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RESUMO

O procedimento necroscopico realizado no Instituto Médico Legal (IML)
€ cercado de riscos biolégicos dos quais precisam ser identificados e estudados
para se produzir conhecimentos que justifigue a utilizacdo de medidas de
biosseguranga. O objetivo do trabalho é avaliar a existéncia do agente etiolégico
HIV em cadaveres, no intuito de determinar se a pesquisa necroscopica € fator de
risco de transmissao para a equipe. O estudo ocorreu na area de Odontologia
Legal e Deontologia da FOP-UNICAMP e no SML de Volta Redonda — RJ onde
realizou-se a coleta de sangue da camara atrial cardiaca de 50 cadaveres que
deram entrada no periodo de 18 de maio a 26 de junho de 2009. O procedimento
para analise imunoldgica foi feito pelo teste rapido de HIV e pelo ensaio
imunoenzimatico (ELISA). Das 50 amostras coletadas, nove foram inadequadas
para o teste. E das 41 amostras testadas houve um Unico resultado positivo para
HIV no teste ELISA e no teste rapido. Ha riscos de contaminacgao pelo HIV para a
equipe do IML nos procedimentos de necropsia, desde que nao se respeitem as
diretrizes de biosseguranca para os atos operatérios. Tendo este trabalho

detectado a presenca do HIV em 2,4% das amostras efetivamente examinadas.

Palavras-chave: Odontologia Forense, HIV em cadaver, Risco na Necropsia.
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ABSTRACT

The carried through autopsy procedure in the Institute of Forensic
Medicine (IML) is surrounded biological risks which need to be identified and
studied to produce knowledge that justifies the use of biosecurity measures. The
objective of this study is to evaluate the existence of the agent HIV in cadavers in
order to determine whether the research necroscopic is a risk factor for
transmission to the team. The study took place in the area of forensic dentistry and
ethics of FOP-UNICAMP and SML Volta Redonda - RJ which held the blood
collection chamber atrial rate of 50 corpses received in the period from May 18 to
June 26 2009. The procedure for the immunological analysis was done by the
rapid test for HIV and by enzyme immunoassay (ELISA). Of the 50 samples, nine
were inadequate for testing. And of the 41 samples tested there was a single
positive result for HIV ELISA and rapid test. There are risks of HIV infection to the
staff of IML in autopsy procedures, provided they do not comply with the biosafety
guidelines for surgical procedures. Having this work detected the presence of HIV

in 2.4% of the samples actually tested.

Key Words: Forensic Dentistry, HIV in corpses, Risk in the necropsy
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1 INTRODUCAO

As doencas ocupacionais infecciosas, as quais acometem a equipe de
necropsia de um Instituto Médico Legal (IML) incluindo o Odonto-legista, o Medico-
legista e o Técnico de necropsia, estdo relacionadas a transmissibilidade dos
microrganismos que ocorre entre o profissional e o cadaver. Nos casos em que
ocorra a instalacdo de doencas, ha a diminuicao na produtividade ou da qualidade
da prestagao de servigos, levando muitas vezes, o profissional ao afastamento do
trabalho, com prejuizos individuais e para a equipe.

As doencas ocupacionais sdo manifestagcdes mérbidas que surgem em
decorréncia das atividades ocupacionais do individuo (Fish, 1998). Na pratica
pericial, a equipe do IML se expde aos diversos agentes nocivos a saude,
semelhante ao que acontece em um ambiente hospitalar, exposicdo essa que
pode ser de origens diversas, sejam elas bioldgicas, quimicas, fisicas ou
ergonémicas, em especial no que se refere aos possiveis acidentes que possam
ocorrer. Destaca-se que o profissional em uma necropsia, esta diretamente em
contato com microrganismos presentes nas vias de transmissdo oriundas do
hospedeiro, principalmente sangue e secregbes. Os microorganismos e suas
possiveis manifestacdes precisam ser conhecidos, estudados e controlados para
que o profissional em questdo ndo seja considerado negligente com as medidas

de seguranca pessoal.

As amostras da pesquisa foram coletadas na cidade de Volta Redonda,
municipio brasileiro, situado na microrregido do Vale do Paraiba dentro da
mesorregiao Sul Fluminense, no estado do Rio de Janeiro. Também é conhecida
como a "Cidade do Aco", localiza-se a 22°31'23" de latitude sul e 44°06'15" de
longitude oeste, a uma altitude de 390 metros. Situada entre as serras do Mar e da
Mantiqueira, € cortada pelo Rio Paraiba do Sul, que corre de Oeste para Leste,



sendo a principal fonte de abastecimento do municipio e também responséavel pelo
seu nome, devido a um acidente geografico no seu curso (PMVR, 2009).

Assim, este trabalho teve como método avaliar a existéncia ou nédo do
antigeno HIV, em 50 amostras de sangue coletadas da camara atrial de cadaveres
do Servico Medico Legal (SML) do municipio de Volta Redonda localizado no
Estado do Rio de Janeiro. Através de testes sorologicos especifico para o HIV
pela técnica do Ensaio Imunoenzimatico (ELISA) e pelo Teste Rapido
(quimioluminescéncia) para HIV. Com o objetivo de determinar se as pesquisas
necroscopicas sao seguras ou nao para os profissionais que as realizam como
também revisar a literatura comparando os resultados com estudos analogos e
propor um protocolo de medidas que visam fornecer seguranca a equipe do
Instituto Médico Legal.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Patégenos nos cadaveres com HIV

Para Reichert et al. (1983), mesmo devido a variagdo de infeccéo, do
qual o paciente com AIDS é susceptivel, a caracteristica e o padrao relativamente
uniforme da doenca infecciosa que foram encontrados nas pesquisas de
necropsias, sao os agentes: CMV, M avium-intracellulare, C albicans, S.
neoformans, P carinii, T gondii, Polyomavirus humano. E uma sindrome de

diarréia atribuida a Cryptosporidia relacionada na AIDS.

Segundo Lucas (1993), as necropsias em cadaveres que morreram em
decorréncia da infeccdo HIV revelaram principalmente discrepancia entre o
diagnostico antes da morte com o diagnéstico post-mortem. Na AIDS as infecgdes:
citomegalovirus, tuberculose, sarcoma de Kaposi e infeccdo com Mycobacterium
avium; pode nao ser detectada antes da morte.

Segundo Healing et al. (1995), as condicdes infecciosas e os patogénos
nas mortes recentes que apresentam particularmente riscos incluem: tuberculose,
estreptococos do grupo A, organismos gratrointestinal, os agentes que causam
encefolopatias espongiformes transmissivel (tais como doenga Creutzfeldt-dakob),
hepatite B e C, HIV e possivelmente meningite e septicemia (especialmente
meningocadcica). E afirmaram que os cadaveres infectados com o virus do HIV sédo
freqientemente infectados com infecgéo oportunista, tais como tuberculose, o qual
pode ser mais infeccioso do que o proprio HIV.

Catteneo et al. (1999) relacionaram em seu trabalho patégenos

infecciosos em cadaveres que apresentaram riscos aos trabalhadores que os



manipulam. Estes incluem Mycobacterium tuberculosos, hepatitis B e C, o virus
HIV e prions que causam encefalopatia espongiforme transmissivel, a doenca
Creutzfeldt-dakob (CJD).

Hutchins et al. (2001) registraram quatro casos de cadaveres contendo
o virus do HIV associado a usuario de drogas intravenosas. A primeira: mulher de
37 anos apresentou-se com broncopneumonia com formacéo de abscesso, sendo
a causa-morte por pneumonia lobar bilateral. A segunda: mulher de 38 anos era
também positivo para hepatite C e herpes simples tipo | e Il com bronco-
pneumonia, cirrose e citomegalovirus disseminado; a causa-morte foi
citomegalovirus disseminada. O terceiro: homem de 42 anos que revelou
broncopneumonia e doenca arterioesclerética cardiovascular; a causa-morte foi o
efeito combinado do toxico da heroina e etanol com a infecg¢éo crénica pelo HIV. O
quarto: homem de 44 anos com substituicdo de valvula devido a endocardite
(valvula Porcine Tipo Hancok); a causa-morte foi efeitos toxicos da heroina e

cocaina com contribuicao por AIDS e endocardite.

Demirylrek et al. (2002) citaram os patdégenos Mycobacterium
tuberculosos, hepatitis B e C, o virus HIV e prions como risco de transmissao e

relacionou também a sindrome Gerstmann-Straussler-Scheinker

2.2 HIV e os cadaveres

Para Ho et al. (1989), os trabalhadores na sala de necropsia deveriam
estar atentos com a carga viral nas células T CD4+ no sangue periférico que é

maior durante a fase aguda da infec¢éo e durante o estagio final da doenca.



Segundo Moss & Bachetti (1989), a maioria das pessoas infectadas
com HIV-1 desenvolvem AIDS, mas o periodo de incubacdo é em média de 10
anos, (varia 2-20).

Schnittman et al. (1990) afirmaram que uma elevacado da carga viral
esta associada com a diminuigdo das células T CD4+ e com um curso clinico de

deterioracao rapido.

