2009). Os grupos “controle” nos referidos estudos abrangeram trabalhadores com atuação em atividades de coleta de resíduos de escritório, ou seja, resíduos considerados comuns, com poucas possibilidades de contaminação. 


			Os resíduos sólidos domiciliares são distintos dos resíduos de consultórios gerados nos estabelecimentos de saúde, principalmente devido à mistura e à possibilidade de presença de agentes químicos e infectantes naqueles oriundos das residências. Geralmente, são encontrados junto aos resíduos sólidos domiciliares fezes, sangue, exsudatos ou secreções de lenços de papel, absorventes higiênicos, preservativos masculinos e femininos, curativos e seringa, cada um podendo conter organismos potencialmente infectantes. Sabe-se que os organismos potencialmente infectantes são frequentemente encontrados em substâncias do corpo humano, tais como fezes, secreções de ferida e, algumas vezes, no sangue, urina e outros fluídos corpóreos (Lynch; Jackson, 1986).


			Segundo Mühlich et al. (2003), não está evidenciado que os RSS possam representar um meio adequado para a reprodução de bactérias ou organismos patogênicos. Eles ainda ressaltam que a presença de bactérias nos RSS não parece indicar que estes são, de forma geral, um meio apropriado para proliferação de patógenos. 


			Sabe-se que a presença de agentes patogênicos nos resíduos sólidos, por si só, não determina a ocorrência da doença. As infecções dependem de fatores além da presença do agente infeccioso, como a via de transmissão, a porta de entrada e o estado de susceptibilidade do hospedeiro (Zanon, 2002; Pereira, 1995). Como discutido anteriormente, os microrganismos patogênicos estão presentes tanto nos resíduos sólidos domiciliares quanto nos resíduos de serviço de saúde.


			Ainda, Zanon (2002) complementa que as complicações infecciosas comunitárias ou hospitalares não estão associadas aos RSS, mas sim a outros fatores. Para o autor, as ações propostas para tratamento dos resíduos hospitalares, previstos na legislação brasileira, aumentam desnecessariamente as despesas financeiras dos estabelecimentos de saúde, comprometendo os investimentos em ações de promoção, prevenção e recuperação da saúde e contribuindo ilegitimamente para o enriquecimento da “indústria do lixo”.


			Outro estudo realizado em vazadouros de resíduos sólidos indicou que os resíduos sólidos domiciliares apresentaram maior quantidade de microrganismos patogênicos que os RSS (Ferreira, 2002). Segundo Costa e Silva et al. (2011), a caracterização microbiológica dos lixiviados recolhidos de caminhões de coleta de RSS e resíduos sólidos domiciliares mostraram mais semelhanças do que diferenças entre esses resíduos e reforçam a recomendação de disposição conjunta deles em aterros sanitários.


			Apesar de algumas pesquisas apontarem similaridade na composição microbiológica entre os RSS e os resíduos sólidos domiciliares, a Norma NBR ABNT 10.004 de 2004 estabelece que os RSS são classificados segundo os critérios de patogenicidade, enquanto os resíduos sólidos domiciliares não (ABNT, 2004). Desta forma, a norma considera que os RSS são mais patogênicos que os resíduos sólidos domiciliares, contudo, tal classificação não parece estar adequada às características dos resíduos.


			Nota-se a existência de divergentes correntes de pensamento, o que dificulta a consolidação de uma argumentação científica conclusiva sobre esta discussão. O que foi perceptível no Brasil, paralelamente à promulgação das regulamentações RDC n. 222/2018 Anvisa e RE Conama n. 358/2005, foi o surgimento rápido de novos segmentos de prestação de serviços no mercado, tais como os voltados para a elaboração do plano de gerenciamento, a prestação de serviços de coleta, tratamento e disposição final dos resíduos sólidos. No setor industrial, observam-se grandes esforços para a inovação e a fabricação de equipamentos visando ao tratamento ou neutralização dos RSS, como em acessórios para acondicionar e armazenar os respectivos resíduos sólidos (Rezende, 2006).


			Diante desse contexto, o posicionamento do órgão regulador no Brasil, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), é o de preconizar que os resíduos com maior potencial de risco biológico devam ser submetidos a tratamento, utilizando-se processo físico, químico ou outros processos que vierem a ser validados para a obtenção de redução ou eliminação da carga microbiana (Brasil, 2004). Já os resíduos do subgrupo A4 podem ser destinados a aterros sanitários específicos para receber os RSS, desde que haja o aval do órgão ambiental estadual. 


