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RESUMO

OBJETIVO: Analisar como ocorre o gerenciamento dos residuos de amalgama
odontoldgico gerados na Atencdo Priméaria a Saude (APS) nos municipios do
Estado do Espirito Santo, uma vez que um adequado gerenciamento destes
residuos tem se mostrado suficiente para o controle do impacto ambiental do
mercurio proveniente da atividade odontoldgica, além de verificar o cumprimento
da legislacéo vigente. METODOLOGIA: Os dados foram coletados através de
questionario estruturado, respondido por 30 coordenadores municipais de saude
bucal dos municipios do ES entre os meses de maio e agosto de 2016. A amostra
foi composta aleatoriamente por municipios das 4 regibes administrativas de
saude e de diferentes portes populacionais. RESULTADOS: O amélgama é
utilizado no servico publico em 93% dos municipios participantes, mas seu
residuo é gerado em 100% dos municipios. Em 96% dos municipios se realizam
menos do que 30 restauracBes/dia de amalgama. O armazenamento temporario
deste residuo é feito em recipiente especifico, conforme prevé a legislacdo em
89,3% dos municipios. O descarte do residuo proveniente do desgaste e
remocao da restauracdo de améalgama ocorre através da cuspideira/sistema de
esgoto em 100% dos municipios. O teor da RDC ANVISA 306/2004 € de
desconhecimento de 30% dos coordenadores municipais de saude bucal e o
PGRSS esta ausente em pelo menos 54% dos municipios. Somente 4
municipios (18%) informaram que o destino final do residuo em questédo é a
recuperacao, prevista na norma vigente, porém nenhum deles soube informar o
nome da empresa que recupera este residuo. Todos 0s municipios que usam o
amalgama como material restaurador utilizam capsulas pré-dosadas para seu
preparo, sendo que estas tém sido descartadas incorretamente junto aos
residuos do grupo A em 57% dos municipios. CONCLUSOES: O amélgama
continua sendo utilizado na APS e seu residuo € gerado nos municipios. O
PGRSS no servico odontologico ainda ndo é uma realidade. O gerenciamento
do residuo de amalgama atende parcialmente ao que estd previsto na RDC
306/04, sendo que a destinacao final tem se constituido no ponto mais fragil. A
quantidade de residuos de amalgama gerada na APS justifica a proposicao de
uma politica estadual para seu adequado gerenciamento. O simples fato de o
residuo de amalgama ser composto por metais pesados (com destaque para o
mercurio) ndo configura risco significativo para a saide humana e nem para o
meio ambiente, desde que ocorra um gerenciamento adequado do seu residuo,
com énfase no descarte.

Palavras-chave: Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude; Residuos
Odontoldgicos; Amalgama Odontologico; Mercurio.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the management of waste from dental amalgam
generated in Primary Health Care in the municipalities of the state of the Espirito
Santo (ES), Brazil, since a proper management of this waste has proven sufficient
to control the environmental impact of mercury from dental activity and to verify
the compliance with current legislation. METHODS: Data were collected through
a structured questionnaire answered by 30 municipalities coordinators of oral
health in the municipalities of ES, between the months of may and august 2016.
The sample included randomly municipalities of four administrative health regions
and different population size. RESULTS: The amalgam is used in the public
service in 93% of the participating municipalities, but its residue is generated in
100% of the municipalities. In 96% of the municipalities, less than 30 restorations
/ day of amalgam. Temporary storage of this waste is done in a specific container,
as required legislation in 89.3% of the municipalities. Disposal of waste from the
wear and amalgam filling removal occurs through the spittoon / sewage system
in 100% of the municipalities. The RDC ANVISA 306/2004 content is 30% lack of
municipal coordinators of oral health and Plan Health Services Waste
Management is absent in at least 54% of the municipalities. Only four
municipalities (18%) reported that the final destination of the waste in question is
recovery, provided the current regulations, but none of them could tell the name
of the company recovers this waste. All counties using amalgam as a restorative
material using pre dosed capsules for their preparation, and these have been
discarded improperly, with the waste of group A, in 57% of municipalities.
CONCLUSIONS: The amalgam is still used in Primary Health Care and its waste
IS generated in cities. The Plan Health Services Waste Management the dental
service is not yet a reality. The management of amalgam waste partially meets
what is expected in the RDC 306/04, with the final destination has constituted the
weakest point. The amount of amalgam waste generated in Primary Health Care
justifies the proposition of a state policy for its proper management. The simple
fact of the amalgam waste is composed of heavy metals (especially mercury),
does not constitute a significant risk to human health nor to the environment,
provided that there is an adequate management of its waste, with an emphasis
on disposal.

Keywords: Health Services Waste Management; Dental Waste; Amalgam
Dental; Mercury.
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1 INTRODUCAO

Sao diversos os fatores ambientais que podem afetar a salde humana, sendo estes
um indicativo da complexidade das interagdes existentes e da amplitude de agbes que
sao necessarias para melhorar os determinantes da saude (RIBEIRO, 2004). Ramos
et al. (2011) perceberam como relevante a discusséo sobre Residuos Solidos Urbanos
(RSU), que é um tema transversal, uma vez que afeta interesses de salude ambiental,

coletiva e ocupacional.

O gerenciamento dos RSU no Brasil se configura como um constante desafio aos
municipios e a sociedade. Tal desafio tem gerado politicas publicas e legislacdes,
tendo como eixo de orientacdo a sustentabilidade do meio ambiente e a preservacao
da saude (BRASIL, 2006a).

A Lei Federal 12.305/10, que instituiu a Politica Nacional de Residuos Sdélidos (PNRS),
tem como objetivos a protecdo da saude publica e da qualidade ambiental, pela ndo
geracdo, reducao, reutilizacdo, reciclagem e tratamento dos residuos soélidos, bem
como pela disposicao final ambientalmente adequada dos rejeitos (BRASIL, 2010).

Mota et al. (2004) relataram que, embora varios efeitos adversos sejam atribuidos aos
residuos solidos, estes podem ser eliminados, ou pelo menos minimizados, mediante

um adequado gerenciamento.

Ao que parece, o desafio do gerenciamento estd no desenvolvimento de modelos de
gestao integrados e sustentaveis que considerem desde o momento da geracdo dos
residuos, a maximizacao de seu reaproveitamento e reciclagem, até o processo de
tratamento e disposicéo final (SANTIAGO; DIAS, 2012).

Dentre os diversos tipos de residuos soélidos, de competéncia da PNRS, temos os
Residuos de Servicos de Saude (RSS), que sdo os residuos considerados nesta

pesquisa.

Os RSS, guando gerenciados inadequadamente pelos estabelecimentos geradores,
oferecem risco potencial devido as caracteristicas quimicas, biologicas e fisicas que
Ihes sdo inerentes. O correto gerenciamento destes residuos tem relacionamento
direto com os determinantes da saude, sendo um processo de grande relevancia na
preservacao da qualidade de vida dos individuos e do meio ambiente, a fim de que
efeitos negativos possam ser evitados (VENTURA et al., 2010; BRASIL, 2006a).
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O gerenciamento dos RSS consiste em um conjunto de procedimentos planejados e
implementados, a partir de bases normativas e legais, cientificas e técnicas. A
seguranca e o gerenciamento sustentavel dos RSS séo imperativos para a saude
publica, uma vez que o gerenciamento impréprio expde a significativos riscos, tanto
0S usuarios dos servicos de saude, como os profissionais e trabalhadores, a
comunidade e o meio ambiente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).

No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e o Conselho Nacional
do Meio Ambiente (CONAMA), através das resolucdes RDC ANVISA 306/2004 e
CONAMA 358/2005, sao responsaveis por orientar, definir regras e regular a conduta
dos diferentes agentes, no que se refere ao gerenciamento dos residuos de servicos
de saude, em todas as suas etapas (BRASIL, 2004; 2005).

De acordo com Anceles et al. (2012), dentre os RSS, a quantidade de residuos
produzida pela classe odontoldgica pode ter um impacto ambiental significativo. Além
disso, a tematica acerca dos RSS, em especial os de servicos de odontologia,
necessita de ampliacdo e aprofundamento de estudos, devido as diversas

implicacdes, incluindo o saneamento ambiental (BRASIL, 2006b).

Os procedimentos odontoldgicos, segundo Hiltz (2007), além dos residuos tipicos de
servicos de saude, semelhantes aos residuos da area médica, envolvem também a
producdo e manipulacdo de materiais extremamente toxicos, constituidos de metais
pesados e combinacdes quimicas de grande poder contaminante, porém, passiveis
de tratamento, reciclagem e reutilizacdo, se segregados adequadamente (BRASIL,
2004; NABIZADEH et al., 2012). Entre estes, destacam-se os residuos de amalgama,
um material restaurador utilizado pela odontologia ha mais de um século, composto
basicamente de prata (Ag) e mercurio (Hg), este dltimo na ordem de 50%
(RICHARDSON et al., 2011).

A literatura atual sugere que os residuos de amalgamas de clinicas odontologicas
constituem fonte de poluicdo de mercurio no ambiente (SHRAIM et al., 2011). Pereira
et al. (2010) consideram gue o residuo de améalgama odontolégico é, provavelmente,

o residuo quimico gerado mais importante da pratica da odontologia.
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1.1 JUSTIFICATIVA

Os residuos do amalgama odontolégico gerados durante a confec¢éo ou remocao de
restauracdes com este material, pelo cirurgido dentista, tém sido apontados como
responsaveis por importante contaminacdo ambiental quando dispostos de forma
inapropriada, junto aos residuos solidos ou descartados nos sistemas de esgoto
(PECORA, 1998; SAQUY, 1996, ANCELES et al., 2012).

Estudos toxicolégicos demonstraram que o0 armazenamento e o descarte inadequados
dos residuos de amalgama odontolégico contribuem para a contaminacdo dos
compartimentos ambientais, possibilitando tanto uma exposi¢cdo ocupacional quanto
ambiental pelo mercurio (OIKAWA et al., 2007).

Os problemas associados a contaminacdo por metais pesados tém recebido um
destaque especial em varios paises, independentemente do seu grau de
desenvolvimento. O controle do mercario, principal componente do amalgama, surge
como uma preocupacao atual devido a sua alta toxicidade e persisténcia na

atmosfera, estando incluido no rol das Substancias Téxicas Persistentes (GEF, 2005).

Um estudo sobre o mercurio realizado pela Protection of the Marine Environment of
the North-East Atlantic Comission trouxe relatos de despejo anual em torno de 7,41
mil toneladas de mercurio no meio ambiente (esgoto, ar e solo) na forma de améalgama
odontoldgico (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2005).

Segundo Ferreira e Appel (2011), estima-se que no Brasil cerca de dezesseis
toneladas de mercurio sdo empregadas, anualmente, em servigos odontoldgicos.
Considerando uma perda relatada em estudos de cerca de 30 a 55% de améalgama
em consultérios odontolégicos, pode-se pensar, portanto, que cerca de oito toneladas
de mercuario oriundo dos consultérios odontolégicos sao descartadas no meio

ambiente, por ano.

Apesar da inegavel deficiéncia estética do amalgama, e de toda a controversia com
relacdo ao seu componente mercurio, este material restaurador continua tendo
indicacdo clinica, mantendo sua importancia dentro da Odontologia e sendo
mundialmente utilizado no tratamento restaurador de dentes posteriores,
especialmente por suas excelentes propriedades mecéanicas, como resisténcia,
integridade marginal e durabilidade (FDA, 2009; JESUS et al., 2010).
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O problema da contaminagcdo por mercurio ambiental possivelmente ndo seria
resolvido através da proibicdo do uso do amalgama na odontologia, uma vez que 0
simples fato de gerenciar adequadamente estes residuos ja seria suficiente para o
controle do impacto ambiental do mercurio proveniente da atividade odontoldgica.
Estes autores séo, portanto, favoraveis ao uso do amélgama, desde que o cirurgiao
dentista se comprometa com a realizagdo de uma correta manipulacido do material e

gerenciamento de seu residuo (CHIN et al., 2000).

A Convencédo de Minamata sobre o Mercurio! estabeleceu que até o ano de 2020 o
mercurio devera ser eliminado em varios materiais, porém, no caso especifico das
restauracfes de amalgama, estas ndo foram atingidas pela proibicdo, nem mesmo foi
definido um prazo para seu banimento. O tratado possui apenas algumas disposi¢cées
relativas a diminuicdo gradual deste material (MACKEY et al., 2015), o que evidencia
a possibilidade de se continuar realizando restauracdes de amalgama, em especial
nos servicos publicos odontoldgicos municipais (na Atencdo Primaria a Saude), onde
existe uma forte demanda e indicacdo para seu uso e onde seu banimento poderia
trazer impactos negativos significativos para a saude bucal das pessoas (SANTOS et
al., 2016).

Atencéo Primaria a Saude (APS) é o principal acesso a rede de saude publica no
Brasil (BRASIL, 2011a). Em um estudo feito por Alves et al. (2014) foram observadas
falhas na gestdo de todos os tipos de residuos na APS, o que sugere a necessidade
de estudos para analisar a eficiéncia da gestdo e do gerenciamento de residuos na
APS.

Durante os anos de 1999 a 2007, segundo dados disponiveis no Sistema de
Informacdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Sautde (SIA/SUS) foram realizadas,

neste periodo, pela Atencao Primaria a Saude dos municipios do Estado do Espirito

1 A Convencédo de Minamata € um tratado internacional, oficialmente selado em 14 de outubro de 2013,
apos quatro anos de discussao. Também conhecida como Tratado de Minamata, foi estabelecida em
Minamata City, Japéo, local onde indiscutivelmente ocorreu um dos piores desastres de saude publica
ambiental envolvendo contaminacgéo por mercurio (UNEP, 2013; REKOW et al., 2013). O objetivo desse
Tratado é reduzir os impactos ambientais significativos para a saude devido a poluicdo atmosférica por
mercurio e inclui disposi¢cées que tratam de mineracdo, importacdo e exportacdo, armazenamento e
gestdo de residuos de produtos que contém mercdrio em sua composicdo, como o amalgama
(MONDELLI, 2014).
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Santo, a quantidade de 2.340.610 milhdes de restauracdes de amalgama. A partir de
2008, as restauracdes de amalgama continuaram a ser executadas, porém houve
mudanca nos codigos para lancamento no Sistema e estes procedimentos deixaram
de ser registrados separadamente, sendo que 0s municipios passaram a informar
apenas o quantitativo total de restauracfes executadas em dente permanente
posterior (nele compreendido as restauracdes de amalgama), totalizando a
guantidade de 4.293.981 milhdes de restauracdes, no periodo 2008 e 2015, no Estado
do ES (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

A prética odontologica abrange, portanto, atividades e interfaces que interagem néo
somente com o processo saude-doenca bucal, como também com os aspectos e
impactos ambientais (ANCELES et al., 2012). Torna-se imperativo que 0s servicos de
odontologia tenham responsabilidades especificas em relacdo aos residuos que
produzem, tendo um papel a desempenhar para a preservacdo do meio ambiente e
para a saude publica, buscando garantir que ndo ocorram consequéncias adversas
para a saude e para o ambiente causadas pelo inadequado gerenciamento de seus
residuos (MORENIKEJI, 2010).

Os residuos odontolégicos, com destaque nesta pesquisa para 0 amalgama
odontoldgico, representam desafios consistentes para o meio ambiente, o que leva a
uma preocupacédo cada vez maior com 0 gerenciamento desses, ja que tem existido
uma maior preocupacao com a preservacao da biodiversidade, tornando a odontologia

uma seara fértil no enfoque da saude ambiental (ANCELES et al., 2012).

Desta forma, este estudo pretende analisar como ocorre 0 gerenciamento dos
residuos de améalgama odontolégico gerados na Atencdo Primaria a Saude (APS),
nos municipios do Estado do Espirito Santo, uma vez que um adequado
gerenciamento destes residuos tem se mostrado suficiente para o controle do impacto
ambiental do mercurio proveniente da atividade odontologica, além de verificar, o

cumprimento da legislagao vigente.
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1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo Geral

Analisar o gerenciamento dos residuos de amalgama odontolégico na Atencéo

Primaria a Saude nos municipios do Estado do Espirito Santo.

1.2.2 Obijetivos Especificos

Identificar se 0 amalgama odontoldgico € utilizado na Atencéo Primaria a Saude nos

municipios do Estado do Espirito Santo;

Conhecer como ocorre 0 gerenciamento dos residuos de améalgama odontoldgico
produzidos pela Atencdo Priméaria a Saude nos municipios do Estado do Espirito

Santo;

Verificar o cumprimento a legislacéo vigente quanto ao gerenciamento dos residuos
de amalgama odontoldgico produzidos pela Atencao Primaria & Salde nos municipios
do Estado do Espirito Santo;

Propor ac6es em nivel de politicas publicas que contribuam para o gerenciamento dos
residuos de amalgama odontoldgico produzidos pela Atencdo Primaria a Saude nos

municipios do Estado do Espirito Santo.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 SAUDE, MEIO AMBIENTE E OS RESIDUOS SOLIDOS

As atividades humanas sempre geraram residuos. Este nao foi um grande problema
qguando a populacdo humana era relativamente pequena e nbmade, mas se tornou
um problema sério com a urbanizacéo e o crescimento de grandes aglomeracdes. O
desenvolvimento desenfreado da populagdo e da industria levou a um aumento na
geracao de residuos (BOYD, 2000).

Um gerenciamento inadequado dos residuos conduziu a contaminacao da agua, do
solo e da atmosfera, além de grandes impactos na saude publica. As autoridades
governamentais e de salde no mundo estdo sob crescente pressdo publica para
fornecer provas epidemiologicas dos potenciais efeitos adversos para a saude

produzidos por atividades antropicas (GIUSTI, 2009).

O desenvolvimento cientifico e tecnolégico vem gerando conflitos com os quais se
depara o homem pds-moderno diante dos graves problemas sanitarios e ambientais
advindos de sua propria criatividade. O ambiente natural ndo é capaz de suportar o
aumento da exposicdo aos produtos quimicos causados por este desenvolvimento
(GORSUCH; KLAINE, 1998).

Sao muitos os problemas advindos do descarte inadequado de residuos, que tem
produzido passivos ambientais capazes de colocar em risco e comprometer 0s
recursos naturais e a qualidade de vida das atuais e futuras geracdes. Além disso, a
disposicédo inadequada desses residuos decorrentes da acdo de agentes fisicos,
quimicos ou biolégicos, cria condicbes ambientais potencialmente perigosas que
modificam esses agentes e propiciam sua disseminacdo no ambiente, o que afeta,

consequentemente, a saude humana (BRASIL, 2006a).

De acordo com Santiago; Dias (2012) e Ramos et al. (2011) a intensa geracéo de
residuos soélidos € um dos grandes problemas ambientais na atualidade. A gestéao
desses residuos tem sido foco da preocupacéo de pesquisadores das mais diversas
areas de estudo, além de se tornar um dos grandes desafios para as cidades ao longo

das préximas décadas.
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O reconhecimento de que a intervencdo humana tem contribuido para a deterioracéo
do ambiente natural tem levado diversos paises a procurarem alternativas para sua
restruturacao (HARJULA, 2006).

