1 INTRODUCAO

Apds mais de duas décadas de sua identificagdo, a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(AIDS) continua seguindo seu curso, fazendo vitimas em todos os continentes. A pandemia
de HIV/AIDS nao tem demonstrado sinais de redugdo, em numeros globais, nas suas
estatisticas (UNAIDS, 2004). Estimativas divulgadas em novembro de 2005 pelo Programa
de AIDS das Nag¢des Unidas (UNAIDS) apontavam para um numero total de 40,3 milhdes de
pessoas vivendo com o Virus da Imunodeficiéncia Humana no mundo (UNAIDS, 2005). No
Brasil, do inicio dos anos 80 até junho 2005, foram registrados pelo Ministério da Saude

371.827 casos de AIDS (BRASIL, 2005).

Embora inicialmente vinculado aos homens que fazem sexo com outros homens,
particularmente nos paises industrializados e na América Latina, o HIV disseminou-se
rapidamente entre os diversos segmentos da sociedade, alcancando mulheres, homens com
pratica heterossexual e criangas. Localizada primeiramente nos grandes centros urbanos entre
individuos de classe média/alta, alastrou-se para o interior, assumindo também caracteristicas

de pauperizagdo e feminilizagdo (SANTOS, 2002; BRASIL, 2005).

A transmissdo da infeccdo pelo HIV ocorre por meio das relagdes sexuais, contaminacao
vertical e inoculacdo de sangue e derivados (BRASIL, 2000; RACHID, 2003). Desde 1984,
quando se descobriu a possibilidade de contaminagdo através de exposi¢cdo ocupacional entre

os profissionais de satde, varios estudos foram realizados com o objetivo de determinar a
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probabilidade de contaminagdo e os meios de protecdo adequados para esta forma de
transmissdo (CDC, 1995; JITORMISK, 1995; SASSI, 2004). Até junho de 2001 foram
documentados entre profissionais de saude 99 casos de contaminagdo ocupacional por HIV e

180 casos suspeitos no mundo (CDC, 2001).

O advento da AIDS produziu profundas mudangas no ambiente de trabalho e no
comportamento dos profissionais de satde visando impedir a disseminagdo do virus e garantir
protegdo aos pacientes e as equipes de saude (DISCACCIATI e PORDEUS, 1997). A
Odontologia passou a utilizar sistematicamente barreiras de bioprote¢do (mascara, luvas,
gorro, filme de pvc, etc.), a dar énfase aos materiais descartaveis, a aperfeicoar métodos de
desinfeccdo dos equipamentos periféricos, além de adotar maior rigor na esterilizagao
(RAMOS, 1997).

Apesar da adogdo de tais medidas, a possibilidade de contaminagdo em acidente ocupacional,
associada a imagem de pacientes com quadro clinico em estado terminal e ao estigma de
doenga incuravel, contribuiram para disseminar a inseguranga entre os profissionais de saude,
levando grande parte deles a adotar atitude discriminatéria, recusando atendimento aos
individuos estigmatizados por pertencerem aos chamados “grupos de risco” e aos pacientes

sabidamente contaminados com o HIV (GERBERT, 1987; DISCACIATI e VILACA, 2001).

Avaliando a atitudes de 541 CDs da Califérnia, GERBERT (1987) constatou que 63% deles
evidenciaram a indisponibilidade para atender pacientes com AIDS. TERBLANCHE e
MERWE (1998) avaliaram 700 Cirurgides Dentistas na Africa do Sul, selecionados
aleatoriamente constatou que 50% recusariam atendimento ao paciente contaminado. SENNA
(2005) entrevistou 345 Cirurgides Dentistas trabalhadores da Secretaria Municipal de Saude
de Belo Horizonte, ¢ foi verificado que 45% apresentaram baixa disposi¢ao para atender

pacientes portadores do virus HIV.
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Desta forma o objetivo deste estudo foi avaliar a atitude do Cirurgido Dentista no
municipio de Salvador - Ba diante da possibilidade de atendimento a individuos portadores do
virus HIV, bem como seu conhecimento sobre a probabilidade de contaminagao apds acidente

