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bacterianos. Para assegurar a máxima efi cácia, devem ser utilizados 
numa concentração de aproximadamente 70 por cento (70 por cento 
de álcool e 30 por cento de água); as concentrações inferiores e su-
periores são menos efi cazes. O etanol pode ser utilizado sob forma 
desnaturada, o que poderá ser uma opção mais económica. Todos os 
álcoois implicam custos muito elevados se tiverem de ser importados, 
pois estão sujeitos a uma regulamentação muito rigorosa em matéria 
de transporte aéreo, que exige o seu acondicionamento em embala-
gens pesadas especiais. Muitos países muçulmanos proíbem a impor-
tação de álcool.

Polividona iodada (PVI)

A PVI é um iodóforo (composto que contém iodo) e pode ser utilizada, 
numa solução aquosa, como um potente desinfectante. O seu poder 
desinfectante é muito semelhante ao das soluções de hipoclorito, mas 
é mais estável e menos corrosiva para os metais. No entanto, não deve 
ser utilizada em materiais de alumínio e cobre. Geralmente, apresenta-
se sob a forma de uma solução a 10 por cento (1 por cento de iodo). 
Pode ser utilizada diluída como solução a 2,5 por cento de PVI (1 parte 
de solução a 10 por cento para 3 partes de água fervida). A imersão 
numa solução a 2,5 por cento durante 15 minutos assegura uma desin-
fecção de alto nível do equipamento limpo. As soluções diluídas (2,5 
por cento) destinadas à imersão de instrumentos devem ser prepara-
das todos os dias antes de serem utilizadas.

Glutaral (glutaraldeído)

O glutaral está normalmente disponível sob a forma de solução aquo-
sa a 2 por cento, a qual tem de ser activada antes de ser utilizada. 
Para tal, é necessário adicionar um pó ou um líquido que é fornecido 
com a solução, o que a torna alcalina. A imersão na solução activada 
destrói formas vegetativas de bactérias, fungos e vírus em menos de 
30 minutos. Para a destruição de esporos, são necessárias dez horas. 
Após a imersão, todo o equipamento deve ser minuciosamente lavado 
para eliminar todos os resíduos tóxicos de glutaral. Uma vez activada, 
a solução só deve ser conservada durante duas semanas, no máximo. 
Caso se torne turva, deve-se deitar fora. Recentemente, foram formu-
ladas soluções estabilizadas que não necessitam de ser activadas. Po-
rém, os dados disponíveis não são sufi cientes para que a sua utilização 
seja recomendada. As soluções de glutaral são dispendiosas.

Peróxido de hidrogénio

Trata-se de um desinfectante potente, que actua através da libertação 
de oxigénio. A imersão de equipamento limpo numa solução a 6 por 
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cento assegura uma desinfecção de alto nível em menos de 30 mi-
nutos. Esta solução deve ser preparada imediatamente antes de ser 
utilizada a partir da solução estabilizada a 30 por cento (1 parte de 
solução estabilizada a 30 por cento para 4 partes de água fervida). A 
solução estabilizada concentrada a 30 por cento deve ser manuseada 
e transportada com cuidado, pois é corrosiva. Deve ser armazenada 
num local fresco e ao abrigo da luz. O peróxido de hidrogénio não 
deve ser utilizado em ambientes quentes. Em virtude das suas proprie-
dades corrosivas, não deve ser utilizado em material de cobre, alumí-
nio, zinco ou latão.

Guia prático para a esterilização e a desinfecção de alto nível: 

técnicas efi cazes contra o VIH. Depois de serem minuciosamente 
limpos, os instrumentos devem ser esterilizados por calor (calor húmi-
do ou calor seco). Se não for possível esterilizá-los, pode proceder-se 
a uma desinfecção de alto nível. As agulhas e seringas não devem ser 
desinfectadas com agentes químicos. No que respeita a outros ins-
trumentos cortantes e invasivos, a desinfecção química só deve ser 
utilizada como último recurso e apenas se for possível garantir que 
a concentração e a actividade do agente químico são as adequadas e 
os instrumentos tiverem sido minuciosamente limpos antes de serem 
imergidos no desinfectante químico.

