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Gerenciamento de resíduos sólidos 
de odontologia em postos de saúde da rede
municipal de Belo Horizonte, Brasil

Michel William Nazar,1 Isabela Almeida Pordeus2

e Marcos Azeredo Furquim Werneck2

Objetivo. Verificar a conformidade do processo de gerenciamento dos resíduos sólidos odon-
tológicos pelas unidades básicas de saúde da rede municipal de Belo Horizonte frente à legis-
lação vigente.
Método. Foram avaliadas 54 unidades básicas de saúde das 105 unidades da rede municipal
que prestavam atendimento odontológico. Em cada unidade, foram entrevistados o gerente, um
atendente de consultório dentário e um auxiliar de serviços gerais. Com base nos requisitos es-
tabelecidos pelo Manual de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde de Belo Horizonte,
foram avaliados os seguinte aspectos: técnicos e operacionais (classificação e caracterização dos
resíduos, processos de minimização, segregação, tratamento prévio, acondicionamento, coleta e
transporte internos e externos e abrigo externo); gerais e organizacionais (fiscalização, área
construída, licenciamento ambiental, planta baixa com discriminação das áreas geradoras de re-
síduos e presença de responsável técnico); recursos humanos (registro e controle de vacinação
dos trabalhadores, programa de segurança e medicina do trabalho, programa de prevenção de
riscos ambientais, programa de controle médico e saúde ocupacional, comissão de controle de in-
fecção hospitalar e treinamento em manejo de resíduos de serviços de saúde).
Resultados. Cada unidade básica de saúde gerava uma média de 270 litros de resíduos por
dia. Nenhuma possuía um plano de gerenciamento de resíduos de serviços de saúde. Os úni-
cos itens em conformidade com a legislação em todas as unidades foram: as agulhas e o mer-
cúrio eram segregados; eram utilizados recipientes de papelão resistente com simbologia ade-
quada para acondicionamento dos resíduos perfurocortantes; e a coleta e transporte internos de
resíduos eram feitos diariamente.
Conclusão. Enquanto não forem estabelecidos os riscos reais de cada classe de resíduos, todas
deveriam ser consideradas como potencialmente perigosas. Por outro lado, uma lei em vigor por
si só não garante que a saúde da população está protegida. Antes de impor exigências legais, é
preciso verificar até que ponto os órgãos públicos estão preparados para cumpri-las. A realização
de pesquisas sobre gerenciamento de resíduos é importante para fundamentar a legislação.

Gerenciamento de resíduos, legislação sanitária, resíduos odontológicos, Brasil.

RESUMO

O gerenciamento de resíduos deve
ser implantado e implementado em
qualquer estabelecimento que preste
serviços de atenção à saúde, conforme
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determinam as legislações federal, es-
tadual e municipal no Brasil (1, 2). Em
Belo Horizonte, capital do Estado de
Minas Gerais, com aproximadamente 
2 milhões de habitantes, a legislação
municipal (2) impõe a implantação de
um plano de gerenciamento de resí-
duos de serviços de saúde (PGRSS) em
todos os estabelecimentos desse tipo. O
PGRSS tem como referência principal o
manual produzido pela Comissão Per-
manente de Apoio ao Gerenciamento
de Resíduos de Serviços de Saúde 
(COPAGRESS) de Belo Horizonte (3),
que é vinculada à Secretaria Municipal
de Limpeza Urbana. O manual, em
conformidade com o que determina o
Conselho Nacional de Meio Ambiente
(CONAMA) (1), estabelece que o
PGRSS deve abranger aspectos técni-
cos e operacionais, aspectos gerais e or-
ganizacionais e aspectos de recursos
humanos. O foco do manual é orientar
a implantação, a implementação e o
acompanhamento de uma política de
gerenciamento de resíduos de saúde.

Vários autores em todo o mundo re-
latam que os riscos para a saúde pú-
blica gerados pelos resíduos de ser-
viços de saúde são comparáveis aos
riscos ocasionados pelos resíduos do-
mésticos, o que dispensaria, para os
primeiros, uma atenção especial no
que diz respeito ao tratamento, à coleta
e à disposição final (4–8). A exceção
unânime são os resíduos perfurocor-
tantes e as culturas microbiológicas. O
risco de contaminação pelo manuseio
desses resíduos é alto, tanto no mo-
mento da geração, do acondiciona-
mento e do descarte, quanto durante a
coleta externa e a disposição final, de-
vido às suas características físicas e ao
seu potencial de contaminação através
de microorganismos retidos, reque-
rendo normas seguras de manuseio e
acondicionamento (4–12). 