			A Figura 3 ilustra como os municípios do Brasil destinam os RSS coletados. Observa-se a incineração como a técnica de tratamento mais adotada. Tal escolha provavelmente está associada à pouca disponibilidade de aterros sanitários no país, o que obriga os geradores de RSS a destinar os resíduos do subgrupo A4 para um tratamento que não seria necessário, caso houvesse disponibilidade de estrutura apropriada para a disposição final por aterramento na região em que estão localizados. Destaca-se ainda a situação crítica de disposição final inapropriada deste tipo de resíduo, quando destinados para lixões. 
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			Figura 3. Principais formas de tratamento e destinação de RSS no Brasil, entre 2012 e 2017


			Fonte: Abrelpe, 2017.


			A destinação de RSS para lixão representava mais de 13% dentre as alternativas adotadas pelo Brasil em 2012. O potencial de impacto ambiental de tal prática é considerado grave, especialmente diante da polêmica discussão acerca da periculosidade destes resíduos. A possibilidade de disposição final dos resíduos do subgrupo A4 em aterro sanitário, desde que garantidas as condições de operação, não deve ser substituída pela destinação em aterros controlados ou lixões, que não apresentam condições técnicas suficientes para assegurar o apropriado controle ambiental. A unificação dos dados de destinação de RSS para vala séptica, aterro sanitário e lixões dificultou a avaliação em relação ao impacto negativo sobre a destinação inadequada destes resíduos sólidos nos anos posteriores. O relatório da Abrelpe, uma instituição privada que gera dados sobre o panorama dos resíduos sólidos gerados no país, não indica razões para a destinação de RSS em lixões ter sido extinta dos relatórios, ficando mais difícil sua identificação junto com outras formas de disposição no solo, conforme dados posteriores a 2012 da Figura 3.


			Conforme apontado por Zanon (2002), Ferreira (2002) e Cussiol (2005), o interesse de alguns grupos em definir pela necessidade de tratamento de todos os RSS infectantes, antes da disposição final, representa uma decisão pautada mais pelo mito do risco elevado de infecções e contaminações provenientes dos resíduos sólidos do que, de fato, pelo cunho científico. Tal medida proporcionou a consolidação e fortalecimento da indústria do tratamento dos RSS, sendo possível observar o aumento do tratamento destes resíduos nos últimos anos, conforme Figura 3. A disposição final em aterro sanitário seria menos onerosa e atenderia ao controle ambiental necessário para os resíduos do subgrupo A4. Contudo, a Figura 2 aponta uma deficiência no Brasil em relação à destinação de resíduos sólidos urbanos, indicando um cenário de descarte irregular dos RSS em regiões em que não há capacidade instalada de tratamento nem aterro sanitário licenciado para recebê-los.


			Portanto, diversos interesses parecem estar associados à definição em relação à destinação a ser adotada aos resíduos do subgrupo A4, que representam uma grande parcela dos RSS. Ainda persistem lacunas sobre a classificação desses resíduos e os impactos à saúde provenientes do seu manuseio e disposição final, principalmente quando comparados com os resíduos sólidos domiciliares. Buscou-se, nesta obra, fornecer subsídios para esclarecer a relação saúde-doença associados ao contato com os resíduos de serviços de saúde, se comparados aos domiciliares, baseando-se nas prevalências das hepatites B e C e no contexto de riscos à saúde dos trabalhadores. 


			O risco de infecção pelos vírus das hepatites B ou C pode estar associado aos casos de acidentes com resíduos perfurocortantes, através de cortes ou perfurações com material contaminado. Estes resíduos representam uma pequena parcela dos RSS, porém podem representar risco à saúde dos trabalhadores envolvidos com a coleta e destinação dos resíduos sólidos quando gerenciados de forma inadequada. 


			Nessa altura, torna-se pertinente resgatar alguns aspectos legais sobre o direito à saúde, aplicado a todo trabalhador, em especial, aos profissionais que atuam com o manuseio dos resíduos sólidos. Os resíduos sólidos representam um problema de saúde pública para as áreas urbanas, justamente pelo impacto que podem causar à saúde da população exposta. Santos (2008) destaca que o contato frequente com agentes nocivos à saúde torna a coleta dos resíduos sólidos uma atividade profissional arriscada e com potencial insalubridade. 


			As medidas propostas para prevenção de acidentes envolvem, no caso do gerenciamento dos RSS, o uso adequado de recipientes para acondicionamento dos resíduos perfurocortantes, além da proibição do reencape de agulhas. Tais medidas visam à prevenção tanto dos profissionais que manipulam os materiais no momento da geração dos resíduos sólidos, quanto dos trabalhadores que realizarão a coleta dos resíduos sólidos. Contudo, nem sempre essas ações são efetivas durante o gerenciamento dos resíduos sólidos, conforme discussão apresentada nos capítulos 5, 6 e 7.


