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RESUMO 

Theóphilo, Claudiane da Silva. Diagnóstico de geração e avaliação de alternativa de 

destinação de resíduo de serviços de saúde de uma unidade hospitalar do Município do RJ, 

2016. Orientadores: Juacyara Carbonelli Campos e Bianca Ramalho Quintaes. (Dissertação de 

Mestrado em Tecnologia de Processos Químicos e Bioquímicos) – Universidade Federal do 

Rio de Janeiro, Escola de Química. EQ/UFRJ, Rio de Janeiro, 2016. 

O gerenciamento dos RSS é um dos problemas enfrentados pelo Brasil e pelos demais países, 

em virtude da falta de infraestrutura, da cultura do povo e da dificuldade da atuação das 

pessoas jurídicas públicas. A finalidade deste trabalho foi compreender a realidade da 

segregação dos resíduos sólidos de serviço de saúde de uma unidade hospitalar localizada no 

Rio de Janeiro, verificando a composição física e o potencial patogênico desses resíduos. O 

Centro Cirúrgico foi escolhido por ser um dos setores mais críticos, e por ser um ambiente, 

necessariamente estéril, analisou-se a microbiota bacteriana patogênica presente nos resíduos 

resultantes nesse setor a fim de se verificar o potencial infectante. As amostras dos resíduos 

gerados foram avaliadas no que concerne ao modo de segregação. Resíduos classificados 

como comum (D) expressaram as maiores inconformidades observadas no descarte. Do total 

de 242,29 kg de resíduos observados na amostragem, o Grupo D prevaleceu em 66,68%. 

Considerando que as amostras sempre vieram em caixas de papelão para resíduos do Grupo E 

e em saco branco leitoso para o Grupo A, ambos com símbolo de risco biológico, a presença 

de resíduos do Grupo D apontou um desvio de conduta, certamente por desconhecimento 

sobre o processo ou por falta de material apropriado para acondicionamento, segundo os 

critérios dos órgãos reguladores. Cabe salientar que pagar cerca de 70 vezes mais para um 

tratamento, cujo resíduo foi mal segregado, exige atenção redobrada à instituição no controle 

de gastos públicos. Já quanto ao crescimento de bactérias patogênicas, foram isoladas as 

estirpes de Citrobacter freündii, Escherichia coli, Enterobacter sp, Enterococcus sp, 

Providencia sp, Pseudomonas aeruginosa, Serratia sp, sendo as de Klebsiella sp as mais 

frequentes (30,43%), reforçando a ideia da presença de microrganismos patogênicos nos RSS. 

No entanto, nenhuma delas eram produtoras da enzima carbapenemase que confere resistência 

aos antimicrobianos carbepenêmicos utilizados no tratamento de infecções graves.  

Palavras-chave: geração e destinação de resíduos de serviço de saúde, centro cirúrgico, 

bactérias potencialmente patogênicas, custo do tratamento, gasto público e economia circular. 



ABSTRACT 

Theóphilo, Claudiane da Silva. Diagnóstico de geração e avaliação de alternativa de 

destinação de resíduo de serviços de saúde de uma unidade hospitalar do Município do RJ, 

2016. Orientadores: Juacyara Carbonelli Campos e Bianca Ramalho Quintaes. (Dissertação de 

Mestrado em Tecnologia de Processos Químicos e Bioquímicos) – Universidade Federal do 

Rio de Janeiro, Escola de Química. EQ/UFRJ, Rio de Janeiro, 2016. 

The management of RSS is one of the problems faced by Brazil and other countries, because 

of lack of infrastructure, the culture of the people and the difficulty of the operation of public 

corporations. The purpose of this study was to understand the reality of segregation of solid 

waste from healthcare service of a hospital located in Rio de Janeiro, checking the physical 

composition and the pathogenic potential of such waste. The Surgical Center was chosen as 

one of the most critical sectors, and for being an environment necessarily sterile, analyzed the 

bacterial microflora present in pathogenic waste from this sector in order to verify the 

infectious potential. The samples waste generated were observed regarding the segregation. 

Waste classified as common residue (D) expressed the highest non-conformities behavior 

observed for disposal. Of the total of 242.29 kg of waste observed in the sample, the Group D 

prevailed in 66,68%. Whereas samples always came in cardboard boxes for sharps waste ( E) 

and milky white bag (A), both with infectious symbol, the presence of Group D waste pointed 

a misconduct, certainly by lack of knowledge about the process or lack of appropriate material 

for disposal, according to the criteria of regulatory agencies. It should be noted that pay about 

70 times more for a treatment, which residue was poorly secreted, requires careful attention to 

the institution in control of public spending. As for the growth of pathogenic bacteria,  it was 

isolated strains of Citrobacter freundii, Escherichia coli, Enterobacter sp, Enterococcus sp, 

Providencia sp, Pseudomonas aeruginosa, Serratia sp, and the Klebsiella sp, the most 

frequent of all (30,43%), confirming the presence of pathogenic bacteria in the health care 

solid waste. However, none of them were carbapenemase producing the enzyme that confers 

resistance to carbepenems antimicrobials used in the treatment of serious infections. 

Keywords: generation and allocation of health service waste, surgical center, potentially 

pathogenic bacteria, cost of treatment, public spending and circular economy. 
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1. INTRODUÇÃO 

Os resíduos de serviços de saúde (RSS) correspondem a uma fração inferior a 2% do 

total de resíduos sólidos urbanos (RSU), sendo que de 10 a 25% necessitam de cuidados 

diferenciados (CASADO et al, 2015). 

O gerenciamento dos RSS é um dos problemas enfrentados pelo Brasil e pelos demais 

países, em virtude da falta de infraestrutura, da cultura do povo e da dificuldade da atuação 

das pessoas jurídicas públicas. 

Dados sobre a geração de RSS do Brasil, obtidos pela Associação Brasileira de 

Empresas de Limpeza Pública e Resíduos Especiais - ABRELPE (2014), informam que foram 

recolhidas 252,2 e 264,8 mil toneladas de RSS no Brasil, respectivamente, nos anos de 2013 e 

2014, enquanto que na Região Sudeste os números foram 174,3 e 182,9 mil toneladas nos 

mesmos anos. No entanto, nem todos os municípios realizaram os procedimentos ideais, o que 

prejudica a veracidade dos dados acerca da geração desses resíduos e do seu destino.  

No Brasil, as normas da Resolução da Diretoria Colegiada (RDC), 306/04, da Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) e do Conselho Nacional do Meio Ambiente 

(CONAMA), 358/05, classificam os RSS em grupos A (biológico), B (químico), C 

(radioativo), D (comum) e E (perfurocortante) e exigem a responsabilidade dos geradores de 

RSS desde a geração até a disposição final. 

O manejo de RSS está diretamente relacionado à saúde pública e à saúde do meio 

ambiente. Esse manejo, se realizado incorretamente, favorece a proliferação de vetores, o 

surgimento de doenças na população e nos trabalhadores, a contaminação das águas 

subterrâneas e a poluição do solo (SOUZA e PASQUALETTO, 2006). Uma de suas etapas 

essenciais é a segregação, pois permite avaliar a heterogeneidade dos resíduos 

acondicionados, bem como a inadequação do descarte. 

Os geradores de RSS devem cumprir as exigências dos órgãos reguladores de maneira 

a considerar os custos com o tratamento, que podem ser maximizados, por causa da má 

segregação, segundo a percepção dos autores Askarian et al, 2010; Moreira e Günther, 2013; 

LIU et al, 2014; Windfeld e Brooks, 2015; Casado et al, 2015. Portanto, acondicionar RSS 

(D) no mesmo recipiente contamina toda massa de resíduos e aumenta o custo (LEMOS et al, 

2014; CASADO et al, 2015), já que toda massa segregada junto ao resíduo do Grupo A, B ou 

E requer tratamentos como se, originariamente, fossem de tais grupos. 

No contexto mundial, Liu e colaboradores (2014) informam que de acordo com uma 

pesquisa da Organização Mundial da Saúde (OMS) sobre a gestão de RSS em 22 países, a 

porcentagem dos serviços de saúde que aplicaram métodos inadequados de destinação ficou 
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entre 18% e 64%. Porém, percebe-se que há um desafio do ponto de vista comparativo quanto 

à definição de RSS entre países, ou mesmo entre regiões dentro de cada país, por falta de 

padronização e compreensão divergente da classificação por parte dos órgãos 

regulamentadores e dos profissionais de saúde (CANIATO et al, 2015; WINDFELD e 

BROOKS, 2015). 

Quanto ao potencial infectante dos RSS, o tratamento aplicado deve estar condizente 

com a estrutura financeira de cada ente federativo e capaz de inibir a disseminação de 

microrganismos patogênicos (MARTINS et al, 2015). Sabe-se que o potencial dos RSS de 

causar infecções é maior durante a geração e declina a partir deste ponto, apresentando, então, 

maior risco ocupacional do que ambiental (CUSSIOL, 2005).  

A motivação deste trabalho é a percepção dos problemas decorrentes da falta de ações 

efetivas. Assim, objetiva-se avaliar a geração dos RSS, sua destinação, bem como a 

ocorrência de bactérias patogênicas com característica de ambiente hospitalar e realizar uma 

projeção de custo do tratamento de RSS acondicionado impropriamente visando à redução de 

gasto público e melhoria do processo. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Avaliar os RSS de um centro cirúrgico de uma unidade hospitalar localizada no 

Município do Rio de Janeiro. 

2.1.1 Objetivos Específicos 

 Identificar as inconformidades quanto à segregação dos RSS e as formas 

alternativas de destinação para os RSS gerados; 

 Determinar a composição física dos RSS; 

 Estimar o percentual de RSS segregados inadequadamente; 

 Projetar o custo do tratamento decorrente de falha para minimizar os gastos 

públicos; 

 Avaliar a caracterização bacteriológica dos microrganismos patogênicos 

presentes no RSS e sua resistência a agentes antimicrobianos.  
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3. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

3.1 RESÍDUOS SÓLIDOS 

A Lei 12.305, de 2 agosto de 2010 institui a Política Nacional de Resíduos Sólidos 

(PNRS), dispondo sobre seus princípios, objetivos e instrumentos, bem como sobre as 

diretrizes relativas à gestão integrada e ao gerenciamento de resíduos sólidos, incluídos os 

perigosos, às responsabilidades dos geradores e do poder público e aos mecanismos 

econômicos aplicáveis. E define os resíduos sólidos como:  

´´Material, substância, objeto ou bem descartado resultante de atividades humanas 

em sociedade, a cuja destinação final se procede, se propõe proceder ou se está 

obrigado a proceder, nos estados sólido ou semissólido, bem como gases contidos 

em recipientes e líquidos cujas particularidades tornem inviável o seu lançamento na 

rede pública de esgotos ou em corpos d’água, ou exijam para isso soluções técnica 

ou economicamente inviáveis em face da melhor tecnologia disponível``. 

A partir de 2010, a disposição final ambientalmente adequada deveria ser implantada 

em até 4 (quatro) anos após a data de sua publicação. No entanto, o Distrito Federal e vários 

municípios não alcançaram as proposições da política. É reconhecido que tais entes federados 

não possuem recursos suficientes para programar o correto gerenciamento, através de um 

Plano Distrital e Municipal de Gerenciamento de Resíduos Sólidos. Por outro lado, quando há 

boa gestão, existe a possibilidade de formação de consórcios intermunicipais, ou a elaboração 

dos Planos Municipais de Gestão Integrada de Resíduos Sólidos (PGIRS) a fim de que o DF e 

os Municípios tenham acesso aos recursos da União. 

3.1.1. Classificação dos resíduos sólidos 

3.1.1.1 Quanto à origem 

De acordo com a Lei 12.305/2010, os resíduos sólidos são classificados quanto à 

origem em: 

a) resíduos domiciliares: os originários de atividades domésticas em residências 

urbanas;  

b) resíduos de limpeza urbana: os originários da varrição, limpeza de 

logradouros e vias públicas e outros serviços de limpeza urbana;  

c) resíduos sólidos urbanos: os englobados nas alíneas “a” e “b”;  

d) resíduos de estabelecimentos comerciais e prestadores de serviços: os 

gerados nessas atividades, excetuados os referidos nas alíneas “b”, “e”, “g”, 

“h” e “j”;  
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e) resíduos dos serviços públicos de saneamento básico: os gerados nessas 

atividades, excetuados os referidos na alínea “c”;  

f) resíduos industriais: os gerados nos processos produtivos e instalações 

industriais;  

g) resíduos de serviços de saúde: os gerados nos serviços de saúde, conforme 

definido em regulamento ou em normas estabelecidas pelos órgãos do 

Sistema Nacional do Meio Ambiente (SISNAMA) e do Sistema Nacional de 

Vigilância Sanitária (SNVS);  

h) resíduos da construção civil: os gerados nas construções, reformas, reparos e 

demolições de obras de construção civil, incluídos os resultantes da 

preparação e escavação de terrenos para obras civis;  

i) resíduos agrossilvopastoris: os gerados nas atividades agropecuárias e 

silviculturais, incluídos os relacionados a insumos utilizados nessas 

atividades; 

j) resíduos de serviços de transportes: os originários de portos, aeroportos, 

terminais alfandegários, rodoviários e ferroviários e passagens de fronteira;  

k) resíduos de mineração: os gerados na atividade de pesquisa, extração ou 

beneficiamento de minérios. 

3.1.1.2 Quanto à periculosidade 

Segundo a Lei 12.305/2010, os resíduos sólidos são classificados quanto à 

periculosidade em: 

a) resíduos perigosos: aqueles que, em razão de suas características de 

inflamabilidade, corrosividade, reatividade, toxicidade, patogenicidade, 

carcinogenicidade, teratogenicidade e mutagenicidade, apresentam 

significativo risco à saúde pública ou à qualidade ambiental, de acordo com 

lei, regulamento ou norma técnica;  

b) resíduos não perigosos: aqueles não enquadrados na alínea “a”. 

3.2 RESÍDUOS DE SERVIÇOS DE SAÚDE (RSS)  

Segundo a Resolução da Diretoria Colegiada nº 306, de 7 de dezembro de 2004 da 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) e a Resolução nº 358, de 29 de abril de 

2005 do Conselho Nacional do Meio Ambiente  (CONAMA), os Resíduos de Serviço de 

Saúde (RSS) são aqueles resultantes de atividades exercidas nos serviços de saúde 

necessitantes de processos diferenciados em seu manejo, com ou sem tratamento prévio à sua 

disposição final.  
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3.2.1 Classificação dos RSS 

A ANVISA e o CONAMA, através das Resoluções ANVISA RDC n 306 de 07/12/04 

e CONAMA n 358 de 29/04/2005, regem a classificação dos RSS. A ANVISA propôs a 

Consulta Pública (CP), n 20 de março de 2015, a fim de revogar a RDC 306/04, porém 

preserva a mesma classificação baseada na composição e características biológicas, físicas e 

químicas e na adoção de cinco grupos distintos:  

3.2.1.1 Grupo A 

Aqueles resíduos com a possível presença de agentes biológicos.  

Mediante a CP ANVISA n 20 de março de 2015, as subclasses do Grupo A podem 

ser:  

a) A1 

 As culturas e os estoques de microrganismos; os resíduos de fabricação de 

produtos biológicos, exceto os de medicamentos hemoderivados; os meios de 

cultura e os instrumentais utilizados para transferência, inoculação ou mistura de 

culturas; e os resíduos de laboratórios de manipulação genética devem ser 

tratados. 

 Resíduos resultantes de atividades de vacinação com microrganismos vivos ou 

atenuados, incluindo frascos de vacinas com expiração do prazo de validade, 

com conteúdo inutilizado ou com restos do produto, devem ser tratados antes da 

disposição final. 

 Os resíduos resultantes da atenção à saúde de indivíduos ou outros animais com 

suspeita ou certeza de contaminação biológica por agentes classe de risco 4, por 

microrganismos com relevância epidemiológica e risco de disseminação, 

causadores  de doença emergente que se torne epidemiologicamente importante, 

ou cujos mecanismos de transmissão sejam desconhecidos, devem ser 

encaminhados para tratamento antes da disposição final. 

 As bolsas de sangue e de hemocomponentes rejeitadas por contaminação, por má 

conservação, com prazo de validade vencido e oriundas de coleta incompleta; as 

sobras de amostras de laboratório contendo sangue ou líquidos corpóreos;bem 

como os recipientes e materiais resultantes do processo de assistência à saúde, 

contendo sangue ou líquidos corpóreos na forma livre, devem ser submetidos a 

tratamento antes da disposição final. 

b) A2 

 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 
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disseminação, que foram submetidos ou não a estudo anatomopatológico ou 

confirmação diagnóstica. 

c) A3 

 ´´Peças anatômicas (membros) do ser humano; produto de fecundação sem sinais 

vitais, com massa 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 familiares. 

d) A4:  

 Kits de linhas arteriais, endovenosas e dialisadores, quando descartados; 

Filtros de ar e gases aspirados de área contaminada; membrana filtrante de 

equipamento médico-hospitalar e de pesquisa, entre outros similares; 

 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. 

 Resíduos de tecido adiposo proveniente de lipoaspiração, lipoescultura ou outro 

procedimento de cirurgia plástica que gere este tipo de resíduo; 

 Recipientes e materiais resultantes do processo de assistência à saúde, que não 

contenha sangue ou líquidos corpóreos na forma livre; 

 Peças anatômicas (órgãos e tecidos) e outros resíduos provenientes de 

procedimentos cirúrgicos ou de estudos anatomopatológicos 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;  

 Bolsas transfusionais vazias ou com volume residual pós-transfusão. 

e) A5 

 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. 
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A Figura 1 ilustra o símbolo característico de risco biológico do Grupo A. 

 

Figura 1. Símbolo de risco biológico do Grupo A. Fonte: CP ANVISA (2015).  

3.2.1.2 Grupo B 

Referente a resíduos contendo substâncias químicas inflamáveis, corrosivas, reativas e 

tóxicas que podem apresentar risco à saúde pública ou ao meio ambiente: 

 Produtos farmacêuticos sem e com risco químico; 

 Resíduos de saneantes, desinfetantes, desinfestantes; resíduos contendo metais 

pesados; reagentes para laboratório, inclusive os recipientes contaminados por 

estes;  

 Efluentes de processadores de imagem (reveladores e fixadores); 

 Efluentes dos equipamentos automatizados utilizados em análises clínicas; 

 Demais produtos considerados perigosos: tóxicos, corrosivos, inflamáveis e 

reativos. 