Esterilização: inactiva (destrói) todos os vírus, bactérias e esporos

Esterilização por calor húmido sob pressão 
durante, pelo menos, 20 minutos:

Em autoclave ou esterilizador a vapor do tipo 
OMS/UNICEF

1 atmosfera (101 kPa, 15Ib/in2) acima da 
pressão atmosférica, 121°C (250°F)

Esterilização por calor seco: 2 horas a 170°C 
(340°F) 

Em forno eléctrico

Desinfecção de alto nível: inactiva (destrói) todos os vírus e bactérias, mas não os esporos

Ebulição durante 20 minutos Em recipiente adequado

Imersão num desinfectante de alto nível 
durante 30 minutos de cloro disponível
(na prática, a desinfecção de alto nível com
agentes químicos é muito menos fi ável do 
que a ebulição)

Por ex., hipoclorito de sódio a 0,5 por cento
cloramina a 2 por cento etanol a 70 por cento 
2-propanol a 70 por cento polividona iodada a 
2,5 por cento formaldeído a 4 por cento
glutaral {glutaraldeído} a 2 por cento 
peróxido de hidrogénio a 6 por cento

Notas

(1) A esterilização consiste na inactivação de todos os microorganis-
mos, incluindo os esporos.

(2) A desinfecção de alto nível consiste na inactivação de todos os mi-
croorganismos, excepto os esporos.
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(3) Para mais informações, é favor contactar: Expanded Programme on 
Immunization da Organização Mundial da Saúde ou UNIPAC (Procure-
ment and Assembly Centre UNICEF), Freeport, DK 2100, Copenhaga, 
Dinamarca.

(4) Embora o formaldeído tenha sido classifi cado como um agente quí-
mico de esterilização em versões anteriores das directrizes da OMS, 
não está incluído na presente versão devido às suas propriedades al-
tamente irritantes e ao facto de ter sido considerado uma substância 
cancerígena para o ser humano pela International Agency for Research 
on Cancer [Centro Internacional de Investigação do Cancro (CIIC)] e 
vários países.

(5) É provável que as soluções de hipoclorito de cálcio e de dicloroiso-
cianurato de sódio (NaDCC) inactivem o VIH, dado que ambas geram 
ácido hipocloroso e, como tal, devem actuar de forma semelhante ao 
hipoclorito de sódio.

(6) Ver nota anterior.
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Ficha informativa n.º 9
Gestão de resíduos hospitalares 
em condições de segurança 32, 33

1. A gestão dos resíduos hospitalares (GRH) é um processo que tem 
por objectivo ajudar a garantir a higiene nos meios hospitalares e a 
segurança dos profi ssionais de saúde e das comunidades. Esta gestão 
abrange várias componentes, tais como o planeamento e aprovisiona-
mento, construção, formação e comportamento do pessoal, correcta 
utilização das ferramentas, máquinas e produtos farmacêuticos, mé-
todos adequados de eliminação dentro e fora do hospital e avaliação. 
Por este motivo, exige uma orientação mais vasta do que uma pers-
pectiva puramente técnica ou a tradicional perspectiva do especialista 
de saúde.

Vantagens de uma boa Gestão de Recursos Hospitalares

2. A necessidade de assegurar uma boa GRH tem vindo a ser reco-
nhecida pouco a pouco.
Ela permite:

 ajudar a controlar doença nosocomiais (infecções contraídas nos • 
hospitais), complementando a protecção que uma lavagem adequa-
da das mãos proporciona;

reduzir a exposição das comunidades a bactérias multirresistentes;• 

 reduzir drasticamente a transmissão da infecção VIH/sida, infecções • 
e hepatites por via de agulhas sujas e outros instrumentos médicos 
que não são eliminados ou limpos incorrectamente;

 controlar zoonoses (doenças transmitidas ao homem por insectos, • 
aves, roedores e outros animais);

quebrar os ciclos de infecção;• 

 tratar as questões relacionadas com a segurança dos profi ssionais • 
de saúde de forma fácil e efi caz em termos de custos, reduzindo no-
meadamente o risco de picadas de agulhas;

evitar o reacondicionamento e a revenda de agulhas contaminadas;• 

 evitar efeitos negativos a longo prazo sobre a saúde; por ex., cancro • 
causado pela emissão de substâncias tóxicas, tais como dioxinas, 
mercúrio, etc., para o meio ambiente.