No Brasil, a Lei n® 12.305/10, que institui a Politica Nacional de Residuos Soélidos
(PNRS), é bastante atual e contém instrumentos importantes para permitir o avancgo
necessario ao Pais no enfrentamento dos principais problemas ambientais, sociais e
econdbmicos decorrentes do manejo inadequado dos residuos solidos. Prevé a
prevencdo e a reducdo na geracdo de residuos, tendo como proposta a pratica de
hébitos de consumo sustentavel e um conjunto de instrumentos para propiciar o
aumento da reciclagem e da reutilizac@o dos residuos solidos (aquilo que tem valor
econdbmico e pode ser reciclado ou reaproveitado) e a destinacdo ambientalmente
adequada dos rejeitos (aquilo que ndo pode ser reciclado ou reutilizado). Além disso,
institui a responsabilidade compartilhada dos geradores de residuos: dos fabricantes,
importadores, distribuidores, comerciantes, o cidadao e titulares de servicos de
manejo dos residuos solidos urbanos na Logistica Reversa dos residuos e

embalagens pds-consumo e pos-consumo (BRASIL, 2010).

2.2 RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE

No Brasil, érgdos como a Agéncia Nacional da Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e o
Conselho Nacional do Meio Ambiente (CONAMA) assumiram o papel de orientar,
definir regras e regular a conduta dos diferentes agentes, no que se refere a geracao
e ao gerenciamento destes residuos, com o objetivo de preservar e garantir a
sustentabilidade da saude e do meio ambiente (BRASIL, 2006), resultando na
legislacdo vigente, atualmente representada pelas Resolucbes CONAMA 358/05 e
Resolucao da Diretoria Colegiada RDC ANVISA 306/04, legalmente acordadas entre
duas areas, uma no campo da saude publica e outra na protecdo do meio ambiente,
que sao inseparaveis quando o objetivo final € o bem-estar da comunidade,
padronizando e regulamentando um setor que ainda é pouco discutido no Brasil: 0
dos residuos de servigos de saude (BRASIL, 2007).

Atualmente, os Residuos de Servicos de Saude (RSS) sdo definidos pela legislacéo

vigente como todos aqueles que resultam de atividades exercidas nos servicos que
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tém relacdo com o atendimento a saude, tanto humana quanto animal (BRASIL, 2004;
2005).

Inicialmente, s6 os residuos oriundos de hospitais receberam atencéo; entretanto, a
denominacao “residuos de servicos de saude” passou a ser considerada mais
adequada e abrangente (RISSO, 1993).

Os RSS sao parte importante do total dos RSU, ndo necessariamente pela quantidade
gerada, que é cerca de 1 a 3%, mas pelo potencial de risco de afetar a saude
ambiental e coletiva (BRASIL, 2006), principalmente se gerenciados de forma
inadequada (SHANMUGASUNDARAM et al., 2012).

A geracdo total de residuos solidos urbanos no Brasil em 2014 foi de
aproximadamente 78,6 milhdes de toneladas, o que representa um aumento de 2,9%
guando comparada ao total de 2013. Este indice é superior a taxa de crescimento
populacional no pais no mesmo periodo, que foi de 0,9%. Quanto aos residuos dos
servicos de saude, considerando-se que a legislacdo atribui aos geradores a
responsabilidade pelo tratamento e pelo destino final destes, grande parte dos
municipios apenas coletam e dao destinacdo final para os residuos deste tipo que
foram gerados em suas proprias unidades publicas de salde. Mesmo assim,
observou-se um crescimento de 5% nas quantidades de residuos de servigos de
salude coletados pelos municipios em 2014 relativamente a 2013. Destes, 44,5%
tratam os RSS por meio da incineracdo. Considerando-se que a coleta destes
residuos, na grande maioria dos municipios, se da de forma parcial, fica comprometido
o conhecimento da quantidade total gerada e o real destino dos residuos dos servicos
de saude no Brasil, sendo possivel apenas projetar que, dos 5.570 municipios
brasileiros, 4.526 prestaram em 2014, total ou parcialmente, servigos atinentes ao
manejo destes, levando a um indice médio de 1,3 kg por habitante/ano (ABRELPE,
2014).

Com base na composi¢ao e nas caracteristicas bioldgicas, fisicas e quimicas, os RSS
foram classificados, com a finalidade de propiciar seu adequado gerenciamento, no
ambito interno e externo dos estabelecimentos de saude. A RDC ANVISA 306/04 e
Resolucdo CONAMA 358/05, por serem harmdénicas, adotam a mesma classificagao

para os RSS, divididos em funcéo de suas caracteristicas e consequentes riscos que
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podem acarretar ao meio ambiente e a saude em cinco grupos: A, B, C, D e E,
descritos conforme Quadro 1 (BRASIL, 2004, 2005).

Quadro 1 - Classificacdo Dos Residuos De Servi¢cos De Saude

CLASSIFICACAO DESCRICAO

Residuos com a possivel presenca de agentes biol6gicos
que, por suas caracteristicas de maior viruléncia ou
concentracéo, podem apresentar risco de infecgao.

Exemplos: laminas de laboratério, pecas anatdmicas,
materiais que tenham entrado em contato com secregdes e
liquidos organicos, entre outros.

Residuos que contém substancias quimicas que podem
apresentar risco a saude publica ou ao meio ambiente,
B dependendo de suas caracteristicas de inflamabilidade,
corrosividade, reatividade e toxicidade.

Exemplos: medicamentos apreendidos, reagentes de
laboratorio, residuos contendo metais pesados, recipientes
contaminados por estes, efluentes de processadores de
imagem entre outros

Quaisquer materiais resultantes de atividades humanas que
contenham radionuclideos em quantidades superiores aos
C limites de eliminagao especificados nas normas da Comissao
Nacional de Energia Nuclear (CNEN) e para 0s quais a
reutilizacao é imprépria ou ndo prevista.

Residuos que ndo apresentam risco biolégico, quimico ou
radiolégico, podendo ser equiparados aos residuos
D domiciliares.

Exemplos: sobras de alimentos e do preparo de alimentos,
residuos das areas administrativas, dentre outros

Materiais perfurocortantes ou escarificantes.

Exemplos: laminas de barbear, agulhas, escalpes, ampolas
de vidro, brocas, limas endodénticas, pontas diamantadas,
laminas de bisturi, brocas, entre outros

FONTE: Adaptado de RDC ANVISA 306/2004; RESOLUCAO CONAMA 358/2005.

Os geradores de RSS, com base no Regulamento Técnico disposto pela RDC
ANVISA 306/04, foram considerados todos o0s servicos relacionados com o

atendimento a saude humana ou animal (BRASIL, 2004).
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Entre estes geradores de RSS, destacamos neste estudo a Atencdo Priméria a Saude
(APS). No Brasil, 0 Ministério da Saude também denomina a Atencdo Priméria a

Saude (APS) como Atencédo Bésica, definindo-a como:

Um conjunto de ac8es de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange
a promocao e a protecdo da saude, a prevencao de agravos, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencao da saude com
0 objetivo de desenvolver uma atencédo integral que impacte na situacédo de
salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de
salde das coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas de
cuidado e gestdo, democraticas e participativas, sob forma de trabalho em
equipe, dirigidas a populagdes de territdrios definidos, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territorio
em que vivem essas populag@es. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e
variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de
saude de maior frequéncia e relevancia em seu territério, observando critérios
de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda,
necessidade de saude ou sofrimento devem ser acolhidos (BRASIL, 2011a, p.
19).

Considerando que a APS deve ser o contato preferencial dos usuarios, constituindo-
se como a principal porta de entrada e acesso para o Sistema Unico de Salde (SUS),
esta deve ser operacionalizada o mais proximo possivel da vida das pessoas, ou seja,
€ executada nos municipios, 0 que confere um alto grau de capilaridade e
descentralizacéo dos servigos. A APS compreende, portanto, um conjunto de servicos
publicos (assistenciais e/ou preventivos) ofertados pelos municipios em suas
Unidades de Saude. Entre estes servicos ofertados, estdo os servigos de saude bucal
(BRASIL, 2011a).

A odontologia produz uma variedade de RSS como resultado do contato com fluidos
biolégicos como sangue e saliva, gerando residuos dos grupos A, B, D e E, de acordo
com a classificacédo proposta pela Resolucdo RDC ANVISA 306/04.

Dentre todos os residuos gerados, o que mais se destaca e traz preocupacao € o
amalgama (HYLANDER, 2006), que integra o grupo B, do qual também fazem parte
as laminas de chumbo, as radiografias e os efluentes de processadores de imagem,
entre outros. Estes residuos apresentam em sua composi¢cado substancias quimicas
(metais pesados) que, por serem toéxicas, podem causar risco a saude publica ou ao
ambiente (OZBEK; SANIN, 2004; KIZLARY et al., 2005; HILTZ, 2007).

Problemas com o recolhimento de residuos deste grupo s&o corriqueiros, o que leva

muitos profissionais ao descarte incorreto devido aos entraves encontrados
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(CAVALCANTE et al., 2012; RAMOS et al., 2011; KOOLIVAND et al., 2015; HILTZ,
2007; HYLANDER, 2006).

2.3 GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE

O gerenciamento dos Residuos de Servicos de Saude consiste em

Um conjunto de procedimentos de gestéo, planejados e implementados a partir
de bases cientificas e técnicas, normativas e legais, com o objetivo de
minimizar a producao de residuos e proporcionar aos residuos gerados, um
encaminhamento seguro, de forma eficiente, visando a protecdo dos
trabalhadores, a preservacdo da salde publica, dos recursos naturais e do
meio ambiente (BRASIL, 2004).

Compreende as fases ou etapas de segregacao, acondicionamento, identificacao,
transporte interno, armazenamento temporario, tratamento, armazenamento externo,
coleta e transporte externos e disposicao final. O gerenciamento tem por objetivo
minimizar a geracdo de residuos e proporcionar a0s mesmos um manejo seguro e
eficiente, tanto intra como extra-estabelecimento, desde a geracdo até a disposi¢ao
final (BRASIL, 2004, 2005, 2006a, 2006b, 2010).

Um programa de gerenciamento de residuos de salude deve ser capaz de minimizar
ou até mesmo impedir os efeitos adversos causados pelos RSS, do ponto de vista
sanitario, ambiental e ocupacional (BUSSADORI et al., 2009).

Aduan et al. (2014) trazem gque a segregacao consiste na separacao dos residuos por
grupo e subgrupos de classificacdo, no momento e local de sua geracao, de acordo
com as caracteristicas fisicas, quimicas, radiolégicas e biolégicas, com o estado fisico
e 0s riscos envolvidos, demonstrando que essa etapa é uma das mais importantes do

gerenciamento dos residuos de servicos de saude (RSS).

Esses residuos, quando gerenciados inadequadamente pelos estabelecimentos
geradores, oferecem risco potencial devido as caracteristicas que Ihes sdo inerentes
(VENTURA et al.,, 2010). Dessa forma, as politicas publicas e legislacdes foram
criadas para possibilitar um correto gerenciamento desses residuos, garantindo a

sustentabilidade e a preservacéo da saude publica (BRASIL, 2006a).

Segundo Hidalgo et al. (2013), a maioria dos estudos por eles pesquisados
apresentaram foco na quantificacdo dos residuos de saude gerados, sendo observado

gue poucos abordaram o processo de gerenciamento de residuos nos
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estabelecimentos de salde, principalmente na area odontologica. Estes autores se
referem ainda a pesquisas que relataram que a gestdo adequada desses residuos,
além de reduzir a quantidade de residuos classificados como infecciosos, minimizaria
0S riscos a saude e a poluicdo ambiental, bem como a reducdo de custos para o

servico.

Em um estudo feito por Alves et al. (2014) foram observadas falhas na gestao de todos
os tipos de residuos na APS, sendo que o ponto critico tem sido a segregacédo, uma
das etapas do gerenciamento. Falhas neste estagio aumentam o volume de residuos
infecciosos, os riscos ambientais e 0s custos associados, 0 que sugere a necessidade
de estudos para analisar a eficiéncia da gestédo e do gerenciamento de residuos de

servicos de saude na APS.

Além da segregacédo incorreta na fonte de geracéo, outra falha comum encontrada
nos estudos foi o acondicionamento dos residuos dos Grupos D e A conjuntamente
(ADUAN et al., 2014). Conrady et al. (2010) relataram que o padrao recomendado
para porcentagem de residuos infectantes (do tipo A) gerados em hospitais € de 15%
do total de residuos gerados. Porém, de acordo com 0s mesmos autores, pesquisas
tém encontrado muitos estabelecimentos gerando quase 70% de residuos infectantes,
0O que 0s remeteu a pensar que um ineficiente sistema de gerenciamento,
especialmente no estagio de segregacao, tem sido responsavel para promover a
contaminagcdo da massa inteira de residuos. O mesmo foi observado por Vieira et al.
(2009), que concluiu que a maioria dos residuos de servigos odontolégicos é
erroneamente classificada, sendo comumente considerados como infectantes,
fazendo com que a quantidade de residuos do grupo A pareca muito maior do que
realmente €. Nesse estudo, o0s autores verificaram ainda que a subfracao
predominante em dois servicos de saude bucal foi a de papel, item que deve ser
reciclado, diminuindo custos e impactos ambientais, o que evidencia o quanto é
importante que os profissionais de Odontologia conhegam o gerenciamento correto
dos RSS, além do entendimento de qual seja sua participacdo na manutengcdo da
integridade ambiental do planeta (CAVACANTE et al., 2012).

Silva e Hoppe (2005) ja sinalizavam que a observancia das normas regulamentadoras
por parte dos estabelecimentos de saude, no tocante a separacao eficiente dos RSS
na origem, contribuiria ndo s6 para a reducdo do volume de residuos infectantes e

contaminantes, como também sobre a incidéncia de acidentes ocupacionais, além de
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outros beneficios a saude publica e ao meio ambiente. Importante destacar aqui que
uma adequada segregacao ira permitir, por exemplo, que alguns residuos possam ser

reutilizados ou reciclados.

Marinkovic et al. (2008) verificaram que os residuos de saude contém volumes
consideraveis de materiais reutilizaveis e reciclaveis. Segundo Cheng et al. (2009), a
reciclagem e a reutilizacdo de residuos clinicos tém, portanto, grande contribuicao
para a reducéo da geracao de residuos, bem como a reducéo do custo de destinacao

final.

Mota et al. (2004) ja apontavam, em seu estudo, o conhecimento de aspectos
relacionados a geracdo e ao gerenciamento dos residuos produzidos nos consultérios
odontoldgicos, abordando seus possiveis impactos sobre o homem e o meio
ambiente. Os autores perceberam que, embora varios efeitos adversos sejam
atribuidos a esses residuos, podem ser eliminados, ou ao menos, minimizados,
mediante um adequado gerenciamento, 0 que tornou evidente a necessidade de

exigéncias através de normas e legislacoes.

No Brasil, a RDC ANVISA 306/04 e a Resolucdo CONAMA 358/05 versam sobre o
gerenciamento dos RSS em todas as suas etapas. Apesar de trazerem conceitos
homonimos e guardarem relagéo entre si, 0 CONAMA aborda o gerenciamento de
residuos priorizando a preservacdo do meio ambiente, ou seja, 0 gerenciamento
“‘externo”; ja a ANVISA da énfase a prevengao e ao gerenciamento “interno”. Ambas
atribuem aos geradores dos RSS a responsabilidade pelo manejo ambientalmente
adequado dos RSS (NOVI et al., 2013; BRASIL 2004, 2005).

A harmonizacéo atingida por estas duas legislacées contribuiu sobremaneira para a
melhor conducdo do processo de gerenciamento por parte dos geradores. As
orientacdes de reducéo, reutilizacéo e reciclagem, aliadas a uma postura de repensar
0s processos de trabalho, possibilitam segregacdo mais eficiente na fonte para os
residuos que irdo demandar uma atencdo especial, 0 que permite uma minimizagao
dos impactos ambientais e dos riscos a saude ocupacional e da populagdo como um
todo (BRASIL, 2007). Entretanto, elas acabam ndo sendo cumpridas na pratica,
principalmente pela caréncia de recursos do estabelecimento de saude, ou mesmo

pela falta de controle e fiscalizacdo por parte dos érgaos competentes. E, diante disso,
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a maior parte dos estabelecimentos de saude do Brasil acaba ndo tratando
adequadamente seus RSS (NOVI et al., 2013).

Hidalgo et al. (2013) constataram também que os protocolos adotados pela rede
publica de saude bucal, no que tange ao gerenciamento de residuos de saude,
apresentavam falhas. As raz0es para as falhas no gerenciamento dos RSS apontadas
por Hakim et al. (2012) foram: falta de preocupacdo relacionada aos residuos
perigosos dos RSS, inadequado treinamento para o gerenciamento de residuos
apropriados, auséncia de gerenciamento de residuos e disposicao, recurso financeiro
e humano insuficientes e baixa prioridade dada para o tépico. Silva et al. (2014)
apontam ainda o descaso ou desconhecimento da legislacdo pertinente e a aparente
falta de fiscalizacao pelos 6rgaos responsaveis, o que compromete o gerenciamento
dos RSS.

Cavalcante et al. (2012) relata que no Instituto de Odontologia da Universidade
Federal do Espirito Santo (IOUFES) as principais dificuldades encontradas foram a
falta de treinamento dos profissionais envolvidos nas etapas do gerenciamento, na
auséncia de supervisdo do manuseio dos RSS e na dificuldade em segregar 0s
residuos gerados. Informacdes estas que nao diferem de Vieira et al. (2009), que
destacaram que, dentre as principais dificuldades encontradas no gerenciamento dos
RSS, estavam a auséncia de percepcdo dos geradores de residuos sobre a
importancia dos riscos envolvidos na segregacdo inadequada, inclusive a falta de

preparo e informacéo sobre o manejo correto a ser realizado.

2.4 RESIDUOS DO AMALGAMA ODONTOLOGICO

O amalgama dental € um material restaurador e esta disponivel para a odontologia ha
mais de 150 anos, tendo uma das maiores expectativas de vida entre os materiais
restauradores diretos utilizados para a reparacdo de dentes acometidos pela doenca
carie. Embora muitos esforcos de pesquisa tenham se despendido no
desenvolvimento de alternativas ao amalgama, até entdo nenhum substituto universal,

com 0s mesmos atributos, esta disponivel (FDI, 2014).

Este material tem sua indicacéo para restauractes de dentes posteriores devido as
suas caracteristicas de baixo custo, facil manipulacdo, biocompatibilidade, e

propriedades mecanicas adequadas. E formado a partir da trituracdo do mercurio (42-
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52%) com uma liga metalica constituida principalmente por particulas de prata (20-
34%) e menores quantidades de outros metais, como cobre, estanho e zinco
(PINHEIRO; CONSOLARO, 2005; AL-SALEH; AL-SEDAIRI, 2011; RICHARDSON et
al., 2011; FDI, 2014, 2015; MONDELLI, 2014), sendo que esta composi¢cao metalica
é considerada como um parametro primario, capaz de determinar as propriedades da
liga (BEN-EFRAIM; AVNIR, 2013). Ap6s sua manipulagdo, € inserido nas cavidades
preparadas para eliminar caries nos dentes e adquire uma estrutura soélida em 30
minutos (MONDELLI, 2014).

