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Summary
The authors present current Information abouí the epidemiology and 

transmission ofthe human immuncdeficiency virus (HIV). Special attention 
was taken to preventive mechanisrn, with regard to imerventionist proce- 
dures and to other health caretaker activities. It was emphasized how to 
behave in order to minimize rísks of contaminarion from the patient. Au­
thors also aimed to focus on controvérsia! topics, such as risk of acquirinç 
the disease from HlV-infected surgeons and the prophyiactic use of 
Zidovudine (AZT;.
Key Words: NDS, Health Care Workers, Viruses

Resumo
Os autores trazem informações atuais quanto a epidemiologia e as 

formas de transmissão do vírus da imunodeficiência humana (HIV). Espe­
cial enfoque é dado a prevenção no meio médico intervencionista e a ou­
tros profissionais da área da saúde, procurando ressaltar a melhor condu­
ta para evitar exposição ocupacional. Merecem destaque situações con­
troversas, como o risco de transmissão do vírus a partir de um cirurgião 
infectado e o uso profilático da Zidovudina (AZT).
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Introdução
O aparecimento da Síndrome 

da Imunodeficiência Adquirida 
(SIDA) na década de 1980 trouxe 
medo e ansiedade01. A repercussão 
desta doença incurável, tanto na 
população geral quanto nos profis­
sionais da área da saúde, é incon­
testável. O conhecimento das for­
mas de transmissão, da identifica­
ção dos indivíduos de risco e dos 
meios de prevenção, constitui o 
melhor instrumento para evitar a 
transmissão ocupacional e por pro­
fissionais da área da saúde porta­
dores do vírus da imunodeficiência 
humana (HIV)(2), embora esta últi­
ma forma seja muito menos fre- 
qúente.

Prevalência da Infecção pelo HIV
A prevalência global da infec­

ção pelo HIV é de aproximadamen- 
te 0,89%, sendo a população mas­
culina responsável pela maioria dos 
casos'3’. Conforme estudo realiza­
do pela Cruz Vermelha, 0,039% dos 
doadores de sangue testados pela 
primeira vez são HIV positivos 
(HIV+). O risco de transmissão do 
HIV por unidade de sangue já tes­
tado para SIDA é de aproximada- 
mente 6,5/1.000.000 de unidades'4’. 
Há um aumento da transmissão he­
terossexual da SIDA, expresso pelo 
grande número de mulheres e cri­
anças acometidas pela doença. 
Estima-se que nessa década a 
SIDA levará ao óbito mais de 3 mi­
lhões de mulheres e crianças em 
todo o mundo(5 t 7 0,.O longo período 
de latência após a soroconversão, 
em média de 6 a 7 anos, faz com 
que apenas 40 a 50% dos pacien­
tes desenvolvam a doença neste 
período, o que dificulta a tomada de 
medidas preventivas'40’.

Transmissão
As formas de transmissão 

comprovadas são: através do san­
gue e seus derivados, vertical (mãe- 
filho) e contato sexual(10). O contato 
com a saliva, beijo e picadas de in­
seto não estão relacionados á trans­
missão do vírus'0’, mas atribui-se ris­
co de 0,032% à exposição a outros 
fluidos que não o sangue'4’.

O risco estimado para recém- 
nascidos de mãe HIV+ é de 14 a 
30% , podendo variar de acordo 
com a fase da doença na mãe, vi­
rulência do vírus, profilaxia e ama­
mentação00’.

No meio médico, a forma mais 
comum de exposição ao HIV ocor­
re na recolocação do protetor de 
agulha após a punção venosa, cor­
respondendo a 20% do total de 
acidentes com médicos e 25% com 
outros profissionais da área. Outras 
situações frequentes acontecem 
durante procedimentos cirúrgicos 
(23%) e na sutura do paciente 
(21%). Os acidentes com médicos 
ocorrem principalmente no bloco ci­
rúrgico (47%), enquanto que, com 
os outros profissionais, nas enfer­
marias (38%). Somente 20% dos 
médicos relatam o incidente, com­
parados com 68% dos outros pro­
fissionais02’.

Estudos prospectivos mos­
tram que o risco de seroconversão 
após uma única perfuração percu- 
tânea com agulha ou lâmina envol­
vendo sangue HIV+ é de 
0,36%°314-15’.

Apesar do contato com flui­
dos corporais poder ocorrer no am­
biente domiciliar, a transmissão do 
HIV é rara nessas condições. De 8 
casos analisados pelo Centers for 
Disease Controi (CDC), em apenas 
um não se evidenciou exposição ao



Síndrome da Imunodeflclêncla Adquirida

sangue nas secreções do corpo111’.
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Rastreamento Laboratorial
Rotineiramente, são utilizados 

o teste de ELISA ("Enzyme Linked 
Immunossorbent Assay") e o teste 
de Western-Blot. Na seqúència de 
resultados em que o primeiro ELISA 
é positivo e o segundo é negativo, 
o resultado final é considerado ne­
gativo. Da mesma forma, após dois 
ELISA positivos, um teste de 
Western-Blot negativo significa re­
sultado negativo. A sensibilidade do 
ELISA é de 97-100%13-10’ e a especi­
ficidade é de 60-95%; a sensibilida­
de e a especificidade do Western- 
Blot são de 96%. O tempo médio 
para positividade do ELISA é de 2,1 
meses13’.

