
Síndrome de imunodeficiência adquirida
(SIDA) é um estado de comprometimento

imunológico epidêmico, que se caracteriza pela
presença de imunodeficiência propiciada pela
infecção com o vírus da imunodeficiência hu-
mana (HIV) 1-3.

Segundo dados  da  Organ ização
Mundial da Saúde, até 1992 já foram registra-
dos, desde o reconhecimento da existência da
doença, em 1981, cerca de 484.184 casos em
todo o mundo. A condição de portadores do
vírus sãos,  até o momento, já atinge entre 9 a
11 milhões de indivíduos, distribuídos entre to-
dos os continentes 4.

No Brasil, o número de casos confir-
mados  da  doença  já  chegou  a  24 .433
(18:100.000 brasileiros), segundo dados do
Ministério da Saúde 5. Trata-se da segunda
maior prevalência da doença no hemisfério oci-
dental, antecedida, apenas, pela americana e
seguida, de longe, pela mexicana 6.

Este trabalho prende-se a novos dados
no que diz respeito ao risco de contaminação
dos médicos, em especial dos anestesiologis-
tas, no exercício de sua profissão, bem como
aos métodos para prevenção e controle da dis-
seminação da infecção em áreas onde atuam
esses profissionais.

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS E 
ANORMALIDADES IMUNOLÓGICAS

SIDA é uma doença imune em que o
defeito imunológico que se estabelece é ini-
ciado pela infecção às custas do HIV. Suas
manifestações clínicas podem variar desde
nenhuma até uma forma grave, passando por
fases em que há predominância de sinais
inespecíficos, que podem incluir uma síndrome
constitucional, com sudorese profusa, diarréia
e perda de peso. Uma linfadenopatia generali-
zada crônica (cervical, axilar, inguinal e, menos
freqüentemente, supraclavicular ou epitroclear)
pode representar uma fase precoce da doença
ou uma de suas manifestações mais leves. In-
fecções oportunísticas, causadas mormente por
Pneumocystis carinii, citomegalovírus, mico-
bactérias atípicas, em especial Mycobacterium
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avium intracelulare, Toxoplasma gondii, ou,
ainda, Candida albicans, Cryptococcus neofor-
mans e Herpes simplex virus, assim como neo-
plasias agressivas, como o sarcoma de Kaposi
e os linfomas extranodais, difusos e indiferen-
ciados, são a marca registrada da fase
avançada da doença. Manifestações neurológi-
cas, como neuropatia, demência ou meningite
também podem sobrevir nesta etapa. Diversas
manifestações orais podem estar presentes, in-
cluindo candidíase, gengivites, leucoplasia pi-
losa, linfoma e periodontite por HIV 7.

As anormalidades imunológicas que
caracterizam a síndrome incluem linfopenia,
com déficit seletivo de células T. As células
principalmente infectadas são os linfócitos
CD4+T. A contagem desses linfócitos é o melhor
índice isolado para prever a progressão da
doença 8. Outros desses marcadores prognósti-
cos, menos específicos, incluem a concen-
tração de hemoglobina e a idade, sendo
favorecidos os pacientes mais jovens 9. Ocorre
uma diminuição da atividade citotóxica das célu-
las killer e das células T e há um aumento na
produção de imunoglobulinas séricas (hiper-
gamaglobulinemia). Linfócitos B e macrófagos
também se podem infectar diretamente,
podendo os últimos funcionarem como reser-
vatório do vírus.

Ao contrário da visão inicial, recente-
mente sugeriu-se,  que o mecanismo da pa-
togênese do HIV seria a destruição, induzida
pelo vírus, das células foliculares dendríticas,
grandes células com extensões citoplasmáticas
alongadas que habitam o centro germinativo
dos linfonodos e que estariam envolvidas no
mecanismo de memória imunológica, numa
reação imune mal-direcionada, causada pela
camada externa do envoltório viral, a qual se
estabeleceria, irreversivelmente, em estágios
muito precoces da infecção. Outros mecanis-
mos foram também propostos para justificar a
persistência viral em indivíduos infectados, tais
como defeitos na apresentação de antígenos,
modulação deficiente de antígenos leuco-
citários humanos, deleção clonal de respostas

imunes já existentes e diminuição na função dos
linfócitos T auxiliares 10. 