Segundo Pinheiro e Consolaro (2005) existem trés tipos de residuos de améalgama
que serdo descartados pelos consultérios e servicos de odontologia: 0 amalgama de
contato (agquele que entrou em contato com os fluidos bucais e € proveniente da etapa
de brunimento e escultura), 0 amalgama sem contato (o resto de material restaurador
que ndo foi utilizado) e uma mistura homogénea da combinacdo de amalgama com

matéria dentaria (advinda da remocao de restauracées).

Estima-se que cerca de 30 a 55% do amalgama preparado nos consultorios
odontoldgicos sao perdidos durante a preparacdo, ou seja, se transformam em
residuo, sendo descartados muitas vezes como lixo comum e/ou diretamente no meio
ambiente (CHIN et al., 2000; FERREIRA; APPEL,1991)

Pécora (2003) fez calculos estimando a quantidade de mercurio que poderia estar
sendo descartado no meio ambiente na forma de amalgama dentéario. O autor baseou-
se na suposicao de que para cada restauracdo sao preparadas, em média, 2 g de
amalgama, havendo uma sobra de 30% (0,6 g) do que é amalgamado. Esse residuo
€ resultante do excesso manipulado, bem como das raspas produzidas pela escultura
do amalgama. Como cerca de 50% do amalgama é composto de mercurio metalico,
para cada restauracao efetuada héa a geracéo de 0,3 g de mercurio de residuo. Usando
esse valor como referéncia e supondo que um dentista clinico confeccione 30
restauragcfes de amalgama por més, chegou-se a valores impactantes. Esse dentista
produziria 18 g de residuos de améalgama por més e 216 g por ano, o que significa 9
g de mercurio mensais e 108 g de mercurio descartados no meio ambiente em um
ano. Extrapolando esse valor para 1.000 dentistas clinicos, o resultado é alarmante:
sdo 216.000 g de residuos de amalgama por ano, ou seja, 108.000 g ou 108 kg de

mercurio descartados. Projetando esse valor para 10 anos, seriam 1.080 kg (1,08
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toneladas) de mercurio despejados no meio ambiente como residuos de restauracdes
de améalgama confeccionadas por apenas 1.000 dentistas.

Das provaveis 32 toneladas de amalgama utilizadas/ano, estima-se que 26,9
toneladas métricas de mercario na forma de amalgama sdo descarregadas
anualmente nos sistemas de aguas residuais domeésticas, durante a colocagédo e
remoc¢do de amalgamas (MENDEZ-VISAG, 2014).

Ha relatos de que o primeiro amalgama de prata odontolégico provavelmente foi
introduzido na Inglaterra por Joseph Bell, em 1819. Sabe-se também que o0s
precursores da utilizacdo da mistura do amélgama em temperatura ambiente foram o
dentista francés Onessiphore Taveau, em 1876, que defendia o uso da “pasta prata”
para as restauracfes permanentes, e o quimico inglés Charles Bell, que utilizava

moedas de prata trituradas com o mercurio (DUNNE et al.,1997).

E certo que o amalgama dentario é cada vez menos usado por razbes estéticas,
porém, ainda é muito utilizado, especialmente pelo servigco publico. Também é correto
afirmar que ele ja foi um dos materiais mais utilizados em odontologia restauradora
(SOUZA et al., 2012).

Em um estudo realizado em Manaus (AM), das clinicas publicas visitados, 100%
usavam amalgama e o numero médio de restauracdes realizadas por dia nestas
clinicas publicas variava de 26 a 30. Somente 10% das clinicas privadas avaliadas

realizavam mais de 25 restauracdes por dia (SOUZA et al., 2012).

Para a Odontologia, o amalgama se apresenta como um material duravel,
relativamente seguro e de uso variado, 0 que mantém sua utilizacdo em varias
situacgdes clinicas. Durante todos estes anos que tem servido a Odontologia, algumas
vezes foram criadas polémicas sobre a seguridade do seu uso para a saude
ocupacional, dos pacientes, e também sobre impactos ao meio ambiente,
principalmente por causa de um dos seus principais componentes, o mercurio (CHIN
et al., 2000).

Em 1840, a Sociedade Americana de Cirurgido-Dentista reconheceu o amalgama e
todas as substancias com mercurio como nocivas aos dentes e todas as partes da
boca (SAQUY, 1996). Em 1926, o amalgama foi identificado como fonte de vapor de
mercurio e emitido um alerta de que este material deveria ser abolido da odontologia
(GRIGOLETTO et al., 2008).
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O amalgama odontoldgico ja foi até assumido como sendo inerte, o que significava
que nenhum mercurio era liberado apés a insercéo da restauracdo. Porém, os EUA,
através da Food and Drug Administration (FDA) e outras agéncias, como a American
Dental Association (ADA), reconhecem que as restauracdes de amalgama liberam sim
o0 vapor de mercuario elementar, s6 que em baixos niveis, e por isso apoiam o

amalgama como um material seguro e eficaz para restauracées (HOMME et al., 2014).

Entre os paises que adotaram medidas de saude publica proibindo o uso do
amalgama dental, temos Noruega, Dinamarca e Suécia, desde 2008. Alguns paises
optaram por restricbes, como € o caso de Franca, Finlandia, Austria, Canada e
Alemanha, que recomendaram evitar a colocacao e remocao de amalgamas durante
a gravidez e em pacientes com problemas renais (ADA, 1998; TRZCINKA-OCHOCKA
et al., 2007; EDLICH et al., 2008; AL-SALEH; AL-SEDAIRI, 2011; HOMME et al.,
2014). Na Alemanha, também ndo sdo permitidos amalgamas em criancas, adotando
o principio da precaucédo desde 1997 (BOSE-O’REILLY et al., 2010).

Embora proibido ou com restricbes de uso nos paises supracitados, o amalgama
ainda € um material restaurador de escolha para a maioria dos dentistas norte-
americanos. Foi estimado que mais de 180 milhdes de americanos transportam um
total de mais de um bilhdo de dentes restaurados (com base em estatisticas
populacionais entre 2001 e 2004), e que a maioria dessas restauracfes sao de
amalgama (RICHARDSON et al., 2011).

A FDI reitera a principal conclusdo da OMS desde 1997, que, com base em
evidéncias, considera o amalgama como um material seguro e efetivo. Esta é a
posicdo oficial que consta da politica de Declaracdo e Orientacdo de higiene do
mercurio, adotada pela Assembleia Geral desde 2007 (FDI, 2014).

Seu uso tem visto uma tendéncia decrescente nos EUA, Australia, Escandinavia, e
em menor medida no Reino Unido (BURKE, 2004). O mesmo ocorre no Brasil, onde,
segundo Pinheiro e Consolaro (2005), a preocupagdao passou a ser maior com o0
mercurio do amalgama que se tira dos pacientes do que com 0 que se coloca,
justamente por que se observa uma utilizacdo cada vez menor deste material
restaurador. Na Arabia, devido a investigacdo limitada sobre os impactos deste
material no ambiente, os dentistas discordam abertamente sobre os beneficios do
amalgama (AL-SALEH; AL-SEDAIRI, 2011).
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Muitos foram os estudos sobre o amalgama odontolégico buscando uma melhor forma
de manipular o mercurio a fim de evitar a contaminacdo do consultério e do meio
ambiente em geral (FORTES et al., 2000; GRIGOLETTO et al., 2008; MOTA et al.,
2004; PECORA, 2003), tanto que as ligas modernas de améalgama passaram a ser
apresentadas em capsulas pré-dosadas, trituradas em aparelhos denominados
amalgamadores, o que confere melhor precisédo de propor¢cdo mercurio/liga e maior
seguranca na manipulacdo, diminuindo consideravelmente 0s riscos ocupacionais
(CONSOLARO; PINHEIRO, 2005).

2.4.1 Mercurio

O mercuario € um elemento natural usado em inidmeros produtos e em processos
industriais. Estima-se que as atividades humanas lancam 1.960 toneladas de mercurio
na atmosfera e, pelo menos, 1000 toneladas métricas foram lancadas na agua em
2010, de acordo com um relatério do Programa de Meio Ambiente das Na¢des Unidas
(UNEP, 2013c).

O mercurio é altamente téxico a saude humana. O seu grau de volatilizacdo ocorre a
partir de 12°C de temperatura ambiente. Na volatilizagdo, os vapores de mercurio
formados sao inodoros e incolores, portanto ndo alertaveis através dos sentidos
(CAMPOS et al., 2012).

De acordo com a NBR 10004/04, os residuos gerados em diferentes fontes produtoras
podem ser classificados de acordo com o grau de risco ou periculosidade para a saude
e ambiente, ou seja: residuos Classe | — perigosos e Classe Il — ndo perigosos,
podendo os residuos Classe Il serem ndo inertes (Classe Il A) ou inertes (Classe Il B).
Os residuos Classe | sdo considerados perigosos por apresentarem uma das cinco
caracteristicas:  toxicidade, reatividade, inflamabilidade, corrosividade e
patogenicidade. O mercurio inclui-se como Classe | pelo risco, principalmente, ligado
a toxicidade e a patogenicidade humana, além da contaminacdo ambiental (ABNT,
2004).

O mercurio (Hg) € um metal em estado liquido na temperatura ambiente, prateado,
brilhante e que volatiliza facilmente para a atmosfera com o aumento da temperatura.

Esta presente naturalmente sob varias formas: elementar (metdlica); inorganica
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(cloreto de mercurio); organica (metil e etilmercurio). E encontrado naturalmente na
crosta terrestre, no ar, no solo e na dgua (MONDELLI, 2014; BEZERRA et al., 2013).

Na forma inorganica pode ser encontrado sob trés diferentes estados de oxidacao: o
Hg elementar, o qual se encontra principalmente na forma de gas e vapor de mercurio,
o0 ion mercuroso, forma pouco estavel em sistemas naturais, e o ion mercurico
(BEZERRA et al., 2013)

Na forma organica, o ion mercurico apresenta-se ligado covalentemente a um radical
organico, sendo o metilmercuario (CH3Hg+) e o dimetilmercurio ((CH3)2Hg) os mais

comuns, ou ainda com ligantes organicos naturais (HORVATM, 1996).

O mercurio existente no amalgama é o inorganico ou metélico, portanto, mal absorvido
pelo intestino e, quando eventualmente absorvido, a maior parte tende a permanecer
neste estado até sua excrecdo pela urina, podendo ser considerado até inécuo. O
organismo ndo é capaz de transformar grandes quantidades de mercurio inorganico
do amalgama em organico, que é tdxico, ou seja, a biotransformacdo do mercurio

inorganico em organico néo ocorre in vivo (ADA,1998).

Os riscos e beneficios do uso de mercurio (Hg) em restauracfes de amalgamas na
odontologia tém sido muito debatido e a substancia segue cercada de controvérsias
sobre a sua seguranca (FACTOR-LITVAK et al., 2003; HOMME et al., 2014; AL-
SALEH; AL-SEDAIRI, 2011). Todas as formas de mercurio tém efeitos nocivos para a
saude em doses elevadas. No entanto, a evidéncia de que a exposicao a doses muito
baixas de mercurio tenha efeitos adversos € que esta aberta a ampla interpretacéo
(HORSTED-BINDSLEV, 2004).

A exposicdo ao mercurio deve-se a liberacdo de pequenas particulas do amalgama
por processos vulgares como a corrosdo, a mastigacdo e a fragmentagédo. Esse
mercurio pode ser entdo inalado como vapor de mercurio ou deglutido depois de
dissolvido na saliva. Contudo, néo foi provado qualquer efeito adverso para a saude
gue provenha dos amalgamas, encontrando-se apenas casos raros de alergia
(SHERMAN et al., 2013).

A producao mundial de mercurio é estimada em 10.000 toneladas por ano para uso
nas mais diversas areas, como industrias, mineracao e odontologia, sendo o Canada,
a Russia e a Espanha os principais produtores. A emissdo natural de mercurio é

devida a gaseificacao da crosta terrestre, emissdes vulcanicas e a evaporagao natural
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de corpos d’agua. A mineragao de ouro e prata, a extracdo de mercurio, a queima de
combustiveis fosseis e a fabricacdo de cimento sdo exemplos de fontes
antropogénicas de mercurio (GRIGOLETTO, 2008).

A preocupacao com a contaminacdo do meio ambiente ja vem de longa data aqui no
Brasil por ocasi&o do uso deste metal em larga escala em garimpo de ouro (KESSLER,
2013). O uso do mercurio na exploracao do ouro se intensificou na década de 70. Na
década de 80 a emissdo de mercurio anual para o meio ambiente, na bacia
Amazonica, pode ter alcancado 200 toneladas (YORIFUJI T, et a, 2013).

Desde 1997 ocorrem atividades de medicdo de amostras ambientais com resultados
através de um método de escolha semiquantitativo de analise por ser de baixo custo
e facil aplicacdo. O objetivo era determinar o grau de absor¢do do mercurio no meio
ambiente, bem como aplicar o método na monitoracéo do peixe contaminado. Dentre
as espécies de peixes ha também diferencas no grau de absorcdo. As espécies
carnivoras apresentaram um grau de concentracdo de mercurio muito maior do que

as espécies nao carnivoras (KESSLER, 2013).

Estima-se que a metade da poluicdo por mercurio que existe na camada de superficie
do mar tenha vindo de emissdes antes de 1950, quando as contribuicées norte-
americanas e europeias excediam as da Asia. Também foi feita uma projecéo que, se
as emissdes de mercurio tivessem cessado completamente em 2015, niveis de
deposicdo atmosférica cairiam imediatamente em 30%. Depois disso, no entanto, o
declinio seguiria lento e levaria cerca de 85 anos para a deposi¢do atmosférica cair
pela metade e para o nivel na superficie do mar cair em um tergo; ou seja, até mesmo
cortes agressivos de emissdes vao apenas manter os atuais niveis de mercurio no
oceano. Além disso, esta projecdo ndo leva em conta as alteragdes climéaticas, que

poderiam ser consideradas um fator complicador para o cenario (AMOS, 2013).

As emissdes atmosféricas sdo as principais fontes de contaminacdo ambiental,
seguidas da contaminacdo da agua e do solo, quando ocorre disposi¢ao inadequada
de efluentes e residuos. Os vapores de mercurio sao incolores e inodoros, formando-
se em maior quantidade conforme aumenta a temperatura. Uma vez liberado, o vapor
de mercurio permanece no meio ambiente, circulando entre o ar, a 4gua, o sedimento,
o0 solo e a biota, onde assume diversas formas quimicas. A maioria das emissdes para

o ar ocorre na forma de mercurio elementar, que é muito estavel, podendo permanecer
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na atmosfera por meses ou até anos, o que possibilita seu transporte por longas
distancias ao redor do globo. O vapor de mercudrio também é um aspecto amplamente
apontado na literatura cientifica como importante fonte de contaminac&o ocupacional
e ambiental (FORTES et al., 2000; OMS, 2005; PECORA, 2003; MONDELLI,214).

O vapor de mercurio presente na atmosfera se deposita ou pode ser convertido na
forma soluvel, retornando a superficie terrestre nas dguas da chuva. A partir dai duas
importantes alteracdes quimicas podem ocorrer: o metal pode ser convertido
novamente em vapor de mercurio e retornar a atmosfera, ou pode ser “metilado” pelos
microrganismos presentes nos sedimentos da agua, transformando-se em

metilmercurio, um mercurio organico altamente téxico (MONDELLI, 2014).

Os sintomas neuropsiquicos decorrentes da intoxicac&o pela contaminacéo por vapor
de mercurio abrangem ansiedade, desanimo, perda da autoestima, depressao, perda
de memoria, insbnia, disturbios do sono, cefaleia, dores musculares e tremores.
Também ocorrem hipertenséo arterial, arritmias cardiacas, alteracfes renais, alergias,
gengivites cronicas (FARIA, 2003).

Em contato com o ar o mercurio sofre oxidacao, transformando-se em o6xido de
mercurio. Esta forma é extremamente volatil e apresenta alto potencial em atravessar
a membrana alveolar. Os sais e a forma primaria de apresentacao do mercuirio sao 0s
principais contaminantes ocupacionais enquanto que 0S COmMpOStos organicos,
especialmente o metilmercurio, € o predominante na contaminacdo do meio ambiente
(RODRIGUES et al., 2011).

Na inalac@o da forma vapor, o metal atinge o sangue e terd meia vida de 2 a 4 dias.
Apos este periodo € eliminado em aproximadamente 90% pela urina e fezes. Segue-
se uma segunda fase de eliminacdo com meia vida de 15 a 30 dias. Durante a
permanéncia no sangue ocorre 0 acumulo no sistema nervoso central por ser
lipossoluvel, causando danos irreversiveis neste 6rgdo (MAHAFFEY, 2005). Ja no
cérebro o mercurio sofre oxidag&do, transformando-se em um cétion divalente,
perdendo assim a lipossolubilidade. Com esta reacao a meia vida do metal no sistema

nervoso central aumenta para um ano (JESUS et al., 2010).

Outro fator que contribui para o impacto do mercurio sobre 0 meio ambiente é a sua
capacidade de se acumular em varios organismos através da cadeia alimentar,

aumentando o numero de espécies contaminadas. Apesar das muitas formas em que
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0 mercurio pode se acumular, o metilmercurio predomina sobre as outras formas
quimicas do metal (SOUZA et al., 2012).

O mercurio inorganico torna-se solivel mediante alquilacédo e pode, por conseguinte,
ser transportado através das membranas celulares e ser depositado nos tecidos, um
processo conhecido como bioacumulacdo (SOUZA et al., 2012). As trocas de
espécies inorganicas para as formas metiladas s&o o primeiro passo nos processos
aguaticos de bioacumulacdo. Considera-se que estes processos ocorram tanto na
coluna de agua quanto no sedimento. O mecanismo de sintese do metilmercurio ainda
nao foi completamente elucidado e, apesar de esse composto ser a forma
predominante do mercario em organismos superiores, representa apenas uma
pequena fragdo do mercuario total em ecossistemas aquaticos e atmosféricos.
Assume-se que as reacdes de metilacdo e desmetilacdo ocorram em todos os
compartimentos ambientais, sendo que cada ecossistema atinge seu préprio estado
de equilibrio com respeito as espécies individuais de mercurio. No entanto, devido a
bioacumulacdo de metilmercurio, a metilacdo prevalece sobre a desmetilacdo em
ambientes aquaticos (HORVAT, 1996).

Uma vez formado, o metilmercurio entra na cadeia alimentar através da rapida difuséo
e forte ligacdo com as proteinas da biota aqudtica, atingindo sua concentracdo
maxima em tecidos de peixes do topo da cadeia alimentar aquatica devido a
biomagnificacdo (HORVAT, 1996).