Conforme a classificação do 
CONAMA (1), os resíduos gerados
pelas práticas odontológicas se enqua-
dram nos grupos A (infectantes ou
biológicos), B (químicos) e D (co-
muns). No grupo A, exigem atenção
especial os resíduos perfurocortantes.
No grupo B merece atenção o mercú-
rio metálico, que também exige crité-
rios especiais de manuseio, acondicio-

namento e destinação final. O maior
risco para a equipe odontológica em
relação ao mercúrio está no momento
da preparação do amálgama, quando
ocorre o aquecimento e a conseqüente
liberação do vapor de mercúrio (13).
Para a população, o risco está na orga-
nificação e biomagnificação do mercú-
rio lançado no ambiente natural (14).

Dessa forma, o objetivo do presente
estudo foi verificar a conformidade do
processo de gerenciamento dos resí-
duos sólidos odontológicos nas unida-
des básicas de saúde da rede munici-
pal de Belo Horizonte em termos das
orientações contidas no Manual de Ge-
renciamento de Resíduos de Serviços
de Saúde de Belo Horizonte. 

MATERIAIS E MÉTODOS

Foi adotada a metodologia quan-
titativa, utilizando-se a técnica de
entrevista estruturada, através de for-
mulário, conduzida por um único pes-
quisador (MWN) (15). Foram realiza-
dos um pré-teste e um estudo piloto
antes do estudo principal. A amostra
foi calculada em 51 unidades básicas de
saúde (16, 17), corrigida para uma po-
pulação finita (18) de 105 unidades que
ofertavam serviços de odontologia. A
essas 51 unidades foram acrescidos
10%, que correspondiam à margem 
de erro, para um total de 56 unidades.
A amostra principal foi estratificada
(19) pelos nove distritos sanitários que
compõem a rede municipal de saúde
de Belo Horizonte e randomizada. Em
cada unidade básica de saúde visitada,
foram entrevistados o gerente, um
atendente de consultório dentário e 
um auxiliar de serviços gerais. Foram
visitadas 64 unidades, sendo cinco no
pré-teste e cinco no estudo piloto, para
adequação do instrumento metodoló-
gico de pesquisa, e 54 no estudo princi-
pal. Duas das 56 unidades selecionadas
não foram avaliadas porque seus ge-
rentes não estavam disponíveis du-
rante o período do trabalho de campo
(julho a setembro de 2001). 

Foram avaliadas todas as etapas dos
três aspectos determinados pela legis-
lação vigente (3). Dos aspectos técnicos
e operacionais foram avaliados: classifi-

cação e caracterização dos resíduos, mi-
nimização (redução, reutilização, recu-
peração, reciclagem ou substituição de
um determinado resíduo por outro
menos perigoso), segregação (sepa-
ração dos resíduos no momento de sua
geração segundo suas características fí-
sicas, químicas, biológicas e radiológi-
cas), tratamento prévio, acondiciona-
mento, coleta e transporte internos e
externos e existência de abrigo externo.
Dos aspectos gerais e organizacionais
foram avaliados: fiscalização, área cons-
truída, licenciamento ambiental, planta
baixa com discriminação das áreas
geradoras de resíduos e presença de
responsável técnico. Dos aspectos de re-
cursos humanos foram avaliados: regis-
tro e controle de vacinação dos tra-
balhadores, programa de segurança e
medicina do trabalho, programa de pre-
venção de riscos ambientais, programa
de controle médico e saúde ocupacio-
nal, comissão de controle de infecção
hospitalar e treinamento em manejo de
resíduos de serviços de saúde. 

Para cada uma das três classe de
profissionais a serem entrevistados, foi
elaborado um formulário com pergun-
tas fechadas. Esses formulários foram
corrigidos e aperfeiçoados no pré-teste
e no estudo piloto. Foi utilizado, tam-
bém, um formulário de observação,
preenchido pelo entrevistador durante
as visitas às unidades pesquisadas,
com a intenção de validar ou corrigir
as respostas dos entrevistados.