			Sobre a imunização contra a hepatite B, a Coordenação Geral do Programa Nacional de Imunizações (CGPNI) e o Programa Nacional para a Prevenção e o Controle das Hepatites Virais (PNHV) definiram que desde março de 2010 a vacina contra a HBV passou a estar disponível gratuitamente no Sistema Único de Saúde (SUS) para vários grupos classificados como vulneráveis, independente da faixa etária, dentre os quais se destacam os coletores de resíduos de serviços de saúde e domiciliar. 


			Apesar da disponibilidade da vacinação no PNHV, o indivíduo interessado em receber as doses da vacina deve se dirigir aos postos de saúde cadastrados no SUS. Entende-se que o empregador que presta serviço de coleta de resíduos sólidos deve acompanhar e direcionar os funcionários à imunização contra hepatite B, mesmo antes de contratá-los para a atividade, certificando-se da efetiva imunização. Porém, sob o ponto de vista legal, a atividade de coleta de resíduos sólidos domiciliares não prevê normativa específica que assegure a obrigatoriedade da vacinação, diferente daqueles que atuam em estabelecimentos de saúde, cuja obrigatoriedade de imunização está prevista pela Norma Regulamentadora NR 32/05.


			É responsabilidade do empregador garantir que a imunização contra hepatite B seja efetiva em todos os trabalhadores que atuam na coleta de resíduos sólidos, como pré-requisito para iniciar as atividades laborais. Vários estudos indicam evidências sobre a maior prevalência de hepatite B em trabalhadores que coletam resíduos sólidos em relação aos não expostos, conforme Capítulo 4. 


			5. Questões orientadoras, hipóteses e objetivos


			A proposta deste trabalho é avaliar o risco de infecção pelos vírus das hepatites B e C inerente à atividade de coleta de resíduos de serviço de saúde, tendo como base de comparação o risco aos trabalhadores que realizam a coleta dos resíduos sólidos domiciliares. Também foi avaliada a percepção dos trabalhadores em relação aos riscos intrínsecos ao trabalho que desempenham e às demais características da própria rotina de atividades desenvolvidas. Para isso, foram elaboradas as seguintes hipóteses:


			O risco de infecção pelo vírus das hepatites B e C em trabalhadores que manipulam RSS do subgrupo A4 (segundo a RDC Anvisa 222/2018) é equivalente ao daqueles que manipulam resíduos sólidos domiciliares;


			Os trabalhadores que coletam resíduos sólidos, sejam RSS ou domiciliares, associam a ocorrência de doenças com a atividade que desempenham, e não se sentem seguros através das poucas ações consolidadas na rotina de trabalho visando à proteção destes indivíduos.


			5.1. Objetivo geral


			Avaliar o risco de infecção pelos vírus das hepatites B e C decorrente da atividade de coleta de resíduos de serviço de saúde no município de Belo Horizonte/MG, se comparado com a coleta de resíduos sólidos domiciliares.


			5.2. Objetivos específicos


			• Identificar as principais contribuições científicas sobre as diferenças e similaridades dos resíduos do subgrupo A4, um dos tipos de resíduos de serviços de saúde com contaminação biológica conforme classificação da RDC Anvisa 222/2018, se comparados aos resíduos sólidos domiciliares;


			• Avaliar o risco de infecção pelos vírus das hepatites B e C em trabalhadores expostos a resíduos sólidos, se comparados a grupos controle sem exposição, através da combinação ponderada das prevalências de contribuições científicas identificadas através de revisão sistemática;


			• Avaliar os relatos sobre os acidentes do trabalho dos sujeitos que coletam resíduos sólidos domiciliares e de serviços de saúde em Belo Horizonte, comparando-se as características sociodemográficas dos grupos de trabalhadores;


			• Avaliar o status de imunização por vacinação contra hepatite B dos trabalhadores expostos a resíduos sólidos através da sorologia Anti-HBs;


			• Compreender a percepção desses trabalhadores em relação aos riscos inerentes ao contato com os resíduos sólidos, ao seu potencial impacto sobre a saúde, aos cuidados necessários durante a atividade e à relação entre a causa de acidente, além das medidas a serem tomadas nesses casos;


			• Compreender o conceito dos trabalhadores que coletam resíduos sólidos sobre os acidentes do trabalho.