Ippolito et al. (1993) registraram um caso de transmissao por HIV por
exposi¢cdo ocupacional, na qual uma lamina de bisturi lesionou a m&o, ocorrido

num cirurgidao, que levou a soroconvercao do HIV.

Mast et al. (1993) relataram que a maior quantidade de sangue é
inoculada pelas injurias mais profundas do que por injuria superficial e por uma

cavidade da agulha do que por uma agulha de sutura sélida.

Segundo Timburry (1997), o efeito citopatico do HIV sobre os linfécitos
helper T4 causa a faléncia do sistema imune e resulta em AIDS. O virus da
imunodeficiéncia humana € um virus RNA com estrutura retrovirética tipica e é

transmitido por vias similares a hepatite B.

Demirylirek et al. (2002) demonstram que o virus do HIV pode
permanecer viavel no corpo humano apds a morte por mais de 16 dias se o corpo
estiver estocado a baixas temperaturas (2°C). E segundo Burton (2003), a
quantidade de agente infeccioso HIV na necropsia pode ser maior do que em

muitos pacientes vivos com HIV.



2.3 Prevaléncia do HIV em cadaveres

Penning et al. (1989) publicaram um estudo com 19 cadaveres
infectados pelo virus HIV de 2631(menos de 0.7%) testados. Demonstraram que
os fluidos corporais, além do sangue e especialmente de tecido cerebral provaram
ser valido e produziram resultados confiaveis. Fluidos corporais e tecidos de
corpos infectados por HIV sdo potencialmente infecciosos mesmo uma semana

apds a morte.

Nyberg et al. (1990) observaram que o virus do HIV viavel foi também
isolado de fragmentos de tecidos 6sseos, bago, cérebro, medula 6ssea e nédulos
linféides de pacientes com AIDS na necropsia em 6 dias apds a morte.

Evans et al. (1991) publicaram que quase 8-5% das mortes em
Scotland e 23% de todas as mortes em England e Wales passam pela necropsia
médico-legal. Embora selecionado aleatoriamente, estas populagdes contem um
namero apreciavel de sujeito de alto risco de infeccdo HIV e mais testes podem

fornecer informagéo epidemioldgica util.

McCormick (1991) afirmou que apenas 40% das mortes entre homens
positivos para anticorpo HIV conhecem a situacédo de serem positivo.

Na pesquisa de Sadler et al. (1992), dos 500 sujeitos necropsiados e
testado para o anticorpo HIV-I e HIV-II, treze eram usuarios de droga conhecido,
sendo que 5 dos 9 usuarios de droga intravenosa eram positivos para anticorpo
HIV. Os testes usados foram o ensaio imuno-sorbent (ELISA), HIV recombinante
(laboratério Abbot) e confirmado os resultados positivos pela ELISA (Wellcome
Diagnostics).



Koops et al. (1992) registraram 77 corpos HIV-positivos que foram
necropsiados no Instituto de Medicina Forense em Hamburg de agosto de 1984
até 31 de setembro de 1989. Destes, apenas 29 pacientes com AIDS mostraram
sintomas na clinica, enquanto os restantes dos casos de necropsia forenses nao
tinham sintomas de AIDS durante sua vida e a maioria morreu de overdose de
droga.

Douceron et al. (1993) reafirmaram que a infeccdo por HIV tem sido
relatada em fluido pleural, pericardial e sanguineo de pacientes infectados mortos
apos estocagem a 2°C por mais de 16.5 dias ap6s a morte.

Li et al. (1993b) relataram que dentre as 414 amostras coletadas de
casos necropsiados pelo estado de Maryland: 32,6% (135/414) foram infectados
com pelo menos 1 dos 4 virus (HIV, HBV, HCV e HTLV); 5,6% eram soropositivo
para HIV-1, 23.2% para HBV, 19.1% para HCV e 1.0% para HTLV 1/2. Os dados
indicaram que a prevaléncia de HIV, HBV e HCV soropositivo na populacado
necropsiada de uma cidade do interior € muito maior do que na populagdo em
geral. Os Usuérios de drogas intravenosas (IVDU) mostraram elevacao
significativa na prevaléncia de HIV-1, HBV e HCV. Sendo que 83.6% dos IVDU
foram infectados com pelo menos um dos trés virus (HIV, HBV e HCV), 25.5%
com HIV-1 e 47.3% com ambos HBV e HCV. O tempo de coleta apds a morte
variou de 8 a 30 horas. O teste quimioluminescéncia exibiu 100% sensitivo e
100% especificidade em comparacdao ao ELISA licenciado pelo FDA e Western
blot para detectar anticorpo de HIV em espécime de soro em individuo
necropsiado. Este ensaio rapido e simples € adequado e aplicavel para o uso em

muitas situagdes, incluindo na sala de necropsia.

Segundo Di Bisceglie (1998), a prevaléncia de HIV e HCV positivo
dentro do grupo de overdose de droga tinham muito mais resultados positivos (81



de 107 ou 76% dos casos) do que outras categorias, por exemplo, acidentes de
trafico, onde apenas 13 dos 109 casos (13%) foram positivos.

Segundo Cattaneo (1999), a epidemiologia da AIDS é bem conhecida
de estudos clinicos, mas a prevaléncia de infeccao HIV na fase clinica silenciosa é
provavelmente subestimada desde que o teste de uma ampla variacdo de
individuos nao pode ser realizado livremente. E em sua pesquisa com 397 sujeitos
divididos no grupo de “risco conhecido” e no grupo de risco “hdo conhecido”.
Foram encontrados 134 sujeitos (34%) com resultados positivos, 20 para HIV, 69
para HCV e 45 para ambos. Os homens excederam as mulheres. O estudo
forneceu informacao epidemiolégica importante, como o alto indice positivo nos

usuarios de drogas.

du Plessis et al. (1999) relataram que a soroprevaléncia total para HIV-
1/2 na Africa do Sul foi de 11%, elevando para 19% nos grupos com idade
reprodutiva ativa (15-49 anos). Portanto os trabalhadores na area de Medicina
Forense neste pais estdo, em risco de exposicdo a virus patogénicos sanguineo
em média, 1 a 5 corpos necropsiados. Este risco é combinado pela alta carga de
trabalhos diarios, estados traumatizado de muitos dos corpos, e condicées de

trabalho adversas.

2.4 Perigo e risco na necropsia

Para Henry et al. (1989), o principal risco bioldgico enfrentado pelos
trabalhadores que manipulam cadaveres sao infec¢gdes causadas por
Mycobacterium tuberculosis, a hepatite virética, HIV, e agentes responsaveis pela

Encefalopatite Espongiforme Transmissivel (doenca Creutzfeldt-Jakob -CJD).



Para Geller & Gerber (1990), o Patologista forense é comumente
chamado para realizar necropsia em pacientes com carga alta de HIV ou nos
estagios terminais de AIDS. O cadaver que também esta infectado com virus da
hepatite C, além do virus do HIV, coloca o profissional em maior risco.

Nyberg et al. (1990) publicaram que o virus do HIV viavel foi isolado de
fragmentos 6sseos, baco, cérebro, medula éssea e nddulos linféides de pacientes
com AIDS em necropsia de 6 dias ap6s a morte. E também reafirmou que o
esqueleto craniano contém o virus do HIV em 6 dias apdés a morte, mas em
nenhuma amostra da poeira do osso serrado. O virus do HIV foi descoberto do

baco estocado por até 14 dias.

Ball et al. (1991) descreveram em seus trabalhos sobre a viabilidade do
HIV no qual o tempo de maior duragdo a qual realizou-se o teste foi de 37.5 h,

mas o virus foi encontrado somente até 21.5 h da morte.

McCormick (1991) publicou trabalho sobre a morte em consequéncia de
disparo com o projétil Winchester “Black Talon”, o qual é projetado para que sua
jaqueta expanda descascando em forma de “pétalas” que reduz seu rastro através
do tecido. Estas pétalas sdo agudas e pode causar cortes na luva dos
trabalhadores em necrotérios.

O'Briain (1991) demonstrou um estudo sobre a incidéncia de corte
durante a necropsia e encontrou que estagiario em patologia sofre um corte ou
lesdo por agulha uma vez a cada 11 necropsia. O patologista mais experiéncia
apresentou o indice de 1 a cada 53 necropsia.

Bankowski et al. (1992) relataram que o virus HIV-1 é recuperado do

sangue do cadaver e da amostra de tecido. Os ultimos estudos encontraram



dados do virus em 21 de 41 amostras (51%) do soro dos espécimes ou fracéo de

células mononucleares sanguinea dos cadaveres.

Porter et al. (1992) publicaram dados sobre o risco de transmissao
ocupacional de HIV, que indicaram que 53 trabalhadores da area de saude tém
documentado soroconversdo de virus HIV apds uma exposi¢cdo especifica. A
maioria ocorreu apés lesao punctoria (agulha pode conter 1 ul de sangue), e o
indice de transmissado do HIV estimado apds uma Unica exposicao percutanea é
0,27%. Para uma Unica exposicdo mucocutdnea, o indice de transmissao é

estimado ser 0.04%.