com instrumento perfurocortante e sobre a conduta a ser adotada apds o acidente em 2005.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida Humana foi descrita inicialmente em 1981, nas
cidades de Nova York e Sao Francisco nos Estados Unidos da América, apos o diagnostico de
casos de pneumonia por Pneumocystis Carinii e da identificacdo de 41 casos de um tipo
incomum de tumor, o Sarcoma de Kaposi, verificado entre homossexuais do sexo masculino.
Definida como um conjunto de enfermidades que surgem como resultado da infec¢dao pelo
Human Immunodeficiency Virus (HIV), desde que nao haja outra causa além da presenga do
HIV, transformou-se em um dos maiores problemas mundiais de satde publica (HARDY JR,

1996; SANTOS, 2002).

O HIV foi isolado em 1983 e verificou-se sua incapacidade de reproduzir de forma
independente, necessitando parasitar células do sistema imunoldgico humano,
predominantemente, células CD4 e macrofagos, para sua replicacdo (BRASIL, 2000). A
contamina¢do do organismo humano ocorre por meio de relagcdes sexuais, inoculagdo de
sangue ¢ seus derivados e pela via materno-infantil. A transmissdo por meio de relagdes
sexuais € bidirecional, tanto entre homossexuais como heterossexuais, aumentando o risco de
contaminacdo com a presenca de ulceras genitais, infecgdes sexualmente transmissiveis,
estado avancado de imunodeficiéncia do transmissor, auséncia de circuncisao, pratica de

intercurso anal e relagdes sexuais durante periodo menstrual (RACHID, 2003). Do ponto de
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vista biologico, a transmissdo do HIV do homem para a mulher ¢ de duas a quatro vezes mais
eficiente.  Isto se explica pelas caracteristicas anatomicas dos 6rgdos genitais femininos,
tendo maior superficie de mucosa exposta, aumentando a possibilidade de lesdes além de
funcionar como receptaculo do conteudo seminal que possui maior concentragdo do HIV do

que a secre¢do de lubrificagdo vaginal (RACHID, 2003).

A transmissdo por via sangiliinea, atribuida principalmente a transfusdo de sangue e de
hemoderivados, representava uma forma importante de contaminagao, apresentando regressao
substancial no Brasil, a partir de 1985, quando o Ministério da Saude passou a exigir exames
sorolégicos para doadores de sangue e incrementou a fiscalizagdo nos bancos de sangue. A
transmissdo sangiiinea, através do compartilhamento de seringas contaminadas entre usuarios
de drogas injetaveis, passa a assumir papel de destaque em muitas regioes do Brasil e do
mundo, constituindo um problema de dificil controle, principalmente na Europa, EUA e
alguns paises da América Latina. A transmissdo de mae para filho pode ocorrer no momento
do parto, durante a gestagdo e no aleitamento materno e tornou-se motivo de grande
preocupagao no inicio da década de 1990 devido ao grande numero de mulheres contaminadas

(BRASIL, 2000; BARBOSA, 2001; SANTOS, 2002; RACHID, 2003).

2.1 Perfil epidemiolégico da AIDS

Vinculada inicialmente a homens brancos que faziam sexo com outros homens, oriundos das
classes média e alta, principalmente nos paises industrializados, a epidemia se difundiu e
transformou-se rapidamente em uma pandemia. Dados do AIDS EPIDEMIC UPDATE
REPORT 2005, divulgados em novembro pelo Programa de AIDS das Nagdes Unidas,

apontam para um numero total de 40,3 milhdes (36,7 - 45,3 milhdes) de pessoas vivendo com
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o Virus da Imunodeficiéncia Humana, constituindo-se em uma das epidemias mais destrutivas
da historia da humanidade, com mais de 25 milhdes de vitimas fatais desde o seu inicio
(UNAIDS, 2005). Sao 17,5 milhdes de mulheres e 2,3 milhdes de criangas abaixo de 15 anos
contaminadas. Somente em 2005, ocorreram 3,1 milhdes de dbitos, sendo 2,6 milhdes adultos
e 570 000 criangas. A incidéncia apontou para o surgimento de 4,9 milhdes de novos casos,
com o acometimento de 4,2 milhdes de adultos ¢ 700 000 criancas abaixo de 15 anos

(UNAIDS, 2005).