A principal forma de exposicao da populagdo humana ao metilmercurio € através da
dieta, em particular pelo consumo de pescados contaminados por metilmercario.
Também podem ser observados niveis elevados de mercurio organico em atividades
industriais, como fabricas de cloro-soda, mineracdo de ouro, minas de mercurio,
fabricas e recicladoras de lampadas fluorescentes, fabricas de termdémetros, refinarias
e fabricas de pilhas, sendo estas as principais vias de exposicédo ocupacional. Podem-
se incluir também nessa lista os ambientes clinicos, ambulatérios e consultérios que
ndo observam o minimo cuidado com a manipulacdo do améalgama dentério incluindo
imperfeicdo no seu preparo e execucgdo, assim como no descarte dos seus residuos
(MONDELLLI, 2014).
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2.4.1.1 Convencéao de Minamata sobre o mercurio

Um exemplo claro e tragico na historia que despertou grande interesse e
preocupacdao, principalmente na academia, foi 0 envenenamento que ocorreu em
Minamata, no Japdo, em 1960, onde uma industria de aldeidos, que utilizava o
metilmercurio como agente catalisador, despejava seus residuos na Baia de
Minamata, contaminando a agua e o0s peixes, que eram consumidos pela populacdo
local. Isso causou grandes agravos a saude da populacdo, desencadeando a morte
de 65 pessoas por intoxicacdo e o nascimento de criancas com grandes disturbios
genéticos, principalmente neuroldgicos (WEISS, 1996; HARADA et al., 1998).

O contaminante responséavel foi identificado como metilmercario que tinha sido
descarregado em aguas residuais a partir de uma fabrica de produtos quimicos locais
de propriedade da Chisso Corporation. O desastre de Minamata foi o primeiro
incidente em grande escala de envenenamento por metilmercurio. Mas néo foi o Unico.
Minamata chamou a atencdo do mundo para os efeitos devastadores do mercuario, um
potente neurotdxico que passou a ser conhecido por ser particularmente perigoso para
fetos, bebés, e criancas jovens (CAMPOS et al., 2012).

Em janeiro de 2013, o Programa das Nac¢des Unidas para o Ambiente (UNEP) concluiu
as discussbes sobre um acordo que levou quatro anos de negociacado para ser
assinado por 87 paises, o qual foi selado oficialmente em 14 de outubro de 2013,

numa reunido especial pelos paises membros (UNEP, 2013a; 2013b).

Esse novo tratado internacional denominado Convenc¢éo de Minamata sobre Mercurio
foi estabelecido na cidade de Minamata no Japao, local onde indiscutivelmente
ocorreu um dos piores desastres de saude publica ambiental envolvendo
contaminagdo por mercurio. A Convencdo de Minamata em Mercurio € uma
caracteristica importante do novo cenério politico. O seu objetivo € limitar as emissfes
de mercurio para ar, agua ou terra, e, uma vez ratificada por 50 paises, torna-se direito
internacional. Assim, procura reduzir os impactos ambientais significativos para a
saude devidos a polui¢cdo atmosférica por mercurio e inclui disposicdes que tratam de
mineracao, importacdo e exportagdo, armazenamento e gestdo de residuos de
produtos que contenham mercuario (REKOV, 2013; UNEP, 2013b; UNEP 2013a;
WONG; EISELE, 2015).
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A realizacdo da Convencgdo de Minamata sobre o Mercurio foi uma resposta para a
organizacdo de um problema global que nenhum pais pode resolver sozinho
(CAMPOS et al., 2012).

Atualmente, 128 paises séo signatarios e 32 paises ja ratificaram o tratado, de acordo
com o site da UNEP (2016). A adocao, assinatura e ratificacdo da Convencéo de
Minamata representam importante reconhecimento internacional ao duplo risco
potencial do ponto de vista da saude e do meio ambiente humano pelo mercurio
(UNEP, 2013a; 2013b).

Determinados produtos que contenham mercurio (lampadas fluorescentes, pilhas,
pesticidas, dispositivos de medi¢do e cosméticos, entre outros) deverdo ser banidos
a partir de 2020, de acordo com o novo tratado internacional de Minamata (MACKEY,
2014; UNEP, 2013b; REKOV, 2013).

Um produto que provocou extenso debate foi 0 amalgama dental. O grupo de trabalho
Zero Mercurio, formado por uma coligacdo de organiza¢cdes ambientais e de saude,
liderou o ataque para incluir a proibicdo do amalgama na Convencao, defendendo que
ha uma significativa fonte de emiss6es de mercurio proveniente de restos humanos

cremados e de residuos de amalgama (ZMWG, 2010).

Porém, as restauracdes de amalgama nédo foram atingidas pela proibicdo, embora o
tratado possua disposicdes relativas a diminuicdo gradual desse material dentério,
sem exigir medidas proibitivas ou prazo de banimento; ou seja, foi recomendada uma
voluntaria reducdo gradual do uso de restauracfes dentarias de améalgama, todavia
sem exigir metas obrigatérias para atingir esse objetivo (UNEP, 2013a, 2013b;
MONDELLI, 2014).

O Anexo A, Parte Il do Tratado, trata especificamente deste material restaurador. De
acordo com Mondelli (2014, p. 519), a Convencdo determinou que quanto ao
amalgama fosse adotada uma abordagem de reducgao (“fase-down”), nomeadamente
através de uma maior énfase na prevencdao, investigacdo de novos materiais dentarios
e melhores praticas de gestdo. Apresenta medidas a serem tomadas, para uma
diminuicdo gradual do uso do amalgama, sempre considerando as circunstancias
nacionais e a orientagao internacional. A recomendacéo é a de incluir duas ou mais

medidas, das que se encontram listadas abaixo:
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| — Definicdo de objetivos nacionais com a finalidade de prevencéo e promocao da
saude da carie dental, diminuindo a necessidade de procedimentos restaurador;

Il — Definicdo de objetivos nacionais visando diminuir seu uso;

Il — Promocao do uso de alternativas restauradoras, viaveis financeiramente e com

comprovacéo clinica, além de relacdo custo/beneficio favoravel,

IV — Promogao de pesquisas para desenvolvimento de materiais restauradores livres

de mercurio e de qualidade;

V — Estimulo as organizacdes profissionais representativas e instituicdes de ensino de
odontologia para educar e treinar profissionais e estudantes sobre alternativas de
material restaurador livre de mercurio e, também, na promocao das melhores praticas

de gestao;

VI — Desestimular politicas de seguros e programas que favorecam o uso do

amélgama em detrimento de material restaurador livre de mercurio;

VII — Estimular politicas de seguros e programas que favorecam o uso de alternativas

de qualidade em substituicdo ao amalgama;
VIII — Permitir a utilizacdo do amélgama somente em sua forma encapsulada;

IX — Promocao do uso de melhores préaticas ambientais nos servicos de odontologia,
com vistas a reducdo da liberacdo de merclirio e seus compostos para 0s

compartimentos ambientais, como solo e agua.

Embora o uso de amalgama dentario seja generalizado e tenha muitos beneficios,
importante destacar que foram levantadas duvidas durante a Convencao de Minamata
sobre o potencial de risco para a saude humana e os possiveis danos por emissfes
ambientais devido a gestdo inadequada dos seus residuos, as quais permanecem. A
convencao atraiu elogios, até mesmo de alguns criticos, como um importante primeiro
passo e a primeira acao global unificada para reduzir as emissdes de mercurio. Para
que o acordo possa entrar em vigor, pelo menos 50 nagbes devem ratifica-lo, um

namero que ndo é esperado de ser alcancado, antes de 2017 (KESSLER, 2013).

As associacdes dentarias reagiram positivamente a decisdo do tratado quanto a
permissao do uso do amalgama como material restaurador dentario ainda para os
préximos 20 anos. Dr. Stuart Johnston, da British Dental Association, que participou

nas negociagdes em nome da FDI (World Dental Federation) comentou: “Estamos
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muito satisfeitos que a Convencdo de Minamata permita a profissdo odontoldgica
continuar com acesso a um material restaurador chave. O amalgama dentario é
seguro e eficaz: tem sido usado por mais de 150 anos e os estudos existentes néo
demonstraram nenhum prejuizo para a saude humana”. Apesar de o amalgama néo
ser proibido pelo tratado, a profissdo odontoldégica deve se comprometer com a
diminuicdo progressiva de uso desse material, por meio da prevencéo de doencas
dentarias, o desenvolvimento de materiais alternativos e o gerenciamento eficaz do
amalgama e de seus residuos. Os passos iniciais ja foram tomados com um projeto-
piloto langado pela FDI em parceria com o Programa de Meio Ambiente das Nacdes
Unidas no leste da Africa, que visa formar profissionais do pais na gest&o e reciclagem

de residuos de amalgama de forma mais eficaz (MACKEY et al., 2014).

E importante destacar que a disposi¢édo negociada no tratado que aborda o uso de
restauracbes de amalgama com mercurio € uma questdo que tem sido alvo de
controvérsia global por muitas décadas (UNEP, 2013b; MACKEY et al., 2014; REKOV,
2013).

2.5 CONTAMINACAO AMBIENTAL POR MERCURIO PROVENIENTE DO
AMALGAMA

O amalgama permanece como um excelente material restaurador (ARDEVOL, 2011;
SOARES, 2010), mas a crescente preocupa¢do com a contaminacao por mercurio
tem levado a reducdo de seu uso em alguns paises ja desde o inicio de 1980
(VANDEVEN, 2005). Apesar de gerar individualmente pequenas quantidades de
residuos prejudiciais ao meio ambiente, o lixo acumulado produzido pelo cirurgido

dentista pode ter um impacto ambiental significativo (HILTZ, 2007).

Anualmente, cerca de 3800 toneladas de mercurio sdo de uso antropogénico no
mundo e estima-se que de 6-8% deste total sdo da odontologia (PACYNA, 2010).

Em relacéo ao risco para a saude humana devido ao mercurio ambiental no solo e no
ar proveniente do uso améalgama dental, representa uma pequena contribuicdo para
a exposicdo humana. No que diz respeito a contribuicdo do amalgama para as
concentracdes de metilmercurio em peixes, qualquer calculo carrega um alto grau de
incerteza e é baseado em uma série de suposi¢cdes. Para 0 meio ambiente, estes

autores consideram provavelmente baixo o nivel de emissdes e toxicidade
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relativamente baixa também dos produtos quimicos envolvidos; portanto, acreditam
ser razodvel supor que o risco ecologico é baixo. Contudo, admitem que ndo ha
evidéncia cientifica suficiente para apoiar e endossar essas declaracdes, devido a
insuficiéncia de dados de exposicéao relevantes (WONG; EISELE, 2015).

Chin et al. (2000) apontam que a principal preocupacéo para o impacto ambiental do

amélgama encontra-se relacionada com o seu descarte no meio ambiente aquéatico.

Segundo Pinheiro et al. (2012), apesar de seguro por liberar quantidades muito
pequenas de mercurio para a boca, o mercurio descartado inadequadamente pela
pratica odontoldgica € biodisponivel para os peixes e pode acumular-se nos tecidos
desses animais, apresentando efeitos diretos no equilibrio da vida dos mananciais e
indiretos no consumo de alimentos contaminados devido a incorporacdo do mercurio,
podendo afetar o homem. O peixe é um dos maiores contribuintes para a taxa de
mercurio no corpo humano, ou seja: a cadeia alimentar parece ser a via predominante
de exposicdo humana ao metilmercurio, que é a forma mais téxica do mercurio
(TSCHOUNWOU, 2003; SOUZA et al., 2012).

Com o aumento do conhecimento sobre o risco de efeitos toxicos da poluicdo por
mercurio em ecossistemas, ha uma pressao crescente para a reducdo da descarga
de residuos de mercurio. Nos seres humanos, a contaminacdo pelo mercurio pode
ocasionar disturbios cardiacos, respiratorios, neurolégicos, imunolégicos e articulares,

além de adenopatias linfaticas, anorexia e perda de peso (CHIN et al., 2000).

Bezerra et al. (2013) observaram que o fato de o mercurio ser um dos metais com um
forte poder cumulativo nos seres vivos leva-o a ser um potente agente para
contaminag¢do ocupacional e ambiental. O seu uso em consultérios odontolégicos
deve ser de extremo cuidado, principalmente no momento do descarte deste material,
uma vez que a falta de controle dos seus residuos pode originar agravos para 0 meio
ambiente. Citam ainda que deva ser evitada a remocdo desnecessaria das

restauragfes em amalgamas.

N&o é novidade na literatura consultada que, para evitar casos de toxicidade por
residuos de mercurio liberados pela atividade odontolégica, devemos controlar esses
residuos adotando medidas apropriadas de rotina de cuidados relativos ao mercurio,
seus residuos, sua manipulacéo e seu destino final (ARENHOLT-BINDSLEV, 1998).
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O problema de contaminagao mercurial deve ser enfocado como um risco para 0s
profissionais odontolégicos somente por meio da contaminagdo do ambiente de
trabalho e pela manipulacéo inadequada do material. Os cuidados com a manipulacéo
e gestao dos residuos eliminam os riscos de contaminacéo do dentista e do ambiente
(BRASIL, 2013; ADA,1998).

Devido aos avancos conseguidos na qualidade das resinas fotopolimerizaveis, tem
aumentado a demanda por substituicdo de restauracbes de amalgama por esse
material de melhor estética. Embora essa troca tenha promovido uma reducao da
utilizacdo do mercurio na Odontologia, também tem contribuido para aumentar a
contaminacdo ambiental por mercurio, uma vez que a remocdo das antigas
restauracdes gera residuos que, depois de serem captados por sugadores e bombas
a vacuo ou de simplesmente escorrerem pelo ralo da cuspideira dos consultérios, sdo
despejados na rede de esgoto (SOUZA et al.,, 2012). Dessa forma, chegam as
estacdes de tratamento ou diretamente aos rios e oceanos, contaminando o meio
ambiente, pois, apesar de misturado a liga, o mercurio contido no amalgama pode ser
liberado através de rea¢cBes quimicas naturais, calor, agitacdo e mudancas de pH que
ocorrem no ambiente (MOTA et al., 2004).

Os descartes de amalgama seriam facilmente separados do sistema de esgoto por
separadores de amalgama, que sédo equipamentos de coleta e segregacao, acoplados
a saida de agua dos consultérios odontolégicos, através de sistemas de filtragem,
sedimentacdo ou troca idnica, tornando todo esse material passivel de reciclagem
(CHIN et al., 2000; ZOLFAGHARY, 2007; GRIGOLETTO, 2008; FERREIRA; APPEL,
2011). Porém néao existem dados relativos de quantos cirurgifes-dentistas possuam
separadores de amalgama, nem mesmo da quantidade de amalgama que é reciclado
(DRUMMOND et al., 2003; STONE, 2008).

O uso de separadores de amalgama tem sido recomendado para remover fisicamente
o amalgama dental das aguas residuais em clinicas dentérias, reduzindo assim a
emissao de mercurio (STONE, 2008). Segundo Horsted-Bindslev (2004), a instalacéo
de separadores se mostrou eficaz para eliminar de 91 a 99% do mercurio na agua
residual a partir de consultérios odontolégicos, o0 mesmo observado por Vandeven e
Mc Ginnis (2005), que relataram que os separadores de amalgama certificados pela
ISO 11143 sdo capazes de reduzir as particulas de amalgama dental em aguas

residuais em 95%.
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Chin et al. (2000) relatam ainda que em varios paises os valores-limite para metais
pesados descartados no esgoto vém sendo reduzidos. Consequentemente,

separadores de amalgama ja sao obrigatérios em varios paises europeus.

McGroddy e Chapman (1997) relataram que alguns paises europeus como a Suécia
e Alemanha ja se utilizavam, a época, do chamado “principio da precaugao" (adotado
no Brasil para os residuos soélidos urbanos, pela Lei 12305/2010). Nesses paises, por
consideracdo a este principio, passou-se a exigir que 90 a 95% do mercurio
proveniente da atividade odontoldgica devesse ser removido antes da sua liberagéo
para o sistema de esgoto; ou seja, instituiram-se normas que passaram a reger o pre-

tratamento de descarga de aguas residuais a partir de consultérios odontoldgicos.

Fato € que os impactos a saude causados pela contaminacdo quimica séo de dificil
avaliacdo, uma vez que muitos elementos interferentes podem inviabilizar a
identificagdo dos fatores determinantes das enfermidades associadas a toxicidade
dessas substancias. Muitos dos efeitos sdo cronicos, o que representa outro obstaculo
para que se defina a relacdo causa-efeito, isto €, se a origem da doenca € o consumo
de agua. E de suma importancia aprofundar o conhecimento sobre essa classe de
contaminantes na 4gua destinada ao consumo, de modo que se compreenda a real

ameaca que representam a salde da populacdo (BERGAMASCO, 2011).

Destaca-se que historicamente sempre foi dada mais atencdo aos parametros
microbiolégicos da agua, tendo em vista a grande incidéncia de doencas infecciosas
de veiculacdo hidrica no Brasil. Porém, a contaminagdo quimica tornou-se um
problema crescente em todas as localidades, e o conhecimento sobre ocorréncia de
poluentes nas aguas para consumo € baixo frente a realidade de degradacédo do
ambiente. As informacdes existentes sdo frequentemente negligenciadas, dando-se
prioridade aos indicadores de presenca dos organismos patogénicos. Usualmente, a
comunidade cientifica se restringe a pesquisar casos pontuais de poluicdo em
situacdes especificas, como desastres de grande abrangéncia, com base em métodos
e premissas distintos entre si, ndo possibilitando avaliagédo integrada dos resultados
(BERGAMASCO et al., 2011).

A contaminacdo quimica da agua destinada ao consumo humano foi, até
recentemente, negligenciada no Brasil. No entanto, grande quantidade e diversidade

de substancias nocivas sdo continuamente lancadas no ambiente, sem que se
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conheca de forma satisfatoria o perigo que representam a saude. Ao contrério do que
ocorreu com outros compostos inorganicos e com a maioria dos organicos, detectou-
se mercurio em niveis acima do permitido em Servicos de Abastecimento de Agua
(SAA) de diversos estados (BERGAMASCO, 2011).

Em 2010, as analises de contaminantes quimicos eram incipientes. Os dados de
qualidade da agua fornecidos pelos responséveis pelos Servicos de Abastecimento
de Agua (SAA) revelam que ha ampla discrepancia entre a quantidade de amostras
obrigatorias e as que séo efetivamente avaliadas. No periodo de janeiro a dezembro
de 2010, 13.555 SAAs estavam cadastrados no Sistema de Vigilancia da Agua para
Consumo Humano, do Ministério da Saude (SISAGUA), porém somente 17,4% do
total de amostras registradas foram analisadas para pelo menos um contaminante
quimico. Do total, 45,6% né&o apresentavam informacdes sobre as concentracdes de
Hg, Unico poluente medido pelas autoridades responsaveis por realizar a vigilancia da
qualidade da agua para consumo humano. O mercurio foi selecionado pela vigilancia
devido a presenca recorrente em aguas superficiais brasileiras, principalmente em
regides de garimpo nos Estados do Norte e em mananciais que recebem efluentes
industriais no Sudeste (ROCHA et al., 1985; VIEIRA & PASSARELLI, 1986).

A Portaria 2914/2011, que dispde sobre os procedimentos de controle e de vigilancia
da qualidade da agua, para consumo humano e padrdo de potabilidade, tem como
VMP (Valor Maximo Permitido) para o Mercurio (substancia inorganica, considerado
substancia quimica que apresenta riscos a saude) o valor de 0,001 mg/L (BRASIL,
2011).

