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ARTIGO DE REVISÃO

RISCOS INFECCIOSOS IMPUTADOS AO LIXO HOSPITALAR 
REALIDADE EPIDEMIOLÓGICA OU FICÇÃO SANITÁRIA?

Uriel Zanon

Esta revisão é um convite à reflexão sobre os riscos infecciosos imputados aos resíduos sóli­
dos hospitalares, a imposição da aquisição de incineradores e o desperdício dos escassos recursos 
da Previdência Social, disponíveis para a assistência hospitalar, em ações de eficácia duvidosa ou 
nula. N ão existem fa to s  que comprovem que os resíduos sólidos hospitalares causem doença no 
hospital ou na comunidade. Apenas os cortantes ou perfurantes, tanto hospitalares quanto 
domésticos, e os recipientes descartáveis contendo culturas são potencialmente infectantes. E les  
constituem pequena parcela do volume total e podem  ser autoclavados. A  incineração não é um  
método seguro para a esterilização dos resíduos hospitalares.

Palavras-chaves: Lixo hospitalar. Infecções hospitalares. Doenças infecciosas. Saneamento 
básico.

A crescente consciência ecológica da comuni­
dade tem promovido demanda cada vez maior de 
ações para a preservação da natureza, restrição da 
poluição ambiental e promoção da saú- 
de5 6 8 9 13 15 16 17 18 19 35 38 40 Todavia, no que se 
refere ao lixo, particularmente ao hospitalar, o risco à 
saúde ainda não foi avaliado racionalmente^ 13 32 33 
39 40

Enquanto esta questão não for respondida cien­
tificamente cada autoridade sanitária tentará resolver 
o problema à sua maneira e, usualmente, de forma 
arbitrária16 17 18 19 35 q  tema é um campo minado, 
porque envolve vultosos interesses financeiros e, por 
isto, autores americanos sugerem que epidemiologis- 
tas infectologistas e microbiologistas, desvinculados 
de interesses comerciais, comecem a procurar solu­
ções realistas para o destino-a ser dado a esses resí­
duos, sem sobrecarregarem os hospitais com despesas 
desnecessárias1® 11 16 ^  ^  ^  35

No Brasil, a imprensa leiga tem demonstrado 
inusitada preocupação com a destinação do lixo 
hospitalar e divulgado declarações favoráveis à inci­
neração do mesmo, à aquisição obrigatória de incine-
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radores e à cobrança de uma taxa específica para o seu 
recolhimento.

Esta revisão é um convite à reflexão sobre a 
necessidade real dessas medidas.

A Legislação
A falha principal da legislação existente consis­

te na inadequação dos conceitos estabelecidos em 
relação ao cenário epidemiológico atual.

O Medicai Waste Tracking Act, editado pela 
Environmental Protection Act (EPA) dos Estados 
Unidos, em 198840, define 3 tipos de resíduos sólidos: 
hospitalar, médico e infeccioso. O termo resíduo 
hospitalar abrange todos os resíduos produzidos 
(administrativos, alimentares e médicos), exceto os 
infecciosos. Resíduos médicos são todos aqueles 
decorrentes do diagnóstico e tratamento de qualquer 
doença, bem como os da imunização de doenças 
infecciosas. Resíduo infeccioso é qualquer resíduo 
capaz de causar doença infecciosa32 40. Segundo as 
normas do Center For Diseases Control, Atlanta, 
EUA, (CDC)7 e da EPA, apenas os resíduos de 
microbiologia, patologia, banco de sangue, carcaças 
de animais de laboratório, peças anatômicas e todos os 
fragmentos de corte ou de ponta são infectantes^ 32. a  
EPA, ao contrário do CDC, incluiu nesta categoria os 
resíduos das unidades de isolamento de doenças 
infecto-contagiosas. Paradoxalmente, ambas agências 
consideraram os resíduos de necropsia não infectantes e 
os de diálise opcionais, não obstante terem classifi­
cado os do laboratório de patologia, as peças anatô­
micas e os resíduos do banco de sangue como infec­
tantes. E evidente, portanto, a inconsistência dos
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conceitos e a discordância entre as duas agências 
sanitárias americanas.