			6. A coleta de resíduos sólidos domiciliares e de serviços de saúde em Belo Horizonte/MG


			Na presente seção, caracteriza-se o método de coleta dos resíduos sólidos em Belo Horizonte, visando apresentar suas particularidades relevantes para a compreensão dos trabalhos empíricos desenvolvidos no município, no contexto da obra.


			A coleta dos resíduos sólidos domiciliares ocorre na maioria das vezes por empresas terceirizadas, contratadas pela Superintendência de Limpeza Urbana da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte. A frequência da coleta pode ser diária ou alternada, dependendo da quantidade de resíduos sólidos gerados em cada bairro ou região. Geralmente são utilizados caminhões compactadores de resíduos sólidos. Dois ou mais trabalhadores executam a coleta dos resíduos sólidos, sendo transportados pela estrutura traseira do caminhão e descendo no momento de efetivar a coleta. Os resíduos sólidos são depositados no interior do veículo e compactados sempre que o volume se completa.


			Segundo dados da Superintendência de Limpeza Urbana da Prefeitura de Belo Horizonte, a coleta domiciliar abrange o recolhimento e transporte de resíduos sólidos gerados por residências, comércios, estabelecimentos públicos e prestadores de serviços. São previstas etapas prévias de planejamento, campanhas educativas e mobilização social. São adotados dois modelos de coleta domiciliar: em áreas de urbanização formal e em vilas, favelas e conjuntos habitacionais de baixa renda. Segundo dados da prefeitura, a coleta porta a porta abrange 96% da extensão das vias formalmente urbanizadas e 76% da extensão das vias das vilas, favelas e conjuntos habitacionais, contemplando 95% da população do município (Belo Horizonte, 2016).


			O gerenciamento dos resíduos de serviços de saúde é distinto, uma vez que a coleta é específica para cada tipo de resíduo sólido. A Superintendência de Limpeza Urbana presta o serviço de coleta e destinação nos estabelecimentos de saúde dos resíduos dos grupos A (apenas subgrupo A4), D e E (sem contaminação). A maior parte dos resíduos sólidos urbanos é coletada por empresas terceirizadas, sendo apenas uma pequena parcela destes resíduos coletada pela administração direta municipal. Os resíduos do subgrupo A4 e grupo E são coletados em caminhões compactadores e destinados em valas específicas em aterro sanitário, sem a exigência de tratamento prévio pelo estabelecimento gerador do resíduo sólido. Os demais resíduos infectantes, subgrupos A1, A2, A3 e A5 devem ser tratados no estabelecimento em que houve a geração do resíduo antes do envio para destinação, pelo próprio estabelecimento.


			A segregação dos RSS é assumida como de responsabilidade dos estabelecimentos geradores, conforme RDC Anvisa 222/18 e Resolução Conama 358/05. A fiscalização dos estabelecimentos de serviços de saúde é realizada pela Vigilância Sanitária municipal, no âmbito intraestabelecimento, e pela Superintendência de Limpeza Urbana municipal, na esfera extraestabelecimento. 


			Considerando a estrutura de coleta dos RSS no município onde a pesquisa se realizou, é de se esperar que os RSS infectantes alvo desta pesquisa foram resíduos descontaminados previamente pelo estabelecimento gerador ou resíduos do subgrupo A4, partindo da premissa de que o gerenciamento é efetivo na prática. 


			7. Métodos


			7.1. Planejamento geral do estudo


			Nesta pesquisa, foi realizada uma triangulação de métodos, para permitir avaliar, sob diferentes dimensões, os riscos de infecção pelos vírus das hepatites B (HBV) ou C (HCV) em trabalhadores que atuam na coleta dos resíduos sólidos domiciliares e de serviços de saúde de Belo Horizonte/MG. Conjugar métodos qualitativos e quantitativos no contexto dos estudos científicos tem sido apontado como um fator positivo para a consistência dos achados de pesquisas científicas, conforme apontado por Hammersley (2004) e Lacerda (2008).


			Os dados utilizados abrangeram fontes primárias, secundárias e consulta em banco de periódicos científicos, conforme detalhado nas subseções subsequentes. Foram realizadas coleta de amostras de sangue, aplicação de questionário sociodemográfico envolvendo os trabalhadores que coletam resíduos sólidos domiciliares e de serviços de saúde e, posteriormente, foram desenvolvidos seis grupos focais visando compreender como estes indivíduos percebem a rotina de trabalho e os potenciais riscos ou danos à saúde decorrente da atividade que executam. 