Segundo Claydon (1993), o alto risco na necropsia pode ser definido
como o “exame post-mortem de uma pessoa falecida que tenha tido ou é provavel
ter tido, uma doenca infecciosa que pode ser transmitida para aqueles presentes

na necropsia, com isso causando a eles doencas sérias e/ou morte prematura.”

Douceron et al. (1993) relataram a infeccao por HIV em fluido pleural,
pericardial e sanguineo de tais pacientes mortos apds estocagem a 2°C por mais
de 16.5 dias apds a morte. E, em sua pesquisa, a refrigeracdo de cadaveres nao
diminuiu a quantidade do virus. O virus HIV-2 foi cultivado do sangue cadavérico
de 16.5 dias ap6s a morte. O virus do HIV viavel foi isolado do sangue de 16.5
dias, da secrecdo do liquido pleural de 13.8 dias, e da secrecdo do liquido
pericardial de 15.5 dias apds a morte. Replicagéo viral foi evidente pelo menos em

uma mostra de todos os 9 pacientes do estudo.

Para Lucas (1993), a probabilidade de se tornar infectado com o virus
do HIV pela realizacdo da necropsia em cadaveres infectados pode ocorrer
primeiro devido ao contato com o sangue infectado ou fluido corporais sobre a

pele, olhos, boca ou nariz e segundo pela penetracdo em lesao percutanea de
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espicula éssea, bisturi, lamina, agulha da seringa e sutura infectada ou inalacao
de aerossol de fluidos ou poeira de 0sso serrado infectado.

Segundo Abraham & Greenfield (1995), além do cuidado tomado
guando se manipulam os objetos pontiagudos na necropsia, uma atencao especial
deveria ser dada a possibilidade de que o corpo contenha pontas “ocultas”. Tais
objetos pode ser heranca de uma intervencdo médica anterior, como no caso de
filtro da veia-cava (Greenfield), a presenca da qual ndo pode ser documentado em
nota médica. Os pontos de ancoragem do filtro sdo pontiagudos e pode causar
feridas punctéria profunda.

Para Kulaylat et al. (1993), os viciados em droga intravenosa infectado
com o virus HIV que sédo usualmente usuario ha muito tempo; podem recorrer a
injecdo cervical-clavicular profunda se o acesso periférico for um problema. Este
modelo de injecao de droga ilicita pode resultar em quebra de agulha e retencao
de corpos estranhos agulhados dentro de tecido mole do pescoco e/ou
embolizagdo da agulha para o interior do organismo. E Thorne & Collins (1998)

relataram fragmentos no miocardio de um viciado em droga intravenosa.

Para os autores Cardo et al. (1997), mesmo que O risco para 0S
profissionais de saude de soroconversdao para HIV através de uma leséao
penetrante seja apenas de 0.3%, as multiplas necropsias realizadas diariamente
colocam estes profissionais no grupo de maior risco para a lesdao penetrante

durante exame e conseqlentemente exposicao a doenca infecciosa.
Graham (1997) afirma que a quantidade de necropsia realizada por dia

coloca a equipe do Instituto Médico Legal no grupo de maior risco para a lesao

penetrante durante o procedimento.
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Para Johnson et al. (1997), o patologista tem alto risco de contrair
doencas, tais como hepatite ou imunodeficiéncia adquirida (AIDS) se houver corte
ou perfuracdo durante a necropsia num paciente infectado. Os fatores que
aumentam o risco de soroconversdo HIV incluem uma lesédo penetrante profunda;
sangue visivel no instrumento penetrante; lesdo durante um procedimento no qual
o instrumento penetrante foi colocado dentro do vaso sanguineo e exposi¢ao a um
paciente no estagio terminal de AIDS ou com uma carga viral alta. Acrescentaram
que os trabalhadores que lidam com cadaveres podem estar diante de todos os
fatores que aumentam o risco da soroconversdo durante a necropsia. E relatam
um caso de transmissao por HIV por injaria similar na necropsia, levando também

a soroconvergao.

Hutchins et al. (2001), afirmaram que ha risco adicional na perfuracao
punctéria, para os trabalhadores que lidam com cadaveres, devido a fragmentos
agulhados retidos dentro do tecido subcutaneo de érgaos internos de viciado em
droga intravenosa. Relataram quatro casos de pacientes viciados em droga,
infectado com virus da imunodeficiéncia humana que foram necropsiados e
encontraram fragmentos agulhados dentro do tecido mole, cervico-clavicular.
Estes fragmentos foram inesperados durante avaliacdo do tecido mole do
pescoco. Ocultado em tecido mole o fragmento agulhado no 6rgao tem grande
potencial para causar lesao digital e subseqiiente exposicao a doenca infecciosa
durante a dissecacao na necropsia. E reforcaram o contato constante com grande
quantidade de sangue e uso de bisturi e seringa com agulha durante

procedimentos de necropsia.

Para Burton (2003), a sala de necropsia é uma fonte de perigo e de
potencial risco, ndo apenas para o patologista e técnico em anatomia patologica,
mas também para visitantes e aqueles que manipulam o corpo ap6s a necropsia.
Patégenos podem ser adquiridos por inalacao (de aerossol), ingestao, inoculacao
direta que pode entrar pela rotura pré-existente na pele e através de membrana
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mucosa dos olhos, nariz e boca. Qualquer procedimento que possa resultar em
infeccdo através de uma destas rotas constitui um perigo. E 0s perigos que se
apresentam dentro do corpo sdo freqiientemente desconhecidos no inicio da
necropsia. O principal risco relacionado a aquisicao da infeccao adquirida

ocupacionalmente é por injuria pontiaguda ou por inalagao.

2.5 Biosseguranca na necropsia

Para Gamble (1977), o ambiente deve ser limpo com um desinfectante
fendlico (contendo 3-5% de ingrediente ativo) diariamente. Este método é
preferido a hipoclorido por muitas razées. O hipoclorido € um corrosivo quimico e
pode danificar superficie ou instrumentos; limpar grandes areas com hipoclorido
pode liberar quantidades inaceitaveis de cloro; e formaldeido reage com
hipoclorido para produzir um carcinogénico potente, bis-clorometil volatil.

Geller & Gerber (1990) acrescentaram que nenhuma medida protegera
contra perfuragdo de fragmentos de agulha retido; portanto, maior vigilancia é

solicitada quando diante de uma necropsia de um HIV-positivo.

Tateishi et al. (1991) relataram que a descontaminacdo quimica com 2
N NaOH por 1 h ou 1 N NaOH por 2 h € uma alternativa para material ndo
autoclavavel e superficie. Nao € recomendado usar NaOH para material de
aluminio. Cozimentos dos instrumentos em 3% sulfato dodecyl sédio (SDS) pelo
menos 3 min é outra opgao. Autoclave pode ser usado sozinho ou em combinacao
com SDS OU NaOH. Alternativamente, 5% NaOCL (pelo menos 20,000 ppm livre
de cloridato) pode ser usado por 2h, mas esta substancia quimica é muito irritante

e corrosiva para aco.
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Sattar & Springthorpe (1991), relataram que testes de suspenséo a 25%
de etanol e 0.5% de formaldeido contra o virus do HIV sao efetivos.

Bankowski et al. (1992) reafirmaram que a manipulagdo manual minima
do tecido durante necropsia e a protelacdo do exame pode ser vantajoso; como
tem sido relatado em que a viabilidade do virus do HIV possa ser tempo-
dependente.

Lucas (1993) publicou recomendagdes para realizar necropsia em
cadaveres com HIV que inclui: uso de mascara e protetor de superficie de mucosa
de vidro; uso de vestimenta impermeavel a agua e avental para o corpo que cubra
0s bracos e um plastico sobre a maca e usar dois pares de luva (luva interna de
latex e a externa luva de borracha grossa); luvas internas resistentes a corte.
Instrumento em termino cego usado em preferéncia a pontiaguda — por exemplo,
tesoura de ponta romba e lamina de faca de abrir 0 corpo e cortar os 6rgaos sem
ponta. E ideal ter um local separado para “doenca infecciosa” disponivel dentro de
um necrotério, mas nao € essencial. E segundo ele o indice de soroconvergao é

de 0.25% ap0bs exposicao percutanea e 0.09% apds exposicdo mucocutanea.

Tokars et al. (1993) em seu trabalho demonstraram que o indice de
transmissdo do HIV estimado ap6s uma unica inoculagcdo percutdnea (agulha
contendo aproximadamente 1ul de sangue) é 0.10-0.36%. E o indice de

soroconversao apos exposicao mucocutanea € de 0,04-0.63.

Para Chamberland et al. (1995), o risco de soroconvercdo depois da
exposi¢cdo ocupacional dependera da carga viral do cadaver, do volume do fluido
inoculado/ingerido, e a susceptibilidade do trabalhador da area de saude (incluindo

se ou nao receberam profilaxia pés-exposicdo com zidovudine).
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Para os autores Nosher & Siegel (1993), quando diante de um cadaver
no qual, suspeita de fragmentos agulhados retidos deve-se realizar o exame
radiografico antes da necropsia. Uma técnica que tem sido eficaz na localizacao
de fragmentos de agulhas nos cadaveres.