A Figura 2 mostra os símbolos de risco associado à periculosidade do produto químico 

Grupo B (CP ANVISA, 20/2015). 

 

Figura 2. Símbolos de risco do Grupo B. Acrescidos da informação sobre a periculosidade do 

produto químico. Fonte: CP ANVISA (2015). 
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3.2.1.3 Grupo C 

Compreende materiais resultantes de laboratórios de análises clínicas, de ensino e 

pesquisa na área de saúde, e serviços de medicina nuclear e radioterapia que contenham 

radionuclídeos em quantidades superiores aos limites de eliminação especificados nas normas 

da Comissão Nacional de Energia Nuclear (CNEN) e para os quais a reutilização é imprópria 

ou sem previsão (CP ANVISA, 20/2015). 

A Figura 3 ilustra o símbolo do Grupo C, cuja representação é dada pelo símbolo 

internacional de presença de radiação ionizante (trifólio) em rótulos de fundo amarelo, 

acrescida da expressão MATERIAL RADIOATIVO, RADIOATIVO ou REJEITO 

RADIATIVO (CP ANVISA, 20/2015). Também pode apresentar informações que a 

Comissão Nacional de Energia Nuclear (CNEN) determinar, a exemplo da norma CNEN 6.05 

(ANVISA, 2004). 

 

Figura 3. Símbolos do Grupo C. Representado pelo símbolo internacional de presença de radiação 

ionizante (trifólio) em rótulos de fundo amarelo, acrescido da expressão MATERIAL 

RADIOATIVO ou RADIOATIVO. Fonte: CP ANVISA (2015).  

3.2.1.4 Grupo D 

Resíduos que não apresentem risco biológico, químico ou radiológico à saúde ou ao 

meio ambiente, similares aos resíduos domiciliares: 

 Papel de uso sanitário e fralda, absorventes higiênicos, peças descartáveis de 

vestuário, resto alimentar de paciente, material utilizado em antissepsia e 

hemostasia de venóclises, equipo de soro e outros similares não classificados 

como A1; 

 Sobras de alimentos e do preparo de alimentos; 

 Resto alimentar de refeitório; 

 Resíduos provenientes das áreas administrativas; 

 Resíduos de varrição, flores, podas e jardins;  

 Resíduos de gesso provenientes de assistência à saúde. 
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A Resolução CONAMA nº 275/2001 estabelece o código de cores para a identificação 

de coletores e transportadores de resíduos comuns para a coleta seletiva:  

 Azul: papel/papelão;  

 Vermelho: plástico;  

 Verde: vidro;  

 Amarelo: metal;  

 Marrom: resíduos orgânicos;  

 Cinza: resíduo geral não reciclável ou misturado.  

3.2.1.5 Grupo E 

São materiais escarificantes ou perfurocortantes como agulhas, ampolas de vidro, 

lâminas de barbear, escalpes, pontas diamantadas, lâminas de bisturi, lancetas, micropipetas, 

lâminas e lamínulas e todos os utensílios de vidro quebrados no laboratório e outros 

semelhantes. 

A Figura 4 ilustra o símbolo característico do Grupo E identificado pelo símbolo de 

risco biológico constante na NBR-7500 da ABNT, com rótulos de fundo branco, desenho e 

contornos pretos, acrescido da inscrição de RESÍDUO PERFUROCORTANTE (CP 

ANVISA, 20/2015) ou representação que demonstre isso. 

  

Figura 4. Símbolos do Grupo E.  Representação dada pelo símbolo de risco biológico acrescido da 

inscrição de RESIDUO PERFUROCORTANTE. Fonte: CP ANVISA (2015). 

3.2.2 Geradores de RSS e plano de gerenciamento dos resíduos de serviço de 

saúde (PGRSS) 

De acordo com a RDC ANVISA nº 306/04 e a Resolução CONAMA nº 358/2005, os 

geradores de RSS são:  

Todos aqueles relacionados com o atendimento à saúde humana ou animal, inclusive 

os serviços de assistência domiciliar e de trabalhos de campo; laboratórios analíticos 
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de produtos para a saúde; necrotérios, funerárias e serviços onde se realizam 

atividades de embalsamamento, serviços de medicina legal, drogarias e farmácias 

inclusive as de manipulação; instituições/estabelecimentos de ensino e pesquisa na 

área da saúde, centro de controle de zoonoses; distribuidores de produtos 

farmacêuticos, importadores, distribuidores produtores de materiais e controles para 

diagnóstico in vitro, unidades móveis de atendimento à saúde; serviços de 

acupuntura, serviços de tatuagem, dentre outros similares. 

A Resolução do CONAMA, n°358/05 e a CP ANVISA, nº 20/2015 evidenciam a 

responsabilidade dos geradores de RSS quanto ao gerenciamento dos seus resíduos desde a 

geração até a disposição final, por meio de um plano de gerenciamento de resíduos de 

serviços de saúde (PGRSS). 

As principais funções do PGRSS são a implantação de ações que minimizem impactos 

oriundos dos resíduos dentro da ótica global e garantir grau de confiabilidade à saúde pública 

e ambiental. 

A CP ANVISA nº 20/2015 define o gerenciamento dos serviços de saúde desta 

maneira: 

Conjunto de procedimentos de gestão, planejados implementados a partir de bases 

científicas e técnicas, normativas e legais, com o objetivo de minimizar a produção 

de resíduos e proporcionar aos resíduos gerados, um encaminhamento seguro, de 

forma eficiente, visando a proteção dos trabalhadores, a preservação da saúde 

pública, dos recursos naturais e do meio ambiente. 

A CP ANVISA nº 20/2015 trata da necessidade de o gerador elaborar um plano de 

gerenciamento quanto aos quesitos referentes à geração, segregação, acondicionamento, 

coleta, armazenamento, transporte, tratamento e disposição final: 

a) geração: baseia-se na classificação, conforme subitem 3.2.1; 

b) segregação: baseada na separação dos resíduos no ambiente de sua geração, a 

fim de racionalizar e inibir a contaminação; 

c) acondicionamento: ato de embalar os resíduos segregados, segundo o grupo de 

resíduos. Deve-se acondicioná-los em recipientes constituídos de material 

compatível quimicamente e resistente à ruptura e vazamento (quando for 

perfurocortante), e obedecer aos limites de massa de cada recipiente; 

d) coleta e transportes externos: remoção dos resíduos de serviços de saúde do 

abrigo externo até a unidade de tratamento ou disposição final, utilizando-se de 
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técnicas que garantam a preservação das condições de acondicionamento (CP 

ANVISA, 20/2015); 

e) armazenamentos: 

 armazenamento externo: guarda de contenedor de resíduo em ambiente 

exclusivo, com acesso facilitado para a coleta externa (CP ANVISA, 

20/2015);  

 armazenamento interno: guarda do resíduo contendo produto químico 

ou rejeito radioativo na área de trabalho, em condições definidas por 

profissional responsável para essa atividade (CP ANVISA, 20/2015);  

 armazenamento temporário: guarda temporária do contenedor de RSS, 

em ambiente próximo às unidades de geração, visando otimizar o 

deslocamento entre os pontos geradores e o ponto destinado à 

apresentação para coleta externa (CP ANVISA, 20/2015). 

f) transporte interno: encaminhamento dos resíduos das unidades de geração até o 

armazenamento temporário ou externo; 

g) tratamento: aplicação de processo que modifique as características físicas, 

químicas ou biológicas dos resíduos, reduzindo ou eliminando o risco de dano 

ao meio ambiente ou à saúde pública (CP ANVISA, 20/2015); 

h)  disposição final: distribuição ordenada de rejeitos em aterros, com observação 

de normas operacionais específicas (CP ANVISA, 20/ 2015). Os rejeitos são 

resíduos sólidos que, depois de esgotadas todas as possibilidades de tratamento 

e recuperação por processos tecnológicos disponíveis e economicamente 

viáveis, não apresentem outra possibilidade que não a disposição final 

ambientalmente adequada (CP ANVISA, 20/ 2015). 

Os resíduos do Grupo A que não precisam ser obrigatoriamente tratados e os resíduos 

após o tratamento são considerados rejeitos e devem ser acondicionados em saco branco 

leitoso (CP ANVISA, 20/ 2015).  

Quando houver a obrigação do tratamento dos resíduos do Grupo A, os resíduos 

devem ser acondicionados em saco vermelho (CP ANVISA, 20/ 2015). No caso de não 

exigência pelos órgãos competentes estaduais, municipais ou do Distrito Federal, eles poderão 

ser substituídos pelo de cor branca, exceto para acondicionamento dos resíduos do Subgrupo 

A5, conforme norma específica (CP ANVISA, 20/ 2015). 
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3.2.3 Destinação dos RSS 

De acordo com a CP ANVISA nº 20 de 2015, a definição de destinação é dada como:  

O encaminhamento dos resíduos de serviços de saúde para reutilização, reciclagem, 

compostagem, recuperação, aproveitamento energético, tratamento, disposição final 

ou outro encaminhamento admitido pelo órgão competente do Sistema Nacional do 

Meio Ambiente - Sisnama, do Sistema Nacional de Vigilância Sanitária - SNVS e 

do Sistema Único de Atenção à Sanidade Agropecuária – Suasa. 

Em virtude da potencialidade biológica, química e radiológica dos RSS, a ANVISA já 

advertiu sobre a reutilização de RSS. Portanto, exige-se a adoção de tratamento prévio para os 

resíduos antes de serem reaproveitados, reciclados ou submetidos à outra destinação. O 

tratamento de RSS escolhido deve estar condizente com as condições financeiras de cada ente 

federativo. 

O tratamento adotado deverá atender as proposições:  

 Capacidade de redução da carga biológica dos resíduos, de acordo com os 

padrões exigidos, ou seja, eliminação do Bacillus stearothermophilus no 

caso de esterilização, e do Bacillus subtyllis, no caso de desinfecção (IBAM, 

2001); 

 Descaracterização dos resíduos, ou seja, obstar o seu reconhecimento como 

RSS; 

 Obediência aos padrões estabelecidos pelo órgão de controle ambiental dos 

estados para emissões dos efluentes líquidos e gasosos. 

3.2.3.1 Principais métodos de tratamento para RSS 

As tecnologias de tratamento podem utilizar os métodos de autoclavação, micro-

ondas, incineração, ozônio, pirólise, radiação ionizante, dentre outras. 

 Autoclavação (ou esterilização a vapor): os resíduos ficam expostos a uma 

faixa de temperatura entre 105 e 150 °C, e num período de tempo de 30 

minutos a 1 hora (IBAM, 2001). Sendo assim, há penetração do vapor na 

massa de resíduos. O procedimento tem baixo custo, mas não assegura que 

toda massa de resíduos será atingida pelo vapor d`água (IBAM, 2001). 
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A Figura 5 mostra o equipamento autoclave. 

 

Figura 5. Autoclave. Fonte: CAMPEL (2016). 

 A incineração constitui-se num processo térmico para tornar os resíduos menos 

volumosos e menos tóxicos (CROWE et al, 2002). Os resquícios da 

incineração são constituídos de gases como dióxido de carbono, dióxido de 

enxofre, nitrogênio, oxigênio, água, cinza e escórias (MAZZER e 

CAVALCANTI, 2004). Em virtude de aparecerem monóxido de carbono e 

particulados, quando a combustão é incompleta, os incineradores precisam 

conter equipamentos auxiliares, como filtros destinados ao tratamento de gases 

e agregados leves (MAZZER e CAVALCANTI, 2004). O forno rotativo está 

entre os tipos mais comuns de incineração (BUJAK, 2015).  

A Figura 6 ilustra um incinerador da empresa Renove Soluções (Duque de Caxias). 

 

Figura 6. Incinerador. Fonte: Renove Soluções (2016). 

 O método de descontaminação por ozônio é uma alternativa pouco utilizada 

para RSS, cuja carga microbiana requeira processo de inativação microbiana 

do nível III. A ANVISA define a inativação microbiana no nível III como 
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aquela referente à inativação de bactérias vegetativas, fungos, vírus lipofílicos 

e hidrofílicos, parasitas e micobactérias com redução igual ou maior que 

6Log10, e inativação de esporos do B. stearothermophilus ou de esporos do B. 

subtilis com redução igual ou maior que 4Log10 (CP ANVISA, 20/2015). A 

ação primária do ozônio sobre esses microrganismos se dá sobre a parede 

celular, decorrente da oxidação de glicopeptídeos, glicoproteínas e 

aminoácidos, alterando a permeabilidade e causando sua rápida lise 

(MARTINS et al, 2015). No entanto, Souza et al (2011) levantaram a questão 

da toxicidade do gás em concentrações elevadas, embora tenha estudado sua 

capacidade esterilizante. 

 A tecnologia de micro-ondas baseia-se em uma desinfecção e é obtida através 

do calor produzido pela vibração das moléculas de água. Inicialmente os 

resíduos são triturados, expostos a vapor d`água e depois colocados no forno. 

O método apresenta custo maior, porém, não emite efluentes (HOSSAIN et al, 

2011).  

A Figura 7 mostra um equipamento utilizado para a tecnologia de micro-ondas. 

 

Figura 7. Equipamento para a tecnologia de micro-ondas. Fonte: MB Engenharia (2016). 

 A pirólise é bastante aplicada para o tratamento dos RSS, sendo similar à 

incineração quanto ao processo de destruição térmica, com diferença de 

absorver calor na ausência de oxigênio (CROWE et al, 2002). Assegura um 

tratamento eficiente com redução significativa do volume de resíduos. Por 

outro lado, tem risco de contaminação do ar, por causa da geração de dioxinas, 
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custo de manutenção, de operação e de tratamento dos efluentes (CROWE et 

al, 2002). 

A Figura 8 ilustra o equipamento para aplicação do método por pirólise. 

 

Figura 8. Equipamento para o método por pirólise. Fonte: UFMG (2009). 

 A Radiação ionizante é um método de desinfecção. Nesse método existe uma 

exposição dos RSS à ação de raios gama oriundos de uma fonte enriquecida de 

cobalto 60 que inativa os microrganismos (IBAM, 2001). Apresenta vantagem 

na ausência de emissão de efluente, mas há incerteza de que toda massa de 

resíduos esteja submetida à radiação e da disposição adequada da fonte de 

cobalto 60 (IBAM, 2001).  

A Figura 9 mostra o irradiador multipropósito de cobalto-60 do Centro de Tecnologia 

das Radiações (CTR) utilizado em parceria com a Curadoria do Acervo Histórico do Centro 

Museu Geológico do Instituto Geológico (IG) de São Paulo.  

 

Figura 9. Irradiador de cobalto-60.  Fonte: IG (2015). 
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3.2.3.2 Aspectos da economia circular (EC) 

A economia circular, cíclica ou economia restaurativa por natureza, é um conceito 

nascido na década de 70, que pressupõe a ruptura do modelo econômico linear (extrair, 

transformar e descartar), atualmente aplicado pela grande maioria das empresas, sendo recente 

no Brasil (AZEVEDO, 2015). 

A economia circular é um sistema de economia industrial projetado para recuperar ao 

máximo o produto de suas atividades (RIBEIRO e KRUGLIANSKAS, 2014), e representa 

um instrumento econômico para a implementação da logística reversa da Política Nacional de 

Resíduos Sólidos (2010). Para tanto, os resíduos devem ser minimamente gerados e 

reutilizados de modo a funcionar como recursos secundários para outra cadeia produtiva. 

Segundo Azevedo (2015), os produtos e serviços desse sistema são elaborados para 

circular de modo eficiente, com materiais orgânicos que retornam para a cadeia de alimentos e 

agricultura, ao passo que materiais técnicos são recolocados na produção, sem perda da 

qualidade. 

A Lei 12.305/2010 estabelece a obrigatoriedade da logística reversa para resíduos de 

agrotóxicos e suas embalagens, baterias e pilhas, lâmpadas fluorescentes, óleos lubrificantes, 

vapor de sódio e mercúrio e produtos eletrônicos.  

No contexto mundial, a Europa tem aplicado a EC no uso dos seus recursos a fim de 

reduzir custos na indústria na ordem de € 630 bilhões/ano; impulsionar o crescimento do PIB 

em 3,9%, criando novos mercados e agregando valor aos materiais; reduzir o consumo de 

recursos naturais entre 17 e 24% até 2030 (COM, 2014; RIBEIRO e KRUGLIANSKAS, 

2014) e estimular a geração de empregos. 

A China é um dos países líderes que investem em políticas públicas voltadas para a 

aplicação da economia circular em sua cadeia produtiva. Já no Brasil, existe uma previsão 

facultativa de extensão do programa de logística reversa para as embalagens plásticas, 

metálicas e de vidros, todavia o dilema é a implementação da EC. 

Um dos pontos críticos da EC é a maneira de como se dá a demanda de tecnologias de 

fabricação para o consumo, a cultura do povo, o interesse governamental e dos empresários. 

Além disso, a Royal Society of Arts (RSA, 2014) aponta que os projetistas consideram os 

resíduos como falhas de projetos, pois cerca de 80% das condições definidoras dos impactos 

ambientais de ciclo de vida de um produto são estabelecidos na sua concepção. Torna-se 

desafiante, porque a cadeia de valor necessita ser alterada com a intenção de favorecer a 

permanência do produto no mercado e agregar valor compensatório. 
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3.2.3.3 Disposição final 

A disposição consiste na colocação de rejeitos no solo. Quando se tratar de resíduos 

do Grupo A, o solo deve ser preparado para recebê-los. Atualmente, a disposição final dos 

resíduos correta tem sido em aterros sanitários (PNRS, 2012). Eles representam a forma de 

disposição economicamente mais viável e causam impacto menor ao meio ambiente, 

requerem técnicas de engenharia e normas operacionais específicas, que assegurem um 

confinamento seguro contra a poluição ambiental (DAVIS& CORNWELL, 1998). 

Davis e Cornwel1(1998) orientaram algumas medidas de proteção, tendo em vista a 

possibilidade de a disposição indiscriminada de rejeitos no solo causar poluição das águas 

superficiais e subterrâneas, do ar e do solo, pela exalação de gases tóxicos ou materiais 

particulados, como a escolha do local adequado, balança para pesagem dos resíduos aterrados, 

impermeabilização da área com manta plástica e/ou argila compactada de baixa taxa de 

permeabilidade, drenagem inferior de lixiviados, drenagem vertical e horizontal para o biogás 

e lixiviados, drenos de monitoramento, drenagem pluvial superficial, compactação dos 

resíduos, cobertura diária e final com argila, acesso pavimentado e sistema de tratamento de 

lixiviados (PROIN/CAPES & UNESP/IGCE, 1999). 