Periodicamente, o Centers for Disease
Control (CDC) do Departamento de Saúde
americano, sediado em Atlanta, Georgia, repub-
lica, atualizados, os critérios para classificação
e diagnóstico da doença 11.

DIAGNÓSTICO LABORATORIAL

Os testes específicos para detecção do
HIV incluem sorologia para anticorpos antivirais
e cultura direta do vírus. A sorologia, mais
usual, é realizada por enzima-imunoensaio ou
por imunofluorescência. Uma prova de imu-
noabsorção enzimática de elevada sensibili-
dade (ELISA) está disponível para triagem.
Entretanto, indivíduos francamente doentes
podem apresentar testes com resultados nega-
tivos, presumivelmente por diminuição da pro-
dução de anticorpos. O teste apresenta,
também, um alto índice de falsos positivos, pelo
que não se presta ao diagnóstico definitivo. Re-
sultados positivos devem ser sempre confir-
mados por um ensaio do tipo Western blot (que
apresenta probabilidade de erro menor do que
1:200 000), em virtude do baixo valor preditivo
positivo do teste ELISA 12. A especifidade dos
resultados positivos dados por ambos os méto-
dos, quando associados, se aproxima dos 100%
2. Sugeriu-se também a realização de um novo
teste ELISA quando de resultado positivo do
primeiro, antes da realização do Western blot:
resultados positivos concordantes em ambos
testes têm probabilidade de 0,97 a 0,98 de
serem confirmados positivamente no Western
blot. Ao contrário, resultados discordantes têm
probabilidade menor do que 0,04 de confir-
mação positiva posterior 13.

A ocorrência de uns poucos indivíduos
soronegativos, mas virus-positivos, sem sinto-
matologia (menos de 1% do total de infectados)
evidencia, entretanto, que outros testes, envol-
vendo a pesquisa de antígenos virais, e não de
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anticorpos dirigidos ao vírus, podem ser ne-
cessários para identificar todos os indivíduos
infectados 13. Indivíduos que assim se apresen-
tam são, presumivelmente, testados num
período inicial da evolução da doença, quando
ainda não ocorreu a formação de anticorpos,
daí a sorologia negativa. Este período, que dura
usualmente cerca de três meses, mas que se
pode estender até dois anos, é denominado
janela imunológica. Durante este prazo, essas
pessoas podem ser tidas como não contami-
nadas, inclusive servindo como doadoras de
sangue contaminado, cujos testes serão,  nega-
tivos. O risco de transfusão de sangue contami-
nado por HIV, incorretamente dado como
próprio para consumo foi, recentemente, esti-
mado em 1:60 000 unidades de sangue trans-
fundidas 14,15.

FATORES DE RISCO PARA 
CONTAMINAÇÃO COM HIV

Os fatores de risco já clássicos para a
aquisição da infecção incluem o contato sexual
com indivíduo infectado, não importando o sexo
(se bem que a soroprevalência do vírus seja
mais elevada entre homossexuais masculinos),
a exposição parenteral a sangue infectado (seja
por transfusão de sangue ou derivados ou por
uso de agulhas comuns entre drogadictos) e a
transmissão perinatal, esta última cada vez
mais manifesta. Se a mãe está infectada, seu
bebê tem probabilidade de 0,15 de aquisição da
infecção 16. A mais provável fonte de infecção
perinatal é o contato do nascituro com sangue
materno extraplacentário, em algum momento
do parto17.

O perfil epidemiológico da infecção nos
Estados Unidos tem-se modificado para incluir
mulheres, crianças, estas últimas infectadas
por via perinatal, seja na gravidez, no parto, ou
durante a amamentação, além de atingir mi-

norias raciais e um maior contingente de het-
erossexuais, os quais já representam 7% do
total de infectados 18, 19, 20 .

RISCO OCUPACIONAL E 
INFECCIOSIDADE DO HIV

É compreensível o receio do médico ao
saber que deverá manipular pacientes por-
tadores de SIDA: trata-se de doença grave, até
o momento incurável e de prognóstico ominoso.