O numero de pessoas que vivem com o HIV aumentou em todas as Regides do mundo em
relagdo a 2003, exceto no Caribe onde a prevaléncia ndo apresentou alteragdes. Na Africa
sub-Saariana estdo localizadas dois ter¢os de todas as notificagdes de infeccdo por HIV no
mundo: sdo 25,8 milhdes de pessoas, correspondendo a uma prevaléncia de 7,4%. Nesta
Regido estdo 77% de todas as mulheres que vivem com HIV e 2,4 milhdes de ébitos foram
registrados em 2005. A epidemia cresceu significativamente na Europa Oriental, Asia Central
e leste Asiatico numa proporg¢ao de 25% em relacdo a 2003, e o nimero de ébitos dobrou. A
América Latina apresentou 1,8 milhdes de portadores do HIV, respondendo o Brasil por um
terco dos casos, porém as maiores prevaléncias estavam localizadas na Guatemala e Honduras

(UNAIDS, 2005).

2.1.1 Perfil epidemiolégico da AIDS no Brasil

Do inicio dos anos 80 até junho 2005, foram registrados pelo Ministério da Satde 371.827
casos de AIDS, destes, 251.979 no sexo masculino, € 118.520 no sexo feminino. Entretanto,
estima-se que existam mais 600 mil pessoas infectadas.O numero de Obitos manteve-se

estavel em 6,4 por 100 mil habitantes desde 1999, caindo para 6,1 em 2004 (BRASIL, 2005).
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A Regiao Sudeste (Minas Gerais, Rio de Janeiro, Sao Paulo e Espirito Santo) respondeu por
63,14% dos casos notificados, seguido da Regido Sul (Parand, Santa Catarina ¢ Rio Grande
do Sul) com prevaléncia de 18,03% em 2005. As regides Nordeste, Centro-Oeste e Norte
apresentaram as menores prevaléncias com 10,44%, 5,67% e 2,72% respectivamente. No
entanto, as regioes Sul e Sudeste apresentaram queda em suas incidéncias de 1,3% e 15,6%,
enquanto a Regido Norte apresentou situagao inversa, com crescimento de 94,7% entre 1998 a
2004. No Centro Oeste e Nordeste verificou-se no mesmo periodo, aumento de 48,8% e
38,1%, mostrando uma tendéncia de crescimento da epidemia nas regides mais pobres do Pais

(BRASIL, 2005).

Sdo Paulo ¢ o estado mais afetado com 42,27% de todos os casos registrados no Pais
(BRASIL, 2005). Na Bahia, existem 9.242 casos registrados, localizados principalmente em
Salvador, Feira de Santana e Vitoria da Conquista, porém 73% dos municipios baianos ja
apresentam, pelo menos, um caso de AIDS, evidenciando uma perspectiva nacional de
interiorizacdo da epidemia. Com tendéncia de crescimento na taxa de incidéncia desde 2001,
quando foram registrados 553 casos, a Bahia fechou o ano de 2004 com 1.169 notificagdes e,

até outubro de 2005, foram registrados 856 casos (BAHIA, 2005).

Vale ressaltar que o numero de casos notificados refere-se aos individuos que desenvolveram
AIDS e nao aos individuos contaminados pelo HIV. O Brasil tem usado os resultados dos
estudos sentinela e a soro prevaléncia em populagdes especificas para estimar a prevaléncia de

portadores do virus, calculado em torno de 0,6% da populagao brasileira (BRASIL, 2004).