Segundo Rutala32, a subjetividade da definição 
de resíduo infectante, além de ser a responsável pela 
divergência entre a EPA, o CDC e as autoridades 
sanitárias estatais e locais dos EUA, oficializa o 
conceito equivocado de que a doença infecciosa pode 
ser induzida apenas pela presença do agente infec­
cioso. No cenário epidemiológico atual a doença 
infecciosa é classificada como um fenômeno multi- 
fatorial devido à interação simultânea da presença de 
um agente infeccioso em número suficiente, da exis­
tência de uma via de transmissão adequada, de uma 
porta de entrada e de um hospedeiro em estado de 
susceptibilidade28 32 33 43 44 45. O risco infeccioso 
não pode ser definido apenas pela presença do agente, 
(ou seja, pelos resultados de exames microbiológicos) 
sem levar em conta os outros fatores, que só podem ser 
avaliados através de análise epidemiológica32 33.

A legislação americana é considerada conflitan­
te e inconsistente. Foi proposta impulsivamente sem le­
var em conta as implicações econômicas, os riscos reais 
e os supostos benefícios da população 10 16 18 19 35

A legislação brasileira (Portaria 53/79 do Mi­
nistério do Interior; Decreto Municipal n.° 498/76 da 
cidade do Rio de Janeiro e a Lei n? 6866, de 16 de 
julho de 1986, do Município de Curitiba) é confusa, 
arbitrária e casuística, mais emocional do que racio­
nal, conforme foi demonstrado em publicação recen- 
te4^. Suas definições necessitam de correção e atua­
lização em função do cenário epidemiológico atual.

O Cenário Epidemiológico Atual

Segundo o Professor Krisek da Yale University, 
a compreensão de que a saúde não depende da 
ausência de microrganismos (esterilidade), mas do 
estado de equilíbrio entre a população microbiana e os 
mecanismos de resistência antiinfecciosa do hospe­
deiro, foi avanço significativo da medicina na década 
de setenta21.

Outro avanço importante foi a percepção de 
que nas últimas três décadas a maioria das doenças 
infecciosas tem sido causadas por bactérias que per­
tencem à microbiota normal humana. São patógenos 
secundários que habitam permanentemente a pele e as 
mucosas do hospedeiro, desde o nascimento até a 
morte, mas só causam infecção em indivíduos que 
apresentem uma doença predisponente ou lesão tis­
sular. As doenças causadas por patógenos primários 
(doenças infecto-contagiosas) tomaram-se menos 
freqüentes, exceto nos países subdesenvolvidos e nos 
bolsões de pobreza. Esses agentes não pertencem à 
microbiota normal humana e se caracterizam pela

capacidade de iniciar doença no hospedeiro hígido. A 
conceituação e diferenciação desses dois tipos de 
doenças infecciosas pode ser encontrada na litera- 
tura28 43 44 45 46.

Tradicionalmente o hospital é considerado am­
biente infeccioso por vocação. Essa tradição remonta 
à idade média, quando a reunião indiscriminada dos 
doentes em ambiente confinado facilitava a propa­
gação de doenças microbianas de alta transmissibi- 
lidade (varíola, peste, cólera, febre tifóide, tifo exan­
temático, tuberculose, lepra e outras) de elevada 
prevalência na comunidade geral, na época. Todavia, 
o cenário epidemiológico não é o mesmo porque, 
devido ao desenvolvimento sócio-econômico (que 
permitiu o saneamento básico, a imunoprofilaxia, a 
difusão da educação sanitária, etc.), as doenças causa­
das por patógenos primários constituem apenas uma 
pequena parcela das internações. Segundo a FIOCRUZ 
as causas das 8.269.089 hospitalizações na rede 
contratada pelo INAMPS, em 1986 foram: gravidez, 
parto e puerpério 24%; doenças do aparelho respira­
tório 17,0%; do aparelho circulatório 13%; doenças 
infecciosas e parasitárias 9%; doenças do aparelho 
geniturinário e do aparelho digestivo 8%; lesões e 
envenenamentos 5%; transtornos mentais 3%; doen­
ças endócrinas, da nutrição e imunitárias 3%; neopla- 
sias 3%; outras 7% 12. Dados inéditos do I I  Estudo 
Multicêntrico de Infecções Hospitalares apresen­
tados no I  Congresso Internacional em Controle de 
Infecções Hospitalares, Rio de Janeiro 26/11 a 
1/12/89 revelaram que as doenças microbianas cons­
tituíam apenas 6,6% do total de 18.426 admissões 
realizadas em 8 hospitais gerais (Tabela 1). A minoria 
destas (14%) era causada por patógenos primários 
(Tabela 2). Atualmente a maior parte das doenças 
causadas por patógenos primários é tratada em ambu­
latórios especializados. O risco de contraí-las é, 
portanto, maior no local onde vivem os doentes do que 
no ambulatório onde passam apenas algumas horas.

