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“ Os professores de ciéncia imaginam que o espirito comega como uma aula, que é sempre
possivel reconstruir uma cultura falha pela repeticdo da licdo, que se pode fazer entender
uma demonstragdo repetindo-a ponto por ponto. Ndo levam em conta que o adolescente
entra na aula de fisica com conhecimentos empiricos jd constituidos: ndo se trata,
portanto, de adquirir uma cultura experimental, mas sim de mudar de cultura
experimental, de derrubar os obstdculos jd sedimentados pela vida cotidiana. (...) Toda
cultura cientifica deve comegar por uma catarse intelectual e afetiva. Resta, entdo, a tarefa
mais dificil: colocar a cultura cientifica em estado de mobilizacdo permanente, substituir o
saber fechado e estdtico por um conhecimento aberto e dindmico, dialetizar todas as

varidveis experimentais, oferecer enfim a razdo razoes para evoluir.”
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RESUMO



Os riscos ocupacionais em odontologia sdo comumente associados com agentes fisicos,
quimicos e bioldgicos. A presenca de virus na corrente circulatdria, em especial o virus da
hepatite B (HVB), virus da hepatite C (HCV) e virus da imunodeficiéncia humana (HIV),
atribuem um risco de exposi¢do ocupacional entre os prestadores de servicos em saude
bucal. O objetivo deste estudo foi avaliar o conhecimento, atitude, comportamento e pratica
em relagdo ao risco de exposi¢do ocupacional ao HIV entre estudantes, professores e
funciondrios e utilizacdo das medidas universais de biosseguranca no Curso de Odontologia
da Universidade de Uberaba. Questiondrios especificos (Questiondrio 1 foi aplicado em
estudantes e professores e Questiondrio 2 para funciondrios) foram aplicados na populagdo.
Os resultados, com relagdo a conhecimento sobre medidas universais de biosseguranca
(Rp2/1 = 5,09, Rp3/2 = 1,83 e Rp4/3 = 1,20), atitudes e comportamento frente o risco
ocupacional, incluindo a prética clinica odontolégica, revelaram que, 250(64,01%) dos
estudantes ja realizaram procedimentos clinicos, 346(73%) conhecem as medidas
universais de biosseguranca e 212(44,0%) sabem como proceder em casos de exposi¢ao a
fluidos organicos. Os resultados demonstraram deficiéncia em conhecimento
principalmente nos primeiros periodos de clinica. Os estudantes também tendem a
superestimar os riscos de transmissdo do HIV. O conhecimento foi significativamente
maior no grupo mais proximo da formatura com relacdo as precaugdes universais (P> 0,01)
e a disposicdo em atender os pacientes com Aids melhorou, considerando os alunos
concluintes A populagdo avaliada apresenta alto risco de exposi¢do a material bioldgico e
cerca de um terco desta tem baixo nivel de conhecimento das medidas de biosseguranca,
apesar de fazer uso delas. Novas estratégias, assim como o ensino formal em medidas
universais de biossegurancga supervisionado, poderdo mudar esta situacdo. A omissao, tanto
em atitude quanto conhecimento, possui impacto negativo na qualidade de atendimento e
na protecdo paciente/profissional. A prevencdo de exposicdo ocupacional depende da
educacdo e resulta em significante melhoria em muitos dominios de conhecimento, atitudes

e prética.

Palavras-chaves: Prevencdo de acidentes, Biosseguranga, HIV - transmissao

Resumo
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ABSTRACT
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Occupational hazards in dentistry are most commonly associated with physical, chemical
and biological agents. Bloodborne viruses, notably hepatitis B virus, hepatitis C virus and
human immunodeficiency virus (HIV), pose a risk for occupational exposure among oral
health care workers. Dentistry and other health professions had to reassess the methods of
infection control and avail then to all patients. The objectives of this study were to
evaluated the knowledge, attitudes, behavior and practices in relation to occupational
exposure risk for HIV among students and teachers and clerks the usage of universal
biosafety measures of the course of Dentistry Universidade de Uberaba. A specific
questionnaire (Questionnaire 1 were applied to students and teachers and Questionnaire 2 to
clerks) population were applied. The results identified knowledge of universal biosafety
measures (Rp2/1 = 5,09, Rp3/2 = 1,83 e Rp4/3 = 1,20), attitudes and behavior face of
occupational risk, including dental practices. 250(64,01%) students were involved in
clinical procedure, 346(73%) knew the universal biosafety measures and 212(44,0%) knew
the procedure in case of organics fluids exposure. The results demonstrate deficiencies in
knowledge mainly among students of the earliest semesters. Students also tended to
overestimated the risks of HIV transmission. Knowledge in relation to the occupational
exposure risk increased significantly among students near the graduation in relation to
universal precautions (P< 0,01) and willingness to provide care for Aids-patients increased
(P=0,01) following university in the evening the town really comes alive. The appraised
population has a high risk of biological material exposure and about 33,0% (third part of)
has a low formal knowledge about universal biosafety measures, although most of these
were generally used new strategies such as formal teaching of universal biosafety measures
in loco supervision, and biosefety team, are necessary to chance this situation. It was
proved that the cross infection should be considered in dental practice and some results
suggested there are still lots of things to do to improved the conscience of students, teachers
and clerks. Uncorrected, such attitudes and knowledge deficiencies have the potential to
impact negatively on the quality of care, patient-practitioner safety and proper postexposure
proplylaxis. Prevention of occupational exposure is dependent on education resulted in

significant improvement in many domains of knowledge, attitudes and practice.

Keywords: Prevention of accident — Biosafety — HIV - transmission

Abstract
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A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids) € um problema de sauide
publica que alcangou proporcdes pandémicas. Nos ultimos tempos, poucos agravos a saude
geraram tamanho grau de interesse dos profissionais de saude, de atividade cientifica, de

enigma e de preconceito como a Aids.

O combate e a prevenc¢do desta pandemia nunca foram prerrogativas exclusivas
das autoridades de satide e exigem a mobilizacdo de todos os setores da sociedade,
incluindo o governo em seus trés niveis, sindicatos e centrais sindicais, empresas publicas e
privadas, associacdes profissionais e de classe, organizacdes religiosas e organizacdes
ndo-governamentais, € todo e qualquer outro organismo social que queira engajar-se. SO
assim, poder-se-4 combater a Aids que se tem alastrado ndo s6 no Brasil, mas no mundo,

com conseqiiéncias desastrosas no plano social e econdmico (BRASIL,1998).

As principais categorias de doenca ocupacional sdo aquelas causadas por
poeiras e produtos quimicos e agentes microbioldgicos. Dentre os riscos bioldgicos, €
comum a exposi¢do a doengas infecciosas, como a hepatite B e a Aids, nos ambientes de

praticas odontologicas (VERONESI, 2000).

O século XX, particularmente em suas trés ultimas décadas, testemunhou o
desenvolvimento de uma odontologia cada vez mais eficiente e de melhor qualidade, capaz
de oferecer alternativas técnicas de crescente sofisticacdo e praticidade para solucionar os

problemas de saide bucal dos seus clientes.

Em contradicdo, paises em desenvolvimento, como o Brasil, chegam ao
vigésimo primeiro milénio sem uma politica definida de saide bucal e com significativas
parcelas da populagdo sem conseguir, regularmente acesso a cuidados clinicos e

preventivos essenciais.

A saude bucal, parte integrante e inseparavel da satde geral do individuo, estd
diretamente relacionada as condi¢des de alimentacdo, moradia, trabalho, renda, meio
ambiente, transporte e lazer, liberdade e acesso aos servigos de saide e a informacao.

Assim como outros eventos, a infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV) e a Aids vieram reforcar a necessidade de atualizacdo constante do
cirurgido-dentista e de sua equipe na preven¢do e tratamento da doenca, bem como na
promocao e manutencdo da saide bucal dos individuos portadores do HIV/Aids

(ANDRADE, 2002).

Introdugdo
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ARAUJO e ANDREANA (2002) concluiram que, embora a possibilidade de
transmissdo do HIV durante os procedimentos clinicos odontoldgicos seja considerada
pequena, existe o risco e este ndo tem sido quantificado adequadamente nos modelos de
estudos epidemioldgicos. Portanto, a elaboracdo de mais estudos que fornecam dados que
estimulem a adesdo as praticas de controle de infeccdo cruzada, durante a prética
ocupacional dos trabalhadores, que prestam atendimento a saude bucal, deve ser

promovida.

A falta de conhecimento cientifico profundo sobre o virus e a doenca e a
imagem de pacientes em estado terminal, nos leitos dos hospitais publicos, geraram medo e
desconfianca entre a populagdo, contribuindo para estigmatizar a doenca e alimentar
preconceitos sociais e atitudes discriminatérias em relagdo a alguns contingentes afetados,
inicialmente, como os homossexuais, profissionais do sexo e usudrios de drogas injetaveis.
Essa discriminacdo atingiu, inclusive, os profissionais de saide dedicados ao atendimento

de pacientes HIV/Aids (SCOULAR et al., 2000).

Na érea de saude bucal, o desconhecimento inicial da doencga, e dos seus
aspectos clinicos, acabou por causar sérias limitagdes e deficiéncia no tratamento desses
pacientes. A grande maioria dos cirurgides-dentistas ainda ndo estd suficientemente
preparada para entender, interpretar e incorporar a questdo dentro de um plano de
tratamento odontologico de rotina. Especialmente quando essas pessoas apresentam
complicacOes clinicas — além do consumo do nimero consideravel de medicamentos, a
insegurancga sentida pelo profissional desinformado sobre a doenca faz com que, muitas

vezes, ele prefira evitar o tratamento dos portadores do HIV e pacientes de Aids.

Entretanto, a experiéncia tem demonstrado que o seu tratamento odontolégico
ndo € mais complexo que qualquer outro paciente portador de comprometimento clinico
(MILLARD, 1993). A propésito, a demanda de atendimento odontolégico de individuos
HIV-positivos, em consultérios particulares, vem aumentando progressivamente e, em
breve, ndo serd mais possivel o seu atendimento apenas pela rede publica. FONSECA et al.
(2000) concluiram que a epidemia da Aids no Brasil iniciou-se em populacdes de melhores
condi¢des sécioeducacionais e, progressivamente, entranhou-se nas camadas da populagao

com menores condi¢des sdcioecondmicas.
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40



O cirurgido-dentista e equipe podem desempenhar papel importante nao sé no
tratamento global dessas pessoas mas também como agentes de informacdo e orientacdo
para a comunidade. Nesse sentido, sdo funcdes de competéncia do cirurgido-dentista e
equipe: garantir o atendimento dentro das normas de biosseguranca preconizadas; estar
atento as possiveis manifestacdes bucais relacionadas a infeccao pelo HIV/Aids; orientar e
encaminhar o paciente ao servigo de saude, em caso de suspeita diagnostica da infecgdo
pelo HIV/Aids; garantir a continuidade dos procedimentos de rotina odontoldgica; interagir
com a equipe multidisciplinar; garantir tratamento digno e humano, mantendo sigilo e
respeitando diferencas comportamentais; manter-se atualizado sobre as doencas

infecto-contagiosas como a Aids (CARMO e COSTA, 2001).

Certos grupos de individuos foram classificados como "grupos de grande risco"
devido a natureza de seu trabalho. Assim € o caso dos cirurgides-dentistas e estudantes de
odontologia que atendem populacdes em que a prevaléncia de soro-positividade para HIV é
alta, sendo necessdrio o envolvimento dos professores de odontologia na conscientizagdao

do risco de exposi¢cao ocupacional a sangue e outros fluidos organicos de pacientes.

Como a prevencdo se baseia principalmente na promoc¢do de mudancgas
comportamentais, € necessario implementar pesquisas sobre conhecimentos, atitudes,
comportamentos, praticas e percep¢ao de exposi¢cao entre as pessoas sob risco ou ndo para

o HIV/Aids, em diferentes contextos socioculturais (BEDNARSH e EKLUND, 2002).

Este trabalho, engajado em saide ocupacional, tem intuito de sensibilizar
diretores, profissionais, estudantes e funciondrios de institui¢des publicas e privadas, sobre
a necessidade de elaborar e implantar acdes de prevencdo contra infecgdes em suas
instituicdes de atendimento em sadde, pois a biossegurancga é considerada como importante

disciplina de protecdo ocupacional entre os profissionais de satde.

Entretanto, uma dedicacao especial ao portador do HIV/Aids ndo implica na sua
atencdo exclusiva, em detrimento da assisténcia a pessoas ndo-portadoras de doencas
infectocontagiosas. A sua abordagem reflete a legitima preocupacdo com as questdes de
biosseguranga afeitas ao exercicio profissional, relevantes ao patamar de prioridade na
protecdo da saide dos alunos, docentes, equipe de trabalhadores e pacientes, soropositivos

ou nao (DISCCACCIATI e PORDEUS, 1997).
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A proposta deste trabalho foi avaliar conhecimentos, atitudes, préticas frente ao
risco ocupacional de exposi¢do ao HIV entre estudantes iniciantes e concluintes, docentes e

funciondrios do Curso de Odontologia da Universidade de Uberaba.
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2.1 - CONHECIMENTOS, ATITUDES E COMPORTAMENTOS

Conhecimento para HOUAISS et al. (2001):

diz-se de ou aquilo de que se tem noticia, nocdo, conhecimento,
dominio ou experiéncia; diz-se de ou pessoa que sabemos de quem se
trata, ou com quem temos ligeiras ligagdes pessoais, ou com quem
mantemos relacdes de negdcios. S.m. ato ou efeito de conhecer, ato ou
atividade de conhecer, realizado por meio da razdo e/ou da
experiéncia; ato ou efeito de aprender intelectualmente, de perceber
um fato ou uma verdade, cognig¢do, percepgdo; fato, estado ou
condi¢do de compreender uma técnica; dominio, tedrico ou pratico, de

um assunto, uma arte, uma ciéncia.
Segundo FERREIRA (1999):

conhecimento [de conhecer + imento] idéia, nocdo; informagdo,
noticia, ciéncia; prética da vida, experiéncia; discernimento, critério,
apreciacdo; consciéncia de si mesmo, acordo; pessoas com quem
travamos relacdes; filos — no sentido mais amplo, atributo geral que
t€m os seres vivos de reagir ativamente ao mundo circundante, na
medida de sua organizacdo biolégica e no sentido de sua
sobrevivéncia; processo pelo qual se determina a relagdo entre o

sujeito e objeto.

Apesar de todos os conhecimentos, concordamos que o mundo € cheio de
surpresas € exige uma atualizagdo continua. Para sobreviver e facilitar sua existéncia, o ser
humano confrontou-se permanentemente com a necessidade de dispor do saber e
sistematiza-lo. Ele o fez de diversas maneiras antes de chegar ao que hoje € julgado como o

mais eficaz: a pesquisa cientifica (LAVILLE e DIONNE, 1999).

Indmeros conhecimentos sdo adquiridos a partir de experiéncia pessoal. A
crianca que se queima ao tocar o fogo aceso, aprende que é quente. O aluno de graduagdo
por exemplo, cujo pai € um cirurgido-dentista experimenta situacdes vivenciais que um
outro aluno do curso cujo pai ndo € dentista, ndo possui. Poder-se-ia multiplicar os
exemplos dessas compreensdes rdpidas vindas do senso comum, ou seja, dos saberes
origindrios de observagdes imediatas e sumarias da realidade. O senso comum nao deixa de

produzir saberes que, como os demais, sdo para a compreensdo de nosso mundo.
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O principal modo de transmissdo do conhecimento (saber), na institui¢do de
ensino, vincula-se, a0 mesmo tempo, ao da tradicdo e ao da autoridade. As autoridades
escolhem o saber que parece ttil ou necessario transmitir aos membros da sociedade, saber
ja construido oferecido aos estudantes, sem que esses sejam convidados a determinar o
sentido e os limites de cada um deles. Desse modo, por exemplo, a escolha ensina
habitualmente apenas uma unica interpretacdo de uma filosofia, mesmo podendo haver
vérias. E que a interpretacio escolhida parece preferivel as autoridades responsdveis pelo
sistema escolar ou por aqueles que nele intervém por diversas razdes. Esse saber ndo é,
entretanto, espontaneo, pelo contrdrio, a maior parte foi construida a partir de reflexdes
elaboradas e resulta, com freqii€ncia, de operagdes metddicas de pesquisa. Mas, somente
determinados resultados das pesquisas sdo ensinados; escolhidos como sdo os saberes

transmitidos pela tradigdo (BORDENAVE e PEREIRA, 1995).

No entanto, a escola tem por missdo ensinar o modo de construcao do saber, de
modo que os estudantes também aprendam os principios de sua validade e se tornem
progressivamente capazes de julgar o saber oferecido e, até eventualmente, preferir outro

ou construir, por si mesmos, um saber diferente.

O valor do conhecimento imposto repousa, portanto, em nosso consentimento
em recebé-lo, e esse consentimento repousa, por sua vez, na confianca que temos naqueles

que o vinculam (MIZUKAMI, 1986).

A reflexdao sobre a natureza do conhecimento d4 origem a uma série de
desconcertantes problemas filos6ficos, que constituem o assunto da teoria do
conhecimento, ou Epistemologia. A maioria desses problemas deveria ser resolvida ou, no

caso de tal ndo ser possivel, deveria ser abandonada (PIAGET e GRECO, 1974).

Conhecer - Epistemologia

Fundamentagdo Tedrica

46



Os estudantes de odontologia apresentam muitas dividas e questionamentos em
relagcdo a infecgdo cruzada durante o atendimento ao paciente. Observa-se ainda, um baixo
nivel de informacdes sobre soroconversdo, muitos conhecimentos incompletos e conceitos
erroneos. Existe um distanciamento entre a ciéncia e a realidade, pois, muitas vezes, os
universitarios sabem os conceitos tedricos, mas nao conseguem identificar o risco durante a
prestacdo de servigos odontologicos com aquele descrito nas aulas de biosseguranca ou
clinica integrada. A pouca integragcdo entre os conceitos tedricos com a pratica € evidente:
conceitos pré-concebidos associados aos adquiridos na vivéncia universitaria se misturam e
0o que parece emergir ¢ o medo da contaminacdo diante do atendimento ao paciente
soropositivo declarado. Oportunamente, as informagdes sao adquiridas, em sua maioria, de
noticias de televisao e jornais, amigos e vém com toda carga de preconceitos, mitos e tabus.
Desta forma, os universitdrios, freqiientemente, ndo dispdem de um espaco para a discussao
de duvidas, questionamentos de valores, exposi¢do a riscos, sentimentos € emocodes

(BORDENAVE e PEREIRA, 1995).

A concretizagdo do conhecimento tedrico de conteudo cientifico deve ser
trabalhado para que possa viabilizar a correta atitude frente ao atendimento clinico
odontolégico. O conhecimento trabalhado sistematicamente facilita a integracdao do

paciente com o profissional de saide (LUEVESWANIJ et al., 2000).

O conhecimento filoséfico em infec¢do cruzada, freqiientemente, como um
tépico restrito, € ministrado entre o quarto e quinto periodos do curso de odontologia,
apesar de-se saber que vivéncia universitdria € um processo abrangente que se inicia com o
ingresso na universidade, com as disciplinas bdsicas, principais responsaveis pela formagao
estrutural do profissional clinico geral. Muitas vezes, a questdo da biosseguranca €

reprimida ou mesmo colocada em segundo plano em relagdo aos conteddos das disciplinas

filosoficas clinicas (TEIXEIRA e VALLE, 2000).

O aprimoramento do conhecimento em biossegurancga € essencial para reverter
a condi¢do de exposi¢do clinica ao risco de soroconversao — aqueles elementos que tém
grande probabilidade de desencadear ou associar-se a ocorréncia de um evento indesejavel,
e aumentar os fatores de protecdo — recursos pessoais e sociais que atenuam ou neutralizam

o impacto do risco (SCOULAR et al., 2000).
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A condi¢do indispensdvel para o bom atendimento ao paciente implica na
formacdo do profissional de saide que goste desta tarefa e nela adquira conhecimento
cientifico rotineiramente. Isto requer, interesse, experiéncia requisitos estes frutos do
conhecimento sobre o tema, de continuo trabalho de renovacgdo pessoal e da interacdo com
outros grupos profissionais. Sabe-se da importadncia dos primeiros encontros
(primeira sessdo clinica) com o paciente, especialmente para a formacdo do carater
profissional, considerando percep¢des de ambito emocional e riscos comportamentais.
Além disso, para a integragdo paciente-profissional uma boa conversa clinica permite ao
profissional da saide ndo s6 coletar informagdes, mas delinear planos para possiveis
estratégias de agdes. O acumulo de conhecimento durante a vivéncia universitdria
possibilita ao profissional dedicacdo ao atendimento aos individuos, mostrando
instrumentos e requisitos basicos para que o trabalho seja efetivo e mais correto possivel

(SKINNER, 1974).

Atitude, para HOUAISS et al. (2001):

¢ a maneira como o corpo (humano ou animal) estd posicionado, pose,
posicdo, postura; comportamento ditado por disposi¢do interior,
maneira de agir em relagdo a pessoa, objeto, situacdo, maneira,
conduta; posi¢do assumida, orientacdo, modo ou norma de proceder,
comportamento afetado, propdsito ou modo de se manifestar esse

propésito.
Para, FERREIRA (1999):

dissociando a palavra atitude [do it. Attitudine, pelo fr. Attitude];
posicdo do corpo, porte, jeito de postura; modo de proceder ou agir,
comportamento ou procedimento; afetacdo de comportamento ou
procedimento; reacdo ou maneira de ser, em relacdo a determinada(s)

pessoa(s), objeto(s), situagdes.

Se a pessoa em questdo for um ser racional, se as suas preocupagdes forem
puramente intelectuais e se tivesse de optar entre duas atitudes, ela escolheria a mais
razodvel. Mediante a referéncia a esse conceito de uma atitude epistemoldgica ser mais
razoavel do que outra para um dado sujeito, num dado momento, pode-se definir e

sistematizar os nossos varios conceitos epistemologicos (STEWARDSON et al., 2002).
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Portanto, atitude é a tendéncia de agir de um individuo de maneira coerente
com referéncia a determinada situacdo, principalmente diante da possibilidade de exposi¢ao
ao risco. Poder-se-ia dizer, que seja a norma de proceder ou ponto de vista em certas
conjunturas praticas; trazendo a tona todo o conhecimento cientifico e senso comum diante

de situacdes clinicas (HENTGEN et al., 2002).

Muitos profissionais da saude experimentam certo grau de desconforto quando
atendem pacientes que se declaram ser portador do HIV, em fung¢do de preconceitos
formados por meio conversas, orientacdes, recomendacdes recebidas através de fontes nao
cientificas que confrontam com informacdes cientificas recebidas durante a formagao
tedrica e pratica na graduacao.Como resultado disto, muitos profissionais tentam contornar
a sua condi¢do de despreparo técnico-cientifico alegando falta de material ou equipamento

necessdarios para solucionar os agravos a saude oral apresentada pelo paciente

(SERRA e MIRANDA, 1999).

Deve-se pensar e rever as atitudes, trabalhar suas tendéncias e, principalmente,
desvencilhar-se de preconceitos, para que se estabeleca de forma auténtica uma sadia e
promissora relacdo com o paciente e sua familia. O profissional deve adotar uma conduta
“imparcial” na andlise das questdes apresentadas, ndo colocando o paciente soropositivo
para o HIV na posicao de “réu” ou de ‘“vitima”. Importante que se evite atendimento
diferenciado entre o paciente que se declarou ser portador do HIV e os demais. O que se
pode considerar € a individualidade de cada paciente, sendo, as vezes, necessdrio usar de
estratégias apropriadas para cada caso, de maneira adequada. Durante a anamnese a pessoa
deve estar a vontade, apesar da dor que possa estar sentindo, e s6 posterior, quando da
realizacdo do exame clinico, pode-se solicitar permissdo para realizar o exame clinico da
cavidade bucal, respeitando-se sempre a sua vontade e nunca impondo a do examinador

(CZERESNIA et al., 1995).

E indispensdvel estabelecer um senso de confiabilidade com o paciente,
voltando a deixar claro para ele o aspecto sigiloso da conduta. A atitude profissional mais
indicada € usar linguagem adequada e de facil compreensdo para as pessoas, buscar dividir
a responsabilidade da proposta de tratamento clinico e, principalmente, ndo deixar

transparecer a diferenciacao do atendimento entre individuos. A atitude frente os pacientes
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deve ser unica, considerando que as medidas de prote¢do universais devem ser utilizadas
seja qual for o individuo, visando a protecdo do profissional, membros da equipe auxiliar e

pacientes (GUENTHER, 1997).

O atendimento a qualquer individuo, independente de sua patologia, devera ser
efetuado de acordo com as normas de biosseguranca recomendadas pela Organizagdo
Mundial de Sadde e pelo Ministério da Satde, razdo pela qual ndo poderd alegar
desconhecimento ou falta de condicdes técnicas para esta recusa de prestacdo de assisténcia

(BRASIL, 1998 e VARGHESE et al., 2003).

Comportamento, segundo HOUAISS et al. (2001):

€ o ato ou efeito de comportar-se; procedimento de alguém em face de
estimulos sociais ou a sentimentos e necessidades intimos ou uma
combinagdo de ambos; tudo que o organismo, ou parte dele, faz que
envolve agdo e resposta a estimulacio; reagdo de um individuo, de um
grupo ou de uma espécie ao complexo de fatores que compdem o seu
ambiente; maneira de proceder de uma pessoa em relacdo a outra;

reacdo peculiar de uma coisa em determinadas circunstancias.
Para, FERREIRA (1999):

a palavra comportamento dissociada € [de comportar + mento];
maneira de se comportar, procedimento, conduta; conjunto de atitudes
e reagdes do individuo em face do meio social; psicol. — o conjunto
das reagdes que se podem observar num individuo, estando este em

seu ambiente, € em dadas circunstincias.

Considerando a nossa populacio de estudo, pode-se considerar que
comportamento ¢ a maneira de se portar. Em sentido restrito, designacdo genérica de cada
modo de reagdo em face de um estimulo presente na clinica; em sentido amplo, qualquer
atividade, fato ou experiéncia mental, possivel de observacdo direta ou indireta. Todas as
maneiras de agir relacionadas com a presenca ou influéncia de outros que podem ser:
pacientes, professores, funciondrios ou o préprio ambiente (LAVILLE e DIONNE, 1999).
Fala-se em psicologia comportamental — dos seres humanos, bem como dos animais — sao
essencialmente  reflexos condicionados, respostas a estimulos do ambiente

(MEIENBERG et al., 2002).
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De acordo com REESE (1975)

o comportamento é qualquer movimento observdvel ou mensurdvel
feito por um organismo, incluindo movimentos externos e internos e

seus resultados, bem como as secrecdes glandulares e seus efeitos.

E dificil escrever sobre comportamento sem comecar por SKINNER (1974), na
introducdo de seu livro About Behaviorism, enumera 20 objecdes que comumente sao

feitas ao behaviorismo e que, em sua opinido, sao infundadas.

Pretende-se acompanhar a sua argumentacdo e mostrar que a psicologia
comportamental, a0 menos na versao “radical” skinneriana, ndo adota o caminho simplista
de negar a existéncia da consciéncia ou de estados internos, nem se reduz a um mecanismo

do tipo estimulo-resposta defendido por (HUDSON-DAVIES et al., 1995).

A alternativa proposta por SKINNER, o behaviorismo radical, € baseada em um
pressuposto fundamental, sobre a natureza dos eventos com os quais a psicologia lida, do
qual decorre uma proposi¢do sobre a natureza das causas do comportamento. Um
organismo comporta-se de determinado modo por causa de sua estrutura corrente, mas a
maior parte disto estd fora do alcance da introspec¢do. No momento devemos
contentar-nos... com as histérias genética e ambiental da pessoa. O que ¢€
introspectivamente  observado sdo certos produtos colaterais dessas historias

(SKINNER, 1978).

Esta afirmativa precisa ser comentada e completada: ela assegura que o
comportamento tem sua causa na estrutura  biolégica do  organismo
(de passagem negando que o behaviorista radical considere o organismo como “vazio”). A
estrutura bioldgica do organismo, em um dado momento, é efeito de duas histdrias: a
histéria genética, resultante da evolucdo da espécie até o momento da concep¢do do
individuo, e, em seguida, a histéria ambiental, envolvendo as relacdes entre o individuo e

seu meio, desde 0 momento da concepgao.

O objetivo do programa experimental skinneriano é a busca de leis gerais dando
conta da relacdo entre o ambiente e comportamento. As relagdes entre comportamento e

ambiente sdo de tal modo que respostas de uma classe qualquer sdo seguidas por refor¢co
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somente se ocorrerem em determinadas situagdes ambientais: por exemplo, aluno atendera
normalmente um paciente declarado soropositivo para o HIV, quando o corpo docente
atender normalmente estes pacientes. O comportamento dos organismos € sensivel a estas

relagdes, desenvolvendo gradualmente um controle de estimulos (SKINNER, 1974).

A “causa” do comportamento deve ser procurada na histéria do individuo, em
interacdo com a sua heranga genética. Isto ndo implica negar a existéncia de uma condi¢ao
que anteceda o comportamento e que seja sentida pelo individuo como uma inten¢ido ou

desejo (SKINNER, 1978).

O progresso mais importante parece ser, a quase universal aceitagdo do fato de
que muitos padrdes de comportamento podem se desenvolver, alguns até em um alto grau
de complexidade, antes da interacdo com o meio dos tipos coletivamente chamados de
“aprendizagem”; além disso, o reconhecimento de que, apesar disso, uma dicotomia rigida
entre “‘comportamento inato” e “comportamento aprendido” ndo € mais do que um primeiro
passo hesitante na andlise do processo de desenvolvimento como um todo; e, em terceiro
lugar, que, mesmo onde a aprendizagem desempenha uma parte importante no
desenvolvimento do comportamento, hd freqiientemente, sendo sempre, uma seletividade
no que € aprendido e no que ndo o é — um viés que guia a interagdo com o ambiente — e que

este viés pode ter sido programado (HUDSON-DAVIES et al., 1995).

Uma ciéncia do comportamento ocupa-se com todos os comportamentos. Como
cientista, o psicologo comportamental estd interessado em descobrir as varidveis que
controlam o comportamento e em determinar as relagdes precisas que existam entre elas.
Como um ser humano, ele estd interessado em aplicar seu conhecimento a contingéncias
especificas que controlam a probabilidade de ocorréncia de um comportamento especifico
em individuos especificos. Se ele for psicélogo clinico, desejara estabelecer ou restabelecer
comportamentos que permitam que seu paciente tenha uma vida feliz e produtiva. Se for
um educador, desejard que seus alunos adquiram as habilidades, verbais ou outras, que ele
tenta ensinar, e provavelmente desejard motivar alguns de seus alunos para que prossigam
em seus estudos. Um comportamento fortalecido numa dada situacdo estimuladora
provavelmente ocorrerd em outras situagdes. As vezes é ficil compreender que o estimulo

controla o comportamento, como, por exemplo, quando se comeca a trabalhar na clinica
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com o paciente e este apresenta sentindo dor e outros problemas, comprometendo a satude
oral, o académico inseguro, porém com uma bagagem de conhecimento tenta resolver o
problema que estd causando o processo doloroso e muitas vezes, isto faz com que ele
negligencie certas medidas de controle do risco ocupacional, mesmo que ele tenha

conhecimento suficiente para tal (HUDSON-DAVIES et al., 1995).

A medida que o académico adquire vivéncia clinica, cada vez mais seu
comportamento fica sob controle de estimulos discriminativos especificos. Nesta fase, o
académico consegue adaptar melhor as condi¢des do ambiente passando a aplicar melhor

seus conhecimentos (HENTGEN et al., 2002 e ATULOMAH e OLADEPO, 2002).

Na relagdo entre o conhecimento e o comportamento; qual seria a influéncia do
senso comum sobre o comportamento? Na passagem do senso comum a ciéncia incipiente,
perde-se a fé na liberdade e no finalismo — mas uma certa oposi¢do € observada, uma
geografia é guardada, onde a intuicdo pode apoiar-se. Quem negaria que um gesto

bem-sucedido tende a ser repetido? (BORDENAVE e PEREIRA, 1995).

HUDSON-DAVIES et al. (1995) o pensar sobre o comportamento adquirido, a
vivéncia universitdria, talvez os novos conhecimentos, sim... mas ndo esquecer das
resisténcias a mudanga de comportamento, a formagdo do senso comum, a individualidade
do académico. A confianca no conhecimento transmitido depende da individualidade dos
alunos, a aceitacdo pode mudar o comportamento, o que pode delinear o comportamento € a

associacao do conhecimento, presenca do orientador e a pratica normativa direcionada.

O aluno pode ir de encontro a dois paradigmas o da paternidade e o da ciéncia;
o comportamento pode ser uma resposta a vivéncia clinica com seus colegas e docentes
perante o paciente ou determinar o comportamento de acordo com a ciéncia. Pode-se
comentar mais dois paradigmas do comportamento: o paradigma da individualidade e o do
medo; a individualidade caracteriza a formac¢ao do individuo através da heranga genética e
influéncia do meio, o medo carregado do conhecimento decorrente do senso comum

sobressaindo ao conhecimento cientifico (PIAGET e GRECO, 1974).
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Na andlise do panorama da saide do trabalhador volta-se habitualmente para a
apreciacdo das iniciativas que se referem a assisténcia a saide. Complementarmente, sao
analisadas com menor freqii€ncias, as iniciativas que se destinam a prevenir a instalagdao
das doencas: outro campo da andlise € a atividade que se destina preparar o individuo a
resistir as doengas ou de ensinar atitudes ou comportamentos que sejam capazes de garantir

a saude, pelo processo individual ou coletivo (REESE, 1975).

Condicdes inseguras: reporta-se a situacOes ambientais ou instrumentais que

envolvem riscos a integridade fisica ou mental do individuo.

Atos inseguros: correspondem a comportamentos inadequados do individuo
envolvendo sua integridade fisica. Trata-se de situacdes em que o individuo, ainda que
previamente informado dos riscos, esquece-se das recomendagdes ou ndo confia nos

equipamentos de prote¢cdo (ATULOMAH e OLADEPO, 2002).

No contexto dos debates, freqiientemente estdo as condi¢des de satde do
universitario de odontologia e das orientagdes mais adequadas para a elevagdao do padrio
sanitdrio de nossos alunos; o interesse por aspectos ligados a promog¢do da saude, a qual se
inicia e se fundamenta no conhecimento, pela coletividade e por seus integrantes
individualizados, da realidade social. Os problemas de saide, em razdo da importancia que
assumem na vida das pessoas passam a constituir fatores motivacionais relevantes, capazes
de motivar e modificar o comportamento de cada um e fazer com que os alunos
desenvolvam um processo organizado em busca de solugdes coletivas. Com esse objetivo, o
que se exige € o desenvolvimento de programas destinados a demonstrar a coletividade a
utilidade e a disponibilidade de recursos de que pode lancar mao para resolver ou, pelo
menos atenuar aqueles problemas. Tais problemas constituem a esséncia do processo de
educagdo em saude e devem ser buscados em cardter permanente, baseando-se sempre na

interacao respeitosa com a cultura popular (VALLA et al., 2000).

BUFFATA e PORTELLA (2000) evidenciaram, em uma grande parcela dos
cirurgides-dentistas, falta de conhecimento bdsico no contexto da prevencdo de doencgas
infecciosas ocupacionais, tanto em relacdo a avaliacdo inicial dos pacientes, quanto a

conceitos a sua propria vulnerabilidade. Com o desenvolvimento de materiais e técnicas de
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protecdo mais efetivas, as recomendagdes anteriores poderdo ser alteradas, sendo
fundamental que o cirurgido-dentista mantenha-se atualizado quanto a estes

desenvolvimentos e as orientagdes dos 6rgaos competentes.

Aprendizagem € derivada de aprender (lat. apprehendere), tomar conhecimento
de, reter. Aprendizagem € acdo de se aprender algo, de “tomar posse” de algo ainda nao
incorporado ao comportamento do individuo. A aprendizagem pode ser focalizada sob dois
pontos de vista. Primeiro como a¢do destinada a modificar o comportamento e segundo
como resultado dessa mesma agdo. Aprendizagem € o ato de educando modificar o
comportamento, resultante do envolvimento em um estimulo ou situacdo. A aprendizagem
resulta do empenhar-se o educando em uma situagdo ou tarefa espontdnea ou prevista. A
situacdo pode ser prevista e enfrentada por procedimentos sugeridos pelo proprio educando

(auto-ensino) ou sugeridos pelo professor (ensino) (BORDENAVE e PEREIRA, 1995).

Qualquer aprendizagem pode ser predominantemente intelectual, emotiva ou
motora (comportamento, atitude e pratica) (NERICI, 1993). MAUPOME et al. (2002)
relataram que o controle da infec¢do cruzada foi introduzida nas escolas do México durante
o ano de 1990; em 1992 os pesquisadores concluiram que os cirurgides-dentistas tinham
limitado acesso a informagdes e pouco conhecimento sobre agentes patogénicos que
pudessem ser transmitidos por sangue, e isto, poderia estar influenciando a atitude dos

profissionais frente o individuo.

O conhecimento passa a ser representado como um processo capaz de motivar e
desenvolver consciéncia critica nas pessoas em relacdo a situacdo e as causas dos
problemas; simultaneamente, cria e estimula novas posturas de aceitacdo as mudangas e
questionamentos para modificar o processo, buscando a organizagdo e desenvolvimento de
programas coletivos. As condi¢des inseguras estdo diretamente ligadas as condigdes e
organizacdo do processo de atendimento aos pacientes. Os atos inseguros sdo traduzidos
por comportamentos inadequados que estdo ligados a vérios fatores externos e internos que
interferem e interagem na atividade laborativa. Estes comportamentos podem ser traduzidos
pela cultura, politica e economia que 0 aluno vivencia

(TOLLE-WATTS e SAINSBURY, 2001).
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A aquisicao de conhecimento — vence o medo — considerando a presenca do
HIV no consultério. O medo existe no homem na propor¢ao direta de seu desconhecimento
em relacdo ao fato que o amedronta. E o medo irracional gera péanico, que origina a
informacdo incorreta. A aquisicdo de conhecimento e vivéncia clinica gera competéncia. O
medo desaparece, ou se atenua, quando se age pelo raciocinio. Precisa-se conhecer o que se
puder conhecer o que acerca do que nos aflige. Uma série de medidas devem ser adotadas e
desencadeadas, paralelamente e convergentemente em alguns casos: a Aids até o momento,
nido tem cura. Enquanto isso, vencam-se os temores, com a competéncia de nosso

esclarecimento e a moderagdo de nosso comportamento (GERALDO, 2002).