Williams et al. (1993) recomendaram que devem ser radiografados
todos os cadaveres que houverem histéria de possivel fragmentos de agulha
retidos nos tecidos moles, para pesquisa dos mesmos antes da necropsia.

De Craemer (1994) afirmou que ndo esta claro se os fixadores e
desinfetantes sao efetivos em cadaveres, por muitas razoes. Primeiro, em teste de
suspensao, o agente infecciosos fora da célula é testado, enquanto em humanos,
alguns agentes infectantes (tais como HIV) podem estar dentro das células.
Segundo, a concentracdo dos componentes dos fluidos diminui enquanto eles
difundem através do corpo humano. Em terceiro, muitas classes de produtos
incluem formalina, alcool e agentes fendlicos, sdo parcialmente inativados pela
presenca de proteina. Esta sensibilidade a carga organica sugere que a eficacia
do desinfectante serd muito menor em cadaveres do que em teste in vitro. O
quarto, e ultimo, embora certos fixadores em certos niveis possam ser vitais para
apenas um agente ou mesmo um grupo ou classe de agentes infecciosos, outros
agentes que co-existem podem sobreviver e a desinfeccdo completa ndo pode ser
executada. E afirma que todos os agentes infecciosos mantém seu potencial de
infeccdo apds a morte.

Os autores Budka et al. (1995), publicaram que a luvas de exame de
latex devem ser usadas por trabalhadores que manipulam corpos. E deveriam ser
usadas apenas uma vez e serem descartadas. Luvas de seguranga (luvas
metalicas ou espectro de Teflon) deveriam ser usadas sobre luvas de exame para
proteger da exposicao por longo tempo a risco quimico e a penetracao acidental
em ferimentos. Mascara de filtro deve ser usada para protecao respiratéria de
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riscos especificos, tais como poeira de chumbo, esporos de fungo e aerossol.
Visor de face deveria ser usado para protecao contra riscos de respingo nos olhos,
nariz e boca. Avental ou vestimenta especial deveria ser usado para protecédo
contra respingo no corpo. Contaminagdo da mesa de dissecacdo deveria ser

evitada por um lencol plastico descartavel nao permeavel ou material similar.

Segundo Healing et al. (1995), o cadaver deve ter um arquivo
detalhado, indicando a razdo da morte e conter registro hospitalar se possivel.
Cada cadaver deve se considerado como um material infectado. Durante o
processo de transporte, sacos descartaveis devem ser usados. O risco para as
pessoas do departamento aos patégenos do trato respiratério do morto é
provavelmente remoto, mesmo de uma Unica exalacao de ar que ocorre quando o
corpo € primeiro removido. Recobrindo a face do corpo com uma vestimenta seria
uma simples precaucdo. O uso de vestimenta de protecdo apropriada e a
observancia do controle de substancias perigosa para saude protegera todos que

manipulam cadaveres.

Num estudo realizado por Johnson et al, (1997), os autores
recomendaram para a protec¢ao digital durante casos de autopsia de alto risco o
uso de latex duplo, latex forte, armadura de corrente (CHAIN MAIL), fina malha

metalica e luvas Kevlar.

Segundo Miller (1998), os restos teciduais, os cortes debridados, o
lencol que reveste a mesa e todos os materiais descartaveis deverdo ser
descarregado dentro de um recipiente plastico como lixo hospitalar infeccioso.
Todos os instrumentos que vierem do contato com material potencialmente
infectado deve ser descontaminado. Embora o método convencional de
esterilizacdo e desinfeccao seja efetivo para maioria dos agentes infecciosos, eles

nao descontaminam prions.
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Sterling et al. (1999) observaram que os cuidados para reduzir 0s
riscos, ao maximo, na manipulacao de cadaveres em condicbes seguras podem
ser fornecidos através da educacao adequada, do uso de vestimenta de protecao
e da pratica de higiene; e vacinacao de todos quem manipulam cadaveres contra
hepatite B e M. tuberculosis.

Demirylrek et al. (2002) relataram que infelizmente os cadaveres,
mesmo que sejam fixados, pode ainda representar risco de infeccdo para aqueles
que os manipulam. Precaugdes de seguranca especifica sdo necessarios para
impedir transmissdo de doenga acidental de cadaveres antes e durante a
dissecacao e para descontaminar o local ap6s o exame. Embora formaldeido seja
conhecido como um germicida de alto-nivel e que tem a capacidade para matar
todos os micrdbios e virus, é inativado contra o agente CJD. O etanol é o alcool é
mais usado para controle de crescimento microbiano. Seu mecanismo de agao
envolve desnaturacao de proteina e dissolucao de lipidio. O etanol pode ser usado
apenas em contracdo de 60 a 95% ou em combinacdo com outros agentes
antimicrobianos em menor concentragdo. E efetivo contra bactéria e fungo, mas
nao enddsporos, virus sem envelope ou prions. O fenol e seus derivados fendlicos
exercem atividade antimicrobiana pela inativacdo de enzimas celulares essenciais
e injurias na membrana plasmatica contendo lipidios, os quais resultam na ligacao
de conteudo celular. Na concentracao acima 1%, fenol e fendlicos tem um efeito
antibacteriano. Eles tém um espectro amplo de atividade contra bactéria, virus e

fungo, mas eles sdo ineficazes contra prions.

Burton (2003) publicou a maioria das diretrizes sobre a pratica da
necropsia pelos Patologistas do Royal College (London, UK) onde recomendou
aos necrotérios que adotasse protocolos de salde e seguranca para a realizacao
de exame pos-morte para toda a necropsia realizada sobre cadaveres conhecido
ou suspeito de estar infectado. Relata sobre a Imunizagdo em que todos os

funcionarios envolvidos na necropsia ou que venha ter contato com materiais
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derivado da necropsia deveria ser vacinado contra tétano, poliomielite, tuberculose
e hepatite B; sobre teste pré-necropsia em casos onde ha suspeita que o corpo
possa estar infectado; sobre a vestimenta com uso de gorro/capuz que recobre
completamente o cabelo, protecdo nos olhos (visor que fornecga protecao total da
face), uma mascara (com microfiltro hermeticamente fechado € necessério para
casos de suspeito de tuberculose), camisa e calgas cirurgicas, botas a prova de
agua (ideal com ponta dos dedos de ago), um avental aprova d’agua longa o
suficiente para alcangar a bota e um par de luvas. Evitar a formacao de aerossol,
essencial para reduzir o risco de adquirir infeccdo pelo ar (tuberculose e
patdgenos entérico, e por necropsia de pacientes suspeito de ter HIV ou TSE).
Usar de equipamentos para realizar a necropsia onde deveria ser mantido o
minimo necessario na sala e estar limpo todas as vezes que for usa-los. O bisturi
e a tesoura com termino pontiagudo ndo deveria ser passado de mao a mao. Na
necropsia em pacientes onde TSE € suspeitado, instrumentos descartaveis
deveriam ser usados. O numero de funcionario durante o procedimento deveria
ser o minimo. O Medico Legista deveria estar acompanhado por um técnico em
anatomopatologia. O Medico Legista e técnico sdo “sujos”, entretanto o circulante
evita contato direto com tecido potencialmente contaminado ou infectado, fluidos e
superficie e restos “limpos”. A funcao do circulante inclui segurar o recipiente de
espécime rotulado para que o processador possa depositar a espécime sem ter
contato com o lado de fora do recipiente, registrando pesos dos 6rgaos e qualquer
outra nota necessaria no procedimento; ajustando a luz, monitorando a pratica do
processador e técnico para garantir a eles a seqiéncia das diretrizes de saude e
seguranca. A seguranca deve ser meticulosa durante todo tempo. O perigo esta
tanto nos instrumentos (bisturi, tesoura, agulha e serra) quanto pelo préprio corpo
(fragmentos de ossos e objetos ndo suspeitados dentro do corpo). Dissecacéo
“cega” deveria ser evitada.

Conly & Johnston (2005) ratificam que usar luvas quando se manipulam

0s corpos, abster de manipular itens pessoais com luvas contaminadas ou maos,
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e 0 uso de equipamento de protecdo individual (luvas, mascara e 6culos) sao

precaucoes contra infeccdes

2.6 Teste rapido para o HIV

A AIDS é causada pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), um
retrovirus da familia Lentivirus, isolado na Franca por Barré-Sinoussi et al. (1983),
e ja foram relatados dois tipos diferentes deste virus, conhecidos como HIV tipo 1
(HIV-1) e HIV tipo 2 (HIV-2).

Para Kassler et al. (1995), o teste rapido oferece inUmeras vantagens,
dentre elas a de fornecer o resultado preciso em poucos minutos. Nos estudos
realizados nos centros de controle e prevencao de DSTs, da cidade de Dallas e do
Estado de Georgia, nos Estados Unidos, mostraram que nao houve diferenca
significativa entre os resultados quando foi utilizado o teste rapido com
confirmagéao pelo teste Western blot. E relataram que a temperatura do local onde
o teste é estocado, e a correta centrifugacao do soro sdo essenciais para garantir
a sensibilidade e especificidade do teste. Quando a temperatura excede os 25°C
(recomendados pelo fabricante), a ocorréncia de casos falso-positivos aumenta.