A contaminacdo por poluentes, incluindo metais pesados, tem merecido especial
atencdo pelas comunidades cientificas em todo o mundo em funcdo das
consequéncias graves a saude humana e aos ecossistemas. Este fato justifica cada

vez mais o crescente numero de pesquisas nesta area (GRANDJEAN et al., 2010).

Pesquisa publicada por Stone (2008) relata pela primeira vez metilmercurio em aguas
residuais provenientes de unidades dentarias, ou seja, foi estabelecida a existéncia
de mercurio biodisponivel no efluente proveniente de instalacdes de tratamento
odontologico. Em 2009, este mesmo autor afirmou que o amalgama tem um grande

impacto sobre os residuos solidos urbanos, ndo s6 em termos da quantidade gerada,
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mas também devido ao risco potencial que ele representa para a saude publica e para
0 ambiente (STONE et al., 2009).

Outros autores, relatorios e organizacdes defendem que o amalgama dentario néo &
um dos principais contribuintes para as emissfes atmosféricas de mercurio e que
inclusive, no caso de reduzirmos significativamente o desperdicio do améalgama com
melhores préticas de gestao de seus residuos, isso na verdade ndo contribuiria para
a demanda mundial e/ou estimativa de poluicédo atribuida aos trés tipos de mercurio.
De qualqguer modo, a classe odontolégica, com seus representantes em todos o0s
niveis de atuacdo, tem um papel importante a desempenhar, com bom senso e
critérios abrangentes, ao analisar com profundidade as recomendacfes para a
concretizacdo dos objetivos da Convencao de Minamata e de outros tratados (UNEP,
2013a; TIBAU, 2013; ADA, 1998).

De acordo com o relatério do UNEP (2013a), a quantidade de vapor liberado pela
cremacao para a atmosfera por ano em escala mundial ndo chega a atingir 1% do
total emitido pelos demais setores de poluicdo. Com relacdo a possiveis vapores
provocados por residuos de amalgama, nao existe nenhum dado registrado até 2013.
Ainda segundo o UNEP (2013a), aproximadamente 340 toneladas de mercurio por
ano sao usados em Odontologia, dos quais cerca de 70-100 toneladas (ou seja, 20 a
30%) provavelmente entram na corrente de residuos soélidos, sem registro de
mudancas para vapores de mercurio. Isto ocorre devido a inexisténcia de
monitoramento das incineracfes dos lodos de esgoto, conteldo de contéineres
coletados com residuos perigosos e possiveis residuos de sobras ou de restauracdes
de amélgama removidas, como ocorre apenas na Alemanha. Sem esse
monitoramento pelos demais paises, é dificil para o UNEP, ou qualquer entidade,
estimar a quantia de vapor de mercurio que os residuos de amalgama proporcionam

em nivel mundial.

As medicbes de mercurio liberado para a atmosfera durante a cremagdo no Japao,
pais com a maior porcentagem de cremagfes no mundo, com 99,9% do total de
cadaveres incinerados em 2007, apresentou estimativas num total de emissdes de
mercurio de 35,1 kg/ano e com uma projecdo de 2,6 vezes este valor para 2037
(TAKAOKA et al., 2010). Porém, outros autores entendem que o impacto ambiental

proveniente da cremacdo do amélgama em corpos ndo pode ser estimado até que
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seja realizado um estudo global sobre esta fonte de mercurio (PACYNA et al., 2010;
CHIN, 2010).

VALENZUELA (1985), LEITE et al. (1996) e SOUZA et al. (1998) ja apresentaram
propostas viaveis ao meio odontolégico para a reciclagem de residuos de amalgama
de prata, visando a um maior controle da contaminacdo ambiental pelo mercurio

utilizado na odontologia.

Curiosamente, toda a literatura que lida com a poluicdo por metais pesados a partir
de clinicas e consultérios odontolégicos, em especial de aguas residuais, tem-se
concentrado apenas no mercurio, comumente sem nenhuma mencao a qualquer um
dos outros metais pesados que compdem o améalgama dental. Considerando-se as
linhas guias ambientais locais e internacionais, as aguas residuais descarregadas a
partir das clinicas investigadas contém niveis inaceitaveis de outros metais, ndo so de
mercurio, o que reforca que tais 4guas residuais ndo devem ser descarregadas para

o sistema de esgoto sem tratamento prévio adequado (SHRAIM et al., 2011).

Dessa forma, apos a recuperacdo do mercurio, restam outros metais perigosos que
ainda precisam ser gerenciados, entre 0s quais a prata. Esse metal representa perigo
tanto para organismos aquaticos como terrestres (GORSUCH, 1998). Nos seres
humanos, a prata € metabolizada e depositada em gordura subcutanea, e a sua
ingestao excessiva gera argiria, um distlrbio cosmético (PEREIRA et al., 2010). Além
disso, € interessante considerar que a prata € comumente usada na industria e sua

recuperacédo poderia permitir algum retorno financeiro (HILTZ, 2007).

Uma proposta viavel, de facil aplicacdo e rapida de recuperacdo de prata usando a
técnica com reducao por acido ascoérbico mostrou-se eficiente para reduzir o impacto

ambiental causado pela descarga desse metal no ecossistema (PEREIRA et al., 2010)

Alguns dos principais obstaculos para a prevencao e controle de problemas
ambientais causado pela falta de gestdo de residuos sdo o desinteresse politico, a
legislacdo inadequada e a falta de recursos humanos, financeiros e informacoes
(SOUZA et al., 2012).

Uma reflexdo deve ocorrer nas equipes de saude bucal, instituicbes odontoldgicas e
prestadores de servicos em saude bucal, além das instituicdes de monitoramento e
controle e instituicdes académicas, sejam publicas ou privadas, a fim de implementar

acOes integradas e metodologias seguras que possam gerar melhor qualidade de
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servico e minimizar riscos do uso do amalgama. Infelizmente, ndo ha sensibilizacado
sobre as medi¢Bes ambientais de mercurio na grande maioria dos paises em
desenvolvimento (RUIZ et al., 2009)

2.6 GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE AMALGAMA ODONTOLOGICO

Bazrafshan et al. (2014) relataram que a gestdo de residuos produzidos pela
odontologia continua a ser um grande desafio. No Ird, ha poucos estudos disponiveis
sobre a gestdo desses residuos e sua composi¢ao. Concluiu-se que houve ma gestéo
grave de residuos odontolégicos e propbs-se, para o melhor gerenciamento, a
reducdo na geracao desses residuos, a segregacdo adequada e a implementacao de

programas de reciclagem.

Outros autores também relatam a auséncia de programa de gestdo (minimizacéo de
residuos, separacéo, reutilizacao e reciclagem) nos consultérios odontol6gicos, uma
vez que a gestao dos residuos de saude nao se traduz como algo simples e exige
formacdo, sensibilizacdo e até mesmo recursos financeiros (KOOLIVAND et al.,
2015). Estes autores fazem referéncia ainda a existéncia de residuos na odontologia
passiveis de serem reciclados, sendo que o dentista desconhece esta possibilidade,
que é totalmente dependente de uma correta segregacédo do residuo no momento de

sua geracao.

A identificacdo da quantidade e também da composicao dos residuos odontoldégicos
se fazem necessérias para alcancar um adequado gerenciamento destes residuos.
Por esta razdo, a maioria dos estudos tém se concentrado na composi¢cdo dos
residuos (NABIZADEH, 2012; KIZLARY et al., 2005; OZBEK E SANIN, 2004). Por
outro lado, o aspecto da gestdo de residuos, quando abordado, quase sempre
concluiu que as atividades de gestdo de residuos eram pobres e inadequadas.
(NAZAR et al., 2005; KONTOGIANNI, 2008; KOOLIVAND et al., 2015).

KOOLIVAND et al. (2015) relataram que uma das principais razdes para a recolha e
disposicéo de residuos de forma inadequada ¢é a falta de regulamentacdo especifica

e diretrizes para separacao e classificacao dos residuos.

O améalgama esta classificado como residuo B por possuir metais pesados em sua

composicdo, com destaque para o mercurio (Hg). A partir desta caracteristica, seu
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gerenciamento deve seguir as legislagBes especificas para esse residuo de servico
de saude (BRASIL, 2004).

A densidade do mercurio € elevada (13,6 Kg/dm3), podendo enganar quem o
armazena na forma de amalgama. Com base nesta densidade, um recipiente com
capacidade para 500 ml pesara aproximadamente 7kg se estiver cheio de mercurio
(PECORA, 1998).

As caracteristicas dos riscos das substancias que séao classificadas como do Grupo B
sao contidas na FISPQ (Ficha de Informacfes de Seguranca de Produto Quimico). A
FISPQ contém informacdes diversas sobre o produto quimico em questdo, quanto a
protecdo, a seguranca, a saude e ao meio ambiente, de acordo com a NBR
14725/ABNT (SOUZA et al., 2012).

A RDC ANVISA 306/2004, considerando a FISPQ do mercurio, mais especificamente
0 seu capitulo que aborda o tratamento e a disposicdo deste produto e de seus
residuos, determina (em seu item 11.17 do regulamento técnico) que os residuos
contendo mercurio (Hg) devam ser acondicionados em recipientes, sob selo d’agua e
encaminhados para recuperacédo? (BRASIL, 2004). Ou seja, a recuperacéo € o Unico
destino final permitido pela RDC ANVISA 306/2004 para os residuos que contenham
Mercurio. Para os demais metais pesados, quando a recuperacao nao for possivel,
admite-se o envio para Aterro Sanitario Classe | — Residuos Perigosos (BRASIL,
2004).

Usualmente, alguns autores recomendam o armazenamento dos residuos de
amalgama em recipientes bem tampados contendo agua, solucdo fixadora de
radiografias ou glicerina em seu interior, sendo essa Ultima substancia a mais eficiente
na contencdo dos vapores de mercurio provenientes dos residuos (CRAIG et al.,
2006).

2 O termo recuperacdo, utilizado na RDC ANVISA 306/04, pode ser considerado como sinénimo de
reciclagem, sendo esta definida como um “processo de transformacao dos residuos sélidos que envolve
a alteracéo de suas propriedades fisicas, fisico-quimicas ou biolégicas, com vistas a transformacédo em
insumos ou novos produtos, observadas as condicBes e os padrBes estabelecidos pelos 6rgéos
competentes” (art.3°. X1V, da Lei 12305/11).
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Um estudo comparativo sobre a eficacia de diversas substancias na retencdo da
emissao de vapores de mercurio originarios de residuos de amalgama concluiu que a
solucéo fixadora de radiografias era a mais eficaz, sendo capaz de reter os vapores
por dezessete dias; em segundo lugar, apareceu a agua, que reteve o metal durante
catorze dias (SAQUY,1996)

Em outro estudo, que também teve como objetivo avaliar a eficacia de meios para o
armazenamento de residuos de amalgama, foram comparados diferentes meios
como: glicerina, agua destilada, solucéo fixadora de radiografias e meio seco, visando
a diminuicdo da liberagcédo de vapores de mercurio para o ar do ambiente de trabalho.
Os autores encontraram que a dglicerina foi o meio mais adequado para a
armazenagem de residuos de amalgama de prata (FORTES E SAMUEL, 1999). A
recomendacdo da ADA (Associacdo Dental Americana) era colocar os residuos de
amélgama em recipientes inquebraveis, hermeticamente fechados e imersos em
solucéo fixadora de radiografias (ADA, 2005). Ou seja, parece mesmo nao haver um
consenso sobre o melhor meio para armazenar o residuo do amalgama, sendo que
no Brasil o meio escolhido e determinado pela RDC ANVISA 306/04 para armazenar

o residuo de amalgama é a agua (BRASIL, 2004)

Estudos toxicolégicos demonstram que 0 armazenamento e o descarte inadequados
dos residuos de amalgama dentario contribuem para a contaminacdo dos
compartimentos ambientais, possibilitando tanto uma exposi¢cao ocupacional quanto
ambiental pelo merctrio (FORTES et al., 2000; OIKAWA et al., 2007; PECORA, 2003).

Em um estudo realizado em Manaus (AM), entre as clinicas odontoldgicas privadas
analisadas, 45% relataram que eliminavam os residuos de forma inadequada. Todas
as clinicas publicas afirmaram dispor os residuos de amalgama corretamente, e, em
média, descartaram um total de 3,83 g de Hg / dia. Este estudo destaca ainda que a
condicdo assinalada como "clinica com disposicdo apropriada” néo significa
necessariamente que o residuo é descartado devidamente, uma vez que a coleta e a

destinagéo final ndo foram comprovadas (SOUZA et al., 2012).

Souza et al. (2012) concluiram neste mesmo estudo que existem clinicas
odontologicas na cidade que descartam residuos de mercurio no sistema de
eliminacdo de residuos comum, o que contraria as normas de seguranca de saude,

sendo que a maioria das clinicas publicas foram consideradas como fontes potenciais



54

de contaminacdo ambiental por mercurio. Este potencial para a contaminagéo €,
segundo os autores, devido a falta de um local apropriado para a recolha e tratamento

de residuos de mercurio em Manaus (AM).

Compete a vigilancia sanitaria local (de cada municipio) a principal responsabilidade
em relacdo a orientagdo, divulgacdo e fiscalizacdo para o cumprimento do
gerenciamento do RSS, por meio das exigéncias legais, nas diversas etapas que
compdem o0 gerenciamento deste residuo, com base na RDC ANVISA 304/2006 e
Resolugdo CONAMA 358/005 (BRASIL, 2004, 2005).

E importante destacar que o art. 3°. da Resolugdo CONAMA 358/2005 expressa em
sua redacédo que cabe ao gerador a responsabilidade pelo gerenciamento do residuo
em todas as suas etapas, ou seja, desde a sua geracao até a sua disposicao final
(BRASIL, 2005).

Inicialmente, todo gerador de residuo de servigco de saude deve elaborar um Plano de
Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude (PGRSS) baseado nas
caracteristicas dos residuos que gera e na classificacdo proposta pela RDC ANVISA
306/04, obedecendo a critérios técnicos, legislacdo ambiental e devendo ser

compativel com normas locais.

O PGRSS ¢ o documento que aponta e descreve as acoes relativas a todas as etapas
de manejo do residuo, bem como as acdes de protecdo a saude publica e ao meio
ambiente. Ou seja, € um documento de referéncia, Unico, individualizado e adequado
a realidade de cada estabelecimento, composto por um conjunto de registro de
intencbes acerca do gerenciamento de seus residuos, devendo ir além destas, pois
deve abordar condi¢cbes de implementacdo e acompanhamento, o0 que demanda
diversas providéncias para se adequar aos critérios e exigéncias estabelecidos pela
legislacéo (BRASIL, 2004, 2005, 2006a, 2006b).

No Brasil, tanto a RDC ANVISA 306/2004 quanto a Resolugcdo CONAMA 358/2005
determinam que todos os estabelecimentos prestadores de servi¢os de saude no pais,
sejam publicos ou privados, sédo obrigados a elaborar, implantar e monitorar o seu
PGRSS, sendo este parte integrante do licenciamento sanitario e ambiental (BRASIL,
2004, 2005).
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Cavalcante et al. (2012) enfatizam que os residuos de servicos odontoldgicos, da
mesma forma que os demais residuos dos servigos de saude, devem ser submetidos

a um plano de gerenciamento de residuos.

Pesquisa realizada em postos de saude de Belo Horizonte (MG) (NAZAR et al., 2005),
e no Instituto Odontoldgico da Universidade Federal do Espirito Santo (IOUFES), em
Vitoria (ES) (CAVALCANTE et al., 2012), relataram a auséncia de um PGRSS nas
unidades em questéao, ficando evidente que o PGRSS ainda ndo é uma realidade nas
unidades odontoldgicas publicas, caracterizando uma conjuntura de vulnerabilidade,
que, segundo Hidalgo et al. (2013), demanda atencdo, providéncias e
responsabilizacdo dos 6rgaos publicos, principalmente se considerarmos 0s impactos

negativos causados pelo gerenciamento incorreto dos RSS.

Ventura et al. (2010) perceberam ainda a auséncia de instrumentos para a avaliacédo
continua do PGRSS no nivel dos estabelecimentos, apesar da exigéncia legal de

monitoramento e avaliagdo dos mesmos de competéncia do gerador.

As legislacfes vigentes que versam sobre este tema no Brasil ndo deixam duvidas
guanto a obrigatoriedade da segregacao dos residuos na fonte e no momento que séao
gerados, com vistas a reducéo do volume dos residuos a serem tratados e dispostos,
garantindo dessa forma um maior controle para a protecdo da saude e também do
meio ambiente (BRASIL, 2005, 2005, 2011). Este cuidado inclui o uso do
amalgamador com cépsulas pré-dosadas de amalgama, forma segura e adequada
sob o ponto de vista ocupacional para trituracdo do material para formar a liga
restauradora, pois nao é necessario que a equipe de saude bucal manipule o mercurio
(MACKERT, 1991).

As capsulas pré-dosadas de amalgama (que contém em seu interior limalha de
amalgama e mercurio, em compartimentos distintos, que oportunamente se misturam,
formando a liga de amalgama), apos serem utilizadas, deverdo ser consideradas
contaminadas pelo mercurio e, nesse caso, deverdo receber o mesmo tratamento
previsto para o residuo de amalgama, conforme item 11.8 do Regulamento Técnico
da RDC ANVISA 306/2004. Essa mesma recomendacao esta prevista na FISPQ do

mercurio.

Zolfaghari (2007) lembra que capsulas usadas que continham amalgama ndo podem

ser descartadas no meio ambiente como residuo comum, porque elas estédo



56

contaminadas com mercurio, devendo, portanto, serem armazenadas com residuos
de amélgama e enviadas também para recuperacdo. O mesmo vale, segundo Chin et
al. (2000), para dentes extraidos com restauracoes de amalgama e outros residuos
contaminados com amalgama, que de maneira incorreta acabam por serem
descartados como residuos infectantes e, na maioria dos casos, sdo incinerados. Se
0 gerenciamento fosse corretamente realizado, a liberacdo de vapor de mercuario
durante a combustdo, nesse caso, ndo ocorreria. Ou seja, segundo este autor, 0
impacto ambiental de mercuario dental é devido, principalmente, a ma gestdo dos

residuos de amalgama odontoldgico.

Ja foi constatado que a maior parte do mercurio encontrado em aguas residuais
provenientes dos consultérios dentario tem como origem o amalgama dentéario
(normalmente capturado pelos sistemas publicos de tratamento de esgoto). Por conta
disso, em varios paises foram estabelecidas restricbes ao manuseio e a descarga
desses residuos. A instalacdo de um aparelho de separacdo de amalgama certificado
em clinicas odontolégicas é obrigatéria hd mais de 20 anos em varios paises, como
Suica, Alemanha, Suécia e Dinamarca. A aprovacdo desses separadores de
amalgama inclui exames clinicos ou laboratoriais que exigem eficiéncia 95-99% na
separacdo (ADEGBEMBO, 2002; ARENHOLT-BINDSLEY, 1992).

Uma pesquisa Saudita encontrou descargas de mercurio para o esgoto de 330
unidades dentérias e 155 dentistas, o quantitativo de 437,7 mg de mercurio no periodo
de dois meses, 0 que, de acordo com célculos, excede os valores maximo permitidos
locais, que € de 50 ug / L (SHRAIN, 2012).