O graduando é o veiculo através do qual a universidade procura efetivar o seu
proposito, que € o de propiciar melhores condi¢cdes de vida para os cidaddos. O
universitario deve estar preparado, embasado cientificamente (conhecimento); ter vivéncia
universitiria para que possa desempenhar seu trabalho clinico com responsabilidade

(atitude, comportamento e pratica) (GUENTHER, 1997).

A percepcdo de que os materiais educativos sdo elementos facilitadores da
pratica educativa/pedagégica em saide € recorrente. Essa valorizacdo parece ndo ser
acompanhada de uma problematizacdo dos pressupostos que informam o seu
desenvolvimento e uso, embora existam algumas iniciativas nesta dire¢do no campo da
saude. As reflexdes sobre tecnologia educacional sdo predominantemente nas dreas da
educagdo e de comunicacao e os conceitos originados nessas dreas sao aplicados ao campo
da saide sem uma andlise dos problemas advindos dessa incorporacdo. As agdes e
investigacdoes de tecnologias educacionais aplicadas a saide devem enfrentar alguns
desafios. Dentre eles, avangar teoricamente nas andlises sobre a concepcdo educativas
preventivas, que as norteiam. Concebendo tais materiais como produtos culturais e de
comunicacdo, propde-se como estdo aplicados em seus contetidos e/ou formas os elementos

estruturantes da identidade social (estratifica¢do social, idade, género). Tal perspectiva visa

iluminar pesquisas e intervencdes educativas em saide (VARGAS, 2001).

SERRA e MIRANDA (1999) registraram que os profissionais devem procurar
refletir sobre as atitudes tomadas relativas a questdo, quer seja através da aquisicdo de

novos conhecimentos técnicos ou através do fomento de reflexdes e discussdes €éticas.
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LUEVESWANIIJ et al. (2000) estudaram o efeito do processo educacional do
Cirurgido-Dentista, considerando; conhecimento, atitude e pratica com enfoque para
HIV/Aids em satde bucal. Os autores concluiram que o grupo dos profissionais treinados
desempenharam, na prética, melhor dominio das medidas de biosseguranca e atitudes frente

aos individuos soropositivos para o HIV, em comparagdo com o grupo-controle.

SCOULAR et al. (2000) avaliaram o conhecimento aplicado a prética clinica de
profissionais da drea da saude, sendo que 10% destes funcionarios mantém contato com 0s
pacientes. Os autores concluiram que, apesar de 70% responderem que possuem
conhecimento suficiente sobre biosseguranca na préatica clinica, e que participantes do
estudo responderam perguntas de forma incorreta no decorrer do questiondrio, os resultados
sugerem a necessidade de iniciativas educacionais principalmente com enfoque para a

manipulacdo de instrumentos perfurocortantes.

MINAYO (2000), quando analisa os esfor¢cos daqueles que buscam uma
“ciéncia mais cientifica” no campo da sadde, concluiu: a partilha da idéia de que o
conhecimento € um processo infinito € ndo ha condi¢do de fechd-lo numa fase final, assim
como ndo se pode prever o final do processo histérico; embora o projetemos como

politicamente democratico e socialmente.

WEBBER (2000) concluiu que o profissional ou estudante ndo atualizado com
conhecimento deficiente tem tomada de atitude danosa, induzindo a um potencial de
impacto negativo na qualidade do atendimento aos individuos que procuram prestacido de

servicos de saude.

RIDDELL e SHERRARD (2000) concordam que os profissionais de saude
estdo expostos ao risco, em particular as infec¢des pelos virus da hepatite B, hepatite C e o
da imunodeficiéncia humana durante a pratica clinica. Os resultados das investigacdes

mostraram que a prevencdo de exposicdes ocupacionais dependem da educacao.

YOUNAI et al. (2001) responsabilizam os professores dos cursos de
odontologia pelo comportamento dos estudantes e futuros profissionais de saude com

relacdo a adocdo das medidas de protecao individual.
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KLEWER et al. (2001) acreditam que graduando da 4rea de saide precisa
receber mais informacdes sobre epidemiologia das doengas infecciosas ocupacionais, € que

este conhecimento favoreceria o atendimento ao individuo soropositivo.

ATULOMAH e OLADEPO (2002) mostraram que sendo o conhecimento
deficitario sobre medidas de protecao individual para prevencdo da infec¢dao, aumenta o

risco a exposi¢ao na pratica ocupacional entre graduandos da drea da saude.

ANSA et al. (2002) concluiram que a associagdo entre conhecimento e
disponibilidade dos equipamentos de protecdo individual favorecem o comportamento e

atitude frente o risco na pratica clinica.

HENTGEN et al. (2002) evidenciaram que o conhecimento adequado sobre
infeccdo cruzada na pratica clinica diminui atitudes e comportamento negativos frente a
pacientes HIV-positivos e, ainda, que os treinamentos em biosseguranca devem ser

constantes.

CHOGLE et al. (2002) recomendam que nas institui¢des universitarias para
graduacdo de profissionais na drea da saude, a orientacdo deve ser constante, bem como a
retroalimentacdo de conhecimento e prética, disponibilizando protocolos de prevencao ao

risco ocupacional.

WANG et al. (2003) concluiram que o conhecimento estimulado
(vivéncia clinica) por constantes programas de treinamento poderiam reduzir o risco de
exposicdo ocupacional entre profissionais e estudantes na pratica clinica de atendimento a

saude.

2.2 - A SINDROME DE IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (AIDS)

Em 2003, a epidemia de Aids causou a morte de mais de 3 milhdes de pessoas,
estimando-se que mais de 5 milhdes se infectaram, elevando-se o nlimero para a cifra de 40
milhdes em todo o mundo Programa Conjunto das Nagdes Unidas sobre HIV/Aids

(UNAIDS, 2003).
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A epidemia de AIDS no Pais teve seus primeiros casos registrados no inicio da
década de 80 na regido Sudeste (em Sao Paulo e no Rio de Janeiro) e hoje acompanha-se

um aumento progressivo de casos com forte repercussdo social e econdmica

(BRASIL, 2002).

No Brasil, a epidemia tem se propagado nos grandes centros urbanos e
municipios menores do pais. A prevaléncia média de soropositivos para o HIV entre
mulheres gravidas que recorrem aos servigos publicos de pré-natal mantém-se nos niveis

abaixo de 1%, com pequena variacao nos ultimos cinco anos (UNAIDS, 2003).

O Brasil vive a expectativa dos resultados dos programas de prevencao
implantados nos anos 90, e também dos esforcos para ampliar a cobertura dos programas de
redugdo de danos e outros programas de prevencdo entre grupos vulnerdveis. Muitos paises
tétm aumentado recentemente, os esforcos com relacdo a Aids, entretanto, existe a
preocupacdo de que a instabilidade econdmica e social que se registram em certas regides

possa prejudicar certos programas (BRASIL, 2000).

A resposta a epidemia da Aids se intensificou no ano passado especialmente
nos paises mais afetados. A proporcao de pacientes que necessitam e recebem a terapia
antiretroviral varia muito e, se em alguns paises a cobertura € de menos de 25% em outros
supera 75%. Em termos gerais, estima-se que a terapia anti-retroviral seja administrada em
quase metade dos pacientes que dela necessita (UNAIDS, 2003). O estigma e a

discriminacdo seguem sendo dois importantes obstaculos.
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Quadro 1 — Estatistica e caracteristicas regionais do HIV/Aids, final de 2003.

(34 - 46 milhoes)

(4,2 - 5,8 milhdes)

0,9 - 1,3%)

Regides Adultos e criancas que| Adultos e criancas Prevaléncia Disfunc¢ées em
vivem com HIV/Aids | recém infectados pelo entre adultos e criancas
HIV adultos(%)* por causa da
Aids
Africa subsaariana| 25,0 - 28,2 milhdes 3,0 - 3,4 milhoes 7,5-8,5 2,2 - 2,4 milhoes
Africa do Norte e 470 000 - 730 000 43 000 - 67 000 0,2-04 35000 - 50 000
Oriente Médio
Asia meridional e 4,6 - 8,2 milhdes 610 000 - 1,1 milhoes 0,4-0,8 330 000 - 590 000
suboriental
Asia oriental e | 700 000 - 1,3 milhdes 150 000 - 270 000 0,1-0,1 32000 - 58 000
Pacifico
América Latina 1,3 - 1,9 milhdes 120 000 - 180 000 0,5-0,7 49 000 - 70 000
Caribe 350 000 - 590 000 45 000 - 80 000 1,9-3,1 30 000 - 50 000
Europa oriental e 1,2 - 1,8 milhdes 180 000 - 280 000 0,5-09 23 000 - 37 000
Asia central
Europa ocidental 520 000 - 680 000 30 000 - 40 000 0,3-0,3 2 600 - 3400
América do Norte | 790 000 - 1,2 milhdes 36 000 - 54 000 0,5-0,7 12 000 - 18 000
Austrélia e Nova 12 000 - 18 000 700 - 1 000 0,1-0,1 <100
Zelandia
TOTAL 40 milhdes 5 milhdes 1,1% 3 milhoes

(2,5 - 3,5 milhdes)

*A proporcao de adultos (de 15 a 49 anos de idade que vivem com HIV/Aids em 2003, baseando-se nas cifras

demogréficas de 2003

Fonte: UNAIDS (2003)

As margens de variacdo e da estimativa presentes neste quadro definem os

limites dentre os quais se encontram as cifras reais, baseando-se na melhor informagao

disponivel. Essas margens sdo mais precisas que as anteriores e trabalha mais para

aumentar a precisao das estimativas que serdo conhecidas em 2004 (UNAIDS, 2003).
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A distribui¢ao por faixa etdria apresenta um predominio nas idades de 25 a 34
anos, com 43% do total acumulado de casos, produzindo um forte impacto na populagdo

economicamente ativa e na idade reprodutiva (BRASIL, 1998).

O modelo epidemiolégico da infeccdo pelo HIV tem sofrido vdrias
modificagdes desde os primeiros relatos. Dentre estas, nota-se o aumento do nimero de
casos entre mulheres, freqiientemente em idade reprodutiva. A Aids e a gestacdo conferem
alteragdes na cavidade bucal, no individuo como um todo e nos impactos subjetivos.
Condi¢des odontoldgicas sao importantes na qualidade de vida dos pacientes e podem levar

a vdrias formas de privacdes sociais e psicoldgicas (ICKOVICS e YOS HIKAWA, 1998).

O Brasil € considerado o “carro chefe” mundial na questao da prevencao e do
tratamento da Aids pelo Programa Conjunto das Nacdes Unidas sobre HIV/Aids (Unaids),
apesar de registrar uma taxa relativamente alta de pessoas infectadas pelo HIV: 0,5% da
populacdo. O desempenho se deve, em parte, a uma lei de 1994 que prevé a distribui¢do

gratuita de remédios “anti-Aids” (VERONESI et al., 2000).

Os dados da vigilancia da infec¢do pelo HIV e da Aids, em muitos paises, t€ém
sido indispensdveis para gerar uma reacdo da opinido publica. Essa reacdo &
particularmente importante tendo em vista o longo periodo que pode transcorrer antes do
inicio de um grande nimero de casos de Aids, durante o qual, em principio, a epidemia da
infeccao pelo HIV ndo € percebida. Além disso, é de extrema importincia para que se
mobilize a sociedade em geral e, dessa forma, se viabilizem os esforcos e os recursos

necessdrios para se estabelecerem estratégias de controle mais adequadas (BRASIL, 2002).

A politica brasileira atual, por exemplo, calcada na premissa de que a prevencao
da Aids e a assisténcia as pessoas vivendo com HIV/Aids ndo podem estar dissociadas, € o
resultado de uma reagdo da opinido publica nacional, cujas bases sociais e politicas deram
forma a estrutura e organizacdo do Programa Brasileiro de Aids. Por isto, a resposta
nacional contra as DST/HIV/Aids ndo pode ser dissociada das relagdes de parceria entre o
governo e as organizacOes da sociedade civil, quem t€m possibilitado novas atuacdes na

drea da saide publica. Estas parcerias valorizam a responsabilidade cidada e o

compromisso com a esfera piblica (BRASIL, 2002).
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KLEWER et al. (2001) concluiram que a prevaléncia de HIV no mundo esta
aumentando, sendo necessdrio o desenvolvimento de estudos com enfoque na prevengdo da
transmissdo ocupacional, visando a protecdo dos profissionais da saide e pacientes em
condi¢des de exposicdo ao risco. Os autores consideram que a educacdo em saide no
processo de graduacdo deveria ser integrada, somando o enfoque epidemioldgico e
procedimentos de controle da infeccdo cruzada. Os resultados mostraram que o risco de
transmissdo do HIV durante a prética clinica sdo influenciadas pela prevaléncia de HIV

entre os individuos locais e o contato didrio com os pacientes.

Considerando que a pandemia global da Aids ainda estd em seus estagios
iniciais, ndo ha dividas de que o crescente nimero de criangas orfanadas pela Aids
significa que o mundo verd uma explosdo no nimero de criangas prostitutas, criancas

vivendo nas ruas e criangas empregadas em trabalhos domésticos (BRASIL, 2000).

A transmissao ocupacional ocorre quando profissionais da drea da satde sofrem
ferimentos com instrumentos perfurocortante contaminados com sangue de pacientes
portadores do HIV. Estima-se que o risco de contrair o virus HIV apds exposicao
percutanea a sangue contaminado é muito baixo (WEST, 2002 e VAN DER ENDE et al.,
2002). Os fatores de risco ja identificados como favorecedores deste tipo de contaminagdo
sdo: a profundidade e extensdo do ferimento, a presenca de sangue visivel no instrumento
que produziu o ferimento, o procedimento que resultou na exposicdo e que envolveu a
colocacdo da agulha diretamente na veia ou artéria de paciente portador de HIV e,
finalmente, o individuo fonte de infeccdo mostrar evidéncias de imunodeficiéncia
avancada, ser terminal ou apresentar carga viral elevada (LIBMAN e WITZBURG, 1995).
Nas unidades de aten¢do a sadde, deveria ser disponibilizado um protocolo para ser seguido
sempre que ocorresse acidente perfurocortante, com objetivo de diminuir mais o risco de

soroconversao durante a pratica clinica (CLEVELAND et al., 2002).

McCARTHY et al. (2002) estudaram a questdo da baixa transmissibilidade do
HIV na pratica odontologica. Sdo mais de 300 casos relatados (102 confirmados) de
transmissdo ocupacional para profissionais de satde, incluindo nove dentistas. Exposi¢ao
ao HIV tem sido relatado como 0,5% de cirurgides-dentista/ano e confirmaram que o risco
de infec¢do pelo HIV ap6s exposicao percutanea é de 0,3%. Os autores concluiram que este

risco pode ser reduzido em 81% com o AZT .
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O intervalo entre a infec¢ao pelo HIV e o aparecimento de sintomas clinicos é
longo e varidvel. Cerca de 50% dos individuos infectados torna-se doente em 10 anos apds

a infec¢do inicial (CDC, 1991).

Muitos fatores influenciam na progressdo da infeccdo pelo HIV até a Aids.
Algumas cepas do HIV parecem ser mais patégenas do que outras. Fatores do hospedeiro
relativo a constituicdo genética e as condi¢des individuais de resisténcia sao importantes no
desenvolvimento da doenca. Outros fatores, como infec¢des concomitantes também sao
importantes. Ha clara evidéncia de que criancas e adultos acima de 40 anos t€ém uma
progressao da doenca mais répida que adultos jovens

(GAINES et al., 1988; GREENSPAN et al., 1988; BRAHIM et al., 1998).

A transmissdo de outras doengas sexualmente transmissiveis, como a gonorréia
e sifilis, associam-se com 0s mesmos comportamentos que expdem as pessoas a uma
infeccdo por HIV. Os dados epidemioldgicos sugerem que as DST que causam lesdes

ulcerativas (a sifilis, por exemplo) facilitam a transmissao do HIV (PINTO, 2000).

Foi feito um estudo visando observar a prevaléncia do HIV em clinicas de
doencas sexualmente transmissiveis em quaro paises: Jamaica, Brasil, Trinidad-Tobago e
Honduras. No Brasil, verificou-se que de cada 100 pacientes que procuravam a clinica de
doencas sexualmente transmissiveis (em Porto Alegre/RS), 4,5 pacientes apresentam

soropositividade para o HIV (PINTO, 2000).

Para o ano 2.000 a OMS acredita que haverd 30 a 40 milhdes de pessoas
infectadas pelo HIV, com mais de novecentos casos nos paises desenvolvidos e
subdesenvolvidos. O nimero de Aids previstos € 10 milhdes de adultos, dos quais dois

milhdes na América Latina e no Caribe (BRASIL, 2000).

Atualmente, tem-se estudado muito sobre os fatores relacionados com riscos de
transmissdo e contdgio envolvendo o HIV. Quando o hospedeiro é exposto ao HIV, a
infec¢do depende de muitos fatores conhecidos e de especulativos que incluem o seguinte:
concentracdo de virus, exposi¢cOes multiplas; estimulacdo e eficicia dos anticorpos
neutralizadores do hospedeiro, abundancia dos receptores celulares de superficie, tal qual a
proteina CD4; e co-fatores do hospedeiro, tal qual outras infec¢des microbianas que podem

ajudar a replicacao do HIV (SILVERMAN, 1995).
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A transmissao do HIV diretamente do sangue de um individuo infectado a outro
ocorre por meio de transfusdes de sangue e/ou pelo uso compartilhado de seringas ou
agulhas contaminadas, recurso comum entre usudrios de drogas injetaveis, principalmente
em regides do mundo em que ndo se implantou o uso de seringas descartdveis. A incidéncia
de transmissdo por essa via vem crescendo no Brasil e no mundo. A desinfeccdo com
hipoclorito de sédio a 2,0% (4gua sanitaria) ou utilizacdo individualizada de seringas

diminuem essa fonte de contdgio (BRASIL, 2000).

Embora o virus tenha sido isolado de varios fluidos corporais, como saliva,
urina, ldgrimas, somente o contato com sangue, sémen, secrecOes genitais e leite materno

tém sido implicados como fontes de infeccao (TOLLE-WATTS e SAINSBURY, 2001).

O risco da transmissdo do HIV por saliva foi avaliado em estudos laboratoriais
e epidemioldgicos. Esses estudos demonstraram que a concentragdo e a infectividade dos
virus da saliva de individuos portadores do HIV s3o extremamente baixo

(FOX et al., 1989).

A possibilidade de contaminacdo por mordidas humanas é remota. Houve o
caso de uma crianga soropositiva que mordeu vdrios parentes, € nenhum se tornou

soropositivos (SHIRLEY e ROSS, 1989).

Um estudo acompanhou 198 profissionais de saide, 30 dos quais haviam sido
arranhados ou mordidos por pacientes soropositivos, € ndo se registrou nenhum caso de

soroconversdao (SHIRLEY e ROSS, 1989).

O baixo risco de transmissdao do HIV pela saliva relaciona-se a presenca de uma

macromolécula (uma proteina), responsdvel pela inibi¢do do HIV-1 (FOX et al., 1989).

BRASIL (2000) divulgou que a saliva € rica em proteinas que inibem a
infeccdo pelo HIV. Dentre estas proteinas, salienta-se a enzima inibidora de protease
secretada por leucécitos (SLIP) que representa uma barreira natural na transmissao do HIV.
Além disso, a hipotonicidade salivar, que provoca a lise celular, também se apresenta como
mais um obstaculo para que ocorra a infec¢do pelo HIV. Deste modo, a saliva ndo é um
meio eficaz de transmissdo do virus da Aids. Até hoje, ndo existem casos notificados de

transmissao do virus da Aids pela saliva.
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Embora alguns tipos de exposicdo acidental, como o contato de sangue ou
secrecdoes com mucosas ou pele integra teoricamente possam ser responsaveis por infeccao
pelo HIV, os seus riscos sdo insignificantes quando comparados com a exposi¢ao

percutanea, através de instrumentos perfurocortantes (SILVERMAN, 1995).

Fatores como prevaléncia da infec¢do pelo HIV na populagdo de pacientes, grau
de experiéncia dos profissionais de saude no cuidado desse tipo de paciente, uso de
precaugdes universais, bem como a freqiiéncia de utilizacdo de procedimentos invasivos
podem também influir no risco de transmissao do HIV

(TOLLE-WATTS e SAINSBURY, 2001 e CLEVELAND et al., 2002).

O meio mais eficiente para reduzir tanto a transmissao profissional-paciente
quanto a paciente-profissional, baseia-se na utilizacdo sistemdtica das normas de
biosseguranca (HAIDUVEN, 2000), na determinacdo dos fatores de risco e na sua
eliminacdo, bem como na implantacdo de novas tecnologias da instrumentacdo empregada

na rotina de procedimentos invasivos (GONCALVES, 1997).

KLEWER et al. (2001) sugerem que, com o aumento da prevaléncia global de
HIV, o conhecimento sobre a transmissdo e riscos de soroconversdo na prdtica clinica
deveria ser reforcado. O processo de formacgao educacional dos graduandos em odontologia
deveria enfocar mais os aspectos epidemioldgicos e procedimentos de controle de infec¢ao

cruzada na clinica.

TOLLE-WATTS e SAINSBURY (2001) concluiram que cirurgidoes-dentistas,
técnicos e graduando de odontologia apresentam baixo risco de exposicio ao HIV
decorrente do atendimento aos pacientes. Entretanto, muitas universidades deveriam rever

seus protocolos de profilaxia pds-exposi¢do percutaneas € mucocutaneas.

PURO et al. (2001) evidenciaram que o nimero de procedimentos, envolvendo
instrumentos contundentes € grande. Os autores realizaram um estudo retrospectivo de
cinco anos (1994 — 1998) e evidenciaram a ocorréncia de 10.988 exposi¢des percutineas e
3.361 mucocutineas e concluiram que as perfuracdes ocorreram devido a uma

complexidade de fatores, inclusive o uso inadequado de instrumentos perfurocortantes. O
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risco de soroconversdo depende do programa de vacinagdo, protocolo de conduta no
pos-acidente e treinamento constante. Os autores alertam quanto a diferencga entre os riscos
para cada especialidade clinica e epidemiologia da prevaléncia de HIV entre a populacdo

que € atendida.

VARGHESE et al. (2003) verificaram que, em paises desenvolvidos com alta
incidéncia de doencas transmitidas via liquidos corporais, estas podem ser evitadas com o

uso das medidas de biosseguranca na pratica clinica.

JEPSEN e SMITH (2003) realizaram um estudo, utilizando um questiondrio
com questdes sobre exposi¢do a liquidos corporais durante a prestacdo de servico a
pacientes. Os autores encontraram que 22% dos estudantes ja haviam sido acometidos por

ferimentos mucocutianeos.

23 - CONTROLE DA INFECCAO OCUPACIONAL NA PRATICA
ODONTOLOGICA

Nao é recente a preocupacdo e o estudo de medidas que visam proteger o
homem das doengas produzidas a partir de seu ambiente de trabalho. Denominadas de
“medidas de biosseguranga”, estdo hd algum tempo sistematizadas e s@o objeto de
pesquisas nacionais e internacionais (GENOVESE e LOPES, 1991 e GUANDALINNI,
1997). Porém, s6 mais recentemente (dos anos 80 até os dias atuais), esta questdo passou a
ser discutida e analisada no Brasil, a partir da percep¢do gerada com a transmissao do virus

HIV (TEIXEIRA e VALLE, 2000).

Tem-se verificado, no entanto, na 4rea de saide e neste contexto, que o
cirurgido-dentista ndo tem se preocupado com a questdo. No entanto, o desconhecimento e
a ndo conscientizacdo a respeito de biosseguranca devem ser eliminados a fim de se manter

a saude, e nao a doengca (GUANDALINNI, 1997).

A infeccdo pode ser definida como a transmissdo de agentes infecciosos entre
pacientes e equipe, dentro de um ambiente clinico, sendo que a transmissdo pode resultar

do contato pessoa-pessoa ou através de objetos contaminados, que sdo denominados
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agentes (SAMARANAYAKE et al., 1995). O consultério odontolégico é um local propicio
a propagacdo de infec¢do, sendo a consideracdo do risco um importante fator para a saude
do profissional de saide (MOLINARI e MOLINARI, 1991 e MILLER, 1993). A literatura
existente ndo apenas descreve as oportunidades de transmissdao em pratica odontolégica de
virus e agentes patogénicos (WILLIANS et al., 1975 e RIMLAND et al., 1977), como
identifica a susceptibilidade do cirurgido-dentista ao risco (LEVIN et al., 1974). A literatura
descreve a possibilidade de transmissdo da infeccdo ao paciente, durante o tratamento e,
sobretudo, reconhece a oportunidade de aquisi¢ao/transmissdo de patégenos como risco
potencial para pacientes e equipe odontolégica (RIMLAND et al., 1977; AHTONE e
GOODMAN, 1983; SAMARANAYAKE et al., 1995; PORTER et al., 1994).

A partir de 1980, o controle da infec¢do tornou-se uma questdo critica na
pratica odontolégica (SHALOUB e BAGIEH, 1991; GERBERDING, 1995; SANCHEZ e
MACDONALD, 1995). A prevencdo e controle devem nortear-se nas preocupagdes
universais, ou seja, um método de controle da infeccdo que parte do principio de que
sangue e certos fluidos sdo considerados infectados por virus HBV e HIV ou outros
patégenos (COTTONE et al., 1991 e ABEL et al., 2000). Deve-se enfocar o controle da
infeccio com uma visdo ampliada, buscando-se uma pratica preventiva e de medidas

protetoras objetivas, envolvendo profissionais e pacientes (GRAAF et al., 1988).

No controle da infeccdo ocupacional, devem ser adotados os padrdes mais altos
e amplos possiveis de higienizacio como rotina (SHOVELTON et al., 1987). E imperativo
que o dentista e equipe estabelecam habitos criteriosos de trabalho, os quais devem
centrar-se em um efetivo programa de controle de infeccao
(SVIRSKY e FRIDMAN, 1991) que reflita a preocupacdo primordial com o paciente,
devendo ter atencdo com a vulnerabilidade da comunidade que lida com a saide bucal em
relacdo a infeccdo cruzada (SAMARANAYAKE et al.,, 1995). A conscientizagdo e a
sistematizada utilizacao de meios e métodos de processos de limpeza e esterilizacao tornam
possivel o controle da infec¢do cruzada e, em conseqiiéncia, a pratica odontolégica mais
segura para os profissionais e para os pacientes (RIMLAND et al.,, 1977, AHTONE e
GOODMAN, 1983; SHOVELTON et al., 1987; GRAAFF et al., 1988 e RUNNELS, 1993).
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A odontologia, através do tempo, vem-se transformando, de um caréter
puramente artesanal, empirico, para um conceito atualizado, técnico-cientifico-humanista.
Dentro dessa nova visdo, a profissdo tem passado por estdgios distintos, regidos por
necessidades temporais e geograficas. E impondo-se com o merecido respeito que se deve

conceder as profissoes que servem a Saude Coletiva (JITOMIRSKI e LINS, 1994).

Em consonéncia com o processo de globalizacdo do conhecimento e agilizacao
dos meios para sua difusdo, a odontologia se depara com a necessidade de se lancar nesta
corrente. Ainda sob o contexto, o cirurgido-dentista tem a obrigacdo de estar atualizado e
integrado as equipes multidisciplinares (GOUNDEN e MOODLEY, 2000 e
LUEVESWANIJ et al., 2000).

Outrossim, imbuida das necessidades temporais, a odontologia contemporanea
se depara com o aumento global na incidéncia de doencas infecto contagiosas das mais
variadas etiologias, entre elas a Aids, o que imp0s a necessidade de discutir e adotar
mecanismos de protecdo, tanto para o profissional e sua equipe, quanto para o seu paciente
(GREENWOOD, 2000). Essas medidas sdo denominadas de medidas de precaugao-padrao
(CARMO e COSTA, 2001 e ARRUDA et al., 2002).

O cirurgido-dentista e sua equipe estdo expostos, igualmente, a essa grande
variedade de agentes infecciosos. O uso de procedimentos efetivos de controle de infec¢ao
e as precaucdes-padrdo no consultorio odontoldgico e laboratorios relacionados previnem a

infeccdo cruzada (GONCALVES, 1997).

Em 1986, o Comité de Doencas Infecciosas da Américan Dental Association
(ADA) relatou que, apesar dos grandes progressos que ocorreram nas técnicas de
tratamento odontoldgico, as medidas de protecdo contra as contaminagdes acidentais
passiveis de ocorrerem no consultério odontoldgico deixavam ainda muito a desejar
(OTTONI, 1991). Talvez esta seja uma das razdes do elevado nimero de acidentes que
ocorrem durante a manipulacio principalmente do lixo gerado apds atendimento em satde.
Cerca de 58% do pessoal de limpeza e 45% dos atendentes relataram ter sofrido algum tipo
de acidente, sendo que o mais freqiiente (acima de 85%), para ambos os grupos, foi com
perfurocortante, estando de acordo com o estudo de (HASTREITER et al., 1990). Deve-se
notar que os instrumentos perfurocortantes tém sido fortemente associados a lesdes e a

transmissao de doencas no setor ocupacional (HASTREITER et al., 1990).
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Num consultério, existem varios procedimentos que oferecem um risco de
infec¢do de uma pessoa para outra (infec¢io cruzada) (ARRUDA et al., 2002).

A contamina¢do orofecal pode ocorrer devido ao baixo nivel de higiene de
alguns membros da equipe profissional que nao procedem ao degerme corretamente quando
usam os sanitarios, por exemplo, a hepatite A. O profissional contamina seus pacientes ao
portar contaminantes no seu corpo e/ou vestimentas. Infeccdo de paciente para paciente
pode ocorrer com uso de instrumentos ndo esterilizados e varios outros fOmites. A
inoculagdo direta ocorre através de um instrumento perfurocortante que incisa, se
contamina e fere outro individuo. Por exemplo, de um paciente para o profissional e vice-
versa. A inoculacdo indireta € feita através de fluidos organicos de lesdes de pele ou
mucosa bucal, nasofaringea ou do restante do trato respiratério. Pode ser por contato estrito
ou por aerossois. O individuo imunodeficiente torna-se mais suscetivel as infeccoes
(TEIXEIRA e VALLE, 2000). Assim, pode tanto adquirir como transmitir, posteriorment
as infeccoes (ALVAREZ-LEITE, 1996). As modalidades podem ser descritas como:
contato direto, exemplo contato com a boca de um paciente (fonte); contato indireto,
exemplo contato com objetos contaminados e goticulas, névoas, espirros, aerossois,
derramamentos (ALVAREZ-LEITE, 1996). As vias podem ser denominadas como:
inalacdo, ingestdo, membranas mucosas e ruptura de pele (GENOVESE e LOPES, 1991).

Uma picada produzida por uma agulha que entrou em contato com sangue tem
aproximadamente 0,3 ml deste liquido. A possibilidade de se adquirir o HIV com esta
quantidade é para alguns de 0,4%. Até o momento, isto acontece apenas com um

cirurgidao-dentista. Para adquirir o HVB, basta 0,1 ml (BRASIL, 1988).

Os profissionais de odontologia tém maior risco de adquirir infec¢des que a
populacdo em geral. A cada dia temos mais mulheres dedicadas a odontologia. Os riscos de
transmissdo congénita das profissionais grdvidas expostas aos pacientes com doencas

infecciosas também sdo maiores.

Um artigo de GOOCH et al. (1995a) referiram uma coleta em retrospectiva,
que, desde 1983, investigadores cooperados de mais de 300 instituicdes que prestam
atendimento a sadde, registraram profissionais que voluntariamente informaram a
ocorréncia de exposi¢do a sangue contaminado pelo HIV. Estes pesquisadores concluiram

que o risco de infeccdo apds exposi¢ao percutanea € de cerca de 0,3%.
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Em outro artigo mais recente (1995b), GOOCH et al. relataram que 320
cirurgides bucais e maxilofaciais participaram de uma amostragem soroldgica para o HIV e
responderam um questiondrio a respeito de suas praticas. Oitenta por cento dos que
participaram relataram contato com sangue no més anterior. O nimero médio de injurias
percutaneas foi de 2,36, mais ou menos 0,2 acidentes. Apesar disto, nenhum participante
demonstrou soropositividade para o HIV, sugerindo que o risco ocupacional para se

adquirir o HIV € muito baixo.

MARCUS, que participa do mesmo grupo (Cooperative Needlestick Study
Group do CDCP), calculava que, em 1988, este risco era de 0,42%. Dos 2.860 profissionais
estudados, 19 eram ligados a odontologia (dez cirurgides-dentistas, trés higienistas dentais
e seis auxiliares). Em seis casos, houve contaminacdo com sangue visivel no instrumento
que serviu de fomite. E possivel que acidentes ocorram com maior freqiiéncia. De fato,

VERONESI et al. (2000) concluiram que os nimeros sdo subestimados.

GOOCH et al. (1995b) consideram que a quantidade de sangue do paciente,
assim como o titulo do agente infectante no mesmo, sdo importantes. Uma quantidade
maior de sangue introduzida profundamente e proveniente de pacientes terminais com Aids

pode constituir um perigo maior.

Durante o més de dezembro de 1994, nenhum cirurgido-dentista estava entre os
42 profissionais de saide que foram infectados em exposicdes decorrentes da sua atividade.
Existem seis profissionais de odontologia entre os 91 trabalhadores da satude infectados
pelo HIV que adquiriram o virus de maneira ocupacional. Para estes seis profissionais niao
se encontrou outro risco além da exposi¢ao conhecida ao sangue e outros fluidos dentro do

consultério (GUIMARAES JUNIOR, 2001).

SIEW et al. (1995) estudaram as injurias percutaneas em 2.304 dentistas
americanos ocorridas durante 20 dias de préticas (o correspondente a um més de trabalho).
Ocorreram ferimentos em 647 deles. A média anual de ferimentos foi de 3,35, o que € um
nimero baixissimo. A maioria dos acidentes aconteceu na mdo nao-dominante e fora da
boca. Este ultimo fato € importante, pois implica num risco menor de transmissdo de
doencas. Os odontopediatras e protesistas tiveram a maior incidéncia proporcional.
Segue-se em ordem decrescente os generalistas, cirurgides, periodontistas, ortodontistas e

endodontistas.
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Pode-se considerar procedimentos preventivos direcionados aos profissionais
de saude, como forma de evitar a transmissao durante a prestagdo de servigos, tais como:
adotar as quimioprofilaxias efetivas existentes apds todos os acidentes; empregar
imunizagdes (vacinas) existentes; aplicar avangos tecnoldgicos criativos; modificar o
curriculo escolar para incluir énfase nos riscos ocupacionais; promover treinamento da
equipe do consultdrio sobre o controle de infec¢io cruzada; usar precaucdes universais; nao
reencapar nem entortar agulhas usadas; os instrumentos perfurocortantes devem ser
descartados em recipientes de paredes rigidas que deve ser substituido quando estiver com
2/3 de sua capacidade preenchida; manter atencdo redobrada quando estiver manuseando
estes materiais; colocd-los sempre dentro de cubetas; ao se servir destes materiais, o
servidor deve alertar ao servido; preferir os fios de suturas montados; montar e desmontar
os bisturis e agulhas com o auxilio de ping¢as; manter aten¢do para a mao que nao esta
usando o porta-agulhas; jamais utilizd-la como anteparo de retalhos para facilitar a

perfuracao do tecido (GONCALVES, 1997).

O CDC aconselha que todos os profissionais que trabalham num consultério
odontoldgico devem se vacinar para imunidade contra hepatite B, tétano (a cada 10 anos) e
influenza (a cada outono). Se ainda ndo esta imunizado, devera também ser vacinado contra

sarampo, caxumba, rubéola e poliomielite.

O Occupational Safety & Health Adminstration (OSHA) americana exige que
um funciondrio que venha trabalhar num consultério deve ser vacinado
(hepatite B, tétano, poliomielite obedecendo a programa local) em até 10 dias, as custas do

empregador.

A OSHA, que lida com os aspectos trabalhistas, classifica as tarefas realizadas
em consultorios odontoldgicos em trés formas. Pode-se somar as estratégias preventivas as
condutas pds-acidentes em profissionais de saide para prevengdo de infec¢des por HBV,

HCV e HIV (GRIME et al., 2000).

Existe o potencial de risco dos aerossdis formados no consultério odontolégico
principalmente produzidos pelos motores de alta-rotacdes, raspadores ultra-sonicos e pelas

seringas triplices (YOUNAI et al., 2001).
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As linhas de dgua e as pecas de mao podem ficar muito contaminadas. Os
microorganismos podem ser introduzidos na peca de mao no tratamento de um paciente e
infectar o proximo. Toda vez que retiramos o pé do pedal de um aparelho de alta rotacao ha
uma aspiragdo por alguns instantes mesmo que o instrumento rotatério seja equipado com

valvula anti-retracio (CARMO e COSTA, 2001).

A cavidade bucal do paciente é uma fonte de microorganismos que podem ser
dispersos pela névoa (spray) de dgua, na qual temos particulas e microgotas que vao desde
10pm até alguns milimetros de tamanho. MICIK et al. (1968) conceituam o aerossol
odontoldgico como sendo particulas menores que 50 micrometros e particulas acima disto
sdo denominadas de espirros. Uma outra idéia conceitua como sendo uma suspensio de
particulas s6lidas ou gasosas, medindo de 0,001 a mais de 100 micrémetros, flutuando por
pelo menos alguns segundos, o que inclui o aerossol e os espirros. No entanto, as particulas
menores que 50 micrometros sdo as que representam maior risco, pois estas € que sao
capazes de penetrar na drvore respiratoria. Os espirros podem se depositar e ressecar
tornando-se também carregadores de microorganismos potencialmente perigosos para a

mesma arvore, como, por exemplo: o M. tuberculosis (FAUSSETT, 2002).