3. Os resíduos hospitalares podem ser divididos em várias cate-
gorias (quadro 1). A triagem das diferentes categorias de resíduos é 
extremamente importante para assegurar uma eliminação adequada. 
Cerca de 80 por cento destes resíduos podem ser eliminados através 
dos métodos normalmente utilizados pelas autoridades municipais 
para esse fi m. Os restantes 20 por cento podem representar uma séria 
ameaça para os profi ssionais de saúde e as comunidades se não forem 
eliminados correctamente. Os métodos de eliminação variam segun-
do o tipo de resíduos, as condições locais, a tecnologia disponível, os 
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custos e o fi nanciamento e a aceitação social (devido a questões reli-
giosas, costumes, etc.). Cada estabelecimento ou autoridade sanitária 
deve avaliar as condições locais e decidir quais as soluções mais ade-
quadas para eliminar os resíduos hospitalares; não existe um método 
ou combinação de métodos ideal para todas as situações. O quadro 2 
apresenta uma síntese dos métodos de eliminação actualmente dispo-
níveis e enumera algumas das suas vantagens e desvantagens.

Quadro 1. Categorias de resíduos hospitalares estabelecidas pela OMS

Categoria de resíduos Descrição e exemplos

Resíduos infecciosos Resíduos que se suspeite conterem patogénios como, por ex., 
culturas em laboratório, resíduos de unidades de isolamento, 
tecidos (compressas), materiais ou equipamento que tenham 
estado em contacto com doentes infectados, excrementos.

Resíduos patológicos Tecidos ou líquidos humanos, por ex. peças anatómicas, 
sangue e outros líquidos orgânicos, fetos.

Objectos cortantes e 

perfurantes

Resíduos de objectos cortantes e perfurantes, por ex. agulhas, 
sistemas de infusão, bisturis, facas, lâminas, vidro partido.

Resíduos farmacêuticos Resíduos que contêm produtos farmacêuticos, por ex. fármacos 
cujo prazo de validade expirou ou que já não são necessários, 
artigos que contêm produtos farmacêuticos ou por eles con-
taminados (frascos, caixas).

Resíduos genotóxicos Resíduos que contêm substâncias susceptíveis de danifi carem 
o ADN, por ex., resíduos que contêm fármacos citostáticos (fre-
quentemente utilizados na terapêutica oncológica), químicos 
genotóxicos.

Resíduos químicos Resíduos que contêm substâncias químicas, por ex. reagentes 
de laboratório, reveladores de fi lme, desinfectantes cujo prazo 
de validade expirou ou que já não são necessários, solventes

Resíduos com elevado 

teor de metais pesados

Pilhas, baterias, termómetros partidos, tensiómetros, etc.

Resíduos radioactivos Resíduos que contêm substâncias radioactivas, por ex. líquidos 
não utilizados provenientes de radioterapia ou estudos de labo-
ratório, vidro contaminado, embalagens ou papel absorvente, 
urina e excrementos de doentes tratados ou testados com 
radionuclídeos não selados, fontes não seladas.

Recipientes pressurizados Bilhas de gás, cartuchos de gás,
aerossóis.
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Quadro 2. Factores que infl uenciam a efi cácia das tecnologias de tratamento

Tipo de tratamento 
e método de eliminação

Factores que infl uenciam
a efi cácia

Problemas

Enterramento, 

confi namento

(simples, económico)

– profundidade do lençol 
freático
– profundidade, 
dimensão da vala/fossa 
(não porosa)
– método/material 
de isolamento

– não há desinfecção
– só permite manusear pequenos 
volumes
– possibilidade de desenterramento
(se a fossa apenas estiver coberta
com terra ou os resíduos não es-
tiverem confi nados)
– representa um perigo para a 
comunidade se os resíduos não 
estiverem devidamente enterrados