Algumas doenças causadas por patógenos pri­
mários eventualmente são contraídas durante a hos­
pitalização, por exemplo: Doença de Chagas, AIDS e 
hepatite B adquiridas por recepção de sangue conta­
minado; hepatite B devido a ferimentos acidentais, 
algumas viroses da infância, transmitidas graças a 
falhas de isolamento; gastroenterites por salmonela ou 
rotavírus e raros casos de escabiose, devidos a falta de 
cuidados higiênicos elementares. Esses casos devem 
ser considerados como resultantes de imprudência, 
imperícia ou negligência dos profissionais de saúde.

A Tabela 3 registra a freqüência e a classifi­
cação dos agentes infecciosos isolados de pacientes 
hospitalizados. Ela demonstra que a freqüência de 
patógenos primários é inferior a 5% tanto nos EUA 
quanto no Brasil. Isto significa que, atualmente a
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Tabela 1 -  Causas de internação em oito hospitais gerais brasileiros -  janeiro a ju n h o  de 1989.

Causas de Internação Número de Taxa/Cem
Casos Admissões

Gravidez, parto e puerpério 4118 22.3
Aparelho cardiovascular 2915 15.8
Aparelho digestivo 1984 10.8
Neoplasias 1435 7.8
Aparelho geniturinário 1376 7.5
Aparelho respiratório 1248 6.8
Doenças traumáticas 1023 5.6
Doenças microbianas 975 5.3
Anomalias congênitas 389 2.1
Sistema nervoso e órgãos dos sentidos 374 2.0
Sistema osteomuscular 364 2.0
Glândulas endócrinas 370 2.0
Sinais, sintomas e afecções mal definidas 247 1.3
Pele e tecido celular subcutâneo 225 1.2
Afecções perinatais 224 1.2
Doenças hematológicas 118 0.6
Doenças nutricionais e metabólicas 74 0.4
Doença mental 24 0.1
Intoxicação exógena 22 0.1
Outras 921 5.0
Todas 18426 100.0

Fonte: II Estudo Multicêntrico de Infecções Hospitalares. Congresso Internacional em Controle de Infecções Hospitalares. Rio de Janeiro 
26/11-1/12, 1989.
Hospitais: Raphael de Paula Souza, M. Saúde, Rio de Janeiro, Hospital de Clínicas da UNICAMP, São Paulo, Hospital Geral de Jacarepaguá, 
INAMPS, R. Janeiro, Hospital C.A. Moraes, UFES, Vitória, Hospital Universitário Antonio Pedro, Niterói, Hospital Geral de Messejana, 
Fortaleza, Hospital de Clinicas da UFMG, Belo Horizonte e Hospital Vera Cruz, Belo Horizonte.

Tabela 2 -F reqüência de doenças microbianas em 18.426 internações realizadas em oito hospitais de janeiro a junho de 1989.