No Brasil, os primeiros casos de AIDS foram diagnosticados no inicio dos anos 80,
mantendo-se restritos até a metade da década, ao eixo Rio - Sdo Paulo, envolvendo
predominantemente a homo/bissexuais masculinos. Progressivamente observou-se a redugdo

da ocorréncia nesse grupo de exposicdo, de forma que, em 1984, a sua participacao
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correspondia a 71% das notificacdes e em 2004 os registros foram reduzidos para 25,2%. De
forma inversa o grupo de heterossexuais que pouco se mencionava no inicio da epidemia,
participava com 18% das ocorréncias em 1993, e em 2004, com 42,1%. O crescente aumento
de casos entre heterossexuais fez-se acompanhar de uma expressiva elevacao da participagao
das mulheres no perfil epidemiologico da doenga, constatado pela progressiva redugdo da
propor¢ao por sexo, passando de 24 homens para uma mulher em 1985, para 1,5 homens para
uma mulher em 2004 (BRASIL, 2000; BRASIL, 2004). Essas mudancas ganharam maior
visibilidade, a partir da segunda metade da década de 1980, quando a epidemia passou por
importantes transformag¢des no seu perfil, assumindo caracteristicas de juvenilizacao,
pauperizacdo, interiorizacdo e feminilizagdo, (BRASIL, 2000; MELO e VILLELA, 1999,

apud BARBOSA, 2001).

Mesmo com as evidéncias acumuladas de que a transmissdo do HIV poderia ser
heterossexual, o meio cientifico resistiu em admitir, até o final da década de 1980, que as
mulheres estavam sendo rapidamente infectadas pelo HIV. Quando o aumento da ocorréncia
de AIDS em mulheres se tornou mais evidente, buscou-se estabelecer associagdes com
“comportamentos de risco”, como aqueles adotados por prostitutas e usuarias de drogas
injetaveis, ou ainda origem geografico-social - mulheres do Terceiro Mundo. Paradoxalmente,
no periodo seguinte, foram as mulheres com um tUnico parceiro ¢ em idade reprodutiva que
passaram a representar uma 'ameaga' para as futuras criangas que poderiam nascer infectadas
(BARBOSA, 2001). Uma das conseqiiéncias diretas do aumento da participagdo feminina na
epidemia foi o aumento da transmissdo vertical. Até junho de 2005, 9.965 casos de
contaminagdo de criangas abaixo de 13 anos foram notificados, sendo que, a transmissao
vertical responde por mais de 80% dessas contaminagdes. Observa-se aumento nesta
incidéncia até 1999, a partir de 2000 verifica-se uma tendéncia de queda chegando a 390

casos em 2004 (BRASIL, 2005). Tal tendéncia de reducdo na incidéncia de transmissdo de

22



mae para filho ¢ atribuida a terapia antiretroviral na gestacdo, durante o parto € no periodo
neonatal implantado pelo governo brasileiro a partir de 1996 (RACHID, 2003; BRASIL,

2005).

A prevaléncia entre mulheres gravidas esta estavel, abaixo de 1% durante os ultimos cinco
anos, entretanto, foram encontrados niveis consideravelmente mais elevados em algumas
areas, a exemplo do Rio Grande do Sul, chegando a indices de 3 a 6%, a maioria com renda
muito baixa e precario nivel de escolaridade (UNAIDS, 2004). Outro dado preocupante,
mencionado neste relatorio, refere-se as estatisticas de iniciacdo sexual dos adolescentes e
jovens brasileiros, na faixa etaria de 15 a 24 anos. Neste grupo, 36% dos entrevistados
relataram ter realizado a iniciacdo sexual antes dos 15 anos e 20% afirmaram ter mantido

relacdes com mais de 10 parceiros até o atual estagio.

2.2 Acidente ocupacional envolvendo profissionais de saude

Os agentes fisicos, quimicos, mecanicos e bioldgicos presentes no ambiente de trabalho dos
profissionais de saude, representam riscos de agravo a sua integridade fisica e emocional e
podem ser variados, cumulativos e agravados por problemas emocionais e financeiros
(BRASIL, 2006). Segundo CAVALCANTE, (2003), os servigos de saude possuem muitas
areas de insalubridade, com graduagdo varidvel que depende de sua hierarquizacido e
complexidade (ex.: hospital ou posto de saude), tipo de atendimento prestado (ex.:
atendimento exclusivo a pacientes com moléstias infectocontagiosas) e do local (laboratorio,
consultorio, radiologia, etc.). Os profissionais de satde, pelas peculiaridades inerentes a sua
atividade, estdo em constante exposicdo a fluidos corporais ¢ agentes infecciosos, o que
proporciona a possibilidade de infeccdo cruzada entre estes e seus pacientes, através dos