A Figura 10 ilustra os elementos imprescindíveis para um aterro sanitário: 

 

Figura 10.  Esquema de um aterro sanitário. Fonte: (PROIN/CAPES & UNESP/IGCE, 1999). 

As duas Resoluções, CONAMA nº 358/2005 e RDC ANVISA nº306/2004 permitem 

que a disposição dos resíduos dos serviços de saúde seja consorciada com a dos RSD, para 

municípios com até 30 mil habitantes, desde que haja compatibilidade entre os grupos de 

resíduos de saúde. Conforme a classificação, os resíduos dos Subgrupos A1 e A2, após serem 

submetidos à incineração ou cremação, e A4 podem deixar a unidade geradora, e serem 
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dispostos em aterro sanitário. Contudo, a ANVISA preconiza que os órgãos ambientais locais 

possuam autonomia para aprovar outros processos alternativos eficazes. 

3.2.4 Dados sobre a geração e a destinação dos RSS no Brasil 

A respeito da geração de RSS no Brasil, os dados obtidos pela ABRELPE (2014) 

foram derivados da pesquisa direta junto aos municípios e informam que foram recolhidas, 

em 2013 e 2014, respectivamente, 252,2 e 264,8 mil toneladas de RSS no Brasil, enquanto 

que na Região Sudeste os números foram 174,3 e 182,9 mil toneladas. Com base nesses 

dados, de 2013 para 2014, ocorrera um crescimento de 5% da coleta de RSS pelos 

municípios, sendo que muitos municípios coletam e destinam só os resíduos gerados em 

estabelecimentos de saúde.  

A Figura 11 ilustra os dados sobre resíduos coletados no Brasil nos anos 2013 e 2014. 

RSS Coletados no Brasil em 2013 e 2014 (tx 1000/ano) 

 

Figura 11. RSS Coletados no Brasil em 2013 e 2014 (taxa 1000 toneladas/ano). Fonte: 

Adaptada de ABRELPE (2014). 

A ABRELPE (2014) apontou que cerca dos 5570 municípios brasileiros, 4526 

executaram o manejo dos RSS, o que levou a índice médio de 1.300 kg por habitante/ano. No 

entanto, sabe-se que nem todos os municípios realizaram os procedimentos adequadamente, o 

que prejudica a obtenção dos verdadeiros dados sobre a geração total desses resíduos e do seu 

destino.  

Segundo a publicação da ABRELPE (2014), a forma de destinação final dos RSS 

coletados pelos municípios brasileiros, em 2014, ficou distribuída entre incineração (44,5%), 
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autoclave (21,9%), micro-ondas (2,5%) e outros (destinação em aterros, valas sépticas e 

lixões, 31,1%), conforme mostrado na Figura 12. 

Forma de destinação final dos RSS pelos municípios brasileiros (%) 

 

Figura 12. Forma de destinação final dos RSS pelos municípios brasileiros em percentuais no ano 

de 2014. Fonte: ABRELPE (2014). 

Na Tabela 1, constam os dados sobre a capacidade instalada nas empresas do setor de 

tratamento de RSS no Brasil obtidos pela ABRELPE (2014), em toneladas por ano e em 

percentuais no ano de 2014. 

Tabela 1. Capacidade instalada de tratamento de RSS no Brasil no ano de 2014 em t/a e em %. 

Regiões Autoclavação Incineração Micro-ondas 

Norte - 4.118 (5,54%) - 

Nordeste 11.544 (10,53%) 16.723 (22,53%) - 

Centro-oeste 3.120 (2,85%) 20.779 (28%) - 

Sudeste 72.446 (66,11%) 27.612 (37,20%) 47.112 (92,64%) 

Sul 22.464 (20,50%) 4.992 (6,73%) 3.744 (7,36%) 

Brasil 109.574 74.224 50.856 

Fonte: Adaptada de ABRELPE (2014). 

Sobre a capacidade instalada nas empresas do setor de tratamento de RSS, em 2014, a 

região Norte só apresentou incineração como tratamento na soma de 4.118 toneladas / ano – 

t/a (ABRELPE, 2014). 

A ABRELPE (2014) verificou que a capacidade de autoclavação foi de 11.544 e 3.120 

toneladas/ano, e incineração 20.779 e 16.723 t/a, respectivamente, para as Regiões Centro – 
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Oeste e Nordeste. Já para as Regiões Sudeste e Sul, as empresas tinham capacidade instalada 

para autoclavação, incineração e micro-ondas, nessa ordem: 72.446 e 22.464 t/a; 27.612 e 

4.992 t/a, e 47.112 e 3.744 t/a.  

No que tange aos estados São Paulo e Rio de Janeiro, eles foram os estados da Região 

Sudeste que apresentaram capacidade instalada para os três tratamentos: autoclavação (46.800 

e 19.344 t/a), incineração (11.232 e 3.900 t/a) e micro-ondas (45.552 e 1560 t/a) (ABRELPE 

2014). 

3.2.5 Dados sobre a geração e a destinação dos RSS no mundo 

Caniato et al (2015) efetuaram uma revisão sistemática através de 150 trabalhos sobre 

a estrutura de governança dos RSS de diferentes países da África, Ásia, América do Norte, 

América Latina, Europa, Oriente Médio e Oceania, nos últimos quinze anos. A despeito de 

seu levantamento, várias questões globais puderam ser identificadas como: 

 A falta de dados confiáveis sobre a geração dos RSS no mundo, tornando a 

identificação de soluções de gestão adequada muito complicada; 

 Muitos países não têm legislação nacional, nem técnicas de separação e de 

tratamento simples, embora alguns visem atingir uma gestão sustentável dos 

RSS, a exemplo da Europa (BUJAK, 2015); 

 O consumo dos recursos naturais e sua consequente geração de resíduos 

aumentou muito, o que favorece a produção de subprodutos perigosos 

incluindo dioxinas, furanos e mercúrio resultantes dos tratamentos por 

incineração; 

 Em países periféricos (aqueles com economia primitiva e menor nível de 

desenvolvimento), vários profissionais de saúde têm um conhecimento 

limitado sobre as consequências da contaminação tóxica do ambiente, e faltam 

diretrizes, regulamentos, planos de implementação e programas de formação; 

 Para verificar o modo de geração dos RSS importa considerar o índice de 

desenvolvimento humano de cada país, posição geográfica, conflito com países 

vizinhos e escassez de recursos naturais; 

 Várias cidades e regiões da África, Ásia e Oriente Médio mostraram clara 

evidência de riscos para a saúde pública e que cerca de 50% da população 

mundial está ameaçada de riscos ambientais, ocupacionais e à saúde pública, 

devido à falta de destinação dos RSS decorrente de má gestão. 
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Propostas para reduzir a geração de RSS foram realizadas pela Arábia Saudita e pelo 

Irã. Na Arábia Saudita, elas ocorreram por meio da reavaliação da forma de segregação e de 

auditorias internas frequentes, o que possibilitou uma redução entre 65 e 70% de RSS 

(CANIATO et al, 2015). Askarian et al (2010) verificaram que com a implementação de um 

projeto piloto  e treinamento num hospital do Irã, a minimização dos resíduos biológicos foi 

de 73% para 61%.  

Liu e colaboradores (2014) informam que, de acordo com uma pesquisa da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) sobre a gestão de RSS em 22 países, o percentual dos 

serviços de saúde que aplicaram métodos inadequados de destinação variou de 18% a 64%. O 

problema pode estar associado aos métodos de decisão complexos e pela existência de 

diferentes níveis hierárquicos de critérios (WINDFELD e BROOKS, 2015).  

No contexto mundial, percebe-se que há um desafio do ponto de vista comparativo 

quanto à definição de RSS entre países, ou mesmo entre regiões dentro dos países, por falta de 

padronização e compreensão divergente da classificação por parte dos órgãos 

regulamentadores e dos profissionais de saúde (CANIATO et al, 2015; WINDFELD e 

BROOKS, 2015). 

A Tabela 2 demonstra os aspectos sobre a geração e os níveis de segregação e 

destinação de RSS observados em alguns países quanto ao cumprimento das práticas de 

gestão presentes na legislação a nível nacional e internacional. 

Tabela 2. Demonstrativo consolidado sobre os aspectos de geração e níveis de segregação e destinação de 

RSS adotados por alguns países. 

País 
Total de RSS 

(kg/leito/dia) 

Nível de segregação dos 

serviços de saúde 

Nível de tratamento e 

disposição final 

África do Sul - Moderado Moderado 

Espanha 4,4 Elevado Elevado 

Estados Unidos 10,7 Elevado Elevado 

França 3,3 Elevado Elevado 

Jordânia 6,10 Elevado Baixo 

Noruega 3,9 S.R.
 
 S.R.

 
 

Paquistão 2,07 Baixo Irregular 

Taiwan 3,26 Elevado S.R 

Tanzânia 0,14 Moderado Irregular 

Turquia 1,39 Elevado Elevado 

Elevado: cumprimento das práticas de gestão de RSS nível nacional / internacional em todos serviços de 

saúde do país. Moderado: cumprimento dessas práticas pela maioria dos serviços de saúde do país. Baixo: 

cumprimento de tais práticas em poucos serviços de saúde do país. Irregular: quando as práticas de 
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gestão de RSS estão inconformes com a legislação nacional ou internacional em quase todos os serviços de 

saúde. S. R.: sem resposta ou dado indisponível. Elaboração própria. Fonte: Caniato et al (2015).  

A legislação sobre a gestão de RSS nos Estados Unidos tornou-se mais rigorosa a 

partir de 1997, com a regulamentação do uso de incinerador condicionado a um dispositivo 

medidor de poluição, mas como encareceu o processo, cinco mil instalações com 

incineradores encerraram suas atividades até 2004 (WINDFELD e BROOKS, 2015). Quanto 

aos métodos alternativos de tratamento de RSS, os preferidos são micro-ondas e autoclavação. 

Mediante o cenário, Liu et al (2014) propuseram um modelo híbrido para superar as 

limitações dos modelos convencionais de decisão, em Xangai, na China, e selecionar as 

melhores tecnologias de tratamento. Através da correlação dos critérios econômicos (despesa/ 

custo), sociais (como o Produto Interno Bruto), ambientais (redução de resíduos e poluentes) e 

técnicos (eficácia e eficiência), com questionários e entrevistas com especialistas ambientais, 

os estudos apontaram que a tecnologia de esterilização a vapor foi o melhor método a ser 

aplicado, mesmo havendo capacidade instalada suficiente para incineração em Xangai (LIU et 

al, 2014). 

Bujak (2015) relata que países membros da União Europeia possuem numerosos 

regulamentos e leis para a gestão e reciclagem dos RSS. O nível maior de sensibilização e 

severas normas jurídicas são a razão para a exploração de tecnologias apropriadas para o 

tratamento dos RSS, inclusive por esterilização por autoclave (WINDFELD e BROOKS, 

2015) e na permanência de aplicação por processo de incineração (BUJAK, 2015). 

Os prejuízos proporcionados pela tecnologia de incineração, por causa das emissões de 

poluentes e as incidências sobre a saúde pública encontram fundamento nos trabalhos de 

Crowe et al (2002); Mazzer e Cavalcanti (2004); Windfeld e Brooks (2015); Caniato e outros 

(2015), por isso houve maior interesse pela tecnologia de micro-ondas.  

Todavia, nos estudos de Bujak (2015), ao utilizar um forno rotativo readaptado, cujo 

comprimento era duas vezes maior que seu diâmetro, notou a elevação do potencial 

energético dos resíduos, menor ônus para o meio ambiente e transformação controlada de 

cinzas com possibilidade de aplicação na agricultura e construção (RAJOR et al, 2012).  

Souza (2011) mencionou que países desenvolvidos (França e Alemanha) seguem 

padrões bastante severos, e a incineração não representa um risco à população, já que seguem 

altos padrões de filtragem dos gases poluentes. 

Preliminarmente, percebe-se que as tecnologias aplicadas, convencionalmente, não 

devem ser eliminadas, mas sim readaptadas sob as novas perspectivas econômicas e 

ambientais. 
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Apesar deste trabalho não incluir todos os documentos relativos à geração e destinação 

no mundo, Windfeld e Brooks (2015), Caniato e outros (2015) e Liu e outros (2014) notaram 

que muitos países não divulgam seus dados, impossibilitando o compartilhamento das 

informações, e sua atualização. Assim, as análises não estão exauridas.  

3.3 BACTÉRIAS POTENCIALMENTE PATOGÊNICAS EM RSS E SUA 

RELAÇÃO COM AS INFECÇÕES RELACIONADAS À ASSISTÊNCIA À  

SAÚDE (IRAS) 

Os RSS podem ter uma microbiota diversificada: bactérias, fungos, vírus e parasitas, 

podendo ter potencial patogênico ou não. Todavia, no tocante ao potencial infectante, deve-se 

relacionar ao contexto clínico do indivíduo. 

Ao correlacionar a microbiota presente nos RSS com a dos RSD, Costa e Silva (2014) 

relata em seu trabalho que os autores Collins e Kennedy (1992), Ferreira (1997), Costa e Silva 

(2005) e Cussiol (2005) perceberam a semelhança entre espécies bacterianas encontradas nos 

RSS e aquelas achadas nos RSD, sendo que, em alguns casos, os RSS são menos 

contaminados do que os RSD. Certos patógenos são encontrados na microbiota humana e são 

considerados oportunistas por ocorrerem tanto nos RSS, quanto nos RSD. 

Ferreira (1997), Costa e Silva (2005), Cussiol (2005) e Martins et al (2015), citam que 

entre os patógenos bem comuns nos RSS estão: Staphylococcus aureus, Escherichia coli, 

Pseudomonas aeruginosa e Candida albicans; bem como outros patógenos hospitalares dos 

gêneros Klebsiella, Proteus e Enterobacter.  

No que tange aos riscos de saúde associados a RSS, há confirmação acerca dos perigos 

existentes pela sobrevivência de microrganismos dotados de elevada resistência às condições 

ambientais. Martins e outros (2015) observaram que de 80 a 90% dos patógenos vivos 

encontrados nos RSS pertenciam ao gênero Bacillus, enquanto que entre 5 e 10% aos 

Staphylococcus sp e Streptococcus sp. 

Microrganismos Gram-negativos podem adquirir genes de resistência de outras 

bactérias presentes nos ambientes, na água e nos efluentes hospitalares, e consequentemente, 

transmitirem essa resistência a outros patógenos de diferentes gêneros por meio da 

transferência de plasmídeos (QUINTAES, 2013). Os plasmídeos levam fragmentos de DNA 

da bactéria resistente para a outra. Por isso, a presença destes microrganismos 

multirresistentes no meio ambiente tem sido um problema de saúde pública, já que sua 

propagação contribui para maximizar as taxas de infecção comunitária e hospitalar com 

elevação das taxas de morbidade e mortalidade (SOUSA et al, 2015). 
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Dentre as principais causas de morbimortalidade estão as Infecções Relacionadas à 

Assistência à Saúde – IRAS. Essas infecções ocorrem em virtude de uma reação adversa à 

presença de um agente infeccioso adquirido após admissão nos serviços de saúde (SOUZA et 

al, 2015). Elas são percebidas como um problema significativo por acarretar prolongamento 

do período de internação, aumento direto sobre os custos da assistência, além de favorecer a 

seleção e disseminação de microrganismos multirresistentes (ANVISA, 2013; SOUZA et al, 

2015).  

Segundo Souza et al (2015) e os autores, por eles citados, Alexopoulos (2011); Avci 

(2012) e Kollef (1999), o risco de mortalidade associada às IRAS está relacionado à 

existência de alguma doença de base, aos procedimentos invasivos, ao sítio da infecção, à 

adequação da terapia e à sensibilidade dos microrganismos aos antimicrobianos. 

Souza e colaboradores (2015) relataram sobre a ocorrência de cerca de 1,7 milhões de 

casos anuais de IRAS, os quais estão relacionados a 99.000 mortes anuais nos Estados 

Unidos, e o caso das IRAS afetarem 1 em cada 10 pacientes internados, resultando em 5000 

óbitos por ano na Europa, mediante os dados dos estudos realizados nesses locais. Enquanto 

que no Brasil, os dados não estavam bem compilados. 

3.3.1 Coliformes 

Dentre o grupo dos coliformes, estão os gêneros Escherichia e Klebsiella, indicadores 

de contaminação fecal. Esse grupo é utilizado pela Organização Mundial da Saúde para 

avaliar a qualidade da água para consumo humano (ALMEIDA, 2010). 

3.3.1.1 Escherichia coli 

Escherichia coli está no grupo dos coliformes fecais, enterobactéria, Gram negativo. 

Sua presença na água, nos alimentos ou em ambientes indica contaminação por origem fecal 

de humanos e ou animais, já que habitam o intestino. 

Sá (2016) observou que a infecção do trato urinário causada pela bactéria Escherichia 

Coli é a principal responsável por até 85% das complicações de doenças crônicas não 

transmissíveis do tipo Acidente Vasculares Cerebrais (AVC) e da permanência do tempo de 

hospitalização.  

Souza et al (2015) relatam casos em que Escherichia coli foi classificada como 

resistente a carbapenem, cefalosporinas (terceira ou quarta geração) ou monobactâmicos. 
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3.3.1.2 Klebsiella sp 

Klebsiella é um gênero de bactérias bacilares Gram-negativas integrante do grupo dos 

coliformes fecais. Aparece na água, no solo, no trato gastrointestinal e nas fezes. 

A Klebsiella pneumoniae carbapenemase (KPC), denominada como superbactéria, é 

um tipo multirresistente aos remédios antimicrobianos. KPC confere resistência a quase todos 

betalactâmicos incluindo penicilinas, cefalosporinas de amplo espectro, monobactans e 

carbapenens (QUINTAES, 2013; ONO e PONZIO, 2010). É capaz de produzir infecções 

cutâneas, subcutâneas, pneumonia, do trato urinário e meningite. O tratamento é feito com a 

injeção intravenosa de remédios poliximina B ou tigeciclina em diferentes doses (ONO e 

PONZIO, 2010). 

3.3.2 Enterococcus sp 

Enterococos são microrganismos Gram positivos com grande participação na infecção 

hospitalar. Enterococcus resistentes à vancomincina – VRE vêm sendo detectado na Europa 

desde 1988 (SANTOS, 2004).  Os VREs têm emergido como um patógeno multirresistente 

relevante e de etiologia potencialmente letal nas IRAS (PERUGINI et al, 2015). 