Por ser este o primeiro estudo ba-
seado na legislação municipal, abor-
dando todas as variáveis determina-
das nessa legislação, e pela dificuldade
em encontrar estudos publicados que
permitissem uma análise estatística
comparativa mais aprofundada de
todas as variáveis apresentadas,
optou-se por analisar os resultados
através de freqüência relativa simples. 

RESULTADOS

Caracterização dos entrevistados

Dos 54 gerentes entrevistados, 50
(92,6%) eram mulheres. Todos tinham
curso superior completo (mínimo de
15 anos de estudo). Vinte (37,0%) exer-
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ciam a função há menos de 5 anos, e 21
(38,95%) tinham entre 5 e 10 anos no
exercício da função. Todos os atenden-
tes de consultório dentário eram mu-
lheres; 37 (68,5%) tinham entre 5 e 10
anos no exercício da função e 38
(70,4%) tinham completado o ensino
secundário (11 anos de estudo). Entre
os auxiliares de serviços gerais, 51
(94,4%) eram mulheres. Vinte e sete
(50%) tinham menos de 5 anos no exer-
cício da função e 38 (70,4%) não ti-
nham o ensino fundamental completo
(menos de 8 anos de estudo). Os ge-
rentes e atendentes faziam parte do
quadro permanente de servidores da
prefeitura. Entretanto, 48 auxiliares
(88,9%) eram contratados de empresas
prestadoras de serviços terceirizados
de conservação e limpeza. 

Aspectos técnicos e operacionais 

Neste estudo, estimou-se que o vo-
lume médio de resíduos gerados por
unidade básica de saúde era de 270 li-
tros por dia. Nenhuma das unidades
possuía um plano de gerenciamento
de resíduos de serviços de saúde. 

Das 54 unidades analisadas, 98,1%
não tinham os seus resíduos caracteri-
zados. Nenhuma das unidades pes-
quisadas adotava qualquer processo
de minimização. Somente as agulhas e
o mercúrio eram segregados (100%).
Entretanto, não eram separados dos
resíduos comuns os outros resíduos
infectantes gerados, tais como elemen-
tos dentários extraídos; tecidos moles
de pequenas cirurgias; algodões ou
gazes com exsudatos corporais, saliva
ou sangue; e outros resíduos perfuro-
cortantes, como limas endodônticas,
brocas, matrizes de aço para amál-
gama, fios ortodônticos e, em alguns
casos, lâminas de bisturi. Da mesma
forma, 98,1% das unidades não faziam
tratamento prévio de seus resíduos. 

Todas as unidades pesquisadas uti-
lizavam sacos de plástico brancos, sem
o símbolo de lixo infectante, para o
acondicionamento tanto dos resíduos
infectantes como dos resíduos co-
muns, o que é inadequado para o
acondicionamento de ambos os tipos
de resíduos. Esse fato gera risco para

os indivíduos envolvidos nas etapas
de gerenciamento interno e externo
dos resíduos, assim como para a po-
pulação em geral. Por outro lado, o re-
cipiente de papelão resistente com
simbologia adequada para acondi-
cionamento dos resíduos perfurocor-
tantes foi encontrado em todas as uni-
dades pesquisadas. Em 25 (46,3%)
unidades, os resíduos mercuriais eram
armazenados em recipientes de vidro
com água e, em 29 (53,7%), em reci-
pientes plásticos com água. Nenhuma
unidade encaminhava os resíduos de
mercúrio para a reciclagem, conforme
recomenda o manual (3).

A coleta e o transporte internos de
resíduos foram considerados adequa-
dos em todas as unidades pesquisa-
das no que diz respeito à freqüên-
cia, no mínimo diária. Quanto à rota
de transporte dentro da unidade de
saúde, apenas seis (11,1%) unidades
foram consideradas adequadas. Em 
48 (88,9%), a rota da coleta interna
coincidia com a rota dos funcionários e
usuários dentro da unidade de saúde,
expondo-os a riscos indesejáveis frente
à possibilidade de acidentes. Somente
27 (50%) das unidades pesquisadas
possuíam algum tipo de abrigo ex-
terno para resíduos. Entretanto, ne-
nhum deles foi considerado adequado. 