O aerossol em si ndo deve ser confundido com a névoa (spray), o gotejamento e
o espirro. E constituido por particulas invisiveis, que sdao oriundas das névoas produzidas

(PALMER e FLEMING, 2000).

Se as particulas aerizadas sdo maiores que 100um elas tendem a se depositar
rapidamente. Mas se sdo menores, cerca de 10 micra, tendem a flutuar quase que
indefinidamente, dependendo do fluxo de ar. Algumas particulas em suspensdo podem se
aderir a uma superficie devido a forcas de atracdo. Isto mostra o quanto é importante ter

uma boa ventilagdo dentro do consultério (CARMO & COSTA, 2001).

Estes aerossdis e espirros podem ser largamente dispersos durante os
procedimentos operacionais ndo s por todo o ambiente do consultério, como até mesmo
para salas adjacentes. Um trabalho feito com pacientes portadores de tuberculose conseguiu
coletar a bactéria nos ambientes do consultério. Entretanto, ndo se conseguiu detectar o

antigeno de superficie do HVB em aerosséis, durante o tratamento de portadores. Isto
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sugere que a deteccdo do HIV nos aerosséis é muito pouco provavel, ja que sua
concentracdo no sangue € geralmente bem menor que a do HBV. O Hospital Infections
Program continua a patrocinar pesquisas sobre a presenca do HIV nos aerossois, no
momento ainda deve-se considerar esta presenca como possivel teoricamente

(GUIMARAES JUNIOR, 2001).

Nao existem casos descritos de transmissdo do HIV pelo aerossol, durante
atividade clinica. Concluindo, ndo existe evidéncia de transmissdo do virus da Aids por via

respiratoria (BRASIL, 1998).

No tratamento odontoldgico, estamos freqiientemente em contato com sangue.
Por isso, a saliva durante esse tratamento € considerada como mais perigosa do que, por
exemplo, durante um beijo. Este fluido bucal estd muitas vezes associado com sangue

(BRASIL, 2000).

FONSECA (1995) estudou amostras de doze materiais odontolégicos, fechados
de fabrica em 15 embalagens diferentes, para verificar a presenca de bactérias aerébias. Os
resultados das culturas mostraram que de 20 a 30% dos materiais como alginato, cimento
de iondmero de vidro, cimentos para forramento e fios de retracdo gengival estavam
contaminados. Os autores ponderaram que estes materiais em contato com pacientes,
principalmente os imunossuprimidos, podem causar infec¢do, principalmente quando se usa

fio de retracao gengival. E necessdrio um estudo mais amplo para cobrir este problema.

GUIMARAES JUNIOR (2001) descreveu itens como fontes potencias fontes
de contaminacdes cruzada como as cadeiras odontolégicas, mocho, aparelho de raios X e
interruptores de eletricidade e luz. Ha necessidade de cobrir estes com pldsticos ou outros
produtos. Os fabricantes precisam compreender que se precisa de interruptores acionados
pelos pés. Armdrios para instrumentos, a tendéncia € que estes moveis ndo sejam mais
usados e que todos os instrumentos venham em caixas apropriadas diretamente da sala ou
dos aparelhos de esterilizagdo. Freqlientemente é impossivel manter a cadeira asséptica e
abrir e fechar gavetas com as maos contaminadas enluvadas ou ndo. O mesmo se aplica a
porta-algoddes, broqueiros, porta-lima e outras caixas semelhantes. Sugadores de saliva,

quando o paciente estd com o ejetor de saliva instalado e fechar os ldbios sobre o mesmo
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selando-o, poderd se formar um contrafluxo que poderd causar uma infeccdo cruzada
oriunda da mangueira do ejetor. Embora, tanto a ADA quanto o CDC nao tenham noticias
de uma contaminagdo desta natureza, a primeira organizacdo aconselha que os sugadores
sejam descartdveis e descartados apds 0 uso e que se instrua o paciente para que ndo faca o
selamento labial das pontas injetoras (CDC, 2001). Seringas triplices, ficam contaminadas
com freqiiéncia, mas nio sdo, geralmente, esterilizadas. As pontas plasticas adaptadas sobre
as mesmas podem atenuar, mas ndo resolver o problema. Algumas seringas ja sdo
produzidas com material esterilizdvel, mas o problema ainda nao estd bem resolvido, ja que
as repetidas esterilizagdes provocam a sua deterioracdo, o que causa vazamentos e
aborrecimento. Ar, hd preocupacdo com o ar ambiental desde que se soube que certas
doencas podem ser transmitidas por esta via. Sabe-se que entre 10-20% das infeccdes
nosocomiais sdo transmitidas por este meio. O M. Tuberculosis e os virus da varicela,
gripe, caxumba, rubéola e sarampo sdo transmitidos, por exemplo, desta forma nas
institui¢des de saide. Os microorganismos possiveis de serem transmitidos podem ter
presenca constante nos ambientes ou podem ter presenca tempordria devido a formagdo de

aerossais, espirros, goticulas produzidas pela tosse (PHAIR, 2000 e FAUSSETT, 2002).

Os individuos que mais podem ser afetados estdio entre oS
imunocomprometidos, os idosos, os alcodlatras, os diabéticos, os que estdo se recuperando

de alguma cirurgia e aqueles tratados por radio e/ou quimioterapia (DODSON, 1997).

A American Dental Association (ADA) recomenda que a dgua usada deve ter
uma concentracdo bacteriana menor que 200 UFC (unidades formadoras de colonia). Em
1995, esta associagdo propds aos fabricantes que produzissem equipamentos que tivessem
uma contaminacdo abaixo de 200 CFU. A Office Sterilization and Asepsis Procedures
Research Foundation (OSAP) concordou com a ADA e acrescentou que isto era
satisfatério, mas agregou “desde que fosse para tratamento ndo cirdrgico”

(TEIXEIRA e VALLE, 2000).

Pecas de mdo, o problema das pecas de mao de alta e baixa rotagdo apenas serd
resolvido quando houver no mercado somente pecas autoclavaveis. Os profissionais devem
rejeitar as pegcas que ndo tenham esta possibilidade. Somente assim elas sumirdo do

mercado. Mesmo as autoclavaveis ainda ndo sdo satisfatérias, pois se deterioram com uma
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facilidade indesejavel, uma lubrificacdo mais freqiiente minimiza o problema

(TEIXEIRA e VALLE, 2000).

Sangue, € o mais efetivo dos meios de transmissdo de infeccdo cruzada

(TOLLE-WATTS e SAINSBURY, 2001).

Muitos instrumentos odontolégicos sdo cortantes e podem facilmente cortar ou
penetrar na pele. Entre eles estdo agulhas, bisturis, exploradores, instrumentos periodontais
e endodonticos, brocas e pontas montadas, discos de diversos materiais

(McCARTHY et al., 2002)

Deve-se estudar estratégias para prevencdo de acidentes perfurocortantes,
partindo de experiéncias clinicas, observagdes e conhecimento cientifico. Pode-se observar
alguns itens tais como: ao passar instrumentos evite que estejam apontados para alguém:;
aponte o instrumento para a dire¢do contraria da que vocé estd; descarte imediatamente as
agulhas e instrumentos afiados; desinfete as superficies e os equipamentos nao-criticos;
esterilize as brocas, fontes importantes de puncturas; evite deixar brocas nas pecas de mao;
ndo reencape as agulhas, e se quiser fazer isto use um suporte qualquer para as capas das
agulhas, de maneira que vocé evite apontar a agulha para o seu dedo ou faga a preensdo da
agulha com uma pinga ou alicate; use luvas de jardinagem (nitrila) para limpeza dos
instrumentos; use sempre continentes rigidos para colocar estes itens

(ALVES et al., 1996 e BRASIL 2000).

Agulhas e 1aminas ndo devem ser entortadas ou reencapadas, evitando puncao
acidental, e as laminas devem ser removidas com o auxilio de um instrumento
(ALVAREZ-LEITE, 1996). O método de reencapar agulhas usando apenas uma mao ¢é
permitido, desde que se tome cuidado (KARSTAED e PANTANOWITZ, 2001).

Este risco foi avaliado num estudo anglo-franco-americano onde 31 casos de
soroconversdo documentada foram comparados com 679 controles. O risco maior estava
nos acidentes com injiria profunda provocada por um dispositivo intravascular maculado
por sangue facilmente visivel oriundo de um paciente terminal que, assim estando, era

capaz de produzir um alto inéculo viral e outros fatores de viruléncia. O AZT isoladamente
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usado nestas condigdes foi associado com um decréscimo de 79% no risco de
soroconversao. Atualmente temos outros esquemas quimioprofildticos

(JITOMIRSKI e LINS, 1994 e WNUK, 2003).

A alteracdo principal em relacdo a dltima das recomendagdes (de 1990) foi que
os medicamentos anti-HIV deveriam ser recomendados e ndo mais, simplesmente,
oferecidos em certas situacdes de risco e que a poliquimioterapia com duas ou mais drogas
era mais indicada que a monoterapia com o AZT (BRASIL, 1998 e
MEIENBERG et al., 2002).

Estas recomendacoes definiram trés vias de €xposicao
(percutanea, mucosa e dérmica) e trés meios para cada via (sangue, outro fluido contendo
realmente ou aparentemente sangue visivel e outros fluidos como urina que, aparentemente,

nao contenham sangue) (MAUPOME et al., 2002).

As exposic¢des percutaneas ao sangue podem ser subdivididas em: de alto risco
(injdria profunda produzida por agulha usada em leito vascular do paciente com HIV
terminal), de risco aumentado (exposicdes a grandes volumes ou doente terminal) e de risco
ndo aumentado (as demais). Para o primeiro caso, recomenda-se o uso preventivo de AZT
+ 3TC + indinavir; para o segundo AZT + 3TC com ou sem indinavir e para o terceiro AZT
+ 3TC “ofertados” e ndo “recomendados”. Aos profissionais expostos ao sangue através de
mucosas ou pele devera ser oferecido o mesmo regime da subdivisio “risco aumentado” da
exposicdo percutanea. Se expostos a outros fluidos contaminados com sangue também
deveré ser ofertado AZT + 3TC para qualquer das trés vias, 0 que nao acontecera nos casos
de menor risco, ou seja, urina, inalagdo e saliva, ndo importando o meio de exposi¢ao
(BELTRAMI et al., 2002). Os esquemas quimioprofilaticos sdo mutaveis. Aconselha-se
uma constante atualizacao (SALGADO et al., 2002).

O risco de aquisi¢do do HBV por meio de acidente perfurocortante com sangue
sabidamente contaminado varia de 6 a 30%, sendo que uma quantidade infima de sangue
contaminado (0,0001ml) é suficiente para a transmissdo do virus. Acredita-se que, em um
acidente perfurocortante envolvendo sangue de fonte desconhecida, o risco de aquisi¢cao do
VHB € 57 vezes superior, quando comparado ao HIV; e o risco de vir a ébito é 1,7 vezes

superior para 0 HBV, apesar da caracteristica letal do HIV (BRASI, 2000).
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Com o surgimento da vacina contra o HBV, criou-se a expectativa de controlar
esta doenga; e conseqiientemente, o controle indireto da infeccdo pelo HDV. A vacinagdo
tem indicacdo para proteger as pessoas com maior risco de adquirir a infec¢do, entre elas os
componentes da equipe odontolégica. O melhor periodo para a imunizacdo € aquele

anterior ao inicio da atividade clinica (VERONESI et al., 2000).

Em razdo das caracteristicas da pratica odontoldgica, a vacinacdo anti-HBV,
uma medida de prote¢do individual, € prioritdria entre os procedimentos de controle de
infeccdo. Atualmente, a vacinagdo para os profissionais de saide é realizada em postos de
saide e nas Universidades. Entretanto, considerando o mundo, tem-se observado que,
mesmo quando as trés doses necessdrias para a imunizagao sio oferecidas gratuitamente, os
trabalhadores de saide ndo se motivam a adog¢do dessa medida de protecao

(BRASIL, 1998).

Uma das maiores preocupagdes para a saide publica vem sendo o aumento dos
casos de hepatite C. Trata-se de uma infec¢do de origem parenteral, principalmente, que
acontece via sangue contaminado. A resolucdo espontanea do quadro de hepatite C é rara e,
no momento, a terapia medicamentosa apresenta uma eficdcia experimental em 40 a 50%
dos casos. Nao foram desenvolvidas, até o presente momento, vacinas contra o virus da
hepatite C (HCV). Esse virus tem sido identificado em um nuimero de superficies
odontoldgicas apds o tratamento de um paciente HCV+; ele se mantém estdvel, a

temperatura ambiente, por mais de cinco dias (MASUR et al., 2002).

A infeccdo pelo HIV tem como via principal de contdgio a sexual. O periodo
mediano de incubacgdo € de 10 anos, ou seja, 50% dos individuos portadores do HIV vem a
desenvolver a doenca decorrido este tempo. O periodo de transmissdo, entretanto,
compreende desde o momento de infec¢do até o eventual 6bito do paciente. Trata-se de um
virus fragil, cuja vida extracorpdrea € curta, tendo em vista a sua fragilidade a luz solar e ao

meio ambiente (RACHID e SCHECHTER, 1997).

Em resumo, no que se refere ao virus da hepatite B, a probabilidade de infeccao
apos exposi¢do percutinea € significativamente maior do que a pelo HIV, podendo chegar a

40%. Para o virus da hepatite C, o risco médio varia de 1% a 10% (BRASIL, 2000).
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Para BRASIL (1998), as medidas de precaucdes sao um conjunto de medidas
de controle de infec¢do a serem adotadas universalmente, como forma eficaz de reducao do
risco ocupacional e de transmissdo de agentes infecciosos nos servigos de satde. Essas
precaucdes foram criadas para reduzir o risco de transmissdao de patégenos através do
sangue e fluidos corporais. Sdo indicadas para todos os pacientes, independentemente do

diagndstico, em todas as situacdes de tratamento.

As precaugdes-padrdo auxiliam os profissionais nas condutas técnicas
adequadas por enfatizarem a necessidade de tratar todos os pacientes em condicoes
biologicamente seguras: ao mesmo tempo em que indicam, de forma precisa, o uso do
equipamento de protecdo individual-EPI, gerando a melhoria da qualidade da assisténcia e

reducao de custos (SERRA e MIRANDA, 1999).
Para, SERRA ¢ MIRANDA (1999) com o advento da AIDS, em seu inicio,

trouxe panico ndo somente para a populacdo em geral, mas também para profissionais da
drea da saude. Estes mostraram-se temerosos em relacdo ao atendimento de pacientes
HIV+, e amiude, por diversos motivos, renunciavam ao seu atendimento. Neste trabalho, os
autores obtiveram 78,0% dos profissionais entrevistados afirmaram ndo atender pacientes
HIV+, porém, somente 25,33% dos mesmos fazem, na anamnese, perguntas relativas a
Aids. E sabido do que muitas pessoas podem ser HIV+ e desconhecerem o fato, ou até
conhecerem o fato, ou até por conhecerem tal condicao e, conscientemente, omitirem-na do
cirurgido-dentista, receosas de ndo serem atendidas. Setenta e oito por cento dos
profissionais também afirmaram que ndo atendem pacientes HIV+, mas provavelmente o
estdo fazendo sem saber. O emprego de meios de protecdo e de cuidados relativos a
biosseguranca devem ser tomados rotineiramente, com todos os pacientes. E claro que
pacientes debilitados nao devem ser atendidos sem que sejam observados cuidados
especiais.

O controle de infec¢do na pratica odontolégica deve obedecer a quatro
principios basicos: (BRASIL, 2000).

» Principio 1: Os profissionais devem tomar medidas para proteger a sua satde

e a da sua equipe.

» Principio 2: Os profissionais devem evitar contato direto com matéria

organica.
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» Principio 3: Os profissionais devem limitar a propaga¢do de

microorganismos.

» Principio 4: Os profissionais devem tornar seguro o uso de artigos, pegas

anatdmicas e superficies.

2.4 - TRANSMISSAO OCUPACIONAL

Os acidentes de trabalho se caracterizam como um fato subito, inesperado e nao
premeditado ou desejado, podendo causar danos materiais, corporais ou ambos,
representando o mais grave problema de saide do trabalhador, pelas conseqiiéncias que os
mesmos podem acarretar: incapacidade tempordria, reducdo da capacidade laborativa,

incapacidade definitiva e até a morte.

A reducgdo do perigo de exposicdo a diversos agentes infecciosos constitui um

dos objetivos para qualquer programa de prevencgao dos profissionais de saide

Tais situagdes surgem em funcdo de dois fatores distintos que podem ocorrer
isoladamente ou conjugadamente: trata-se do fator material, representado por condigdes

inseguras de trabalho e do fator humano, traduzido por atos inseguros.

H4 possibilidade de pacientes transmitirem o virus HIV-1 a
cirurgides-dentistas, no caso de acidentes com agulhas ou instrumentos que estejam com
sangue contaminado. Neste caso, o cirurgido-dentista apresenta obrigatoriamente solugcdes

de continuidade na pele (BRASIL, 2000).

VERONESI et al. (2000) relatam que os profissionais de satide constituem um
grupo com caracteristicas especiais de exposi¢ao ao HIV. De fato, o nimero de situagcdes de
contato com sangue, secrecoes e fluidos organicos no trabalho, na drea da saude, € bastante
grande. Felizmente, o monitoramento de acidentes ocupacionais e estudos prospectivos
com profissionais de saide em atividades tém mostrado que a taxa de contaminacdo pelo
HIV, nestes caso, € baixa, mesmo em locais com alta prevaléncia de pacientes com HIV ou
com Aids (WNUK, 2003). Apesar disto, a literatura especializada tem ressaltado a
importancia da contaminagdo ocupacional (GERBERDING, 1995; ATULOMAH e
OLADEPO, 2002; VARGHESE et al., 2003 e ALVARADO-RAMY e BELTRAMI, 2003).
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No Congresso Anual da American Dental Association (ADA), realizaram um
levantamento entre um total de 6.235 dentistas, avaliando o nimero de HIV — positivos.
Muitos destes profissionais trabalham em zonas de alta prevaléncia do HIV. Apenas dois
cirurgides-dentistas apresentaram soropositividade. Num dos casos, confirmou-se
transmissdo ocupacional, mas no outro caso a informacdo dada era insuficiente para
comprovar se realmente  havia ocorridlo a  contaminacdo  profissional

(VERRUSIO, 1989 e VERRUSIO et al., 1990).

Realizaram acompanhamentos longitudinais de 1.948 profissionais de satde
que tiveram 2.042 exposicdes parenterais acidentais a sangue, e sangue com fluido
corporeos de pacientes infectados por HIV. Deste total, apenas seis (0,29%) das 2.042
exposicdes acidentais resultaram em soroconversao (JITOMIRSKI e LINS, 1994). Em

contrapartida, de 1.051 exposicdes da pele integra, nenhuma resultou em soroconversao.

Em 1995, SAMARANAYAKE et al., publicaram um trabalho onde relataram
que 50 profissionais de sadde relataram que foram infectados com HIV através da
exposicao pela profissdo e isso incluiu dois dentistas entre 4.000 profissionais da drea de
odontologia avaliados. Em nenhum caso foi possivel documentar se a transmissdo foi
unicamente por exposi¢do ocupacional. Embora apenas uma minoria dos profissionais de
odontologia tenha relatado o tratamento de pacientes com Aids, muitos deles exercendo a

pratica em regides geograficas onde a Aids é comum e a maioria tinha, entre seus pacientes,

individuos de maior risco de Aids (GONCALVES, 1997).

Assim, em vista de milhares de pacientes tratados desde o advento da epidemia
da Aids, é altamente improvavel que o risco ocupacional para os dentistas seja maior que
para outros profissionais de satde. Adicionalmente, a alta susceptibilidade do HIV ao calor,
a muitos desinfetantes e ao ambiente higi€nico na maioria dos consultérios dentérios, assim
como o uso de instrumentos descartaveis, reduzem o risco de transmissao do HIV durante o
tratamento dental. Ainda, como se observou anteriormente, apenas uma pequena
quantidade de sangue infectado € necesséria para transmitir o HBV, enquanto uma dose

muito maior € necessdria para a transmissao do HIV (RESNIC e NOERDLINGER, 1995).
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Desde 1990, ano em que comeg¢amos acompanhar longitudinalmente os
acidentes perfurocortantes nas policlinicas de atendimento odontolégico da Faculdade de
Odontologia da Universidade de Uberaba, nenhum caso de soroconversao foi identificado.
Neste periodo, as vitimas foram acompanhadas por 12 meses apds os acidentes. Houve
casos em que a quimioprofilaxia foi indicada e outros ndo, dependendo da condi¢do do

paciente e tamanho da lesao.

A Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) define satide como sendo um estado
de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia da doenca ou da
enfermidade. Quando se reporta este conceito para a satde do trabalhador, depara-se com
uma problemadtica abrangente que € a agressividade no trabalho, que se manifesta de
diversas formas: situacdes de perigo, exposicdo a agentes quimicos, fisicos, mecanicos e
bioldgicos que contaminam os locais de trabalho, agravado com utiliza¢do de equipamentos

de seguranca inadequados (McCARTHY e KOVAL, 1996).

Os fatores de risco a saide e a seguranca do trabalho sdao mudltiplos e
associados; além dos riscos 6bvios hé outros ndo menos danosos, provenientes de aspectos
organizacionais da empresa e do sistema de saide vigente no pais

(CLEVELAND et al., 2002).

A ergonomia, os programas de qualidade total, de qualidade de vida no
trabalho, as acgdes das equipes de saude do trabalhador e a promocao de beneficios
assistenciais, como, por exemplo, o atendimento odontolégico aos funciondrios, sdo alguns
dos meios utilizados por esses empresdrios para conseguirem melhorar as condi¢des de

competitividade da empresa no mercado globalizado (JITOMIRSKI e LINS, 1994).

A ergonomia vem sendo utilizada na adaptacido do trabalho, com relagdo aos
instrumentos, equipamentos, postos de trabalho e ambiente, a0 homem com suas
caracteristicas, restricdes, valores e limitacdes, procurando um aumento da produtividade e
da qualidade sem levar a doenca, que € um subproduto do sistema de produ¢do moderno e

que tem acometido muitos trabalhadores no Brasil e no mundo (BRASIL, 1998).
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Os resultados dos programas de Qualidade de Vida no Trabalho (QVT) vém da
inter-relacdo de diversos fatores fisicos, tecnoldgicos e sociopsicoldgicos que afetam a
cultura da empresa e o clima organizacional, refletindo-se no bem estar do trabalhador e,

conseqiientemente, na produtividade e na qualidade dos produtos e servicos da empresa

(BRASIL, 2002).

Os fatores-chave do sucesso empresarial podem ser considerados como sendo:
as condi¢gdes de trabalho, de saude, de moral, de compensagdo, de participagdo, de
comunicacdo, de imagem da empresa, das relacdes chefe/subordinado e da organizacdo do

trabalho (MIDORIKAWA, 2002).

Como citado acima, a qualidade de vida no trabalho é reflexo da unido de
varios fatores, em que a satde do trabalhador é um deles. Dentro das acOes de saude do
trabalhador, a promog¢do de saide nas empresas € um aspecto que tem tido uma grande
énfase nos udltimos anos. Sd@o exemplos dessas acdes a implantacdo de programas de
exercicio fisico — a ioga -, além de outros beneficios dos mais variados, como a odontologia
assistencial, que t€ém como objetivo o bem-estar do trabalhador, que, mais satisfeito e

sauddvel, produz mais e com melhor qualidade (BRASIL, 2002).

A alta incidéncia de acidente de trabalho ainda é uma constante preocupacao
dos empresarios e da equipe de saide do trabalhador, apesar das estatisticas oficiais

demonstrarem ter diminuido nas dltimas décadas (JITOMIRSKI e LINS, 1994).

O Servico Especializado em Seguranca e em Medicina do Trabalho (Sesmt)
tem como um dos seus principais objetivos a diminui¢do dos acidentes do trabalho.
Atualmente, pela legislacdo, ndo conta com a participacdo, em sua equipe, de

cirurgides-dentistas.

Desde o inicio da epidemia de Aids, a possibilidade de contaminag¢do dos
profissionais de sadde motivou investigacdes dirigidas a quantificacdo desse risco.
Segundo, OSBORN (1994) a prevaléncia de soropositividade ao HIV encontrada entre
profissionais de saude reflete a da populagdo em geral. Nos Estados Unidos, onde os casos

de exposi¢do ocupacional a sangue ou outros fluidos corpéreos de pacientes sabidamente
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portadores de HIV tém sido acompanhado pelo CDC, as estimativas de risco de
soroconversao variam entre dois e cinco por 1.000 acidentes com ferimentos percutaneos
(CDC, 1992; GERBERDING, 1995b e CDC, 2001). A infeccdo pelo HIV devida a
exposicdo da pele integra ou mucosa também tem sido investigada, apds relato de dois
casos de soroconversao em familiares envolvidos intimamente com o cuidado a pacientes
terminais de  AIDS, sem  outras  situacbes de  risco  identificaveis
(KARSTAEDT e PANTANOWITZ, 2001). Os estudos prospectivos realizados com
profissionais envolvidos em exposi¢cdo mucocutinea (sem lesdo de pele aparente) a sangue
e secrecdes contaminadas ndo evidenciaram casos de soroconversdo. A estimativa de risco
de infec¢ao em acidentes dessa natureza se torna mais dificil, devido ao pequeno nimero de
casos relatados, na literatura médica-odontoldgica. Investigagcdo destinada a quantificar esse
risco estimou ser menor que 0,4% o risco para uma Unica exposicdo mucosa, € nulo ou
quase nulo o risco para exposi¢do de pele intacta (IPPOLITO et al., 1993; KENNEDY e
WILLIAMS, 2000; KARSTAEDT e PANTANOWITZ, 2001 e McCARTHY et al., 2002).

Ha um consenso entre os pesquisadores de que € quase nula a possibilidade de
contaminar-se com o HIV durante um procedimento odontolégico. A possibilidade de
adquirir ou transmitir o HIV em procedimentos é de 0,00038, ou seja 38 casos em 100.000

acidentes, o que € praticamente igual a zero (PINTO, 2000).

Até 1990, ndo se encontrava, na literatura médica, relato de caso de AIDS
adquirida profissionalmente, devido ao atendimento a pacientes, no Brasil. Estudo realizado
no Instituto de Infectologia Emilio Ribas, centro de referéncia nacional para o tratamento
de pacientes de AIDS, ndo evidenciou caso de infec¢do ocupacional pelo HIV, em
seguimento  de  acidentes  profissionais  envolvendo  sangue  contaminado

(CAVALCANTE et al., 1991).

Ha 50 profissionais de satde que foram infectados ocupacionalmente pelo HIV
nos primeiros 15 anos de epidemia. Sabendo-se que a contaminagao profissional ocorre por
algum tipo de acidente; pesquisadores realizaram trabalhos entrevistando
cirurgides-dentistas para avaliar o tipo de acidente que sofreram estes profissionais durante
as atividades didrias. A média de acidentes por ano de cada cirurgido-dentista é de 3,21.

Comparando os profissionais que fazem clinica geral aos especialistas, observou-se que
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estes ultimos sofreram mais acidentes, com uma média de 3,43 contra 3,16 dos primeiros.
Os cirurgides bucomaxilofaciais apresentaram média anual de 4,62 acidentes/ano, enquanto
nos odontopediatras a média é de 4,13. Com relag@o aos instrumentos que causam acidentes
observaram-se os seguintes resultados: brocas 38%, lima endodontica 37%, agulha
descartavel 30%, lamina de bisturi 1% e outros, 2%. Ap0s acidente deve-se tirar as luvas,
lavar o local com 4gua e sabdo efusivamente e aplicar tintura de iodo com antisséptico de
primeira escolha (GERBERDING et al., 1990; SCULLY et al., 1992 e JITOMIRSKI,
1993).

As chances de infecc¢ao, tanto pelo HIV, como por outros agentes infecciosos,
no ambiente de trabalho, poderiam ser reduzidas se as medidas de biosseguranca
adequadas, internacionalmente recomendadas, fossem seguidas (BRASIL, 1993). Mas a
despeito dos cuidados tomados pelos profissionais, situacdes podem ocorrer, sobre as quais
nio se tem o total controle, como emergéncias em local ndo adequado ao atendimento.
Falhas humanas e/ou materiais podem levar a acidentes envolvendo material contaminado.
Os proprios profissionais de saude atribuem parte desses acidentes a impericia ou
displicéncia  no  seguimento das normas de  controle de  infeccdo
(FIGUEIREDO, 1992; BEDNARSH e EKLUND, 2002 e ANSA et al., 2002). Esses fatos

permitem que infecgdes acidentais sejam um risco a ser considerado.

Acredita-se que tanto a intensidade, o tipo e a freqiiéncia dos contatos com
material contaminado como a carga viral do paciente envolvido na relacdo determinam o
grau de risco a que se expde o profissional. Isso € valido tanto para a infec¢do pelos agentes
de doenga oportunistas, como tuberculoses, herpes simples, citomegalovirose. No entanto,
devido a complexidade do mecanismo de transmissdo do HIV, a quantificagdo do risco
associado a cada uma das varidveis envolvidas nessa dinamica € dificil. Os estudos
mostram que maiores chances de contaminacdo se devem a grande volume de sangue,
maior duracdo do contato, severidade do ferimento (HENDERSON et al., 1990; IPPOLITO
et al., 1993; GERBERDING, 1995; WEBBER, 2000 e KAPLAN et al., 2002).

Do mesmo modo, trabalhadores de outras areas, como policiais, bombeiros e
trabalhadores de servigcos funerais, podem expor-se ao contato com sangue e secrecdes

contaminadas com o HIV, embora menos freqiientemente que os da drea de saide. Estudos
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realizados com esses profissionais nao revelaram casos de infeccdo ocupacional pelo HIV
(HOFFMAN et al., 1994; GERSHON et al., 1995). O wuso de vestimenta
(avental, luvas, mascaras, 6culos etc.) e equipamentos adequados, aliados a procedimentos
corretos, como os recomendados, evitam a exposi¢ao indesejada. Riscos inevitdveis podem

surgir, também, nas emergéncias (BALDO et al., 2002 e KAPLAN et al., 2002).

Em julho de 1990, relatou-se um caso de contaminacdo de pacientes por
profissional de saude. Esse caso, bastante divulgado pela imprensa, foi estudado
cuidadosamente pelo CDC (CIESIELSKI e MARIANOS, 1992). Embora ndo tenha sido
identificado o mecanismo de transmissdo, concluiu-se que o profissional — um dentista da
Flérida, EUA — teria contaminado cinco de seus mais de mil pacientes investigados. Esse
fato foi responsdvel por intensa polémica a respeito do risco potencial de pacientes
expostos a profissionais infectados (LANDESMAN, 1991 e PRICE, 1991), porém
numerosos estudos concluiram ser esse risco remoto (ROBERT et al., 1995 ¢ CHOGLE
et al., 2002). As recomendagdes para profissionais de saide soropositivos sdo evitar
procedimentos invasivos em que haja risco de sangramento do profissional e manter um

comportamento responsdvel (GOSTIN, 1991).

O risco de exposi¢do ocupacional durante o manuseio dos instrumentais e
materiais odontolégicos, bem como seu descarte, tem sido objeto de muita discussao e
pesquisa na ultima década. No final da década de 90, surgiram diversas publicacOes com

relatos de evidéncias de danos a saude dos trabalhadores, decorrentes da exposi¢ao

ocupacional (GIMENEZ MARINO et al., 2001)

Até o momento, ndo foi possivel evidenciar, com seguranca, nenhum caso de
infeccdo por HIV adquirido por quaisquer das seguintes vias tedricas de transmissdo:
contato interpessoal ndo sexual e ndo-percutineo (contato casual), vetores artropodes
(picadas de inseto), fontes ambientais (aerosséis, por exemplo) e objetos inanimados

(fomites), além de instalacdes sanitarias (GONCALVES, 1997).

Ha raros relatos aneddticos de hipotética transmissdo horizontal do HIV;
porém, estes ndo resistem a uma andlise mais cuidadosa, e as evidéncias sdo insuficientes

para caracterizar formas nao tradicionais de transmissao (VERONEZI et al., 2000).
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Embora alguns tipos de exposicdo acidental, como o contato de sangue ou
secrecoes com mucosa ou pele integra teoricamente possam ser responsdveis por infeccao
pelo HIV, os seus riscos sdo insignificantes quando comparados com a exposi¢ao

percutanea, através de instrumentos perfurocortantes (RACHID e SCHECHTER, 1997).

Fatores como a prevaléncia da infec¢ao pelo HIV na populacdo de pacientes,
grau de experiéncia dos profissionais no cuidado desse tipo de paciente, uso de precaucdes
universais, bem como a freqii€ncia de utilizacdo de procedimentos invasivos, podem influir

no risco de transmissao do HIV (RESNIC e NOERDLINGER, 1995).

Protocolos de registro, avaliagcdo, tratamento e acompanhamento de exposi¢des
ocupacionais que envolvem patdégenos de transmissao sangiiinea, devem ser implementados

nas diferentes unidades de satide (TOLLE-WATTS e SAINSBURY, 2001).

Os acidentes de trabalho deverdo ser registrados com as seguintes informagdes:
condi¢des do acidente: data e hora da ocorréncia; tipo de exposi¢ao; drea corporal atingida
no acidente; material biolégico envolvido na exposi¢do; utilizacdo ou nao de EPI pelo
profissional de saude, no momento do acidente; avaliagdo do risco-gravidade da lesdo
provocada; causa e descricdo do acidente e local onde ocorreu o acidente

(TOLLE-WATTS e SAINSBURY, 2001).

Dados do paciente-fonte: identificacdo; dados soroldgicos e/ou viroldgicos e
clinicos. Dados do profissional de saide: identifica¢do; ocupacgdo; idade; datas de coleta e
os resultados dos exames laboratoriais; uso ou ndo de medicamentos anti-retrovirais;
reacOes adversas ocorridas com a utilizacdo de anti-retrovirais; uso ou ndo de
gamaglobulina hiperimune e vacina para hepatite B e uso de medicagdo imunossupressora

ou histéria de doengca imunossupressora (BRASIL, 2000).

A recusa do profissional para a realizacdo do teste soroldgico ou para uso das
quimioprofilaxias especificas deve ser registrada e atestada pelo profissional; e o
formuldrio especifico de comunicacao de acidente de trabalho deve ser preenchido, para o

devido encaminhamento.

Pesquisas que procuram avaliar o niimero de particulas vivas do HIV no sangue
mostram que 1 ml de plasma pode conter 10 a 100 virus em pacientes assintomdticos. Em

pacientes que apresentam a infecc@o primdria aguda por HIV e pessoas com Aids o nimero
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de particulas virais vivas varia entre 300 a 10.000 por ml de sangue

(EPSTEIN e SILVERMAN, 1992).

Calcula-se que um acidente com uma seringa possa injetar 1,4 microlitro de
sangue potencialmente infectante por episddio. Como descrito anteriormente, um individuo
assintomdtico apresenta em geral 100 particulas virais do HIV. Este mesmo acidente, no
caso do sangue ser infectado pelo HBV, poderia injetar um milhdo de vezes maior do que

com o HIV (CDC, 1990).

E fundamental que os profissionais de odontologia sejam vacinados com 3
doses da Vacina DNA Recombinante contra o virus da Hepatite B (Engerix B®). Espera-se
que a imunidade atinja 97% dos individuos vacinados. Recentemente t€ém surgido
constatacdes de que as taxas de imunidade sdo menores do que o esperado aqui no Brasil,

aguardando-se novos dados sobre este assunto (PINTO, 2000).

Em janeiro de 1991, o CDC realizou uma investigacido detalhada do infectado
(caso Florida) (VERONESI et al., 2000). Descobriu-se que ele escreveu uma carta aberta a
seus pacientes. Nesta carta ele contou sua doengca e recomendou aos pacientes que
realizassem o teste. Aproximadamente um terco dos pacientes quiseram ser testados.
Verificou-se que outros dois pacientes, sem fatores de risco, tiveram seu teste positivo. Eles
eram assintomaticos. Um quarto paciente com Aids foi identificado, mas este apresentava
fatores de risco para a doenca. Visando prosseguir a investigacdo epidemioldgica, foram
efetuadas as seqiiéncias virais do cirurgido-dentista, nos quatro pacientes
soropositivos-HIV, em sete pacientes soropositivos-HIV da mesma regido geografica, que
ndo eram pacientes do cirurgido-dentista. O resultado da investigagdo sugerem que pelo
menos trés dos cinco pacientes infectados, receberam o virus do dentista durante algum
procedimento odontolégico. Permanece desconhecido o modo pelo qual ocorreu a
transmissdo. O CDC sugere que a transmissdo pode ter ocorrido como conseqiiéncia de
traumatismos cutaneos, que teriam possibilitado o sangue do dentista entrar na mucosa dos
pacientes. H4 uma remota possibilidade que o contdgio tenha ocorrido por instrumentos
contaminados com sangue do dentista ou de um paciente ja infectado pelo

cirurgido-dentista.
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2.5 - AIDS COMO DOENCA OCUPACIONAL

Este capitulo apresenta um panorama sobre os riscos ocupacionais relacionados
com a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida Humana, enfocando aqueles a que estdao

expostos os trabalhadores da saude.

Em 1982, o Center for Disease Control (CDC), em Atlanta, nos Estados
Unidos, publicou as recomendagdes para o trabalho clinico e laboratorial com a AIDS,
embora até entdo ndo houvesse evidéncias da transmissdo da doenga através do ar ou
qualquer outro contato causal, e nem relatos de casos de Aids ocupacional em profissionais
da saide (CDC, 1982). Essas recomendagdes eram gerais e andlogas as indicadas para o
manejo da hepatite B. Tal fato se deveu ao reduzido nimero de informacgdes relativas ao
grau de risco inerente a sindrome. As recomendacodes incluiam ainda os profissionais com

atividades de necropsia, patologia e odontologia.