Doença Microbiana
Número de Taxa/Cem  

Casos Admissões

Tuberculose 374 2.03
AIDS 149 0.81
Diarréia infecciosa 97 0.53
Leptospirose 20 0.11
Hepatite viral 20 0.11
Leishmaniose 19 0.10
Estreptocóccias 18 0.10
Meningocóccias 15 0.08
Doenças sexualmente transmissíveis 14 0.08
Hanseníase 14 0.08
Paracoccidioidomicose 14 0.08
Doença de Chagas 12 0.07
Blastomicose 11 0.06
Esquistossomose 10 0.05
Malária 10 0.05
Salmonelose 7 0.04
Poliomielite 4 0.02
Coqueluche 4 0.02
Tétano 4 0.02

Doença Microbiana
Número de Taxa/Cem  

Casos Admissões

Varicela -  Zoster 4 0.02
Toxoplasmose 3 0.02
Herpes simples 3 0.02
Teníase 3 0.02
Enteroviroses do S.N.C. 3 0.02
Parotidite epidêmica 2 0.01
Raiva 2 0.01
Shigelose 2 0.01
Outras 137 0.74
Todas 975 5.29

Fonte: II Estudo Multicêntrico de Infecções Hospitalares. Congresso 
Internacional em Controle de Infecções Hospitalares. Rio de Janeiro 
26/11-1/12, 1989.
Hospitais: Raphael de Paula Souza, M. Saúde, Rio de Janeiro, 
Hospital de Clínicas da UNICAMP, São Paulo, Hospital Geral de 
Jacarepaguá, INAMPS, R. Janeiro, Hospital C.A. Moraes, UFES, 
Vitória, Hospital Universitário Antonio Pedro, Niterói, Hospital 
Geral dc Messejana, í-ortaleza, Hospital de Clinicas üa UFMG, Belo 
Horizonte e Hospital Vera Cruz, Belo Horizonte.
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Tabela 3  -  Freqüência da microbiota norm al em infecções 
de pacientes hospitalizados.

Brasil EUA
Microrganismos 1980 1971-1980

% do total % do total

Escherichia coli 36,8 20,0
Klebsiella, Enterobacter, Serratia 15,9 12,2
Staphylococcus aureus 12,7 10,7
Staphylococcus epidermidis 5,4 8,9
Pseudomonas sp 5,1 8,4
Proteus, Providencia, M organella 10,8 7,8
Streptococcus pyogenes* 0,2 7,3
Streptococcus faecalis 1,6 6,5
Candida sp - 3,0
Streptococcus alfa hemolitico 6,2 2,2
Haemophilus influenzae - 1,8
Streptococcus pneumoniae 0,6 1,6
Haemophilus spp 0,2 1,6
Bacteroides spp - 1,4
Citrobacter 1,5 1,2
Corynebacterium diphtheriae* 0,3 1,1
Acinetobacter spp 0,2 1,0
Clostridium e outros anaeróbios - 0,9
Neisseria gonorrhoeae, N. meningitidis* 0,3 0,7
Mycobacterium tuberculosis* - 0,3
Salmonella* 1,3 0,3
Shigella sp* 0,4 0,1
Outras bactérias 0,5 25,0
Total 100,0 100,0

Total de culturas 29.905 7.271.999

* Patógeno primário 
Fontes: Referências np 1, 37.

maioria (95%) dos microrganismos isolados de 
pacientes hospitalizados são patógenos secundários, 
incapazes, por si próprios, de iniciar uma infecção. 
Esses microorganismos habitam as supeificies que 
revestem o organismo humano e são encontrados em 
todos os resíduos por ele produzidos.

Lixo e Doença Microbiana
Lixo é o conjunto de resíduos sólidos resultante 

da atividade humana. O risco pontencial de trans­
missão direta de doenças infecciosas por qualquer tipo 
de resíduo sólido dependerá:

a. da presença de um agente infeccioso;
b. da sua capacidade de sobrevivência no lixo;
c. da possibilidade de sua transmissão do lixo 

para um hospedeiro susceptível.
É  rigorosamente normal o encontro no lixo de 

microrganismos cujo habitat natural seja o solo ou a 
água, bem como o de patógenos secundários encon­
trados na microbiota do homem e de animais. Referên­
cias bibliográficas registram a presença de bactérias do 
grupo coliforme (Escherichia coli, Klebsiella sp,

Enterobacter sp), de Proteus sp, Staphylococcus sp, 
Streptococcusfaecalis, Pseudomonas sp, Bacillusspe 
Candida sp4 36 38 Todos pertencem à microbiota 
normal humana, exceto Pseudomonas e Bacillus, 
cujo habitat natural é, respectivamente, a água e o solo. 
Patógenos primários, como Salmonella spp e Ente- 
rovirus podem ser encontrados tanto no lixo hospitalar 
quanto doméstico, porém não sobrevivem além de 8 
dias, nem se disseminam para os resíduos adjacentes4.