Segundo o manual da COPAGRESS
(3), a coleta externa dos resíduos infec-
tantes ou biológicos deve ser feita dia-
riamente ou, no máximo, em 48 horas,
quando há abrigo externo adequado.
Ainda, os resíduos comuns devem ser
coletados pelo serviço domiciliar de co-
leta, e os resíduos especiais, pela coleta
especial. Porém, em 34 (62,2%) unida-
des, a coleta especial recolhia indiscri-
minadamente todos os resíduos, infec-
tantes e comuns. Em 15 (27,8%)
unidades, a coleta especial recolhia so-
mente os resíduos perfurocortantes e,
em cinco (9,3%), a coleta domiciliar re-
colhia todos os resíduos, infectantes e
comuns. Somente em duas (3,7%) uni-
dades havia coleta externa diariamente. 

Aspectos gerais e organizacionais 

Segundo o manual da COPAGRESS
(3), é obrigatória a fiscalização regular

das unidades de saúde por órgãos
competentes, como a secretaria muni-
cipal de limpeza urbana ou as secre-
tarias de meio ambiente e vigilância
sanitária. A fiscalização pode ter ação
punitiva, mas pode ter, também, ações
educativas, estimuladoras e incentiva-
doras. Apenas 10 (18,6%) das unidades
pesquisadas haviam sido fiscalizadas
por órgãos competentes. 

Das unidades pesquisadas, 40
(74,1%) tinham mais de 80 m2 de área
construída e, portanto, deveriam ter
uma sala de resíduos para acondicio-
namento intermediário. Não foi en-
contrada a sala de resíduos em ne-
nhuma das unidades pesquisadas. Em
nenhuma das unidades pesquisadas
foi apresentada a licença ambiental ou
a planta baixa com discriminação das
áreas geradoras de resíduos, conforme
exige a legislação (3). A planta baixa
possibilita uma visão geral da unidade
de saúde, permitindo a identificação
dos pontos de geração de cada tipo de
resíduo e um melhor planejamento do
fluxo de coleta e transporte desses re-
síduos. Além disso, nenhuma unidade
possuía um responsável técnico para o
gerenciamento dos resíduos de ser-
viços de saúde. 

Aspectos de recursos humanos 

Entre as unidades pesquisadas, ne-
nhuma conhecia a existência, seja na
unidade, seja em instâncias superiores
da prefeitura, dos programas de pre-
venção de riscos ambientais (PPRA) e
de controle médico e saúde ocupacio-
nal (PCMSO). Somente o programa de
saúde e medicina do trabalho (PSMT),
cujo objetivo é a informação e a pre-
venção dos acidentes de trabalho, era
conhecido pela maioria (92,6%). Entre-
tanto, por estar ligado a instâncias su-
periores da prefeitura, o PSMT só era
acionado, conforme relataram os ge-
rentes, se houvesse necessidade (pro-
vavelmente após a ocorrência de um
acidente). Também não havia, em ne-
nhuma das unidades pesquisadas, uma
comissão de controle de infecção hospi-
talar (CCIH), e somente 12 (22,2%) uni-
dades apresentaram o registro de vaci-
nação de seus funcionários. 
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Três gerentes (5,6%), oito atendentes
(14,8%) e 12 auxiliares (22,2%) relata-
ram ter freqüentado um curso sobre
manejo de resíduos de saúde no último
ano. Relataram nunca ter tido um curso
sobre manejo de resíduos, enquanto no
exercício da função em que atuavam, 47
(86,9%) gerentes, 46 (85,2%) atendentes
e 31 (57,4%) auxiliares. 

DISCUSSÃO

Na prática, o gerenciamento de resí-
duos odontológicos nas unidades bási-
cas da rede municipal de saúde de Belo
Horizonte estava muito aquém das
exigências impostas e idealizadas pela
legislação municipal vigente. Na maio-
ria das unidades, os resíduos nem se-
quer eram classificados ou caracteriza-
dos, ou seja, quantificados, apesar de
serem esses passos fundamentais para
o gerenciamento de resíduos (7, 8, 20). 