Conclui-se, assim, que o teste 
de ELISA diagnostica praticamente 
todos os casos de infecção pelo HIV, 
mas também inclui neste grupo al­
guns falso-positivos. Já o Western- 
Blot é mais exato para identificar os 
realmente positivos, embora não se 
constitua em bom teste de rastrea­
mento em função do custo.

Há controvérsias quanto á ne­
cessidade, valor e obrigação legal 
do rastreamento laboratorial indis­
criminado para pacientes e médi­
cos. O médico, no desconhecimen­
to de possível soropositividade, po­
deria ser exigido pelo seu paciente 
a testar-se para o vírus? O pacien­
te poderia ser testado para o HIV, 
mesmo sem sua autorização? Al­
guns autores acreditam que ambos 
têm o mesmo dever legal06’.

O risco de um paciente ser 
contaminado por cirurgião HIV+ é 
extremamente baixo. Num estudo 
epidemiológico onde a sorologia de 
cirurgiões ortopedistas nao foi tes­
tada, a probabilidade da contamina­

ção dos pacientes foi inferior á me­
tade da estimada para a transfusão 
de sangue testado13’. O risco pre­
visto é de 1/41600 a 1/ 
1.000.0001313-14-’8-’9 20 2122 23). É difícil 
determinar, no entanto, se a conta­
minação destes pacientes ocorreu 
no ato operatório, já que muitos dos 
que se tornaram soropositivos ti­
nham comportamento de alto ris­
co124’. Até o momento, o único rela­
to documentado de aparente trans­
missão por profissional da área da 
saúde foi na Flórida, onde um den­
tista teria contaminado alguns dos 
seus pacientes125’.

A obtenção de teste sorológico 
de todos os cirurgiões parece, por­
tanto, não ser compensador. Essa 
prática não eliminaria o risco de 
transmissão por completo, seria de­
masiado dispendiosa e provave' 
mente levaria a uma diminuição d 
acesso de pacientes á saúde11-3’. D. 
mesma forma, o teste pré-operató- 
rio para os pacientes de alto risco 
não deve ser justificado unicamen­
te na proteção do cirurgião126 27’. A 
vantagem do rastreamento dos pa­
cientes reside no fato de poder-se 
iniciar prontamente a terapêutica 
apropriada, retardando o apareci­
mento dos sintomas e as compli­
cações relacionadas ao HIV03-17’.

Precauções universais devem 
ser tomadas independentemente do 
resultado, já que também outros ris­
cos, como a contração de hepatite 
C ou B, podem estar presentes126-27’ 
(vide quadro 1). Deve ser dada 
ênfase na triagem pela anamnese 
e exame físico, incluindo perguntas 
sobre conduta sexual, uso de dro­
gas, viagens a áreas endémicas, 
etc.

Um cuidadoso questionário 
seria interessante, mas isso ainda
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Quadro 1 - Prevenção da Transmissão OcupacionaP1317120'30-32 33)
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1. Lavar as mãos antes e após o contato com o paciente, fluidos, sangue 
ou tecidos corporais.

2. Usar luvas em todo procedimento que implique em contato potencial 
com sangue, fluidos e tecidos corporais.

3. Utilizar protetores para os olhos para prevenir contra o alcance do san­
gue, escarro e outros fluidos.

4. Máscaras contaminadas devem ser substituídas imediatamente.
5. Usar aventais na possibilidade de contaminação das roupas.
6. Usar aventais plásticos e protetores plásticos de antebraços, sempre 

que é esperada maior quantidade de fluidos.
7. Se a roupa de baixo e os sapatos são contaminados, devem ser 

desinfetados numa solução de hipoclorito de sódio 5,25% 1:10 ppm. e 
então lavados.

8. Se houver contaminação da superfície do corpo, tomar ducha de chuvei­
ro com sabonete antimicrobiano logo após a cirurgia.

9. Somente pessoas experientes, não grávidas e em número minimo ade­
quado, devem participar de procedimentos invasivos nos indivíduos de 
risco.

10. O departamento de patologia deve ser informado antecipadamente para 
que o material enviado seja manipulado adequadamente. Os espéci­
mes devem ser etiquetados com "PRECAUÇÃO COM SANGUE E FLUI­
DOS", colocados em sacola a prova d’água ou em recipientes para 
transporte.

11. Grande cuidado deve ser tomado a fim de evitar picada por agulha 
durante injeção de anestésicos locais, instalação de via endovenosa e 
sutura de tecidos. Uma vez removido, o protetor da agulha não deve 
ser recolocado.