acidentes de trabalho. Estes definidos por MONTEIRO (1998), como o incidente que ocorre
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pelo exercicio do trabalho provocando lesdo corporal ou perturbagdo que cause a morte ou a
perda ou a redug¢do da capacidade permanente ou temporadria para o trabalho. Trata-se,
entdo, de um evento unico, imprevisto, bem configurado no tempo e no espago e de
conseqliéncias, geralmente, imediatas. Os acidentes de trabalho mais comumente notificados
entre trabalhadores de saude sdo aqueles envolvendo sangue e fluidos organicos, sendo os
perfurocortantes os mais freqiientes, conforme dados do Sistema de Notificagdo de Acidentes
Bioldgicos, apontando valores acima de 85% (SAO PAULO, 2004). Com excegdo de
I[PPOLITO (1999), que encontrou 77%, diversos estudos t€ém obtido resultados semelhantes

como podem ser observados no Quadro 1.

O acidente com material bioldgico, normalmente, ndo apresenta conseqii€ncias imediatas que
limitem a capacidade produtiva do trabalhador de satde, porém, pode trazer repercussoes
psicossociais, provocar mudanga nas relagdes sociais, familiares e no trabalho, podendo ainda
trazer como conseqiiéncia a propria infecgdo. Torna-se, portanto, necessaria a notificagdo do
acidente com material biolégico com a abertura da comunicagdo de acidente do trabalho
CAVALCANTE, (2003) e adogao de demais medidas que serdo abordadas na seqiiéncia deste

trabalho.

Os profissionais mais acometidos por acidente biologico, no estado de S3o Paulo (SAO
PAULO, 2004) sao os auxiliares de enfermagem, com 51% dos casos, sendo obtido resultados
semelhantes por MACHADO (1992) com 52,8%. Nos estudos conduzidos por CAIXETA
(2005) em seis hospitais publicos de Brasilia, os Cirurgidoes — Dentistas foram os mais
acidentados, o que pode ser explicado, segundo o autor, pela necessidade da realizagdao de
procedimento anestésico mais de uma vez durante a mesma consulta, levando ao reencape de

agulhas.
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2.3 O profissional de saude em tempos de AIDS

Muitos relatos de contaminagdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), virus da
hepatite B (HVB) e virus da hepatite C (HVC) envolvendo profissionais da area de saude ja
foram descritos na literatura. Neste sentido, a aten¢do dos trabalhadores de saude para o risco
de contaminagdo com o HIV, se deu a partir do primeiro caso comprovado de contaminagao
por HIV ocorrido em 1984, em um hospital da Inglaterra, onde uma enfermeira, apods
exposicdo percutanea com agulha contendo sangue contaminado, contraiu o virus da AIDS

(TEIXEIRA E VALLE, 1996).

Até junho de 2001 foram documentados entre profissionais de satde 99 casos de
contaminag¢do ocupacional por HIV e 180 casos suspeitos no mundo (CDC, 2001). Nos EUA,
até este periodo, dos 57 registros documentados e dos 137 suspeitos ndo foi encontrado
nenhum caso comprovado de contaminagdo ocupacional entre Cirurgides Dentistas ou

membros de sua equipe (CDC, 2001).

No Brasil, estado de Sao Paulo, em estudo conduzido por ALVES (2001) foi notificado a
Secretaria de Vigilancia Epidemiolégica, até setembro de 2000, 1297 casos de profissionais
da area de saude infectados com o virus HIV. Os Auxiliares de Enfermagem apresentaram o
maior nimero de ocorréncia com 739 casos, os Médicos com 240, os Cirurgides Dentistas
com 132, Atendente de Enfermagem com 112 e Enfermeiros 74 casos. Nenhum dos 132
dentistas faz referéncia a contaminagdo ocupacional.