Em uma investigacdo em Manaus (AM), analises de sedimentos que contém residuo
hospitalar detectaram uma concentragcdo de mercurio na ordem de 2683 ug de Hg / g,
que é 5,5 vezes mais elevadas do que o limite que pode causar danos adversos a
biota, sendo inclusive esse valor muito semelhante as concentra¢cdes encontradas em
muitas minas de minerais. Essa mesma pesquisa encontrou também a existéncia de
clinicas odontologicas na cidade que descartam residuos de mercuario junto aos
residuos comuns, o que contraria a legislacéao vigente, tornando desta forma o aterro
sanitario o destino final, podendo contaminar solo, rios e aguas subterraneas (SOUZA
et al., 2012).



57

A fim de reduzir a dispensa do mercurio diretamente no sistema de esgoto, € indicada
instalacédo de armadilhas nas cadeiras odontolégicas ou filtros na bomba a vacuo, ou
ainda a instalacdo de separadores de amalgama capazes de capturar
aproximadamente 70% do mercurio gerado durante o processo restaurador (CHIN,
2000).

Os separadores de amalgama tém indicacdo para promover a captura de particulas
de amalgama restante que escaparam da armadilha e do filtro. A Certificacdo da
Organizacdo Internacional para Normalizacdo (ISSO) 11143 exige que O0S
separadores de améalgama sejam capazes de separar no minimo 95%. Os 6rgaos
reguladores americanos de qualidade de agua ja afirmavam desde 2004 que os
separadores de amalgama sdo a melhor tecnologia disponivel para controle de

descarga do mercurio pelos consultérios odontologicos (CONDRIN, 2004)

No Brasil, a RDC ANVISA 306/2004 ndo prevé nenhuma obrigatoriedade de instalar
filtros separadores, ainda que a Resolugdo CONAMA 430/2011, disponha sobre as
condicbes e padrdes de lancamento de efluentes, fixando valores maximos para
metais pesados, como 0 mercurio e a prata, principais componentes do amalgama
odontoldgico (BRASIL, 2011b).
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3 METODOLOGIA

Esta pesquisa tem como objetivo geral analisar o gerenciamento dos residuos de
amalgama odontoldgico na Atencao Priméria a Saude nos municipios do Estado do

Espirito Santo.

3.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Quanto a natureza, esta pesquisa se caracteriza como aplicada, uma vez que objetiva
gerar conhecimentos para aplicacdo pratica dirigidos a solucdo de problemas

especificos, a partir de conhecimentos que ja foram sistematizados (GIL, 2010).

Quanto aos obijetivos, este estudo é caracterizado como um estudo descritivo. De
acordo com Gil (2010), as pesquisas descritivas tém como objetivo principal a
descricéo das caracteristicas de um determinado grupo ou fenébmeno, buscando obter
uma maior familiaridade com o tema, uma melhor compreensao de como ele ocorre.
Uma de suas caracteristicas mais significativas estd na utilizacdo de técnicas
padronizadas de coleta de dados, tais como o questionario, que € uma ferramenta que
possibilita um contato mais direto com o objeto estudado, bem como a coleta de dados
primarios para a pesquisa. Na pesquisa descritiva realiza-se o estudo, a analise, o
registro e a interpretacdo dos fatos sem a interferéncia do pesquisador, que devera
apenas descobrir a frequéncia com que o fen6meno acontece ou como se estrutura.
A finalidade é observar, registrar e analisar os fenbmenos, sem, contudo, entrar no

mérito dos contetidos.

Quanto a abordagem do problema, trata-se de um estudo quantitativo, que se traduz
por tudo aquilo que pode ser quantificavel, ou seja, uma pesquisa com esta
abordagem traduz em nameros as informacfes para entao obter a analise dos dados
e posteriormente, chegar a uma conclusédo. Busca-se mensurar o objeto através da
estatistica (FONSECA, 2002).

Quanto aos procedimentos, este estudo pode ser classificado como do tipo
levantamento (GIL, 2010; FONSECA, 2002).
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3.2 AREA DE ESTUDO

Os residuos de amélgama sdo gerados durante o tratamento odontolégico, quando
restauracdes que utilizam este material sdo realizadas ou substituidas. A odontologia
€ parte integrante e indissociavel da Atencéo Primaria a Saude, operacionalizada nos

municipios.

A escolha da Atencéo Priméria a Saude (APS) de todos os municipios do Estado do
Espirito Santo como area de estudo se deu por ser o setor publico o local onde o
amalgama tem maior indicacdo como material restaurador e, consequentemente, pelo

maior potencial de gerar este residuo.

Ao longo do tempo, o amalgama tem sido utilizado na APS, nos municipios do ES,
conforme Tabela 1. Até o ano de 2007, o améalgama possuia dois cédigos especificos
no Sistema de Informacdes Ambulatoriais, o SIA/SUS, o que nos permite afirmar que
eram realizadas, em média, 260 mil restauracdes/ano de amalgama no ES. A
quantidade de restauracdes executadas guardava relagcdo com o porte populacional

do municipio.

Tabela 1 — Producao Ambulatorial de Restauracdes de Amalgama, na APS, no
Estado do ES, no periodo de 1999 a 2007

PROCEDIMENTOS
REALIZADOS 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007  TOTAL
(1999 — 2007)

COD 0303104
(REST AMALGAMA 2
OU MAIS FACES)

16939 96066 90203 94839 95651 80586 91901 89593 85580 741.358

COD 0303105
(REST AMALGAMA 1
FACE)

34900 214468 204888 217330 211191 175538 193169 178102 169666 1.599.252

TOTAL 51839 310534 295091 312169 306842 256124 285070 267695 255246 2.340.610

Fonte: elaborada pela autora, com base nos dados do MS - SIA/SUS (2016)

O Estado do Espirito Santo tem populacédo estimada em 2016 (IBGE) de 3.929.872
milhdes de habitantes. E constituido por 78 municipios, divididos administrativamente

em 4 regides de saude: Central, Metropolitana, Norte e Sul (Figura 1 e Tabela 2).



60

Figura 1 — Regides Administrativas de Saude do Estado do ES
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Fonte: Plano Diretor da APS/SESA/ES (2011)

Tabela 2 — Caracterizacao da distribuicdo da populacdo no Estado do ES por

regido administrativa de saude e porte populacional dos municipios

REGIAO POPULACAO NUMERO MUNICIPIOS MUNICIPIOS MUNICIPIOS  MUNICIPIOS
ADMINISTRATITVA TOTAL DE COM MENOS ENTRE 20 E ENTRE 51 E COM MAIS
DE SAUDE (IBGE MUNICIPIOS DE 20 MIL 50 MIL HAB 150 MIL DE 150 MIL
estimativa HAB. HAB HAB
2016)
METROPOLITANA 2.180.633 20 8 6 2 4
CENTRAL 642.572 18 11 4 2 1
NORTE 425.796 14 6 7 1 0
SUL 680.871 26 15 10 0 1
TOTAL 3.929.872 78 40 27 5 6
(100%) (51,3%) (34,6% (6,4%) (7,7%)

Fonte: elaborada pela autora com base em dados do NEAPRI/SESA/ES (mar¢o,2016) e CNES.

De acordo com o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude no Brasil (CNES,
2016), temos atualmente 443 equipes de saude bucal (ESB) consideradas
implantadas no Estado do ES, com base na competéncia de mar¢o/2016, sendo que
em cada uma destas ESB, atua um Cirurgido Dentista (CD). Além desses profissionais
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com carga horéaria obrigatéria de 40h semanais, outros CD atuam na ateng&o primaria
a saude tradicional (APS tradicional) com carga horaria de 20h semanais, constituindo
o servico de odontologia da atencdo basica no Estado do ES. Esses cirurgides
dentistas atendem a populacdo em 744 unidades béasicas de saude (UBS) ou
unidades de saude da familia (USF), distribuidas nos 78 municipios do Estado (Tabela
3).

Tabela 3 — Caracterizacao do servi¢co de odontologia na APS por regiéo

administrativa de salde

REGIAO UBS/USF CD APS CD ESB
ADMINISTRATITVA TRADICIONAL (40h)
DE SAUDE (20h)
METROPOLITANA 288 209 166
CENTRAL 108 69 101
NORTE 152 32 65
SUL 196 109 111
TOTAL 744 419 443

Fonte: elaborada pela autora com base em dados do NEAPRI/SESA/ES (mar¢o, 2016) e CNES.

3.3 UNIVERSO E AMOSTRA

Em cada Secretaria Municipal de Saude existe um Coordenador Municipal de Saude
Bucal (ou equivalente), subordinado a Coordenacédo de Atencdo Priméaria a Saude,
sendo este 0 universo da pesquisa: 78 coordenadores municipais de saude bucal,
representando os 78 municipios do Estado do Espirito Santo.

A técnica de amostragem indicava um numero muito proximo a 78 para compor a
amostra, uma vez que o universo de pesquisa é pequeno. Desta forma, definiu-se que

a amostra seria do tipo censitéaria.

O critério de inclusdo para compor a amostra seriam todos os coordenadores
municipais de saude bucal que acessassem 0 questionario e o respondessem por

completo.

A autorizagdo para o acesso (envio do e-mail com o convite e link para acesso ao
guestionario), a todos 0s78 participantes que compdem a amostra desejada foi obtida
previamente junto ao Conselho dos Secretarios Municipais de Saude — COSEMS/ES
(ANEXO A).
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A relacdo com nome, endereco eletrbnico e telefone para contato, de cada
coordenador municipal de saude bucal foi fornecida a esta pesquisadora pela area

técnica de salude bucal da Secretaria Estadual de Saude (SESA/ES).

3.4 COLETA E ANALISE DE DADOS

Os dados que permitiram analisar o gerenciamento dos residuos de améalgama
odontologico nos municipios do Estado do Espirito Santo foram obtidos através da
aplicacdo de um instrumento de coleta de dados priméarios do tipo questionario,
estruturado, elaborado em plataforma online, composto de 21 perguntas, sendo que
a primeira delas vinha logo apés a apresentacdo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), para aceitacdo ou ndo do participante. As demais perguntas
contemplavam desde a caracterizacdo da amostra até aspectos relevantes para o

objetivo deste estudo, tendo como referéncia, a legislagéo vigente (Apéndice A).

Como havia numero limitado de caracteres para o TCLE no formato eletrénico, optou-
se por enviar aos participantes, uma mensagem convite com esclarecimentos

adicionais (Apéndice B).

O questionario foi criado através do software e ferramenta de pesquisa online
SurveyMonkey® em 15/05/2016, revisado em 18/05/2016, validado e encaminhado
aos 78 participantes em 22/05/2016 e fechado em 07/09/2016, data estabelecida pela

pesquisadora como limite para o encerramento da coleta de dados.

Em sua estrutura, foi atribuida as perguntas uma ferramenta de légica, que, conforme
a opcdo escolhida pelo participante, este seria direcionado a proxima pergunta

pertinente, fazendo com que o respondente ndo tivesse acesso a todas as perguntas.

Os questionarios foram encaminhados via e-mail para todos os 78 coordenadores
municipais de saude bucal do Estado do ES, através do SurveyMonkey®,
acompanhados de uma breve explicacéo sobre a pesquisa e seus objetivos (Apéndice
B), bem como do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C). O
formuléario eletrénico foi escolhido pois, além de viabilizar o processo de coleta em
todo o Estado, contribuiu para o sigilo e confidencialidade das informacdes, evitando

qualquer constrangimento.
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A plataforma de questionarios online escolhida possui politica de privacidade® e
declaracdo de seguranca* compativeis com os objetivos desta pesquisa, sendo que
as respostas dos questionarios foram enviadas por uma conexdo SSL®. Na verséo
paga, foi possivel ainda fazer upgrade para recursos avancados, como a habilitacéo

de resposta andnima, para garantir o sigilo dos municipios participantes.

O link de acesso ao questionario foi enviado preferencialmente para enderecos de e-
mail ndo institucionais, pois na maioria dos casos a politica de privacidade das
prefeituras municipais nao permite abrir este tipo de e-mail. Além disso, antes do envio
foi realizado contato telefénico para uma apresentacao inicial da pesquisadora e da
pesquisa, incluindo a comunicacdo do envio do questionario. Nesta etapa nao foi
possivel o contato com todos o0s participantes, que nem sempre estavam disponiveis

para atender a ligacao telefonica.

Assim que o participante acessava o0 questionario, ele era direcionado para o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Caso o participante ndo aceitasse o
TCLE, o que nédo ocorreu, ele seria automaticamente direcionado para a pagina de
desclassificacdo e ndo participaria da pesquisa. Todos que acessaram a pesquisa

responderam o questionario por completo.

Os dados obtidos foram tabulados pelo software escolhido e receberam tratamento
guantitativo, utilizando-se ferramenta estatistica (frequéncia relativa simples), para

analise e interpretacdo dos dados, com base nos objetivos da pesquisa.

As respostas foram obtidas ao longo dos meses de maio, junho, julho e agosto de
2016. Nenhuma resposta foi registrada no més de setembro de 2016, conforme o

Gréafico 1.

8 A politica de privacidade da plataforma escolhida, detalha como a SurveyMonkey® lida com os dados
e informagdes pessoais. Estd disponivel na integra, em portugués, no endereco eletrdnico:
https://pt.surveymonkey.com/mp/policy/privacy-policy/.

4 A exemplo da politica de privacidade, a SurveyMonkey® disponibiliza sua declaracéo de seguranca
no endereco: https://pt.surveymonkey.com/mp/policy/security/. Também esta disponivel na integra e
em portugués.

5 O SSL (Secure Sockets Layer) € um protocolo de criptografia projetado para internet. Permite a
comunicacao segura entre os lados cliente e servidor, de uma aplicagcdo web.
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Gréafico 1 — Volume de Respostas ao Questionario
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Fonte: Plataforma SurveyMonkey®, 2016.

A ferramenta online utilizada registrou ainda uma taxa de 12,5% de e-mails
devolvidos, sendo que alguns foram por erro de digitacdo da pesquisadora ao inserir
o endereco eletrbnico, mas a maioria por registro equivocado no banco de dados da
SESAJ/ES. Dessa forma, foi necessario atualizar os enderecos de e-mail para novo
envio, sendo necessario o envio de 104 convites durante o periodo de coleta para

acessar 0s 78 coordenadores municipais de saude bucal.

3.5 PROCEDIMENTOS ETICOS

O projeto foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP), via
Plataforma Brasil, pois envolve pesquisa com seres humanos, tendo sido aprovado
em 20/04/2016, por parecer consubstanciado numero 1.509.479 (Anexo B). Foi
necessaria a apresentacao de uma emenda, devidamente justificada, com pequenas
adaptacdes no instrumento de coleta de dados para versédo online, sem qualquer
alteracdo de implicacdo ética, a qual foi igualmente submetida e aprovada no CEP,

por parecer consubstanciado niumero 1.629.346 (Anexo C).

3.6 LIMITACOES DA PESQUISA

Na realizacdo do estudo, a pesquisadora enfrentou algumas dificuldades durante a

coleta de dados: a lista com telefones e e-mails cedida pela SESA/ES nao se
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encontrava devidamente atualizada, o que dificultou o contato e o envio dos
questionarios. Outra dificuldade foi a indisponibilidade do coordenador em atender a
chamada telefénica efetuada por esta pesquisadora para contato inicial. Houve,
portanto, uma dificuldade significativa de fazer contato com os coordenadores e
mesmo apods diversas tentativas, incluindo ligaces telefénicas, mensagens via
WhatsApp e reenvio de e-mails, incluindo e-mail padréao do tipo “lembrete”, ofertado
pela ferramenta utilizada, a maioria dos participantes selecionados sequer se

interessou em acessar o link que direcionava para o questionario.

Por conta destas dificuldades acima descritas, a devolutiva dos questionarios nao
correspondeu ao esperado e, ao invés de manter a amostra do tipo censitaria (n=78),
inicialmente definida, este panorama apresentado gerou a necessidade de se
trabalhar com técnica de amostragem n&do probabilistica (por conveniéncia),
considerando o prazo desta pesquisadora para conclusdo do estudo. A amostra final
foi entdo composta de 30 respondentes aleatérios, correspondendo aos 30 municipios

do Estado do ES que responderam ao questionario.

Importante destacar que apesar dos problemas descritos, ndo houve
comprometimento da qualidade do estudo, pois a amostra obtida se mostrou
representativa, uma vez que os 30 municipios que participaram aleatoriamente da
pesquisa estdo distribuidos nas 4 regifes administrativas de salude e pertencem aos
4 estratos de porte populacional existentes no Estado, inclusive guardam relacéo
proporcional com a realidade do Estado, que é formado, em sua grande maioria, por

municipios com menos de 50 mil habitantes.

A Tabela 4 e a Tabela 5 apresentam a composicao final da amostra (por conveniéncia)
em comparacao ao universo estudado. Destaca-se aqui também que, apesar da taxa
de resposta corresponder a 38,46% dos municipios desejados inicialmente, em
termos populacionais estes 30 municipios representam 71,4% da populacdo do
Estado do ES.
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Tabela 4 — Composicao final da amostra (por conveniéncia) de acordo com

regido de saude e porte populacional

REGIAO PORTE POPULACIONAL TOTAL

ABAIXO DE ENTRE 20 E ENTRE 51 E ACIMA DE MUNICIPIOS
20 MIL HAB 50 MIL HAB 150 MIL HAB 150 MIL HAB
UNIV n UNIV n UNIV n UNIV N UNIV n

NORTE 6 0 7 2 1 1 0 0 14
CENTRAL 11 2 4 1 2 2 1 0 18
METROPOLITANA 8 3 6 3 2 1 4 4 20 11
SUL 15 7 10 3 0 0 1 1 26 11
TOTAL 40 12 27 9 5 4 6 5 78 30

100% 30% 100% 33,3% 100% 80% 100% 83,3% 100% 38,46%

Fonte: elaborado pela autora com base nos dados NEAPRI/SESA/ES (2016).

Tabela 5 — Composicdao final da amostra (por conveniéncia) de acordo com a

populacao por regido de saude

REGIAO DE SAUDE TOTAL
POPULACAO ESTIMADA 2016 (IBGE)
Universo n
NORTE 425.796 179.808
CENTRAL 642.572 265.762
METROPOLITANA 2.180.633 1.954.405
SUL 680.871 399.659
TOTAL 3.929.873 2.799.634
% 100% 71,24%

Fonte: elaborado pela autora com base nos dados do NEAPRI/SESA/ES (2016).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados foram analisados com base nos objetivos geral e especificos deste estudo,
buscando analisar o gerenciamento dos residuos de amalgama odontologico na
Atencédo Primaria a Saude nos municipios do Estado do Espirito Santo, identificando
se 0 amalgama odontoldgico € utilizado na APS, conhecendo como ocorre 0

gerenciamento do seu residuo e verificando o cumprimento a legislacéo vigente.

Os resultados apresentados contém informagdes que permitiram que 0s objetivos

fossem atingidos.