Além disso, nenhuma das unidades
pesquisadas adotava qualquer tipo de
processo de minimização, sendo esta
uma etapa básica do GRSS (3, 21). Para
o mercúrio, a reciclagem, a diminuição
do uso ou a substituição do material
são os processos de minimização mais
recomendados. Além disso, nenhum
dos resíduos infectantes gerados, com
exceção das agulhas e do mercúrio,
eram segregados dos resíduos co-
muns. Na Nova Zelândia, Treasure e
Treasure (22) encontraram um índice
de 80,3% de segregação de perfurocor-
tantes e de 83,7% para o mercúrio. Na
Austrália, Cannata et al. (23) constata-
ram que 100% dos resíduos infectantes
odontológicos eram segregados dos
resíduos comuns. Para a Organização
Mundial da Saúde (OMS), os princi-
pais resíduos gerados em consultórios
odontológicos são resíduos infectan-
tes, perfurocortantes e resíduos con-
tendo grande conteúdo de metal pe-
sado, como o amálgama odontológico
(10). Enquanto não forem estabeleci-
dos, por pesquisas científicas, os riscos
reais de cada classe de resíduos, todas
as classes e subclasses de resíduos
odontológicos deveriam ser segre-
gadas. A segregação dos resíduos na
fonte permite a identificação, a classifi-
cação, a caracterização, a escolha de

processos de minimização, o trata-
mento prévio, o acondicionamento, o
armazenamento, a coleta e o trans-
porte e a disposição final correta,
adequada e segura para cada tipo de
resíduo. A segregação é importante,
ainda, para diminuir o volume dos re-
síduos infectantes, já que, quando os
resíduos infectantes são misturados
aos resíduos comuns, estes passam
também a ser considerados infectan-
tes. Sem a segregação adequada dos
resíduos, todas as outras etapas do ge-
renciamento ficam comprometidas.

Neste estudo, 98,1% das unidades
não faziam tratamento prévio de seus
resíduos. Outro estudo feito no Brasil
(24), na Cidade de João Pessoa, capital
do Estado da Paraíba, observou que
67,86% das clínicas odontológicas não
realizavam nenhum tipo de trata-
mento prévio dos resíduos, e que
5,35% utilizavam processos químicos
na sua realização. Morel e Bertussi
Filho (25) alertam para a necessidade
de cuidado com  o uso de substâncias
químicas no tratamento prévio, pois
algumas podem gerar resíduos perigo-
sos à saúde pública e ao ambiente.

No Estado da Paraíba, Nobrega et
al. (24) relataram que 40,7% dos hospi-
tais e centros de saúde investigados
acondicionavam seus resíduos, e des-
ses, 29,6% utilizavam sacos adequa-
dos. Em Belo Horizonte, observamos
que, embora fossem utilizados sacos
brancos, esses não possuíam o símbolo
de lixo infectante, e eram usados para
acondicionar tanto os resíduos infec-
tantes como os resíduos comuns. Essa
situação pode gerar dúvidas sobre o
conteúdo de cada volume e levar à
desqualificação ou banalização da
simbologia e da cor branca como re-
ferência dos serviços de saúde. O fato
de que todas as unidades pesquisadas
usavam o recipiente de papelão resis-
tente com simbologia adequada para
acondicionamento dos resíduos perfu-
rocortantes pode ter advindo da cons-
cientização dos profissionais de odon-
tologia sobre o alto grau de risco
representado por esses resíduos frente
à possibilidade de acidentes que levem
à contaminação com os vírus da hepa-
tite B e da AIDS. As entidades repre-
sentativas da classe odontológica no

Brasil têm dado ênfase aos cuidados
com os instrumentos perfurocortantes,
promovendo cursos e treinamentos
constantes sobre o tema junto à comu-
nidade odontológica. Entre os auto-
res pesquisados, houve unanimidade
sobre a necessidade incondicional de
um gerenciamento correto e rigoroso
para esses resíduos. Os resíduos per-
furocortantes eram adequadamente
acondicionados em 73,3% dos locais
pesquisados na Nova Zelândia (22) e
em 85,7% dos locais estudados por
Nobrega et al. (24) no Brasil. 