			Ressalta-se que, por se tratar de pesquisa envolvendo seres humanos, este projeto seguiu as diretrizes definidas pela Resolução n. 466/12 do CNS e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa previamente ao início das atividades, sob o registro 28018714.6.0000.5149. Os participantes estavam cientes da pesquisa, e apenas aqueles que deram o consentimento quanto à participação assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram cumpridas as delimitações do Ministério da Saúde, Conselho Nacional de Saúde e Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (Brasil, 1997).


			As principais etapas percorridas para os estudos empíricos envolvendo trabalhadores podem ser observadas na Figura 4.
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			Figura 4. Sequência metodológica da coleta e análise de dados das etapas da pesquisa envolvendo estudos empíricos com trabalhadores, de acordo com a ordem de execução das ações


			Fonte: Dados da pesquisa.


			A seguir são apresentados, em sequência, os métodos adotados para: o estudo epidemiológico transversal, a meta-análise e o estudo qualitativo.


			7.2. Estudo epidemiológico transversal


			7.2.1. Cálculo Amostral


			O cálculo amostral foi baseado no modelo de Kelsey (Dean et al., 2013), através da definição de uma razão de oito expostos a resíduos sólidos domiciliares para cada indivíduo exposto a resíduos de serviços de saúde. Esta razão foi adotada devido ao pequeno número de trabalhadores que coletam RSS no município onde a pesquisa foi realizada. Adotou-se o tamanho da amostra calculado correspondente ao desfecho HCV, porque demandou número maior de participantes se comparado com o tamanho amostral demandado para investigar HBV. Portanto, seriam necessários 56 trabalhadores expostos, ou seja, que coletam RSS, e 444 não expostos, ou seja, que coletam resíduos sólidos domiciliares.


			O convite para participação da pesquisa englobou 95 trabalhadores da coleta de RSS e 800 da coleta de resíduos sólidos domiciliares. Devido às circunstâncias, tais como desistência ou não comparecimento na data e horário estabelecidos para coleta dos dados, foram recrutados efetivamente 522 trabalhadores, sendo 61 expostos a RSS e 461 expostos a resíduos sólidos domiciliares, portanto muito próximo aos valores necessários pelo modelo de estimativa amostral. 


			7.2.2. Questionários


			O levantamento dos fatores de exposição e de outras variáveis relevantes características dos trabalhadores ocorreu por meio da aplicação de questionários individuais, conforme Apêndice A, sempre após a coleta de amostras de sangue para realização das sorologias das hepatites B e C. A aplicação dos questionários permitiu levantar informações profissionais e pessoais dos participantes, usadas nos modelos de avaliação dos fatores explicativos e de confundimento para os desfechos estudados.


			Cada trabalhador foi convidado a participar após receber informações sobre como ocorreria o estudo. Apenas aqueles que concordaram com a participação assinaram o termo de consentimento. Logo após foi realizada a coleta das amostras de sangue e aplicação do questionário sociodemográfico.


			A aplicação dos questionários foi realizada pelo pesquisador e outros dez colaboradores da pesquisa, devidamente treinados para desempenhar tal atividade. O tempo de aplicação do questionário durou em média dez minutos, variando de acordo com o perfil do entrevistado e com o tipo de resposta dada. A compreensão dos entrevistados em relação às perguntas também representou fator que afetou diretamente o tempo de aplicação dos questionários, principalmente pelo fato de a pesquisa abranger indivíduos com variados graus de escolaridade e instrução. Alguns participantes declararam-se analfabetos funcionais, demandando maior cuidado durante a realização da entrevista.


			A sequência de abordagem aos trabalhadores foi estabelecida considerando que, para a coleta de sangue na parte da manhã, era recomendado jejum de oito horas. Nestes casos, a aplicação do questionário ocorreu sempre após a coleta da amostra de sangue e após ser servido um lanche aos participantes. Para os casos em que a coleta de dados ocorreu na parte da tarde, não era recomendado o jejum, devido à dificuldade de gerenciar este aspecto ao longo do dia. Assim, a aplicação dos questionários ocorreu após a coleta de sangue, sendo entregue o lanche ao final da entrevista. 


			Os questionários foram programados inicialmente através de uma ferramenta do Google específica para formulários, porém este sistema não se mostrou adequado para a coleta dos dados através de tablets, devido à instabilidade de rede wireless nos locais em que a coleta de dados ocorreu. Testes preliminares indicaram a instabilidade dos aplicativos. Portanto, foi necessário adaptar os questionários na versão impressa para aplicação manual, gerando maior segurança para o registro das informações durante a entrevista, porém demandando grande trabalho na avaliação da consistência dos dados obtidos. A plataforma do Google formulários foi adotada apenas para auxiliar na verificação da consistência dos questionários, e apresentou ótimo desempenho. Houve, dessa forma, o lançamento duplicado de cada questionário através de dispositivos eletrônicos, para posterior conferência. 