Desconhece-se a incidéncia real da infec¢ao pelo HIV adquirida no exercicio da profissao e ¢
provavel que seja superior ao total de casos notificados, mesmo em paises industrializados.
Em todo o mundo, a incidéncia deve ser muito superior, uma vez que a notificacdo de

exposi¢des profissionais ¢ escassa em areas de prevaléncia elevada, onde os sistemas de
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vigilancia estdo menos desenvolvidos (EVANS e ABITEBOUL, 1999). Outro fato relevante ¢
que os estudos t€ém demonstrado que a sub-notificacdo dos acidentes com material biologico ¢

extremamente elevada, chegando proximo de 50% (SASSI, 2004).

O relatorio divulgado pelo Centro de Vigilancia de Doengas Transmissiveis em profissionais
de Estabelecimento de Saude, Londres, Inglaterra, demonstra que todas as infecgdes
(definitivas e possiveis) adquiridas no exercicio da profissdo, incluidas neste relatdrio provém
de paises com sistemas de vigilancia bem desenvolvidos, na maioria dos quais a prevaléncia
do HIV ¢ baixa. Apenas 5% (5/95) dos casos definitivos foram notificados em paises
africanos, e sete dos oito casos notificados em profissionais de saude do Reino Unido com
infeccdo pelo HIV, possivelmente adquirida no exercicio da profissdo, tinham trabalhado em
paises africanos com elevada prevaléncia de HIV. Nao existem relatorios provenientes de
paises como a India e sudeste Asidtico. Em muitos destes paises, a prevaléncia de HIV ¢
elevada, mas os sistemas de monitorizacdo e de notificacdo da exposi¢cdo profissional estdo
muito pouco desenvolvidos ou ndo existem (EVANS e ABITEBOUL, 1999). No Brasil o
sistema de vigilancia epidemiologica dos acidentes ocupacionais com material bioldégico em
profissionais de satde, na maioria dos estados, requer a criacdo de programas de
conscientizacdo profissional e sistematizacdo de dados. Merece destaque os trabalhos
desenvolvidos pela Secretaria de Satde do Estado de Sdo Paulo através do Sistema de
Notificagdes de Acidentes Biologicos (SINABIO), e o sistema de vigilancia de acidentes com
material biologico em profissionais de satide da Secretaria Estadual de Satde do Rio de

Janeiro.
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Quadro 1 - Estudos sobre exposi¢do acidental a sangue infectado com o virus HIV em profissionais da area de saude e
contaminagao pelo virus HIV

Estudo (Local)

Machado et al., 1992
(Brasil)

Gooch, et. al., 1995
(EUA)

Ippolito, et. Al. 1999
(Italia)

Roberts, et. al., 1999

(EUA)

Cleverland, et. al, 2002

(EUA)

Santos, et. al., 2002
(Brasil)

Sao Paulo, 2004
(SINABIO)

Caixeta, et. Al., 2005
(Brasil)

Populacio

36 profissionais de saude do
Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto

19 profissionais da equipe
odontologica: 10 dentistas, 3
higienistas e 6 atendentes
participantes do Programa Nacional
de Vigilancia do U.S. Centers for
Disease Control and Prevention.

19860 exposi¢des profissionais
de jan. de 1994 a jun. de 1998.
77% exposi¢do percutanea
2125 exposigdes a HIV.

39 trabalhadores de um hospital
Universitario de Nova York.

208 profissionais: 175 Dentistas
¢ os demais, pessoal auxiliar e
académicos de odontologia.

199 injurias percutaneas.

Relato do primeiro caso de
contaminac@o ocupacional por
HIV no Brasil.

Foram notificados 5391 acidentes entre
1999 a 2003, dos quais foi conhecida a
sorologia do paciente fonte em 2732
casos, sendo 353 HIV positivos.

85,4% acidentes pérfuro-cortante.

223 profissionais de satde de seis
hospitais publicos de Brasilia.
86,5% acidente pérfuro-cortante.

resultados

Empregado teste imunoenzimatico por
ocasido do acidente, 1, 2, 6 ¢ 12 meses apos
a exposi¢@o. Nao houve nenhuma
soroconversao.

12 profissionais (63%) fizeram exames de
controle ate 6 meses apos a exposi¢do. Nao
foi encontrado nenhum resultado positivo.

Taxa de transmissao de 0,14%.

Nao foi observado soroconversio nos
exames de controle.