Em agosto de 1983, o CDC iniciou um trabalho de vigilancia epidemiolégica
prospectiva nos trabalhadores da saide dos Estados Unidos que relatavam exposi¢ao
parenteral ou da membrana mucosa com fluidos corpdreos, potencialmente patogénicos, de

pacientes com Aids confirmada ou suspeita.

Ao final de 1984, 361 trabalhadores da sadde expostos ao virus da Aids haviam
sido estudados, entretanto, nenhum deles apresentou soroconversao para o virus ou

qualquer sintoma da doenga (CDC, 1985).

A transmissdo do HIV em profissionais da saide é bastante diferenciada da
transmissdo do virus da hepatite B. As taxas de infeccdo ocupacional com o HIV tém sido
da ordem de 0,2 — 0,5%, enquanto que para o virus da hepatite B podem chegar a até 50%

(GARNER e SIMMONS, 1983; LIFSON, 1988 e McCARTHY et al., 2002).

Além de ter poder invasor bem menor do que o virus da hepatite B, o HIV
necessita de concentracdes bastante elevadas para produzir um processo infeccioso

(LIFSON, 1988; PIZZAROLO et al., 1988; HAIDUVEN, 2000 e BALDO et al., 2002).
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Entretanto, por ser uma doenca de maior gravidade que a hepatite B, pois até
entdo ndo existe cura para ela, as medidas de prevenc¢do necessdrias que devem ser seguidas
pelos profissionais de sadde sdo equivalentes as utilizadas para hepatite B

(McCARTHY e KOVAL, 1996 e HAIDUVEN, 2000).

A transmissao da Aids por via ocupacional tomou maior dimensdo para os
profissionais da darea da satde a partir do primeiro caso comprovado de contaminagao,
ocorrido em um hospital da Inglaterra em 1984 (ANONYMOUS, 1984). A paciente, de
origem africana, foi internada em um hospital inglés com pneumonia. As investigacoes
adicionais diagnosticaram como um caso de Aids adquirida por contato sexual com seu
marido, também portador da doenca. Treze dias ap6s o ocorrido, a enfermeira comegou a
apresentar sintomas da sindrome, com febre persistente, dor de cabeca e dor muscular,
dentre outros. A partir do 49° dia do acidente, o soro da profissional passou a ser positivo
para o HIV. Estudos adicionais vieram a confirmar a transmissao ocupacional do virus da

Aids da paciente para a enfermeira (ODA et al., 2000).

Estava instaurada a neurose coletiva acerca do risco de contaminacdo com o
virus da Aids para profissionais da saide e até para outros pacientes, o que desencadeou um

processo de forte segregacio dos portadores da doenca (MAUPOME et al., 2002).

Publicacdes subseqiientes, que constataram a presenca do virus nas mais
diversas matrizes bioldgicas, tais como secre¢des vaginais, lagrimas e leite materno, dentre
outras e, ainda, a sugestdo de possivel infeccio nosocomiais, contribuiram para ampliar a
situacio de alarme da classe médica e dos demais profissionais da saude

(MAUPOME et al., 2002).

Em agosto de 1985, o CDC publicou recomendagdes para a prevencdo de uma
possivel transmissdo do virus da Aids através de lagrimas, com base em estudos que
demonstraram a presenca do virus nas lagrimas de um  paciente

(CDC, 1985; FUJIKAMA et al., 1985).

A publicacdo na revista Lancet, em 1986, de um relato sobre uma possivel
transmissdo horizontal do virus da Aids de uma crianca de quatro anos para seu irmao de
sete anos através de uma mordida, trouxe inseguranca quanto as possiveis vias de

transmissao do virus a partir de outras rotas de infeccio (WAHN et al., 1986.).
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As semelhancas entre a epidemiologia do HIV-1 e do virus da hepatite B
(HBV) tém contribuido para a ansiedade cada vez maior dos profissionais da saude, tendo
em vista que para o caso da infeccdo com HBV j4 estd bem estabelecido o risco

ocupacional (ABEL et al., 2000).

Uma publicacio de maio de 1987, do CDC, afirmando a possibilidade de

infecgdo a partir de exposi¢ao ndo parenteral, intensificou esta preocupacao (CDC, 1987).

Até entdo, a inexisténcia de informagdes sobre a magnitude do risco de
transmissdo do HIV-1, nas atividades de rotina do setor saude, deixava o profissional
constantemente inseguro quanto ao nivel adequado de prevencdo a ser adotado

(ODA et al., 2000).

Os trabalhos realizados sobre avaliacido de risco e infec¢des laboratoriais t€m
considerado dificil, para alguns casos especificos, a evidéncia de que uma determinada
infeccdo tenha sido adquirida laboratorialmente. Particularmente para o caso da Aids
ocupacional, além dos fatores relacionados com a via de transmissdo da doenga existem

fatores de ordem ética para os quais deve-se atentar (ODA et al., 2000).

A vigilancia em sadde publica e os estudos de avaliacdo de risco de infeccao
com o virus da Aids podem se constituir em uma fonte de informacdo segura para a
formulacao de medidas que minimizem o risco da transmissdo do HIV aos profissionais da

saude (ODA et al., 2000).

A partir de 1983, o Clinical Center do National Institute of Health dos Estados
Unidos comecou a desenvolver um monitoramento de seus trabalhadores, objetivando
determinar o risco da transmissdo do virus da Aids associado as diferentes formas de
transmissdo. Amostras de sangue dos trabalhadores que relatavam exposi¢ao ao virus eram
colhidas imediatamente apds o acidente nos intervalos de seis semanas, trés meses e 12

meses apds a exposi¢ao, sendo os dados publicados em 1990 (HENDERSON et al., 1990).

No periodo de 1983 a 1989, um total de 1344 trabalhadores haviam participado
desse estudo, sendo 625 deles enfermeiros, 23% laboratoristas e 9% médicos. Do total de
profissionais, 606 relataram pelo menos uma exposicdo (percutinea, cutinea ou da
membrana mucosa) ao fluido corpdéreo ou ao sangue de pacientes contaminados com HIV-1

durante os seis anos de desenvolvimento do estudo (ODA et al., 2000).
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KENNEDY e WILLIAMS (2000) estudaram a utilizacdo da quimioterapia
como profilaxia pds-acidente pérfuro-cortante em profissionais da saide expostos a sangue
de paciente HIV-positivo. Os autores estudaram 179 exposicdes percutaneas, 170 das quais
por perfuracdo com agulha, seis por objeto cortante e trés por solu¢do de continuidade da
pele. As exposi¢cdes das membranas mucosas (respingos nos olhos e boca) atingiram um
total de 346 exposi¢des relatadas por 243 dos participantes. Do grupo estudado, apenas um
trabalhador com lesdo profunda causada por objeto cortante contendo sangue de paciente
HIV positivo apresentou soroconversao para o virus. Este trabalhador permaneceu bem por,
aproximadamente, cinco semanas, desenvolvendo em seguida uma mononucleose intensa
com febre persistente, indisposicdo e perda de peso. O teste de ELISA do soro desse

profissional passou a apresentar resultado positivo somente apds a nona semana.

Baseado neste estudo, pode-se concluir que o risco para transmissao
ocupacional por exposi¢do percutinea é de 0,56% (1 caso para 175 exposicoes)

(MAUPOME et al., 2002).
Em dezembro de 1992 (CDC, 1981 — 1992), o CDC publicou os dados sobre

transmissdo ocupacional do HIV que t€m sido trabalhados por dois sistemas nacionais de
vigilancia. Um deles, iniciado em 1981, para os casos de Aids em geral; e outro, iniciado
em 1991, para infec¢des com HIV provenientes de exposicao ocupacional. Para fins desse
trabalho, foram definidos como profissionais da satde pessoas, incluindo estudantes e
estagidrios, que trabalhavam em assisténcia a saude em clinicas ou laboratérios de HIV

desde 1978.

As pessoas documentadas como portadoras de infeccdo ocupacional por HIV
demonstraram soroconversdo para o virus (isto &, tiveram teste anti-HIV negativo no
momento da exposicdo, que subseqiientemente demonstrou-se positivo) apds exposi¢ao
percutanea ou mucocutdnea a sangue, fluido corpdreo ou outros espécimes clinicos ou

laboratoriais (ODA et al., 2000)..

As pessoas classificadas como possiveis portadoras da infec¢do ocupacional por
HIV ndo eram individuos pertencentes a classe de risco (comportamental ou transfusional)
e relataram exposicdo ocupacional percutanea ou mucocutdnea com material contaminado
com HIV. Entretanto, esses trabalhadores ndo tiveram acompanhamento sorolégico para

verificacdo de soroconversao (ODA et al., 2000).

Fundamentagdo Tedrica

91



Até setembro de 1992, o CDC registrou 32 casos de Aids ocupacional em
trabalhadores do setor saude e 69 casos de infec¢cdo com HIV possivelmente ocupacional.
Entre os casos confirmados como ocupacionais, 27 (84%) foram resultantes de infecgao,
quatro (13%) de exposicao mucocutanea e um (3%) de ambos os tipos de exposi¢do. Trinta
foram expostos a sangue contaminado com HIV, um a concentrado viral de HIV e outro
teve exposi¢cdo percutanea a um fluido ndo caracterizado de paciente ndo identificado. Um

total de sete (22%) desses trabalhadores desenvolveram Aids.

Dos 69 trabalhadores classificados como possivelmente infectados
ocupacionalmente, quatro (6%) foram expostos a sangue contaminado de pacientes com
HIV ou espécimes laboratoriais contendo HIV. Dos 65 restantes, nenhum notificou
exposi¢do a sangue ou fluidos corpéreos sabidamente contaminados com HIV. Desses 69,

54 (78%) desenvolveram Aids (ODA et al., 2000).

Esse sistema de monitoramento veio decerto auxiliar no registro e mapeamento
da transmissdo ocupacional de HIV, bem como identificar as circunstancias que resultaram

na transmissao.

A partir de 1992, outra questdo polémica surgiu com a publicacdo do CDC
sobre possiveis contaminag¢des com o virus da Aids em pacientes tratados por profissionais
de saude portadores desse virus (CDC, 1982; CHAMBERLAND e BELLO, 1992). A
investigacdo feita em cerca de 1100 pacientes de um dentista da Florida, portador da Aids,
concluiu que o virus HIV foi transmitido para cinco (0,5%) desses pacientes, embora ndo se

tenha precisado os eventos que resultaram na transmissao.

Outros estudos vém sendo realizados em 37 pacientes contaminados com HIV,
através de trés profissionais de satude (dois dentistas e um cirurgido). Estudos de fatores de
risco e andlise de seqiienciamento genético do HIV tém sido realizados, visando ‘a
obtencdo de confirmacdo da contaminacio profissional-paciente durante os procedimentos

invasivos (CDC, 1992).

Até 1992, procedimentos médicos ndo eram identificados como de risco para
transmissdo de HIV. A partir da notificacio de trés casos de contaminacdo durante

procedimentos de medicina nuclear, estes passaram a ter recomendacdes adicionais do
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CDC. Os trés casos resultaram de erro na administracdo de radiotracadores em pacientes
por falha na identificacdo dos materiais a serem injetados (CDC, 1992). Fica cada vez
maior a evidéncia de que, embora o risco de transmissao de Aids por via ocupacional seja
relativamente pequeno, existem fatores que influenciam diretamente na exacerbag¢do ou na

diminuic¢do desse risco (MILLER JUNIOR e DODSON, 1998).

Um estudo realizado em 1993, na Franca (LOT e ABOTEBOUL, 1994), relatou
30 casos suspeitos de infeccdo ocupacional pelo HIV em profissionais da sauide
(18 enfermeiros, dois médicos, trés auxiliares de enfermagem, dois estudantes de medicina,
um laboratorista, um médico residente, um auxiliar de dentista e dois atendentes). Dos 30
casos estudados, nove foram monitorados e puderam ser comprovados como sendo casos
de infec¢do ocupacional. Os outros 21 casos ndo sofreram acompanhamento e, portanto
foram considerados apenas suspeitos, uma vez que a sorologia para confirmagdo de

infec¢do por HIV s6 foi realizada seis meses depois de ocorrido o acidente.

Alguns dos principais fatores de risco para transmissdo de Aids ocupacional
estdo relacionados ao préprio acidente, a fonte contaminadora ou doadora e ao receptor
acidentado. Sdo também fatores determinantes do grau de risco os tipos de exposi¢do
(percutanea, mucosa ou cutanea), o tipo de fluido envolvido (sangue ou fluidos corpdreos),
a concentragio de  HIV-1 no fluido, a gravidade da  exposicdo
(profundidade, extensdo e tecido envolvido), fatores fisicos (temperatura, pH e umidade) e,
ainda, o tempo do espécimen (isto €, o tempo entre a exposi¢do e a retirada do espécimen
do paciente) (KENNEDY e WILLIAMS, 2000). Os estudos tém demonstrado que a grande
maioria dos casos de transmissdao ocupacional de AIDS ocorreram apds exposicdo a

amostras frescas (O’NEILL et al., 1992).

Quanto aos fatores relacionados ao paciente, deve ser considerado o estagio da
doenca, o grau de viremia e/ou antigenemia, o nimero € a concentracdo de células
circulantes infectadas, e o fato de estar ou ndo recebendo imunomoduladores ou

quimioterapia antiviral (DODSON, 1997).

Indmeros fatores relacionados ao trabalhador acidentado apresentam
correspondéncia no nivel de risco de transmissdo, incluindo praticas higiénicas,

procedimentos de primeiros socorros, integridade da pele (cortes ou dermatites), estado
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imunolégico e  células receptoras de CD4 no sitio de  exposicdo

(isto é, presenca de inflamacdo crOnica no sitio de exposi¢cdo ou proxima a ele)

(MARCUS, 1988 e FAHEY et al., 1993).

Quanto as medidas preventivas, desde 1982 o CDC tem publicado rotinas para
precaugdes referentes ao manejo do sangue e fluidos corpdreos contaminados. Entretanto,
essas recomendacdes eram relativas a precaucdes a serem adotadas quando sabidamente o

paciente estava infectado com patégenos do sangue ou era suspeito (CDC, 1982).

Em 1987, o CDC publicou documento intitulado “Recomendagdes para
prevengdo de transmissdo de HIV em institui¢des da saide” (CDC, 1987). Em contraste
com o documento de 1982, o documento de 1987 recomenda que as precaucdes com
sangue e fluido corpéreo devem ser adotadas para todos os pacientes, independentemente
da constatacdo ou ndo da infec¢do sanguinea. Esta extensdo passou a ser chamada de
“Precaucdes universais para sangue e fluidos corpdreos”. Sob esse novo critério, sangue e
fluidos corpéreos de qualquer paciente sdo considerados potencialmente infecciosos para o

virus da imunodefici€éncia humana (HIV), da hepatite B e outros patdgenos sanguineos.

CDC (2001) publicou um guia de procedimentos a ser seguido em caso de
exposicdo ocupacional envolvendo HBV, HCV ou o HIV; e acrescentou recomendagdes

profildticas pés-exposicao.

As precaucdes universais visam evitar exposi¢do dos trabalhadores da saude a
patégenos do sangue por via parenteral, por via da membrana mucosa ou da pele ndo
intacta. Além disso, a imuniza¢do com vacina contra a hepatite B é recomendada como um
importante auxiliar nas precaucdes universais de trabalhadores da saide que manejam

sangue (McCARTHY & KOVAL, 1996).

As barreiras de protecdo reduzem o risco de exposicao tanto da pele como das
membranas  mucosas do  profissional da saide a material infectante
(CARMO & COSTA, 2001). Como exemplos de barreiras de prote¢dao temos luvas, jalecos,

mascara se protetores facial e ocular.
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As luvas reduzem a incidéncia de contamina¢do nas maos, mas ndo podem
evitar a penetracdo de agulhas ou outros instrumentos cortantes. Mdascaras, protetores
oculares ou faciais reduzem a incidéncia de contaminacdo das membranas mucosas da

boca, nariz e olhos.

O risco de transmissdao nosocomial do HIV, do HBV e de outros patégenos do
sangue para profissionais da saiude pode ser minimizado através dos seguintes

procedimentos (BRASIL, 2000).

1. Atencdo para evitar acidentes com agulhas, escalpes ou qualquer outro
instrumento perfurocortante; ao manusear ou limpar instrumentos usados,
quando descartar agulhas usadas; ndo recapar agulhas usadas; ndo remover
agulhas usadas de seringas descartdveis; ndo entortar, quebrar ou realizar
qualquer manipulacdo com agulhas usadas. Colocar seringas, agulhas,
laminas e qualquer outro instrumento cortante usado em recipiente resistente
a perfuracdo para descarte. Colocar o recipiente o mais préximo possivel da

area de utilizacao;

2. Usar barreiras de protecao de modo a prevenir a exposi¢ao de sangue, fluido
corporeo e outros fluidos indicados pelas precaucdes universais. O tipo de

barreira deve ser adequado ao procedimento;

3. Usar pipetadores mecanicos nas andlises que envolvem a utilizagdo de

liquidos;

4. O material potencialmente infectado deve ser tratado e/ou manipulado com

cuidado, de forma a minimizar a formacao de aerossdis;

5. Os seletores de células ativadas por fluorescéncia geram pequenas gotas que
podem produzir aerosséis. Para redugdo deste risco devem ser colocados
protetores de material pldstico transparente entre a drea de manipulacio e o

profissional;

6. Caso ocorra contaminag¢do, lavar imediatamente as maos, ou outra superficie

da pele contaminada com sangue ou outro fluido corpéreo;

Fundamentagdo Tedrica

95



Até entdo, ndo existe evidéncia epidemioldgica que sugira ser o lixo hospitalar
mais infectivo do que o lixo residencial. Da mesma forma, nio existem evidéncias de que o
lixo hospitalar possa causar doengas a comunidade como resultado de descarte inadequado.
Entretanto, o CDC considera importante a identificacdo do lixo, que requer precaucgdes
especiais e avaliacdo do risco relativo de transmissdao de doenga. A rotina mais adequada
para o manejo do lixo infectante € a identificacdo daquele que apresenta potencial infectivo
elevado durante seu manejo e/ou descarte, em que precaugdes especiais sdo prudentes

(TEIXEIRA e VALLE, 2000).

Devem ser tomadas precaucdes especiais no manejo de lixo hospitalar
proveniente de laboratérios de microbiologia, de patologia e no manejo de espécimes
contendo sangue ou derivados de sangue. O lixo infectivo, em geral, deve ser incinerado ou

autoclavado antes do descarte (FONSECA, 1995).

O processo de coleta seletiva do lixo tem permitido um controle mais eficiente
dos riscos provenientes dos rejeitos e agdes mais objetivas para eliminacdo desses rejeitos

(ODA et al., 2000).

A transmiss@o ocupacional ocorre quando profissionais da drea de saide sofrem
ferimentos com instrumentos pérfuro-cortantes contaminados com sangue de pacientes
portadores do HIV. Estima-se que o risco médio de contaminados seja de aproximadamente
0,3%. Nos casos de exposicdo de mucosas, esse risco € de aproximadamente 0,1%

(BRASIL, 1998).

Embora o virus tenha sido isolado de vérios fluidos corporais, como saliva,
urina, lagrimas, somente o contato com sangue, sémen, secrecdes genitais e leite materno

tém sido implicados como fontes de infeccao (BRASIL, 1998).
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2.6 - ATENDIMENTO ODONTOLOGICO AO SOROPOSITIVO PARA O HIV

Existem vérios trabalhos na literatura mundial relatando uma verdadeira
aversdo, por parte de cirurgido-dentista, em atender pacientes HIV soropositivos, com
AIDS ou que tenham comportamento de risco. Os principais motivos seriam o medo de se
infectar pelo HIV durante um procedimento odontoldgico e o medo de perder outros
pacientes (GERBERT, 1987; AYER et al., 1988; DIANGELIS et al., 1989; GERBERT,
1989; SOLOMON et al.,1991; WILSON et al., 1995; BRASIL, 1998 e GREENWOOD,
2000). Este fato tem levado provavelmente a um comportamento nao profissional e
antiético por parte de alguns Cirurgides-Dentistas, como recusa de tratamento e
encaminhamento inexplicado a outros profissionais (SAMARANAYAKE et al., 1995,
BRASIL, 1998).

DISCACCIATI e POEDEUS (1997) realizaram um trabalho de revisio da
literatura, em que avaliaram os indices de disposicdo entre os cirurgidoes-dentistas, para
atender pacientes HIV soropositivos ou com Aids, como eles evoluiram ao longo dos anos
e quais os fatores que influenciaram as respostas dos cirurgides-dentistas pesquisados.
Também, foram feitas consideracdes sobre epidemiologia, risco ocupacional e grupos e

comportamento de risco para a infeccao pelo HIV.

Sabe-se que o preconceito em relagdo ao paciente HIV soropositivo é danoso ao
exercicio profissional, pois, pode levar aqueles infectados assintomdticos a omitir a sua
condicdo de portador. Encaminhar pacientes sabidamente infectados para outros
profissionais pode parecer uma boa alternativa para aqueles que se sentem inseguros, mas €
ilégica, pois a maioria dos individuos HIV soropositivos ndo € identificada clinicamente

(MEIENBERG et al., 2002).

Do ponto de vista ético e legal, a recusa de tratamento ou o encaminhamento a
outros profissionais, por discriminacao, ndo sao condutas corretas. No entanto, a relutancia
de cirurgides-dentistas para atender pacientes infectados pelo HIV continua preocupante.

Esforcos tém sido feitos para documentar sua extensdo e avaliar os fatores que a

influenciam (SADOWSKY e KUNZEL, 1994).
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Uma das formas utilizadas para avaliar o indice de disposicao de
cirurgides-dentistas para atender pacientes infectados € através da obtencdo de dados a
partir do relato dos proprios profissionais. O primeiro estudo sobre atitudes, conhecimento
e comportamento de cirurgides-dentistas em relacdo a pacientes HIV soropositivos ou com
Aids foi realizado na Califérnia e publicado em mar¢o de 1987, por GERBERT. Como
resultado, apurou-se que 70% dos entrevistados acreditavam ter a responsabilidade de
atender os portadores do HIV, porém 63% ndo queriam ‘“pessoas de alto risco” como
pacientes € 74% informaram que preferiam encaminhd-los para outros profissionais. Os
motivos para tal seriam o medo do aumento do risco pessoal, falta de habilidade necessaria
para lidar com tais pacientes, dificuldade em contratar pessoal auxiliar disposto e
preocupacdo com a perda de outros pacientes (GERBERT, 1987). Varios outros trabalhos
foram publicados em seguida, abordando estes e outros aspectos da nova epidemia e
observa-se que com o passar dos anos, houve um aumento no indice de disposicao, relatado
pelos cirurgides-dentistas, para atender pacientes HIV soropositivos ou com Aids

(DISCACCIATI e POEDEUS, 1997).

NATTRASS (1988) observou que 45% dos cirurgides-dentistas britanicos
entrevistados ndo tratariam pacientes com Aids e 33% nao tratariam pacientes infectados
pelo HIV. Em Sao Francisco (USA), 23% nao tratariam pacientes com Aids ou HIV

SOTropositivos.

AYER et al. (1988) avaliaram os cirurgides-dentistas de Chicago e observaram
que 68% estavam dispostos a tratar pacientes HIV soropositivos enquanto apenas 44%

estavam dispostos a atender pacientes com Aids.

Em 1986, 76% dos cirurgides-dentistas entrevistados na Califérnia afirmaram
que ficariam com muito medo se tivessem que atender pacientes com Aids e 74% preferiam
encaminhd-los a outros profissionais. J4 em 1989, em pesquisa feita em todo USA, a

porcentagem caiu para 64% e 63%, respectivamente (GERBERT, 1989).

DIANGELIS et al. (1989) compararam resultados de dois levantamentos
realizados entre cirurgides-dentistas de Minnesota. O indice de disposi¢do para atender

pacientes com Aids aumentou de 23% em 1986 para 38% em 1987.
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VERRUSIO et al. (1989) observaram, entre cirurgides-dentistas de todo os
USA, um aumento de 21% em 1986, para 31% ,em 1988, no indice de disposi¢do para

tratar pacientes com Aids.

HAZELKORN (1989) conduziu um estudo em que o autor, representando trés
papéis, um de heterossexual, um de homossexual e outro de um usudrio de drogas
intravenosas, visitou 102 consultérios selecionados aleatoriamente, requisitando tratamento.
Apenas um cirurgido-dentista negou tratamento ao paciente-autor quando o mesmo se fez
passar por um homossexual e um outro negou tratamento quando o mesmo se fez passar

por um usudrio de drogas intravenosas.

Em dois levantamentos conduzidos em Sao Francisco, GERBERT et al. (1989)
mostraram que apenas 1,3% e 10,8% de pacientes pertencentes a “grupos de alto risco” e de

pacientes infectados pelo HIV ou com Aids foi negado tratamento por cirurgides-dentistas.

JACOBSON et al. (1989) conduziram uma pesquisa entre pacientes HIV
soropositivos atendidos em trés clinicas especializadas de Chicago. Encontraram que 97%

dos pacientes que procuraram tratamento odontologico foram atendidos.

RYDMAN et al. (1990) conduziram um estudo com cirurgides-dentistas de
Chicago e observou que 7,3% dos entrevistados ndo atenderiam conscientemente pessoas

infectadas com o HIV.

Um estudo publicado em 1991 relatou que 60% dos respondentes estavam
dispostos a atender pacientes infectados pelo HIV ou com Aids; entretanto, apenas 29%
concordaram que o consultério particular era o local ideal para o tratamento

(SADOWSKY & KUNZEL, 1991).

Em uma pesquisa realizada com alunos de odontologia na Cidade do México,
CORTES et al. (1991) apuraram que 7% dos entrevistados tinham atendido pacientes com

Aids, porém 60% nao estavam dispostos a atender novamente tais pacientes.

SOLOMON et al. (1991) observaram nos USA que 76% dos formados
entrevistados reconheciam que o cirurgido-dentista tem a responsabilidade de tratar

pacientes portadores do HBV ou HIV, 62% estavam dispostos a tratar tais pacientes, porém
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54% admitiam ter algum medo em atendé-los. Dentre os entrevistados, 38% preferiam
encaminhar pacientes portadores do HBV ou HIV a outros profissionais € 53% nao

tratariam tais pacientes se tivessem a op¢ao de encaminhamento.

WILSON et al. (1995) concluiram em seu estudo que a disposicdo de
cirurgides-dentistas para tratar “pacientes de alto risco” se mostrou associada a tempo de
formado, sexo, numero de cursos de pds-graduacdo e especialidade de atuacdo. Quase

metade dos clinicos entrevistados aceitaram tratar “pacientes de alto risco” para o HIV.

HUDSON-DAVIES et al. (1995) observaram que os cirurgides-dentistas que
trabalhavam sozinhos estavam menos dispostos a tratar pacientes portadores do HIV ou
HBYV do que seus colegas que trabalhavam ao lado de outros cirurgidoes-dentistas. BENNET
et al. (1995) encontraram que 68% de 1000 cirurgides-dentistas entrevistados nos USA
estavam dispostos a atender pacientes HIV soropositivos, embora 84% dos
cirurgides-dentistas considerassem que tinham o direito de decidir se aceitariam ou ndo um

portador do HIV como paciente.

DISCACCIATI e PORDEUS (1997) concluiram, em seus estudos, que o risco
de contaminacdo, durante a pratica odontoldgica, € extremamente baixa. Observaram que,
em estudos anteriores, ocorreu um baixo indice de disposi¢do de cirurgides-dentistas para
atender individuos HIV soropositivos ou com Aids, o que pode ser explicado pelo medo
conseqiiente do desconhecimento a respeito desta “nova” doenca. No entanto, 0 aumento
gradativo no nimero de cirurgides-dentistas dispostos a tratar tais pacientes indica que
houve uma maior conscientizacdo dos profissionais ndo s6 em relacio a Aids como em

relagcdo a necessidade da adog¢do das medidas de precaugdo universal.

O fato de profissionais, formados hd menos tempo, se mostrarem mais
dispostos a atender individuos infectados sugere que as Faculdades de Odontologia estejam
se empenhando no treinamento de seus alunos, buscando conscientiza-los da importancia
do controle da infec¢@o cruzada dentro do ambiente clinico. No entanto, os esfor¢os devem
continuar, no sentido de incentivar sempre a equipe odontoldgica a trabalhar de forma
consciente e segura, atendendo a todos que dela precisarem, sem discriminacdo. Quando o

profissional de sadde protege a si e a seus pacientes, através da adocdo de medidas de
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precaugdo universais, ndo existem motivos para recusar um individuo pelo simples fato do
mesmo ser portador de alguma infeccao. Isto € muito importante em relagdo a Aids pois, o
tempo entre a infeccdo pelo HIV e o desenvolvimento da doenga varia e o individuo pode

permanecer assintomético por muitos meses ou anos (SAMARANAYAKE et al., 1995).

No presente, conhecimento e educagdo oferecem a melhor defesa contra a Aids

(COTTONE et al., 1991; WEBBER, 2000; HENTGEN et al., 2002 e WANG et al., 2003).

Atendimento odontolégico especializado ou universal?

Considerando que se estima a existéncia no Brasil de mais de cinco milhdes de
portadores do HIV, todos os cirurgides-dentistas estao prestando atendimento a individuo
portadores do virus, sabendo ou ndo. Por esta razdo, as medidas de biosseguranca devem
ser adotadas universalmente para todos os individuos. Nem sempre o cirurgido-dentista
conhece o estado soroldgico do individuo, sabendo se € portador de algum tipo de Hepatite
ou mesmo do HIV. Isto pode ocorrer por falhas do cirurgido-dentista na execucdo da
anamnese, porque o individuo pode desconhecer o fato de ser portador de doenca infecciosa
com medo na recusa do atendimento odontoldgico. Esses individuos, apds tentativas
frustradas para obter atendimento por relatar a verdade, optaram pela sonegacdo da

informacao.

Com base na realidade estatistica € possivel perceber que nao ha necessidade de
centros especiais de atendimento, executando-se os casos em que o individuo apresente a
doenca em fase avangada, com dificuldades de locomoc¢do ou de acesso ao consultério
odontolégico. Nestes casos, justificam-se profissionais especializados ou Centros de

Referéncia (JITOMIRSKI e JACOMEL, 1997).

Atrds de todo tipo de discriminagdo, existe um preconceito. Pode ser o
preconceito por “medo da doenca” que s se explica por ignorancia do que é a doenga, e de
como evita-la. Infelizmente, no Brasil, as campanhas que tratam da Aids ainda t€m insistido
muito sobre a letalidade da sindrome. Esta €nfase no “Aids mata” parece querer causar um

impacto para que a populacao leiga fique mais atenta aos métodos preventivos. A validade
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desta estratégia de motivagao é questiondvel, principalmente porque, por outro lado, ndo se
esclarece adequadamente a populacdo sobre o convivio com o doente que passa a ser, ele,
motivo de medo e dai, por exemplo, os relatos observados na imprensa leiga de criancas

soropositivas expulsas de escola (RAMOS e SILVA, 1994).

Soma-se a isso que a imagem da Aids ainda estd associada aos antes chamados

« o . L C s
grupos de risco” - homossexuais, usudrios de drogas, detentos — que, por si sO, ja sofrem
discriminacdo. Mesmo que ndo pertenca, o doente serd “suspeito” de pertencer a um desses

grupos, o que torna ainda mais dificil a sua situacao social.

A odontologia brasileira estd aprendendo a se relacionar com a Aids neste
contexto de medo e preconceito. O advento da Aids trouxe grandes modificagdes nas
rotinas dos consultorios odontoldgicos, como os novos aspectos relacionados com a
biosseguranga: uso sistemdtico de barreiras de protecdo, €nfase nos descartaveis e apurados

métodos de desinfeccao e esterilizacio (SERRRA e MIRANDA,1999).

Mas as mudangas ndo se referiam s6 as questdes técnicas de biosseguranca. O
perfil do profissional também estd tendo que mudar. A grande maioria dos cirurgides-
dentistas da geracdo “pré-Aids” nao tinha que viver seu cotidiano profissional tendo que se
relacionar com potenciais pacientes terminais, ou mesmo com o risco de se contaminar com
uma doenca desconhecida e tida como fatal. A Aids causou um grande impacto que levou,
de inicio alguns profissionais a ter condutas tidas como antiéticas: abandono de pacientes

ou recusas de atendimento (PINHEIRO, 1998).

Também ndo pode-se deixar de destacar as dificuldades encontradas por
colegas cirurgidoes-dentistas que, ndo se recusando a atender adequadamente pacientes
HIV-positivos, se depararam com o medo, o preconceito e/ou ignorancia da sociedade para
com o infectado ou doente com Aids. Alguns desses colegas chegaram a perder toda a sua
clientela quando esta se deu conta que seu dentista estava atendendo, em seu consultério
particular, determinado paciente, publicamente conhecido como tendo Aids. Para se
precaver deste tipo de desdobramento, alguns profissionais tiveram, de inicio, de trabalhar

no anonimato (PINHEIRO, 1998).
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Devem-se garantir condicdes adequadas de trabalho e respeito as normas de
biosseguranga, pois s assim pode-se exigir que os profissionais possam desempenhar bem
suas funcdes. Contudo, alguns problemas éticos ainda persistem

(MARUYAMMA e RAMOS, 1996).

A solidariedade ¢, sabidamente, o melhor remédio para a Aids
(RAMOS, 1988). E relato comum entre os profissionais da satide que trabalham
sistematicamente com “aidético” que, quando o individuo, enquanto pessoa, €
adequadamente acolhido (familiar, profissional e socialmente), a sua sobrevida ¢ maior,
comparativamente aqueles marginalizados; isto se deve ndo s6 a fatores objetivos de

atencao a saude, mas também a fatores emocionais e psicoldgicos.

Estudos de SAMARANAYAKE et al. (1995) documentaram o medo e a
ansiedade como reagdes comuns ao HIV epidémico entre médicos, cirurgides-dentistas e
enfermeiros. As vezes, isso levou a comportamento nio profissionais e antiéticos. Muitos
cirurgides-dentistas preferem encaminhar individuos HIV-soropositivos para unidades
odontoldgicas especiais; € Obvia a desaprovacdo em atender individuos soropositivos. A
possibilidade de encaminhamento deve parecer uma alternativa a primeira vista, mas €
ilégica, porque a maioria dos individuos soropositivo em uma populacio ndo € identificada.
Os motivos para a hesitacdo dos cirurgides-dentistas em tratar pacientes HIV-positivos
parecem incluir medo de perder outros pacientes, de infectar-se e incerteza com relagdo ao
controle da infeccdo. De acordo com isso, € preciso imaginar que os cirurgides-dentistas
melhoraram o controle de infec¢do e adotaram precaugdes universais de higiene. A melhora
parece ter ocorrido, mas de acordo com SAMARANAYAKE et al., (1995), ainda ha varias

discrepancias entre as medidas de controle de infec¢do dos dentistas e as diretrizes oficiais

(por ex., muitos ndo usam luvas para protecao pessoal ao tratar todos os individuos).

A — Organiza¢do Mundial da Saide — desde 1988 considera que “os cirurgides-
dentistas t€ém a obrigacdo humana e profissional de tratar e atender as pessoas infectadas

com o HIV”.
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O Cédigo de Etica Odontolégica brasileiro, a Resolucio CFO — 179 de 19 de
dezembro de 1991, ndo € omisso com relacdo a tais responsabilidades, embora ndo traga
referéncias explicitas a Aids. Afirma no seu artigo 2 que: a odontologia € uma profissdo que
se exerce em beneficio da saide do ser humano e da coletividade, sem discriminagdo de

qualquer forma ou pretexto”.

O tratamento odontolégico inicia-se com a anamnese que deve ser bem
conduzida, sendo norma técnica imprescindivel frente a qualquer situacdo clinica. As
negligéncias que se referem a anamnese caracterizam erro profissional, podendo sujeitar a

sancoes éticas e legais (RAMOS, 1994 e RAMOS, 1998).

Nas circunstancias que envolvem uma primeira consulta de atendimento
clinico, as diferentes personalidades e ansiedades dos individuos, seu nivel de
conhecimento podem perturbar o bom andamento da colheita de informacdes clinicas.
Preconceito, constrangimento, medo de rejeicdo ou mesmo desinformagdao t€ém gerado
situacdo em que o paciente, conscientemente, omite informagdes. Como o tratamento
odontoldgico € especifico, muitos individuos podem achar que determinadas informacdes
ndo precisam ser relatadas ao cirurgido-dentista: “porque o dentista, que vai apenas tratar de
meus dentes, precisa saber que eu tenho Aids?”. Assim, os cirurgides-dentistas devem
esclarecer seus pacientes sobre a importancia de se ter acesso a todas as informacdes
clinicas para o bem da propria saude do individuo e para o proprio sucesso da terapéutica

odontoldgica (RAMOS e SILVA, 1994).

A solicitacdo de exames soroldgicos especificos para a Aids é um recurso de
diagndstico que o cirurgides-dentistas tém competéncia legal para solicitar
(Let 5.081/64, que regulamenta o exercicio da Odontologia no Brasil). Porém, sé se
justifica a solicitac@o de tais exames como complementacdo de um processo de anamnese
bem conduzido onde, com base em sinais clinicos e/ou na histéria do individuo, o
profissional tenha identificado indicios clinicos suficientes que justificam submeter o
individuo a este tipo de exame. E importante a este respeito lembrar que a simples
solicitacdo do exame j& gera ansiedade no individuo, frente a expectativa de uma possivel
soropositividade, o que pode ter desdobramentos psicoldgicos de dificil previsdo e controle

pelos cirurgides-dentistas. Além disso, s o tornar-se publico, o fato da solicitacio do
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exame pode, trazer sérias conseqiiéncias sociais para a pessoa do paciente, devido a

discriminacao social vigente (HIDALGO et al. 2000).