Alguns enterococos apresentam resistência às cefalosporinas, ao aztreonam, à 

oxacilina e a baixos níveis de aminoglicosídeos e clindamicina (QUINTAES, 2013). Perugini 

et al (2015) relataram que os autores Almeida et al (2014); Jones et al (2014); Santayana et al 

(2012) notaram a resistência do gênero Enterococcus a linezolida ultimamente e testes de 

susceptibilidade utilizam ampicilina, daptomicina, penicilina, vancomicina e teicoplanina. 

3.3.3 Pseudomonas sp 

É uma enterobactéria e microrganismo aeróbico Gram negativo. Pode ser encontrada 

na água, em animais, plantas e humanos, agindo como oportunista em indivíduos 

imunocomprometidos. Costuma ser resistente a muitos antimicrobianos. Pseudomonas sp foi 

classificada como multirresistente aos carbapenêmicos, segundo Watanabe (2015). Por isso, a 

mutação de suas estirpes dificultam o tratamento médico. 

3.3.4 Salmonella sp 

Salmonelas são bactérias intestinais (enterobactérias) e vêm sendo empregadas como 

bioindicadores em microbiologia ambiental (QUINTAES, 2013). As salmonelas constituem 

presença nas infecções transmitidas por alimentos. 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Tracto_gastrointestinal
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3.3.5 Staphylococcus aureus 

Staphylococcus aureus são cocos Gram positivos. Podem ser encontrados em várias 

partes do corpo: garganta, pele, intestino, dentre outras. E estão muito presentes em infecções 

humanas comunitárias e hospitalares, além de apresentar alguma resistência a antissépticos e 

desinfetantes. A linhagem Staphylococcus aureus metilicina resistente – MRSA representa 

uma das infecções mais frequentes nos hospitais (WRÉS, 2015). 

A característica isolada mais importante para classificar o gênero Staphylococcus é 

determinada pela prova da coagulase, que avalia a capacidade de produção dessa enzima 

(WRES, 2015). Porém, a prova de catalase é realizada antes da prova de coagulase para 

distinguir dos Streptococcus e Enterococcus (WRÉS, 2015). 

Nos estudos de Souza e colaboradores (2015), Staphylococcus coagulase negativa e S. 

aureus apresentaram-se resistentes a oxacilina. Glicopeptídeos, vancomicina e teicoplanina 

podem ser utilizados no tratamento de infecções por MRSA. Daptomicina, linezolida e 

tigeciclina têm sido testados no combate ao S. aureus multirresistente. (THEISEN, 2010; 

WRES, 2015). 

Priorizando as infecções no âmbito de um centro cirúrgico, o procedimento cirúrgico 

pode ser classificado como limpo, potencialmente contaminado, contaminado e infectado 

(ANVISA, 2013). A taxa de infecção diversifica em função do grau de contaminação do sítio 

cirúrgico, logo o risco de infecção pós-operatória fica implícito. No mais, as infecções em 

sítios remotos, como as do trato gastrointestinal e urinário, maximizam o risco de infecção 

pós-operatória de um paciente (ANVISA, 2013). 

A precaução ao risco infeccioso dos RSS requer a execução de técnicas adequadas de 

manejo, tratamento e gerenciamento, que funcionem como barreiras de proteção aos 

patógenos, prevenindo e mitigando o seu potencial (MARTINS et al, 2015). Por isso, o 

cumprimento das boas práticas deve nortear a instituição e os profissionais de saúde. 

3.4 TESTES DE SUSCEPTIBILIDADE AOS ANTIMICROBIANOS (TSA) 

A finalidade do antibiograma é detectar a possível resistência do patógeno ao 

medicamento e verificar sua susceptibilidade a drogas selecionadas para infecções específicas. 

Isso auxilia o médico na escolha de drogas, ou da dose de antimicrobianos propícios ao 

tratamento (CARVALHO, 2012; SBPC/ML, 2015). 

Antibiograma é um Teste de Susceptibilidade aos Antimicrobianos - TSA. Às vezes, 

os resultados do antibiograma são mais relevantes que a identificação dos microrganismos 
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relacionados ao processo infeccioso, pois estes se apresentam multirresistentes a 

antimicrobianos – fator limitante da opção terapêutica (ANVISA, 2013). 

Um dos mecanismos de resistência das bactérias Gram-negativas aos antimicrobianos 

betalactâmicos é resultante da produção de enzimas chamadas betalactamases, pois 

impossibilitam a atividade antimicrobiana das penicilinas. A produção de betalactamases de 

espectro estendido (ESBLs) confere resistência às cefalosporinas de terceira geração pelas 

enterobactérias, principalmente, pela Klebsiella pneumoniae e pela Escherichia coli 

(QUINTAES, 2013). 

3.4.1 Métodos de Antibiograma 

Alguns métodos disponíveis são por diluição em caldo, disco difusão (difusão em 

ágar), diluição em ágar, manuais ou sistemas automatizados, sendo o disco difusão e o de fita 

com gradiente, os métodos que geram baixo custo (SBPC/ML, 2015) 

O CLSI - Clinical and Laboratory Standards Institute aponta que o método mais 

adotado nos laboratórios de microbiologia clínica (inclusive no Brasil) é o de difusão em ágar, 

devido ao baixo custo e à flexibilidade na seleção de drogas e na colocação de novos 

antimicrobianos ao painel do TSA, seguido da metodologia de gradiente e a da automatizada 

(CLSI, 2015; SBPC/ML, 2015). 

O teste de disco difusão utiliza discos com concentrações previamente determinadas 

de antimicrobianos a serem testados, e sobrepostos na placa de ágar Muller Hinton. O halo de 

inibição deve ser medido após o período de incubação (CARVALHO, 2012). 

A metodologia de gradiente usa uma fita plástica que contém o gradiente exponencial 

do antimicrobiano. 

Já o sistema automatizado consiste no uso de um cartão (ou painel) de plástico com o 

antimicrobiano liofilizado, e serve para determinar a concentração inibitória mínima ao 

crescimento microbiano, através da análise computadorizada. 

A Sociedade Brasileira de Patologia Clínica / Medicina Laboratorial  recomenda que o 

TSA não seja executado para patógenos participantes da microbiota normal humana, nem para 

aqueles com sensibilidade previsível (SBPC/ML, 2015).  

3.4.2 Mecanismo de Ação dos Antimicrobianos 

Os antimicrobianos podem ser naturais (antibióticos) ou sintéticos (quimioterápicos). 

Os antimicrobianos servem para inibir o crescimento de certos microrganismos. 
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Carvalho (2012) denota algumas das propriedades necessárias para um bom agente 

antimicrobiano: 

 Bactericida: inibir a replicação por ligação irreversível; 

 Capacidade de atingir o sítio da infecção; 

 Espectro de ação satisfatório; 

 Estável em solução aquosa; 

 Não causar alergia; 

 Toxicidade seletiva: atuar no patógeno sem prejudicar o hospedeiro. 

Percebe-se que eles agem mediante a estrutura da célula-alvo. A Figura 13 ilustra o 

mecanismo de ação de alguns agentes antimicrobianos.  

 

DHF: di-hidrofolato; DNA: ácido desoxirribonucléico; mRNA: RNA mensageiro; RNA: ácido ribonucleico; THF: tri-hidrofolato.  

Figura 13. Mecanismo de ação de alguns agentes antimicrobianos. Fonte: Carvalho (2012). 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

4.1 LOCAL DE ESTUDO 

O Centro Cirúrgico (CC) selecionado pertence a um hospital de emergências, 

localizado na Cidade do Rio de Janeiro, e corresponde a uma unidade hospitalar que realiza 

cirurgias de alta complexidade seguidas de atendimento pós-cirúrgico. 

Respeitando-se os aspectos éticos, não haverá citação de qualquer nome ou 

instrumento que possibilite a identificação da unidade hospitalar e de seus funcionários. 

Ressalta-se que não houve observação direta dos procedimentos, já que a presença de um 

visitante geraria uma sensação de constrangimento por parte dos profissionais locais. Assim, 

optou-se somente pela análise dos RSS oriundos das etapas de coleta e transporte externos 

realizados pela Companhia de Limpeza Urbana (COMLURB). 

4.2 AMOSTRA 

Os Resíduos de Serviços de Saúde provenientes do CC foram coletados na área de 

expurgo, devido à possibilidade de acesso encontrada em tal estabelecimento de saúde, por 

meio da autorização da COMLURB. 

As amostras foram coletadas semanalmente entre os meses de março e maio de 2016, 

completando-se o trabalho experimental na COMLURB de Vargem Pequena /Jacarepaguá. 

4.3 PROCEDIMENTOS 

A Figura 14 mostra a sequência das etapas a partir da geração dos RSS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14. Esquema das etapas pós-geração dos RSS do CC. Fonte: Elaboração própria. 
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4.3.1 Análise da composição física dos RSS 

A composição física consistiu na determinação das frações percentuais de diferentes 

tipos de resíduos obtidos através das amostragens das coletas dos RSS no CC do hospital. 

Os sacos contendo os RSS foram sobrepostos numa plataforma rígida. A separação 

dos RSS se deu pela técnica de quarteamento empregada pela COMLURB por critério de 

composição: 

 Borracha;  

 Matéria orgânica; 

 Material têxtil; 

 Metal; 

 Papel /papelão; 

 Plástico;  

 Vidro. 

Após a separação, os materiais segregados foram pesados individualmente em balança 

analítica (Toledo
®
 25 kg), obtendo-se as frações dos itens identificados nas amostras, 

conforme ilustrado na Figura 15. 

 

Figura 15. Separação dos RSS do CC em plataforma e em contenedores. Fonte: Elaboração 

própria. 

4.3.2 Detecção de microrganismos patogênicos próprios de ambiente hospitalar 

Os métodos aplicados estão fundamentados pelo Standard Methods for the 

Examination of Water & Wasterwater (2012). Adotou-se a Técnica dos Tubos Múltiplos para 

coliformes totais, Escherichia coli, Enterococcus, e Pseudomonas aeruginosa. Essa técnica 

num método probabilístico, e os resultados são dados em Número Mais Provável (NMP) de 

microrganismos presentes.  Staphylococcus aureus e as enterobactérias foram isolados pelo 

Método de Enriquecimento.  
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As amostras foram encaminhadas ao Laboratório da Gerência de Pesquisas da 

COMLURB. A metodologia AFNOR X-31-210/92 da França (CAUDURO e ROBERTO, 

2002) foi aplicada para a obtenção dos lixiviados a partir da pesagem de 100g da amostra e da 

mistura com o caldo nutritivo (Anexo B) na proporção de 1:10 em um copo Becker, na 

frequência de agitação de 60 ciclos por minuto num período de 30 minutos. 

Para meios de cultura sólidos, aplicou-se a técnica de semeadura por esgotamento 

conforme a Figura 16. 

 

Inicia-se da esquerda para a direita em uma das extremidades da placa no e desce para o centro. 

Figura 16. Técnica de semeadura por esgotamento em meio de cultura sólido. Fonte: Elaboração 

própria. 

4.3.2.1 Pesquisa de coliformes e Escherichia coli 

Transferiu-se 1 mL das diluições, variando de 10
-1

 a 10
-3

, em séries de 5 tubos de 

caldo lauril-triptose. Os tubos foram para incubação em estufa a 37ºC ± 0,5, por 24 ou 48 

horas. A acidificação com produção de gás a partir da fermentação da lactose em caldo lauril 

triptose (mudança da cor do meio de roxo para amarelo) é prova presuntiva positiva da 

presença de bactérias do grupo coliforme (QUINTAES, 2013). Como controles positivo e 

negativo foram empregados, respectivamente, Escherichia coli (ATCC-American Type 

Culture Collection 25922) e  a estirpe de Salmonella enterica (ATCC 10408). As culturas dos 

tubos com resultado indicativo de positivo foram submetidas ao teste do indol, a fim de 

confirmar a presença de E. coli. Os controles positivo e negativo foram iguais aos dos 

controles para coliformes. Os resultados foram expressos em Números Mais Prováveis por 

100 gramas de amostra (NMP/100g). 
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4.3.2.2 Pesquisa de enterococos 

Obedeceram-se aos mesmos procedimentos aplicados para a pesquisa de Escherichia 

coli, porém usando 5 tubos com caldo azida dextrose. O resultado presuntivo foi revelado pela 

turvação do meio de cultivo. A confirmação da presença de bactérias pertencentes ao gênero 

Enterococcus foi realizada com o emprego do caldo Chromocult Enterococci (Anexo A) 

seguido de incubação a 37 ºC ± 0,5 por 24 horas. A coloração azul esverdeado aponta a 

presença de Enterococcus sp. As estirpes de Enterococcus faecalis (ATCC 11700) e 

Escherichia coli (ATCC 25922) foram empregadas, nessa ordem, como controle positivo e 

negativo. Os resultados foram expressos em Números Mais Prováveis por 100 gramas de 

amostra (NMP/100g). 

4.3.2.3 Pesquisa de Pseudomonas aeruginosa 

Adotaram-se os mesmos procedimentos aplicados para a pesquisa de Escherichia coli, 

empregando caldo asparagina (Anexo A) seguido de incubação a 37ºC ± 0,5/24-48h. A 

produção de pigmento fluorescente esverdeado evidenciado sob luz ultravioleta 365nm é 

indicativo de resultado positivo. Os tubos foram semeados em ágar Cetrimide (Anexo B) e 

incubados a 37 ºC ± 0,5/24-48h. As estirpes de Pseudomonas aeruginosa (ATCC 15442) e a 

de Escherichia coli (ATCC 25922) foram aplicadas como controle positivo e negativo, nessa 

ordem. Os resultados foram expressos em Números Mais Prováveis por 100 gramas de 

amostra (NMP/100g).  

4.3.2.4 Pesquisa de Salmonella 

A pesquisa de Salmonella baseou-se na ISO 6579:2002. A ISO 6579:2002 é uma das 

normas para a detecção qualitativa de Salmonella, sendo aplicável a amostras ambientais na 

produção de alimentos e manipulação de alimentos destinados ao consumo humano e aos 

animais. 

Foram transferidos 10 mL da amostra diluída 1:10 em 10mL de caldo tetrationato de 

Kauffmann (Anexo B), adicionado de solução aquosa de iodo e solução de verde brilhante a 

0,1% e incubados a 37°C ± 0,5 por 18 a 24 horas. Após o período de incubação, um inóculo 

do caldo foi semeado nas placas com os meios seletivos-indicadores ágar Salmonella-Shigella 

(Agar SS) e ágar xilose lisina desoxicolato (XLD) (Anexo A), acompanhados de incubação a 

37°C ± 0,5 por 24 horas. A comprovação se dá mediante testes de aglutinação em lâmina, 

aplicando a técnica de sorologia com uso de antissoro polissomático para Salmonella. 
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4.3.2.5 Pesquisa de enterobactérias 

Pela técnica de esgotamento, semeia-se um inóculo retirado da amostra lixiviada no 

meio ágar eosina azul de metileno (Anexo A), seguido de incubação a 37°C ºC ± 0,5 por 24 

horas. As colônias suspeitas foram selecionadas e submetidas a provas bioquímicas em 

conformidade com o Manual da ANVISA (2013) para detecção e identificação de bactérias de 

relevância hospitalar. 

Os testes bioquímicos principais (Anexos B e C) para a identificação de 

enterobactérias envolvem a oxidase, fermentação da lactose, fermentação da glicose, 

descarboxilação da L-lisina, desaminação do triptofano, produção de fenilalanina desaminase, 

produção de gás, utilização do citrato como única fonte de carbono, produção de gás sulfeto 

de hidrogênio (H2S), produção de indol, produção de urease, e motilidade, bem como os testes 

da betagalactosidase, descarboxilação da ornitina e fermentação da arabinose (QUINTAES, 

2013). 

A Figura 17 demonstra alguns testes bioquímicos auxiliares do processo de 

identificação dos gêneros e/ou espécies de enterobactérias. 

 

Sequência da esquerda para direita, meios de cultura em tubos de Citrato de Simmons, SIM -

Sulfeto Indol Motilidade, Lisina, Fenilalanina e Tríplice Açúcar e Ferro recomendados pela 

ANVISA (2013).  

Figura 17. Provas Bioquímicas para a Identificação de Enterobactérias. Fonte: Elaboração 

própria.  

4.3.2.6 Pesquisa de Staphylococcus aureus 

Foram adicionados 10 mL da amostra diluída 1:10 em 10mL de caldo manitol salgado, 

seguido de incubação a 36ºC ± 0,5 / 24 h. A partir de então, semeou-se em ágar manitol 

salgado com gema de ovo (20g/L) (Anexo A), em triplicata, seguido de incubação a 37ºC ± 

0,5 por um período de 24h. Os testes da catalase e da coagulase foram aplicados nas colônias 
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amarelas translúcidas circundadas por halo de precipitação. As estirpes de Staphylococcus 

aureus (ATCC 6538) e de Enterococcus faecalis (ATCC 11700) funcionaram como controle 

positivo e negativo, respectivamente.  

4.3.3 Susceptibilidade das estirpes isoladas aos antimicrobianos 

A identificação e o perfil de sensibilidade das bactérias aos antimicrobianos seguiram 

os critérios do CLSI (2013) seguidos pela ANVISA (2013) e por Quintaes (2013). 

Segundo a orientação do CLSI, aplicou-se o método de disco difusão. Realizou-se a 

suspensão de colônias puras de bactérias em solução salina estéril (NaCl 0,85%) até se obter 

uma turvação compatível com o grau 0,5 da escala Mac Farland (1,5X10
8
 UFC/mL). Semeou-

se o meio de cultura Agar Mueller Hinton com um swab embebido na suspensão bacteriana 

em todas as direções na placa e os discos foram sobrepostos sobre a superfície do meio 

inoculado. Incubou-se em estufa bacteriológica a 37ºC ± 0,5 por 18 a 24 horas. 

Os diâmetros dos halos de inibição apontam a sensibilidade ou a resistência aos 

antimicrobianos, sendo fundamentados pelo CLSI. A Figura 18 representa a presença de halo 

quando ocorre a sensibilidade de uma estirpe ao antimicrobiano contido no disco. Foram 

utilizadas as estirpes padrões de E. coli (ATCC 25922), P. aeruginosa (ATCC 27953) e S. 

aureus (ATCC 25923) como controle de qualidade.  