Embora o lixo hospitalar seja usualmente me­
nos contaminado que o doméstico, as espécies bacte- 
rianas presentes são semelhantes. Kalnonsky e c o l s ^ O  

homogeneizaram resíduos do centro cirúrgico, da 
unidade de tratamento intensivo, do berçário, e tam­
bém resíduos domésticos. Exames bacteriológicos não 
demonstraram diferenças entre as espécies presentes, 
porém os resíduos hospitalares apresentaram con­
taminação entre 10 e 100.000 vezes menor do que os 
domésticos. Mose e Reintaler2  ̂ encontraram maior 
variedade de espécies bacterianas em resíduos hos- 
pitares, mas além de confirmarem a menor conta­
minação, registraram que 1/3 dos mesmos eram 
estéreis. A Tabela 5 demonstra, por exemplo, que não 
existem diferenças relevantes que poderiam ser en­
contradas em um curativo cirúrgico e em um absor­
vente higiênico usado.

A presença temporária de patógenos primários 
vivos no lixo doméstico e hospitalar não significa, 
inapelavelmente, que esses resíduos possam transmiti- 
los, uma vez que o acesso ao hospedeiro depende da 
existência de uma via de transmissão e de uma porta de 
entrada. L a n g m u ir2 2  afirmou que “a literatura 
médíco-sanitária não registra casos de infecção res­
piratória relacionados a aerosolização do lixo”. 
ZanonH® registrou a existência de raros casos do­
cumentados de contaminação de lençóis d’água pelo 
chorume de aterros sanitários, porém não encontrou 
registro de casos comprovados de infecção gastro­
intestinal atribuídos a essa via”. Assim, pratica­
mente, a via de transmissão e a porta de entrada 
ficam limitadas ao contato dos resíduos com lesões 
cutâneas. Conseqüentemente, a possibilidade de 
transmissão de agentes infecciosos do lixo para o 
hospedeiro é nula, desde que sejam selecionados os 
resíduos cortantes ou perfurantes.

Esse fato elementar ainda não foi compreendido 
por alguns profissionais de saúde e pela comunidade. 
Editorial do Journal of Hospital Control11 destaca 
que:

a. Existem muitos conceitos populares equivo­
cados e temor desnecessário em relação ao lixo 
hospitalar;

b. a maioria dos microorganismos isolados de 
infecções hospitalares pertence à microbiota normal
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Tabela 4 -Presença de microrganismos no lixo e no organismo humano.

No lixo doméstico 
ou hospitalar T. intest.

Freqüência aproximada no homem (%) 
T. resp. T. genit. Pele

Escherichia coli 100 _ 80 20
Klebsiella 80 - 80 -

Enterobacter 80 - 80 80
Proteus 80 - 80 80
Pseudomonas spp 20 _ 80 1
Bacillus  spp 100 - - -

Staphylococcus spp 80 100 80 100
Streptococcus spp 100 100 80 -

Salmonella
Poliovirus

Patógenos primários encontrados apenas em indivíduos enfermos 
Sobrevivem durante 10 dias no lixo

Fontes: Referências 4, 20, 25, 36, 38, 45.

Tabela 5 -  Microrganismos passíveis de serem encontrados.