Em 1984, Gordon intentou demon-
stração matemática de que o exercício de
profissões na área da saúde não estava ligado
a risco aumentado de transmissão horizontal do
HIV 21. Baseava-se no fato de que, até aquela
época, apenas quatro profissonais de saúde
haviam resultado infectados em circunstâncias
em que outras causas de contaminação podiam
ser afastadas. Cria-se, na época, que o maior
risco de transmissão de infecção para o pessoal
de saúde seria representado pelos acidentes
perfurantes mas que, mesmo nesses casos, o
risco seria de pequena monta, provavelmente
menor do que a infecciosidade da hepatite B 22,

23.
A partir de 1986, surgiram estudos

prospectivos avaliando o risco de transmissão
da infecção a profissionais de saúde que sof-
reram exposição a sangue ou outros fluidos
contaminados, em virtude de acidente per-
furante, ferimento cortante com instrumental
cirúrgico ou contato com mucosas. Num desses
estudos, o limite superior do intervalo de confi-
ança de 95% então calculado para o risco de
contaminação ocupacional chegou a 1,65%.
Quando considerados apenas os acidentes per-
furo-cortantes, a soroprevalência do HIV no
grupo estudado foi de 0,72%, e o limite superior
desse intervalo de confiança foi igual a 2,24%
24. Outro estudo, avaliando risco de transmissão
ocupacional num grupo de 531 profissionais de
saúde, dos quais 150 sofreram exposição per-
cutânea ou em mucosas a sangue contaminado,
foi incapaz de evidenciar soroconversão ex-
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plicável pela atividade profissional, sugerindo
ser o risco de transmissão ocupacional do vírus
extremamente baixo 25.

Conquanto pareça claro que o risco de
transmissão horizontal do HIV a partir do con-
tato ocasional ou, mesmo, do convívio sob o
mesmo teto com indivíduo infectado, de
qualquer sexo, com quem não se mantenha
relacionamento sexual seja baixo ou inexistente
26, tal não é o caso dos profissionais de saúde,
que prestam serviço a indivíduos doentes ou
meramente portadores do vírus em diversas
circunstâncias, expondo-se diuturnamente ao
risco de contaminação, seja no trato direto com
os pacientes ou durante a manipulação de seu
sangue ou secreções. O risco de contaminação
por punção acidental única com agulha contami-
nada situava-se, em 1988, em torno de 0,3 a
0,5% 27, 28. Estima-se que o número de aciden-
tes perfurantes nos Estados Unidos chegue a
800 000 por ano 29. Saber se o risco é ou não
baixo dependerá da opinião de quem o avalia e
muitos de nós, por certo, preferiríamos não ter
de corrê-lo, se pudesse ser evitado.

Um modelo matemático, presumindo
mínima soroprevalência do HIV no ambiente
hospitalar (1%), demonstrou que, após dez ex-
posições percutâneas a sangue, contaminado
ou não, o risco de contaminação do profissional
é da ordem de 0,05%. Porém, se a soropre-
valência do HIV é elevada, como ocorre em
hospitais ou unidades que se dedicam ao
tratamento específico da SIDA, o mesmo
número de exposições eleva o risco de contami-
nação a 0,15%, um valor trinta vezes maior que
o anterior. Após vinte exposições nessas espe-
ciais circunstâncias, o risco de contaminação
seria igual a 2,96% o que, claramente, não é
baixo 30. Buergler et al., em 1992, postularam
que três fatores determinam o risco de trans-
missão ocupacional do HIV a cirurgiões e anest-
es io log is tas :  o  r i sco  de  ac iden tes
perfuro-cortantes, o risco de soroconversão
após tais eventos e a soroprevalência do vírus
na população à qual servem esses profission-
ais. Considerando que anestesiologistas estão

sob risco de acidentes perfuro-cortantes no in-
tervalo de 0,86 a 2,5 ocorrências por indivíduo
por ano, com média de 1,3 ocorrências (dado
que, em algumas circunstâncias, pode estar
aquém da realidade), e que o risco de sorocon-
versão após acidente único está entre 0,42 e
0,50% (1:200 acidentes perfurantes), calculou-
se que, quando se pratica a especialidade sem
o uso rotineiro de qualquer proteção, o risco de
transmissão ocupacional do HIV ao anestesiolo-
gista, após um período de trinta anos de tra-
ba lho  j un to  a  uma popu lação  de
soroprevalência viral baixa, estará entre 0,05 a
0,06% (assumindo-se que, ao longo desse
período, não haja aumento da soroprevalência
do HIV). Tal risco, quando se trabalha junto a
uma população de soroprevalência elevada
(23,6%) vai de 3,79 a 4,50%.