No entanto, ndo houve relato de casos de falso-negativos.

O teste rapido de aglutinacédo do latex segundo Metcalf et al. (1997), é
um processo que pode ser realizado em minutos e que requer 0 minimo de
reagentes e habilidade técnica. Este método € uma modificacdo do teste padréao
de aglutinacdo de latex e usa proteinas recombinantes, derivadas de regido

altamente conservada do genoma do HIV-1, ligadas a esferas de polistireno.
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Segundo Constantine et al. (1997), a América Latina ocupa o quarto
lugar em adultos contaminados e o Brasil se situa entre os quatros paises do
mundo com o maior niumero de casos de AIDS notificados. E, em relacéo, aos
testes rapidos empregam tempo de incubacao curto o qual poderia comprometer
seu resultado. O uso de um teste em uma area geogréfica especifica deve ser
validado para assegurar que o teste seja adequadamente sensitivo para o HIV-1
circulante, porque o real valor preditivo da sensibilidade positiva e negativa pode
ser afetado pela distribuicao relativa de varios subtipos numa regiao.

Arai et al. (1999) encontraram em sua pesquisa sobre sensibilidade e
especificidade do teste rapido, realizada na Tailandia, resultados que
demonstraram 100% de sensibilidade e 99,5% de especificidade.

Entre os testes rapidos mais utilizados, segundo os estudos de Kelen et
al. (1999), figuram-se o Determine™, marca produzida Abbott Laboratérios do
Brasil e distribuido pelo Ministério da Saude de nosso pais. Que sensibilidade de
100% e especificidade de 98,9%, com 5 resultados falso-positivos e nenhum falso-

negativo.

Nos estudos multicéntrico de Palmer et al. (1999), foram avaliados a
sensibilidade e a especificidade do teste rapido imunocromatografico e
encontraram 100% tanto para sensibilidade como para especificidade, mostrando
ser este um método diagndstico de grande valor para identificagdo rapida de
individuos portadores do HIV, especialmente em paises em desenvolvimento com
infra-estrutura laboratorial limitada.

Segundo Schramm et al. (1999), o primeiro teste rapido realizado para
diagnéstico da infeccao HIV-1 utilizou saliva para deteccao de anticorpos contra
esse virus, sendo usado até hoje em pesquisas, mostrando elevada sensibilidade
e especificidade (99,4% e 99,4%, respectivamente).
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Lien et al. (2000) compararam a performance de trés kits de testes
rapidos para HIV-1 e 2 aplicados em populacées dos hospitais e clinicas do
Vietna. O teste utilizado neste estudo apresentou melhor desempenho que os
outros disponiveis no mercado, com menor taxa de resultados equivocados ou

indeterminados.

Phillips et al. (2000) avaliaram 6 teste rapido, demonstraram que o teste
SUDS HIV 1 e 2 de sensibilidade de 100% e SUDS foi positive para 5 dos 69
individuos soronegativos confirmados, resultando numa especificidade de 93.24%.
Segundo este estudo de sensibilidade e especificidade é recomendado que
resultados negativos sejam relatados como definitivo, mas que resultado positivo
seja confirmado com sorologia padrao.

Para Nogueira et al. (2001), a avaliacao rapida para HIV, com os testes

disponiveis, € comparavel aos testes ELISA de terceira geragao.

Duarte et al. (2001) afirmara que no Brasil, o tipo de virus da
imunodeficiéncia adquirida mais importante € o HIV-1. E o principio do teste rapido
€ imunocromatografico, detectando qualitativamente anticorpos contra o HIV-1 e 2.
Consideraram como resultado positivo o aparecimento de duas barras vermelhas
(uma no espaco correspondente ao controle e outra no espaco correspondente a
amostra da paciente). Como resultado negativo a barra vermelha aparecia apenas
no controle e o resultado foi considerado invalido, quando ndo se observou

nenhuma barra, nem mesmo no controle.

No trabalho de Carvalho et al. (2004), o teste rapido oferece inUmeras
vantagens, dentre elas a de fornecer o resultado preciso em poucos minutos. O kit
Determine™ HIV — 1 e 2 (Abbott) € um teste imunocromatico de leitura visual para
a deteccao qualitativa de anticorpos do HIV-1 e HIV-2. A amostra é adicionada ao
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cartao do teste e, uma vez que ela migra através do conjugado, ela se reconstitui
e se mistura com o conjugado de coléide de selénio antigeno. Essa mistura
continua a migrar através da fase soélida para imobilizar os antigenos e peptideos
sintéticos na janela do paciente. Se os anticorpos para HIV-1 e/ou HIV-2 estiverem
presentes na amostra, os anticorpos se ligardo no colbéide de selénio-antigeno e
no antigeno da janela do paciente, formando uma linha vermelha. Se os
anticorpos para HIV-1 e/ou HIV-2 estiverem ausentes, o coloide de selénio-
antigeno fluira através da janela do paciente e nenhuma linha vermelha sera
formada. Uma barra de controle paralela e incorporada assegura a validade do

ensaio.

Segundo Ferreira Junior et al. (2005) o teste rapido para HIV nao requer
extracdo de sangue venoso, tem a vantagem de produzir resultado rapido, é
portatil e facil de realizar. Sendo bastante pratico.

Telles-Dias et al. (2007) acentuaram a vantagem do teste rapido para
HIV devido este ndo precisar do sangue para realizar o exame, de ser facil o
transporte, pois sao fabricados em kits, e de ser facil de operar com resultados

mais rapidos que 0s convencionais.
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3 PROPOSICAO

O presente estudo tem como objetivo:

a) Avaliar a existéncia ou ndo do antigeno HIV pelo método ELISA
(Enzimaimunoensaio) e pelo método do teste rapido para HIV
(Quimioluminescéncia) em amostras coletadas de cadaveres do
SML de Volta Redonda; e revisar na literatura os resultados obtidos
em estudos analogos;

b) Comparar os resultados obtidos nesta pesquisa com os obtidos pela

revisao da literatura, e

c) Discutir os aspectos éticos e legais inerentes ao tema.
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4 MATERIAL E METODOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do
UNIFOA (Centro Universitario de Volta Redonda) sob o Processo N° 15/09.

Para a pesquisa, foi coletado sangue oriundo dos cadaveres que deram
entrada no SML de Volta Redonda — RJ, durante o periodo de 18 de maio a 26 de
junho de 2009, sendo o procedimento realizado pelo proprio pesquisador para
manter uniformidade na metodologia das coletas do material e seguranca de que

as amostra nao fossem contaminadas.

A coleta das amostras de sangue dos cadaveres foi realizada na sala
de necroscopia do SML de Volta Redonda — RJ, no momento do exame de
necropsia realizada pelo Médico Legista de plantdo e seu auxiliar técnico de
necropsia. Todos envolvidos no ato: Médico, técnico e pesquisador, estavam
utilizando os Equipamentos de Proteg&o Individual. O Procedimento da necropsia
foi chefiado pelo Médico Legista responsavel no qual orientou o técnico, ficando o
pesquisador como observador do procedimento e apenas intervindo no
procedimento no momento em que foi autorizado para proceder a coleta do
material biolégico — sangue.

O procedimento especifico do pesquisador para a coleta de sangue
durante o exame necroscopico restringiu-se ao uso de uma seringa descartavel
com capacidade para 10 ml, associada a agulha tipo hipodérmica calibre 0,7 mm e
comprimento 25 mm (25X7), que apds a sucgdo do sangue da camara atrial do
coracéo, foi introduzida no tubo de ensaio com capacidade para 10 ml, lacrado a
vacuo com tampa de borracha siliconizada. O sangue foi coletado logo apos o
exame da cavidade toraxica ter sido realizado e liberado para o procedimento de
coleta. O saco pericardio entao foi aberto expondo o coracao para coleta. Com o
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coracao exposto ele foi manipulado, pelo pesquisador, expondo melhor a camara
atrial para facilitar a insercdo da agulha nesta cavidade e em seguida succionou-
se para dentro da seringa o conteludo sanguineo. Apds este procedimento o
sangue foi transferido para o tubo de ensaio lacrado a vacuo e levado ao
laboratério para a realizagdo dos exames soroldgicos para o HIV.

O sangue coletado da camara atrial foi escolhido por ser de facil
acesso, devido a parede atrial ser fina, facilitando a introducédo da agulha. E estar
0 sangue contido em uma cavidade que o protegia da contaminagédo externa que

frequentemente os corpos traumatizados estao sujeitos.

As 50 amostras coletadas foram enviadas ao laboratério para o exame
de testes sorolégicos especificos para o HIV pela técnica do Ensaio
Imunoenzimatico (ELISA) e pelo Teste Rapido (quimioluminescéncia) para HIV.
Os resultados foram analisados e tratados estatisticamente por meio de analise
descritiva com apresentacao tabular e grafica dos dados. Foram também
calculados a média e desvio padréo para estabelecer o intervalo de confiancga.