Absorvente higiênico usado Curativo de ferida supurada

Staphylococcus aureus 
Staphylococcus epidermidis 
Jtscherichia coli 
Proteus sp
Pseudomonas aeruginosa 
Klebsiella sp 
Enterobacter sp 
Strepotococcus alfa hemol. 
Streptococcus beta hemol. 
Bacteroides sp 
Clostridium sp 
Cocos anaerobios Gram -+-

Fonte: Zanon U, Neves J. Infecções Hospitalares Capítulos 12 
e 13, Editora Medsi, Rio de Janeiro, 1987. ■

humana e são incapazes de causar infecções em 
pessoas sadias;

c. esses microrganismos são encontrados tam­
bém em panos de prato, pano: de chão e em resíduos 
domésticos;

d. não há evidência de aumento da freqüência de 
infecções no pessoal que manipula o lixo hospitalar ou 
da comunidade.

Apesar de não existir evidência conclusiva do 
papel do lixo na transmissão de doença microbiana, 
alguns técnicos brasileiros têm enfatizado esse papel 
sem, contudo, apresentar fatos que o comprovem.

Afirma-se que “ a disposição inadequada dos 
resíduos hospitalares ou domiciliares são focos pro­
pagadores de doenças infecto-contagiosas, tendo 
como elemento de trânsito os vetores que circulam 
nessas áreas. Além disso, existe grande infiltração do 
líquido que desprende do lixo, que é rico em agentes 
patogênicos”30. Essa declaração genérica não pode

ser aceita porque não se fundamenta em fatos.
Hanks14 revendo a literatura concluiu pela 

“ inexistência de dados que comprovem uma relação 
etiológica entre resíduos sólidos e doença microbiana”, 
embora acredite que “ em alguns casos ela possa 
existir” . Mota26 admite que o lixo seja uma fonte 
indireta de transmissão de doenças mas adverte que 
“ até mesmo entre os empregados dos serviços de 
limpeza, não tem sido constatada morbidade maior 
causada pelo contato com lixo” . Não existem fatos 
que comprovem que os resíduos sólidos hospitalares 
causem doença no hospital ou na comunida- 
del3 29 32 33snem que sejam mais infectantes do que 
os domésticos^  20 2^ 29 32 33̂ __________

Afirma-se com base em um estudo da Organi­
zação Panamericana da Saúde que a coríeta solução 
do problema do lixo possibilita a redução de 90% das 
mòscas, 65% dos ratos e 45% dos mosquitos26. 
Todavia a incineração dos resíduos sólidos 
não está relacionada entre as medidas preventivas 
recomendadas no texto básico da Organização Pana­
mericana da Saúde2 e em outros textos relativos a 
doenças infecciosas.___ . . _ .

Moscas, baratas e ratos eventualmente são 
encontrados em hospitais, restaurantes e residências. 
Embora seja transmissores potenciais de determina­
das doenças infecciosas (amebíase, balantidíase, fe­
bres entéricas e gastroenterites por Salmonella e febre 
da mordedura do rato) a freqüência destas em comu­
nidades que dispõem de esgotos sanitários e água 
tratada é rara. N  ão há registro na literatura de casos de 
amebíase, balantidíase e de febres tifóide, paratifóide e 
estreptobacilar contraídos em hospitais. A prevenção 
das doenças de transmissão fecal-oral baseia-se, prio*- 
ritariamente, na remoção sanitária das fezes e no 
tratamento da água. Quando estas condições são 
asseguradas, “o controle de vetores em hospitais

Staphhylococcus aureus 
Staphylococcus epidermidis 
Escherichia coli 
Proteus sp 
Gardnerella sp 
Corynebacterium sp 
Lactobacillus sp 
Streptococcus alfa hemol. 
Streptococcus beta hemol. 
Bacteroides sp 
Clostridium sp 
Cocos anaerobios Gram +
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passa a ser mais uma prioridade estética, do que 
infecciosa” segundo G.F. Mallison (Assistant Direc­
tor, Bacterial Diseases Division, CDC)23.