 

Figura 18. Sensibilidade de uma estirpe bacteriana aos discos de antimicrobianos. Formação de 

halos ao redor dos discos. Fonte: Elaboração própria. 

Os antimicrobianos escolhidos para as estirpes de enterobactérias foram: amicacina 

(30μg), amoxicilina-ácido clavulânico (20/10μg), ampicilina (10μg), aztreonam (30μg), 

cefazolina (30μg), cefepime (30μg), cefotaxima (30μg), cefoxitina (30μg), ceftazidima 
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(30μg), ciprofloxacina (5μg), gentamicina (10μg); imipenem (10μg), meropenem (10 μg) e 

sulfametoxazol-trimetoprim (25 μg). 

Os antimicrobianos escolhidos para as estirpes de enterococos (CLSI, 2013): 

ampicilina (10μg), cefoxitina (30μg), ciprofloxacina (5μg), estreptomicina (10μg), 

gentamicina (10μg), oxacilina (10μg), sulfametoxazol-trimetoprim (25 μg) teicoplanina 

(10μg), e vancomicina (30μg). Para a detecção de enterococos HLAR (estirpes resistentes a 

elevadas concentrações de aminoglicosídeos) foram empregados os discos de Estreptomicina 

(300μg) e Gentamicina (120μg). 

Os antimicrobianos escolhidos para as estirpes de Pseudomonas aeruginosa (CLSI, 

2013): amicacina (30μg), aztreonam (30μg), cefepime (30μg), ceftazidima (30μg), 

ciprofloxacina (5μg), imipenem (10μg), gentamicina (10μg), meropenem (10 μg) e 

piperacilina/tazobactam (100/10μg).  

4.3.3.1 Pesquisa de enterobactérias produtoras de ESBL (enzimas betalactamases 

de espectro estendido) 

Inicia-se pelo teste de disco difusão através da análise dos halos de inibição obtidos 

utilizando discos de aztreonam e cefalosporinas de terceira geração. A presunção da produção 

de ESBL dá-se pela presença de halos de inibição menores ou iguais a 27 mm para disco de 

aztreonam (30μg), <= 22 mm para o disco de ceftazidima (30 μg),) ou < =27 mm para disco 

de ceftriaxona (30μg) (CLSI, 2013). 

Para confirmação do fenótipo, um disco contendo amoxicilina e ácido clavulânico foi 

posicionado no centro de uma placa de ágar Mueller-Hinton. Ao redor deste, os 

antimicrobianos marcadores (aztreonam, ceftazidima e cefotaxima) foram posicionados a uma 

distância de 20 mm do disco de amoxicilina-clavulanato. O alargamento do halo de inibição 

da cefalosporina confirma a produção de ESBL. Como controle positivo do teste, a estirpe 

padrão Klebsiella pneumoniae (ATCC 700603) foi utilizada, e Escherichia coli (ATCC 

25922), como controle negativo. 

4.3.3.2 Pesquisa de enterobactérias produtoras de carbapenemases 

Baseia-se no teste de disco difusão, com resultados de padrão de resistência a um ou 

mais cefalosporinas de terceira geração (ceftazidima e cefotaxima) e padrão de resistência ou 

intermediário a imipenem (10μg) e/ou meropenem (10 μg). 

O teste confirmatório fenotípico (Teste de Hodge modificado) foi realizado para as 

amostras nas quais os testes de triagem foram positivos para produção de carbapenemase.  
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Preparou-se uma suspensão de Escherichia coli (ATCC 25922) em soro fisiológico 

estéril (NaCl 0,9%), a partir de colônias isoladas em placa de ágar não seletivo, ajustada para 

a escala 0,5 de McFarland, na proporção 1:10. A superfície de uma placa de ágar Mueller 

Hinton foi inoculada com essa suspensão. Um disco de meropenem foi posto no centro da 

placa, e ao seu redor, colônias das amostras suspeitas foram inoculadas em uma linha reta de 

20mm da borda do disco para fora e incubadas a 37°C ± 0,5 por 18 a 24 horas. 

No presente trabalho, as estirpes padrão Klebsiella pneumoniae (ATCC BAA-1705) e 

Klebsiella pneumoniae (ATCC BAA-1706) funcionaram, respectivamente, como controle 

positivo e controle negativo. 

A Figura 19 mostra o alargamento da área de crescimento bacteriano na inserção com 

o limite externo do halo de inibição, quando o teste é confirmatório. As estirpes padrão da 

figura são diferentes das utilizadas neste estudo. No entanto, estão ilustradas para fins de 

exemplificação de teste confirmatório. 

 

Figura 19. Teste confirmatório para a suspeita da produção de carbapenemases (Teste de Hodge 

modificado). A estirpe ou cepa teste de K. pneumoniae é produtora de carbapenemase e por isso 

houve uma ampliação do crescimento bacteriano na margem da zona de inibição. Fonte: 

http://www.anvisa.gov.br/servicosaude/controle/rede_rm/cursos/boas_praticas/modulo5/gram_ne

gativos8.htm. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

5.1 ANÁLISE DA GERAÇÃO E DESTINAÇÃO DE RSS 

Em virtude da heterogeneidade típica dos RSS, verificou-se a composição física da 

unidade hospitalar selecionada para este trabalho com o objetivo de comparar com a dos RSS 

gerados no município do Rio de Janeiro. Para tanto, foram utilizados os dados apresentados 

pelo trabalho de composição física dos RSS do município do Rio de Janeiro apontados por 

Quintaes (2013). 

A Tabela 3 mostra os percentuais dos componentes (borracha, matéria orgânica, 

material têxtil, metal, papel /papelão, plástico e vidro) identificados nos RSS coletados 

(Apêndice B) em oito observações no CC do hospital municipal avaliado.  

Tabela 3. Demonstrativo consolidado sobre os componentes dos RSS encontrados no CC. 

Componentes % Média Mínimo (kg) Máximo (kg) Desvio-

padrão 

Borracha 11,09% 3,36 1,16 5,46 1,39 

Matéria orgânica 20,79% 6,29 1,00 12,28 4,17 

Material têxtil 17,57% 5,32 1,70 8,64 2,90 

Metal 1,13% 0,34 0 0,93 0,39 

Papel/papelão 8,40% 2,54 1,40 3,90 0,98 

Plástico 36,62% 11,09 3,68 15,51 4,82 

Vidro 4,40% 1,33 0 2,94 0,81 

Nos RSS coletados no município do Rio de Janeiro, os componentes com as maiores 

frações foram plásticos (38,07%) e matéria orgânica (12,61%), segundo os dados 

apresentados por Quintaes (2013). Esses valores se compatibilizam com os obtidos no 

presente trabalho, no qual a maior fração foi atribuída ao plástico, correspondente a 36,62%, 

seguida pelo componente matéria orgânica (20,79%). Sendo assim, foi assegurada a 

semelhança dos resíduos gerados no CC com o perfil de componentes que é gerado no Rio de 

Janeiro. 

As resoluções da ANVISA (RDC n
o
 306, de 7 de dezembro de 2004) e do CONAMA 

(Resolução n
o
 358, de 29 de abril de 2005) destacam a responsabilidade dos geradores pelo 

gerenciamento dos resíduos até a disposição final; a exigência de se fazer a segregação na 

fonte; a orientação para tratar a fração dos resíduos que realmente necessitam de tratamento; e 

a possibilidade de solução diferenciada para a disposição final, desde que aprovada pelos 

órgãos ambientais, limpeza urbana e de saúde. Portanto, a responsabilidade do gerenciamento 

de RSS é de todos que fazem parte da cadeia, desde a geração até a disposição final.  
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Para melhor acompanhar essa postura, o Quadro 1 qualifica os dados primários dessa 

observação, seguindo a correlação entre composição, materiais, classificação da ANVISA e 

CONAMA para RSS e sua forma de destinação. E o Apêndice A mostra as observações sobre 

os RSS encontrados nos dias de análise. 

Quadro 1. Demonstrativo consolidado sobre composição, materiais, classificação e destinação dos 

RSS do CC. 

Composição Materiais 
Classe  

dos RSS 
Destinação* 

Borracha Garrote e luvas sem resíduo aparente A4 Aterro sanitário 

Matéria orgânica 

Bolsa transfusional por coleta incompleta  A1 Autoclavação 

Cabelo humano  D Aterro sanitário 

Pé humano A3 
Autoclavação ou 

incineração  

Calvária**; gazes e recipiente com sangue 

diferente da forma livre 

A4 

 

Disposição em 

Aterro sanitário 

Restos alimentares D Compostagem 

Material Têxtil Algodão, gaze e jaleco descartável D Aterro sanitário 

Metal 

Agulha  E Autoclavação 

Grampeador cirúrgico A4 Aterro sanitário 

Papel/Papelão Caixa de medicamento e papel crepado  D Reciclagem 

Plástico 

 

Copo e frascos plásticos e tampa de agulha D Reciclagem 

Seringas com sangue na forma livre A1 Autoclavação 

Vidro 
Ampola e frasco de vidro sem solução 

intravenosa 
E 

Autoclavação e 

Reciclagem 

*A CP ANVISA, 20/2015 e o INEA 50/2012 podem autorizar outra forma de destinação em conjunto. 

**Calvária humana também conhecida como calota craniana ou cúpula do crânio. 

A Figura 20 mostra a ocorrência de diferentes resíduos pertencentes ao grupo D, como 

restos alimentares, embalagens plásticas, papel, gaze, dentre outros acondicionados em saco 

plástico branco (Apêndice B). 



56 

 

 

Figura 20. Resíduos sólidos do Grupo D acondicionados dentro de saco branco com símbolo de 

risco biológico. Fonte: Elaboração própria. 

Bolsas contendo hemocomponentes e recipientes com líquidos corpóreos (Subgrupo 

A1) (Apêndice B) devem ser submetidos a tratamento antes da disposição final, segundo a 

legislação vigente. O tratamento pode ser por processo físico ou outros processos que 

reduzam ou eliminem a carga microbiana, em equipamento compatível com Nível III de 

inativação microbiana e que desestruture as suas características físicas (CP ANVISA, 

20/2015), portanto pode ser autoclavação. Depois poderão ser acondicionados como resíduos 

do Grupo D. Caso o tratamento seja realizado fora da unidade geradora, o acondicionamento 

para transporte deve ser em saco vermelho e em recipiente rígido, resistente à punctura, 

ruptura e vazamento, com tampa provida de controle de fechamento e devidamente 

identificado (CP ANVISA, 20/2015). 

Do Subgrupo A3, foram vistos pés humanos - não se sabe se as famílias foram 

comunicadas, contudo o membro devia ser cremado, sepultado ou tratado por incineração. No 

caso de incinerar, propõe-se a identificação ´´Peça Anatômica`` em saco vermelho. Substituir 

o saco vermelho pelo branco pode ser opção quando a regulamentação distrital, estadual ou 

municipal inexigir discriminação dos resíduos do Grupo A, exceto os do Subgrupo A5 (CP 

ANVISA, 20/2015). 

O sepultamento de resíduos do Subgrupo A3, em cemitério, é uma das formas de 

disposição, desde que haja autorização do órgão competente de um dos entes da federação, ou 

a adoção de outro método aprovado por órgão ambiental competente nos estados, municípios 

e Distrito Federal como processos alternativos de destinação. No caso do Estado do Rio de 

Janeiro, o Instituto Estadual do Meio Ambiente (INEA) indica que sejam aplicados os 

processos de autoclavação, incineração, desinfecção, a neutralização ou disposição (após 

outros métodos ou para o Grupo A4 e D) como métodos alternativos de tratamentos para os 

RSS (Resolução INEA, 50/2012). 
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Já as bolsas transfusionais ou de hemocomponentes, sem volume considerável de 

sangue, gazes, luvas com sangue residual e grampeador cirúrgico compõem o Subgrupo A4, 

porque os recipientes e materiais resultantes do processo de assistência à saúde, que não 

contenham sangue ou líquidos corpóreos na forma livre fazem parte do Subgrupo A4 e são 

acondicionados em saco branco leitoso, já que não passam por tratamento prévio antes da 

disposição final (CP ANVISA, 20/2015). A predição de qual é exatamente o grupo dependerá 

do conhecimento do profissional no ato do descarte e do tipo de procedimento realizado. 

Foi observada a presença de calvária humana (Apêndice B), também conhecida como 

calota craniana ou cúpula do crânio. Ela é identificada como peça anatômica do tipo tecido 

ósseo, integrante do Subgrupo A4. Também não necessita de tratamento prévio antes da 

disposição em aterro sanitário.  

A Figura 21 ilustra o conteúdo das caixas para acondicionamento exclusivo de 

material do Grupo E investigadas quanto à segregação. Verificou-se não só a presença de 

ampola, bisturi e conjunto agulha-seringa, como também algodão, copo, embalagem e gaze. 

 

Figura 21. Resíduos sólidos do Grupo D misturados com os do Grupo E em recipiente destinado 

aos RSS perfurocortantes. Fonte: Elaboração própria. 

Como grande parte dos hospitais públicos não possui o dispositivo para separar a 

agulha da seringa, os kits agulha-seringa foram observados, sendo considerados adequados 

uma vez que o manipulador não deve se expor tentando desacoplar o kit, sendo assim, é 

vedada a desconexão manual, e podem ser dispostos sem tratamento prévio. Porém, quando 

há agulha com dispositivo de segurança (o item de cor laranja na Figura 21), a segregação se 

mostra inadequada na caixa destinada a perfurocortantes. O dispositivo visa fornecer uma 

desconexão segura dos itens do kit e a segregação correta da seringa de plástico. 

A presença dos demais resíduos sinaliza a falha na segregação, conforme a Figura 21, 

e devem ser descartados no recipiente destinado ao Grupo D. 

Alguns frascos de vidro vazios ou contendo resíduos de solução antimicrobiana e 

ampolas de vidro foram encontrados na caixa de papelão para descarte de resíduos do Grupo 
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E (Apêndice B). Conforme o volume residual, seu descarte pode ser diferenciado a depender 

do potencial químico. A ANVISA recomenda a verificação do tipo de resíduo biológico ou 

químico, a fim de que, no instante do descarte, respeite-se a hierarquia dos RSS, ou seja, 

sempre inicia do Grupo A (CP ANVISA, 20/2015). Propõe-se como tratamento o uso de 

autoclave exclusiva, para evitar a contaminação química com os demais materiais, e a 

disseminação de bactérias resistentes no ambiente, bem como encaminhar para reciclagem. 

A constatação da presença de resíduos alimentares em saco branco, 

convencionalmente destinado aos RSS do Grupo A, denota outro desvio de conduta, pois 

maximiza o custo de um tratamento para os resíduos do Grupo D como se originariamente 

fosse do Grupo A.  

Além disso, para o funcionamento do CC, não se tem registro de atividade que exija 

preparação de alimentos em seu ambiente interno. Pode-se supor que o saco utilizado para 

descarte de resíduos provenientes da pós-cirurgia seja retirado do local aberto, de modo que 

haja mistura desses resíduos com os do ambiente externo.  

Os resíduos sólidos alimentares apresentam elevada massa específica se comparada à 

dos RSS, provavelmente causando um impacto no tratamento final por autoclavação. Somado 

a isso, os resíduos alimentares podem ser direcionados à compostagem. O desafio é produzi-

los reduzindo os custos de processamento, de transporte e o cheiro resultante da 

decomposição da matéria orgânica por bactérias (COMLURB, 2012). 

Na totalidade dos resíduos do Grupo D, foram achados cabelo humano, restos 

alimentares, embalagens secundárias, caixa de cigarro e de isopor, copos e talheres plásticos e 

papéis do tipo crepado (Apêndice B).  A destinação é direcionar à coleta seletiva para 

posterior reciclagem por composição: papel, plástico, vidro, matéria orgânica e metais 

(quando for o caso), pois do contrário, serão considerados rejeitos (CP ANVISA, 20/2015). 

Os resíduos dos Subgrupos A2 e A5 e do Grupo C não estavam presentes. Isso pode 

ser explicado pela ausência de cirurgias em animais, no caso de A2, e em indivíduos e 

animais com suspeita de príons (estrutura proteica associada à encefalite espongiforme), no 

caso do A5. Quanto ao Grupo C, certamente porque os exames de imagem são executados em 

salas específicas a esse fim. 

O Quadro 2 aponta as observações sobre as conformidades e inconformidades quanto 

à maneira de segregação fundamentada pela ANVISA, mediante a Consulta Pública da 

ANVISA, 20/2015.  
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Quadro 2. Diagnóstico sobre as conformidades e inconformidades observadas no manejo dos RSS quanto 

à maneira de segregação. 

Conformidades 

Observações Justificativas (CP ANVISA, 20/2015) 

Agulha, ampola e conjunto seringa-agulha em 

recipiente destinado ao Grupo E 

Materiais escarificantes ou perfurocortantes devem ser 

acondicionados em recipientes resistentes com inscrição 

de Perfurocortante 

Bolsa transfusional vazia em saco branco leitoso 

designado ao Grupo A 

Bolsas vazias pertencem ao Subgrupo A4. Podem ser 

dispostos sem tratamento prévio. 

Calvária humana em recipiente destinado ao 

Grupo A 
Tecido ósseo (peça anatômica) do Subgrupo A4 

Gazes com sangue residual, grampeador cirúrgico 

e luvas de látex em saco para o Grupo A 

Representam os materiais orindos do processo de 

assistência à saúde, que não contenham sangue ou 

líquidos corpóreos na forma livre  

Inconformidades 

Observações Justificativas (CP ANVISA, 20/2015) 

Algodão, caixa de cigarro e copo plástico dentro 

da caixa destinada ao Grupo E 
A segregação de grupos diferentes deve ser respeitada  

Bolsa transfusional cheia em saco branco leitoso 

com outros grupos 

Subgrupo A1 deve ser submetido a tratamento antes da 

disposição final 

Frasco de vidro com resíduo de antimicrobiano 

em caixa do Grupo E  

O RSS deve ser acondicionado em caixa rígida com 

símbolo de risco químico(*) 

Caixa de papelão, isopor, alimento, jaleco 

descartável, papel crepado, embalagem e talher 

plásticos em recipiente para o Grupo A 

Resíduos do Grupo D, potenciais à compostagem ou 

reciclagem, misturados com os do Grupo A 

Pé humano junto com outros RSS em saco para o 

Grupo A sem identificação 

Subgrupo A3 se for incinerado, deve estar identificado 

como peça anatômica e acondicionado à parte e cremado 

ou sepultado 

Recipiente e saco com sangue e fluidos corpóreos 

com outros resíduos em saco branco leitoso  

Materiais oriundos do processo de assistência à saúde, 

que contenham líquidos corpóreos na forma livre, devem 

ser submetidos a tratamento antes da disposição final. Do 

contrário, acondicioná-los em saco vermelho e 

transportados em recipiente rígido 

*A ANVISA (CP ANVISA, 20/2015) orienta que a hierarquia dos RSS seja respeitada – o que requer 

conhecimento do profissional quanto à segregação, pois antimicrobiano tem toxicidade seletiva. 