O teste rapido utilizou antigenos fixados para a deteccéao de anticorpos
para o HIV-1 e 2 em soro humano. Foi empregada uma combinacdo de uma
proteina conjugada com particulas de ouro coloidal e antigenos de HIV-1 e 2
ligados a uma fase sélida (membrana). O sangue do cadaver coletado no SML-VR
foi obtido do sangue puncionado da camara atrial o qual foi transferido direto da
seringa descartavel para o tubo de ensaio lacrado a vacuo sem anticoagulante. No
laboratério o sangue foi centrifugado a 2000 rpm durante 10 minutos. O suporte do
teste foi identificado com as iniciais do cadaver. Encostou-se a algca coletora da
micropipeta na amostra centrifugada a ser testada apds a separacdo do soro com
0 coagulo e encheu-se com soro. Enviou o conteudo coletado pela micropipeta
automatica, calibrada e ajustada para 5 pL para os respectivos pogos, segurando
a alca coletora na posicao vertical na area de aplicacdo da amostra e em seguida
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adicionou um tampao de corrida, virando o frasco e mantendo-o na vertical, sem
inclinar. O tampao propiciou o fluxo lateral dos componentes liberados,
promovendo a ligacdo dos anticorpos aos antigenos. Havendo a presenca dos
anticorpos estes se ligariam as proteinas especificas conjugadas ao ouro coloidal
e ao complexo “imuno-conjugado” migrando na membrana de nitrocelulose,
capturado pelos antigenos fixados na area do teste e produziriam uma linha
roxo/rosa. Nas 41 amostras testadas para HIV-1 e 2, a linha roxo/rosa apareceu
na area do teste apenas em uma amostra. Em todos os casos, as amostras
continuaram a migrar na membrana produzindo uma linha roxo/rosa na &rea de
controle, o que demonstrou o funcionamento adequado dos reagentes. Caso uma
linha roxo/rosa nao fosse visivel na area de controle, o teste seria considerado

inconclusivo ou invalido.

O resultado nao reagente foi indicado por uma linha roxo/rosa na area
de controle, e nenhuma linha na area de teste. Este resultado indicou a auséncia
de anticorpos para HIV-1 e 2 em 40 amostras. A deteccdo de duas linhas
roxo/rosa, uma na area de controle, e outra na area de teste, indicariam um

resultado reagente. O que ocorreu apenas em uma das 41 amostras testadas.

O teste de ELISA utilizado nesta pesquisa €& um ensaio
imunoenzimatico que é usado para avaliar o nivel de anticorpos do hospedeiro.
Este teste utilizou antigenos-virais por tecnologia molecular recombinante que
apresenta elevada sensibilidade e especificidade com periodo de janela
imunolégica menor. O teste de ELISA da quarta geracao utilizado nesta pesquisa
detecta o antigeno p24 e o anticorpo anti-HIV ao mesmo tempo e reduz a janela
imunolégica para 4-14 dias. A maior limitagcdo foi a dificuldade de detectar niveis
baixos de antigeno e devido a destruicdo de antigeno que ocorre transitoriamente
durante diferentes estagios da infeccdo devido a presenca de complexo
antigeno/anticorpo p24.
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O ensaio imunoenzimatico para a detecgdo de anticorpos usou no
material teste o soro de cadaver. O sangue coletado no SML-VR transportado
para o laboratério foi centrifugado inicialmente para separar o soro com 0s
elementos figurados do sangue. O soro foi inserido no suporte sélido onde
anticorpos especificos para p24 do HIV estao presentes. Um detector de anticorpo
€ adicionado e incubado, ap6s a reacdo do material teste com a fase sélida e a
lavagem para remocao do material que néo reagiu foi seguido por uma adicdo de
um conjugado (streptavidin-horseradish peroxidase). Se presente, o antigeno
capturado é unido ao biotinilado anti-p24, estreptavidina, e a adicdo subseqlente
de um substrato resultaria na producado de cor caso houvesse antigeno p24 ou

anticorpo anti-HIV, o que ocorreu na mesma amostra que reagiu no teste rapido.

O resultado reagente indicou que houve contato anterior com o HIV,
portanto havia a presenca de antigeno do HIV-1 ou p24 circulante. Os resultados
nao reagentes desta pesquisa indicaram que os individuos da pesquisa quando
vivos nao entraram em contato com o HIV-1 ou, caso tenha havido infeccdo, ainda

nao soroconverteram, porém nao exclui a existéncia do HIV.

Os antigenos recombinantes utilizados na pesquisa para identificacao
do virus da AIDS foram p24, anticorpos do HIV-1 e anticorpos do HIV-2 pelo
método Eletroquimioluminescéncia; e os antigenos recombinantes gp41, p24 e
gp36 do HIV-1 e gp36 do HIV-2 pelo método Enzimaimunoensaio. O resultado nao
reagente e reagente indicara auséncia ou presenga de anticorpos do HIV,
respectivamente. E as amostras inadequadas corresponderam as coletas em
cadaveres que apresentaram estado de autélise celular avancada na qual nao
foram possivel a separacdo do plasma sanguineo dos elementos celulares do

sangue.

Tendo em vista o aspecto legal envolvido e buscando evitar

constrangimentos, o tubo de ensaio contendo as amostras de sangue teve um
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campo denominado “perfil” que foi preenchido apenas com as iniciais do nome do
cadaver. A ficha de identificacdo do cadaver foi preenchida com as iniciais dos
nomes € numero do procedimento da necropsia vinculado ao SML de Volta
Redonda, caso fosse necessario reavaliar os dados do procedimento em funcao
dos resultados do exame. A ficha continha dados sobre a data e a hora da entrada
no SML-VR, da coleta do material para o exame do HIV e da provavel da morte.
Ainda constava a idade e o sexo do cadaver a fim de correlacionar estes dados
com os dados da literatura sobre a prevaléncia da idade e do sexo no exame
necroscépico; a procedéncia do cadaver, também constava ja que o SML-VR
abrange outras cidades vizinhas e ndo apenas Volta Redonda. E havia outras

informacdes que no decorre do estudo ndo contribuiriam para a pesquisa.

Todo o material coletado para a pesquisa foi descartado pelo
laboratério, o qual utiliza uma empresa, especializada para o recolhimento de
material biol6gico e descarte, que é registrada no municipio e tem autorizagao da
ANVISA.
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5 RESULTADOS

Os dados apresentados nas tabelas, a seguir, compreendem o0s
resultados das amostras coletadas no SML de Volta Redonda no periodo entre 18
de maio a 26 de junho de 2009.

5.1 Dados demograficos

A Tabela 1, 2 e 3 e Gréficos 1, 2 e 3 mostram que a grande maioria dos
cadaveres era do género masculino (92,0%), tinha menos de 50 anos (86,0%) e
procedia principalmente de Volta Redonda (32,0%), mas também de outras

cidades da regido sul fluminense do Estado do Rio de Janeiro.

Género Ne %

Masculino 46 92,0%

Feminino 4 8,0%
Total 50 100,00%

Tabela 1. Dados demograficos de cadaveres do SML de Volta Redonda.
Em relacdo ao género
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SEXO

MM
mF

M: Masculino e F: Feminino

Figura 1. Dados demogréficos de cadaveres do SML de Volta Redonda.

Idade N¢ %

De 11 a 20 anos 7 14,00%
De 21 a 30 anos 14 28,00%
De 31 a 40 anos 9 18,00%
De 41 a 50 anos 13 26,00%

De 51 a 60 anos 4 8,00%
De 61 a 70 anos 1 2,00%
De 71 a 80 anos 1 2,00%
Indeterminada 1 2,00%
50 100,00%

Tabela 2. Dados demograficos de cadaveres do SML de Volta Redonda.
Em relacdo a idade.
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IDADE

2% 2% 2%

®11a 20 anos
m21a 30anos
=31 a40anos
m41a 50 anos
m51a60anos
m61a70anos
m71a80anos

B indeterminado

Figura 2. Dados demograficos de cadaveres do SML de Volta Redonda.

Procedéncia Ne %
Volta Redonda 16 32,0%
Barra Mansa 10 20,0%
Resende 13 26,0%
Pirai 9 18,0%
Porto Real 2 4,0%
50 100,0%

Tabela 3. Dados demograficos de cadaveres do SML de Volta Redonda.
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PROCEDENCIA

VR
EBM
MR
EP
PR

VR: Volta Redonda; BM: Barra Mansa; R: Resende; P: Pirai e PR: Porto Real

Figura 3. Dados demogréficos de cadaveres do SML de Volta Redonda.

5.2 Causas de morte

A Tabela 4 mostra que a maioria dos necropsiados no SML de Volta
Redonda durante a coleta das amostras teve morte violenta por causas externas,

como traumatismos diversos e por arma de fogo.
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Causas de morte N¢ %

Trauma 19 38,0%
Arma de fogo 1 32,0%
Natural 6 12,0%
Eletricidade artificial 1 2,0%

Indeterminada 8 16,0%
Total 50 100,0%

Tabela 4. Causas de morte dos necropsiados no SML de Volta Redonda.