Incineração

(desinfecta e reduz 
consideravelmente 
o volume, produz 
fl uxos de resíduos 
secundários)

– turbulência/mistura
– teor de humidade dos 
resíduos
– enchimento da câmara de 
combustão
– temperatura/tempo de 
permanência
– manutenção/reparação

– pode produzir emissões e cinzas 
perigosas que contêm dioxinas, tipo 
de resíduos incinerados
– pode exigir equipamento de con-
trolo da poluição para cumprir os 
regulamentos ambientais locais
– geralmente a incineração não é 
bem aceite pela comunidade
– a construção, funcionamento 
e manutenção implicam custos 
elevados

Autoclave a vapor

(apenas desinfecta,
reduz pouco o volume 
a menos que seja uti-
lizado com um tritura-
dor, produz fl uxos de 
resíduos secundários)

– temperatura e pressão
– penetração do vapor
– dimensão da carga de 
resíduos
– duração do ciclo de trata-
mento
– extracção do ar da câmara
– modelo (vários disponíveis)

– sobretudo utilizado para materiais 
e instrumentos reutilizáveis e para 
esterilizar objectos cortantes e per-
furantes antes da eliminação
– apenas permite tratar alguns tipos 
de RH
– alguns modelos não permitem o 
manuseamento de grandes volumes
– exige electricidade e água
– alguns modelos implicam 
elevados custos de investimento, 
manutenção e funcionamento

Microondas

(desinfecta, alguma 
redução de volume, 
produz fl uxos de resídu-
os secundários)

– características dos resíduos 
– teor de humidade dos 
resíduos
– potência da fonte das hiper-
frequências
– duração da exposição às 
hiperfrequências
 extensão da mistura 
de resíduos

– dispendioso, exige uma boa
infra-estrutura
– exige formação e supervisão para
uma efi cácia média a alta
– a efi cácia depende muito do tipo 
de tecnologia usada

Tratamento

químico/mecânico

(desinfecta, não reduz
o volume, o qual pode 
aumentar, produz 
fl uxos secundários de 
resíduos)

– concentração química
– temperatura e níveis de pH
– tempo de contacto com o 
químico
– mistura resíduos/químicos
– opção de circulação ou 
escoamento

– pode aumentar o volume de 
resíduos
– coloca problemas em relação à 
segurança dos trabalhadores
– exige muito pessoal
– poderá não desinfectar adequada-
mente seringas AD
– o processo de desinfecção tem de 
ser objecto de verifi cação
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Gestão e eliminação de Recursos Hospitalares

4. A GRH compreende as seguintes etapas:

produção de resíduos numa unidade hospitalar;• 

triagem dos resíduos;• 

armazenamento na unidade;• 

transporte e tratamento no local (em alguns casos);• 

armazenamento central no local;• 

transporte para o exterior;• 

tratamento; e• 

eliminação fi nal.• 

5. Lidar com um tema tão abrangente, com repercussões para a 
construção e o funcionamento dos estabelecimentos de saúde, pode 
ser algo muito complexo. Várias instituições (OMS, Banco Mundial) e 
a ONG (Health Care Without Harm) elaboraram directrizes muito úteis 
sobre esta matéria. A GRH é mais efi caz quanto são aplicados métodos 
adequados em todas as etapas do processo, desde o planeamento e 
aprovisionamento à eliminação. A primeira etapa consiste em defi nir 
opções realistas para a GRH tendo em conta o orçamento, a tecnolo-
gia e as preferências da comunidade local. Na escolha da tecnologia 
de tratamento mais adequada devem ser tomados em consideração 
diferentes aspectos dos resíduos hospitalares (tais como o volume, a 
temperatura, o facto de os resíduos serem líquidos ou sólidos, perigo-
sos ou infecciosos).