Liu et al (2014), ao adotarem multicritérios para aplicar os melhores tratamentos de 

RSS, perceberam como a má segregação decorrente da mistura de RSD com os RSS encarece 

o processo. Windfeld e Brooks (2015) reconhecem que a falta de conhecimento e 

padronização sobre a definição de RSS conduz os profissionais de saúde a erros nas etapas do 

manejo.  
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Casado et al (2015) ressaltam que as inconformidades identificadas no sistema de 

manejo poderão ser ajustadas com a devida implementação do PGRSS e a aplicação de uma 

capacitação em educação continuada sobre o manejo dos RSS a todos os funcionários. 

A Tabela 4 mostra os dados consolidados sobre os Grupos de RSS encontrados no CC 

(Apêndice C). O elevado percentual para o Grupo D é explicado pela maior produção de 

resíduos descartáveis no CC. Desse grupo, havia papéis, utensílios e embalagens plásticos, 

que podem ser encaminhadas à coleta seletiva para serem reciclados.  

Tabela 4. Demonstrativo consolidado dos Grupos de RSS encontrados no CC. 

Grupos de RSS Total (kg) Média Variância Desvio Padrão 

A 52,36 7,48 20,95 4,58 

D 161,56 20,20 36,71 6,06 

E 28,37 4,05 3,47 1,86 

Total 242,29 - - - 

Trabalhou-se com a variância amostral, pois não foi observada a presença de RSS dos 

Grupos A e E em certos dias. Quanto maior o valor da variância significa que os valores estão 

mais distantes da média. Ao comparar os valores das variâncias dos três tipos de resíduos, 

notou-se que a quantidade de resíduos do Grupo D foi a mais desigual.  

O desvio padrão é resultado positivo da raiz quadrada. Ele indica qual é o erro de 

quando se substitui um dos valores coletados pela média. O valor alto para o Grupo D pode 

ser explicado pela heterogeneidade dos resíduos encontrados, conforme a composição física. 

A Figura 22 representa os percentuais dos Grupos de RSS encontrados no CC, sendo 

os do Grupo D, os resíduos mais gerados. 

 

Figura 22. Percentuais dos Grupos de RSS encontrados. Grupo D: resíduo mais produzido. 

Salomão e outros (2004), ao avaliar a etapa de segregação dos RSS num CC, 

constataram um percentual de 11% para resíduos biológicos e 62% para resíduos comuns 
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constituídos por papel e plástico. Já Maranhão e outros (2014) verificaram a variação de 54% 

a 80% em uma organização de saúde da Marinha do Brasil para o Grupo D. Rosa e outros 

(2015), baseado nos dados da OMS (2014), identificaram os valores de 85% para o Grupo D e 

10% para os do Grupo A e E. Maders e Cunha (2015) também notaram uma deficiência nessa 

etapa, pois apresentou mistura de até 79,6% de resíduos do Grupo D acondicionados como 

Grupo A. Casado et al (2015) encontraram 68,60%. Por fim, neste trabalho, o Grupo D 

prevaleceu em 66,68% do total de 242,29 kg de resíduos observados. 

Mediante a compatibilidade dos resultados com os dos autores supracitados, a Tabela 

5 apresenta uma projeção estimada dos custos decorrentes de segregação correta e de má 

segregação para o tratamento de RSS gerados no Município do Rio de Janeiro, baseando-se 

nos percentuais encontrados neste trabalho para o Grupo D. 

A partir dos dados de geração da Empresa Stericycle Brasil (2016), a média de 

resíduos gerados no Município do Rio de Janeiro correspondeu a 1,98 t/dia. Sobrepondo o 

percentual de 66,68%, o valor foi de 1,32 t/dia para o Grupo D num dado mês em 2016. 

Ao realizar uma analogia entre o percentual da massa do Grupo D (66,68%) no 

presente estudo e os RSS gerados no município o custo oriundo de má segregação para o 

Grupo D corresponderia a R$5.280,00/dia, enquanto que seu custo proveniente de segregação 

correta seria de R$ 75,17/dia – uma diferença de R$ 5204,83/dia. 

No ano de 2015, no Município do Rio de Janeiro, os custos com o tratamento prévio 

por autoclavação para resíduos do Grupo A e E foram cerca de R$4.000,00 a tonelada (t) e o 

custo para disposição final dos RSD foi cerca de R$56,95/t (QUINTAES et al, 2015). Como 

tais resíduos se assemelham aos do Grupo D, quanto à periculosidade e à composição física, o 

valor do custo para disposição final em aterro foi considerado idêntico. 

Tabela 5. Projeção dos custos para o tratamento de RSS gerados no Município do Rio de Janeiro 

baseada nos percentuais do Grupo (D) segregado como Grupos A e E no CC. 

Custo projetado para  

má segregação do Grupo D 

Custo projetado para 

segregação correta do Grupo D 
Diferença 

R$ 5280,00/dia R$ 75,17/dia R$ 5204,83/dia 

R$ 158.400/mês R$ 2255,10/mês R$ 156.144,90/mês 

R$ 1.900.800,00/ano R$ 27.061,20/ano R$ 1.873.738,80/ano 

Como todos os resíduos que se encontram nos recipientes de descarte de resíduos do 

Grupo A e E são tratados como tal, percebe-se um aumento aproximado de setenta vezes 

mais, por causa dos valores do tratamento de autoclavação e da disposição direta em aterro 
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sanitário. Isso exige atenção redobrada à instituição no controle dos gastos públicos, 

sobretudo com a estimativa do valor de R$ 1.900.800,00/ano, relativo à realização incorreta 

de uma etapa do gerenciamento, podendo ter aplicação em outros recursos. 

Existe similaridade entre a percepção pessoal proveniente dos resultados deste 

trabalho e aquela observada pelos autores Askarian e outros (2010), Moreira e Günther 

(2013), Lemos e outros (2014), Casado e outros (2015), Caniato e outros (2015) e Alves 

(2015) no que condiz à relevância de implantar um PGRSS eficaz.  

Askarian e outros (2010), Casado e outros (2015), Lemos e outros (2014) e Moreira e 

Günther (2013) indicam que medidas simples como o treinamento e educação permanente dos 

profissionais de saúde são eficazes e eficientes no processo de gerenciamento dos RSS com 

redução de custo. Além disso, a adoção das boas práticas de gestão representa a ferramenta 

estratégica para integrar esse processo ao corpo institucional (Caniato et al, 2015).  

Nos resultados evidenciados por Alves (2015), a elaboração e a implementação do 

plano de gerenciamento de resíduos, utilizando o planejamento estratégico situacional, 

reduziram a geração de resíduos e as inadequações encontradas em relação à segregação dos 

resíduos de serviços de saúde nas unidades hospitalares estudadas, através da participação dos 

profissionais e usuários dessa unidade. 

Para Rosa e outros (2015), entender o custo de cada etapa do manejo dos RSS permite 

ter uma visão microeconômica da gestão de custos, contribuindo no monitoramento da 

alocação dos recursos e da qualidade da prestação do serviço. 

Nesse ínterim, constata-se a importância de uma abordagem sistêmica, visando à 

integração de diferentes instrumentos e ações, como o desenvolvimento de políticas internas 

de sensibilização, a proposta de economia circular, a elaboração de procedimentos 

operacionais padrão e o fornecimento de material aos profissionais dos estabelecimentos de 

saúde para a redução de custos e preservação da saúde ambiental, pública e ocupacional.  

5.2 DETECÇÃO DE MICRORGANISMOS PATOGÊNICOS PRÓPRIOS DE 

AMBIENTE HOSPITALAR 

Existem controvérsias quanto à patogenicidade dos RSS, sobretudo quando comparada 

à dos RSD. Em virtude do contexto nacional de controvérsias, o presente trabalho possui uma 

das finalidades de verificar a potencialidade dos RSS gerados no CC de uma unidade 

hospitalar no Município do Rio de Janeiro como veículo de disseminação de bactérias 

potencialmente patogênicas aos seres humanos e seu perfil de susceptibilidade a 

antimicrobianos. 
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Para Cussiol (2005), os resíduos infectantes gerados nos serviços de saúde 

representam pequenas parcelas em relação àqueles produzidos em uma comunidade, e que 

microrganismos resistentes a antimicrobianos estão presentes nos lixiviados de aterros de 

RSD. Windfeld e Brooks (2015), ao realizar revisão de literatura, notaram que a maioria dos 

RSS produzidos não apresentou capacidade infectante nos diversos estudos.  

Nascimento e outros (2009) entenderam que o potencial patogênico maior dos RSS 

depende da susceptibilidade do hospedeiro que tenha contato com eles. Os autores reforçaram 

que os RSS podem funcionar como reservatório de bactérias patogênicas e de estirpes 

resistentes a antimicrobianos identificadas no lixiviado produzido a partir de RSS dispostos 

em aterro sanitário. 

Apesar de o setor selecionado (CC) apresentar um sistema eficiente de limpeza 

hospitalar, os resultados mostraram a presença de microrganismos patogênicos, também 

presentes nos RSD, conforme estudos de Cussiol (2005) e Quintaes (2013), que pode ser 

explicada pela característica heterogênea da composição dos resíduos e por representar a 

própria microbiota humana.  

5.2.1 Análise qualitativa e quantitativa 

Por meio da Técnica dos Tubos Múltiplos, foram quantificadas as populações de 

coliformes totais, Enterococcus sp e Escherichia coli. 

Na Tabela 6, constam o número de observações e os valores das médias, mínimos e 

máximos achados. Os dados de cada população observada estão no Apêndice D. 

Tabela 6. Demonstrativo consolidado das populações de coliformes totais, Escherichia coli e 

enterococos detectados. 

Parâmetro (NMP100g
-1

) Observação Média Mínimo Máximo 

Coliformes totais 7 9,68 x 104 8 x 102 1,6 x 105 

Escherichia coli 7 3,21 x 104 0 1,6 x 105 

Enterococcus 7 2,32 x 104 0 1,6 x 105 

Houve baixa incidência das populações de coliformes totais (entre 8x 102 e 1,6 x105 

NMP/100g) e enterococos (entre 0 e 1,6 x 105 NMP/100g) nas amostras avaliadas quando 

comparadas com os dados do trabalho de caracterização bacteriológica do município do Rio 

de Janeiro realizado pela COMLURB (2013), pois seus números chegaram quase a ordem de 

10
10

 NMP100mL
-1

 no lixiviado de RSD coletado do caminhão.  
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As análises microbinas das amostras de resíduos hospitalar e domiciliar, expressas 

pelo autor Ferreira (1999), resultaram valores na ordem de 10
6 

a 10
8
 NMP/g para coliformes 

totais e 10
6 

a 10
7 
NMP/g para coliformes fecais. 

A escassez de dados na literatura e referências nas resoluções ambientais em vigor 

para lançamento de efluentes dificulta a discussão sobre a presença ou a densidade desses 

microrganismos no lixiviado de RSD (COMLURB, 2013) e nos RSS. 

Uma vez que as análises microbiológicas do lixiviado de aterro indicam um número 

significativo de bactérias oportunistas e patogênicas, valores observados para lixiviado de 

aterro de RSD foram tomados como base para discussão dos resultados. Umar et al (2011) 

relataram os valores para coliformes totais de 6,6x10
3
 UFC 100mL

-1
 e para E. coli, 1,5x10

3
 

UFC 100mL
-1 

em lixiviado de aterro na Malásia.  

As análises microbianas do lixiviado obtido do aterro de Gramacho, em Duque de 

Caxias (RJ) apresentaram valores de 1,6x10
5
 NMP 100mL

-1
 para coliformes totais, e 4,9x10

3
 

NMP 100mL
-1

 para E. coli em 2011. Já no aterro de Seropédica, os valores médios para 

coliformes totais no lixiviado bruto foram 5x10
2 

NMP100mL
-1

 (QUINTAES, 2013).  

A maioria das referências supracitadas estão compatíveis com os valores encontrados 

neste trabalho: 8x 102 a 1,6x105 NMP/100g para coliformes totais, de 0 a 1,6 x 105 NMP/100g 

para E. coli e 0 e 1,6 x 105 NMP/100g para Enterococcus sp. 

A análise qualitativa consistiu na determinação e na identificação de bactérias 

potencialmente patogênicas. 

O Quadro 3 evidencia a presença das bactérias identificadas. 

Quadro 3. Detecção dos grupos bacterianos isolados nas amostras de RSS de acordo com o dia da coleta. 

Amostra Data Grupos bacterianos isolados 

1 23/03/2016 Enterococcus sp, Klebsiella pneumoniae e Pseudomonas aeruginosa 

2 30/03/2016 Enterococcus sp, Klebsiella pneumoniae e Pseudomonas aeruginosa 

3 06/04/2016 Citrobacter freündii, Enterobacter sp, Escherichia coli e Klebsiella pneumoniae 

4 13/04/2016 Enterobacter sp, Klebsiella pneumoniae e Serratia sp 

5 20/04/2016 
Enterococcus sp, Klebsiella pneumoniae, Providencia sp e Pseudomonas 

aeruginosa 

6 27/04/2016 Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa e Serratia sp 

7 04/05/2016 Enterobacter sp e Klebsiella pneumoniae 

Uma diversidade microbiana nos RSS foi reportada por Sousa e outros (2015) num 

hospital público de Altamira, Pará. Os resultados apresentados indicaram a necessidade de 
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implantação de um sistema de controle de qualidade microbiológico. Os itens contaminados 

corresponderam à(ao) agulha, com 15,4%, algodão, papel toalha e canudo, com 11,5%, 

seguidos por luva e gaze com 7,7%, e eles apresentavam contaminação pelos microrganismos 

do gênero Citrobacter, Enterobacter, Escherichia, Klebsiella, Salmonella, Serratia, Proteus, 

Pseudomonas e Staphylococcus, dentre outros. Nascimento e outros (2009), Efuntoye e outros 

(2011) e Zhang e outros (2011) reportaram a diversidade das espécies pertencentes ao gênero 

Enterobacter, Escherichia, Klebsiella, Salmonella, Serratia, Proteus, Pseudomonas e 

Staphylococcus nos lixiviados. Grisey et al (2010) sugere uma discussão sobre saúde pública 

relacionada à capacidade de coliformes totais, enterococos, Escherichia coli, Pseudomonas 

aeruginosa, Salmonella e Staphylococcus aureus de se desenvolverem em lixiviados de 

aterro.  Percebe-se a semelhança dos grupos bacterianos isolados com os encontrados neste 

trabalho. 

A Figura 23 representa o percentual de estirpes bacterianas isoladas nas análises, 

sendo as estirpes de Klebsiella pneumoniae mais frequentes que as demais. O perfil de 

estirpes multirresistentes, em particular as estirpes produtoras de enzima carbapenemases, 

reduzem significativamente as possibilidades terapêuticas em pacientes imunossuprimidos. 

 

 

Figura 23. Percentuais das estirpes bacterianas isoladas nas análises dos RSS do CC. 

A análise em conjunto desses resultados, ou seja, a presença das estirpes de 

Citrobacter freündii, Enterobacter sp, Enterococcus sp, Escherichia coli, Klebsiella 

pneumoniae, Providencia sp, e Serratia sp confirmam a presença de matéria fecal no RSS. 
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Os gêneros Citrobacter, Enterobacter, Escherichia, Klebsiella, Providencia sp e 

Serratia sp constituem o grupo de coliformes, Gram negativos.  

A presença de coliformes serve como indicativo de contaminação entérica. Sousa et al 

(2015) confirmam que Escherichia coli representa um indicador mais específico de 

monitoração da contaminação do solo e do lençol freático na disposição final dos resíduos. 

Pseudomonas aeruginosa não está diretamente relacionada à contaminação, mas é 

utilizada como indicador da qualidade sanitária da água (ALMEIDA, 2010). Apresenta 

capacidade de sobreviver em diferentes ambientes (QUINTAES, 2013). 

Sousa et al (2015) analisaram 74 amostras de RSS das quais 93% apresentaram 

contaminação por Citrobacter freündii (3%), Enterobacter aerogenes (4%), Escherichia coli 

(22%), Staphylococcus sp (15 %) e Klebsiella sp( 11%), Providencia stuartii  (7 %), Serratia 

liquefaciens (3%), Salmonella enterica (1%), entre outras bactérias. Este estudo no CC 

resultou a contaminação por C. freündii (4,34%), Enterobacter sp (13,04%), Enterococcus sp 

(13,04%), E. coli (8,70%), Klebsiella pneumoniae (30,43%), Providencia sp (4,34%), P. 

aeruginosa (17,40%) e Serratia sp (8,70%). 

Os autores Miranda e Silva (2008) identificaram a presença de Salmonella sp, 

Escherichia coli e Citrobacter freündii na superfície do corpo do inseto barata em um 

ambiente hospitalar. Apesar de essas enterobactérias estarem relacionadas a infecções, o 

inseto funciona como veículo de disseminação de microrganismos infectantes (SOUSA et al, 

2015). 

Martins e outros (2015) verificaram um total de 1502 ocorrências de vários 

microrganismos associados à contaminação de RSS, como, Escherichia coli, Pseudomonas 

aeruginosa e Staphylococcus sp em três locais distintos no município de Santa Fé do Sul (SP).  

As estirpes de Salmonella sp e Staphylococcus aureus não foram detectadas nesta 

pesquisa. Esse resultado sugere a dificuldade de recuperação ou de sobrevivência dessas 

estirpes bacterianas devido à atividade antimicrobiana da microbiota, competição microbiana, 

condutividade, produtos de metabolismo, pH e medicamentos e se compatibiliza com o obtido 

por Quintaes (2013) e por Cussiol (2005) ao avaliarem a codisposição de RSD com RSS. 

Entretanto, foi possível isolar e identificar outras enterobactérias que fazem parte da 

microbiota normal dos animais de sangue quente e, portanto, convivem com os seres humanos 

e os animais.  
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5.2.2 Susceptibilidade das estirpes bacterianas aos antimicrobianos 

Nos Apêndices E e F, constam os diâmetros dos halos de inibição que traçam o perfil 

das estirpes bacterianas aos antimicrobianos.  