12. Agulhas de sutura devem ser pegas somente com instrumentos. Serin­
gas e agulhas ja utilizadas devem ser depositadas em recipientes apro­
priados.

13. Recomenda-se usar preferentemente cautério e tesoura ao bisturi, nos 
indivíduos de risco. Instrumentos afiados devem ser manipulados ape­
nas pelo cirurgião e instrumentador e não devem ficar sobre os campos 
cirúrgicos.

14. Caso não sejam utilizados dois pares, as luvas devem ser substituídas 
a cada 2 a 3 horas.

15. Após acidente percutâneo transoperatório, tão logo as condições 
operatórias permitam, o cirurgião deve retirar as luvas, lavar e escovar 
a área com sabão e água ou detergente cirúrgico. A lesão deve ser 
forçada a sangrar e o cirurgião deve colocar curativo a prova d’água 
antes de retornar ao ato operatório.
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não é amplamente praticável(13).
O teste sorológico para detec- 

ção do HIV é requerido antes da ci­
rurgia em doadores de órgãos, san­
gue, esperma ou leite. É recomen­
dado também em pacientes de alto 
risco, com prévio consentimento03’.

Determinantes da Contaminação
O HIV é menos transmissível 

que o vírus da hepatite B, requeren­
do quantidades maiores de sangue, 
como as encontradas nas agulhas 
de punção, nas unidades de trata­
mento intensivo e nas saias de 
emergência'13’.

As perfurações de luvas po­
dem passar despercebidas'26’. O ín­
dice de luvas perfuradas é de 24 a 
51%, sendo maior nos profissionais 
em treinamento, nas cirurgias de 
grande porte'26-27’, vascular ou gine­
cológica intraabdominal, quando o 
procedimento dura mais de 3 horas 
e quando o sangramento excede 
3OÓml'20’. O cirurgião tem luvas per­
furadas mais freqúentemente (36% 
das exposições percutâneas) do 
que o instrumentador (22%) e o pri­
meiro assistente (9%)'26’. A mão 
mais atingida é a não-dominante 
(44%). o conhecimento da soropo- 
sitividade do paciente parece não 
influenciar no risco de perfuração 
das luvas'4-20’.

É mais comum que as perfu­
rações ocorram sem que o profissi­
onal perceba, e a prolongada expo­
sição pode resultar em contamina­
ção da pele com substâncias poten­
cialmente infectantes. Vários auto­
res têm estudado o uso de duas lu­
vas, constatando que a luva de den­
tro é perfurada 5-7 vezes menos que 
a de fora'26-27-20’. O uso de mais que 
duas luvas não gera benefício adi­

cional'2030’.
As principais queixas quanto 

ao uso de duas luvas são: diminui­
ção da sensibilidade e sensação de 
luvas muito apertadas ou muito lar­
gas. Isso pode ser melhorado soli­
citando-se a luva de fora meio nú­
mero maior, ou à de dentro meio 
número menor que de costu- 

3.28,30)

Pele e mucosas íntegras são 
uma importante defesa contra o HIV. 
A presença de eczema ou derma­
tite, sem os cuidados adequados, 
aumenta a chance de contaminação 
mesmo sem ferimento por agulha 
ou lâmina'31’.

Conduta após Exposição
Todo profissional da ârea da 

saúde deve informar o incidente ao 
setor responsável do hospital ime­
diatamente após o contato aciden­
tal. O indivíduo de origem também 
deve ser informado e ambos devem 
ser testados para o HIV. O profis­
sional deve ser submetido a teste 
sorológico por 3-6 meses no caso 
de paciente comprovada ou prova­
velmente HIV+ que se recuse a ser 
testado. O sigilo deve ser garantido 
aos indivíduos envolvidos'13’.

A indicação do AZT (Zidovu- 
dina) após exposição merece con­
siderações especiais a serem ava­
liadas de acordo com o risco, po­
dendo ser usado mesmo em gestan­
tes'10’. Visando maior efetividade, o 
AZT deve ser administrado preco­
cemente, dentro de duas horas após 
o acidente, iniciando com uma dose 
de 1g via oral ainda na sala de ci­
rurgia. Se o cirurgião preferir conti­
nuar a profilaxia com AZT, este deve 
ser administrado por 28 dias na 
dose de 250 mg a cada 4 horas'13’.
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didas preventivas cabíveis.
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Conclusão
O aparecimento da Síndrome 

da Imunodeficiência Adquirida obri­
gou o profissional da área da saúde 
a adotar comportamento que vise a 
proteção do paciente e de si pró­
prio, reorientando alguns aspectos 
da prática profissional.

Outros vírus que podem ser 
adquiridos de forma ocupacional 
também devem ser lembrados (he­
patites B e C), já que a chance de 
infecção após exposição percutâ- 
nea é ainda maior do que com o Hl V. 
O paciente portador do HIV pode ser 
manejado adequadamente pelos 
profissionais da saúde, sem acar­
retar em riscos incomensuráveis, 
desde que sejam tomadas as me-
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