6. Uma vez iniciado o processo de aprovisionamento, o pessoal 
deve receber formação para aprender a trabalhar no âmbito de um sis-
tema de responsabilidade, desde a triagem dos resíduos e rotulagem 
de cada saco/contentor, ao armazenamento em cada ponto do ciclo e 
ao transporte e eliminação dos resíduos em condições de segurança. 
Acima de tudo, as chefi as devem receber formação para monitorizar 
as actividades em cada ponto do ciclo e fazer cumprir as normas apli-
cáveis.

Segurança dos trabalhadores responsáveis pelos RH e questões 
relativas ao aprovisionamento

7. Para garantir a segurança dos trabalhadores, é geralmente ne-
cessário adquirir sacos de plástico, caixotes de lixo, recipientes para 
objectos cortantes e perfurantes e, em alguns casos, camiões espe-
ciais. Por vezes, é aconselhável colocar à disposição do pessoal luvas 
descartáveis e outro equipamento de protecção (por ex., botas, aven-
tais e luvas grossas de borracha), agulhas e seringas, equipamento 
de laboratório, agentes de limpeza, bem como tubos, mangueiras e 
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outros artigos associados a equipamento de diagnóstico e de cuidados 
intensivos. Os artigos descartáveis aumentam a quantidade de resídu-
os produzidos em cada hospital ou estabelecimento de saúde e, como 
tal, têm implicações em termos de custos.

8. É aconselhável estabelecer métodos de higiene adequados para 
a limpeza de artigos reutilizáveis num estabelecimento de saúde, tais 
como lençóis, toalhas, ferramentas reutilizáveis (instrumentos cirúr-
gicos, etc.) e produtos alimentares. A disponibilidade e os custos das 
instalações conexas, tais como esgotos, água quente e/ou fria, elec-
tricidade, fontes de aquecimento, etc. devem ser também tomados 
em consideração. Por vezes, é adquirido novo equipamento sem que 
sejam tomadas em consideração as instalações existentes, os custos 
recorrentes e as reparações e esse equipamento acaba por não ser uti-
lizado, porque não está ligado ao sistema municipal (por ex., rede de 
esgotos) ou porque os custos recorrentes são demasiado elevados.

9. Para assegurar uma boa gestão dos resíduos hospitalares, é 
fundamental que todos os profi ssionais de saúde recebam formação 
sobre as técnicas associadas aos artigos e equipamentos médicos re-
cém-adquiridos. Todos os trabalhadores do estabelecimento de saúde 
necessitam de algum tipo de formação para compreenderem a impor-
tância da GRH, bem como para conhecerem as suas funções e respon-
sabilidades. As informações sobre as técnicas e protocolos de limpeza 
devem ser afi xadas num local bem visível. Todo o pessoal que entre 
em contacto com RH, nomeadamente o pessoal de limpeza e os enge-
nheiros, deve receber as vacinas adequadas e dispor de equipamento 
de protecção, como luvas e máscaras.

Quem é responsável pela Gestão de Resíduos Hospitalares?

10. A responsabilidade pela gestão quotidiana dos resíduos hospita-
lares recai normalmente sobre os enfermeiros, o pessoal de limpeza, 
os inspectores, os engenheiros e os motoristas.   A Direcção/Adminis-
tração é responsável pelos aspectos relacionados com o orçamento, o 
aprovisionamento, a regulamentação e a formação. Os hospitais po-
deriam atribuir aos chefes de departamento a responsabilidade pela 
gestão e eliminação adequadas dos resíduos gerados nos respectivos 
departamentos. A GRH deve ser considerada uma actividade prioritá-
ria, na qual devem estar envolvidos os responsáveis máximos de cada 
estabelecimento. Geralmente, existem grandes diferenças entre as zo-
nas rurais e urbanas, mesmo dentro da mesma região ou país, pelo 
que é importante analisar os aspectos relativos à gestão em ambas as 
zonas.