Tomando-se em consideração que a
soroprevalência do HIV na população em geral
está aumentando de 4,0 a 8,6% ao ano, os
riscos ocupacionais do anestesiologista ao
longo de uma carreira com a duração estudada
ficariam entre 0,22 e 0,26%, em áreas de soro-
prevalência viral baixa na população assistida e
entre 11,0 e 13,0% em áreas de soroprevalência
viral elevada 31.

Como está claro, ao menos em certas
circunstâncias especiais, o risco está longe de
ser baixo e a mera comparação com a taxa de
infecciosidade da hepatite B, sem dúvida maior
que a do HIV (6 a 26%), não avalia os efeitos
mais devastadores que são conseqüentes à in-
fecção pelo último.

Imaginemos, agora, apenas como exer-
cício de raciocínio, e partindo do pressuposto
arbitrário de que, comumente, trabalhamos em
áreas de soroprevalência viral baixa, que
devamos introduzir, num hospital de pequeno a
médio porte, nova técnica anestésica, a ser
utilizada prevalentemente. A despeito de suas
qualidades, contudo, admitamos que a nova
técnica traz consigo um risco de transmissão,
para o paciente, de doença infecciosa incurável,
da ordem de 0,26%. Presumamos, em seguida,
que, nesse hospital, sejam realizados 120 atos
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anestés icos mensa is  (número bastante
pequeno, por sinal). Nessas condições, ao
longo de trinta anos, cerca de 112 pacientes
ter-se-ão tornado vítimas da pressuposta
doença propiciada pelo uso de nossa hipotética
nova técnica. Mais de três pacientes por ano,
quase um por trimestre! Isto é claramente
inaceitável, uma vez que nós, anestesiologis-
tas, submetemos, em regra, nossos pacientes a
técnicas associadas a riscos muito distin-
tamente menores que o proposto. Como acredi-
tarmos, agora, que o risco, ainda que, por sua
própria natureza, putativo, a que nós próprios
estamos submetidos, em virtude de nossa ativi-
dade profissional, seja baixo, se não o aceita-
mos como tal para nossos pacientes exigindo,
de nós mesmos e para sua segurança, desem-
penhos muito melhores?

O risco ocupacional de infecção por
HIV sustentado por anestesiologistas não é triv-
ial. É possível, até, que tenha sido subestimado
até o momento, mercê de um maior número de
reais exposições percutâneas ou, mesmo, de
diferenças qualitativas na exposição que sofrem
os anestesiologistas quando comparada à dos
cirurgiões, já que aos últimos cabem, em geral,
ferimentos superficiais, enquanto os primeiros
sustentam punções acidentais mais profun-
das 31.

HIV NO PRÉ-OPERATÓRIO: 
TESTAR OU NÃO TESTAR?

O risco ocupacional, associado à ne-
cessidade de se criarem mecanismos de pro-
teção dos profissionais de saúde contra a
transmissão horizontal do vírus, traz à tela as
seguintes perguntas:

Até que ponto é importante para os
médicos o conhecimento prévio do status
sorológico dos pacientes com relação ao HIV?
Que direito têm esses profissionais de orde-
narem, rotineiramente, testes para detecção de

HIV no pre-operatório?
A importância do conhecimento prévio

do status sorológico dos pacientes com relação
ao HIV é óbvia: não só maiores cuidados seriam
tomados no trato com sangue e secreções,
como cuidados diferenciados seriam esta-
belecidos. Sugere-se, por exemplo, que in-
divíduos inexperientes ou em formação não
participem de procedimentos em pacientes
sidéticos, não só como forma de protegê-los
como também, e importantemente, para impedi-
los de, inadvertidamente, darem causa a aci-
dente que ponha sob risco aumentado alguém
da equipe. Além disto, nessas condições, o uso
de objetos cortantes e de agulhas deve ser
minimizado tanto quanto possível. As cirurgias
devem ser agendadas para o final do período
de trabalho, a fim de permitir limpeza e desin-
fecção adequada das salas. Por fim, o con-
hecimento do estado do paciente pode implicar
alteração na conduta cirúrgica, indicando-se
procedimentos menos agressivos e de menor
duração 32.