24 (13%) dos pacientes fonte eram HIV+ e
30 (16%) ndo foram identificados.
Nao houve nenhuma soroconversao.

Confirmado como transmissdo ocupacional em
27/04/96 através de Borrdo Ocidental, registrado
no SINAN como risco ndo identificado por ndo
conter no sistema, nesta época, este tipo de
notificagdo.

Até o presente momento néo foi relatado
contaminag@o por HIV.

Nao houve relato de contaminagéo por
HIV.

Entre as principais doengas de reconhecida transmissdo ocupacional na pratica odontologica
destacam-se a Hepatite B, como a de maior risco de contaminagdo, variando de 6 a 30%, a
Hepatite C com taxas de risco de 1,8% (variando de 0 a 7%); e a AIDS que, segundo estudos

prospectivos, coordenados pelo Center for Disease Control and Prevention (CDC) em 1987,
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com 1097 trabalhadores de saude, apresentou taxa de soroconversao de 0,3% de probabilidade
de contaminag¢do em acidente perfurocortante e 0,09% em acidente de contato com mucosa.
Resultados similares foram divulgados em 1999, pelo Centro de Vigilancia de Doencas
Transmissiveis - Londres, Inglaterra, definido em estudos prospectivos envolvendo
profissionais de estabelecimentos de saude, estimando uma probabilidade de transmissao do
HIV apos exposi¢do percutanea, de 0,32% (22 em 6955) e de 0,03% (1 em 2910) para
acidente mucocutaneo. O Ministério da Saude do Brasil, 2000; em seu Manual de Condutas
“Controle de Infec¢oes e a Pratica Odontologica em Tempos de AIDS” afirma que a
possibilidade de transmissao em acidente pérfuro-cortante ¢ de 0,05 a 0,1%. Diversos estudos
efetuados apds 1999 (Quadro 1) ndo relataram casos de soroconversao (ROBERTS, 1999;

CLEYVERLAND, 2002; SANTOS, 2002; CAIXETA, 2005).

2.4 Normas de biosseguranc¢a na clinica odontolégica

Apesar do baixo risco de transmissdo ocupacional do HIV, o advento da AIDS produziu
profundas mudangas no ambiente de trabalho e no comportamento dos profissionais de saude
visando a impedir a dissemina¢do do virus e a garantir a protecdo aos pacientes e as equipes

de saude (BRASIL, 2000).

Nos anos 80, a partir do delineamento da transmissao do HIV associado a administra¢do de
hemoderivados e a pratica de reutilizacdo de seringas entre usuarios de drogas, acirrou a
discussdo entre os profissionais de satde sobre a transmissdo ocupacional. Em 1984, com a
contaminagdo em acidente eérfurocortante de uma enfermeira na Inglaterra e, em 1987, com
mais trés casos notificados ao CDC de contaminagdo por contato cutdneo-mucoso, este 6rgao
passou a recomendar a adog¢do de “precaucdes universais” com sangue e outros fluidos

corporeos passiveis de transmitir o virus (GRECO, 1993).
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No Brasil, o Ministério da Saude estima em quase um milhdo o nimero de individuos
contaminados pelo HIV. Com base neste dado, € possivel inferir que os Cirurgides-Dentistas
estejam prestando assisténcia a portadores do virus, sabendo ou ndo. Por esta razdo, as
medidas de precau¢do devem ser adotadas universalmente para todos os pacientes,
independentemente de seu estado soroldgico, para que todos os individuos sejam tratados em
condi¢des biologicamente seguras (BRASIL, 2000; GRECO, 1993; DISCACCIATE e

VILACA, 2001; CAVALCANTE, 2003; SASSI, 2004).

Baseado nestas medidas de precaug¢do o Ministério da Satde recomenda para o controle da

infec¢do na pratica odontoldgica quatro principios basicos:

1 — Os profissionais devem adotar medidas para proteger sua saide e de sua equipe
através das imunizagdes, lavagem das maos antes e apds o atendimento, antes de calcar as
luvas e apds acidente que venha a rasga-las. Deve evitar acidentes retirando as brocas
imediatamente apds o uso, evitar entortar ou reencapar agulhas, ndo colocar ou remover a
lamina de bisturi com as maos, fazer lavagem dos instrumentos com ateng¢ao.