11.  Uma boa GRH transcende os limites do hospital, abrangendo 
igualmente o local de eliminação. Tradicionalmente, existe uma sepa-
ração entre a responsabilidade pelo que se passa dentro das instala-
ções de um estabelecimento de saúde e pelo que se passa depois dos 
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resíduos saírem desse estabelecimento. Esta situação está a mudar, 
graças às ONG e às comunidades locais, que se têm empenhado em 
lutar contra os estabelecimentos que não monitorizam os resultados 
da eliminação dos resíduos fora das suas instalações. Os gestores de 
projecto devem supervisionar o trajecto dos resíduos até à sua elimi-
nação fi nal e procurar informar-se sobre os eventuais fl uxos de resídu-
os secundários que possam ter sido criados.

Conselhos úteis

Implementar um bom sistema de triagem dos diferentes tipos de • 
resíduos e assegurar a eliminação de cada tipo de forma adequada e 
segura.

Formar todo o pessoal da saúde, seja qual for o seu nível hierárquico • 
(administradores, médicos, enfermeiros, pessoal de limpeza, técnicos 
de laboratório e engenheiros) para ajudar a garantir uma utilização 
correcta e sistemática dos materiais e métodos seleccionados.

Vacinar contra o vírus da hepatite B todos os trabalhadores que en-• 
trem em contacto com Resíduos Hospitalares.

Monitorizar os custos ao longo da execução do projecto para deter-• 
minar se as previsões estavam correctas e recolher dados para melho-
rar as estimativas de custos no futuro.

Introduzir ajustamentos razoáveis no projecto durante a monitoriza-• 
ção dos progressos e dos custos.

Ser realista. Muitos países desejam adquirir a tecnologia mais sofi s-• 
ticada e mais recente, mas não dispõem dos recursos necessários para 
assegurar uma utilização contínua da mesma. Uma boa GRH deve ser 
vista como um processo por etapas, em que os benefícios se fazem 
sentir ao fi m de alguns anos. O objectivo mais importante é garantir a 
saúde e segurança dos profi ssionais de saúde e da comunidade local. 
A OMS é uma excelente fonte de informação sobre as várias opções 
disponíveis (ver referências-chave).

Incentivar a participação do pessoal hospitalar nas decisões respei-• 
tantes à GRH. Normalmente, à medida que um projecto de GRH vai 
avançando, o pessoal começará a apresentar ideias e conselhos sérios 
e relevantes para melhorar esta gestão em função das restrições locais.

Ter em consideração a comunidade local e consultá-la. A aceitabili-• 
dade do projecto para a comunidade local é determinante para o seu 
sucesso, pelo que os gestores do projecto devem procurar recolher 
opiniões e informações numa fase inicial para compreenderem os fac-
tores socioeconómicos envolvidos e as preocupações locais. A GRH 
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pode tornar-se numa questão muito sensível para as comunidades, 
especialmente se estiverem em causa preconceitos culturais sobre 
vários tipos de resíduos. É importante encarar estas questões com se-
riedade e resolver rapidamente os problemas que possam surgir: um 
projecto considerado um sucesso pelo estabelecimento poderá ser en-
carado de forma negativa pela comunidade.

Referências-chave

 Organização Mundial da Saúde, Grupo de Trabalho sobre a Gestão • 
dos Resíduos Hospitalares. http://www.healthcarewaste.org.

Health Care Without Harm. http://www.noharm.org.• 

Partnership for Quality Medical Donations. http://pqmd.org.• 

 Banco Mundial. Temas de saúde pública. http://www.worldbank.org/• 
phataglance.

Organização Mundial da Saúde. http://www.injectionsafety.org.• 
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Ficha informativa n.º 10
Descrição sumária do processo de gestão da exposição 
profissional a patogénios transmissíveis pelo sangue

Prestar cuidados imediatos à parte exposta:

Lavar as feridas e a pele com sabão e água.• 

Lavar abundantemente as membranas mucosas com água.• 

Determinar o risco associado à exposição por:

Tipo de líquido (por ex., sangue, líquidos visivelmente contamina-• 
dos com sangue e outros líquidos ou tecidos potencialmente infeccio-
sos, vírus concentrados).

Tipo de exposição (ou seja, lesão percutânea, exposição de mem-• 
brana mucosa ou de pele não intacta ou dentadas que tenham provo-
cado a exposição a sangue).