			Os questionários foram impressos em papel e preenchidos à caneta pelos aplicadores, para posterior conferência da consistência dos dados. A avaliação da consistência dos dados foi o procedimento de lançamento duplicado de cada questionário, por pessoas distintas, gerando duas planilhas que foram pareadas para a conferência da similaridade do conteúdo de cada célula. O processo de verificação da consistência dos dados foi realizado pelo pesquisador com o auxílio de quatro colaboradores, com tempo aproximado de cinco meses para concluir todo o processo. Os ajustes realizados a cada divergência identificada nas informações lançadas ocorreram através do acesso ao questionário original e análise da origem dos erros, sendo o ajuste realizado exclusivamente pelo pesquisador e discutido com os colaboradores.


			A planilha gerada com a conclusão da consistência foi ajustada para favorecer a realização dos cálculos estatísticos.


			7.2.3. Coleta das amostras de sangue


			As coletas das amostras de sangue foram realizadas com a concordância das empresas que gerenciam a coleta e disposição final dos resíduos sólidos, em locais apropriados próximos ao ponto em que os trabalhadores se reúnem para iniciar as atividades diárias de coleta de resíduos sólidos. O consentimento da empresa foi solicitado visando proporcionar as melhores condições possíveis de infraestrutura para a realização da abordagem aos trabalhadores. Salienta-se que o consentimento de cada trabalhador foi solicitado antes de cada intervenção, sendo este o mais importante consentimento para que a pesquisa pudesse ser realizada. O jejum era recomendado para facilitar a separação do soro do sangue, etapa preliminar à análise laboratorial.


			Inicialmente, todas as informações pertinentes à pesquisa foram apresentadas aos trabalhadores, buscando facilitar a linguagem e proporcionar melhor entendimento possível sobre como ocorreriam as intervenções. Apenas os participantes que concordaram com os termos apresentados assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e foram inseridos na pesquisa.


			Todos os procedimentos ocorriam sempre uma hora antes do início da jornada de trabalho. Algumas coletas de dados foram realizadas pela manhã (coleta das amostras de sangue e aplicação de questionários entre 5h30 a 6h30), e outras realizadas no período da tarde (coleta das amostras de sangue e aplicação de questionários entre 16h30 a 17h30). O horário estabelecido para encontrar todos os colaboradores em cada dia de coleta, quando a coleta ocorria na parte da manhã, era em torno de 4 horas da madrugada, um horário que dificulta a logística. Houve dias em que a coleta de dados ocorreu com a participação de até nove colaboradores simultaneamente, de forma a permitir que houvesse um fluxo de atendimento a cada trabalhador da forma mais ágil possível. Destaca-se a grande boa vontade e mobilização da equipe de colaboradores da pesquisa, cuja participação foi fundamental para o sucesso da coleta de dados.


			Outro aspecto a ser gerenciado durante a aplicação dos questionários foi o esforço dos pesquisadores para evitar atrasos na liberação de cada trabalhador, para que ele pudesse iniciar a rotina de trabalho o quanto antes, uma vez que as empresas gestoras da coleta de resíduos sólidos muitas vezes monitoravam o tempo em que os trabalhadores seriam liberados, para que não houvesse o comprometimento do início da jornada de trabalho.


			Amostras de sangue foram coletadas por uma equipe de profissionais experientes na atividade de enfermagem, buscando proporcionar maior segurança aos participantes. Foi contratado um laboratório com reconhecida experiência no mercado. Os locais para a coleta de sangue foram avaliados previamente por estes profissionais, que comprovaram antecipadamente a viabilidade de realização dos procedimentos com os trabalhadores nos locais disponíveis. 


			Todas as etapas de coleta de dados foram gerenciadas pelo pesquisador, que buscou garantir a privacidade dos participantes em todos os momentos da coleta de dados. O sangue foi coletado por venopunção, com “vacutainer”. Foi colhido um tubo (aproximadamente 10 ml) de cada paciente, sendo que as amostras foram centrifugadas para separação do soro do sangue antes de serem enviadas ao laboratório de referência de Minas Gerais localizado na Fundação Ezequiel Dias – Funed, para análise.