Por outro lado, o emprego de animais de 
estimação, como parte da terapêutica ocupacional é, 
usualmente, recomendado por psicólogos, psiquiatras
e, ocasionalmente, por médicos e enfermeiros. Esta 
prática é aceita nos Estados Unidos, na assistência a 
crianças e idosos, não obstante o cão, o gato, o coelho 
e outros roedores de estimação serem transmissores 
potenciais da salmonelose, shigelose, brucelose, 
leptospirose, raiva, omitose, da doença da arranha­
dura do gato e de outras menos freqüentes41. A 
ocorrência dessas doenças é relativamente tão rara e 
na maioria dos casos oriunda de outros reservatórios 
infecciosos, que a prática é permitida pelos benefícios 
que propicia Conseqüentemente a relação lixo hospi­
talar -  vetores -  doença infecciosa, anteriormente 
referida30, não tem a importância que o autor equi- 
vocadamente insinua.

Também não deve ser levada a sério a afirmação 
de que “ é muito comum encontrar em hospitais, nos 
elevadores de serviço, recipientes contendo lixo, rou­
pas sujas e limpas, macas etc. e que, se nesse trajeto o 
lixo não estiver corretamente acondicionado o risco 
pode ser grande”24. Como? se o lixo não produz 
aerosóis infectantes22 e não existem fatos que com­
provem que transmita doenças no hospital e na 
comunidade13 29 33

A afirmação de que “ 10% dos casos de infec­
ções hospitalares correspondem a instalações inade­
quadas que facilitam a propagação de infecções e 10% 
são causadas pelo lixo ou por outras situações”31 não 
é um referencial científico. É apenas uma opinião 
pessoal não fundamentada, uma vez que seu autor não 
declara como chegou a essa inusitada conclusão, que 
contraria o conhecimento acumulado a nível nacional 
e internacional sobre a etiopatogenia das infecções 
hospitalares13 2  ̂2® 32 33 42 43 44 46 47

Implícita ou explicitamente todas essas afir­
mações induzem à necessidade da aquisição de um 
incinerador de lixo e procuram justificar uma legis­
lação que a tome obrigatória, bem como a adoção de 
uma taxa especial para o recolhimento do lixo hospi­
talar. Mas é, no mínimo imprudente, afirmar que “o 
ideal seria que todos os resíduos provenientes de 
unidades de tratamento fossem incinerados” 30. 
Blenkham e Oakland (D ept Bacteriology, Royal 
Postgraduate Medicai School, London) avaliaram 
bacteriologicamente um incinerador hospitalar cuja 
câmara de combustão primária funcionava a 800 graus 
centígrados e a secundária a 1100 graus. Constataram 
que alguns microrganismos continuavam vivos e 
concluíram que "a incineração pode não ser um 
método absolutamente seguro para a esterilização do

lixo hospitalar”3. Conseqüentemente, a incineração, 
além de ser “ 15 vezes mais cara do que o aterro 
sanitário” 30, não é o método ideal para o tratamento de 
resíduos sólidos. A autoclavação é um método seguro 
de esterilização que pode ser usado para o lixo 
potencialmente infectante sem despesa adicional34.

Tentativa de Classificar Racionalmente o Lixo
Levando-se em conta que a única porta de entra­

da para a passagem de um agente infeccioso do lixo 
para o organismo humano é uma lesão do tegumento, 
parece coerente classificar os resíduos hospitalares da 
seguinte forma:

Resíduos infectantes: materiais de corte ou de 
ponta (agulhas, lâminas, fragmentos de vidro etc.) 
independentemente de sua origem hospitalar ou do­
méstica.

Resíduos patológicos: são todos aqueles decor­
rentes do tratamento de qualquer doença. Podem ser 
subdivididos em quatro tipos: 1. tecidos e órgãos 
humanos ou de animais removidos por lesão traumá­
tica, cirurgia ou necropsia; 2. curativos e bandagens; 3. 
materiais descartáveis contaminados com sangue, 
urina, outros líquidos orgânicos, secreções, pus e 
fezes; 4. recipientes contendo cultura de microrga­
nismos.

Resíduos especiais: são recipientes contendo 
restos de: 1. produtos químicos; 2. produtos radioa­
tivos.

Resíduos comuns ou domésticos: inclui todos 
os que não entraram em contato com líquidos orgânicos, 
secreções e excretas dos pacientes. Esses resíduos são 
idênticos ao lixo domiciliar.