A Associação Médica Amer icana
sugeriu, em 1987, que pacientes necessitando
procedimentos cirúrgicos ou invasivos oriundos
de áreas onde a soroprevalência do HIV é ele-
vada ou que pertençam a grupos de risco de-
veriam ser encorajados a solicitar sorologia
para o diagnóstico no pré-operatório. Caso esta
política não tivesse boa aceitação, dever-se-ia
considerar a instituição de programas obri-
gatórios para tanto 33.

Contudo, a solicitação rotineira de
sorologia para HIV no pré-operatório de cirur-
gias eletivas de pacientes oriundos da popu-
lação em geral esbarra em argumentos médicos
e legais: diz-se, por exemplo, e não sem razão,
que a proteção dos profissionais médicos está
em observarem medidas de cautela e segu-
rança em todos os casos, e não apenas
naqueles em que os pacientes são tidos como
HIV positivos. Há também situações, como no
atendimento de emergências, em que não há
tempo para a triagem sorológica dos pacientes.
Além disto, a janela imunológica, o alto índice
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de falsos positivos em populações de soropre-
valência baixa, bem como seu custo elevado,
cerca de 50 dólares por teste, obstaculizam o
uso corriqueiro do exame.

Do ponto de vista legal, a questão
firma-se num equilíbrio entre, de um lado, a
autonomia individual, o direito de o indivíduo
determinar o que será feito com seu corpo e, por
extensão, seu direito de recusar-se a ser sub-
metido a pesquisa de HIV sem seu prévio con-
sentimento e, de outro, a saúde pública e a
doutrina de que nenhum direito individual é su-
perior aos interesses e direitos do grupo social
como um todo. Há que não dar margem a
abusos, tanto de um lado, como de outro. Além
disto, vista a questão por sua faceta ética,
sugerir que a triagem de pacientes hospitali-
zados, de risco presumivelmente baixo para
HIV, na ausência de história ou de dados de
exame físico compatíveis com a doença, é im-
portante, é compactuar com a tese de que a
proteção de médicos, enfermeiras e técnicos
hospitalares é mais importante do que a pro-
teção da população em geral. Aqui, vale o argu-
mento: se tal é importante, por que não realizar
primeiro a sorologia obrigatória para o vírus da
hepatite B nessa população, já que, como se
acima viu, sua infecciosidade é, pelo menos,
uma ordem de magnitude superior à do HIV 34,

35? Ademais, considere-se, aqui, o reverso da
medalha: se temos o direito indiscriminado de
efetuar o teste em quaisquer de nossos pacien-
tes, não terão estes idêntico direito, com re-
lação ao conhecimento de nosso próprio status
sorológico? Chega-se, por tal via, a um extremo
inaceitável, já que o risco de transmissão hori-
zontal do HIV do médico para o paciente é
extremamente baixo, situando-se, em procedi-
men tos  invas ivos ,  en t re  1 :130 .000  a
1:1.000.000 36.

Mais: se fizéssemos sorologia para HIV
de rotina em nossos pacientes cirúrgicos, como
garantiríamos a necessária confidencialidade
do dado e, por extensão, a privacidade dos
pacientes? Lançar o resultado dessa pesquisa
ao prontuário é expô-lo ao conhecimento de

terceiros, a qualquer tempo, o que, por muitos
motivos, não é aceitável, menos ainda quando
se considera que o valor preditivo positivo de
um único teste ELISA é inferior a 50%. Subtraí-
lo do prontuário, por sua vez, é criar uma sorte
de informações não constantes dos registros
hospitalares o que, per se, tem implicações ób-
vias, e igualmente graves. Considere-se, tam-
bém, que a possível divulgação abusiva de tais
dados, sem a autorização dos pacientes, con-
stitui uma indevida invasão da intimidade
desses indivíduos, a qual se encontra consti-
tucionalmente protegida (Constituição Federal
de 1988, art. 5.o, X) 37. A questão adquire ainda
maior relevância no momento em que se dis-
cute, nos Estados Unidos, acerca da conveniên-
c ia ou não da l iberação para venda ao
consumidor, a baixo custo, de conjuntos con-
tendo o material necessário para a realização
de testes domiciliares de triagem do HIV 38.