			A coleta e transporte das amostras sanguíneas foram realizados de acordo com a Resolução RDC n. 20, de 10 de abril de 2014, que dispõe sobre o regulamento sanitário para o transporte de material biológico humano e, também, com as Recomendações da Sociedade Brasileira de Patologia Clínica Medicina Laboratorial para Coleta de Sangue Venoso (Editora Manole, 2009), o que proporcionou condições para realização de exame laboratorial pela Fundação Ezequiel Dias (Funed).


			A sorologia para a hepatite B foi realizada através de quimioluminescência, seguindo o algoritmo: determinação dos títulos de antígeno HBsAg e anticorpos Anti-HBc total. Se ambos fossem negativos o resultado era considerado negativo para presença de infecção atual ou passada por hepatite B. Quando o HBsAg foi negativo e Anti-HBc total positivo, foi realizado o exame de detecção de anticorpos Anti-HBs, cujo resultado positivo indicou imunidade por infecção prévia de hepatite B. Quando ambos os testes HBsAg e Anti-HBc resultaram positivos, foi necessário realizar o teste Anti-HBc IgM e outros testes de replicação viral (HBeAg e Anti-HBe) estabelecidos pela Secretaria de Saúde. Tais testes foram realizados, porém não foram apresentados na obra por não fazerem parte dos objetivos da pesquisa.


			A sorologia para a hepatite C também foi realizada através de quimioluminescência, avaliando a detecção do anticorpo Anti-HCV, que indica que o indivíduo possa ter sido infectado por HCV, ser portador de HCV infeccioso e/ou capaz de transmitir infecção por HCV.


			Os resultados dos exames foram encaminhados aos participantes da pesquisa. Foi gerado um breve relatório às empresas parceiras do projeto, informando sobre a situação geral dos trabalhadores, sem dar margem para identificação dos indivíduos participantes. Os resultados dos pacientes com hepatites positivas foram entregues por profissionais capacitados, cujo acompanhamento inicial foi diferenciado devido às orientações e atendimento médico especializado necessário. 


			O contato com os pacientes infectados previu aconselhamento educativo visando desenvolver diálogo interativo, sendo esta ação de humanização da abordagem uma referência do Ministério da Saúde visando proporcionar condições para que cada indivíduo se reconheça como sujeito na prevenção e manutenção da sua saúde. Este processo levou em consideração o contexto de vida e os aspectos socioculturais nos quais os sujeitos estão inseridos (Brasil, 2005a).


			7.2.4. Análise estatística


			Para descrever as variáveis categóricas do estudo foi utilizada a frequência absoluta e relativa, enquanto para descrever as variáveis quantitativas foram calculados a média, o desvio padrão, o mínimo e máximo e os quartis. 


			Para verificar quais fatores foram capazes de explicar significativamente a ocorrência dos desfechos (sorologias de hepatite B ou C) foi realizada primeiramente uma seleção dos potenciais preditores através de análises univariadas. O nível de significância para seleção dos potenciais preditores foi de 25%. Na análise univariada, para as variáveis categóricas foi utilizado o teste Exato de Fisher e Teste Qui-Quadrado, enquanto para as variáveis quantitativas foi utilizado o teste de Mann-Whitney. Quando utilizado o teste Exato de Fisher, os intervalos de confiança para as razões de chance foram ajustados para pequenas amostras. Na presença de zero na tabela de contingência, esses foram substituídos por 0,5 para possibilitar os cálculos dos intervalos de confiança.


			A partir da seleção realizada pelas análises univariadas foi ajustada uma regressão logística com todas variáveis selecionadas, sendo aplicado em seguida o método backward, procedimento em que as variáveis são retiradas uma por vez, sob o critério de se retirar a variável de maior valor-p, sendo esse procedimento repetido até que restem no modelo somente variáveis significativas. Para o método backward foi adotado um nível de 10% de significância. 


			Para verificar a qualidade do ajuste da regressão logística foi utilizado o teste de Hosmer-Lemeshow e pseudo R2 de Nagelkerke. O teste Hosmer-Lemeshow indica se o modelo está adequado, sendo válido se o valor-p for superior a 0,05. O teste pseudo R2 indica o percentual da ocorrência do desfecho investigado que pode ser respondido pelas variáveis mantidas nos modelos.


			Para se verificar a homogeneidade dos grupos (expostos a resíduos sólidos domiciliares e RSS) também foi utilizado para as variáveis categóricas o teste Exato de Fisher e Teste Qui-Quadrado, enquanto para as variáveis quantitativas o teste de Mann-Whitney.


			O software utilizado na análise foi o R versão 3.2.0.