Episédios de discriminagdo sofrida por individuo HIV positivos por ocasido da
assisténcia odontoldgica ainda tém ocorrido, apesar da existéncia de dispositivos éticos,
nacionais e internacionais, disciplinando algumas questdes pertinentes, embora ndo se
encontrem nas normas éticas da odontologia brasileira referéncias explicitas a questdo da

Aids (PINHEIRO, 1998).

A discriminacdo tem-se manifestado na recusa do atendimento sem se dar
justificativa ao individuo, ou ainda nas justificativas apresentadas aos individuos para tais
recusas ou até na cobranca de honordrios. SERRA e MIRANDA (1999) fizeram uma
discussdo sobre questdes técnicas, e adentrarem em um delicado campo ético. Medo,
discriminacao, preconceito e desconhecimento mesclam-se. H4 que se buscar um equilibrio
entre direitos e deveres de individuos e profissionais, procurando um bem-estar social, que
a todos ampare. O significado de uma ética social, que se aplique a prestacdo de servicos

odontoldgicos, deve ser continuadamente almejado (HIDALGO et al., 2000).

Deve o cirurgido-dentista buscar mais conhecimento acerca do assunto em
questdo, ndo s6 para o seu aprimoramento cientifico, mas tendo em vista que o

conhecimento € também um caminho para se vencer 0 preconceito

(RAMOS e SILVA, 1994).

Como qualquer usudrio dos servigos odontoldgicos, todo individuo soropositivo
para o HIV ou com Aids deve ser atendido da melhor forma possivel, sempre, com o
objetivo principal de promover a melhoria da sua qualidade de vida. Invariavelmente, o
plano de tratamento a ser executado deverd considerar e integrar-se a histéria médica do

individuo (HENTGEN et al., 2002).

O cirurgidao-dentista, como profissional da drea de sauide, deve estar habilitado
para tratar individuos portadores de doengas infecto-contagiosas. O melhor atendimento
odontoldgico de rotina repousa na capacidade prévia da sua sorologia para o HIV/Aids ou

qualquer outra infeccdo. Uma parte importante do tratamento dos portadores do HIV e
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individuo com Aids € o estabelecimento de um relacionamento de confianga. Obtendo uma
boa historia médica e odontolégica junto ao individuo, ouvindo-o e discutindo com ele
essas questdes, o profissional estard demonstrando preocupacdo e cuidado com a sua satde

integral MAGALHAES, 1995).

Freqiientemente, os sinais iniciais de imunodeficiéncia associados ao HIV
ocorrem na cavidade bucal. Quando o profissional suspeitar da associagdo de uma
manifestacdo bucal com a infec¢do pelo HIV, deve orientar o seu paciente para necessidade
imediata de uma avaliacdo médica, que determinard a necessidade ou ndo de terapéutica
anti-retroviral. Assim procedendo, o profissional estard contribuindo para uma intervengao
precoce, e criando condi¢des para um progndstico favoravel. O tratamento odontolégico
deve prosseguir conforme a necessidade do paciente, procurando-se coordenar este
tratamento com os aspectos médicos de cada caso (KAPLAN et al, 2002 e

MIRANZI et al., 2003).

E importante ressaltar a representacio social da infeccdo pelo HIV/Aids. Desde
o inicio da epidemia, ela vem sendo associada, pelos meios de comunicagdo, a temas que
ainda constituem ‘“tabu” em nossa sociedade, como morte e sexualidade, e caracteristicas
proprias de grupos minoritdrios, como homossexualidade, atividade sexual como profissao,
ou uso de drogas injetdveis (McCARTHY e KOVAL, 1996).
Existem vdrias maneiras de se abordar a histéria do individuo. Ser direto e
objetivo tem sido a mais eficiente. Os individuos apreciam quando o profissional € claro e
direto, falando sem rodeios e ndo fazendo nenhum julgamento da sua condi¢do sorolégica
ou comportamental. O estabelecimento de uma comunica¢ido aberta e sincera facilita o
tratamento (PETROSILLO et al., 2001).
Algumas recomendagdes importantes para o profissional abordar a histéria do
paciente, com detalhes, de forma positiva e ndo-preconceituosa incluem o:
» Reforco de que as informacdes sao confidenciais e que tém motivo para o
diagndstico e futuro tratamento;
» Nao iniciar a anamnese com perguntas relacionadas a sexualidade ou ao
uso de drogas. Estas perguntas podem ser abordadas quando o profissional
sentir (ou julgar) que a relacdo de confianga com o seu paciente estd

suficientemente fortalecida.
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» Lembrar ao paciente que a informagfo correta permite um tratamento

adequado das doencgas bucais sem interferir nas condi¢des sist€micas.
»  Exemplificar como doencas e medicamentos podem afetar a saide bucal.

» Naio julgar o seu paciente pela aparéncia, pois esta ndo indica sorologia

para o HIV/Aids. Tal atitude apenas fomenta a discriminagao.

» Respeitar a sigularidade do paciente, ouvi-lo e falar com ele utilizando
uma linguagem acessivel, compativel com o seu nivel cultural

(BRASIL, 2000).
»  Prognéstico do caso no tratamento odontolégico de rotina

(Baseado no Guia Clinico de Tratamento de Portadores do HIV/Aids da Academia

Americana de Medicina Bucal)

O plano de tratamento odontolégico para individuos infectados com o HIV e
pacientes de Aids deve considerar, sempre, a saide geral do individuo, o prognéstico do
caso. Quando do desenvolvimento do plano de tratamento odontoldgico, é importante
considerar que a atual disponibilidade de terapfutica anti-retroviral, a sofisticacdo das
técnicas de diagndstico e o progresso na prevengdo e no tratamento de doengas oportunistas

permitem o diagndstico prematuro do HIV.

Desse modo, o que vai determinar o tipo de tratamento a ser instituido serd a
disposi¢do do individuo em cumpri-lo. Isto é, acudir a consultas longas ou curtas, e
cuidar-se protegendo a sua saude fisica e mental. De modo geral, o tratamento seguird a
mesma seqiiéncia: alivio da dor; restauracdo da forma e da fungdo; e atendimento das

necessidades estéticas.

Profilaxia antibidtica: portadores de HIV e doencas de Aids t€m demonstrado
propensdo ao desenvolvimento de reagdes alérgicas a antibidticos, durante a progressdo da
doenca. Dessa forma, recomenda-se cautela no seu uso. Profilaxia antibidtica para
endocardite bacteriana seguird as mesmas indicagdes preconizadas pela Associagdo

Americana de Cardiologia (2 gramas de Amoxicilina, 1 hora antes do procedimento). Outra
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indicacdo para profilaxia antibidtica € a granulocitopenia (contagem abaixo de 500 — 1000
/mm’ em pacientes que ndo recebem antibidticos bactericidas). Antibidticos ndo precisam
ser utilizados somente pelo fato do paciente ser HIV/AIDS, ou baseado nas contagens de
linfécitos T-CD4 e T-CDS8 por ele apresentar. Sempre que possivel, utilizar antibidticos

bactericidas (MILLARD 1993).

Tratamento odontoldégico preventivo

Instituir métodos de higiene bucal para todos os individuos: devemos ter em
mente que vdrios dos problemas encontrados na cavidade bucal de portadores de HIV e
pacientes de AIDS ocorrem devido ao seu estado de imunodeficiéncia. A impossibilidade
de controle pode tornar os problemas bucais cronicos. Sendo assim, a prevencdo € um fator
importante para a manutencao da saide bucal dos pacientes. A manutencao de boa higiene
bucal é importante na reducdo do potencial de risco de complicacdes. Diminui¢do da
secrecdo salivar — secunddria a alteragdes de glandulas salivares — ou da utilizacdo de
medicamentos pode aumentar o risco para cdrie e doenca periodontal

(GENOVESE e LOPES, 1991).

Tratamento odontologico periodontal: pode ser feito da mesma forma que
para o individuo imunocompetente. Embora raspagem, curetagem e aplainamento da raiz
possam causar bacteremia, efeitos sistémicos como febre e calafrios, estes ndo foram
observados apds o tratamento periodontal de portadores de HIV. Enxégiies com solugdo
antibacteriana antes do tratamento e sua manutencdo por dois a trés dias apds o mesmo,

parecem reduzir o risco de complicacdes sistémicas.

Tratamento endodontico: niao tem sido associado ao aumento de incidéncia de
sintomatologia pds-operatéria. Entretanto, se essa ocorrer, € suave e pode ser controlada
com medicacdo antiinflamatéria e antibidticos, dependendo da sua natureza.
Instrumentacdo meticulosa do canal radicular, respeitando os limites do forame apical, pode

reduzir ainda mais a sintomatologia pds-operatoria.
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Procedimentos ciridrgicos: uma preocupacdo constante quando da
manipulagdo cirdrgica de tecidos em portadores do HIV e doentes com Aids diz respeito a
habilidade de reparacdo tecidual. De acordo com observacdes clinicas, parece ndo existir
diminui¢do da capacidade de reparacdo ou aumento significativo da ocorréncia de alveolite.
Procedimentos cirtrgicos devem ser realizados tentando-se minimizar a possibilidade de
contamina¢do dos tecidos por agentes patogénicos. Raspagem e polimento corondrio e
radicular, antes do tratamento cirdrgico, pode auxiliar nesse sentido. Antes da realizacio de
procedimentos cirdrgicos extensos, deve-se avaliar o paciente quanto a presenca de
tendéncia a sangramento, anemia e leucopenia, por meio da leitura do prontudrio ou

consulta médica (PORTER et al., 1993).

Procedimentos restauradores: devem ser executados de acordo com as
técnicas usuais. Opgdes de tratamento devem ser discutidas com o paciente, incluindo
vantagens e desvantagens de cada procedimento. Todos os procedimentos podem ser
executados, incluindo: consultas de retorno, onde a histéria do individuo deve ser revista e

avaliada a utilizacdo de medicamentos e procedimentos de higiene oral

(McCARTHY e KOVAL, 1996).

Diferencas no tratamento de pessoas com Aids

Temos duas categorias de individuos: 0s soropositivos assintomdticos € os
pacientes com sinais clinicos em razdo da baixa resisténcia do sistema imunolégico, que
podem ou ndo manifestar a Aids. Os cuidados clinicos com a saide bucal dos HIV
positivos sdo os mesmos dos que devem ter os individuos normais. Todos os procedimentos
clinicos de rotina poderdo ser realizados, entretanto o cirurgido-dentista deve estar atento
para o aparecimento de lesdes em mucosa e doenca periodontal. Estas duas alteragcdes
requerem constante atencdo por parte do cirurgido-dentista que executa clinica geral,
levando-o a diagnosticar e tratar estas alteragdes pela grande freqiiéncia com que aparecem

(PINTO, 2000).
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Antigamente, quando era feito o plano de tratamento para um portador do HIV,
ndo se planejava realizar trabalhos mais onerosos como protese e implantes, imaginando
que o paciente teria uma curta sobrevida. Hoje esse conceito mudou e se faz o que for
necessdrio, de acordo com o estdgio em que se apresenta a infeccdo pelo HIV. Todos os
procedimentos nas areas de dentistica, protese, cirurgia, endodontia poderao ser executados
normalmente. Excecdo se faz a periodontia, tendo em vista que os portadores do HIV e
Aids sdo de risco para o aparecimento de doenca periodontal de rapida evolucdo, que nem
sempre responde bem ao tratamento. A prevencdo da doenca periodontal e da cérie dental
devem ser enfatizados. Pode haver um maior risco para o aparecimento da cérie dental
devido a diminui¢ao do fluxo salivar e a ingestdo de medicamentos contendo glicose. Isso
ocorre principalmente em criangas HIV, as quais se transformam em alvo freqiiente de

caries dentais (SCHIODT, 1992).

O cirurgiao-dentista e o mercado da Aids

E imprescindivel que o cirurgido-dentista possua conhecimentos basicos sobre a
Aids relacionados a estomatologia, tendo em vista a grande proporcdo de individuos
soropositivos que sdo atendidos na rotina dos consultérios particulares ou servigos publicos

(ARRUDA et al., 2002).

Segundo dados levantados por GREENSPAN et al. (1993) no ano de 2001 de
20 a 30 milhdes de pessoas estariam infectadas pelo HIV no mundo. Entre 20 e 50% das
pessoas infectadas pelo HIV apresentardo lesdes bucais durante o curso da doenca. Isto

significa que, nesse ano, 4 a 15 milhdes de pessoas apresentardo lesdes bucais relacionadas

ao HIV.

Uma pessoa infectada pelo HIV necessita pelo menos quatro horas por ano de
cuidados estomatoldgicos em relagdo a mucosa bucal e a lesdes periodontais. H4 quatro
horas/ano/paciente, considerando-se um regime de trabalho de 40 horas semanais e 2.000
horas por ano a 120 minutos por caso, cerca de 1.000 pacientes preencheriam inteiramente
o tempo disponivel de estomatologistas especialistas em medicina oral. O que significa
necessariamente de 6.000 a 15.000 profissionais avaliando na boca, os tecidos moles e o

periodonto de pacientes infectados pelo HIV.
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Pode-se concluir que o problema é grande na escala mundial, no ano de
2001leram 3 milhdes de pessoas HIV positivas. Levando-nos ao dado de 900 mil a 1,5
milhdo de pessoas com pelo menos uma manifestacdo bucal da infeccao por HIV. Esta
condicdo requereria 900 a 1.500 profissionais que trabalhassem em tempo integral com

estomatologia e Aids (GREENSPAN et al., 1993).

O fato do cirurgido-dentista saber que o individuo pertence ao grupo de risco
deve encoraja-lo a ser mais cuidadoso durante o tratamento mas, logicamente, ndo sdo
necessdrias precaucdes extras. Algumas autoridades na Inglaterra, contudo, aconselham a
tratar esses individuos no final do dia, usando o méximo possivel de materiais descartaveis
e minimizando os procedimentos que produzem aerossolizacdo. E importante que o dentista
nao trate o individuo de alto risco como “um leproso”, usando toda a variedade de roupas e
panos protetores na cirurgia. H4 pouca duvida de que a combinac¢do de conhecimento e
senso comum sao essenciais para que o profissional de saide dental realize o tratamento em
individuo de alto risco. Além disso, € obrigacdo do cirurgido-dentista explicar a equipe
odontoldgica o nivel de risco e ensind-los e atualiza-los sobre as infeccdes como o HIV.
Com essa finalidade, os membros da equipe devem ter tempo para assistirem a palestras,
semindrios e cursos praticos sobre o controle de infec¢do cruzada

(SAMARANAYAKE et al., 1995).
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Objetivo geral

Avaliar conhecimentos, atitudes e praticas inadequados e/ou de risco para
transmissdo de doengas entre docentes universitdrios, alunos graduandos e funciondrios de

um curso de odontologia.

Objetivos especificos

a) Descrever o grupo de universitdrios, segundo aspectos de conhecimento
sobre o risco de transmissdo do HIV e suas atitudes durante a prética

odontoldgica;

b) Quantificar atitudes, praticas e comportamentos de risco para doencas

transmissiveis na clinica odontoldgica;

¢) ldentificar dreas de dominios de conhecimento, inadequadas cobertas no

curriculo odontolégico;

d) Identificar atitudes e comportamentos inadequados diante de um paciente

HIV-soropositivo ou doente de Aids;

e) Identificar exposi¢do evitdvel de pritica de risco em um grupo de
trabalhadores de limpeza das clinicas de prestacdo de servicos em saude

odontoldgica
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A estratégia de observacdo das populagdes foi seccional, e refere-se a um s6
momento (CARVALHO et al., 2002). O termo seccional usado aqui € mais abrangente,
pois tanto pode ser perpendicular ou instantaneo para a andlise, como transversal ou
obliquo para a coleta de dados. De todo modo € preciso sempre lembrar que todas as
informacodes sobre cada individuo foram coletadas na mesma oportunidade, ou seja, em um

dnico instante.

Também € relativamente comum o uso da expressdo estudo de prevaléncia
como sindnimo de estudo seccional. Neste caso, estd subentendido que se trata de uma
prevaléncia instantanea devido ao método de coleta de dados. A prevaléncia instantanea
mede a propor¢ao de individuos com uma determinada caracteristica, como conhecimento
em biosseguranca. Deste modo, aplicacdo da razdo de prevaléncia (RP) foram aqui
aplicadas devido a necessidade de se conhecer de que maneira mais de uma caracteristica,

tanto individual como coletiva, se distribui na populag¢do alvo em uma determinada época.

Caracterizacao dos grupos

A Universidade de Uberaba mantém dois cursos de odontologia com
periodicidade semestral, sendo o curso multiperiédico com duracdo de quatro anos e
oferecendo 180 vagas anuais e o curso noturno com duragdo de cinco anos e oferecendo
120 vagas anuais. O nimero de ingressantes nestes cursos, em média calculada nos dltimos
trés anos (2000 a 2002), chegou a 180 alunos anuais. A maior procura € para 0s cursos que
se iniciam no primeiro semestre do ano. A quantidade de egressos tem variado bastante; em

média, obtiveram-se 215 alunos, considerando os egressos de agosto e dezembro.

Selecido da instituicao

A escolha baseou-se no critério de viabilidade de realizacdo da pesquisa, pela
facilidade de acesso aos cursos e pelo interesse dos diretores, docentes e vigilancia de

prevencdo e controle interno de acidentes ocupacionais.

Metodologia
119



Composiciao dos grupos

Considerando que todos os elementos da populacdo foram examinados, a

possibilidade de generalizacdes de resultados € evidente. Os grupos foram formados por:

Grupo 1 — formado por alunos iniciantes nos cursos de odontologia;
multiperiédico (90 alunos) e noturno (50 alunos) totalizando 140 alunos

pesquisados. (iniciantes)

Grupo 2 - formado por alunos que cursaram as disciplinas de
fundamentacgdo tedrica e foram aprovados para intervir operacionalmente em

pacientes nas clinicas, totalizaram 130 alunos. (iniciantes na clinica).

Grupo 3 — composto por alunos formandos em agosto de 2003 ou em
dezembro de 2003, alunos que estavam desempenhando atendimento clinico
em todas as especialidades odontoldgicas ha pelo menos um ano, ou seja,

dois periodos de clinica, totalizarando 120 alunos. (alunos concluintes).

Grupo 4 - formado por profissionais (90% docentes de clinica
odontoldgica) clinicos docentes hd pelo menos quatro anos graduados em

odontologia, totalizando 80 profissionais. (professores).

Grupo S — formado por trabalhadores responsaveis por limpeza de clinicas
odontolégicas (80% funciondrios da policlinica da Universidade de Uberaba
e 20% por trabalhadores publicos responsaveis pela limpeza de Unidades

Basicas de Saudde) totalizando 50 funciondrios. (profissionais da limpeza).

Quadro 2 - Descri¢do numérica da formacgao dos grupos pesquisados.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Total
Iniciantes Iniciantes na Concluintes Professores Profissionais da
clinica limpeza
140 alunos 130 alunos 120 alunos 80 profissionais | 50 funciondrios | 520 pesquisados
Metodologia
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Instrumentos de coleta de dados
Questionarios (Anexo 1)

Tendo em vista os objetivos e a populacdo de estudo, assim como aspectos
relacionados com a viabilidade da coleta dos dados, optou-se pelo questiondrio andnimo,
auto-aplicativo. Ao se construirem as questdes, houve preocupacdo quanto a linguagem
empregada, alterando-se para uma comunicacdo ficil e rdpida de acordo com os

respondentes.

Os questiondrios foram compostos por perguntas de multipla escolha
(dicotomicas) e perguntas abertas. As questdes abrangem conhecimentos, comportamentos
e atitudes frente a um paciente HIV-positivo, exposi¢do ao risco em saide ocupacional,
acesso a informagdo, programas e atividades sobre Aids, infeccdo cruzada e medidas de

biossegurancga.

Reforcando as instrucdes de preenchimento dos questiondrios, a orientacao
fornecida foi para responder somente as questdes que o entrevistado soubesse. Questdes
onde tivesse duvidas deveriam ser deixadas em branco, pois, como a maioria das questoes,
foram formuladas com duas alternativas, o entrevistado poderia contar com 50% de chance
de acertar caso marcasse a esmo uma das alternativas, mesmo sabendo a resposta com

certeza.

Foram elaborados dois questiondrios, o primeiro foi aplicado nos grupos de um
a quatro; e o segundo questiondrio destinou-se exclusivamente aos profissionais da limpeza

(Grupo 5).
Questiondrio 1 apresentava as seguintes se¢oes:
e Conhecimento em Biosseguranga;
e Conhecimento sobre HIV/Aids;

e Comportamento frente a exposi¢ao ocupacional;
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e Atitude durante atendimento ao soropositivo para HIV;

e Conhecimento das medidas pds-acidente perfurocortante;

e Comportamento frente a exposi¢dao ocupacional;

e Vivéncia universitaria;

e Manejo de material infectante

Elaboracao dos questionarios (Anexo 2)
Aplicacao dos questionarios

Apds uma breve explanacao sobre a pesquisa (deixando claro que essa pesquisa
fazia parte de uma tese de doutorado, que era conduzida por profissionais de saude e que
tinha como um de seus objetivos sugerir possiveis caminhos e estratégias de prevencdo de
soroconversdo em atividade ocupacional), e explicagdes sobre a importincia de respostas
individuais as mais sinceras possiveis, foi frisada a importincia de ndo responder
aleatoriamente as questdes que nao fosse de conhecimento pleno, pois poderia mascarar os
resultados, ja que o pesquisado teria 50% de chances de acerto, considerando que se tinha

duas opcoes de respostas, uma certa outra errada.

Os objetivos do presente estudo foram claramente explicados aos que aceitaram

responder ao questiondrio.

Todos foram informados do critério de selecao dos periodos e do anonimato das

respostas, visando a preservacao da confiabilidade.

Observou-se receptividade, cooperacdo e interesse por parte dos estudantes,
profissionais e funciondrios no preenchimento dos questionarios. Na maioria das turmas, a
necessidade de troca de informacdes sobre o assunto fez com que apds a aplicagdo dos
questiondrios, fossem agendados outros encontros para uma maior discussdo sobre as

questoes.
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Aplicacao dos questionarios para os alunos

Ap6s a definicdo das amostras, foram contactados os diretores de cursos e
clinicas e as assistentes pedagdgicas. Dispondo das grades de hordrios das turmas, os
professores auxiliaram na selecdo das datas e hordrios mais adequados. Assim, foram
escolhidas as disciplinas em cujos hordrios o questiondrio seria aplicado. Os professores
dessas matérias foram contactados previamente e explicou-se a importincia e os objetivos

do trabalho, bem como os motivos de sua realizacgao.

Os questiondrios foram aplicados nas salas de aula para os alunos, durante os
trinta minutos iniciais das aulas. Os respondentes foram todos os alunos das turmas
selecionadas, que estivessem presentes no momento da aplicacdo do questiondrio. Nao

houve recusa a participar do estudo.

Aplicacao dos questionarios para os professores

Ap6s contato com diretores dos cursos de odontologia, dispondo da grade de
hordrios de reunides previstas, as assistentes pedagdgicas auxiliaram na aplicacdo dos
questiondrios em uma das reunides de inicio de ano letivo, quando o comparecimento dos

docentes é quase total.

Os profissionais cirurgides-dentistas responderam o questiondrio em um dia de
cursos de atualizagdo, promovido pela Associagdo Odontoldgica Brasileira sub-secdo de

Uberaba.

Aplicacao dos questionarios para os funcionarios

Os funciondrios da Universidade de Uberaba responderam aos questiondrios
por turno, ou seja, cada um nos seus turnos de trabalho (matutino, vespertino e noturno). Os
questiondrios foram aplicados, em um dia, durante o intervalo de trabalho estendido durante

30 minutos, autorizados pela dire¢do da policlinica.

Um exemplar de cada questiondrio constitui o Anexo 1.
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Piloto ou pré-teste

O instrumento foi pré-testado em uma turma de 20 estudantes universitirios da
mesma turma de quarto periodo do curso de odontologia da Universidade de Uberaba. Isso
foi necessario para determinar a clareza do instrumento, além de gerar criticas e sugestoes
para o seu aprimoramento. Apds a andlise do pré-teste, com avaliagdo critica e sugestdes,
algumas perguntas tiveram sua formatacgdo alterada e outras questdes foram retiradas. Apos

essas alteragcdes, foram elaborados os questiondrios definitivos.

Validade do instrumento de coleta de dados

Medidas foram adotadas com a intencdo de aumentar a taxa de aceitagdo e a

qualidade das respostas, dois aspectos claramente relacionados entre si.

O primeiro passo dado nessa direcdo foi garantir aos participantes que o
questiondrio seria completamente anonimo e confidencial. O segundo cuidado foi relativo a
introducao ao questiondrio onde se definiam claramente as finalidades do mesmo. Segundo
SPIRA (1994), os objetivos do estudo e a maneira como ele € apresentado aos participantes

tém um papel fundamental para o estudo.

As questdes de multipla escolha tinham sempre uma resposta tnica. Isso
evitava que alguém pudesse entender a “ndo marcacdo” como uma resposta. As questdes
deixadas em branco significavam que o respondente ndo sabia a resposta, portanto, todas as

questdes deixadas em branco foram consideradas como erradas.

A propor¢do de “ndo resposta” por ocasido pode indicar a qualidade da resposta
ndo indica necessariamente que a questdao foi bem aceita ou entendida, uma alta taxa de
nao-resposta pode expressar uma compreensao restrita da pergunta ou simplesmente uma
recusa em responder (SANCHES, 1999). As perguntas sobre recapagem de agulha de
anestesia e comunicacio de acidentes perfurocortante podem se enquadrar nesse caso, pois

foram das raras questdes com uma alta propor¢ao de nao-respostas.
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De acordo com BLUMSTEIN et al. (1990), existem trés modalidades de
participacdo seletiva que, de alguma maneira, t€ém efeitos diferentes sobre as estimativas
acerca do comportamento. 1) Participac@o seletiva com relagdo a caracteristicas que sao
independentes do comportamento. 2) Participacdo seletiva com respeito a atributos que
podem estar relacionados com o comportamento. 3) Participacdo seletiva diretamente

vinculada ao comportamento.

A primeira modalidade pode ser ignorada em termos de construcdo de
estimativas, porque nao-respostas dessa natureza ndo estdo relacionadas ao comportamento.
A segunda pode resultar em estimativas com vicios, mas que podem ser remediados se a
distribuicao da varidvel sob andlise for sabidamente igual para o grupo de respondentes e
nao respondentes. A terceira modalidade € a mais problematica e raramente daré resultados

livres de vicios.

Erros de medidas ddo lugar a vicios (vieses) nas estimativas da prevaléncia do
comportamentos frente ao risco ocupacional, levando a identificacdes erradas das
populacdes sob risco. Além disso, dificultam as estratégias preventivas. As implicagdes
dessas dificuldades para a utilizagdo dos resultados desses estudos nos desenhos de

programas de prevengdo sao 6bvias (SANCHES, 1999).

Segundo CATANIA et al. (1990), os erros de medidas associados com
comportamento referidos em questiondrios podem ocorrer de diversas maneiras: a) os
entrevistados podem se recusar a responder as questdes relacionadas ao comportamento;
b) podem admitir comportamento, mas referi-los em menor escala; ¢) podem admitir
comportamento, e referi-los em escala maior do que a real; d) podem referir
comportamentos que nunca aconteceram. Como ndo existe um padrdo ouro para as
respostas sobre comportamentos, € dificil detectar quando os respondentes estdo referindo

seus comportamentos em escala maior ou menor (SANCHES, 1999).

Medidas sobre comportamento frente ao risco ocupacional ttm em comum com
medidas de falta de conhecimento filoséfico. Apesar de o comportamento durante o
atendimento odontoldgico poder, em tese, ser observado, existem apenas algumas

circunstancias especiais nas quais o testemunho de um observador pode ser usado para
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validar as respostas de um respondente. Fora essas circunstancias especiais, ndo existem
medidas independentes que permitam prover um acesso direto da extensdo dos vicios
presentes nas respostas de estudos sobre comportamento frente a riscos ocupacionais

(BLUMSTEIN et al., 1990).

A validade de critérios é provavelmente a segunda melhor forma. E o grau no
qual as medidas concordam com outras abordagens que medem a mesma caracteristica. No
presente estudo, essa modalidade de avaliacdo pode ser feita uma vez que algumas

perguntas tinham possibilidade de avaliar a relag@o entre as respostas dos questiondrios.

E oportuno lembrar que a validade de contetido é um julgamento subjetivo
sobre se as medidas fazem sentido. Apesar de ser uma avaliagdo basicamente subjetiva,
com um bom julgamento, essa modalidade de validacdo pode ser satisfatoria

(HULLEY e CUMMINGS, 1988).

Gerenciamento dos dados

As respostas dos questiondrios foram digitados em um banco de dados, sendo
conferido trés vezes para evitar a presenca de erros. Inicialmente os bancos estavam de
acordo com as resposta das obtidas nos questiondrios, ou seja sim(s) ou nao(n), sendo

transformados para certo (c) ou errado (e) para que pudessem ser trabalhados no Epi-info.

Além das andlises univariadas algumas varidveis foram combinadas em escalas,
e foram somados os pontos obtidos por cada participante em cada resposta corretamente
respondida. Em alguns casos, foram atribuidos a perguntas pesos diferenciados segundo a

importancia que cada pergunta isoladamente tinha na composi¢ao de cada escala.

Serdo apresentadas, mais adiante, as dimensdes apreendidas em cada escala e a

combinacdo de perguntas utilizadas em sua composi¢ao.
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Analise estatistica

Para o Questionario (1) foram construidas tabelas de freqiiéncia para comparar
os resultados obtidos em cada um dos quatro grupos de estudo. Para confec¢do das tabelas,
foram calculadas as propor¢des de acerto das perguntas para cada grupo de entrevistados,
em seguida, foram calculadas as razdes de prevaléncia entre os grupos 1 e 2,2 e 3,e 3 e 4,
e seus respectivos intervalos de 95% de confianca. As propor¢des foram testadas pelo
Qui-Quadrado, e a significancia estatistica das diferencas foi avaliada pelo intervalo de
confianca das razdes de prevaléncia e pelo resultado do Qui-Quadrado. Quando foi
necessdrio, utilizou-se também o teste de probabilidade exato de Fisher. Os grupos
comparados foram: grupo 1 com o grupo 2, grupo 2 com o grupo 3 e grupo 3 com o grupo
4, este modelo foi escolhido por estarem mais proximos e possibilitar contemplar nossos

objetivos.

Com as tabelas dois por dois prontas foram construidas novas tabelas com os
resultados, utilizando a porcentagem (%) de acertos e a razdo de prevaléncia para um

intervalo de confianga (IC = 95%) de cada grupo para cada variavel.

Para o Questiondrio (2), com varidveis continuas, foram calculadas médias e
medianas, cujas diferencas foram testadas pelo teste t de Student e pelo teste U ou

Mann-Whitney.

As andlises univariadas, que foram aplicadas para as varidveis do Questionario
2, visaram descrever a distribuicdo de cada varidvel através de apresentacdo de tabelas de

freqiiéncia.

As tabelas de freqii€ncia tém como objetivo apresentar a distribuicdo dos
eventos ligados as respostas dos questiondrios nas populacdes especificas (onde ndo
existem grupos de comparacgdes) favorecendo a compreensdo e explicagdo dos fendmenos

relacionados a prética na clinica seja dos funciondrios ou alunos.

Metodologia
127



Estudo das variaveis ponderadas para Questionario 1

A escolha das varidveis para satisfazer cada objetivo assim como 0s pesos
foram definidos a partir da discussao entre cinco profissionais especialistas em dreas

diferentes da pratica odontoldgica.

a) Conhecimento tedrico sobre o risco de transmissdo do HIV durante a pratica

odontoldgica. — foi obtido através da combinacgdo das perguntas:
Pergunta 3 — conhecimento sobre infecc¢io cruzada (a) - com peso 2
Pergunta 5 — conhecimento sobre EPI (a) - com peso 3
Pergunta 7 — conhecimento sobre infec¢ao cruzada (b) - com peso 1

b) Atitude frente ao risco para transmissao de doengas, foi quantificada através

da combinagdo das perguntas:
Pergunta 1 — conhecimento em ética e legislac@o - com peso 3
Pergunta 2 - conhecimento em biosseguranca (a) - com peso 2

¢) Quantificar o impacto de ganho de conhecimento, pré-clinica e clinica.
Foram utilizados os dados obtidos com a pergunta 14 que inclui sete topicos de

conhecimento filoséfico sobre virus e biossegurancga.

d) Identificar dreas de dominios de conhecimento inadequadamente cobertas no
curriculo do curso de odontologia. Para tanto foram creditados pesos as alternativas da

questdo 14 de maior interesse para este estudo:
Conhecimento sobre biossegurancga - com peso 3
Conhecimento sobre transmissao - com peso 1

Conhecimento sobre medidaas profildticas pds acidente - com peso 2
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e) Identificar a presenca e quantificar atitudes e comportamentos inadequados
diante do paciente HIV-soropositivo. Foi quantificada através da combinacdo das

perguntas:
Pergunta 16 com peso 2
Pergunta 4 — atitude frente o risco ocupacional - com peso 3
Pergunta 6 — conhecimento sobre EPI (b) - com peso 1

f) Identificar exposicdo evitdvel em préticas de risco no grupo 5. Para tanto, foi
realizado um estudo descritivo utilizando as freqii€éncias. Para quantificar a exposi¢do ao

risco ocupacional foram agregadas as perguntas:
Pergunta 7 — conhecimento sobre infeccao cruzada (b) - com peso 1
Pergunta 10 -comportamento diante do acidente perfurocortante -com peso 1

g) E ainda, para quantificar conhecimento sobre risco evitivel no grupo 3.

Foram agregadas as perguntas:
Pergunta 4 — atitude frente o risco ocupacional - com peso 3
Pergunta 5 — conhecimento sobre EPI (a) - com peso 3
Pergunta 12- conhecimento sobre medidas profilaticas (b) - com peso 1

h) Para quantificar o conhecimento diante do acidente perfurocortante foi

utilizado a pergunta 8§ — Conhecimento sobre medidas profiléticas (a) - do Questiondrio 1.

1) Para quantificar o conhecimento em profilaxia pos-acidente perfurocortante
foi utilizada a pergunta 13 — Conhecimento sobre medidas profilaticas (c) - do

Questionario 1.

j) Para quantificar o conhecimento quando a questdo é com relagdo ao
conhecimento suficiente do assunto para que se possa orientar o paciente com HIV/Aids foi
utilizada a pergunta 15 — Conhecimento sobre orientacio ao soropositivo - do

Questionario 1.
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Os resultados foram obtidos apds a andlise das respostas dos questiondrios. Para
tanto, foram definidos os grupos de comparagdo por aproximag¢do de conhecimento; grupo

1 com o 2(2/1), grupo 2 com o 3(3/2) e grupo 3 com o 4(4/3).

A tabela 1 mostra a distribui¢do proporcional dos acertos das perguntas para o
Questiondrio 1, utilizando razdes de prevaléncia e intervalo de confianca de 95% entre os

grupos de comparacao.

Os resultados inesperados podem ser atribuidos ao acaso (para intervalo de

confianca de 95% sao considerados inesperados os resultados para RP < que a unidade)

A tabela 2 mostra a distribuicdo proporcional dos acertos das varidveis
ponderadas entre os grupos de comparacdo. As varidveis foram descritas em material e

método.

Os resultados do Questiondrio 2 foram expostos em tabelas e dispostos no

Anexo 4.
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Tabela 1 - Distribui¢do proporcional dos acertos das perguntas propostas para o questiondrio 1.