2 — Os profissionais devem evitar contato direto com matéria organica através da
utilizagdo de barreiras protetoras como luvas, gorros, aventais e 6culos de protegao.

3 — Os profissionais devem limitar a propagacido de microorganismos preparando
adequadamente o ambiente de trabalho: desinfetando superficies e protegendo-as com filme
de pvc ou aluminio, ou capas plasticas. No consultorio odontologico estas superficies incluem
alcas e interruptores do foco; tubo, al¢a e disparador do Raio x; filme radiografico; pontas de
alta e baixa rotacdo; seringa triplice, haste da mesa auxiliar, ponta do fotopolimerizador; ponta
da mangueira do sugador e pontas do aparelho de ultrasom.

4 — os profissionais devem tornar seguros o uso de artigos, pecas anatomicas e

superficies limpando e esterilizando adequadamente os instrumentais, desinfetando as
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superficies com hipoclorito de s6dio a 1% ou alcool a 77% volume e protegendo-as com filme

de pvc.

2.5 Cuidados apés exposi¢ao ocupacional a fluidos bioldogicos infectado pelo HIV

Hé um consenso entre os pesquisadores de que ¢ quase nula a possibilidade de contaminagao
com o HIV durante um procedimento odontoléogico (GOOTH, 1995; DISCACCIATE e
VILACA, 2001; CLEYVERLAND, 2002). Na literatura mundial, ndo h4 casos comprovados
de que um Cirurgido Dentista tenha se contaminado com o virus HIV de um paciente
soropositivo, ou tenha contaminado um paciente durante a pratica clinica (GOOCH et al.,
1995). Os cientistas atribuem este fato a utilizagao de barreiras protetoras pelos profissionais e
a baixa quantidade de sangue envolvido nos acidentes com instrumentos odontolégicos o que
caracteriza os mesmos como acidentes de baixa gravidade. Existem alguns fatores que sao
indispensaveis para classificar a gravidade da exposi¢do e as respectivas condutas a serem
adotadas: situacao soroldgica do paciente deve ser checada de imediato, se HIV negativo,
considera-se de baixissima gravidade; sorologia desconhecida, considerar tipo de exposigdo e
situacao epidemioldgica do local. Paciente HIV positivo, considerar estdgio da doenga: fase

aguda ou estado avangado de AIDS torna o acidente mais grave.

Estudos tém demonstrado que a carga viral presente no paciente fonte deve ser maior ou igual
a 1500 copias/ml para tornar o acidente potencialmente grave (BRASIL, 2000; CDC, 2001;
CLEVELAND, 2002; CAVALCANTE, 2003). Os acidentes perfurocortante sdo os mais
comprometedores e sua gravidade serd proporcional ao calibre do instrumento envolvido,
capacidade de conduzir fluidos contaminados e profundidade da lesdo. Os acidentes

mucocutineos sdo aqueles que envolvem contato direto com mucosa ou pele ndo integra e

30



apresenta baixo potencial de infeccao (CDC, 2001; CLEVELAND, 2002; CAVALCANTE,

2003).

A comunicacdo de acidente ocupacional (CAT) deve ser aberta junto ao servico de medicina
ocupacional, setor pessoal da empresa ou pelo sindicato da categoria e o protocolo de
quimioprofilaxia anti-retroviral deve ser seguido conforme descricio do fluxograma 1

(CAVALCANTE, 2003).

Fluxograma 1 - Profilaxia anti-retroviral apds exposicio ocupacional®

| | ] |

HIV+ assintomtico ou || HIV + sintomatico, AIDS Fonte ou sorologia || 1y negativg
carga viral baixa ou carga viral elevada anti=HIV
desconhecidas
— +grave 1 3drogas"’ | | H +grave - 3drogas
| Em geral, no se B re:lua;:;da
—— —grave H{ 2drogas | | S -grave H 3drogas recomenda

|| Exposigdo percuténea., [ Exposigo de membrana mucosa ou pele ndo integra,

Fonte - CAVALCANTE, 2003
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