			7.3. Meta-Análise


			A revisão sistemática que foi base para a meta-análise foi publicada anteriormente (Mol et al., 2015), e detalhou as estratégias de busca adotadas. As publicações disponíveis nos bancos de dados pesquisados até dezembro de 2013 foram consideradas aceitas. A metodologia seguiu as recomendações do Prisma (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses’). O protocolo da meta-análise está disponível no Apêndice G, e o checklist do Prisma no Apêndice H.


			A prevalência das sorologias da hepatite B nos estudos investigados foi medida através da Odds ratio (OR) com 95% de intervalo de confiança. Novos cálculos de OR e prevalência foram feitos para verificar as informações que entrariam nos modelos estatísticos. 


			A qualidade de cada artigo foi avaliada segundo guia de avaliação crítica de prevalência ou incidência de problemas de saúde, uma ferramenta específica para análise de prevalência de estudos transversais proposta por Loney et al. (1998). A pontuação considerou oito aspectos dos estudos: desenho do estudo, método amostral, tamanho da amostra, uso de critérios padronizados, variáveis medidas, taxa de resposta, intervalos de confiança e descrição dos ajustes. Cada questão atendida recebia um ponto, desde que atendidos os critérios claramente. A pontuação variou de zero a oito para cada artigo, sendo considerado o mínimo de quatro pontos para inclusão na meta-análise. A tabela presente no Apêndice F indica os artigos selecionados na meta-análise e a pontuação detalhada de cada estudo.


			De acordo com os tipos de estudo analisados nesse trabalho e com as informações provindas de cada um deles, a meta-análise foi realizada utilizando como resposta a razão de chance não ajustada.


			Para verificar a presença de heterogeneidade entre os estudos foi utilizado o teste qui-quadrado, baseado na estatística de teste Q, dada por:


			[image: ]


			em que k é o número de estudos a serem combinados, Ti é o efeito do tratamento do i-ésimo estudo e wi é o peso atribuído ao i-ésimo estudo, calculado pelo inverso da variância do efeito do tratamento, sendo que a estatística Q é aproximadamente distribuído pela distribuição χ2 com k-1 graus de liberdade. 


			Quando não havia heterogeneidade entre os estudos, utilizou-se o modelo de efeito fixo para estimar o efeito combinado dos estudos, e quando havia heterogeneidade entre os estudos utilizou-se o modelo de efeito aleatório. Para avaliar contato com o vírus da hepatite B foram considerados diferentes testes, segundo cada artigo. A sorologia HBsAg identificou infecção atual da HBV, enquanto Anti-HBc identificou contato passado com o HBV. Os diferentes tipos de resultados das sorologias foram avaliados individualmente e em conjunto. Não foi possível elaborar um modelo para HCV devido ao pequeno número de resultados positivos.


			Para verificar a presença do vício de publicação, foi utilizado o funnel-plot, em que se plotando o inverso do erro padrão versus o tamanho do efeito dos estudos individuais, espera-se observar o formato de um funil, se não houver vício de publicação (Light; Pillemar, 1984). Se a chance de publicação é maior para estudos com resultados positivos ou maiores estimativas do tamanho do efeito ou algum outro mecanismo, espera-se um formato assimétrico no funnel-plot. Para testar formalmente a assimetria do Funnel-Plot, foi utilizado o teste da regressão linear (Egger et al., 1997). 


			Considerando a tendência de que pesquisa com resultados estatisticamente significativos é potencialmente mais provável a ser submetida, publicada ou publicada mais rapidamente do que um trabalho com resultados nulos ou não significativos (Easterbrook et al., 1991), pode haver uma preponderância de resultados falso-positivos na literatura. A implicação disso na meta-análise pode conduzir o estudo para estimativas incorretas ou otimistas, sendo esse problema conhecido como vício de publicação. 


			As análises foram realizadas utilizando o pacote metafor do software R, versão 3.1.3.


			7.4. Grupos focais


			Foram realizados grupos focais com os trabalhadores que coletam resíduos de serviço de saúde e domiciliares, de forma a investigar a percepção destes profissionais em relação aos riscos inerentes do contato com os resíduos sólidos; potenciais de impactos sobre a saúde; cuidados necessários durante a atividade; relação entre causa de acidente e medidas a serem tomadas nestes casos; e, finalmente, como percebem a importância do trabalho que desenvolvem.


			As abordagens aos trabalhadores ocorreram na forma de grupos focais, envolvendo os trabalhadores que executam as coletas de resíduos sólidos em grupos distintos: coletores de resíduos sólidos domiciliares e coletores de resíduos de serviços de saúde. Um dos grupos focais foi misto, com participantes dos dois grupos. O roteiro adotado está apresentado no Apêndice B.
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