Perguntas Grupo Razdes de prevaléncia (IC 95%)
1 2 3 4 2/1 3/2 4/3
Conhecimento em ética e legislacdo 48,3 154 29,8 38,8 0,32 (0,21 - 0,49) 1,93 (1,19 - 3,15) 1,30 (0,88 — 1,92)
Conhecimento de biosseguranga (a) 44.8 54,6 57,9 48,8 1,22 (0,96 — 1,55) 1,06 (0,85 - 1,32) 0,84 (0,64 - 1,11)
Conhecimento sobre infec¢do cruzada (a) 413 58,5 38,8 56,3 1,42 (1,11 - 1,81) 0,66 (0,51 - 0,87) 1,45 (1,08 - 1,95)
Atitude frente o risco ocupacional 77,6 80,0 62,8 73,8 1,03 (0,91 - 1,17) 0,79 (0,67 - 0,92) 1,17 (0,97 - 1,42)
Conhecimento sobre EPI (a) 56,6 86,9 86,0 96,3 1,53 (1,31 - 1,80) 0,99 (0,90 — 1,90) 1,12 (1,03 - 1,22)
Conhecimento sobre EPI (b) 6,3 22,3 16,5 40,0 3,54 (1,74 - 7,20) 0,74 (0,44 — 1,24) 2,42 (1,49-3,92)
Conhecimento sobre infec¢do cruzada (b) 68,5 80,0 74,4 67,5 1,17 (1,01 - 1,34) 0,93 (0,81 - 1,06) 0,91 (0,75 - 1,09)
Conhecimento sobre medidas profilaticas (a) 154 37,7 61,2 83,8 2,45 (1,57-3,82) 1,62 (1,25-2,11) 1,37 (1,15 - 1,63)
Conhecimento sobre imunodeficiéncia 20,3 76,2 85,1 93,8 3,76 (2,68 — 5,27) 1,12 (0,99 - 1,26) 1,10 (1,00 - 1,21)
Comportamento diante o acidente 72,0 72,3 78,5 66,3 1,00 (0,87 - 1,16) 1,09 (0,94 - 1,25) 0,84 (0,70 - 1,01)
Conhecimento sobre biosseguranga (b) 25,2 47,7 48,8 73,8 1,89 (1,36 — 2,65) 1,02 (0,79 - 1,32) 1,51 (1,21 - 1,89)
Conhecimento sobre medidas profildticas (b) 71,3 92,3 90,9 97,5 1,29 (1,15 - 1,45) 0,98 (0,91 — 1,06) 1,07 (1,00 - 1,15)
Conhecimento sobre medidas profiléticas (c) 37,1 67,7 71,1 55,0 1,83 (1,43 - 2,33) 1,05 (0,89 — 1,24) 0,77 (0,62 - 0,97)
Conhecimento sobre orientacdo ao soropositivo 36,4 454 57,9 90,0 1,25 (0,94 - 1,66) 1,27 (1,00 - 1,62) 1,56 (1,31 - 1,84)
Conhecimento sobre atendimento ao soropositivo 47,6 47,7 46,3 65,0 1,00 (0,78 - 1,29) 0,97 (0,75 - 1,26) 1,40 (1,09 - 1,80)
Conhecimento sobre tépicos de infeccdo cruzada
Conhecimento sobre classificacdo do HIV 32,2 27,4 25,5 16,9 1,20 (1,05 - 1,38) 0,94 (0,83 - 1,07) 1,04 (0,90 - 1,21)
Conhecimento sobre inativagdo do HIV 7,0 7,7 27,3 33,8 0,99 (0,93 — 1,06) 0,79 (0,70 - 0,85) 0,91 (0,75 -1,10)
Conhecimento sobre biossegurancga na clinica 28,7 83,8 99,2 86,3 0,23 (0,15 -0,34) 0,05 (0,01 - 0,37) 16,64 (2,19 — 1,26)
Conhecimento sobre transmissao do HIV 329 76,9 96,9 78,8 0,34 (0,25 -0,48) 0,14 (0,05 -0,39) 6,43 (2,25 -18,41)
Conhecimento filoséfico sobre virus 13,3 33,8 30,6 51,3 0,76 (0,66 — 0,88) 1,05 (0,88 — 1,24) 0,70 (0,54 - 0,91)
Conhecimento sobre exames laboratoriais 7,00 28,5 31,4 48,8 0,77 (0,68 — 0,86) 0,96 (0,82 - 1,13) 0,75 (0,58 - 0,95)
Conhecimento sobre medidas profiléticas (d) 5,60 31,5 69,4 77,5 0,73 (0,64 - 0,82) 0,45 (0,33 - 0,60) 0,74 (0,45 - 1,20)

NOTA: Grupos: 1 - iniciantes; 2 - inciantes na Clinica; 3 - concluintes; 4 - professores

Razdes de prevaléncia e intervalo de confianga de 95% entre o grupo 2 e 1; entre o grupo 3 e 2; e entre o grupo 4 e 3



Tabela 2 - Distribui¢io proporcional dos acertos das varidveis ponderadas

Perguntas Grupo Razoes de prevaléncia (IC 95%)
1 2 3 4 2/1 3/2 4/3
Conhecimento tedrico sobre Biosseguranca 5,60 28,5 52,1 62,5 5,09(2,46 —10,52) 1,83 (1,33 -2,52) 1,20 (0,94 - 1,53)
Conhecimento tedrico sobre risco 25,2 53,8 37,2 53,8 2,14 (1,55 - 2,96) 0,69(0,52 -0,91) 1,45 (1,06 - 1,97)
Atitude frente ao risco 48,3 15,4 29,8 38,8 0,32(0,21 — 0,49) 1,93 (1,19 - 3,15) 1,49 (0,78 — 2,85)
Vivéncia universitaria 0,7 13,8 339 50,0 19,8(2,68-146,25)  2,45(1,49 —4,02) 1,48(1,06 — 2,06)
Areas de dominio de conhecimento inadequadamente 2,8 31,5 69,4 77,5 11,28(4,15-30,61) 2,20 (1,66 -2,91) 1,12 (0,94 — 1,32)
cobertas
Atitudes e comportamentos inadequados 40,6 35,4 33,1 43,8 0,87(0,64 — 1,18 0,93(0,66 — 1,32) 1,32 (0,93 - 1,89)
Conhecimento diante de acidente perfurocortante 154 37,7 61,2 83,8 2,45 (1,57 -3,82) 1,62 (1,25 -2,11) 1,37 (1,15 -1,63)
Conhecimento em profilaxia p6s-acidente 37,1 67,7 71,1 55,0 1,83 (1,43 - 1,33) 1,05 (0,89 - 1,24) 0,77 (0,62 - 0,97)
perfuro-cortante
Conhecimento suficiente para orientar paciente 36,4 45,4 57,9 90,0 1,25 (0,94 - 1,66) 1,27 (1,00 - 1,62) 1,56 (1,31 - 1,84)

HIV/Aids

NOTA: Grupos: 1 - iniciantes; 2 - inciantes na Clinica; 3 - concluintes; 4 - professores

Razdes de prevaléncia e intervalo de confianca de 95% entre o grupo 2 e 1; entre o grupo 3 e 2; e entre o grupo 4 e 3
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Para a odontologia, a Aids trouxe algumas reflexdes importantes. Entre elas, a
necessidade de os cirurgides-dentistas incorporarem, na sua atividade rotineira, maior
preocupacao no exame cuidadoso do paciente, sobretudo, na minuciosa busca de alteragdes
que possam ser detectadas na mucosa bucal. Sabe-se que a boca representa um papel

importante nas manifestacoes mais precoces que ocorrem em pacientes SOropositivos.

E necessdrio enfatizar a importincia da anamnese criteriosa para que se possa,
por meio do exame bucal, encontrar os possiveis marcadores da infec¢do pelo HIV, com
objetivo de proteger o individuo imunocomprometido e viabilizar diagndsticos precoces de
individuos soropositivos para infecgdes virais. O diagndstico precoce possibilita melhor
condicao de sobrevida ao portador de infeccao viral (SAMUEL e SUH, 2000; MASUR
et al., 2002 e MIRANZI et al., 2003).

Outra conseqiiéncia importante surgida com a Aids foi a preocupacdo com a
biosseguranga. Os profissionais da drea de saide se conscientizaram da necessidade de se
protegerem através dos equipamentos de protecao individual, e exercerem uma cientifica
protecdo de seus pacientes, evitando a infeccdo cruzada no seu ambiente de trabalho. A
Aids serviu para o estabelecimento do conceito de universalizagdo dos critérios de
biossegurancga. Este conceito favoreceu o controle das hepatites, que representam, para os
cirurgides-dentistas, um risco real devido a grande possibilidade que tém os profissionais
da area de saude de se infectarem por este virus. Devemos, portanto juntamente com as
medidas de protecdo individual, incrementarmos cada vez mais as campanhas que visam a
vacinacdo em massa dos profissionais de saide (ANSA et al., 2002; STEWARDSON et al.,
2002; BALDO et al, 2002; ALVARADO-RAMY e BELTRAMI, 2003;
VARGHESE et al., 2003).

O cirurgido-dentista, desde os bancos da universidade, sempre foi orientado a
examinar dentes e seus tecidos de suporte, como o objetivo maior de sua atuagdo
profissional. Como a boca € a drea anatdmica que pertence a odontologia, nao é admissivel
que o profissional responsavel por ela, continue desconhecendo e/ou ignorando o exame
clinico completo do paciente. Por essa razdo, foi incluido este tema nos cursos atuais, por
saber que este exame € obrigatdrio e que deve estar descrito e inserido no prontudrio do

paciente, o que é um preceito legal e indispensavel.
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Este trabalho tem a perspectiva de colaborar como fonte de pesquisa para os
profissionais de saude, docentes, alunos e equipe de trabalhadores dos cursos de
Odontologia para o tratamento integral das pessoas portadoras do virus da imunodeficiéncia

humana (HIV), agente infeccioso causador da Aids.

A epidemiologia, a gravidade da doenga, as formas de transmissao do virus e
prevencdo, o tratamento odontoldgico de pacientes HIV-positivos, além da propria
dindmica da epidemia e suas conseqiiéncias psicossocioculturais, exigem do profissional
capacitagdo e atualizacdo técnica pautado na constante revisao de conhecimentos, atitudes e
préticas que envolvam aspectos técnicos-cientificos (CLEVELAND et al., 2002) e clinico,
ético-profissionais e de cidadania. Complementarmente a preparacao do cirurgido-dentista
em HIV/Aids, também € necessdria a formacdo e orientacdo de equipes de trabalhadores e

equipes de saidde bucal dedicadas ao atendimento e protecdo dos pacientes.

Entretanto, uma dedicac@o especial ao portador do HIV/Aids ndo implica em
atencdo exclusiva, muito menos na elaboracdo de um trabalho de doutoramento que o
discrimine, em detrimento da assisténcia a pessoas ndo-portadoras de doencas
infecto-contagiosas. A sua abordagem reflete a legitima preocupagcdo com as questdes de
biosseguranga afeitas ao exercicio profissional, relevadas ao patamar de prioridade na
protecdo da saide dos alunos, docentes, equipe de trabalhadores e pacientes, soropositivos

ou nao.

Outrossim, observa-se que os centros de atendimento ao paciente HIV/Aids nao
sd0 muitos, e ainda se faz sentir a incorpora¢do ao curriculo das nossas faculdades de

conteudos especificos em Aids e odontologia.

A tendéncia de aumento de pacientes procurando atendimento odontolégico,
segundo ARRUDA et al. (2002) justifica-se quando se analisam duas questdes: - as
manifestacdes orais sdo precoces na infeccao pelo HIV e cada vez mais os profissionais de
saide fazem a triagem dos individuos, com manifestagcdes patolégicas orais para
cirurgides-dentistas com objetivo do acompanhamento profissional dessas lesdes
proveniente de infecgdes oportunistas na cavidade oral diretamente relacionadas com o

aumento da carga viral e imunodeficiéncia; - outra questdo a ser analisada € a introdugdo da
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medicacdo anti-retroviral (HAART) em 1996 (MATTHEWS et al., 2000) batendo
diretamente sobre os relatos de morbidade e mortalidade decorrentes da infeccao pelo HIV.
Os individuos monitorados em tratamento sistemético com terapia anti-retroviral (HAART)
sdo orientados a procurarem atendimento odontolégico visando a manutencdo das
condic¢des de saude oral. Freqiientemente, pode-se observar nos pacientes que, inicialmente,
sdo atendidos na urgéncia, uma alta prevaléncia de gengivite e periodontite causando

desconforto como a dor, sangramento espontaneo caracterizando os primeiros sinais

clinicos de alteracdo periodontais (MIRANZI et al., 2003).

A epidemia da Aids € considerada alta e tem prioridade na organiza¢do dos
servicos, em particular no que se refere ao modelo tecnoassistencial operado no transcorrer
da formacao dos profissionais de saude. Justificou a realizacdo desse estudo, a necessidade
de explicitar algumas das fragilidades e, assim, colaborar para a discussdo de como

enfrenta-los.

Um dos principais riscos a que os profissionais de satde e seus pacientes estao
sujeitos € a possibilidade de ocorrer infeccdo cruzada, ou seja, transmissdo de agentes
infecciosos entre pacientes e equipe, dentro do ambiente clinico. Esta transmissdo pode se
dar através de contato pessoa-pessoa, pelo ar ou através de objetos contaminados
(SAMARANAYAKE et al., 1995). Embora esse problema tenha sempre existido, nem
sempre os profissionais estiveram conscientes e dispostos a seguir 0s passos necessarios

para lidar com ele e minimizar os riscos ndo s para si, como para seus pacientes e equipe

auxiliar (SHOVELTON, 1980).

A emergéncia da epidemia da Aids, no inicio da década de oitenta, desencadeou
um maior interesse por parte das comunidades de saude para o perigo da transmissao
ocupacional de agentes infecciosos, se constituindo em uma das principais preocupacoes
para a pratica médico-odontoldgica. Este fato proporcionou um avango na adocdo de
medidas de biosseguranca e possibilitou a prevencdo da transmissdo de infec¢des num
consultorio, incluindo as causadas pelos HIV, HBV e HCV (DISCACCIATI e POEDEUS,
1997; HAIDUVEN, 2000; ALVARADO-RAMY e BELTRAMI, 2003 e
VARGHESE et al., 2003). O assunto se tornou tema de muitas discussdes e debates
(McCAULEY et al., 1988; VERRUSIO, 1989; COTTONE et al., 1991; HARDIE, 1992;
CAPILOUTO, 1993; TORTAMANO, 1995; BRASIL, 2000 e WNUK, 2003).
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Nos ultimos anos, a preocupacdo dos profissionais da drea de saide com o
controle da infeccdo vem resultando no aumento da taxa de vacinacdo contra a hepatite B
entre os cirurgides-dentistas e também houve aumento do conhecimento das normas de
biosseguranca (FAGAN et al., 1988; RUNNELS e POWELL, 1991; MORAN, 2000 e
CHOGLE et al., 2002). A conscientizacdo da equipe odontoldgica, no que se refere a
transmitir ou contrair infeccdo, é importante, uma vez que a manutencdo das instalagdes,
equipamentos e instrumentais estd sob sua responsabilidade
(LIMA e ITO, 1993; HIDALGO et al, 2000 e YOUNAI et al.,, 2001). A equipe
odontoldgica deve receber treinamento inicial bem como orientacdo e educacdo continuas
sobre epidemiologia, modos de transmissdao e prevencao da infeccdo. A €nfase deve ser
dada na necessidade de aplicar, como rotina as precaucdes universais para todos os
individuos (CDC, 1987 e ARAUJO e ANREANA, 2002) e os procedimentos assépticos
devem ser institucionalizados em cardter de rotina, visando limitar as infec¢des a incidentes
minimos e especificos (AHTONE e GOODMAN, 1983 ¢ SHOVELTON et al., 1987). O
objetivo dos profissionais de odontologia deve ser de que todos os membros da equipe
estejam dispostos e aptos a tratar pessoas com doencas infecciosas de maneira segura e
cientifica, no sentido de garantir a seguranca dos pacientes e¢ de toda a equipe
(RUNNELS, 1993). Ainda, os cirurgides-dentistas devem adotar uma politica de controle
geral de infec¢do cruzada, na qual todos os individuos sdo tratados como potencialmente
infectados por virus (NUTTALL e GILBERT, 1993). O profissional da drea de satide ndo
tem obrigacdo de aceitar o individuo, mas existe a responsabilidade de prestar atendimento,
sendo que a recusa nao pode enquadrar-se tdo somente no contexto da discriminagao,
principalmente se ja tiver sido estabelecida a relagdo profissional-paciente. Assim, o
atendimento do profissional de odontologia a um individuo infectado pelo virus HIV é uma
obrigagdo primordial, profundamente enraizada na tradicdo das profissdes de saude e

reconhecida nos cédigos profissionais modernos (NORTH, 1991 e O’CONNOR, 2000).

Os questiondrios foram desenvolvidos para obtengdo das respostas aos
objetivos formulados. Composto de questdes fechadas (16 perguntas) que apds o
estudo-piloto observamos a necessidade da incorporacio de questdes abertas
(duas questdes) sendo considerado um espaco para opinides e sugestdes. Houve uma

adesdo voluntaria pontual a participacdo do trabalho, com pouca recusa.
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Em resumo, as orientagdes iniciais para responder os questiondrios enfocaram
os objetivos do trabalho, a importancia do caréter consciente das respostas, aspecto da ndao

identificac@o e ndo possuir vinculo com composicao de nota ou emprego.

A primeira questdo avalia comportamento. Perguntar ao paciente sobre sua
condicao de infectado para o HIV nao € eticamente correto. Possibilita a avaliacdo do
conhecimento sobre €tica e comportamento frente ao paciente. Relatar ser soropositivo para
o HIV pode partir de iniciativa voluntdria do paciente, pois, as barreiras de protecdao
(medidas de biosseguranca) devem ser adotadas para todos os procedimentos
independentemente da condi¢do soroldgica. Esta pergunta ao paciente € desnecessdria e

anti-€ética.

A andlise permitiu concluir baseado nas porcentagens de respostas consideradas
corretas. De modo geral, os entrevistados acham que deveria ser perguntado ao paciente
sobre sua condi¢do soroldgica para o HIV, mostrando o desconhecimento da legislacao
pertinente, aspectos éticos e caracterizando a tendéncia para o atendimento diferenciado
junto aos pacientes soropositivos para o HIV. Apesar da diferenca de comportamento
clinico em virtude do conhecimento de ética e legislacdo os resultados revelam melhores
condicdes de prestacio de servicos dos graduandos préximos ao término do

(RP = 1,93 entre os grupos 2 e 3; RP = 1,30 entre os grupos 3 € 4).

Considerando o questionamento sobre criacdo de um local destinado a atender
pacientes sabidamente HIV-positivo, para definir qual seria a resposta correta, partiu-se da
seguinte teoria: aumentando e concentrando o atendimento de pacientes sabidamente
HIV-positivo conseqiientemente estd se aumentando o risco de exposicdo dos profissionais
alocados para este atendimento. A andlise desta questdo permite considerar que o

cirurgido-dentista ndo estaria disposto a atender pacientes sabidamente HIV-positivos.

As respostas obtidas foram préximas de 50%, considerando os grupos para os
célculos de medida de associagdo utilizado Razao de Prevaléncia (RP). Podemos evidenciar
o desconhecimento do agravante de risco quando se resgatam os individuos sabidamente
soropositivos para o HIV para um local destinado para tanto. Os entrevistados responderam

considerando que pudesse existir protocolo diferenciado de atendimento clinico,
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considerando o individuo soropositivo para o HIV em relacdao a um soronegativo. Diante de
individuos imunocomprometidos a serem submetidos a intervengdes clinicas invasivas em

local potencialmente infectado, poderia ser utilizada cobertura medicamentosa preventiva.

Quando o individuo apresenta sinais clinicos (manifestagdes clinica
provenientes de infec¢des oportunistas) principalmente na cavidade bucal, pode-se supor
que a carga viral (CV) do individuos estd alta. Considerando que a CV é a quantidade de
particulas virais por unidade de sangue, individuos com carga viral alta poderao aumentar a
possibilidade de transmissdo ocupacional, que poderia aumentar ainda mais em individuo

terminal.

Analisando as respostas, sobre conhecimento da relacdo entre carga
viral/transmissibilidade, pode-se observar a proximidade das proporcdes dos acertos entre

0S grupos.

Apesar de uma maior carga viral ser um indicativo de maior possibilidade de
transmissibilidade, os entrevistados puderam considerar que mesmo diante de individuos
com Aids e carga viral alta os equipamentos de protecdo individual (EPI) obrigatdrios sdao

suficientes para evitar a soroconversao durante o atendimento odontolégico.

O entrevistado que respondeu errado a questdo quatro, concorda em rejeitar o
atendimento a um paciente HIV soropositivo, atitude esta preconceituosa, o que poderia
estimular a omissao da condi¢do soroldgica por parte dos individuos. A questdo quatro
mostra preconceito e falta de embasamento tedrico de estudantes e professores para
atendimento a um individuo que revela ser portador do virus HIV. Segundo KLEWER et al.

(2001) os estudantes tendem a superestimar o risco de transmissao ocupacional do HIV.

A pergunta sobre a aplicabilidade das medidas de biosseguranga para qualquer
paciente permite evidenciar o ganho de conhecimento durante a vivéncia universitaria. Os
integrantes do grupo 2 responderam mais corretamente (RP= 1,53) quando comparados
com os do grupo 1, indicando melhores condi¢des de conhecimento sobre o assunto em
questdo, cotejando o grupo 3 com o 4 este obteve melhor desempenho, demonstrando
melhor dominio de conhecimento em biosseguranca, os professores responderam,

acertadamente, 12% mais do que os alunos concluintes (RP=1,12).
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As respostas a pergunta sobre cuidados revelaram uma tendéncia de ganho de
conhecimento durante a vivéncia universitidria dos alunos concluintes. Por exemplo: o

grupo 2 apresentou um desempenho 3,54 vezes melhor do que o grupo 1.

Quando se avaliou o conhecimento com relagdo a medidas de profilaxias a
serem adotadas diante a possibilidade de exposicdo ocupacional com objetivo de evitar a
soroconversao durante procedimentos clinicos envolvendo fluidos organicos, os resultados
permitiram registrar um melhor desempenho dos grupos mais avangados no curso de
graduacdo. Comparando os grupos encontrou-se (entre o grupo 1 e 2 houve ganho de
conhecimento de 2,45; entre o grupo 2 e 3 houve ganho de conhecimento de 1,37 e grupo 4
com o 3 houve crescimento em conhecimento de 1,37). YENGOPAL et al., (2001)
encontraram que 13,8% dos cirurgides-dentistas estudados ndo conheciam qualquer
protocolo para evitar soroconversdao apds um acidente pérfuro-cortante. ANDERSON et al.
(2003) concluiram que 10% dos profissionais de saide pesquisados ndao demonstraram
conhecimento satisfatorio frente a possibilidade de infec¢do cruzada. Em comparagdo com
o trabalho de ANDERSON et al., (2003) os professores pesquisados neste trabalho estdao
devidamente preparados para orientar os graduando, e que poderia melhorar as condicdes
de defasagem de conhecimento, seria a implementacdo de treinamentos com enfoque a

biosseguranga na clinica de atendimento a sauide.

Considerando o conhecimento de sinais clinicos, na cavidade bucal, que
possam indicar a presenca de imunodeficiéncia do sistema imunoldgico, caracteristica da
fase inicial do individuo com Aids, mais uma vez confirmou-se a forte tendéncia para um
melhor desempenho dos alunos mais avancados no curso de graduacdo. A porcentagem de
acerto do grupo 4 chegou a 93,8% enquanto que, no grupo 1 foi de 20,3%. Pode-se
evidenciar que os professores estdo em condi¢des de diagnosticar a presenca de alteracdes
patoldgicas proveniente de infec¢des oportunistas. O diagnostico precoce destas lesdes em
pacientes imunocomprometidos tem um importante papel social, pois permite o inicio

imediato de terapia, visando melhores condi¢des de vida para os individuos acometidos.

Para avaliar conhecimento e atitude frente a uma ocorréncia e relato de um
acidente perfurocortante durante atendimento clinico foi elaborada a pergunta dez. A

alternativa considerada correta foi aquela que, além da profilaxia local, o funciondrio que
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sofreu acidente procurou a dire¢do e preencheu os formuldrios, relatando o ocorrido a
comissdo de controle interno de acidentes. Esta atitude foi considerada mais correta pela
importancia de se retroalimentar os programas de prevencdo interna de acidentes. Ao
negligenciar a comunicac¢do da exposi¢do ocupacional, o profissional ou estudante estara
mascarando dados epidemiolégicos de acidentes ocupacionais, dificultando a implantagao

de programas de treinamento e reciclagem em biosseguranca.

A pergunta elaborada para mostrar a questdo de recapagem das agulhas apds
anestesia revelou a necessidade de trabalhar a questao com os alunos visto que, na clinica,
pode-se observar que a maioria dos acidentes perfurocortantes sdo decorrentes da manobra
de recapagem das agulhas. Assim, comparando o grupo 2 com um 1 encontrou-se uma
diferenca na freqiiéncia da ado¢do de medidas de biosseguranca de 89% a mais (RP=1,89);

comparando o grupo 3 com o 4, calculou-se a RP = 1,51.

CLEVELAND et al. (2002) encontraram que 1/3 das perfuracdes que
vitimaram Cirurgides-Dentistas em seu trabalho foram provocados por agulhas utilizadas
para anestesias. STEWARDSON et al. (2002) pesquisaram alunos do 3, 4 e do dltimo ano
de graduacdo em Odontologia da Universidade de Bermingham e concluiram que os alunos
do final de curso diminuem significativamente (p<0,01) a quantidade de exposi¢des em
relacdo aos alunos de anos anteriores. McCARTHY et al. (2002) encontraram que a
freqiiéncia de exposi¢des ao HIV € de 0,5% cirurgides-dentistas/ano. KARSTAEDT e
PANTANOWITZ (2001) encontraram que 17% das exposi¢des ocupacionais sdo devidas a

recapagem de agulhas apés a realizacao da anestesia.

Quando foram questionados sobre conhecimento em aconselhar o paciente
soropositivo e os cuidados durante o atendimento clinico, principalmente os mais invasivos,
envolvendo processos patoldgicos infectados, em pacientes com Aids imunodeprimido as

maiores porcentagens de acertos foram para alunos mais avancados no curso de graduagao.

Em relacdo a quantidade de dominio de conhecimento referidos na pergunta
quatorze, os resultados revelaram maiores propor¢des para graduandos mais avangados no
curso e professores do que os iniciantes. Chamou a atenc¢do a baixa marcacao para todos os
tépicos pelo grupo de professores (G4 = 10% para dominio total do conhecimento

questionado).

Discussdo

146



Considerando itens especificos, observa-se que turmas mais avangadas

assinalaram que dominavam determinados topicos mais do que turmas menos avancadas.

A atitude e a pratica de um cirurgido-dentista frente a um caso de individuo
HIV-positivo ou associagdes de infec¢des oportunistas na cavidade bucal foi avaliada. Os
resultados para esta pergunta (grupo 1, 36,4%; grupo 2, 45,4%; grupo 3, 57,9%; grupo 4,
90,0%) mostraram maior conhecimento durante a formagdo universitaria. Apresentando
como relevante o dado de que o grupo 4 pode ser considerado como apto a orientar alunos e
pacientes. Encontrou-se melhor dominio de conhecimento quando comparamos 0s grupos;
1 com o 2 (PR=1,25); 2 com 3 (PR=1,27) e 3 com o 4(PR=1,56). RIDDELL ¢ SHERRARD
(2000) concluiram que a prevengdo de exposi¢do ocupacional depende diretamente da
carga de conhecimento. O’CONNOR (2000) evidenciou que a atitude frente ao risco esta
diretamente relacionada com o conhecimento filoséfico de biosseguranca. ANDERSON
et al. (2003) concluiram que o conhecimento e atitudes deficientes produzem potencial de

impacto negativo na qualidade de prestacdo de servigos em saude.

Nao houve sedimentacdo nas respostas dos alunos que demonstrasse
conhecimento suficiente para intervir em pacientes com Aids principalmente quando
houver necessidade de procedimentos invasivos em locais infectados. As respostas nao
apresentaram diferencas de conhecimento entre os alunos pesquisados; os resultados
mostraram maior conhecimento quando comparamos alunos-professores

(grupo 4 comparado com os grupos 2, 3 el apresentou OR= 1,40).

Os cirurgides-dentistas estdo enfrentando as reformas decorrentes a realidade da
Aids nos seus consultérios. Assim os conhecidos procedimentos de biosseguranca devem
ser utilizados como rotina em todo e qualquer atendimento odontoldgico, indiferentemente
de se tratar de paciente infectado ou ndo (YENGOPAL et al, 2001 e ARAUJO e
ANDREANA, 2002).

Embora se tenha constatado que a postura da maioria dos profissionais € hoje
mais adequada comparativamente ao que pudesse observar nos alunos iniciantes com 0s
profissionais (em pesquisa em andamento junto a Universidade de Uberaba Curso de

Odontologia), tem-se constatado que a discriminag@o (para usar a expressao que aparece no
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artigo 2° do Cédigo de Etica Odontolégico) continua existindo, embora de forma mais
velada. Nessa pesquisa, quando se analisa o histérico dos atendimentos odontolégicos de
pacientes HIV positivo, observa-se que se mascara a recusa, por exemplo, com argumentos
técnicos. As alegacdes dos profissionais de que existiria uma inoportunidade clinica para o
atendimento sdo muitas vezes sentidas pelos individuos como falsas até porque os
argumentos apresentados ndo convencem. E verdade que, em alguns casos, o individuo
precisa de um profissional ou servigo mais especializado. Na raiz desse problema, identifica
falta de dialogo profissional, € no momento do primeiro contato profissional/paciente que a
anamnese propicia ao individuo sentir que o profissional € organizado, seguro e
competente, primeiro passo para vencer um eventual constrangimento inicial. Uma postura
adequada nesse nivel € um passo para que o individuo venha a acreditar na competéncia,

passando assim a confiar no profissional e nas suas indicacdes.

BN

As negligéncias relacionadas a anamnese podem sujeitar o profissional a
sancoes éticas e legais. Nao esclarecer adequadamente o individuo sobre os propdsitos e
alternativas ao tratamento ja figura, inclusive, como infracdo do Coédigo de Etica

(RAMOS, 1998).

Outra forma de discriminacdo, relatada por individuos, se refere aos pregos
exorbitantes propostos que, obviamente, sdo apresentados como forma de se inviabilizar o

tratamento.

E preceito ético, adequadamente contemplado no Cédigo de Etica
Odontoldgica, “zelar pela saude e pela dignidade do paciente” (Art.4° , III), entendendo-se,
obviamente, “satide” no seu senso lato, e ndo restrita aos aspectos odontolégicos. E relato
comum entre outros profissionais da saide (médicos, psicologos) que trabalham
sistematicamente com pacientes de Aids que, quando o paciente, enquanto pessoa, €
adequadamente acolhido (familiar, profissional e socialmente) a sua sobrevida é maior,
comparativamente aqueles marginalizados; isto se deve ndo a fatores objetivos de atenc¢do a

saude, mas também a fatores emocionais e psicolégicos (RAMOS, 1998).
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Os profissionais da odontologia devem cada vez mais buscar nos Conselhos
(Federal e Regionais) amparo para essas questdes. Em contrapartida, aos Conselhos cabe
incrementar sua ajuda 2 classe, por exemplo, por meio das Comissdes de Etica, que, antes
de seu papel processual, devem atuar sempre mais como ponto de referéncias de assessoria

a classe nas questdes éticas como suscitadas pela Aids.

Temos duas categorias de pacientes: os SOropositivos assintomdticos € os
pacientes com sinais clinicos em razdo da baixa resisténcia do sistema imunoldgico, que
podem ou ndo manifestar a Aids. Os cuidados clinicos com a saide bucal dos HIV
positivos sdo os mesmos dos que devem ter os pacientes normais. Todos os procedimentos
clinicos de rotina poderdo ser realizados; entretanto, o cirurgido-dentista deve estar atento
para o aparecimento de lesdes de mucosa e doenca periodontal. Estas duas alteragcdes
requerem constante atencdo por parte do cirurgido-dentista que executa clinica geral,
levando-o a diagnosticar e tratar alteragdes pela grande freqii€éncia com que aparecem

(JITOMIRSKI, 1998).

Antigamente, quando era feito um plano de tratamento para um portador do
HIV, ndo se planejava realizar trabalhos mais onerosos como préteses e implantes,
imaginando que o paciente teria uma curta sobrevida. Hoje esse conceito mudou e se faz o
que for necessdario, de acordo com o estidgio em que se apresenta a infec¢do pelo HIV.
Todos os procedimentos nas dreas de dentisticas, protese, cirurgia, endodontia poderdo ser
executados normalmente. Excecdo se faz a periodontia, tendo em vista que os portadores do
HIV e Aids sdo de risco para o aparecimento de doenca periodontal de rapida evolucdo que
nem sempre responde bem ao tratamento. A prevenc¢do da doencga periodontal e da cdrie
dental devem ser enfatizados. Pode haver um maior risco para o aparecimento da cdrie
dental devido a diminui¢do do fluxo salivar e por ingestdo de medicamentos contendo
glicose. Isso ocorre principalmente em criangas HIV, as quais se transformam em alvo

freqiiente de caries dentais (ATKINSON, 1990; FOX, 1991; SCHIODT, 1992).

Apesar de existirem ainda hoje concepcdes erradas sobre a transmissao do HIV,
evidéncias confirmam que o mesmo tem baixa infectividade e é facilmente inativado

(GERBERDING et al., 1985; GRASSI et al., 1994; BRASIL, 2000 e WNUK, 2003).
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Virios autores como KLEIN et al. (1988); SCULLY (1988); COTTONE e
MOLINARI (1989); BRASIL (2000) e ANSA et al. (2002) afirmaram que o risco de se
contrair o HIV apds exposi¢do ocupacional € muito pequeno, € que, se medidas de
precaugdes universais forem adotadas, o risco € praticamente zero. Segundo VERRUSIO
(1989); GIMENEZ MARINO et al. (2001), em estudos prospectivos, indicam que o risco
de soroconversdo apds uma perfuragdo por agulha infectada com sangue de paciente HIV
soropositivo € de cerca de 0,5%, e o CDC (1985); McCAULEY et al., (1988), COTTONE
et al., (1991); SAMARANAYAKE et al., (1995); BRASIL, (1998); BRASIL (2000)
confirmam como sendo menor que 1%. VERRUSIO (1989) e JEPSEN e SMITH (2003)
afirmam que o risco de infec¢ao pelo HIV € ainda menor quando associado apenas a

exposi¢ao de membrana mucosa ou pele intacta.

Os estudantes de Odontologia da Universidade de Uberaba apresentam risco de
contato com sangue, que implica em alto risco potencial de exposicdo ao HIV. Assim que
os alunos iniciam o estagio clinico em todas as especialidades odontoldgica, ele pode entrar

em contato com sangue de pacientes.

O conhecimento relatado € relativamente baixo; 50(%) afirmam conhecer as
medidas universais de biosseguranca e apenas 40 (%) lembram-se de ensino formal sobre a
matéria. Apesar disso, o uso de luvas e mascara foi alto 100%. No entanto, o uso de 6culos

de protecao foi de apenas 70(%) e de avental 90(%).

Considerando o alto risco de exposi¢do ao HIV da populacdo, o baixo nivel de
conhecimento das medidas universais de biosseguranca € preocupante. A discrepancia entre
baixo nivel de conhecimento relatado (60% ndo sabem o procedimento em caso de
exposicao a sangue) e bom nivel de utilizacdo de luvas e méscaras pode mostrar que a boa
pratica deve estar relacionada com a rotina de utilizacdo dos equipamentos ou “hdbitos de
higiene”, e ndo com o nivel de conhecimento. A diferenca entre o uso de mdscaras e de
6culos, 100% e 70%, respectivamente, parece confirmar esta hipdtese, ja que praticamente

nem sempre as situacdes que exigem uso de mascara também exigem uso de 6culos.
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A maioria dos entrevistados relatou que o equipamento de protecdo individual
(EPI) ndo lhe pertencia. Varios estudos, ndo sé na drea de saide, mostram que o aumento
da utilizacdo de EPI's deve-se principalmente a educacdo e supervisio € ndo a
disponibilidade do equipamento. A disponibilizagdo de EPI's é de responsabilidade da

institui¢do empregadora ou de ensino, de acordo com a legislacdo vigente.

Apesar de todas as informacdes disponibilizadas aos profissionais de saude na
ultima década, SERRA e MIRANDA (1999) concluiram que grande parte dos profissionais
precisa aperfeicoar suas condutas clinicas, no que concerne a biosseguranga € que ainda a

maioria dos cirurgides-dentistas ndo atende individuos HIV+ em consultdrios particulares.

Tanto a realizacdo de procedimentos cirirgicos quanto a exposi¢do prévia a
material biol6gico ndo alteram significativamente o conhecimento e a prética de medidas de
biosseguranga. O fato de estudantes que sofreram acidentes e ndo buscaram conhecimento,
ou ndo tiveram acesso a eles, realca a atitude negligente de alguns profissionais de satde

e/ou uma falsa sensa¢do de seguranca.

Com relacdo a aceitagdo e desejo de promover assisténcia a individuos com
Aids, esse seria outro objetivo a ser atingido, considerando as propor¢des da epidemia do

HIV.

Deve receber atengdo especial a rotina para profilaxia em caso de acidentes. A
implantacao de servico de biosseguranca para realiza¢do de treinamentos e supervisdo em
servigo, além do atendimento a acidentes com materiais bioldgicos, pode auxiliar na

modifica¢do do quadro atual.

As manifestacdes bucais da infec¢dao pelo HIV sd@o comuns e podem apresentar
os primeiros sinais clinicos da doencga, por vezes antecedendo as manifestagdes sist€micas.
Esse fato aponta para o importante papel do cirurgido-dentista, que pode suspeitar de
manifestacdes, observada na infeccdo pelo HIV e na Aids (MIRANZI et al., 2003).
Entretanto, qualquer possivel sinal patognomodnico deve ser considerado marcador da
doenca, quando as respectivas alteragdes clinicas apresentarem-se exacerbadas e bastante

prevalentes, em conseqiiéncia da imunodeficiéncia desencadeada pelo HIV.
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As lesdes bucais sdo freqiientes nos individuos infectados com HIV, de maneira
que um exame detalhado da cavidade oral deve ser parte importante do exame fisico
regular. O reconhecimento e o tratamento precoce destas lesdes podem reduzir a
mortalidade. As lesdes causam grande incomodo e outros problemas, mesmo que sejam
rapidamente tratadas Estas podem ser as primeiras caracteristicas clinicas da infec¢do com
HIV e conduzir a um diagndstico. A sua presen¢a € uma indicacdo de imunodeficiéncia e

indicam o progresso da enfermidade com HIV.

Em relacdo as manifestacdes bucais, elas foram classificadas de acordo com a
freqiiéncia a qual estdo associadas com a infeccdo pelo HIV (BRASIL, 2000). Estas
manifestacdes clinicas ndo devem ser consideradas pelos cirurgides-dentistas apenas para
mudanca de comportamento e atitude diante de um paciente portador de manifestagcoes
clinicas que possam identifici-lo como portador do HIV. E importante o conhecimento
dessas manifestacdes patologicas como auxiliares na definicdo de um plano de tratamento e
protecdo do paciente. As manifestacdes clinicas decorrentes das infec¢des oportunistas
podem estar associadas a deficiéncia do sistema imunoldgico, prejudicando as respostas ao
tratamento oferecido pelo cirurgido-dentista, e oferecendo maior risco de infec¢do cruzada

durante os procedimentos clinicos.

Como qualquer usudrio dos servigos odontolégicos, todo individuo soropositivo
para o HIV, ou com Aids, deve ser atendido, da melhor forma possivel, sempre, com o
objetivo principal de promover a melhoria da sua qualidade de vida. Invariavelmente, o
plano de tratamento a ser executado deverd considerar e integrar-se a histéria médica do

individuo.

A Revolucdo Industrial trouxe preocupagdo com as doencas profissionais e com
os acidentes de trabalho. O desenvolvimento tecnolégico e organizacional da sociedade,
com relagcdo aos direitos humanos do trabalhador, principalmente o referente a defesa dos
direitos a sadde e as condi¢des de trabalho, leva o Estado a estabelecer leis que determinam

as empresas direitos e deveres com relacio a seguranca e higiene do trabalhador.