O perfil de sensibilidade de uma estirpe bacteriana frente a um antimicrobiano 

significa que este possui concentração recomendada para tratar um determinado tipo de 

infecção; o perfil intermediário representa que a concentração mínima inibitória está próxima 

dos níveis obtidos no sangue e tecidos, mas que apresenta resposta menor do que a 

microrganismos sensíveis (CARVALHO, 2012). O padrão resistente é observado quando o 

antimicrobiano não é capaz de inibir o crescimento bacteriano. 

Pela literatura, considera-se o perfil intermediário como resistente para efeitos de 

cálculo. 

A Figura 24 mostra o percentual das estirpes de enterobactérias resistentes aos 

antimicrobianos testados. Todas as estirpes sinalizaram resistência ao antimicrobiano 

ampicilina (AMP) e ao cefazolina (CFZ). 

 

 

AMP – ampicilina; AMI – amicacina; AMC – amoxicilina+ácido clavulânico; ATM – aztreonam; 

GEN – gentamicina; SUT – sulfametoxazol-trimetoprim; CAZ – ceftazidima; CPM – cefepime; 

CFO – cefoxitina; CFZ – cefazolina; CTX – cefotaxima; CIP – ciprofloxacina; IMP – imipenem; 

MER – meropenem.  

Figura 24. Percentual de estirpes de enterobactérias resistentes aos antimicrobianos. 
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As estirpes de K. pneumoniae representaram 54% do total das enterobactérias 

submetidas ao teste de susceptibilidade aos antimicrobianos com resultados de 

multirresistência. Nos estudos de Lisboa (1997) sobre bactérias Gram negativas e 

Staphylococcus aureus em serviço de alimentação hospitalar, K. pneumoniae também 

apresentava resistência a diferentes classes de antimicrobianos.  

Das quatro estirpes de P. aeruginosa isoladas, 100% apresentaram perfil de 

sensibilidade ao antimicrobiano amicacina e 100 % resistência ao piperacilina associado a 

tazobactam. No estudo de Quintaes (2013), estirpes isoladas de P. aeruginosa sinalizaram 

resistência antimicrobiana a diferentes classes no lixiviado de três células com RSD, RSS e de 

codisposição de RSS com RSD.  

A Figura 25 ilustra o perfil de resistência das estirpes isoladas de P. aeruginosa aos 

antimicrobianos amicacina, aztreonam, gentamicina, ceftazidima, cefepime, ciprofloxacina, 

imipenem, meropenem e piperacilina-tazobactam, em percentual.  

 

    

AMI – amicacina; ATM – Aztreonam; GEN – gentamicina; CAZ – ceftazidima; CPM – 

Cefepime; CIP – ciprofloxacina; IMP – imipenem; MER – meropenem; PIT –piperacilina –

tazobactam.  

Figura 25. Percentual de estirpes de Pseudomonas aeruginosa resistentes aos antimicrobianos. 

A Tabela 7 mostra os fenótipos de resistente a um único antimicrobiano (R1), 

resistência a dois antimicrobianos (R2), multirresistência (MRA) e sensível (S) para as 
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enterobactérias e para P. aeruginosa. Nenhum dos fenótipos das enterobactérias apresentou 

resistência a um só antimicrobiano. 

Tabela 7. Percentual de fenótipos identificados para as enterobactérias e para P. aeruginosa 

quanto aos antimicrobianos testados. 

Grupo bacteriano MRA R1 R2 S 

Enterobactérias 43,41% - - 56,59% 

P. aeruginosa 33,35% 2,77% 5,55% 58,33% 

MRA – multirresistência; R1 – resistente a um único antimicrobiano; R2 – resistência a dois 

antimicrobianos; S – sensível. 

O aparecimento de estirpes bacterianas resistentes está vinculado ao uso 

indiscriminado de antimicrobianos e vem se tornando preocupante, porque a descoberta de 

novos antimicrobianos não se mostram tão eficazes no tratamento de infecções. As infecções 

causadas por tais bactérias resultam em maior morbidade e mortalidade (ONO e PONZIO, 

2010), sobretudo para indivíduos imunossuprimidos. 

5.2.2.1 Detecção de estirpes de enterobactérias produtoras de ESBL 

 Das treze estirpes de enterobactérias isoladas, apenas 30% apresentaram perfil como 

produtoras de ESBL (enzima betalactamase de espectro estendido), a saber: E. coli, 

Enterobacter sp e K. pneumoniae.  

A Figura 26 mostra o resultado positivo observado pelo aumento do halo de inibição 

das cefalosporinas e do aztreonam por K. pneumoniae.  

 

Figura 26. Resultado positivo em relação à produção de ESBL por K. pneumoniae. Zona de 

sinergia com o disco de amoxacilina associada ao ácido clavulânico com os discos de aztreonam e 

ceftazidima e cefotaxima. Fonte: Elaboração própria. 
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A formação da zona de sinergia com o disco de amoxicilina-ácido clavulânico com os 

outros antimicrobianos aztreonam, ceftazidima e cefotaxima denota resultado positivo quanto 

à produção de ESBL.  

5.2.2.2 Detecção de enterobactérias produtoras de carbapenemases 

Cinco estirpes de K. pneumoniae com resultados padrão de resistência a um ou mais 

cefalosporinas de terceira geração (ceftazidima e cefotaxima) e padrão de resistência ou 

intermediário a meropenem foram submetidas ao teste confirmatório fenotípico de produção 

de carbapenemase.  

Os carbapenens são betalactâmicos que interferem na síntese da parede celular, sendo 

ativos no tratamento de infecções por enterobactérias, P. aeruginosa multirresistentes e 

infecções polimicrobianas (CARVALHO, 2012). Embora K. pneumoniae seja a produtora 

mais comum de carbapenemase (KPC), outras enterobactérias podem produzir essa enzima 

(QUINTAES, 2013; GUPTA et al, 2011).  Neste trabalho, nenhuma estirpe com esse fenótipo 

foi detectada. 

A Figura 27 ilustra que não houve alargamento característico da área de crescimento 

bacteriano – o que torna o resultado negativo em relação à produção de carbapenemase por K. 

pneumoniae. 

 

Figura 27. Resultado negativo em relação à produção de carbapenemase por K. pneumoniae. Não 

houve distorção do halo de inibição. Fonte: Elaboração própria. 

O perfil das estirpes bacterianas detectadas neste estudo assemelhou-se a estudos de 

outros pesquisadores (CUSSIOL, 2005; QUINTAES, 2013).  

Cussiol (2005) observou a presença de estirpes de enterococos, P. aeruginosa e S. 

aureus resistentes a antimicrobianos.  



71 

 

Na pesquisa de Quintaes (2013), que consistiu nas análises das unidades com 

confinamento de RSS, de RSD e RSS com RSD, os lixiviados das três células apresentaram 

atividade microbiana para E. coli, Klebsiella pneumoniae e Enterobacter sp.  

Apesar de o autor Ferreira (1999) não avaliar o perfil de suscetibilidade aos 

antimicrobianos no trabalho titulado por ´´Lixo domiciliar e hospitalar: semelhanças e 

diferenças``, ele detectou  uma semelhança bastante considerável entre os dois tipos de 

resíduos, permitindo colocá-los na mesma categoria, do ponto de vista gerencial - reforça a 

viabilidade da disposição conjunta de resíduos sólidos domiciliares e hospitalares em aterros 

sanitários. 

A despeito da exigência de tratamento prévio dos RSS do Grupo A, os resultados 

obtidos com a presente pesquisa demonstram que os RSS acondicionados em sacos brancos e 

considerados risco biológico se assemelham aos RSD quanto ao seu potencial patogênico, 

viabilizando a codisposição de RSS com RSU em aterros sanitários. 
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6 CONCLUSÕES 

 O diagnóstico da geração por meio da análise da segregação dos RSS apontou alguns 

vieses notados pela mistura de diferentes grupos de resíduos acondicionados em sacos 

plásticos designados para resíduos do Grupo A e caixas de papelão para o Grupo E;  

 Enquanto os gestores dos estabelecimentos de saúde não efetuarem o gerenciamento 

dos RSS através de planejamento e educação continuada, os demais profissionais terão 

autonomia para decidir sobre o acondicionamento inadequado dos resíduos gerados no 

ato da segregação; 

 Os cálculos sobre o modo de acondicionamento dos RSS demonstrou que o Grupo D 

correspondera a 66,68% do total de 242,29 kg de resíduos segregados como Grupos A 

e E, e um custo estimado de 70 vezes mais decorrente do tratamento provável; 

 A presença de algodão, papéis, plásticos e partes humanas, misturados no mesmo 

recipiente, evidenciam a falha no manejo, certamente por desconhecimento por parte 

dos profissionais; 

 Os resíduos identificados como pertencentes ao Grupo D foram verificados como 

materiais potenciais como resíduos alimentares e copos plásticos para a destinação por 

compostagem e reciclagem – economia circular; 

 Os RSS encontrados na amostragem podem apresentar um risco potencial patogênico 

a pacientes e à população, principalmente para aqueles que estejam com o estado 

imunológico deficitário; 

 Estirpes de Citrobacter freündii, Enterobacter sp, Enterococcus sp, Escherichia coli, 

Klebsiella pneumoniae, Providencia sp, Pseudomonas aeruginosa, Serratia sp foram 

identificadas, sendo que as estirpes de K. pneumoniae prevaleceram em todas as 

amostras (30,43%); 

 Houve estirpes bacterianas com perfis de multirresistência, mas nenhuma delas eram 

produtoras de carbapenemase; 

 A detecção de espécies E. coli K. pneumoniae, Enterobacter sp e C. freündii, e a 

presença de coliformes totais e de Enterococcus sp confirmam a presença de matéria 

fecal no RSS. Isso aponta a necessidade de utilização de equipamentos de proteção e a 

higienização das mãos antes e após os procedimentos para evitar a disseminação 

desses microrganismos; 

 Nas condições estudadas, os resultados obtidos revelam que há impacto no orçamento 

público proveniente de falha gerencial dos RSS.  



73 

 

7 RECOMENDAÇÕES PARA O SISTEMA DE GERENCIAMENTO DOS RSS  

NO MUNICÍPIO DO RIO DE JANEIRO 

 Avaliação do nível de gerenciamento dos RSS institucional; 

 Efetuação de um levantamento detalhado dos RSS, com objetivo de estimar a 

produção específica com precisão; 

 Realização de estudos voltados à caracterização dos RSS com risco químico; 

 Quantificação dos custos decorrentes do gerenciamento inadequado dos RSS; 

 Realização de estudo de viabilidade econômica por unidade hospitalar, a fim de 

reduzir gastos públicos; 

 Adoção de um planejamento estratégico situacional e comparativo como 

instrumento efetivo do gerenciamento de RSS; 

 Acompanhamento de estudos bacteriológicos sobre a multirresistência das 

estirpes a antimicrobianos pelo setor de Controle de Infecção Relacionada à 

Assistência à Saúde de cada unidade hospitalar. 
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APÊNDICE A – OBSERVAÇÃO SOBRE OS RSS NOS DIAS DAS ANÁLISES 

Data Composição Materiais Grupo dos RSS 

09/03/16 

 

Papel/Papelão Caixa de medicamento, papel crepado D 

Plástico Duro 

 

Tampa de agulha; seringa sem agulha, 

frascos plásticos e garrote 

D 

 

Plástico Filme 

 

Embalagem plástica e luvas sem 

resíduo aparente 

D 

 

Matéria Orgânica 

Frasco grande e saco com pouco 

sangue e fluidos corpóreos sem 

coágulo 

A4 

 

Tecido 

 

Gazes sem ou com sangue residual 

 

D 

 

Metálico Grampeador cirúrgico A4 

23/03/16 

 

Papel/Papelão 

Papel crepado 

 

D 

Plástico Duro 
Tampa de agulha, seringa sem agulha e 

frascos plásticos. 
D 

Plástico Duro Seringa com agulha E 

Plástico Filme 
Embalagem plástica e luvas com ou 

sem sangue 
D 

Tecido 

 

Gazes sem sangue e com pouco sangue 

 

D 

 

Vidro Ampolas E 

30/03/16 

 

Papel/Papelão 

 

Caixa de medicamento e papel crepado D 

Plástico Duro 

Tampa de agulha; seringa sem agulha, 

frasco de clorexidina frasco de soro, 

frasco de álcool e garrote. 

D 

Plástico Filme 
Embalagem plástica e luvas sem 

resíduo aparente 
D 

Matéria orgânica 
Bolsa de sangue por coleta incompleta, 

pé humano e bolsa de sangue residual 
A1, A3 e A4 

Matéria orgânica Restos alimentares D 
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Tecido 

Gazes sem ou com sangue residual 

 

D 

Vidro 
Ampola e frasco sem solução 

intravenosa 
E 

06/04/16 

Papel/Papelão Papel crepado D 

Plástico Duro 
Tampa de agulha, seringa sem agulha, 

frasco de soro, frasco de álcool 
D 

Plástico Duro Seringa com agulha E 

Plástico Filme 
Embalagem plástica e luvas com ou 

sem sangue 
D 

Matéria orgânica 

Bolsa de sangue por coleta incompleta, 

calvária humana e bolsa de sangue 

residual 

A1, A4 e A4 

Matéria orgânica Cabelo humano D 

Tecido 

 

Gazes sem sangue e com pouco sangue 

 

D 

 

Vidro 

Ampola e frasco sem solução 

intravenosa 

 

E 

 

 

13/04/16 

Papel/Papelão 

Papel crepado 

 

D 

Plástico Duro 
Tampa de agulha, seringa sem agulha, 

frasco de soro, frasco de álcool 
D 

Plástico Duro Seringa com agulha; E 

Plástico Filme 
Embalagem plástica e luvas com ou 

sem sangue 
D 

Matéria orgânica 
Bolsa de sangue por coleta incompleta 

e bolsa de sangue residual 
A1 e A4 

Tecido 
Gazes sem sangue e com pouco 

sangue; 
D 

Vidro 
Ampola e frasco sem solução 

intravenosa 
E 

20/04/16 

Papel/Papelão 

 

Papel crepado e caixa de cigarro 

 

D 
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Plástico Duro 

 

Tampa de agulha, seringa sem agulha, 

frasco de soro, frasco de álcool 

 

D 

 

Plástico Duro 

Plástico Filme 

 

Seringa com agulha 

Embalagem plástica e luvas com ou 

sem sangue 

 

D 

 

Matéria orgânica 

 

Bolsa de sangue por coleta incompleta 

e bolsa de sangue residual 

 

A1 e A4 

 

Tecido 

 

Gazes sem sangue e com pouco sangue 

D 

 

Vidro 
Ampola e frasco sem solução 

intravenosa 

E 

 

27/04/16 

Papel/Papelão 

 

Caixa de medicamento e papel crepado D 

Plástico Duro 

Tampa de agulha; seringa sem agulha, 

frascos plásticos, garrote e embalagem 

de isopor 

D 

Plástico Filme 
Embalagem plástica e luvas sem 

resíduo aparente 
D 

Matéria orgânica 
Bolsa de sangue por coleta incompleta, 

pé humano e bolsa de sangue residual 
A1, A3 e A4 

Matéria orgânica Restos alimentares D 

Tecido 

Gazes sem ou com sangue residual e 

jalecos descartáveis 

 

D 

Tecido Gazes com muito sangue A4 

Vidro 
Ampola e frasco sem solução 

intravenosa 
E 

04/05/16 

Papel/Papelão 

 

Papel crepado D 
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Plástico Duro 
Tampa de agulha; seringa sem agulha, 

frascos plásticos e garrote 
D 

Plástico Filme 
Embalagem plástica e luvas sem 

resíduo aparente 
D 

Matéria orgânica 
Bolsa de sangue por coleta incompleta, 

pé humano e bolsa de sangue residual; 
A1, A3 e A4 

Tecido 

Gazes sem ou com sangue residual 

 

D 

Vidro 
Ampola e frasco sem solução 

intravenosa 
E 
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APÊNDICE C – TABELA SOBRE A MASSA DOS RSS RESULTANTES DO CC 

Dia Classificação Massa Total (kg)  Massa Parcial (kg) Percentual(%) 

09/03/16 A 

D 

16,36 2,00 

14,36 

12,22 

87,78 

23/03/16 D 

E 

10,67 7,62 

3,05 

71,41 

28,59 

30/03/16 A 

D 

E 

36,40 7,08 

23,84 

5,48 

19,45 

65,50 

15,05 

06/04/16 A 

D 

E 

38,20 13,24 

17,62 

7,34 

34,66 

46,13 

19,21 

13/04/16 A 

D 

E 

31,86 5,50 

23,01 

3,35 

17,27 

72,22 

10,51 

20/04/16 A 

D 

E 

30,03 1,32 

23,55 

5,16 

4,40 

78,42 

17,18 

27/04/16 A 

D 

E 

41,46 13,52 

25,60 

2,34 

32,61 

61,75 

5,64 

04/05/16 A 

D 

E 

37,31 9,70 

25,96 

1,65 

26,00 

69,58 

4,42 
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APÊNDICE B – RESÍDUOS DE SERVIÇOS DE SAÚDE GERADOS PELO CC. 
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APÊNDICE D – RESULTADOS DE ISOLADOS EM NÚMEROS MAIS PROVÁVEIS POR GRAMA (NMP/100G) 

Data Coliformes totais Escherichia coli Enterococos Salmonella sp S.aureus 

23/03/2016 1,3 x 10
3
 0 2,3x10

-3
 0 0 

30/03/2016 2,4 x 10
4
 2,4 x10

4
 1,6 x 10

5
 0 0 

06/04/2016 1,6x10
5
 3,0x 10

3
 0 0 0 

13/04/2016 8x 10
2
 0 0 0 0 

20/04/2016 1,6x10
5
 1,6 x 10

5
 2x10

2
 0 0 

27/04/2016 1,6x10
5
 8x10

3
 0 0 0 

04/05/2016 1,6x10
5
 3,0x10

4
 0 0 0 
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APÊNDICE E – HALOS DE INIBIÇÃO EM MM E PERFIL DE RESISTÊNCIA PARA ENTEROBACTÉRIAS ISOLADAS. 