A glicerina é mais indicada do que a
água para armazenar os resíduos mer-
curiais (26). Os recipientes de plástico
também são mais aconselháveis do
que os de vidro, que quebram mais fa-
cilmente. O processo de minimização
mais adequado para os resíduos de
mercúrio e amalgama odontológicos é
a reciclagem. A substituição do amál-
gama por algum material restaurador
sem substâncias tóxicas, que se iguale
ou supere as características técnicas e
de manuseio, com custo igual ou infe-
rior ao do amálgama, seria uma outra
opção de minimização para este tipo
de resíduo odontológico. No presente
estudo, as unidades utilizavam reci-
pientes de vidro com água (46,3%) ou
plástico com água (53,7%) para arma-
zenar os resíduos de mercúrio. Trea-
sure e Treasure (22) relatam que em
62,6% dos locais pesquisados na Nova
Zelândia, o amálgama era armazenado
submerso em água, e em 21,1%, era
submerso em fixador de radiografias.
Esses autores relataram ainda que
70,5% dos locais encaminhavam os re-
síduos mercuriais para a reciclagem.
Também no Estado de Minas Gerais,
Rink et al. (27) encontraram resíduos
de mercúrio (44,9%) e resíduos de
amálgama (26,9%) acondicionados em
vidros com água, com o restante sendo
disposto no ambiente através da pia,
da cuspideira ou do lixo. 

Os resultados acerca da rota de
transporte interno dos resíduos, con-
siderada inadequada em 89% das uni-
dades, demonstram a falta de preocu-
pação com o gerenciamento de
resíduos no planejamento da cons-
trução ou locação das unidades de
saúde pesquisadas. Quanto à coleta
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externa, considerada inadequada em
todas as unidades visitadas, isso pode
ser resultado do acondicionamento dos
resíduos, que não permitia diferen-
ciação entre os resíduos infectantes e os
comuns. Dessa forma, era difícil para
os trabalhadores da coleta externa es-
pecial identificar qual volume corres-
pondia aos resíduos infectantes, a
menos que se abrissem todos os sacos
de lixo. Supomos que a opção dos tra-
balhadores da coleta especial, frente ao
alto risco ao qual estariam expostos 
se abrissem os sacos, foi a de recolher
todos os resíduos acondicionados em
sacos brancos, ou a de recolher apenas
os volumes com simbologia de identifi-
cação correta, no caso as caixas de per-
furocortantes. Para a coleta domiciliar,
a mesma situação poderia ser inferida.

Nenhuma das unidades em Belo
Horizonte possuía plano de gerencia-
mento de resíduos de serviços de
saúde, contra 25,9% das unidades pú-
blicas de saúde em João Pessoa (24).
Para que um PGRSS seja implantado e
funcione efetivamente, é necessário
que a unidade de saúde esteja equi-
pada adequadamente e que seus fun-
cionários sejam estimulados, treinados
e capacitados para o manejo adequado
dos resíduos. Além disso, é necessário
que os órgãos públicos de limpeza ur-
bana, fiscalização, meio ambiente e
educação trabalhem em conjunto, bus-
cando a proteção da população, dos
trabalhadores e do ambiente.

Quanto aos aspectos organizacio-
nais, as unidades pesquisadas também
ficavam muito aquém das exigências
legais, não apresentando, por exem-
plo, uma sala de resíduos para acondi-
cionamento intermediário, a licença
ambiental ou a planta baixa com dis-
criminação das áreas geradoras de re-
síduos. As unidades tampouco pos-
suíam um responsável técnico para o
gerenciamento dos resíduos de ser-

viços de saúde, conforme exigido por
lei. A presença de um profissional es-
pecializado na unidade de saúde é
fundamental para o bom andamento
do processo de gerenciamento de resí-
duos, facilitando o cumprimento de
outras exigências legais (25). Também
preocupa a falta de treinamento dos
recursos humanos constatada neste
trabalho, e o desconhecimento acerca
de programas preventivos. 

Não foram encontradas nas unida-
des as comissões de controle de in-
fecção hospitalar. Para Guimarães Jr.
(11), essas comissões têm por objetivo
a vigilância epidemiológica, a edu-
cação na prevenção de riscos, a orien-
tação sobre normas e condutas de
biossegurança, a identificação de fato-
res de risco de infecção hospitalar, a
definição das estratégias e prioridades
das ações de biossegurança, além de li-
derar e apoiar o processo educacional
contínuo (25, 28) em controle de in-
fecção e biossegurança.