As infeccOes adquiridas em locais de atendimento a saude sdo notificadas desde

o século XIX. Num sistema de vigilancia em saide que adote procedimentos claros de
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notificacdo de acidentes poderia coletar informacdes para construcdo de um sistema de
banco de dados de livre consulta pelos interessados no tema. Essas informagdes seriam
importantes subsidios para a minimizagdo ou até eliminacdo dos fatores de risco e

conseqiiente diminui¢do dos acidentes em assisténcia a saude.

Os trabalhadores funciondrios de clinicas odontoldgicas, envolvidos na limpeza
dos equipos onde sdo realizados os procedimentos clinicos, ou aqueles que manipulam ou
tém contato com material biologico potencialmente contaminados, apresentam risco ndo sé
a infeccdo pelo HIV, mas também a outros agentes infecciosos, como os virus das hepatites

B e C, Trypanossoma cruzi e Treponema pallidum (RESNIC e NOERDLINGER, 1995).

A transmissao do HIV ocorre principalmente através da exposicao a material
bioldgico que contenha o HIV livre e/ou células infectadas pelo virus. O sangue e seus
derivados, o s€men, as secre¢Oes vaginais sdo os principais veiculos de transmissdo. O suor,
a lagrima, a urina e as fezes, sem contaminagcdo grosseira pelo sangue, ndo sao
considerados materiais infectantes. A transmissdao por saliva é extremamente rara,
ocorrendo apenas em situacdes de contato intimo, logo ela também ndo é considerada
material infectante. O leite materno, que € considerado como veiculo de transmissao através
do aleitamento, também ndo € considerado material infectante em outras situacdes

(CDC, 1998).

Os equipamentos de protecdo individual (EPIs) sdo regulamentados pela
portaria 32/4-NR-6 do Ministério do Trabalho de 08/06/78. Sdo utilizados para minimizar
exposicdo aos riscos ocupacionais e evitar possiveis acidentes nas clinicas de atendimento a

saude.

Ainda quando se consideram os comentdrios, foi possivel evidenciar que os
funciondrios utilizam os EPIs durante a limpeza das clinicas, mas nem sempre durante a

limpeza dos panos, baldes e outros utensilios utilizados durante a assepsia dos equipos.

O Questionario (2) foi direcionado aos trabalhadores responsaveis pela limpeza
dos equipos e clinicas odntolégicas. O questiondrio foi desenvolvido com o objetivo de

conseguir identificar exposicao, pratica de risco e conhecimento entre os funcionarios sobre
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as medidas de biosseguranca no trabalho. Obter informacdes que pudessem subsidiar a
implantacdo de programas, que tivessem como proposta, evitar infec¢do cruzada durante a
realizacdo do trabalho das equipes auxiliares.

A principio, houve desconfianca geral, por parte dos funciondrios, apds
esclarecer os objetivos do trabalho e instru¢des de preenchimento, os questiondrios foram
entregues para os funciondrios preencherem sem serem pressionados em relacdo ao tempo

de devolugdo. Os questiondrios foram quase sempre preenchidos no intervalo de cada turno.

Para avaliar o preparo do trabalhador em tomar uma atitude correta diante de
acidente perfurocortante com material potencialmente contaminado. Foi elaborado a
questdo dois. Esta questdo revelou (100% das respostas foram positivas) que os
funciondrios estdo alertados quanto a importancia do conhecimento diante da possibilidade
do acidente ocupacional.

Existe a preocupacdo dos funciondrios em perder o emprego, € muitas vezes,
deixam de relatar a ocorréncia de acidentes durante as atividades durante o trabalho. Os
resultados da avaliacdo da disposi¢io do funciondrio em relatar a ocorréncia de acidente, as
respostas confirmaram a conscientizagdo dos funciondrios em relatar a ocorréncia de
acidentes e valorizar o conhecimento nos procedimentos pds-acidente ocupacional. Foi
encontrado e 90% das respostas confirmaram que os funciondrios ndo se acham ameacados
de perderem o emprego por relatarem o fato de terem sido acometido em acidente

perfurocortante.

Sobre conhecimento das normas de biosseguranca e o treinamento dos
funcionarios antes de assumir seus trabalhos, 76% das respostas foram sim, ou seja, % dos
funcionarios admitiram ter recebido treinamento antes de assumirem seus trabalhos. Os
funciondrios que responderam negativamente de alguma forma nio estavam envolvidos
diretamente com a limpeza das clinicas e sim ocupavam cargos como técnico de

manuten¢do de equipamento ou auxiliares de farmécia.

O treinamento do funciondrio antes de iniciar o trabalho e treinamentos
constantes devem ser prioridade durante a elaboracio de programas de diminui¢do de risco,
54% dos funciondrios responderam que ndo recebiam treinamentos freqiientes. O
treinamento freqiiente reforca a conscientizagdo de que a prevencdo de acidentes

ocupacionais deveriam ser constantemente valorizado.
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A avaliagdo do uso de equipamentos de prote¢do individual; revelou que 96%
dos funciondrios responderam sim (recebem todos os EPIs que necessitam), a disposi¢dao
dos EPIs estimula seu uso e fornece condi¢des para os diretores controlar a utilizacdo dos

EPIs pelos funciondrios.

E importante salientar que, na aquisi¢io destes equipamentos, torna-se
fundamental a presenca do profissional exposto ao risco, pois € este trabalhador que
conhece de forma mais aprofundada o seu processo de trabalho e a exposicdo que lhe é

colocada na sua rotina.

Os equipamentos de protecdao ndo devem ser inseridos de forma autoritdria na
rotina de trabalho, € fundamental que o profissional tenha um prazo para se adaptar a esta
rotina, sendo, ao invés de proteger, eles tornar-se-ao elementos geradores de acidentes.
Deve-se levar em consideracdo também o conforto proporcionado e a qualidade do produto

e, ainda, exigir o Certificado de Aprovacao junto ao Ministério do Trabalho.

Todas as empresas sdo obrigadas a fornecer aos empregados, gratuitamente,
equipamentos de protecdo individual (EPI) adequados ao risco e em perfeito estado de

conservagdo e funcionamento, em conformidade com a NR-6 da Portaria n® 3.214/78.

O EPI deve ser fornecido, quando o empregador comprovar a inviabilidade
técnica da adocdo de medidas de protecdo coletiva ou quando estas ndo forem suficientes
ou encontrar-se em fase de estudo, planejamento ou implantacdo ou, ainda, em carater

complementar ou emergencial.

A recomendacdo ao empregador, quanto ao EPI adequado ao risco existente em
determinada atividade, é de competéncia do Servico Especializado em Seguranca e em
Medicina do Trabalho (SESMT). Nas empresas desobrigadas em manter o SESMT, a
competéncia é da Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes (CIPA). Nas empresas
desobrigadas de possuir CIPA, cabe ao empregador, mediante orientacdo técnica, fornecer e

determinar o uso de EPI adequado a protecao da integridade fisica do trabalhador.

Na utilizacdo do EPI, no ambito da empresa, consideram-se as normas legais e
administrativas em vigor e envolver, no minimo: selecdo do EPI adequado tecnicamente ao

risco a que o trabalhador estd exposto e a atividade exercida, considerando-se a eficiéncia
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necessdria para o controle da exposi¢ao ao risco e o conforto oferecido segundo avaliagao
do trabalhador usudrio; programa de treinamento dos trabalhadores quanto a sua correta
utilizacdo e orientacdo sobre as limitacdes de protecdo que o EPI oferece; estabelecimento
de normas ou procedimentos para promover o fornecimento, o uso, a guarda, a
higienizacdo, a conservagdo, a manuten¢cdo e a reposicdo do EPI, visando garantir as
condi¢des de protecdo originalmente estabelecidas; caracterizacdo das funcdes ou
atividades dos trabalhadores com a respectiva identificacdo dos EPI utilizados para os

riscos ambientais.

Atendidas as peculiaridades de cada atividade profissional e respeitando-se as
premissas anteriores, o empregador deve fornecer aos trabalhadores EPI para protecdo da
cabeca (cranio), face, visdo, audi¢c@o, respiracdo, membros superiores, tronco, membros
inferiores e do corpo inteiro. Para funciondrios de clinica odontolégica especificamente, €
obrigatério a disposicdo imediata de terapia antiretroviral em quantidade suficiente para

suprir a necessidade para tratamento em caso de acidente perfurocortante.

2

E preciso que os funciondrios estejam preparados ou predispostos a receber
orientagdes, utilizar os equipamentos de protecdo individual e obedecer as sinalizagdes e as
normas que objetivam proteger a saude. Somente por meio da educagdo bdsica pode-se
fazer valer os direitos de exercer atividades profissionais em ambientes que favorecam a

protecdo e a promogdo da saude.

O empregador “diretores da clinica” também deve assumir o compromisso de

zelar pela seguranga e as condi¢des do trabalho.

Dentro do uso de medidas de promocdo ou protecdo a saude, as empresas
buscam o aumento da qualidade de vida do trabalhador, evitando com isto o absenteismo,
diminuindo as estatisticas das doencas ligadas ao trabalho e prevenindo a morbidez, a perda

de habilidade ou até de capacidade laborativa total.

Apenas a divulgacdo da importancia da paramentagdo correta ainda nao foi
suficiente para promover uma mudanca de comportamento da maioria das pessoas que

lidam com material contaminado. Os resultados obtidos indicam que, apesar de
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avental/uniforme e luvas terem sido relatados como de uso rotineiro, os outros itens nio
foram ainda incorporados. Para a equipe de limpeza, consta de uma obrigatoriedade no
fornecimento do equipamento de protecdo pessoal pela instituicio e no uso pelos

profissionais.

Trés aspectos sdo fundamentais quando se discute o risco de acidentes no setor

ocupacional: conhecimento do risco, treinamento adequado e paramentagdo correta.

Durante o desempenho das atividades de limpeza das clinicas pode-se
identificar possiveis fontes de contaminacdo que os trabalhadores podem estar expostos. Os
alunos sdo orientados a descartar materiais seletivamente. Os materiais perfurantes ou
cortantes devem ser descartados em locais apropriados em lixos com paredes resistentes.
Nos sacos plasticos de lixo ndo deve conter, em hipdtese alguma, material que possa
perfurar os sacos. Os funciondrios da limpeza usam luvas plésticas ou emborrachadas para
recolher os sacos de lixo, 86% dos funciondrios disseram jd terem encontrado materiais
perfurantes ou cortantes potencialmente contaminados descartados em sacos plésticos
assumindo uma posi¢do de fonte potencial para infec¢do cruzada durante o trabalho dos

funcionarios.

Para avaliar o conhecimento dos funciondrios com relacdo a limpeza das
clinicas, foi simulada uma situacdo clinica, na questdo, foi citado o acontecimento, o
paciente vomitou, mas poderia ter presenca de sangue, material com algoddo ou gases com
sangue ou outro fluido corporal, potencialmente contaminado qual seria a atitude do
funciondrio? Foi obtido 100% de concordancia com a situacdo apresentada na pergunta.
Isto demonstra a disposi¢do dos funciondrios em agilizar a limpeza dos equipos, mas sem a

devida preocupacio com os cuidados para cada situacao de risco.

Em colaboragdo com o conteido anterior, para avaliar atitude dos funciondrios
apo6s a limpeza de cada equipo; 20% dos funciondrios responderam que ndo, o que significa
que a contaminagdo € apenas camuflada, durante a limpeza das clinicas, espalhando os
agentes contaminantes durante a passagem dos panos e enxaguados na mesma agua para

toda a clinica.
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Nao adianta tomar precaugdes quanto as barreiras universais individuais de
protecdo como gorro, 6culos, luvas e aventais, e a higienizagdo das maos, se o ambiente de
trabalho estiver contaminado. A desinfeccdo por meio de processos fisicos ou quimicos
visa a remocdo e elimina¢cdo dos microorganismos alojados nas superficies inanimadas no
ambiente de trabalho. As técnicas de higienizacdo devem ser trabalhadas constantemente

com os funciondrios através de simulagdes e palestras.

Os resultados para avaliar a exposi¢do ao risco ocupacional dos trabalhadores
da clinica; mostraram uma porcentagem de 60% para respostas positivas que

significava —* sim, ja me perfurei com instrumento potencialmente contaminado-*.

Residuos gerados em estabelecimentos que prestam servigos de saude, tais
como hospitais, clinicas médicas, odontoldgicas, centros e postos, farmécias e laboratdrios
de andlises, devem ser corretamente manuseados e acondicionados para evitar

contaminacao.

Materiais que entram em contato com a saliva ou sangue dos pacientes podem
estar infectados por agentes patogénicos. Por isso, devem ser jogados logo apds a utilizagdo
em sacos pldsticos de cor branca leitosa, conforme a norma NBR-9190 da Associacdo

Brasileira de Normas Técnicas (ABNT).

O saco tem de ser fechado com barbante, arame ou né quando atingir dois
tercos de sua capacidade, para evitar que se rompa. Antes, porém, € preciso retirar o
excesso de ar, tomando cuidado para ndo inalar ou ficar exposto ao fluxo de ar produzido.
Objetos perfurocortantes e contundentes, devem ser acondicionados em recipientes rigidos,
devidamente identificados. Recomenda-se o uso de luvas de borracha e mdscara durante o

manuseio dos recipientes.

A questdo que avaliou o conhecimento em biosseguranga; infeccdo cruzada
durante o trabalho; revelou um total de 90% de respostas “sim”. De certa forma os
funciondrios estao conscientes da presenga do risco ocupacional para doengas infecciosas
durante o trabalho. O interessante foram os resultados obtidos com as respostas dos
funciondrios quanto a necessidade de obter mais conhecimento sobre biossegurancga, 100%
das respostas foram “sim”, isto pode ser traduzido como necessidade de aprender sobre

risco ocupacional e biosseguranga.
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Um aspecto importante para enfocar € a alta freqiiéncia achada com relacdo a
pergunta sobre encontrar instrumentos perfurocortantes, 60% dos funciondrios relataram
que j4 encontraram agulhas descartadas em sacos plésticos. Este achado indica fortemente a

necessidade de melhorar o repasse nas orientagdes dos alunos sobre biosseguranca.

As preocupacdes emergentes com a biosseguranca e sua inclusdo na visdo
gerencial da qualidade ndo constituem um acontecimento de significado restrito ao caso
particular do trabalho em saide. Pode-se afirmar que fazem parte, na verdade, de uma
tendéncia mundial, sustentada por uma mudanca de paradigma cultural, pelo que se vem
advogando e promovendo novos padrOes de comportamento diante das questdes de

prevencdo do meio-ambiente, da prépria vida e das relagdes internas a comunidade.

A prevengao € um fendmeno que deve ser analisado do ponto de vista coletivo,

pois a sua estrutura deve sempre estar ligada diretamente ao treinamento.

Prevenir acidentes nas clinicas de assisténcia odontolégica deve envolver nao
somente o individuo, mas, sobretudo a coletividade. O profissional da saide é o ator
principal na estrutura de prevencgdo; ele deve conhecer todas as etapas do seu processo de
trabalho e também conhecer, de forma aprofundada, os agentes que manipula nos seus

atendimentos.

A atencdo com a seguranca deve ser uma rotina constante e jamais devera ser

subestimada.

O desenvolvimento do trabalho odontoldgico deve ser envolvido também por
atitudes acertadas, protegendo a si e aos demais dos riscos envolvidos na prestacdo desse
servico (ARRUDA et al., 2002). Para melhor orientar os profissionais de saide quanto aos
procedimentos de biosseguranga no consultério odontolégico, foi langado pelo BRASIL
(1994), as medidas de protecdao universal, onde também fazem parte os quesitos ambiente
fisico e coleta de lixo e, também, conforme postula a norma técnica 8.080 de 19/09/1990,

que descreve os requisitos para o desenvolvimento de um trabalho seguro.

Medidas simples e praticas podem ser executadas rotineiramente para a
prevencdo da infec¢do cruzada. No que diz respeito a destinacdo do lixo gerado no

consultério, deve ser entendido como lixo hospitalar e, como tal, deve ser acondicionado
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em sacos proprios, com identificacao (SOLIS, 1994). Os materiais perfurocortantes devem

ser colocados em recipientes de paredes rigidas contendo hipoclorito de sédio a 1% e tampa

(ARRUDA et al., 2002).

Apesar dos avancos da biosseguranga nos ultimos anos, existe a necessidade
premente de todos os setores da sociedade — em especial os diretamente envolvidos com o
risco bioldgico — de estabelecerem urgentemente um sistema de informacdes que contemple
a notificacdo de acidentes e uma maior participagcdo dos trabalhadores, pois sdo eles os que
sofrem o impacto direto dos riscos €, com certeza, os que possuem as melhores informagdes

para minimizéd-los (RABAUD et al., 2000).

A reducdo do perigo de exposic¢ao a diversos agentes infecciosos constitui um

dos objetivos para qualquer programa de prevencdo dos profissionais de sadde

(SCHULL, 1996).

Entre os diversos microorganismos transmitidos nos cuidados aos individuos,
destacam-se os virus da imunodeficiéncia humana (HIV), da hepatite tipo B (HVB) e C
(HVC), e o Mycobacterium tuberculosis. Outros agentes também sdo importantes como o

citomegalovirus, virus varicela zoster e T. cruzi (VERONESI et al., 2000).

SCHULL (1996); RABAUD et al. (2000) e LOHIYA et al. (2001) concordam
que as medidas de precaugdo foram desenvolvidas em resposta ao aumento da incidéncia
dos virus HIV, HCV e HBV, além de outras doencas transmissiveis pelo sangue e saliva.
Os o6rgaos de saide recomendam que os profissionais lidem com o sangue, € com
substancias corporais potencialmente contendo sangue, como se estivessem infectados, seja

qual for o diagndstico do paciente.

O uso do jaleco, de acordo com DU GAS (1984), estd indicado para prevenir a
contamina¢do da vestimenta e da pele do profissional. Este deve ser de manga longa, de
comprimento abaixo do joelho e ndo deve ser usado fora do ambiente de trabalho.
SCHULL (1996) relata que a lavagem do jaleco deve ser feita utilizando-se sabao
(conforme recomendacdo do fabricante) e evitando-se o contato com as outras roupas de

uso comum. O ideal € ter a lavanderia no préprio consultorio.
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FERRAZ (1982) afirma que os gorros devem ser suficientemente amplos para
cobrir os cabelos, e o ideal é serem descartiveis. Em caso de reutilizagdo, devem ser
lavados e esterilizados em autoclave. Também devem ser trocados, a cada dia, para evitar

contaminacdo dos cabelos.

Para protecao dos olhos contra goticulas de saliva, de sangue, de material
irrigado do spray da caneta de alta rotacdo e de fragmento realizado, € recomendado o uso
de 6culos de protecdo. Como este material ndo € descartdvel, deve-se realizar a lavagem e a

desinfeccao superficial apos cada individuo (SAMARANAYAKE et al., 1993).

As mascaras, de acordo com DU GAS (1984), devem ser colocadas sobre a
boca e o nariz para filtrar tanto o ar inspirado quando expirado. Elas exigem materiais
permedveis ao ar, mas capaz de impedir a passagem de goticulas de saliva. Se ndo
descartédveis, deverdo sofrer esterilizacdo em autoclave, a cada individuo, e serem, ainda,

eficientes e confortaveis.

Medidas de anti-sepsia, como lavar as maos, devem ser executadas antes e apds
o atendimento dos individuos, precedendo a colocagdo das luvas e apds retird-las

(BRASIL, 1988).

A técnica de anti-sepsia envolve a limitacdo da transmissdo de germes de uma
pessoa para outra. A lavagem anterior pretende evitar o transporte de microorganismos para
o individuo a partir de alguém ou de alguma coisa; a lavagem posterior visa diminuir a
disseminagdo dos microorganismos para outras pessoas, particularmente para os individuos

seguintes (DU GAS, 1984).

FERRAZ (1982) cita que a limpeza das mdos pela escovagdo com sabdo tem
sido, por muitos anos, o método eleito para diminuir os germes que habitam a pele. O
emprego de solucdes anti-sépticas apds a escovagdo ou o acréscimo de drogas com poder
bactericida e bacteriostatico mostram-se mais eficaz na diminui¢@o das bactérias da pele. O
periodo dessa escovagdo é contraditério, pois alguns estudos estipulam 10 minutos e outros
5 minutos, tendo em vista o uso de solugdo anti-séptica. Esse procedimento € realizado

precedido da limpeza das unhas e remocao de acessorios.
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As luvas deverdao ser utilizadas em todos os procedimentos que envolvam
contato com fluidos corporais. Apds a utilizacdo, deverdo ser descartadas sempre. A
reciclagem das luvas, passando por lavagens e esterilizacdo, danifica o material, permitindo
a ocorréncia de poros com aumento da permeabilidade aos microorganismos, acarretando
maior risco de contaminacdo das mados e do profissional e/ou auxiliares

(SAMARANAYAKE et al., 1995).

ALVES et al. (1996) concluiram que, mesmo no ambiente universitario, grande
parte dos funciondrios que lida com o lixo hospitalar ignora os possiveis riscos de

contaminacdo através da manipulagdo e descarte inadequado deste lixo.

LEWIS (1995) constatou que, em algumas situagdes, o HIV consegue se manter
vivo e contagioso por vdarios dias no ambiente lubrificante. Os germicidas perdem a agdo

quando em contato com os lubrificantes, ndo matando nem mesmo um virus fraco.

Os microorganismos presentes na cavidade bucal sdo chamados de microbiota
indigena. Vivem em homeostase, ou seja, em um processo de equilibrio com o hospedeiro.
Essa microbiota pode desenvolver infeccdes exdgenas, em funcdo da presenga, na cavidade
bucal, de microorganismos provenientes do meio externo, como virus, fungos e demais
agentes infecciosos (CAMPOS et al., 1988). O aparecimento dessas infeccdes estd
relacionado com o ndmero de microorganismos presentes, viruléncia, cardter invasivo,
susceptibilidade do hospedeiro e exposicdo a veiculos de transmissdo de elementos
patogénicos tais como sangue, saliva entre outros (SCARLET e FURMAN, 1987). A
contaminac¢do, durante a pratica odontoldgica, pode ocorrer através de fontes como a broca
dental, devido ao contato com saliva, sangue e dentes cariados (SCHUTT, 1990) ou por
instrumento que, quando em contato com fluidos ou tecidos, podem ser capazes de
transmitir organismos patogénicos (MILLER, 1993) tais como o virus da hepatite Be C e o
HIV (REINGOLD et al., 1982; PALENIK et al., 1992 e BALDO et al., 2002). A freqiiéncia
e a intensidade de exposi¢do a sangue € provavelmente o fator mais importante na aquisicao
de doenca (RIMLAND et al., 1977). H4 uma forte relacdo entre a presenca do tecido
traumatizado e o risco de adquirir infec¢c@o. O potencial de adquirir e transmitir hepatite B
por profissionais da drea odontoldgica parece ser aumentado para aqueles que praticam

grande ndmero de procedimentos traumadticos. A transmissdo de infeccdo durante um
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procedimento odontolégico pode ocorrer por contato direto com a lesdo, secrecdes ou
sangue, ou por goticulas que contenham agentes infecciosos, isto €, aerossois ou através de
bordas cortantes e/ou instrumentos contaminados que foram inadequadamente esterilizados
(VAN AMERONGEN e GRAAFF, 1988; MOLINARI e MOLINARI, 1991; MILLER,
1993 e SAMARANAYAKE et al., 1995).

As luvas devem ser utilizadas em todas as ocasides, mostrando indispensdvel
finalidade protetora da equipe odontoldgica contra agentes que possam penetrar por um
corte nas maos e dedos, bem como imperceptiveis abrasdes microscopicas na epiderme.
Segundo MULICK, (1986), a regido sob as unhas caracteriza-se pela dificil higienizacdo e
a impaccao de sangue de individuos contaminados pode ocorrer por até 5 dias. O uso deste
equipamento deve ser enfatizado também na manipulacdo de superficies contaminadas,
sendo que a maioria dos profissionais que a utilizam criticam-na pela perda de sensibilidade
tactil. Em relag@o a este argumento, relata-se que, em outras especialidades médicas muito
mais delicadas e precisas, como neurocirurgia, a aceitacao ¢é total (GRASSI et al., 1994).
Por outro lado, a observagdo da paramentacido profissional pelo individuo faz-se notada,

beneficiando sobremaneira a imagem do cirurgido-dentista.

MARTIN e DUNITZ (1991) sugerem que, idealmente, as luvas deveriam ser
descartadas a cada uso, porém motivos econdmicos fazem com que seja reaproveitada
através de lavagem, e/ou autoclavagem. De acordo com MARZOLA (1994) verificou-se
que até 49% das luvas apresentaram perfuragdes e aumento de permeabilidade apds

sucessivo uso, sendo totalmente contra-indicadas a partir de 5 lavagens.

Questdes relacionadas a paramentagdo do cirurgido-dentista, seguem principios
fundamentais no controle de infeccio em odontologia, e residem na reducdo dos agentes
infectantes que possam entrar em contato corporeo. Assim sendo, o uso de barreiras
protetoras torna-se absolutamente necessdrio em todos os procedimentos que pdem em
contato o instrumental e partes corpdreas, tanto do profissional como auxiliares com as
secrecOes e sangue do paciente (MOREIRA, 1996; CHOGLE et al., 2002; PETROSILLO
et al., 2001 e FRANKLIN et al., 2001).
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Em odontologia, a utilizagdo de luvas é fundamental mesmo acarretando
“dificuldades” técnicas para o operador, uma vez que, na maioria dos casos relatados de
transmissdo de hepatite B de pacientes para profissionais, suspeitou-se de contdgio através
de pequenos ferimentos nas mados do cirurgido-dentista e estes nao utilizavam luvas

(CONSOLARO et al., 1991 e O’CONNOR, 2000).

Em relagdo a reutilizagdo das luvas, estas deveriam constituir-se idealmente de
um material descartdvel a cada individuo, pois fatores negativos como o aumento de
porosidades, desconforto, perfuracdes nao visiveis e dificuldades de descontaminacdo
mostram-se diretamente proporcionais ao nimero de individuos atendidos. A resisténcia
pela utilizacdo rotineira reside na suposta perda de sensibilidade tactil, sendo que véarios
autores descartam esta possibilidade, ndo encontrando diferencas significativas em relagdo
ao tempo de trabalho para resolucdo de procedimentos clinicos entre aqueles que usam ou

nao luvas (MARTIN e DUNITZ, 1996).

GROSS et al. (2000), SCOULAR et al. (2000), LUEVESWANIJ et al. (2000),
BUFFATA e PORTELLA (2000) e KLEWER et al. (2001) evidenciaram, em uma grande
parcela dos Cirurgides-Dentistas, falta de conhecimento basico no contexto da prevencao
de doencgas infecciosas ocupacionais, tanto em relacdo a avaliac@o inicial dos pacientes,
quanto a conceitos a sua propria vulnerabilidade. Com o desenvolvimento de materiais e
técnicas de protecdo mais efetivas, as recomendacdes anteriores poderdo ser alteradas,
sendo fundamental que o Cirurgido-Dentista mantenha-se atualizado quanto a estes

desenvolvimentos e as orientagdes dos 6rgdos pertinentes.

A questdo responsavel por pesquisar dreas de conhecimento foi utilizada para
identificar areas de conhecimento sedimentadas nos estudantes durante a vivéncia
universitaria. Dois estudos (KOENING e CHU, 1993 ¢ GOETZ et al., 1992) avaliaram o
conhecimento sobre os procedimentos de precaugdes universais em alunos de Medicina do
primeiro ano e concluiram ser inadequados. KOENING e CHU (1993) aplicaram um
questiondrio em 151 estudantes do quarto ano de Medicina, com questdes que enfocavam o
conhecimento sobre os diferentes niveis de protecdo em diferentes situacdes na clinica
médica; os autores concluiram que aproximadamente metade dos estudantes saberia utilizar

corretamente as medidas de protecdo universais de acordo com as necessidades exigidas
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para os diversos procedimentos na clinica. Através das planilhas de observacdo, pode-se
notar que 100% dos alunos utilizavam luvas, 0 mesmo ndo acontecendo com 0s outros

equipamentos de protecdo individual durante os procedimentos clinicos.

Estudos de SAMARANAYAKE et al. (1995) documentaram o medo e a
ansiedade como reagdes comuns ao HIV epidémico entre médicos, cirurgidoes-dentistas e
enfermeiros. As vezes, isso levou a comportamento ndo profissionais e antiéticos. Muitos
dentistas preferem encaminhar individuos HIV-soropositivos para unidades odontoldgicas
especiais; € 6bvia a desaprovacdo de certos individuos soropositivos. A possibilidade de
encaminhamento deve parecer uma alternativa a primeira vista, mas € ildgica, porque a
maioria dos individuos soropositivos sem uma populacdo ndo € identificada. Os motivos
para a hesitacdo dos cirurgides-dentistas em tratar individuos HIV-positivos parecem
incluir medo de perder outros pacientes, de infectar-se e incerteza com relagdo ao controle
da infeccdo. Mais recentemente, MEIENBERG et al. (2002) concluiram que exposicoes
ocupacionais percutineas € mucocutaneas provocam uma ansiedade muito grande

principalmente nos profissionais com menor conhecimento sobre biosseguranga.

MARUYAMA e RAMOS (1996) concluiram que episddios de discriminacao
sofrida por individuos HIV+ por ocasidao da assisténcia odontoldgica ainda t€ém ocorrido
entre n6s como também continuam ocorrendo em outros paises, apesar da existéncia de
dispositivos éticos, nacionais e internacionais, disciplinando algumas questoes pertinentes,
embora ndo se encontram nas normas éticas da odontologia brasileira referéncias
explicativas a questdo da Aids. A discriminagdo tem se manifestado na recusa do
atendimento sem se dar justificativa ao individuo, ou ainda nas justificativas sem
embasamento apresentadas aos individuos para tais recusas ou até na cobranca de
honorérios aviltantes. Deve o cirurgido-dentista buscar mais conhecimento acerca do
assunto em questdo, ndo s6 para seu aprimoramento cientifico, mas tendo em vista que o
conhecimento € também um caminho para vencer o preconceito. Dispositivos éticos
especificos e de observancia obrigatoria podem também ajudar a melhorar este quadro,
embora a solugdo efetiva parece-nos estar na retomada da moralidade dos relacionamentos
profissionais. HENTGEN et al. (2002) concluiram que 20% dos pacientes que declararam

ser HIV-positivos notaram atitude negativa do profissional de satde.
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Ocorre que, em alguns casos frente a individuo declaradamente HIV positivo é
necessario se observar algumas questdes éticas como: sigilo profissional, recusa ao
atendimento, abandono dos individuos, o que ndo deveria estar acontecendo entre os

profissionais.

Para se evitar acidentes, medidas deverdo ser tomadas, tais como: as agulhas
descartaveis ndo deverdo ser entortadas ou reencapadas apds o uso, evitando pungdo
acidental; as brocas deverdo ser retiradas das pontas, logo apds o uso; ndo reencapar
instrumentos perfurocortante com as maos desprotegidas; use sempre um instrumento

auxiliar e uma superficie fixa como apoio (BRASIL, 1998).

A prevencao deste tipo de exposicao ¢ feita, principalmente através das medidas
universais de biosseguranca (MUB) em situagdes potenciais de risco. Mesmo com a
utilizacdo das MUB, situacdes de emergéncia que envolvem risco de vida do paciente e

aquelas relacionadas a ensino e treinamento apresentam maiores riscos de acidentes.

Este estudo enquadra-se nas condi¢des acima citadas, ou seja, relacdo de
ensino/aprendizagem do aluno dos cursos de odontologia. Primeiramente, o aluno, durante
a vida académica, procura acompanhar as atitudes dos profissionais. Posteriormente, na
carreira profissional, serd mais natural adotar as MUB, pois houve treinamento e
fornecimento de conhecimento que justifique a ado¢do das MUB durante o atendimento de

todos os individuos.

A exigéncia pura e simplesmente ndo convence o aluno das necessidades em
adotar as medidas de protecao individual. O docente tem a obrigacdo de conhecer, saber da

funcionabilidade e importancia e, principalmente, fazer uso, das barreiras de protegao.

A presenca do HIV na clinica odontoldgica é cada vez mais constante. Em
média, o tempo para aparecimento dos primeiros sinais clinicos da Aids € de 8 a 11 anos
(PHAIR, 2000). Entretanto, a progressao retroviral pode ser muito varidvel. Na auséncia de
uma intervengdo sistematica, aproximadamente 10% dos infectados poderao desenvolver
Aids em quatro anos. Contudo, alguns individuos poderdao desenvolver sinais clinicos da

doenca em até 20 anos apds a infec¢do. Esta caracteristica da infecc@o pelo HIV varia de
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acordo com capacidade imunolégicca do hospedeiro (principalmente relacionado a heranca
genética); viruléncia das particulas virais infectantes e administracdo de quimioterapia
anti-retroviral (tempo de inicio e controle da administracdo). No inicio da histéria da
doenca, os autores consideravam como melhor marcadores da evolu¢do da sindrome a

contagem dos linfécitos CD4+.

A capacidade de estimativa total da carga viral de HIV-1 para determinar o
nimero de copias de RNA-viral por milimetro de plasma deverd ser preferencial para
avaliar o prognostico (PHAIR, 2000). Ha demonstracdo de que a determinagdo da carga
viral no plasma de HIV-RNA e a porcentagem de linfécitos CD4+ determinardo a

progressao da Aids e as condi¢des de sobrevida do portador.

A desinfec¢do deve ser realizada entre um atendimento e outro nos moveis €
equipamentos. Canetas de alta rotacdo e baixa rotacdo e seringa triplice ndo autoclavaveis

podem ser desinfetadas com substincias indicadas.

O cirurgido-dentista deve estar atento e obedecer as normas de biosseguranga; a
contaminac¢do na clinica € algo que deve ser levado a sério, pois o ambiente odontologico
propicia contaminag¢do € tanto o paciente pode infectar o cirurgido-dentista como o
contrario. Manter os procedimentos de desinfec¢do e esterilizagdo nem sempre € algo fécil.
YOUNALI et al. (2001) afirmaram que, o profissional cirurgido-dentista é responsavel por

manter o ambiente do consultério em condi¢des de atendimento a saude.

A capacidade de prever o inicio das sérias complicagcdes em populagdes
assintomdticas tem sido objeto de pesquisa, uma vez que oferece a chance de criar
estratégias de tratamento eficiente e efetivo, bem como recomendagdes para os individuos
infectados pelo HIV. Os individuos apresentam-se, inicialmente, a policlinica ou por
indicagdo do Hospital Universitario ou por estar com dor, muitas vezes decorrentes de
infecgdes oportunistas provenientes da imunodeficiéncia. Os alunos deverdo estar
preparados para atender esta populacdo, pois, a partir do ingresso no sistema, 0 retorno
torna-se cada vez mais freqiiente. E responsabilidade dos alunos e professores
possibilitarem melhores condi¢cdes de saide oral para os individuos soropositivos para o

HIV. Quando comecam a aparecer manifestacdes orais decorrentes da infec¢do pelo HIV, o
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individuo procura por atendimento odontol6gico; nesta fase, a carga viral estd em elevagao
e as células CD4 diminuindo. Isto envolve diversas consideracdes como: maior
transmissibilidade do HIV em caso de acidente perfurocortante, resposta menos eficientes a
procedimentos odontolégicos de rotina, e retorno mais freqiiente do individuo ao setor de
urgéncia. Temos percebido que os individuos soropositivos para o HIV utilizam, como
porta de entrada para inclusdo no sistema universitirio de prestacdo de servigos
odontoldgicos, a urgéncia. Os alunos lotados no setor de urgéncia obedecem a uma escala
de atendimento e muitas vezes ndo recebem informacgdes especificas para desempenharem
com eficiéncia este atendimento. O individuo soropositivo para o HIV, que procura
atendimento odontolégico na urgéncia, pode ndo estar recebendo o tratamento ou
encaminhamento mais adequado neste setor devido a pouca vivéncia clinica destes
académicos. Tem-se observado um aumento de freqiiéncia dos individuos soropositivos
para o HIV no setor de urgéncia talvez levados pela qualidade dos procedimentos
realizados nas policlinicas que, por apresentarem baixa condi¢do socioecondmica,
procuram por servicos publicos gratuitos. Isto gera instabilidade no setor, aumentando a
demanda de urgéncias decorrente do constante retorno dos individuos. A orientacio
adequada desses individuos possibilita condicdes melhores de saide bucal bem como
diminui a freqii€ncia por procura de atendimento. SAMUEL e SUH (2000) concluiram que,
com a introdugdo da terapia antiretroviral, houve aumento da sobrevida dos individuos
soropositivos para o HIV e, diretamente proporcional, aumentaram os encaminhamentos

para os cirurgides-dentistas com objetivo de cuidar da saide bucal destes individuos.

Parece evidente haver dreas de deficiéncia de conhecimento entre os
académicos diante da declaracdo do paciente de sua condi¢do de soropositividade para o
HIV, demonstrado através da orientacdo inadequada do individuo e recusa do atendimento.
Para KLEWER et al. (2001), os alunos tendem a superestimar o risco de transmissao

ocupacional do HIV.

Nao ha dividas de que um dos resultados da pandemia da Aids € o interesse
internacional em métodos de controle de infeccdes. Diante de uma doenca incurdvel, fatal e
que se alastra com tanta rapidez, os profissionais de saide, em todo mundo, passaram a se

interessar intensamente em como controlar as infec¢des. Isto € particularmente verdade
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com relacdo aos profissionais em odontologia que trabalham em um meio rico em
patégenos, muitas vezes contaminado por sangue, € que utilizam uma variedade de
instrumentos cortantes. O publico também tem manifestado sua preocupag¢do quanto aos
riscos de ser infectado por um profissional de atencdo a saude. Existem outras doencas

patogénicas que muito preocupam os trabalhadores de aten¢ao a saude.