Avaliar a fonte da exposição:

Avaliar o risco de infecção com base nas informações disponíveis.• 

 Se a fonte for conhecida, realizar testes de anticorpos contra o • 
HBsAg, o VHC e o VIH (considerar a possibilidade de recorrer a testes 
rápidos).

 Se a fonte não for conhecida, avaliar o risco de exposição à infecção • 
por VHB, VHC ou VIH.

 Não realizar testes de contaminação do vírus em agulhas ou serin-• 
gas usadas.

Avaliar a pessoa exposta:

Avaliar a imunidade à infecção pelo VHB (ou seja, tendo em conta as • 
vacinas contra a hepatite B já administradas e a reacção às mesmas).

Administrar PPE no caso de exposições que coloquem um risco de 
transmissão da infecção:

VHB: a PPE depende da situação de vacinação:• 

-  pessoas não vacinadas: vacina IGHB + HB;
-   pessoas vacinadas que se sabe terem respondido à vacina: nenhum 

tratamento;
-   pessoas vacinadas que se sabe não terem respondido à vacina: va-

cina IGHB + HB;
-    resposta dos anticorpos desconhecida: testar e administrar vacinas 

IGHB + HB se os resultados não forem satisfatórios.

VHC: PPE não recomendada.• 

VIH: Iniciar a PPE logo que possível, de preferência nas horas ime-• 
diatamente a seguir à exposição. Propor a realização de testes de gra-
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videz às mulheres em idade fértil que não saibam se estão grávidas:  
consultar um especialista em caso de suspeita de resistência viral; ad-
ministrar PPE durante quatro semanas, caso seja tolerada.

Realizar testes complementares e prestar aconselhamento:

Aconselhar as pessoas expostas a submeterem-se a um exame • 
médico caso surjam indícios de uma doença grave durante a fase de 
acompanhamento.

Exposições ao VHB:

Realizar testes complementares de anticorpos contra a hepatite B às • 
pessoas que já foram vacinadas:

-  realizar o teste de anticorpos contra hepatite B um a dois meses após 
a administração da última dose da vacina;

-  não é possível determinar a resposta dos anticorpos à vacina se tiver 
sido administrada IGHB nos últimos três a quatro meses.

Exposições ao VHC:

 Realizar testes básicos e complementares de anticorpos contra o • 
VHC e a alanina aminotransferase (ALT) quatro a seis meses após a 
exposição.

 Realizar o teste ARN-VHC entre as quatro e as seis semanas para • 
obter um diagnóstico precoce da infecção por VHC.

 Confi rmar, com testes suplementares, os resultados reiteradamente • 
positivos dos imunoensaios enzimáticos (EIA).

Exposições ao VIH:

 Realizar testes de anticorpos contra o VIH durante, pelo menos, seis • 
meses após a exposição (por ex., no início, às seis semanas, aos três 
meses e aos seis meses).

 Realizar testes de anticorpos contra o VIH em caso de doença com-• 
patível com uma síndrome retroviral aguda.

 Aconselhar as pessoas expostas a tomarem precauções para evitar a • 
transmissão secundária durante a fase de acompanhamento.

 • Avaliar as pessoas expostas a quem tenha sido administrada PEP 
durante as 72 horas seguintes à exposição e vigiar a toxicidade 
farmacológica durante, pelo menos, duas semanas.



85

Ficha informativa n.º 11
Educação e formação no local de trabalho6, 14, 21

Os empregadores devem certifi car-se de que os programas de infor-
mação, educação e formação sobre saúde e segurança destinados aos 
profi ssionais de saúde:

 pressupõem que todos os profi ssionais de saúde correm o risco de • 
exposição a patogénios infecciosos e, como tal, devem receber a 
educação e a formação necessárias para poderem adoptar medidas 
de prevenção e protecção adequadas;

 fornecem aos profi ssionais de saúde as ferramentas e a formação • 
necessárias para gerir conhecimentos técnicos e científi cos, nomea-
damente em matéria de recolha, análise e recuperação de dados;

 fazem parte do programa de acolhimento de novos profi ssionais de • 
saúde, estudantes e voluntários;