Os programas preventivos, como o
de prevenção de riscos ambientais e de
controle médico e saúde ocupacional,
objetivam manter a integridade física
dos trabalhadores através da avalia-
ção dos riscos e das possibilidades de
agravo à saúde no ambiente de tra-
balho. O manejo de resíduos exige o
uso de tecnologia, que, por sua vez,
exige treinamento e controle constan-
tes (3, 29). Sem os programas citados, e
sem a presença de uma comissão de
controle de infecção, os trabalhadores
envolvidos com o manejo de resíduos
estavam expostos a um alto grau de
risco e à mercê de sua própria sorte.
Em relação a isso, observou-se que há
um interesse maior das empresas ter-
ceirizadas do que da prefeitura em
treinar seus funcionários, apesar de es-
tarem muito aquém do recomendado.
Isso contraria as inferências de Fe-
rreira (7) sobre o menor interesse das

empresas terceirizadas em treinar e ca-
pacitar seus funcionários devido à alta
rotatividade desses trabalhadores.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A legislação deve, sempre, estar
preocupada com o bem comum e a qua-
lidade de vida das populações. En-
quanto não forem estabelecidos os ris-
cos reais de cada classe de resíduos,
todas as classes e subclasses de resíduos
odontológicos deveriam ser considera-
das como potencialmente perigosas.

Por outro lado, a legislação deve ter
como base as pesquisas científicas. A
mera existência de uma lei não é sufi-
ciente para atingir o objetivo que se
propõe, como no caso da legislação que
rege a elaboração e implantação do
PGRSS no Município de Belo Hori-
zonte. Para tanto, o diálogo entre a
ciência, os órgãos competentes, os tra-
balhadores e a população em geral é de
fundamental importância na busca de
soluções para os desafios que se apre-
sentam frente a um ideal. Enquanto
isso não ocorrer, a saúde e a qualidade
de vida da população encontram-se
vulneráveis aos riscos provenientes de
um gerenciamento de resíduos de ser-
viços de saúde ineficiente e inade-
quado. A prefeitura municipal de Belo
Horizonte, ao exigir a implantação de
um PGRSS  altamente complexo, sem
verificar se estava, ela mesma, prepa-
rada para cumpri-lo, corre o risco de ter
a sua idoneidade legislativa questio-
nada por aqueles que se encontram en-
volvidos com o gerenciamento desses
resíduos especiais, como a população e
os trabalhadores que atuam nessa área.
A realização de pesquisas que abordem
os mais variados aspectos referentes ao
gerenciamento de resíduos é cada vez
mais importante como forma de funda-
mentar a legislação.
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Objective. To investigate whether municipal health clinics in the city of Belo Hori-
zonte, Brazil, comply with the legal requirements for managing dental wastes. 
Method. We collected information from 54 of the city’s 105 municipal health clinics
that provide dental care. At each clinic we interviewed the clinic manager, one dental
assistant, and one general assistant. Based on the requirements outlined in the Belo
Horizonte Health Waste Management Manual, we assessed characteristics in the fol-
lowing three areas: (1) technical and operational (waste classification and characteri-
zation, minimization, segregation, pretreatment, conditioning, collection and internal
and external transportation, and external storage); (2) general and organizational (in-
spection, amount of clinic space, environmental permits, floor plan showing waste-
generating areas, and whether the clinic had a technical specialist responsible for man-
aging the health wastes); and (3) human resources (employee vaccination records and
oversight, occupational safety and occupational medicine program, environmental
risk prevention program, medical oversight and occupational health program, hospi-
tal (clinic) infection control committee, and training in health waste management).
Results. The clinics produced an average of 270 liters of solid waste per day. None
of the clinics surveyed had a plan for managing health wastes. The only requirements
with which all the clinics complied were: segregation of needles and mercury, ade-
quately identified cardboard containers used for disposal of cutting and piercing
items, and daily internal collection and transportation of wastes.
Conclusions. When the risks associated with each class of waste have not been es-
tablished, all the wastes should be considered potentially dangerous. Further, a law
by itself does not guarantee that the public’s health will be protected. Before public
agencies impose legal requirements, it is necessary to know if the agencies themselves
are capable of enforcing those requirements. Any proposed waste management legis-
lation should be based on scientific research. 

Waste management; legislation, medical; dental waste; Brazil.
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