Naturalmente, se já dispusermos do
dado, a confidencialidade será respeitada, res-
guardados certos limites; ela é vitalmente im-
portante não sendo, entretanto, absoluta.
Contactantes próximos sob risco, bem como o
órgão de saúde pública e os membros da equipe
medico-assistencial em contato direto com o
paciente podem e devem ser informados do
resultado positivo dos testes, sem que haja
nisto qualquer falta ética. Os últimos, entre-
tanto, estão obrigados à guarda de segredo
profissional (Código de Ética Médica, art. 102).

Por todos esses motivos, não estará a
conduta mais judiciosa em reservar-se o teste
àqueles pacientes que, por motivos clínicos,
têm justificada sua solicitação a qual, nesses
casos, independeria mesmo de consentimento
informado, uma vez que SIDA é doença de
notificação compulsória, cujo controle é social-
mente necessário?

CONDUTA PER-OPERATÓRIA EM 
PACIENTES PORTADORES DE SIDA

A conduta para proteção do médico que

BORBA

404 Revista Brasileira de Anestesiologia 
Vol. 44 : Nº 6, Novembro - Dezembro, 1994



manipula pacientes portadores de SIDA ou
sangue e/ou secreções deles provenientes tem
sido objeto de revisão periódica pelo CDC, em
Atlanta e, no Brasil, pelo Ministério da Saúde 39.

As medidas propostas são as seguin-
tes:

1. sempre usar luvas. Demonstrou-se que o
uso de luvas duplas reduz o risco de
acidentes perfuro-cortantes, em cirur--
giões, de 57 a 92%, com média de 80%31;

2. evitar contato de pele ou mucosas com
sangue ou secreções. Uso de avental e
de protetores para antebraço é altamente
recomendável. Lavar as mãos com água
e sabão líquido após o cuidado dos
pacientes; após, lavá-las com álcool a
25%;

3. usar óculos protetores;
4. usar máscara, mormente quando da reali-

zação de procedimentos sobre as vias
aéreas;

5. os portadores de dermatites ou lesões
exudativas nas mãos não devem partici-
par de procedimentos invasivos;

6. gestantes e indivíduos portadores de de-
pressão imunitária não devem ser colo-
cados em contato direto com pacientes
portadores de SIDA, em virtude do risco
de aquisição de infecções oportunistas;

7. ocorrendo acidente em que haja contami-
nação unilateral ou mútua entre o profis-
sional e o paciente, ambos, bem como a
instituição hospitalar, através da
Comissão de Controle de Infecções, de-
vem ser informados e acompanhamento
apropriado, por infectologista habilitado,
deve ser instituído. A área do acidente,
se possível, deve ser cuidadosamente
lavada com álcool a 25% ou água oxi-
genada a 0,3%. Testes devem ser
efetuados em ambos envolvidos na
época do acidente e após, com ade-
quada avaliação; 

8. não reinserir capas em agulhas, nem re-
movê-las, uma vez montadas em serin-
gas descartáveis. Descartar todo o
conjunto em recipiente apropriado, o qual

deve estar sempre disponível;
9. utilizar cateteres plásticos para realizar in-

jeções venosas, evitando o uso de agul-
has;

10. dar preferência a medicamentos ampo-
lados. Quando forem utilizados frascos
multidose, observar rigorosamente cui-
dados de assepsia durante a aspiração
do conteúdo, a fim de preservar-lhes a
esterilidade;

11. ter presente, ao instalar cateteres venosos
centrais em sidéticos, que seu uso a
longo prazo é, nesses pacientes, uma
das mais comuns fontes de sepse. Não
está de todo claro, mas parece que este
último risco pode ser diminuído, se o
cateter for tunelizado 40;

12. indicar judiciosamente transfusões de
sangue e/ou derivados, preferindo, sem-
pre que possível, sangue autólogo. Crê-
se que 3 a 8% dos casos de SIDA se
devam, nos Estados Unidos e na Europa,
a contaminação por sangue ou deri-
vados, sendo os hemofílicos as vítimas
em metade desses casos. Admite-se que
sangue total, plasma, fatores da coagu-
lação, concentrados de hemácias ou
leucócitos, além de plaquetas sejam os
principais responsáveis por esta fonte de
infecção. A recomendação do médico é
crucial na decisão do paciente em sub-
meter-se a pré-coleta para uso de
sangue autólogo 41;