O Destino a Ser Dado ao Lixo Hospitalar
A remoção dos resíduos sólidos hospitalar ou 

residencial é muito mais uma agressão sensorial à 
visão e ao olfato, do que um risco infeccioso. Esta 
constatação não diminui a importância da coleta e do 
tratamento adequados desses resíduos, apenas situa o 
problema racionalmente no cenário epidemiológico 
atual e evita o desperdício de recursos na prevenção de 
perigos inexistentes.

Recomenda-se especificamente para os resí­
duos hospitalares:

a. Os materiais e fragmentos cortantes ou 
perfurantes, independentemente de estarem ou não 
contaminados, devem ser recolhidos em embalagens 
que impeçam ferimentos acidentais; embora a esteri­
lização seja recomendada13 2^, a prevenção efetiva 
consiste em tomá-los incapazes de produzir ferimento 
no hospital ou no aterro sanitário;

b. os cuidados com os resíduos patológicos 
dependerão da natureza dos mesmos: Fetos, órgãos e 
membros devem ser recolhidos e sepultados de acordo
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com a legislação; fezes, urina, secreções, sangue e outros 
líquidos orgânicos deverão ser removidos pelo esgoto 
sanitário13 29. curativos e outros materiais sólidos 
sujos de sangue, urina, outros líquidos orgânicos, 
secreções, pus e fezes, em princípio poderão ser 
recolhidos em embalagens adequadas, autoclavados e 
encaminhados ao aterro sanitário13 29 34_ Normal­
mente, porém, isto pode não ser necessário29. Algumas 
autoridades consideram que eles não representam 
qualquer perigo para a saúde pública e podem ser 
descartados no aterro sanitário sem esterilização 
prévia19. Recipientes descartáveis contendo cultura 
de microrganismos deverão ser autoclavados e enca­
minhados a aterro sanitário em embalagens fecha­
das13 29 34;

c. o lixo especial não pode ser incinerado. Deve 
ser coletado em recipientes adequados. Seu trata­
mento ultrapassa a competência do hospital. A desti- 
nação dos resíduos radioativos está regulada por 
legislação específica, mas a dos resíduos químicos, 
particularmente os de metais pesados, ainda não foi 
oficialmente estabelecida;

d. o lixo comum deve ser recolhido em recipi­
entes adequados e tratado da mesma forma que os 
resíduos domésticos.

Conclusão
Pelo exposto conclui-se que apenas os resíduos 

cortantes ou perfurantes, especialmente aqueles que 
contenham sangue, podem oferecer perigo para quem 
os manipulam. O risco imputado aos resíduos não- 
cortantes, mesmo quando sujos de sangue ou secre­
ções, é improvável, exceto no caso dos recipientes 
contendo culturas de microrganismos vivos.

Os resíduos comprovadamente infectantes 
constituem pequena parcela do volume total produ­
zido em um hospital e podem ser autoclavados no 
centro de esterilização ou no laboratório. Não existem 
dúvidas quanto à eficácia da esterilização pelo vapor 
fluente sob pressão (autoclavação). Logo não há razão 
para a aquisição de um incinerador, que pode não ser 
um método absolutamente seguro para a esterilização 
do lixo hospitalar.

Não há razão para a cobrança adicional de uma 
taxa para recolhimento do lixo hospitalar porque, em 
sua maior parte, ele é idêntico ao lixo doméstico, nem 
tampouco para instalar uma usina de incineração, cujo 
preço é quinze vezes maior do que o de um aterro 
sanitário.

SUMMARY

This revision is a reflection on the infectious risks o f  
the hospital waste. According to CenterforD isease Control 
there is no epidemiologic or microbiologic evidence to

suggest that m ost waste from  hospitals is any more infective 
than residential waste. There is no documented epidemio­
logic evidence that current health care related waste disposal 
practices have ever caused disease in the community. Only 
sharps and microbiological cultures are potentially infec­
tious, but they constitute a sm all part o f  the total hospital 
waste and they m ust be autoclaved. Incineration is not a safe 
method fo r  the sterilization o f  the hospital potential infec­
tious waste.

Key-words: H ospital waste. Hospital infection. In ­
fectious diseases. B asic sanitation.
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