 abrangem os aspectos gerais da segurança e saúde no trabalho, in-• 
cluindo as medidas de prevenção e protecção, bem como os princí-
pios de gestão da SST;

 informam os profi ssionais de saúde sobre os perigos gerais e es-• 
pecífi cos associados às suas tarefas e sobre os riscos concretos da 
exposição ao VIH e a outros patogénios infecciosos;

 abordam as dimensões éticas, sociais e de género da gestão do VIH e • 
de outros patogénios infecciosos e a sua relação com a segurança e 
saúde dos trabalhadores e com o bem-estar e os direitos dos doentes;

 prevêem acções regulares de reconversão/reciclagem profi ssio-• 
nal para manter e actualizar os conhecimentos, as competências e, 
quando necessários, as certifi cações profi ssionais;

 estão relacionados com o conjunto de actividades desenvolvidas • 
pelo serviço de saúde e visam tarefas específi cas;

 permitem manter o pessoal actualizado em relação a novas infor-• 
mações sobre patogénios infecciosos como o VIH, o VHB, o VHC e a 
tuberculose;

 fornecem informações actualizadas sobre eventuais alterações aos • 
métodos e práticas de trabalho;

 proporcionam formação específi ca sobre técnicas e procedimentos de • 
emergência e de primeiros socorros, incluindo aqueles que estão rela-
cionados com a exposição ao VIH e a outros patogénios infecciosos;

 prestam as informações e a formação necessárias para utilizar novo • 
equipamento;

 informam os trabalhadores do processo de testes, aconselhamento • 
e seguimento pós-exposição;

 informam os trabalhadores do programa de vacinação e incentivar • 
esta prática;

 proporcionam formação aos trabalhadores sobre a adopção de me-• 
didas adequadas de prevenção e protecção contra a exposição;

 utilizam diversos materiais e técnicas de educação e formação que • 
apelem à participação activa dos trabalhadores;

 informam os trabalhadores sobre os seus direitos e obrigações le-• 
gais em matéria de segurança e saúde no trabalho; e

orientam os trabalhadores para outras fontes de informação fi áveis.• 
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Ficha informativa n.º 12
Fontes de informação seleccionadas sobre as políticas, a regulamenta-
ção e as técnicas relativas à infecção VIH/sida, disponíveis na Internet

 Comissão Europeia, Bruxelas: • 
 http://europa.eu.int/comm/health/ph_threats/com/aids/aids_en.htm

 Family Health International, Research Triangle Park • 
 (NC, Estados Unidos): http://www.fhi.org

Global Business Coalition on HIV/AIDS, • 
 Nova Iorque: http://www.businessfi ghtsaids.org

 Global Health Initiative, Fórum Económico Mundial, Genebra: • 
 http://www.weforum.org/globalhealth

 Comissão Internacional da Saúde no Trabalho, Roma: • 
 http://www.icoh.org.sg

 Confederação Internacional de Sindicatos Livres: • 
 http://www.icftu.org

 Conselho Internacional de Enfermeiros, Genebra: http://www.icn.ch• 

 Federação Internacional dos Assistentes Sociais, Berna: • 
 http://www.ifsw.org

Bureau•  Internacional do Trabalho, Genebra: http://www.ilo.org

Organização Internacional de Empregadores, Genebra:• 
  http://www.ioe-emp.org

Federação Internacional Farmacêutica, A Haia: http://www.fi p.org• 

Programa Conjunto das Nações Unidas sobre a infecção VIH/sida, • 
 Genebra: http://www.unaids.org

Organização Pan-Americana da Saúde,•  Washington: 
 http://www.paho.org

P• ublic Services International, Ferney-Voltaire: 
 http://www.world-psi.org

Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento, Nova• 
 Iorque: http://www.undp.org/hiv

Banco Mundial• , Washington: 
 http://www1.worldbank.org/hiv_aids/



Organização Mundial da Saúde, Genebra:•  
 http://www.who.int/hiv/

Associação Médica Mundial (AMM),•  Ferney-Voltaire: 
 http://www.wma.net