CAUSA DE MORTE

T: Traumatismo; PAF: Projétil de Arma de Fogo; N: Natural; EA: Eletricidade Artificial e
I: Indeterminada

Figura 4. Causas de morte dos necropsiados no SML de Volta Redonda.
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5.3 Prevaléncia do HIV

Os resultados dos exames para determinar a existéncia ou ndo do
antigeno HIV em amostras coletadas de cadaveres do SML de Volta Redonda
estdo na Tabela 5. Descontando do total de 50 cadaveres necropsiados 0s nove
cujo grau de degradacdo do sangue ndo permitiu a realizagdo do exame
laboratorial, restaram 41. Desses, o teste positivou em apenas um, ou seja, em
2,4% do total efetivamente examinado. Entdo a estimativa da propor¢cao média de

individuos infectados com o HIV na populacao estudada é

|
= 002439
P=a

Resultados N® %
N&o reagente 40 80,0%
Reagente 1 2,0%
Amostra inadequada 9 18,0%
Total 50 100,0%

Tabela 5. Resultados dos exames para determinar a existéncia ou nao
do antigeno HIV.
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TESTE DO EXAME DE HIV

2%

mNR
mR
mA|

NR: Nao Reagente; R: Reagente e Al: Amostra Inadequada

Figura 5. Resultados dos exames para determinar a existéncia ou nao do antigeno

HIV.
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6 DISCUSSAO

A carga viral aumenta com a diminuigao das células T CD4+, devido a
faléncia do sistema imune atacado pelo virus que se acentua na fase aguda da
infeccdo e no estagio final da AIDS (Ho et al., 1989; Shnittman et al., 1990;
Timburry, 1997). Confirmado por Douceron et al. (1993); Dermirylrek et al. (2002);
e Burton (2003) em que a quantidade de virus HIV é maior no momento da
necropsia que em vivo. E, segundo Geller & Gerber (1990), o Medico-legista
freqientemente realiza necropsia em pacientes com carga alta de HIV ou nos

estagios terminais de AIDS.

O virus do HIV pode ser transmissivel mesmo apds 16 dias de morte do
individuo, se o corpo estiver refrigerado a 2°C (Douceron et al., 1993; Demirylrek
et al., 2002; Burton, 2003). Enquanto Nyberg et al. (1990) identificaram o virus no
baco estocado por 14 dias. Para os autores Penning et al., (1989) o virus é
potencialmente infeccioso na necropsia ap6s uma semana da morte do individuo.
Entretanto Ball, Desseilberger e Whitwell (1991) afirmaram que a transmisséao do
virus HIV é viavel somente até 21.5 h da morte. E, embora Bankowski et al. (1992)
identificaram o virus HIV-1 em 51% das amostras de sangue e de tecido em
cadaveres, eles nao estabeleceram o tempo entre a morte e a coleta da amostra.
Todas as amostras coletadas em nossa pesquisa nao ultrapassaram 24 horas. Os
resultados deram ndo reagentes para o0s anticorpos para os antigenos
recombinantes p24, anticorpos para HIV-1 e anticorpos do HIV-2 pelo método
eletroquimioluminescéncia. E deram nao reagentes também para os anticorpos
recombinantes gp41, p24 e gp36 do HIV e antigeno recombinante para gp36 do

HIV-2 pelo método enzimaimunoensaio.
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Segundo McCormick (1991), Koops et al. (1992) e Cattaneo (1999) dos
individuos necropsiados que tinham o virus HIV e ndo apresentavam sintomas da
doenca, poucos sabiam de sua situacao de portadores do virus. Das amostras de
sangue coletadas dos cadaveres no SML de Volta Redonda em nenhuma o
histérico apresentado pelos familiares ou pelo pericia alertava para a presenca ou
ndo do HIV. A grande maioria, 71% tiveram mortes traumaticas, sendo 7% de

morte natural e 21% de morte a ser esclarecida por exames complementares.

Segundo Li et al. (1993) o teste rapido exibiu 100% sensitivo e 100%
especificidade em comparacédo ao ELISA licenciado pelo FDA e Western blot para
detectar anticorpo de HIV em espécime de soro em individuo necropsiado. E o
tempo de coleta apés a morte variou de 8 a 30 horas. Todas as amostras
coletadas em minha pesquisa nao ultrapassaram 24 horas entre a morte e a coleta
para a realizacdo dos testes. Os métodos utilizados foram da
eletroquimioluminescéncia, com os Antigenos p24 e anticorpos do HIV-1 e
anticorpo do HIV-2, e o da enzimaimunoensaio, com o0s antigenos recombinantes

gp41, p24 e gp36 e antigeno recombinante gp36 do HIV-2.

Para du Plessis, Webber e Saayman (1999) os trabalhadores na area
de Medicina Forense apresentam risco de exposicao a virus patogénicos em
média, 1 a 5 corpos necropsiados na Africa do Sul. Este risco é combinado pela
alta carga de trabalhos diarios, estados traumatizado de muitos dos corpos, e
condicoes de trabalho adverso. O SML de Volta Redonda apesar de pertencer a
uma cidade do interior do Estado do Rio de janeiro, engloba outras cidades o que
aumenta o volume e o trabalho destes profissionais, aumentando o risco de

contagio pelas mesmas caracteristicas descritas pelos autores acima.

Porter et al. (1992) relataram soroconversdao de virus HIV sendo a
maioria devida a lesdo punctoria. Para os autores Graham (1997) e Cardo et al.

(1997), mesmo que o risco de soroconversdao para HIV através de uma leséo
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penetrante seja apenas de 0.3%, as multiplas necropsias realizadas diariamente
colocam estes profissionais no grupo de maior risco para exposicao a doenca
infecciosa. E segundo Lucas (1993) o indice de soroconvercao é de 0.25% apds
exposicao percutdnea e 0.09% apds exposicdo mucocutanea. Enquanto para
Tokars et al. (1993) o indice é de 0.10-0.36% por inoculacdo percutanea é de
0,04-0.63% por exposicdo mucocutanea. Porém para Chamberland et al. (1995), o
risco de soroconvercao por exposicao ocupacional dependera da carga viral do
paciente, do volume do fluido inoculado/ingerido, e a susceptibilidade do
trabalhador da area de saude (incluindo se receberam ou nao profilaxia pos-

exposicao com zidovudine).

A probabilidade de se tornar infectado com o virus do HIV na necropsia
pode ocorrer devido ao contato com o sangue infectado ou fluido corporais sobre a
pele, olhos, boca ou nariz e pela penetracdo em lesdo percutanea de espicula
Ossea, bisturi, lAmina, agulha da seringa e sutura infectada ou inalacdo de
aerossol de fluidos ou poeira de osso serrado infectado (Lucas, 1993; Johnson et
al. e Burton, 2003). E segundo Abraham & Greenfield (1995), além do cuidado
tomado quando se manipulam os objetos pontiagudos na necropsia, uma atencao
especial deveria ser dada a possibilidade de que o corpo contenha pontas
“ocultas”. Para Kulaylat et al. (1993) injecao cervical-clavicular profunda em
viciados em droga intravenosa ilicita pode resultar em quebra de agulha e
retencdo de corpos estranhos agulhados e/ou embolizagdo da agulha para o
interior do organismo. Thorne & Collins (1998) relataram fragmentos no miocardio
de um viciado em droga intravenosa. Hutchins et al, (2001), Relataram quatro
casos de fragmentos agulhados retidos no tecido subcutaneo de 6rgaos internos
de viciado em droga intravenosa que foram necropsiado e que tinham o virus HIV.
E McCormick (1991) relata que disparo com o projétil Winchester “Black Talon”,
abre em forma de “pétalas” que reduz seu rastro através do tecido. Estas pétalas
sd0 agudas e pode causar cortes na luva durante a necropsia.
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Segundo Gamble (1997), o ambiente deve ser limpo com um
desinfectante fendlico (contendo 3-5% de ingrediente ativo) diariamente. O
hipoclorido pode danificar superficie e instrumentos e limpar grandes areas pode
liberar quantidades de cloro, além de reagir com formaldeido, produzindo um
carcinogénico potente; bis-clorometil volatil. Para Sattar & Springthorpe (1991),
teste de suspenséo a 25% de etanol e 0.5% de formaldeido contra o virus do HIV
sao efetivos. Mas De Craemer (1994) afirma que nao esta claro se os fixadores e
desinfetantes sdo efetivos em cadaveres. E para Demirylrek et al., (2002) os
cadaveres, mesmo que sejam fixados, pode ainda representar risco de infeccao
para aqueles que os manipulam. Embora formaldeido seja conhecido como um
germicida de alto-nivel e que tem a capacidade para matar todos os micrébios e
virus, é inativo contra o agente CJD.

Segundo Miller (1998), os restos teciduais, os cortes debridados, o
lencol que reveste a mesa e todos os materiais descartaveis deverdo ser
descarregado dentro de um recipiente plastico como lixo hospitalar infeccioso.
Todos os instrumentos que vierem do contato com material potencialmente
infectado deve ser descontaminado. Embora o método convencional de
esterilizacdo e desinfeccao seja efetivo para maioria dos agentes infecciosos, eles

nao descontaminam prions.