Os dados coletados foram tabulados, agrupados em cinco categorias, para melhor
apresentacao dos resultados encontrados: 1) adeséo ao questiondario/caracterizacao
da amostra; 2) identificacdo do participante; 3) dados sobre a geracdo do residuo de
amalgama, 4) dados sobre a legislacdo; e 5) dados sobre o gerenciamento do residuo

de amalgama. Estes dados receberam tratamento descritivo.

4.1 ADESAO AO QUESTIONARIO/ CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

De um total de 78 coordenadores municipais de saude bucal, a pesquisa foi
respondida por 30 participantes, os quais representam 30 municipios do Estado do
ES, sendo que a maioria pertence a municipios com populagéo inferior a 50 mil
habitantes (70%), de acordo com a Grafico 1.

Grafico 2 — Em qual categoria de porte populacional o municipio que vocé
representa estéa inserido?

H Abaixo de 20 mil habitantes ®Entre 21 e 50 mil habitantes

Entre 51 e 150 mil habitantes m Acima de 150 mil habitantes
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Os 30 municipios que responderam ao questionario pertencem as 4 regides
administrativas de salude do Estado do ES (Grafico 3). A regido norte foi a que

apresentou 0 menor numero de participantes.

Grafico 3 — A qual regido administrativa de salide o municipio que vocé

representa esta inserido?

mRegido Metropolitha  mRegido Central Regido Norte  mRegido Sul

O Gréfico 4 mostra a relagédo entre o porte populacional e a regido administrativa de

salude a que pertencem 0s participantes da pesquisa, caracterizando a amostra.

Gréfico 4 — Caracterizagdo dos municipios que responderam a pesquisa
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E importante ressaltar que, apesar dos problemas descritos (limitagdes da pesquisa),
nao houve comprometimento da qualidade do estudo, pois a amostra obtida se

mostrou representativa, uma vez que os 30 municipios que participaram da pesquisa
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estdo distribuidos nas 4 regides administrativas de saude e pertencem aos 4 estratos
de porte populacional existentes no Estado (Gréfico 4). Inclusive é possivel observar
gue a amostra obtida é formada em sua grande maioria (70%) por municipios com
menos de 50 mil habitantes, sendo esta uma caracteristica do Estado do Espirito
Santo, que tem 85% dos seus municipios com populacao inferior a 50 mil habitantes
(IBGE, 2016).

A Tabela 6 apresenta a composicao final da amostra em comparacdo ao universo
estudado. Destaca-se aqui também que, apesar da taxa de resposta obtida
corresponder a 38,46% dos municipios desejados inicialmente, em termos

populacionais, estes 30 municipios concentram 71% da popula¢cédo do Estado do ES.

E possivel observar também na Tabela 6 que as regides Sul e Metropolitana
demonstraram maior interesse em participar da pesquisa, sendo que respectivamente

obteve-se 42,3% e 55% de adesdo dos municipios.

Somente 1 municipio do Estado do ES dos 6 de maior porte populacional (acima de

150 mil habitantes), ndo participou da pesquisa.

Na regidao Norte, nenhum municipio abaixo de 20 mil habitantes ou acima de 150 mil

habitantes participou da pesquisa.

E possivel observar ainda que a regido metropolitana, apesar de ser composta por
apenas 20 municipios, concentra 55% da populacdo do Estado. Ja a regido Norte, é

a que possui 0 menor numero de municipios e também a menor populagéo do Estado.

Os municipios da regido metropolitana que contribuiram para a pesquisa somam

89,6% da populacéo da regiao.

Tabela 6 — Composicao final da amostra

REGIAO PORTE POPULACIONAL TOTAL TOTAL
MUNICIPIOS POPULACAO
ABAIXO DE ENTRE 20 E ENTRE 51 E ACIMA DE
20 MIL HAB 50 MIL HAB 150 MIL HAB 150 MIL HAB
UNIV n UNIV n UNIV n UNIV n UNIV N UNIV n
NORTE 6 0 7 2 1 1 0 0 14 3 425.796 179.808
CENTRAL 11 2 4 1 2 2 1 0 18 5 642.572 265.762
METROPOLITANA 8 3 6 3 2 1 4 4 20 11 2.180.633 1.954.405
SUL 15 7 10 3 0 0 1 1 26 11 680.871 399.659
TOTAL 40 12 27 9 5 4 6 5 78 30 3.929.873 2.799.634
100% 30% 100% 33,3% 100% 80% 100% 83,3% 100%  38,46% 100% 71,24%

Fonte: elaborado pela autora, com base nos dados do NEAPRI/SESA/ES (2016).



70

4.2 IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE

Dos 30 respondentes, 3 ignoraram a pergunta, sendo que os demais (n=27) se

identificaram como coordenadores municipais de odontologia, conforme demonstrado

na Tabela 7.
Tabela 7 — Qual sua fungédo no municipio?
OPCOES DE RESPOSTA % n
COORDENADOR 100 27
MUNICIPAL DE SAUDE
BUCAL
COORDENADOR 0 0

MUNICIPAL DE APS

O cargo de coordenador municipal de saude bucal nem sempre existe formalmente
nos organogramas dos municipios, o que pode explicar os 3 municipios que ignoraram
a resposta. O proprio Governo Estadual ndo tem este cargo previsto em seu
organograma (no caso, coordenador estadual de saude bucal ou similar). Destaca-se
agui que infelizmente a falta do cargo de coordenador estadual de saude bucal ndo é
exclusiva do Estado do ES, sendo que alguns outros Estados (como Amapa e Bahia,

por exemplo) encontram-se na mesma situagao.

Lembrando que, quando existe formalmente, o cargo de coordenador municipal trata-
se de um cargo comissionado, que € de livre nomeacado e exoneracao pelo gestor
maior do Executivo (no caso, o prefeito), ndo sendo garantido (apesar de ser desejado
e atualmente recomendado pela Coordenacdo Nacional de Saude Bucal) que este
cargo seja ocupado por cirurgido dentista. Atualmente, ndo ha nem mesmo garantia
de que este cargo seja ocupado por servidor de nivel superior, pois ha registros de
casos no Estado, segundo a area técnica de Saude Bucal da SESA/ES, em que este

cargo € ocupado por Auxiliares de Saude Bucal.

A pergunta subsequente, questionava sobre a formag¢do académica do ocupante do
cargo de coordenador municipal (Tabela 2). Dos 30 participantes, 1 deles ignorou a
pergunta, os demais (n=29) informaram ser cirurgides dentistas, formacdo esta que
entendemos ser muito importante para esta pesquisa, uma vez que 0s residuos

gerados pela odontologia guardam especificidades.
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Tabela 8 — Qual sua formacéao?

OPCOES DE RESPOSTA % n
ODONTOLOGIA 100.0% 29
ENFERMAGEM 0.0% 0
MEDICINA 0.0% 0
OUTRO (ESPECIFIQUE) 0.0% 0

4.3 DADOS SOBRE A GERACAO DO RESIDUO DE AMALGAMA

Quase a totalidade dos municipios participantes (93%) realizam restauracdes de

amalgama na APS, conforme pode se observar no Grafico 5.

Grafico 5 - O servi¢o de odontologia realiza restauracfes de amalgama?

=SIM mNAO

Apenas 2 municipios (ambos com mais de 150 mil habitantes e da regido

metropolitana) informaram n&o realizar restauracdes de amalgama.

Apesar de o amalgama ser um material pouco utilizado nos consultérios particulares
principalmente por razdes estéticas (SOUZA et al., 2012), esta pesquisa demonstra
gue este material continua tendo utilizacdo e indicacdo no setor publico conforme ja
evidenciado em outras pesquisas (MONDELLI, 2014; NETTO; NAVARRO, 2014;
SOUZA et al., 2012).

Quando questionados sobre quais eram 0s motivos para ndo mais utlizarem o

material restaurador em questédo, as respostas obtidas foram: o municipio A alegou
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dificuldades relacionadas ao gerenciamento dos residuos de amalgama, riscos
ocupacionais e também riscos para o paciente; e o municipio B apresentou como
motivo a formacdo académica do CD, que cada vez mais prefere utilizar a resina

composta, sendo incentivado para isso desde a faculdade.

A questéo da formacdo académica tem sido discutida em diversos espacos, pois
algumas instituicbes de ensino superior tém negligenciado o ensino de manuseio,
técnicas e gerenciamento dos residuos deste material. As resinas, em especial por
suas caracteristicas estéticas, tém sido mais utilizadas (MONDELLI, 2014). Este
mesmo autor defende que com bom senso e com base e contetdos pertinentes é

possivel prosseguir no ensino e utilizacdo do améalgama, onde houver sua indicagao.

Ja as dificuldades relatadas, relacionadas ao gerenciamento do residuo, tém
fundamento no desconhecimento de suas etapas pelo cirurgido dentista para
implementag&o de programas de gestao (KOLLIVAND et al., 2015). Diversos autores
concluiram em seus estudos que as atividades de gestéo de residuos de servicos de
saude eram pobres e inadequadas (NAZAR et al.,, 2005; KONTOGIANNI, 2008;
KOLLIVAND et al., 2015).

Problemas e entraves com o recolhimento e destinacgéo final de residuos deste grupo
também sdo comuns, levando ao descarte incorreto (CAVALCANTE et al., 2012;
RAMOS et al., 2011; KOOLIVAND et al., 2015; HILTZ, 2007; HYLANDER, 2006;
FORTES et al., 2000; OIKAWA et al., 2007; PECORA, 2003).

Lembra-se ainda que o gerenciamento inadequado destes residuos oferece riscos
potenciais a salde e ao meio ambiente devido as suas caracteristicas (VENTURA et
al., 2010; PECORA, 1998; SAQUY,1996; ANCELES et al., 2012).

Quanto a quantidade média de restauracdes de amalgama realizadas pelo servigco de
odontologia, na APS, esta € (aproximadamente) menor do que 30 restauracdes/dia

em 96% dos municipios, conforme o Grafico 6.
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Gréafico 6 — Consegue quantificar (aproximadamente) a quantidade média diaria
de restauracdes de amalgama realizadas pelo servi¢go de odontologia de seu
municipio?
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No Grafico 7 é possivel observar que a quantidade de restauracdes dirias guarda
relacdo direta com o porte populacional do municipio quando esses dois dados sédo
analisados. Este fato se relaciona ainda com a quantidade de UBS e de cirurgides
dentistas que compdem o servico de cada municipio.

Grafico 7 — Consegue gquantificar (aproximadamente) a quantidade média diaria
de restauracdes de amalgama realizadas pelo servico de odontologia de seu
municipio?
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Os municipios foram ainda questionados se removem ou substituem restauracfes de
amalgama. O Grafico 8 mostra que dos 30 respondentes apenas 10%(n=3)
informaram ndo remover ou substituir restauracbes de amalgama no servigco de

odontologia da APS em seu municipio.

Grafico 8 — O servi¢o de odontologia remove/substitui restauracdes de
amalgama?

=SIM mNAO

Importante destacar que os municipios que responderam “ndo” para esta pergunta
nao sdo 0s mesmos municipios que responderam “nao” para o questionamento sobre
a utilizacdo do amalgama, permitindo entdo afirmar que em todos os municipios
participantes da pesquisa ha a geracao de residuos de amalgama.

A geracao dos residuos de améalgama se da de duas maneiras: através da realizacéo
de restauracdes ou através da substituicdo de restauracdes deste material
(PINHEIRO; CONSOLARO, 2005). Nesta pesquisa, 100% dos municipios
participantes referiram realizar uma ou outra técnica, responsavel por gerar residuo

de amalgama.

O fato é que, quanto maior o numero de restauracdes realizadas e/ou substituidas,
maior serd a quantidade de residuos gerados, sendo que a cada restauragcao
preparada no consultério estima-se que de 30 a 55% do améalgama preparado se
transformam em residuo (PECORA, 2003; FERREIRA; PPEL, 1991).
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A quantidade média didria (aproximadamente) de substituicdo/remocdo de
restauracbes de amélgama nos municipios (n=27) é menor do que 30, em 85%,
conforme demonstra o Grafico 9. Em 15% (n=4) dos municipios, a quantidade de
restauracdes de amalgama removidas diariamente é superior a 30, sendo, portanto,
maior do que a quantidade de amalgama realizada (apenas 1 municipio [4%)] afirmou
realizar mais do que 30 restauragfes/dia — ja demonstrado anteriormente no Grafico
6).

Portanto, podemos afirmar que a quantidade de restauracdes de amalgama que sao
removidas para substituicdo por outro material restaurador, sem entrar aqui no merito
da motivacdo, € maior quando comparada a quantidade de novas restauracées de
amalgama. Essa forma de gerar residuo de amélgama tem sido motivo de
preocupacdao, justamente porque 0s metais pesados que constituem o amalgama sao
comumente lancados no sistema de aguas residuais domesticas (MENDEZ-VISAG,
2014).

Grafico 9 — Consegue guantificar (aproximadamente) a quantidade média diaria

de restauracdes de amalgama substituidas/removidas pelo servi¢co de
odontologia de seu municipio?
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Quando questionados sobre o descarte do residuo proveniente de desgaste e
remocao da restauracédo de amalgama, 100% dos municipios (n= 27) informaram que
0 descarte ocorre através da cuspideira/sistema de esgoto, 0 que ja era esperado,
considerando a técnica com uso de alta rotacdo, brocas e sugador preconizada para

remocao destas restauracoes.
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Grigoletto (2008) descreveu que o0s residuos captados pelos sugadores séo
despejados na rede de esgoto, chegando até as estacdes de tratamento ou

diretamente nos rios.

Muitos paises, a fim de reduzir a dispensa do mercurio diretamente no sistema de
esgoto, recomendam ou exigem a instalacdo de separadores de amalgama nos
equipamentos odontoldgicos, capazes de separar de 91 a 99% do mercurio (CHIN,
2000; CONDRIN, 2004; ZOLFAGHARY, 2007; GRIGOLETTO, 2008,
FERREIRA&APPEL, 2011; STONE, 2008; HORSTED-BINDSLEV, 2004;
VANDEVEN; McGINNIS, 2005; McGRODDY; CHAPMAM, 1997), sendo que no Brasil,
nao hé legislacdo especifica que trata deste tema.

Nesta questdo, o respondente poderia optar por mais de uma opcédo, e alguns
municipios informaram adicionalmente que também descartam em recipiente
especifico (2 municipios), que é o local previsto pela legislagéo, e junto ao residuo do
grupo A (3 municipios). Isto ocorre porque alguns cirurgifes dentistas utilizam uma
técnica de remocao do amalgama, que nao consiste em desgasta-lo por completo com
a turbina de alta rotacdo sendo captado pelo sugador. Nesse caso, ao fim do
procedimento resta um bloco de amélgama que, por sua dimenséao, ndo sera recolhido

pelo sugador, precisando entéo ser descartado em algum local.

4.4 DADOS SOBRE A LEGISLACAO

Quando questionados sobre a RDC ANVISA 306/2004, 70% dos municipios
afirmaram conhecer seu teor, conforme o Grafico 10.
Grafico 10 — Vocé conhece o teor da RDC ANVISA 306/2004 (que disp6e sobre

o Regulamento Técnico para o gerenciamento de residuos de servicos de
saude)?

=SIM mNAO
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A Tabela 9 complementa a informagéo apresentada acima, demonstrando que 52,4%
(n=11) dos respondentes que afirmaram conhecer o teor da legislagcéo vigente, que
versa sobre o gerenciamento de residuos de servicos de saude, sdo da regido

metropolitana.

Tabela 9 — Conhecimento do teor da RDC ANVISA 306/2004 de acordo com a
regido administrativa de saude

REGIAO DE SAUDE SIM NAO TOTAL
METROPOLITANA 11 0 11
CENTRAL 3 2 5
NORTE 1 2 3
SUL 6 5 11
TOTAL 21(70%) 9(30%) 30(100%)

A RDC ANVISA 306/2004, responsavel por normatizar o gerenciamento dos residuos
de saude no Brasil, estd muito préxima de completar 12 anos de vigéncia e, mesmo
assim, foi possivel observar que 30% dos participantes ainda desconhecem seu teor,
0 que por si s6 aumenta a vulnerabilidade do servigo no que tange ao gerenciamento
de residuos, uma vez que as exigéncias quanto a classificagcdo, manuseio e
destinacao final do residuo gerado pode ndo ser do conhecimento da equipe de

profissionais.

Somente na regido metropolitana, 100% dos coordenadores dos municipios

afirmaram ter conhecimento da RDC em questéo.

Também foi possivel observar, de acordo com o porte populacional dos municipios,
sobre o mesmo questionamento (Gréafico 11), que os coordenadores que afirmaram
ndo conhecer o teor da RDC sdo de municipios com menos de 50 mil habitantes,

sendo que a maioria (66,6%) é de municipios com menos de 20 mil habitantes.
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Grafico 11 — Conhecimento do teor da RDC ANVISA 306/2004 de acordo com o
porte populacional

® acima de 150 mil habitantes
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Quando guestionados sobre o Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de
Saude (PGRSS), cuja obrigatoriedade esta prevista na RDC ANVISA 306/2004, este
esta ausente em pelo menos 54% dos municipios que responderam a pesquisa,

conforme Gréfico 12.

Gréfico 12 — O servi¢co de odontologia possui um Plano de Gerenciamento de
Residuos de Servi¢os de Saude (PGRSS)?

mSIM mNAO mNAO SEI

A auséncia do PGRSS foi mais prevalente nos municipios de menor porte
populacional, conforme Grafico 13, sendo que 87,5% (n=14) dos municipios que

responderam nao ter PGRSS (n=16) ttm menos de 50 mil habitantes. Assim podemos
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observar que o PGRSS parece ainda n&o ser uma realidade no servi¢o de odontologia.
HIDALGO et al. (2013), NAZAR et al. (2005) e CAVALCANTE et al. (2012) ja haviam

relatado auséncia do PGRSS em suas pesquisas.

Apesar de 70% dos municipios relatarem conhecer o teor da RDC 306/04 e, portanto,
terem ciéncia, entre outras exigéncias, da obrigatoriedade de elaborar um PGRSS,
somente 43% declararam ter elaborado o Plano. Este resultado também expde de
certa forma a fragilidade dos 6rgaos de controle, neste caso especifico das VISAs
municipais. SILVA et al. (2014) e RAMOS et al. (2011) também evidenciaram o
descaso ou desconhecimento da legislacdo e a aparente falta de fiscalizagéo pelos
orgdos competentes, comprometendo o gerenciamento dos RSS, que, ao invés de
minimizar, contribuem para 0 aumento dos riscos inerentes ao incorreto

gerenciamento.

Gréafico 13 — PGRSS no servi¢co de odontologia dos muncipios, por porte
populacional

® acima de 150 mil habitantes

® entre 51 mil habitantes e 150
mil habitantes

entre 21 mil habitantes e 50 mil
habitantes

® abaixo de 20 mil habitantes

Nao sei

A maioria dos municipios (69%) que informaram ter PGRSS teve seu plano aprovado
pela vigilancia sanitaria local, conforme Grafio 14.
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Gréfico 14 — O Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigcos de Saude
(PGRSS) foi aprovado pela Vigilancia Sanitaria do municipio?

mSIM mNAO

A legislacdo ndo prevé expressamente que o PGRSS deva ser aprovado pela
Vigilancia Sanitaria.