13. manter, em áreas críticas, ressuscitador
mecânico ou bolsa auto-inflável tipo
Ambu, a fim de evitar ressuscitação com
procedimentos de ventilação boca a
boca, muito embora o risco de trans-
missão do vírus por esta via seja prati-
camente nulo;

14. após o uso, fazer descontaminar todo
equipamento de anestesia em solução
aquosa de hipoclorito de sódio a 2% ;

15. anteriores recomendações de identificar
espécimes de sangue ou tecidos en-
caminhados ao laboratório estão sendo
substituídas, em alguns hospitais, pela
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política de não os rotular de qualquer
forma especial. Parece que todos
espécimes, quando não rotulados, são
manipulados de forma mais cuidadosa; já
alguma quebra no rigor da manipulação
ocorreria quando apenas as amostras
reconhecidamente positivas para HIV
são identificadas, em virtude da criação
de uma falsa impressão de segurança.
No Brasil, entretanto, as normas em vigor
exigem clara identificação das amostras
com as expressões ‘‘precaução com
sangue’’ou ‘‘precauções para AIDS’’.
ASPECTOS TRABALHISTAS E 

MÉDICO-LEGAIS DO CONTATO  
   LABORAL COM O HIV

Do exposto, é evidente que, para o
médico é, paradoxalmente, bem superior o risco
enfrentado no trabalho diuturno, com pacientes
cujo status sorológico desconhece, do que o
decorrente do trabalho eventual com indivíduo
que sabe ser soropositivo para HIV. Neste caso,
cuidados serão tomados, e precauções segui-
das à risca; nos primeiros, há uma tendência ao
afrouxamento dessas precauções.

Seja como for, conquanto não seja o
médico, no Brasil, obrigado a tratar de quem
não deseje (Código de Ética Médica, art. 7.o),
tal norma ser-lhe-á, como vimos, de pouca valia
aqui. Ademais, em se tratando de urgência ou
emergência, é sua obrigação enfrentar o perigo
de contágio, devendo, para tanto, munir-se das
precauções apropriadas. Não lhe é dado, em
tais circunstâncias, recusar-se ao atendimento,
caracterizando-se, caso contrário, a omissão de
socorro (Código de Ética Médica, art. 58;
Código Penal, art. 135).

O adicional remuneratório que perce-
berá pelo risco em tela, se empregado for, cor-
responderá ao adicional de insalubridade em
grau máximo, igual a 40% do salário mínimo
(Consolidação das Leis do Trabalho, art. 192;
Enunciado n.o 228 do Tribunal Superior do Tra-
balho). Mais recentemente, pretendem alguns,
à luz do art. 7.o, XXIII, da Constituição Federal,

que tal adicional seja calculado sobre o total da
remuneração do profissional, e não sobre o
salário mínimo. Tal tese, no entanto, não tem
ainda encontrado a melhor acolhida nos
pretórios. De qualquer sorte, é risível a con-
traprestação que se associa ao risco aqui dis-
cutido, quando comparada à gravidade da
doença e a seu ominoso prognóstico, urgindo
mobilizem-se as lideranças médicas no sentido
de fazer melhor remunerar o profissional que
labora em tais condições. Melhores condições
de trabalho e eficazes meios de controle da
disseminação horizontal ocupacional da in-
fecção devem ser exigidos, e mantidos a longo
prazo.

À luz dos dados atuais, é possível afir-
mar-se que o exercício da Medicina em popu-
lações de soroprevalência baixa não está
associado a risco profissional elevado, relati-
vamente à aquisição de infecção por HIV.

Em populações de soroprevalência ele-
vada, ou nas especiais circunstâncias que dis-
cutimos, modelos matemáticos previram, no
entanto, riscos significativamente superiores,
não havendo, no momento, elementos que con-
firmem ou infirmem tais previsões. Nessas con-
dições, sugere-se a aderência a normas de
trabalho e profilaxia que elencamos, como
forma não só de minimizar os riscos a que estão
expostos os anestesiologistas em seu trabalho
diário, como de propiciar a tais pacientes os
melhores cuidados.

Borba SRC - A Síndrome de Imunodeficiên-
cia Adquirida e suas Implicações para o
Anestesiologista
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