E ha& recomendacbes para realizar necropsia em individuos com HIV
que incluem o uso de mascara e protetor de superficie de mucosa de vidro; uso de
vestimenta impermeavel a 4gua e avental para o corpo que cubra os bragos e um
plastico sobre a maca e usar dois pares de luva (luva interna de latex e a externa
luva de borracha grossa); luvas internas resistentes a corte. Instrumento em
termino cego usado em preferéncia a pontiaguda — por exemplo, tesoura de ponta
romba e lamina de faca de abrir 0 corpo e cortar os 6rgaos sem ponta. E ideal ter
um local separado para “doenca infecciosa” disponivel dentro de um necrotério,
mas nao é essencial (Lucas, 1993; Budka et al., 1995 e Conly & Johnston 2005). E
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para Sterling et al. (1999) deve também ser fornecidos educacao adequada e
vacinacdo de todos que manipulam cadaveres contra a hepatite B e M.
tuberculosis. Ja Burton (2003) recomendou que adotasse protocolos de saude e
seguranca para a realizacao de exame pds-morte para toda necropsia realizada
em cadaveres conhecido com suspeita ou certeza de infecgdo com AIDS. Mas
segundo Healing, Hoffman e Young (1995), todo cadaver deve ser considerado
como um material infectado. Ele deve ter um arquivo detalhado, indicando a razéao
da morte e conter registro hospitalar se possivel. Durante o processo de

transporte, sacos descartaveis devem ser usados.

O teste rapido oferece vantagens como fornecer o resultado preciso em
poucos minutos e requer pouco reagente (Kassler et al. 1995 e Metcalf et al.,
1997; Constantine et al. 1997; Carvalho et al., 2004, Ferreira Junior et al., 2005;
Telles-Dias et al., 2007). Além de, apresentar resultados que demonstraram ter
100% de sensibilidade e 99,5% de especificidade (Arai et al., 1999). Porém
Palmer et al. (1999), encontraram 100% tanto para sensibilidade como para
especificidade em teste rapido imunocromatografico. Enquanto Phillips et al.
(2000) demonstraram que o teste rapido para HIV 1 e 2 é de sensibilidade de
100%. E recomendaram que resultados negativos sejam relatados como definitivo,
mas que resultado positivo seja confirmado com sorologia padrdo. Para Nogueira
et al. (2001), a avaliacao rapida para HIV, com os testes disponiveis, é comparavel
aos testes ELISA de terceira geracao.
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7 CONCLUSAO

Tendo em vistas os resultados obtidos neste trabalho conclui-se que:

a)

O resultado dos testes sorologicos para o HIV, das 50 amostras
coletadas em cadaveres, utilizando o teste rapido e o teste ELISA
detectou a presenca do HIV em 2,4% (1) das amostras analisadas;

Das pesquisas registradas na literatura sobre a investigacédo do HIV
nas amostras coletadas de cadaveres os resultados foram positivos
para a presenca do antigeno, provando ser possivel a transmissao
da doenca no procedimento da necropsia. Conforme também foi
comprovado no presente estudo.

Pode-se verificar que houve HIV em 2,4% da amostra. Tal fato
aponta para a possibilidade de contaminacao dos trabalhadores da
area forense. Portanto ha riscos para os Médico-legistas, Odonto-
legistas e técnicos de necropsia de infeccionar-se com o HIV nos
procedimentos de necropsia, desde que haja a presenca do agente
infeccioso e que nao se respeite as diretrizes de biosseguranga para
os atos operatérios que envolvam risco biolégico. Na literatura
verificou-se ainda a presenca de instrumento perfuro-cortante nos
cadaveres o que facilitaria ainda mais a probabilidade de

contaminacgao.
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ANEXOS

Proposta de protocolo que visa resguarda a saude da equipe do Instituto

Médico Legal diante das necropsias.

1)

Imunizacdo: todos os funcionarios envolvidos na necropsia ou que
venha ter contato com materiais derivado da necropsia deveria ser
vacinado contra tétano, tuberculose e hepatite B.

Vestimenta: utilizar equipamentos de protecéo individual nas necropsias
que incluem: um gorro que recobra completamente o cabelo; protecao
nos olhos (ideal um visor que forneca protecdo total da face); uma
mascara (microfiltro hermeticamente fechado é necessario para casos
de suspeito de tuberculose); camisa e calga cirurgica; bota e avental a
prova d’agua de comprimento suficiente para alcancar a bota e as luvas.
Uso de luvas duplas; a protecao da luva externa reduz a freqiéncia de
perfuracdo da luva interna. Devem-se remover anéis antes de calgar as
luvas — perfuragcdes multiplas sdo frequentemente achadas na base do
dedo com anel.

Reducédo de Aerossol: reduz o risco de adquirir infeccao pelo ar tais
como tuberculose e patdgenos entérico. Deve ser compreendido que a
maioria das bactérias do ar em necrotério é derivada da pele dos
funcionarios presentes. Ventilagdo de baixo da mesa reduz a
transmissdo de particulas de microrganismos (e tem a vantagem
adicional de reduzir o odor). O perigo da formacado de aerossol esta
principalmente no uso de serras (especialmente serras elétricas) e
abertura do intestino (0 qual devera ser realizado sob agua). Cuidados
deveriam ser tomados quando 6rgaos sao removidos, manuseados e/ou
lavado para evitar goticulas e formacao de aerossol. Pressdo alta de

agua nao deveria ser usada. Alguns autores recomendam eviscerar o

48



corpo infectado érgdo por 6rgédo, ao invés da técnica mais tradicional
(LETULLE), na qual os érgédos sao removidos em bloco.

4) Equipamento: o instrumental usado na necropsia deve permanecer na
sala apenas o tempo suficiente para realizacdo do procedimento e ser
limpo todas as vezes. Bisturi e tesoura com termino pontiagudo nao
deveria ser passado de mdo em m&o. Na necropsia em cadaveres onde
TSE (Encefalopatite Espongiforme Transmissivel) é suspeitada,
instrumentos descartaveis deveriam ser usados.

5) Equipe: o numero de funcionario presente durante o procedimento deve
ser 0 minimo possivel. O Médico-Legista e/ou Odonto-Legista deveriam
ser acompanhados por um técnico anatomopatolégico e um circulante.
O Médico-Legista, Odonto-Legista e técnico sao “sujos”, entretanto o
circulante evita contato direto com tecido, fluidos e superficie
potencialmente contaminado ou infectado. A fungdo do circulante inclui:
manusear 0 recipiente de espécime para que o legista ou técnico
possam depositar o espécime sem ter contato com o lado de fora do
recipiente; registrar pesos dos érgaos e qualquer outra observagao
necessaria; ajustar o refletor; monitorar a pratica do Médico-Legista,
Odonto-Legista e técnico para garantir a eles a sequéncia das diretrizes
de saude e seguranca.

6) Praticas seguras: praticas atentas a seguranca o tempo todo. Perigos
sédo colocados pela equipe que realizam a necropsia (bisturi, tesoura,
agulha e serra) e pelo proprio corpo (fragmentos de 0ssos e objetos nao
suspeitados dentro do corpo). Para reconstrucdo de corpo infectado
usar grampos, tecidos adesivos, ou mesmo deixar sem reconstruir e

selar dentro de um saco de corpo aprova de vazamento.
Nenhuma destas medidas protegera contra perfuracdo de fragmentos

pontiagudos presente no cadaver. Portanto, maior vigilancia é necessaria diante

de uma necropsia em cadaver infectado com HIV. Também é necessario 0 exame
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radiografico antes da necropsia caso haja suspeita de fragmentos metalicos dentro
do corpo. Além de minima manipulacdo do tecido durante a necropsia e 0 seu
adiamento de 21,5 h apdés a morte, visto que a viabilidade de HIV é tempo-

dependente.
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REITORIA

-
FO A PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO nIF JH
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS/COEPS it asandn”

Registro SIPAR — Ministério da Saude: 25.000.158.694/2007-89

CoEPS
Processo N° 15/09
Volta Redonda, 08 de maio de 2009.

DO: CoEPS

Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos

PARA: Prof. Marcus Vinicius Ribeiro Carvalho
Curso de Odontologia

Prezado Professor:

O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CoEPS) do UniFOA, apés avaliagdo de analise
critica envolvendo os aspectos éticos, o projeto intitulado “Identificacdo do agente infeccioso HIV nos
cadaveres do servico médico legal da cidade de Volta Redonda’, sob sua responsabilidade, foi aprovado.

Vale ressaltar que, uma vez aprovado, o CoEPS passa a ser co-responsavel pelo projeto no que tange
aos aspectos éticos da pesquisa.

Atenciosamente,

: 7
') s 2 ) C——(f/éu.
Rosana Ravaglia

Presidente do Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos/CoEPS
UniFOA
rosana.ravaglia@foa.org.br

o www.unifoa.edu.br ::
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