ESTIRPE DATA AMP AMI AMC ATM GEN SUT CAZ CPM CFO CFZ CTX CIP IMP MER 

Controle E.coli 

25922 

 21 S 22 S 23 S 32 S 22 S 28 S 23 S 30 S 30 S 29 S 30 S 34 S 26 S 30 S 

K. 

pneumoniae 

23/03/2016 0 R 16 I 10 R 9 R 19 S 0 R 12 R 13 R 20 S 0 R 0 R 16 I 24 S 25 S 

K. 

pneumoniae 

30/03/2016 12 R 20 S 20 S 21 S 20 S 0 R 19 I 23 S 19 S 21 I 21 R 21 S 20 I 22 I 

K. 

pneumoniae 

13/04/2016 0 R 21 S 22 S 16 R 23 S 22 S 18 I 20 S 0 R 0 R 16 R 22 S 24 S 23 S 

K. 

pneumoniae 

06/04/2016 0 R 19 S 20 S 25 S 21 S 0 R 20 I 25 S 18 S 20 I 24 I 25 S 23 S 23 S 

Enterobacter 

sp 

06/04/2016 0 R 20 S 19 S 21 S 20 S 23 S 19 I 23 S 0 R 15 R 21 R 22 S 18 R 21 I 

Citrobacter 

freündii 

06/04/2016 0 R 21 S 20 S 28 S 22 S 25 S 22 S 25 S 0 R 17 R 27 S 26 S 19 R 23 S 

K. 

pneumoniae 

20/04/2016 0 R 21 S 12 R 11 R 20 S 0 R 14 R 19 S 20 S 0 R 0 R 22 S 24 S 25 S 

E. coli 27/04/2016 0 R 19 S 0 R 28 S 21 S 25 S 23 S 25 S 0 R 0 R 24 I 25 S 18 R 24 S 

K. 

pneumoniae 

27/04/2016 0 R 16 I 9 R 0 R 0 R 0 R 15 R 13 R 20 S 0 R 0 R 19 I 24 S 26 S 

K. 

pneumoniae 

04/05/2016 0 R 20 S 21 S 29 S 23 S 22 S 24 S 25 S 20 S 21 I 27 S 29 S 23 S 25 S 

Providencia sp 20/04/2016 0 R 23 S 0 R 36 S 13 R 26 S 16 R 30 S 22 S 0 R 32 S 17 I 21 I 28 S 

Serratia sp 13/04/2016 11 R 21 S 17 R 18 S 26 S 23 S 21 S 21 S 12 R 0 R 20 S 27 S 30 S 28 S 

Serratia sp 27/04/2016 11 R 26 S 21 S 20 S 31 S 28 S 24 S 25 S 10 R 0 R 19 S 32 S 34 S 30 S 

AMP- Ampicilina; AMI – Amicacina; AMC – Amoxicilina+ácido clavulânico; ATM – Aztreonam; GEN – Gentamicina; SUT – Sulfametoxazol-trimetoprim; CAZ – 

Ceftazidima; CPM – Cefepime; CFO – Cefoxitina; CFZ – Cefazolina; CTX – Cefotaxima; CIP – Cipfrofloxacina; IMP – Imipenem; MER – Meropenem.  

I – intermediário; R – resistente; S – sensível. 

Onde intermediário é classificado como perfil resistente, conforme a literatura.
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APÊNDICE F – HALOS DE INIBIÇÃO E PERFIL DE RESISTÊNCIA PARA PSEUDOMONAS AERUGINOSA ISOLADA NOS RSS  

ESTIRPE DATA AMI ATM GEN CAZ CPM CIP IMP MER PIT 

Controle E.coli 25922 22 S 32 S 22 S 23 S 30 S 34 S 26 S 30 S 22 S 

P. aeruginosa 23/03/2016 26 S 21 I 28 S 0 R 0 R 0 R 0 R 0 R 0 R 

P. aeruginosa 20/04/2016 19 S 12 R 13 I 25 S 15 I 8 R 21 S 21 S 13 R 

P. aeruginosa 27/04/2016 25 S 22 S 28 S 20 S 20 S 26 S 21 S 30 S 20 I 

P. aeruginosa 04/05/2016 23 S 19 I 22 S 20 S 19 S 29 S 21 S 25 S 20 I 

AMI – Amicacina; ATM – Aztreonam; GEN – Gentamicina; CAZ – Ceftazidima; CPM – Cefepime; CIP – Cipfrofloxacina; IMP – Imipenem;  MER – Meropenem;  

PIT –Piperacilina –Tazobactam. 

I – intermediário; R – resistente; S – sensível. 

 

Onde intermediário é classificado como perfil resistente, conforme a literatura.
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ANEXO
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ANEXO A – MEIOS DE CULTURA 

ÁGAR CITRATO 

Verificação da utilização do citrato como única forma de carbono.  

Fórmula:  

Ágar bacteriológico  7,50g 

Azul de bromotimol 0,04g 

Citrato de sódio  1,00g 

Cloreto de sódio  5,50g 

Fosfato dipotássico  0,50g 

Fosfato monoamônico  0,50g 

Sulfato de magnésio  0,10g 

H2O 500mL 

Fonte: Adaptada do Manual da ANVISA (2013). 

Preparo: Suspender 12,15 gramas em 500 mL de água destilada. Misturar até obter suspensão uniforme. Aquecer com constante agitação 

até dissolução completa. Distribuir em tubos e esterilizar em autoclave por 15 minutos a 121°. Ajustar o pH para 6,8 ± 0,2 a 25°C.  

ÁGAR EOSINA-AZUL DE METILENO (EMB) 

É aplicado para detecção de coliformes e outros bacilos entéricos.  

Fórmula:  

Ágar-ágar  7,50g 

Azul de metileno  0,0325g 

Eosina Y  0,20g 

Fosfato dipotássico  1,00g 
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Lactose  2,50g 

Peptona de carne  5,00g 

Sacarose  2,50g 

H2O 1000mL   

Fonte: Adaptada do Manual da ANVISA (2013). 

Preparação: Suspender 18,75g em 500 mL de água destilada. Misturar até obter uma suspensão uniforme. Aquecer com constante 

agitação até a dissolução completa. Esterilizar em autoclave a 121°C por 15 minutos. Verter para placas de Petri esterilizadas.   

ÁGAR FENILALANINA 

Verificação da desaminação da fenilanina. 

Fórmula:  

Ágar bacteriológico  7,50g 

Cloreto de sódio  2,50g 

Extrato de levedura  1,50g 

Fosfato de dissódico  0,50g 

L-fenilalanina  1,00g 

H2O 500mL 

Fonte: Adaptada do Manual da ANVISA (2013). 

Preparo: Suspender 13 gramas em 500 mL de água destilada. Misturar até obter suspensão uniforme. Aquecer com permanente agitação 

até dissolução completa. Distribuir em tubos e esterilizar em autoclave por 15 minutos a 121°. Ajustar o pH para 7,3 ± 0,2 a 25°C.  

ÁGAR LISINA 

Verificação da descarboxilação de L-lisina. 
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Fórmula:  

Ágar-ágar  6,25g 

Citrato férrico amoniacal  0,25g 

D-glicose  0,50g 

Extrato de levedura  1,50g 

L-lisina  5,00g 

Peptona de carne  2,50g 

Tiossulfato de sódio  0,02g 

Púrpura de Bromocresol  0,01g 

H2O 500mL 

 Fonte: Adaptada do Manual da ANVISA (2013). 

Preparo: Suspender 16 gramas em 500 mL de água destilada. Misturar até que uma suspensão uniforme seja obtida. Aquecer com 

196requente agitação até dissolução completa. Distribuir em tubos e esterilizar em autoclave por 15 minutos a 121°. Ajustar o pH para 6,7 ± 0,1 a 

37°C.  

ÁGAR SALGADO MANITOL-OVO 

É utilizado para isolamento de Staphylococcus aureus.  

Fórmula:  

Agar  7,50g 

Cloreto de sódio 32,50g 

Extrato de carne  0,50g 

Gema de ovo (caipira)  10,00g 

Peptona bacteriológica  0,50g 
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d-manitol  5,00g 

Vermelho de fenol  0,0125g 

H2O  500mL 

Fonte: Adaptada do Manual da ANVISA (2013). 

Preparação: Dissolver todos os componentes em 500 mL de água destilada. Aquecer até fervura. Ajustar o pH para 7,4 ± 0,2. Esterilizar 

em autoclave a 121°C durante 10 minutos.   

ÁGAR Salmonella-Shigella (SS) 

É meio de cultura usado para isolamento e identificação de bacilos entéricos, em especial Salmonella e Shigella de fezes, alimentos e 

outros espécimes clínicos.  

Fórmula:  

Ágar bacteriológico  7,50g 

Citrato de sódio  4,25g 

Citrato férrico  0,50g 

Extrato de carne  2,50g 

Lactose  5,00g 

Peptona de carne  2,50g 

Sais biliares  4,25g 

Tiossulfato de sódio  4,25g 

Verde brilhante  0,000165g 

Vermelho neutro  0,0125g 

H2O 500mL 

Fonte: Adaptada do Manual da ANVISA (2013). 
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Preparação: Suspender 30,75g em 500mL de água destilada. Misturar até obter uma suspensão uniforme. Aquecer com frequente agitação 

até diluição completa. Não esterilizar em autoclave. Ajustar o pH a 25°C para 7,0 ± 0,2. Verter para placas de Petri esterilizadas.  

ÁGAR SIM 

Verificação de motilidade, indol e produção de H2S.  

Fórmula:  

Ágar-ágar  1,50g 

Citrato férrico amoniacal  0,10g 

Peptona de caseína  10,00g 

Peptona de carne  3,30g 

Tiossulfato de sódio  0,10g 

H2O  500 mL 

Fonte: Adaptada do Manual da ANVISA (2013). 

Preparo: Suspender 15 gramas em 500 mL de água destilada. Misturar até adquirir uma suspensão uniforme. Aquecer com frequente 

agitação até dissolução completa. Distribuir em tubos e esterilizar em autoclave por 15 minutos a 121°. Ajustar o pH para 7,3 ±0,1 a 37°C.  

ÁGAR TRÍPLICE AÇÚCAR E FERRO 

Verificação da fermentação dos açúcares com produção de gás. 

Fórmula:  

Extrato de carne  1,50g 

Extrato de levedura  1,50g 

Peptona  7,50g 

Proteose peptona  2,50g 
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Cloreto de sódio  2,50g 

Lactose  5,00g 

Sacarose  5,00g 

Dextrose  0,50g 

Sulfato ferroso  0,10g 

Tiossulfato de sódio  0,15g 

Vermelho de fenol  0,012g 

Ágar bacteriológico  7,50g 

H2O  500 mL 

Fonte: Adaptada do Manual da ANVISA (2013). 

Preparo: Suspender 33,75 gramas em 500 mL de água destilada. Misturar até alcançar uma suspensão uniforme. Aquecer com frequente 

agitação até dissolução completa. Distribuir em tubos e esterilizar em autoclave por 15 minutos a 121°. Ajustar o pH para 7,4 ± 0,2 a 25°C.  

CALDO CHROMOCULT 

Meio cromogênico para confirmação da presença de Enterococcus sp.  

Fórmula:  

Proteose peptona  4,30g 

Cloreto de sódio  3,20g 

5-bromo-4-cloro-3-indolil-ß-D- 

glicopiranosídio (X-GLU)  

0,02g 

Azida sódica  0,30g 

Tween 80  1,10mL 

H2O 500mL 

pH a 25ºC  7,5 
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Fonte: Adaptada do Manual da ANVISA (2013). 

Preparo: Suspender 9 g (concentração simples) ou 18 g (dupla-concentração) em 500 mL de água desmineralizada, dispensar em frascos 

adequados e autoclavar (15 min a 121 °C).  

CALDO DEXTROSE AZIDA 

Meio de cultura para detecção presuntiva de Enterococos.  

Fórmula:  

Extrato de carne  2,25g 

Peptona de caseína  7,50g 

Glicose  3,75g 

Cloreto de sódio  3,75g 

Azida sódica  0,1g 

H2O 500mL 

pH a 25ºC  7,2  

Fonte: Adaptada do Manual da ANVISA (2013). 

Preparo: Suspender 17,35 gramas em 500mL de água destilada. Misturar até adquirir uma suspensão uniforme. Aquecer com agitação até 

dissolução completa. Distribuir em tubos e esterilizar em autoclave por 15 minutos a 121°. Ajustar o pH para 7,4 ± 0,2 a 25°C.   

CALDO LAURIL TRIPTOSE (SULFATO) 

Meio de cultura seletivo para isolamento e enriquecimento de coliformes.  

Fórmula:  

Triptose  10,0g 

Lactose  2,50g 
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Fosfato dipotássio  1,375g 

Fosfato monopotássio  1,375g 

Cloreto de sódio  2,50g 

Lauril sulfato de sódio  0,05g 

H2O  1000mL 

pH a 25ºC  6,8  

Fonte: Adaptada do Manual da ANVISA (2013). 

Preparo: Suspender 17,8 gramas em 500 mL de água destilada. Misturar até que uma suspensão uniforme seja obtida. Aquecer com 

constante agitação até dissolução completa. Distribuir em tubos e esterilizar em autoclave por 15 minutos a 121°. Ajustar o pH para 7,4 +/- 0,2 a 

25°C.   

CALDO LMX 

Meio diferencial para confirmação da presença de E. coli.  

Fórmula:  

Cloreto de sódio  2,50g 

1-isopropil-ß-D-1-tiogalactopiranosido  0,05g 

Triptofano 0,50g 

Fosfato de hidrogênio dipotássio 1,35g 

Lauril-sulfato 0,05g 

5-bromo-4-cloro-3-indol-ß-D- 

galactopiranosideo (X-GAL) 

0,04g 

4-metilumbeliferil-ß-D-glucoronido 

(MUG)  

0,025g 

Sorbitol 0,50g 
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Triptose  2,50g 

H2O 500mL 

Fonte: Adaptada do Manual da ANVISA (2013). 

Preparo: Suspender 8,5 gramas em 500 mL de água destilada. Misturar até obter suspensão uniforme. Aquecer com constante agitação até 

dissolução completa. Distribuir em tubos e esterilizar em autoclave por 15 minutos a 121°. Ajustar o pH para 7,4 ± 0,2 a 25°C.  

CALDO MANITOL-SALGADO 

É usado como meio de enriquecimento seletivo para Staphylococcus.  

Fórmula:  

Triptona  5,00g 

Extrato de levedura  1,25g 

Lactose  1,0g 

Manitol  5,00g 

K2HPO4  2,50g 

NaCl   37,50g 

NaN3   0,0245g 

H2O 500mL 

Fonte: Adaptada do Manual da ANVISA (2013). 

Preparação: Dissolver todos os componentes em 0,5L de água destilada. Aquecer até fervura e ajustar o pH para 7,0 ± 0,2. Esterilizar em 

autoclave a 121°C por 10 minutos. 

CALDO TETRATIONATO DE KAUFFMAN 

É usado como meio de enriquecimento seletivo para isolar Salmonella de fezes, urina e outros materiais de interesses sanitários.  
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Fórmula:  

Carbonato de cálcio  5,00 g 

Mistura de peptona  2,50 g 

Sais biliares  0,50 g 

Tiossulfato de sódio  15,00 g 

H2O 500mL 

Fonte: Adaptada do Manual da ANVISA (2013). 

Preparação: Dissolver 23g de pó em 0,5 L de água destilada. Aquecer até fervura e distribuir. Adicionar 10mL de solução iodo-iodetada 

para cada 0,5 L de meio no momento do uso.  

REATIVO PARA INDOL (KOVACS) 

É utilizado para reação de indol.  

Fórmula:  

p-Dimetilaminobenzaldeído  0,50g 

Ácido ortofosfórico  10,00mL 

Álcool etílico absoluto  25,00mL 

Água destilada q.s.p  50,00mL 

Fonte: Adaptada do Manual da ANVISA (2013). 

Preparo: Pesar o p-Dimetilaminobenzaldeído, colocar em um balão volumétrico e homogeneizar. Adicionar o ácido ortofosfórico a 25mL 

de água destilada e juntar ao p-Dimetilaminobenzaldeído dissolvido em álcool. Completar o volume com água destilada. Homogeneizar e 

armazenar em vidro com tampa sob-refrigeração (2 a 8°C).   
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ANEXO B – RELAÇÃO ENTRE MICRORGANISMOS-CONTROLE E REAÇÕES PARA O CONTROLE DE QUALIDADE 

DOS MEIOS DE CULTURA. 

MEIO MICRORGANISMO REAÇÃO 

Ágar citrato de Simmons 

Klebsiella pneumoniae 

Escherichia coli 

Crescimento ou cor azul (positivo) 

Sem crescimento, permanece verde (negativo) 

Ágar lisina-ferro 

Salmonella typhimurium 

 

Profundidade e inclinação púrpura + H2S 

Ágar xilose-lisina-dextrose 

(XLD) 

Espécies de Salmonella 

Escherichia coli 

Colônias vermelhas (lisinapositivas) 

Colônias amarelas (positiva para açúcares) 

Descarboxilases 

- Lisina 

 

- Arginina 

- Ornitina 

 

Klebsiella pneumoniae 

Enterobacter sakasakii 

Enterobacter cloacae 

Klebsiella pneumoniae 

 

Cor azulada (positivo) 

Cor amarela (negativo) 

Cor azulada (positivo) 

Cor amarela (negativo) 

Fenilalanina desaminase Escherichia coli Ausência de cor verde (negativo) 

Indol 

Escherichia coli 

Klebsiella pneumoniae 

Cor vermelha (positivo) 

Ausência de cor vermelha (negativo) 
Fonte: Adaptada do Manual da ANVISA (2013). 
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ANEXO C – DIFERENCIAÇÃO DAS ENTEROBACTÉRIAS ENCONTRADAS POR TESTES BIOQUÍMICOS. 

 Citrobacter  Enterobacter Escherichia  Klebsiella  Serratia 

 freundii cloacae aerogenes agglomerans sakazakii gergoviae coli pneumoniae marcescens liquefaciens rubidaea 

Citrato + + + V + + - + + + V 

Fenilalanina - - - V V - - - - - - 

Gás + - + V + + + + V V V 

Glicose + + + + + + + + + + + 

H2S + - - - - - - - - - - 

Indol - - - V V - + - - - - 

Lactose V V + V + V + + - V + 

LIA Ápice - - + - - V V + + V V 

LIA Base - - + - - V V + + V V 

Motilidade + + + V + + V - + +  

+: positivo,  -: negativo,  V: variação. Fonte: Adaptada do Manual da ANVISA (2013). 

         