Sendo a VISA o 6rgao responsavel por exigir o cumprimento da RDC 306/04, o
simples fato de um documento ser entregue pelo gerador ndo ird garantir o adequado
gerenciamento do residuo, por isso a importancia de que este Plano seja submetido
a analise e aprovacao da VISA local. A partir da leitura e analise do 6rgéo fiscalizador,
haveria minimamente a possibilidade de se confirmar se 0 PGRSS foi elaborado de
acordo com as exigéncias legais, o que aumentaria as chances (mas ainda assim nao
garantiria) da eficacia do mesmo quando implantado. A aparente falta de fiscalizacéo
pelo 6rgéo responsavel ja foi apontada por SILVA et al. (2014) como um fator negativo

frente a problematica do gerenciamento.

4.5 DADOS SOBRE O GERENCIAMENTO DO RESIDUO DE AMALGAMA

O residuo do amélgama é descartado em recipiente especifico, conforme previsto na
legislacéo, em 89,3% dos municipios que participaram da pesquisa, conforme Gréfico
15.
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Gréfico 15 — Local de Descarte das sobras de amalgama

90,0% Oem um recipiente especifico
80,0%

Bjunto ao residuo possivelmente
infectante (grupo A), em saco
branco leitoso

70,0%

L Ojunto ao residuo quimico (grupo

B)

50,0%

Ojunto ao residuo comum (grupo
D)

40,0%

30,0%
Bjunto ao residuo perfurocortante

20,0% (grupo E), em caixa rigida

10,0% Ono sistema de esgoto

(pia/cuspideira)

0,0%

Quando questionados sobre caracteristicas deste recipiente especifico, obtivemos a

seguintes respostas:

Quanto ao material deste recipiente, 6 municipios ignoraram a pergunta, mesmo tendo
a opcao de resposta “ndo sei’. Os demais municipios (n=22) relataram que este
recipiente para o descarte € de vidro (59%) e de plastico (41%), conforme Gréfico 16.
Todos (100%) informaram que o recipiente utilizado possui tampa, exigéncia esta
também prevista na RDC 306/04, que tem por objetivo impedir a contaminacao do

ambiente de trabalho por vapor de mercurio.
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Grafico 16 — Tipo de material de que é feito o recipiente que armazena 0s
residuos de amalgama

mVidro mPlastico

A RDC 306/04 nao especifica de qual material este recipiente deve ser, explicando
dessa forma que a escolha do recipiente € opcional em cada municipio. Porém,
considerando a seguranca ocupacional, entendemos que este recipiente deveria ser
inquebravel e que esta exigéncia deveria estar prevista na legislacdo. A ADA, desde
2005 j& orienta que o recipiente deva ser inquebravel e o préoprio fabricante do
amalgama, em sua bula, traz a mesma orientacdo (ADA, 2005).

Questionou-se ainda (Gréfico 17), sobre a existéncia ou ndo de liquido no interior

deste recipiente, sendo que a resposta foi afirmativa em 86% dos municipios.

Gréfico 17 — Este recipiente especifico contém algum liquido em seu interior?

=SIM mNAO
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Quando questionados sobre qual seria este liquido, novamente 3 respondentes
ignoraram a pergunta, sendo que nos demais (n=19) a 4gua teve predominio absoluto,
sendo utilizada em 95% dos municipios, conforme previsto na RDC 306/04 (Grafico
17).

As opcdes de resposta fornecidas aos participantes foram extraidas da literatura,
sendo que alguns autores consideram o meio mais adequado para o0 armazenamento
temporario, de modo a evitar a emissdo de vapores de mercurio, a glicerina (CRAIG
et al., 2006), e outros, a solucéo fixadora (SAQUY,1996; ADA, 2005).

Dessa forma, foi possivel constatar que o armazenamento temporario do residuo de

amalgama tem sido realizado, na maioria dos municipios, conforme prevé a RDC.

Grafico 18 — Tipo de liquido contido no recipiente especifico que armazena
temporariamente o residuo de amalgama

mAgua mSolugdo Fixadora de Radiografia m®Glicerina mNZo sei mOutro

Quanto ao questionamento feito sobre a destinacdo final dada aos residuos de
amalgama armazenados temporariamente nos recipientes especificos, este foi

respondido por 22 municipios (Gréafico 19 e Tabela 10).
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Gréfico 19 — Qual o destino final dado para este residuo de amalgama
armazenado no recipiente especifico?

Orecolhido por empresa
licenciada e levado para

30,0% aterro sanitario
25 0% Enenhum até o0 momento
’ ( continuo armazenando)
20,0%
Orecolhido por empresa
15,0% licenciada e levado para
recuperagao
10,0% .
0 Odesconhece o destino
5,0% final
0,0% mOutro(especifique)

Tabela 10 — Qual o destino final dado para este residuo de amalgama
armazenado no recipiente especifico?

Opcdes de resposta % n
Recolhido por empresa licenciada e levado para aterro sanitério 273 6
Nenhum até o momento (continuo armazenando) 227 5
Recolhido por empresa licenciada e levado para recuperagéo 182 4
Desconhece o destino final 136 3
Outro (especifique) 182 4
TOTAL 100 22

Somente 4 municipios (18%) informaram que este recipiente especifico € recolhido
por empresa licenciada e encaminhado para recuperacao (Grafico 19 e a Tabela 10).

Destes, nenhum deles soube informar o nome da empresa que recupera este residuo
(Tabela 11).

Tabela 11 — Sabe informar qual empresa faz a recuperagéo?

Opcdes de % n
Resposta
N&o 100 4

Sim 0 0
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A RDC 306/04 (item 11.17) prevé a recuperag¢do como unica op¢ao de destinacao final
possivel para residuos quimicos contendo mercurio, neste caso o0s residuos de
amalgama e suas capsulas pré-dosadas utilizadas. Apesar de ser pouco comentado,
os residuos de servicos de saude possuem uma quantidade consideravel de material
passivel de ser reciclado (MARINKOVIC et al., 2008), contribuindo principalmente
para a reducdo da geracdo de residuos (CHENG et al., 2009).

O fato de nenhum destes 4 municipios conseguir informar qual empresa faz esta
recuperacdo pode até sugerir que isto ndo esteja ocorrendo, ainda mais se
considerarmos que nao foi localizada nenhuma empresa instalada ou com filial no
Estado do Espirito Santo que seja licenciada para esta atividade (esta informacéo foi
obtida junto ao Instituto Estadual do Meio Ambiente e também através de ligacdes
telefébnicas para as principais empresas no Estado licenciadas como aterro sanitario

Classe I).

E importante destacar também que todos os municipios de grande porte (populacgéo
superior a 150 mil habitantes) que participaram da pesquisa informaram que até o
momento continuam armazenando o residuo sem destinacao final prevista. A RDC
306/04 nao prevé periodo maximo para este armazenamento temporario, o que de
certa forma resguarda os municipios que o tém feito por periodo prolongado,

possivelmente por ndo localizarem um local adequado para o envio deste residuo.

Ainda sobre o Grafico 19 e a Tabela 10, chamou atencéo a opgao de resposta “outros”,
onde foram especificados mais 3 destinos ndo previstos nas opc¢des de resposta e
que foram respondidos por 4 municipios, a saber: 2 respondentes informaram que o
residuo é recolhido por empresa licenciada, mas ndo péde afirmar se sédo levados
para aterro ou recuperacdo, 1 respondente informou que “um senhor passa
recolhendo anualmente”, e um terceiro respondente informou que entrega para a

vigilancia sanitaria municipal.

Foi possivel observar que, com o intuito de se fazer o correto gerenciamento deste
residuo, outras opgdes ndo previstas na legislacao foram citadas, incluindo a entrega
para VISA (sendo que esta ndo é uma das competéncias deste 0rgao). Importante
destacar aqui a responsabilidade do servico de odontologia, desde a geracao até a
destinacao final (ambientalmente adequada) do residuo produzido (BRASIL, 2004,
2005).
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Dos 6 municipios que responderam que o residuo de amalgama é recolhido por
empresa licenciada e levado para o aterro sanitario (Grafico 20), 2 (33%)
desconhecem qual é a empresa e o aterro que tém contrato com o municipio. Os
demais (n=4) citaram 4 empresas diferentes, licenciadas para coleta e disposic¢éao final.
Apenas um dos municipios identificou empresas distintas, sendo uma para a coleta e

outra responsavel pelo aterro sanitario.

Gréfico 20 — Sabe informar qual empresa e aterro?

=SIM mNAO

Analisando as respostas obtidas, observamos a dificuldade dos respondentes em
relatar o que ocorre com o residuo gerado depois que este extrapola “os muros” da
UBS.

Todos 0s municipios que usam o amalgama (n=28) como material restaurador utilizam
capsulas pré-dosadas que contém em seu interior liga e mercurio (este dado foi
observado pois nenhum dos municipios marcou a opg¢ao “nao dispomos de
amalgamador com capsula”, quando questionados sobre o descarte destas), o que
confere melhor precisdo de proporcdo liga/mercurio e maior seguranca na
manipulagcédo, diminuindo consideravelmente os riscos ocupacionais (MACKERT,
1991; CONSOLARO; PINHEIRO, 2005).

O descarte conforme previsto na legislacéo, ou seja, junto as sobras de amalgama,
foi informado por apenas 4 municipios. Um numero muito expressivo (57%) dos

municipios descarta este residuo como residuo do grupo A conforme o Grafico 21.
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Grafico 21 — Onde séo descartadas as capsulas de amalgama utilizadas?

m Junto ao grupo A mjunto as sobras de amalgama
junto ao grupo B Hjunto ao grupo E

m Junto ao grupo D

Foi possivel observar também que nos municipios com PGRSS aprovado pela VISA
foi significativo o descarte incorreto das capsulas de amalgama, sendo que 77,7% dos
municipios com PGRSS aprovados pela VISA, descartam junto ao grupo A (Tabela
12).

Tabela 12 — Descarte das capsulas de amalgama utilizadas, em municipios com
PGRSS aprovados pela VISA

Opcdes de Resposta % n

Junto aos residuos 77,7 7
potencialmente
infectantes (Grupo A),
em saco branco leitoso

Junto ao residuo 22,3 2
guimico (grupo B)

Junto ao residuo 0,0 0
comum (grupo D)

Junto ao residuo 0,0 0
perfurocortante (grupo
E), em caixa rigida

Junto as sobras de 0,0 0
amalgama

TOTAL 100 9
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Observa-se que as capsulas contaminadas pelo mercurio e demais metais pesados
que compdem o amalgama nao séo segregados adequadamente, ou seja, ndo tém o

descarte conforme previsto na RDC 306/04.

As capsulas usadas que continham o amalgama nao podem ser descartadas no meio
ambiente como residuo comum (BRASIL, 2004; ZOLFAGHARI, 2007, DFALLOY,
2016).

A problematica da segregacao inadequada é muito evidente na area da saude. A
maioria dos residuos gerados nos servicos de saude em geral sdo erroneamente
classificados, sendo que, na duvida, acabam por ser classificados como do Grupo A.
Cada vez mais os estudos observam que o grupo A é composto de materiais adversos
a sua classificacdo (ADUAN et al., 2014; CONRADY et al., 2010).

A segregacao incorreta tem sido observada nas pesquisas por varios autores. Esta
etapa tem sido apontada como o ponto critico no gerenciamento dos residuos. Falhas
neste estagio irdo aumentar o volume dos residuos infecciosos, riscos ambientais e
custos associados (ALVES et al., 2014; ADUAN et al., 2014; CONRADY et al., 2010;
VIEIRA et al., 2009).

Nesse caso, além de aumentar consideravelmente os residuos do grupo A, perde-se
a possibilidade de recuperacéo e reciclagem do residuo e ainda se corre o risco de
contaminar 0 meio ambiente, pois o0s residuos potencialmente infectados sé&o
normalmente submetidos a tratamento térmico (autoclave ou incineracdo) e, no caso
especifico do amélgama e suas capsulas, irdo liberar vapor de mercurio
(GRIGOLETTO et al., 2008; FORTES et al.,, 2000; OMS, 2005; PECORA, 2003;
MONDELLI, 2014).

Em sintese, os principais resultados encontrados por esta pesquisa reforcam que o
amalgama é utilizado no servico publico em 93% dos municipios participantes, sendo
que em 100% dos municipios ocorre a geracao de residuos de amalgama, pois
admite-se também como fonte geradora a remocado/substituicdo de restauragdes

deste material.

A quantidade meédia de restauracbes de amalgama realizadas pelo servico de
odontologia, na APS, € menor do que 30 restauracdes/dia em 96% dos municipios,
sendo que, quanto mais populoso 0 municipio, maior o numero de restauracdes

realizadas. O armazenamento temporario desse residuo € feito em recipiente
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especifico, conforme prevé a legislagdo, em 89,3% dos municipios. A quantidade de
residuos gerada € diretamente proporcional & quantidade de restauracdes realizadas

e/ou substituidas.

O descarte do residuo proveniente do desgaste e a remocdo da restauracdo de

amalgama ocorre através da cuspideira/sistema de esgoto em 100% dos municipios.

O teor da RDC ANVISA 306/2004 é de desconhecimento de 30% dos coordenadores
municipais de saude bucal. O PGRSS esta ausente em pelo menos 54% dos
municipios que responderam a pesquisa e somente 4 municipios (18%) informaram
que o destino final do residuo em questédo esta de acordo com a legislagdo vigente
(ou seja, a recuperacao), porém nenhum deles soube informar o nome da empresa

gue recupera este residuo.

Todos 0s municipios que usam o amalgama como material restaurador utilizam
capsulas pré-dosadas para seu preparo, sendo que estas tém sido descartadas

incorretamente, junto aos residuos do grupo A, em 57% dos municipios.
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5 CONCLUSAO

Com base nos resultados apresentados e na revisédo de literatura, podemos concluir
que o amalgama é utilizado em 93% dos municipios participantes desta pesquisa,
sendo que seu residuo € gerado em 100% dos municipios, pois admite-se também

como fonte geradora a remocao/substituicdo de restauracdes deste material.

A quantidade de residuos de amalgama odontolégico gerados na Atencdo Primaria a
Saude nos municipios do Estado do Espirito Santo justifica a proposi¢cdo de uma
politica estadual para o gerenciamento desse residuo, tornando viavel sua

recuperacao.

A recuperacdo dos residuos de amalgama odontoldgico € a Unica opcédo de
destinacgéo final prevista na RDC ANVISA 306/2004, sendo considerada insignificante
na Atencao Primaria a Saude nos municipios do Estado do Espirito Santo. A falta de
opcao de empresa (ou de parcerias com 6rgdos ou instituicbes de ensino superior)
que promova a recuperacgao/reciclagem desse residuo no Estado pode ser apontada
como o principal entrave encontrado para a correta destinagdo dos residuos de

amalgama.

O PGRSS no servico odontologico ainda ndo é uma realidade, apesar de ser uma
exigéncia da vigilancia sanitaria para todos os geradores h& praticamente 12 anos,
deixando também evidente a fragilidade dos 6rgéos de controle frente a este tema.

O simples fato do residuo de amalgama ser composto por metais pesados (com
destaque para o mercurio) ndo configura risco significativo para a saide humana e
nem para o0 meio ambiente, desde que ocorra um gerenciamento adequado do seu

residuo, com énfase no descarte.

O gerenciamento dos residuos de améalgama odontologico na Atencdo Primaria a
Saude nos municipios do Estado do Espirito Santo atende parcialmente a legislagéo
vigente, sendo que a destinacdo final tem a maior contribuicdo para o0 né&o

cumprimento as exigéncias previstas.

O adequado gerenciamento dos residuos de amalgama odontolégico na Atencgéo
Primaria a Salude nos municipios do Estado do Espirito Santo viabiliza a continuidade

da utilizagdo desse material restaurador, quando indicado, no servi¢o publico.
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Dessa forma podemos concluir que o maior problema do uso do amalgama esta,
portanto, relacionado a necessidades de implementar melhorias no sistema de

descarte dos seus residuos.

Através deste estudo também foi possivel verificar a necessidade de se manter o
ensino do améalgama nas instituicbes de ensino, incluindo o gerenciamento de seu

residuo, visto que ele continua sendo utilizado no servi¢o publico.

Foi possivel concluir ainda que ha necessidade de esclarecer para profissionais e
instituicdes que tém legislado sobre o banimento do amalgama que devem ponderar
melhor sobre o assunto para evitar que seja prestado um desservico a profissdo
odontoldgica, a sociedade e a saude publica. O amalgama é um importante material
restaurador que deve perdurar ainda por muito tempo, sendo apenas necessario seu

responsavel gerenciamento, aqui incluidos sua utilizacéo e descarte.

Além disso, a temética acerca dos RSS, em especial os de servigos de odontologia,
necessita de ampliacdo e aprofundamento de estudos, devido as diversas
implicacdes, incluindo o saneamento ambiental, ficando evidente que os cirurgibes
dentistas precisam se apropriar do conceito de sustentabilidade, pois outros residuos

gerados em consultério odontoldgico séo passiveis de reciclagem, além do améalgama.
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RECOMENDACOES

Este estudo permitiu a elaboracdo de recomendacdes, visando a um correto

gerenciamento dos residuos de amalgama:

1.

Instituir uma politica estadual de gerenciamento de residuos de améalgama
odontoldgico;

Reforcar a importancia de as Instituicdes de Ensino Superior (IES) continuarem
ensinando amalgama, manuseio e gerenciamento do seu residuo, pois este

continuara a ser utilizado na saude publica;

3. Ampliar agbes que tratem do tema sustentabilidade na odontologia;

4. Sugerir revisdo e atualizacdo da RDC 306/2004, para inclusdo, entre outros, da

obrigatoriedade de instalacdo de filtros ou separadores de amalgama, da
exigéncia de se especificar o tipo de material (inquebravel) do recipiente
especifico para armazenamento provisério do residuo do amélgama, exigéncia
de aprovacédo obrigatéria do PGRSS pela VISA municipal, obrigatoriedade do
uso de capsulas pré-dosadas de amalgama e fixacdo de prazo maximo para
armazenamento temporario do residuo;

Tornar mais efetiva a atuacdo da VISA municipal, em especial no servigo
publico, fazendo seu papel de orientar e fiscalizar, além de adotar estratégias
de divulgacao sobre o descarte, dos seus residuos de amalgama, com foco no
possivel impacto para a saude e o meio ambiente;

Cumprimento na integra, pelos servi¢cos de odontologia da APS, as legislacbes
vigentes que versam sobre o tema: RDC ANVISA 306/2004 e Resolucao
CONAMA 358/2005;

Levar ao conhecimento do MP/ES, através do CAPS, a relevancia desta
tematica para a saude publica;

Implantar no servigo publico uma cartilha de boas praticas de gerenciamento

do residuo de amalgama;

. Garantir uma coordenagdo ou geréncia de saude bucal (estado e municipios),

de preferéncia exercida por um cirurgido dentista, para desempenhar papel

estratégico nas acdes e servicos de interesse da saude bucal;

10.Fomentar o desenvolvimento de politicas e das medidas ja propostas pela

Convencdo de Minamata, para diminuir os residuos de mercurio, incluindo

mudancas na legislagéo vigente.
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