Embora a mortalidade por HIV tenha causado grande temor, é possivel que o
patégeno propagado pelo sangue que mais preocupacdo cause aos profissionais de
odontologia seja o virus da hepatite B (VHB). O HIV comprovou ser um patégeno muito
fragil, facilmente eliminados pelo calor, por esterilizacdo quimica e pela maioria dos
desinfetantes. Em contrapartida, o VHB € resistente a algumas das técnicas de esterilizacao
e consegue viver por periodos longos em superficies operatdrias contaminadas ou sob as

unhas dos dedos dos atendentes.

Existe risco para os profissionais de assisténcia a saide? — Trabalhos realizados
pelo CDC, o National Institutes of Health (NIH), documentando mais de 4500 exposi¢des
acidentais a fluidos contaminados pelo virus da Aids por parte de trabalhadores em saude,
mostraram ser muito dificil adquirir o HIV através de picadas ou por exposi¢do acidental da
membrana mucosa. O risco de infeccao devido a exposicdo ao sangue de um paciente
sabidamente infectado pelo HIV como resultado de uma unica picada de agulha € de 0,3%
(KENNEDY e WILLIAMS, 2000 e McCARTHY et al.,, 2002). Em contrapartida, a
transmissdo do virus da hepatite B (VHB) a um trabalhador do setor odontolégico ocorre
com muita facilidade, com cerca de 6 a 40% de probabilidade de infec¢do devido a uma

picada de agulha contaminada.

Apesar da maior sensibilizacdo e das mudancas nas praticas de controle contra
infeccdes nos udltimos anos, a inoculagio percutinea acidental, por parte dos trabalhadores
em odontologia, continua a ser elevada; observamos através de relatos da CIPA, quase 70%
dos cirurgides-dentistas, 60% dos assistentes e 50% dos higienista foram inoculados
acidentalmente. Esses achados confirmam outros relatos e inferem que, at€é mesmo sob as

melhores circunstincias, esses tipos de ferimentos hdo de ocorrer.
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Os trabalhadores em odontologia sempre estiveram rotineiramente expostos a
uma ampla variedade de patégenos. Poucos procedimentos clinicos odontologicos podem
ser efetuados sem contato direto com sangue ou saliva, ou sem borrifos e salpicos desses
fluidos. A odontologia apresenta alto risco de exposi¢cdo acidental. As provas sdo claras de
que embora o risco de transmissdo do HIV no ambiente odontolégico seja provavelmente

minimo, € essencial dar-se cuidadosa aten¢do ao controle adequado contra infec¢oes.

E indubitavel ser necessdrio haver protocolos de atendimento aos pacientes, de
modo que os provedores de assisténcia a saide possam desempenhar seus objetivos

protegendo a integridade dos funciondrios e pacientes.

E imperativo haver padrdes de custo-efici€ncia, caso contrdrio os custos de
controle contra infec¢des poderd levar a faléncia consultérios, programas e sistemas de

atencao a saude bucal. A protecdo tem de ser pratica, eficiente e de baixo custo.

A odontologia serd mais dispendiosa onde sejam praticados controles eficazes
contra infec¢des. Entretanto, as praticas de controle contra infec¢cdes poderdo, na verdade,
poupar despesas com assisténcia a satde. E necessério reconhecer-se o verdadeiro potencial
de transmissdo de doencgas onde as taxas de endemia sejam altas. Curar uma dor de dente e
ao mesmo tempo inocular a pessoa com a hepatite B seria uma préatica insatisfatoria de
medicina e de economia. Nos paises que tenham altas taxas de doengas endémicas, as

praticas de controle de infec¢des poderdo poupar custos totais de assisténcia a saide.

Como muitos dos portadores de doencas infecciosas, especialmente aqueles
com VHB, VHC e HIV, sejam assintomdticos e desconhecam sua condicdo, é necessrio
considerar a idéia de precaucdes universais, que incluem: vacinagdo para proteger a si e a
seus assistentes de quaisquer doencas que sejam endémicas na drea, a vacina contra a
hepatite B € uma medida importante em qualquer plano de controle de infec¢des; anamnese
completa de todos os pacientes, antes do tratamento; uso de “barreiras” -; esterilizacdo de
todos os instrumentos invasores, especialmente agulhas de injecdes, mas incluindo os

demais instrumentos dentarios.
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O progresso das terapias com medicamentos para prolongar a vida torna mais
importante a identificagdo precoce dos individuos HIV positivos. Os cirurgides-dentistas
tém papel importante no diagndstico precoce ji que existem muitas manifestagdes do

HIV/Aids na cavidade bucal.

A epidemia da Aids é considerada alta e prioridade na organizacdo dos
servicos, em particular no que se refere ao modelo tecnoassistencial operado no transcorrer
da formacdo dos profissionais de saude. Justifica-se a realizacdo desse estudo, a
necessidade de explicitar algumas das fragilidades e, assim, colaborar para a discussdo de

como enfrenta-los.

Determinadas metas devem ser objetivo geral para empresas de prestagdo de
servico em saude — por exemplo, alcancar a implantacio das medidas de prote¢do universal
ou aplicar estratégias corretas para o controle da infeccdo cruzada, no caso da
soroconversao para o HIV e HBV, que, além do atendimento individual, tém

responsabilidade nas a¢cdes de prevengdo e promogao de satde.

Os estudantes de odontologia demonstram muitas dudvidas e questionamentos
em relacdo a infec¢do cruzada durante o atendimento aos individuos. Observa-se, ainda, um

baixo nivel de informagdes sobre soroconversdo e muitos conhecimentos erroneos.

Existe um distanciamento entre a ciéncia e a realidade, pois muitas vezes os
universitarios sabem os conceitos tedricos, mas ndo conseguem associar o risco durante a
prestacdo de servigos odontoldgicos com aquele descrito nas aulas de biosseguranca ou
clinica integrada. A pouca integracdo entre os conceitos tedricos com a prética € evidente.
Conceitos pré-concebidos, associados aos adquiridos na vivéncia universitdria, se misturam
e o que parece emergir ¢ o medo da contaminacdo diante do atendimento do individuo
soropositivo declarado. Oportunamente, pode-se evidenciar que as informagdes sao
adquiridas, em sua maioria, de noticias de televisdo e jornais, de amigos e vem com toda
carga de preconceito, mitos e tabus. Desta forma, os universitdrios, freqiientemente, nao
dispdem de um espacgo para a discussdo de duvidas, questionamento de valores, exposi¢ao

de sentimentos e emogdes.
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A concretizagdo do conhecimento teérico de conteido cientifico deve ser
trabalhado para que se possa viabilizar a correta atitude frente ao atendimento clinico
odontolégico. O conhecimento trabalhado sistematicamente facilita a integracdo do
individuo com o profissional de satide. ARAUJO e ANDREANA (2002) concluiram que
deve ser enfatizado, durante o processo de formagao profissional do odontélogo, estratégias
de controle de infec¢do cruzada, incluindo o uso imperativo das barreiras de protecdo
individual e métodos de desinfec¢do e esterilizagdo do ambiente odontoldgico. Ainda,
ARAUJO e ANDREANA (2002) recomendam que deveria ser elaborado nos consultérios
um protocolo de limpeza e esterilizagdo do ambiente de trabalho e conduta frente a

acidentes envolvendo fluido organico.

O aprimoramento do conhecimento em biossegurancga € essencial para reverter
a condi¢do de exposi¢cdo clinica ao risco de soroconversdo — aqueles elementos que tém
grande probabilidade de desencadear ou associar-se a ocorréncia de um evento indesejavel,
e aumentar os fatores de prote¢ao — recursos pessoais e sociais que atenuam ou neutralizam

o impacto do risco.

A condi¢do indispensavel para o bom atendimento aos individuos implica na
formacdo do profissional de saide que goste desta tarefa e nela adquira conhecimento
cientifico rotineiramente. Isto requer interesse e experiéncia, requisitos estes frutos do
conhecimento sobre o tema, de continuo trabalho de renovagdo pessoal e da interagdo com

outros grupos profissionais.

Sabe-se da importancia dos primeiros encontros (primeira sessdo clinica) com o
paciente, especialmente para a formagdo do cardter profissional considerando percepgdes

de 4mbito emocional e riscos comportamentais.

Além disso, para a integracdo paciente-profissional uma boa conversa clinica
permite ao profissional da saide ndo s coletar informacdes, mas delinear planos para
possiveis estratégias de acdes. O acimulo de conhecimento durante a vivéncia universitaria
possibilita ao profissional dedicacdo ao atendimento aos pacientes, mostrando instrumentos

e requisitos bdsicos para que o trabalho seja efetivo e mais correto possivel.
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Muitos profissionais da satide experimentam certo grau de desconforto quando
atendem individuos que declaram serem portadores do HIV, em funcdo de preconceitos
formados através de conversas, orientacdes, recomendacdes recebidas por meio de fontes
ndo cientificas que confrontam com informacgdes cientificas recebidas durante a formagao
tedrica e pratica na graduagdo. Como resultado disto, muitos profissionais tentam contornar
a sua condi¢do de despreparo tecnicocientifico, alegando falta de material ou equipamento

necessarios para solucionar os agravos a saude oral apresentados pelo paciente.

Deve-se pensar e rever atitudes, trabalhar suas tendéncias e principalmente,
desvencilhar-se de preconceitos, para que se estabeleca de forma auténtica uma promissora

relagdo com o paciente e sua familia.

O profissional deve adotar uma conduta “imparcial” na andlise das questoes
apresentadas, ndo colocando o individuo soropositivo para o HIV na posicao de “réu” ou de
“yitima”. E importante evitar o atendimento diferenciado entre o individuo que declarou ser
portador do HIV em relagdo aos outros individuos. O que se pode considerar é a
individualidade de cada pessoa, sendo, as vezes, necessdrio usar estratégias apropriadas

para cada caso de maneira adequada.

Durante a anamnese o individuo deve estar a vontade, apesar da dor que possa
estar sentindo, e, sO posteriormente, quando da realizacio do exame clinico, pode-se
solicitar permissdo para realizar o exame clinico da cavidade bucal, respeitando sempre a

sua vontade e nunca impondo nossa condi¢ao de examinador.

E indispensdvel estabelecer um senso de confianca entre profissional/individuo,

voltando a deixar claro o aspecto sigiloso da conduta.

A atitude profissional mais indicada € usar linguagem adequada e de féacil
compreensdo junto aos individuos, buscar dividir a responsabilidade da proposta de
tratamento clinico e principalmente ndo deixar transparecer a diferenciacido do atendimento
entre pacientes. A atitude frente aos individuos deve ser tnica considerando que as medidas
de protecdo universal devem ser utilizadas, seja qual for o paciente, visando a prote¢cdo

individual do profissional, membros da equipe auxiliar e pacientes.
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O atendimento a qualquer individuo, independente de sua patologia, devera ser
efetuado de acordo com as normas de biosseguranca recomendadas pela Organizagdo
Mundial de Sadde e pelo Ministério da Satde, razdo pela qual ndo poderd alegar
desconhecimento ou falta de condi¢des técnicas para esta recusa de prestacdo de

assisténcia.

A pergunta relacionada ao aconselhamento mostrou a importincia do
conhecimento no desempenho da prética clinica assim como a atitude frente a individuos
acometidos por lesdes oportunistas na cavidade bucal, potencialmente portadores do HIV.
Estes podem estar apresentando os primeiros sinais clinicos da doenca Aids, sendo o
cirurgido-dentista responsdvel pelo encaminhamento destes individuos e, a partir dai,

responsabilizado diretamente pela condi¢do de sobrevida.

Podemos evidenciar que a descricdo da distribuicdo do risco ocupacional em
uma populacdo € uma das fontes imprescindiveis para o planejamento e administracao de

acoes voltadas para a prevencao, tanto em nivel coletivo como individual.

A prevencgdo da transmissao de patdgenos e o controle da infec¢ao cruzada sao
aspectos criticos e procedentes na pratica da Odontologia, portanto, o cumprimento das
recomendacdes para o controle da infec¢do cruzada e o atendimento apropriado aos
individuos deve ser assegurado. Os indices insatisfatérios encontrados por nés, quanto ao
controle e prevencdo da infeccdo, inclusive para agdes especificas de limpeza, desinfec¢ao
e esterilizac@o, sugerem mudancas urgentes nas rotinas de controle de infec¢do cruzada nos
consultérios, bem como no comportamento da equipe odontoldgica, pois as atuais
condi¢cdes e praticas ainda estdo aquém das necessdrias e desejaveis. Pode-se afirmar,
ainda, melhores condicdes estio sujeitas a um conhecimento mais profundo dos riscos e das

medidas e a¢des adequadas para o controle da infec¢do cruzada.

Os autores concordam que a falta de conhecimento estimula atitudes e
comportamentos negativos na pratica clinica frente ao risco ocupacional
(YOUNALI et al., 2001; KLEWER et al.,, 2001; HENDERSON, 2001; ATULOMAH e
OLADEPO, 2002; MEIENBERG et al., 2002; STEWARDSON et al., 2002; McCARTHY
et al., 2002; HENTGEN et al., 2002; CHOGLE et al., 2002; WANG et al., 2003 e
VARGHESE et al., 2003)
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Com base nos resultados, € pertinente concluir que:

a) os grupos pesquisados mostram melhor conhecimento quando se aproximam

da conclusdo do curso;

b) com relagdo a atitude e ao comportamento inadequados frente ao risco, os
alunos entram no curso com principios que podem ser modificados com
conhecimentos adquiridos e o grupo de professores possui atitude e

comportamento melhores que os grupos de alunos;

¢) podemos identificar dreas de dominio de conhecimento, inadequadamente
cobertas, principalmente entre os estudantes do pré-clinico e os professores

apresentaram melhor dominio de conhecimento;

d) devem-se estabelecer medidas de alerta para os estudantes, durante o
descarte do lixo, j4 que 86% dos funciondrios relataram ter encontrado
material perfurocortante descartados em sacos plasticos e 80% deles ja

sofreram perfuragdes durante o trabalho;

e) os entrevistados utilizam os equipamentos de protecao individual, conforme

preconizado pelo Ministério da Satide;

f) o embasamento cientifico, considerando os aspectos de biosseguranca,
influencia diretamente as atitudes dos profissionais frente ao risco

ocupacional e quantidade de exposi¢Oes acidentais.
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ANEXO 1

Modelo dos questionarios utilizados na coleta de dados

Questionario (1)

Instrucoes para respostas:

a) Por favor, ao responder as questoes nao se identifique;
b) Assinale somente uma das alternativas;
¢) Responda somente as questoes que vocé tenha certeza da resposta, caso haja divida

ou nao saiba, nao responda.

Os resultados obtidos com o preenchimento do questiondrio serdo uteis para o melhor

atendimento aos pacientes e protecdo dos alunos, professores e equipe de trabalhadores.

Inicialmente responda SIM ou NAO

1. Um aluno do ultimo semestre de odontologia antes de atender um paciente
costumava perguntar se ele havia feito exame para verificar se tinha HIV/Aids.
Vocé acha que deveria ser adotado este procedimento como medida de prevengdao
antes do atendimento dos pacientes. O aluno poderia perguntar aos pacientes

disfarcadamente se fizeram exames para verificar se tem Aids? ou se tem Aids?

() sim,concordo ( )nao

2. Diante da resposta positiva do paciente (portador do HIV ou com Aids) os alunos de
qualquer periodo de clinica integrada deveriam redobrar as medidas de
biosseguranga ou encaminhar os pacientes soropositivos para tratamento separado e
especializado para a condicdo desses pacientes. Vocé€ concorda que deveria ser

criado um local especializado para atendimento dos pacientes com HIV/Aids?

() sim ( )nio
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3. Os pacientes que declaram serem portadores do HIV/Aids oferecem maior risco de
transmissdo durante o atendimento odontolégico aos alunos e professores que estiao

fazendo o atendimento, e aos proximos pacientes?

() sim ( )ndo

4. Um aluno iniciante no estigio clinico (policlinica de odontologia) recusou-se
atender um paciente que no inicio do tratamento alertou-o ser portador do HIV/
Aids e estava com problemas na gengiva (sangramento) decorrentes da medicacdo
que tomava e gostaria da intervencdo odontolégica. Vocé concorda com a atitude do
aluno iniciante em ndo atender o paciente apos ter se identificado como portador do

virus HIV?

() sim ( )nio

5. Em uma das reunides para discussdo de trabalhos clinicos com alunos do dltimo ano
do curso de odontologia, um aluno apresentou a conclusdo do trabalho de
monografia: Através da revisdo da literatura podemos concluir que as medidas de
biosseguranga para atendimento do paciente no consultério devem ser as mesmas
qualquer que seja o paciente ou procedimento clinico. Vocé concorda com esta

conclusio?

() sim, concordo ( )nao

6. Considerando a questdo anterior, diante de um paciente sabidamente portador do

virus HIV com Aids, vocé acha que os cuidados deveriam ser refor¢cados?

() sim, deveriam ( ) nao
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7.

10.

Durante os procedimentos clinicos odontolégicos em um paciente portador do virus
HIV com Aids, mesmo usando as medidas de protecdo individual propostas pelo
Ministério da Satde e ndo havendo acidente perfurocortante, vocé concorda que
mesmo assim estd exposto ao risco de infectar com o HIV, durante atendimento

clinico?

()sim ( )nao

Durante atendimento clinico odontolégico acontece um acidente em que vocé se
perfura com agulha ou broca ja utilizadas no paciente. Vocé saberia como se portar

em relacdo as medidas profiléticas a serem tomadas nesta situacao?

() sim ( )ndo

Paulo Eduardo, aluno do ultimo ano, fazendo exame clinico em seu paciente,
identifico lesdes na cavidade bucal. Seria possivel suspeitar da condi¢cdo de paciente

com Aids através do exame clinico da cavidade bucal de um paciente?

()sim ( )nao

Jodo aluno da semiologia estava auxiliando Angela aluna concluinte do curso de
Odontologia, durante uma raspagem radicular os alunos entraram em contato com
sangue do paciente potencialmente infectado pelo virus HIV. Jodo lavou com dgua e
sabdo e ndo se preocupou de ter tocado parte do seu corpo com sangue do paciente;
entretanto, Angela, passou dlcool no local, lavou com soro fisiolégico, passou iodo
e procurou a dire¢do da policlinica. Qual dos dois alunos agiu mais corretamente

apos o contato da pele com sangue?

( ) Angela () Jodo
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11. Apés anestesiar um paciente, Joaquim colocou a capa da agulha, utilizando as duas
maos, para protegé-la de contaminacdo, pois poderia ser necessario outra anestesia

caso a primeira ndo fosse suficiente. Vocé acha que Joaquim agiu certo?

() sim ( )ndo

Agora nas préximas duas perguntas, marque a melhor opcao.

12. Diante de uma situacdo clinica de acidente perfurocortante com instrumento

potencialmente infectado qual das alternativas seria a mais correta?

a) Continuaria atendendo o paciente e depois realizaria a profilaxia local;

b) Interromperia o atendimento clinico e providenciaria a profilaxia local.

13. Diante de um acidente pérfuro-cortante com instrumento potencialmente

contaminado seria recomendavel além da profilaxia local:

a) Levar o paciente para fazer exames para verificar a presenca ou auséncia de
anticorpos anti-HIV;
b) Analisar a possibilidade de inicio imediato da terapia antiretroviral mesmo

antes dos resultados dos exames.

14. Vocé conseguiria responder corretamente quais questdes sobre HIV/Aids, como:
Classificacao do virus HIV ()

Procedimentos de inativag¢ao do virus HIV ()

Procedimentos de Biosseguranca na clinica odntolégica ()

Transmissdo do HIV durante atendimento clinico ()

Periodo de incubacdo ou laténcia da doenca Aids ()

Exames laboratoriais para HIV/Aids ()

Profilaxia local pds-acidente durante atendimento ()
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15) O paciente chegou no setor de urgéncia com dor, apds o prontudrio ficar pronto ele
foi atendido por Maria Aparecida, académica do ultimo ano. Assim que o paciente foi
posicionado na cadeira ele falou: Eu tenho Aids e ndo sei a que devo fazer. No lugar da
académica vocé saberia como orientd-10?

() sim saberia com certeza () ndo saberia

16) Oliva uma jovem de 25 anos tem Aids e procurou a policlinica para atendimento
odontoldgico de urgéncia. Apds exame clinico-radiografico, foi indicado a remociao do
molar inferior direito por estar com lesdo de furca. Considerando a satde do paciente com

Aids, vocé acha que os procedimentos cirirgicos segue o mesmo protocolo dos nao

soropositivos para o HIV?

( )sim (  )ndo

O espaco a seguir esta destinado para vocé escrever o que desejar sobre o HIV/Aids em

relacdo a profissdo do cirurgido-dentista.

Obrigado pela sua valiosa colaboragao
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Questionario (2)

Instrucgoes para respostas:

a) Por favor, ao responder as questoes nao se identifique;

b) Assinale somente uma das alternativas;

¢) Responda somente as questdes que vocé tenha certeza da resposta, caso haja divida

ou nao saiba, nao responda.

Os resultados obtidos com o preenchimento do questiondrio serdo uteis para o melhor

atendimento aos pacientes e protecdo dos alunos, professores e equipe de trabalhadores.

Inicialmente responda SIM ou NAO

1.

4.

Uma trabalhadora responsdvel por limpar a clinica apds atendimento dos alunos aos
pacientes sofreu um corte na mao, quando pegou um saco de lixo para jogé-lo fora,
imediatamente procurou a direc@o da policlinica e contou o ocorrido. Vocé acha que
ela fez certo em procurar a dire¢do da policlinica?

()sim ( )nao

Considerando o acidente ocorrido na questdo anterior, vocé€ saberia com certeza o
que fazer?

( )sim ( )nao

Considerando a primeira pergunta, vocé acha que a funciondria poderia perder o
emprego por ter procurado a dire¢do da policlinica devido ao acidente ocorrido?

( )sim ( )nao

Antes de comecar a trabalhar na limpeza da clinica, voc€ recebeu treinamento
suficiente para desempenhar esta funcao com seguranca?

() sim ( )nao
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b

Ap6s ter iniciado esta fungdo de limpeza das policlinicas, vocé vem recebendo
treinamentos periddicos para esclarecer duvidas sobre medidas de prevengdo de
acidentes de trabalho?

( )sim ( )ndo

Todo material de uso pessoal que vocé precisa € fornecido gratuitamente e em
quantidade suficiente para desempenhar seu trabalho do dia a dia com segurancga?

( )sim ( )ndo

Vocé ja encontrou agulha, lamina ou outro material cortante, descartado em sacos
plasticos durante a remog¢ao do lixo das policlinicas?

( )sim ( )ndo

Um paciente vomitou na cuspideira durante o atendimento clinico. O aluno chamou
a colaboradora da limpeza de plantdo e solicitou a limpeza da cuspideira. A
colaboradora chegou no equipo e naturalmente limpou. Vocé€ acha que a atitude da
colaboradora da limpeza foi correta?

( )sim ( )ndo

ApO6s a limpeza de cada equipo a dgua € trocada e os panos lavados?

( )sim ( )ndo

10. Alguma vez ja aconteceu de vocé cortar ou perfurar, por exemplo, a mao, durante o

seu trabalho de limpeza das policlinicas?

( )sim ( )ndo

11. Vocé acha que poderia contrair alguma doenga infecciosa durante o seu trabalho,
como por exemplo, Aids?
( )sim ( )ndo
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12. Vocé gostaria de receber mais informagdes sobre como evitar pegar alguma doenga
infecciosa durante o trabalho na policlinica?

( )sim ( )ndo
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ANEXO 2

Elaboracao dos questionarios

Elaboracao do Questionario 1

As perguntas do questiondrio 1 foram elaboradas seguindo alguns critério para
obter respostas para responder os objetivos da tese.

A primeira pergunta foi elaborada para avaliar o comportamento frente ao
paciente e secundariamente o conhecimento envolvendo a questdo de ética e legislacdo
odontoldgica considerando o atendimento do paciente.

A questdo dois foi elaborada para avaliar atitude durante o atendimento ao
paciente e secundariamente o comportamento e conhecimento de medidas de
biosseguranga.

A terceira pergunta foi elaborada com objetivo de avaliar conhecimento em
biosseguranga com relagdo HIV.

A elaboragdo da quarta foi para avaliar atitude (conhecimento sobre transmissao
ocupacional do HIV).

A quinta pergunta visa avaliar o conhecimento em biosseguranca em
consultério odontolégico. As barreiras de protecdo sdo preconizadas para uso durante
qualquer procedimento odontolégico. A resposta nos permitiria saber se o entrevistado
conhece a extensdo e utilidades das medidas de protecdo individual e a infectividade do
HIV.

A questdo seis foi elaborada para avaliar também conhecimento em
biosseguranga. As respostas a esta questdo devem ser avaliadas juntamente com a questio
cinco, pois possuem finalidades comuns e avaliam o mesmo contetdo.

A inclusdo da oitava pergunta foi com objetivo de avaliar o conhecimento
frente a acidentes perfurocortantes com relacao as medidas profildticas locais e sist€micas.
O entrevistado € questionado quanto ao conhecimento frente a um acidente pérfuro-

cortante.
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A nona pergunta avalia conhecimento, com relacdo as manifestacdes da Aids na
cavidade bucal, um paciente com Aids, apresentando quadro clinico de imunodeficiéncia,
estard susceptivel a infec¢des oportunistas presentes na cavidade oral.

A questdo onze foi elaborada para avaliar conhecimento em orientagdes de
medidas de prevengdo de acidentes. Os alunos sdo orientados a nao recapar a agulha apds
realizacdo da anestesia. Na clinica, observa-se que a ocorréncia de acidente com
instrumento perfurante tem como, causa principal, a permanéncia de brocas nas pontas
rotatdrias seja alta rotagdo ou micromotores e, como segunda causa, a recapagem de
agulhas apdés uso em anestesias. A questdao onze foi elaborada para avaliar o entendimento
da importancia de diminuir o risco.

As perguntas doze e treze foram elaboradas para avaliar conhecimento em
profilaxia diante de um acidente perfurante na clinica e comportamento posterior nesta
situacdo clinica.

A questdo quatorze incluiu as dreas de conhecimento sobre HIV/Aids que o
entrevistado assinalou como dreas de conhecimento mais familiarizados e a pergunta
quinze avalia a capacidade de aconselhamento do odontélogo.

A questdo dezesseis foi elaborada com objetivo de avaliar o conhecimento em
atendimento a um paciente com Aids enfocando o aspecto da adocdo de medidas de

prevencdo de infeccdes pds-operatorias.

Elaboracao do Questionario 2

O Questiondrio (2) foi direcionado aos trabalhadores responséveis pela limpeza
dos equipos e clinicas odntoldgicas. O questiondrio foi desenvolvido com objetivo de
conseguir identificar exposicao, pratica de risco e conhecimento entre os funciondrios sobre
medidas de biosseguranca no seu trabalho. Obter informagdes que pudesse subsidiar a
implantacdo de programas, que tivessem como proposta, evitar infec¢do cruzada durante a
realizacdo do trabalho das equipes auxiliares, responsdveis pela manutencdo das condigdes
de assepsia dos lugares de atendimento profissional a satdde.

A participa¢do dos funciondrios (equipe de trabalhadores responsaveis pela

limpeza das clinicas) foi através das respostas obtidas com o Questiondrio 2 (anexo). Foram
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50 funcionérios que compuseram o grupo 5. Sempre demonstrando interesse em participar
do estudo, ndo houve recusas. Os questiondrios foram utilizados no estudo descritivo do
grupo 5, comparando freqii€éncias. Este grupo foi estudado para responder o objetivo:
Identificar exposicao evitdvel de préticas de risco em um grupo de trabalhadores de limpeza
das clinicas de prestac@o de servigos em saide odontoldgica.

A principio, houve desconfianga geral, por parte dos trabalhadores apesar da
amizade que temos por todos. Apds esclarecer os objetivos do trabalho e instrugdes de
preenchimento os questiondrios foram entregues para os funciondrios preencherem sem
serem pressionados por tempo de devolucdo. Os questiondrios foram quase sempre
preenchidos no intervalo de cada turno.

Foi “exaustivamente” salientado a importancia de responder somente as
questdes, que tivesse certeza da resposta, pois se fosse respondido aleatoriamente poderia
mascarar os resultados em 50% das respostas, por serem dicotomizadas.

A primeira pergunta foi elaborada utilizando uma situago ficticia com objetivo
de mensurar a atitude do funciondrio frente o acidente pérfuro-cortante. A segunda
pergunta foi continuacdo da primeira que serviu para avaliar conhecimento em profilaxia
pos-acidente e a questdo trés ainda referindo-se a primeira, avalia o comportamento do
funciondrio com relagdo ao medo de perder o emprego.

Para avaliar conhecimento foi elaborada a questdo quatro, e em seqiiéncia, a
quinta pergunta questiona a necessidade de treinamentos periddicos para reforcar
comportamento ocupacional.

Foi interessante saber se os EPIs eram fornecidos gratuitamente e em
quantidade suficiente pela entidade, para tanto foram formulada a questdo sexta.

A sétima questdo avalia a condi¢do de comportamento dos alunos em relagdo ao
descarte de material utilizado durante os procedimentos clinicos.

A oitava questdo avalia atitude frente o risco ocupacional durante a limpeza da
clinica, principalmente diante de material organico potencialmente contaminado.

Para pesquisar sobre possiveis fontes de contaminagdo foi elaborada a questao
nove.

A freqiiéncia do acidente pérfuro-cortante foi medida através das respostas da

décima questao.
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O conhecimento sobre infec¢do cruzada foi avaliado através das respostas da
questdo onze e a décima segunda foi elaborada com objetivo de avaliar a necessidade de
obter mais informagdes sobre biosseguranca durante o desempenho das atividades de

limpeza da clinica.
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ANEXO 3

Descricao das variaveis de estudo

Questionario 1

Varidvel 1 — avaliar conhecimento em relacio a ética e legislacdo odontoldgica
considerando o paciente HIV+ e medidas de biosseguranca, pois as barreiras universais
devem ser utilizadas frente a qualquer paciente. Perguntar se o paciente tem Aids €
totalmente dispensavel.

Varidvel 2 — avaliar as medidas de protecdo individual considerando a igualdade de
atendimento que merece todo e qualquer paciente sem distincdo de qualidade na prestagao
de servigo.

Varidvel 3 — avalia conhecimento em biodindmica do virus no organismo, entender qual o
valor de carga viral plasmatica e o desenvolvimento da doenca.

Varidvel 4 — avalia a atitude, em foco a legislacdo odontoldgica, negligencia as medias de
biossegurancga. Contribui para que o paciente com Aids distancie na relaciao ao profissional
de saude levando-o a omitir sua condi¢do soroldgica de portador, dificulta a relagdo
profissional-paciente facilitando a recidiva de infecgdes oportunistas devido a dificuldade
em se fechar um diagnéstico. A elevacdo da carga viral combinando inversamente
proporcional ao nimero de linfécitos favorece o quadro para infec¢des oportunistas. Neste
sentido, o cirurgido-dentista se destitui da sua fun¢do primordial que € a orientacido precoce
do paciente a partir do reconhecimento das manifestacdes patoldgicas inicias na cavidade
bucal e o aconselhamento psicossocial.

Varidvel 5 - igualmente a varidvel CONH referente a questdo 2 — avalia o conhecimento
em relacdo as medidas de prote¢do individual que devem ser utilizadas igualmente para
todos os pacientes.

Varidvel 6 — igualmente as varidveis CONH — CONHE — CONHEC - avalia conhecimento
e relacdo as medidas de protecdo individual. Estas varidveis foram estudadas

separadamente e correlacionadas.

Anexos

219



Varidvel 7 — avalia conhecimento sobre medidas de biosseguranga mas com enfoque direto
para transmissibilidade ocupacional.
Varidvel 8 — avalia conhecimento sobre infec¢do cruzada e conhecimento em profilaxia
local.
Varidvel 9 — avalia conhecimento sobre as manifestacdes orais decorrentes de infecg¢des
oportunista que podem apresentar os pacientes com Aids.
Varidvel 10 — avalia a condicdo do entrevistado em relatar a ocorréncia de um acidente
pérfuro-cortante.
Varidvel 11 — avalia comportamento diante de uma situagdo mais comum de acidente
pérfuro-cortante.
Varidvel 12 — avalia comportamento diante de uma situacdo clinica envolvendo um
acidente pérfuro-cortante.
Varidvel 13 — avalia conhecimento das medidas de profilaxia e quimioterapia anti-
retroviral.
Varidvel 14 — € a unica varidvel nio dicotdmica responsdvel por avaliar o conhecimento do
entrevistado sobre a exposi¢do ocupacional ao HIV/Aids.
Tivemos o cuidado de subdividir esta varidvel em sete varidveis para melhor definir o
impacto da vivéncia universitaria sobre o conhecimento, atitude comportamento dos alunos
de graduagdo em odontologia.

Avaliar conhecimento sobre classificacao dos virus;

Avaliar conhecimento sobre inativa¢ao do HIV;

Avaliar conhecimento sobre biosseguranca na clinica;

Avaliar conhecimento sobre transmissao do HIV na clinica;

Avaliar conhecimento filos6fico sobre virus;

Avaliar conhecimento sobre exames de laboratério para detectar anticorpos
anti-HIV;

Avaliar conhecimento sobre medidas profiléticas.
Varidvel 15 — avalia a atencdo do entrevistado com relagdo ao paciente soropositivo para o
HIV, capacidade de aconselhamento.
Varidvel 16 — avalia conhecimento do entrevistado focalizando os cuidados durante o

atendimento do paciente imunossuprimido na clinica odontoldgica.
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Questionario 2

Varidavel 1 — avalia a responsabilidade do funciondrio em comunicar a ocorréncia de
acidente pérfuro-cortante junto a direcdo da clinica e também alertar a diretoria uma
deficiéncia grave na orientagdo dos profissionais em descartar materiais em lugares
apropriados.

Varidvel 2 — avalia o comportamento do funciondrio diante de um acidente e conhecimento
em profilaxia pos acidente para evitar soroconversao.

Varidvel 3 — geralmente os acidentes ndo sdo comunicados devido o “temor” de perder o
emprego ou “por achar que ndo é nada” e as lesdes sdo tratadas individualmente
aumentando o risco de soroconversao.

Varidvel 4 — antes de exercer uma funcdo (trabalho) em local onde existe a possibilidade de
entrar em contato com material organico potencialmente contaminado o treinamento €
importante.

Variavel 5 — o treinamento exaustivo ciclicamente € responsavel por conscientizar o
funciondrio a utilizar os equipamentos protecao individual.

Varidveis 6 — todo equipamento de uso pessoal deve ser fornecido gratuitamente e em
quantidade suficiente.

Varidvel 7 — avalia a capacidade de observacdo e cuidado do funciondrio durante a
execucdo de suas atividades e principalmente se as pessoas que fazem o atendimento a
saude estdo devidamente educados para descartar materiais utilizados no paciente.

Varidvel 8 — auxiliou na avaliagdo do conhecimento e comportamento frente o risco de
exposi¢ao ocupacional.

Variavel 9 — avalia conhecimento e efetividade dos treinamentos.

Varidvel 10 — mensura a presenca de acidentes perfurocortantes durante o trabalho nas
clinicas.

Varidvel 11 - avaliar conhecimento dos funciondrios com relacdo a infec¢do cruzada na
limpeza das salas de atendimento a pacientes.

Varidvel 12 - avalia conhecimento através da necessidade de reciclagem solicitado pelos

funciondrios podemos calcular o conhecimento atual.
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ANEXO 4

Tabelas de distribuicao de freqiiéncia para o grupo 5 — questionario 2.

Tabela 3 — Distribuicdo de freqiiéncia e porcentagem segundo as respostas para primeira

pergunta — que avalia a comunicagdo da ocorréncia de acidentes (a).

1P Freqiiéncia Porcentagem

n 1 2.0%

s 49 98.0%
Total 50 100.0%

Tabela 4 — Distribuicdo de freqii€éncia e porcentagem segundo as respostas para segunda

pergunta — Que avalia comportamento diante de acidente pérfuro-cortante.
2P

Freqiiéncia Porcentagem
S 50 100.0%
Total 50 100.0%

Tabela 5 — Distribuicdo de freqii€éncia e porcentagem segundo as respostas para terceira

pergunta — que avalia a comunicagdo de acidentes (b).

3p Freqiiéncia Porcentagem

n 45 90.0%

s 5 10.0%
Total 50 100.0%

Tabela 6 — Distribui¢do de freqiiéncia e porcentagem segundo as respostas para quarta

pergunta — avalia se o funciondrio recebe treinamento antes de exercer o

trabalho na clinica.

4P Freqiiéncia Porcentagem
n 12 24.0%
s 38 76.0%
Total 50 100.0%
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Tabela 7 — Distribui¢do de freqiiéncia e porcentagem segundo as resposta para quinta

pergunta — avaliar se o funciondrio recebe treinamento periddicos.

5P Freqiiéncia Porcentagem
n 23 46.0%
S 27 54.0%
Total 50 100.0%

Tabela 8 — Distribuicdo de freqiiéncia e porcentagem segundo as resposta para sexta

pergunta - avalia o recebimento de EPIs.

6P Freqiiéncia Porcentagem
n 2 4.0%
s 48 96.0%
Total 50 100.0%

Tabela 9 — Distribuicdo de freqii€éncia e porcentagem segundo as respostas para sétima

pergunta avalia a quantidade de instrumentos pérfuro-cortantes encontrados

descartados em locais inadequados.

7P Freqiiéncia Porcentagem
n 7 14.0% 14.0%
s 43 86.0% 100.0%
Total 50 100.0%

Tabela 10 — Distribuicao de freqii€éncia e porcentagem segundo as respostas para oitava

pergunta — avalia conhecimento em biosseguranca.

8P Freqiiéncia Porcentagem
s 50 100.0%
Total 50 100.0%
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Tabela 11 — Distribui¢do de freqiiéncia e porcentagem segundo as respostas para nona

pergunta — avalia atitude frente o risco.

9P Freqiiéncia Porcentagem
n 10 20.0%
s 40 80.0%
Total 50 100.0%

Tabela 12 — Distribui¢do de freqiiéncia e porcentagem segundo as respostas para décima

pergunta — avalia a quantidade de acidentes ja ocorridos.

10P Freqiiéncia Porcentagem
n 20 40.0%
s 30 60.0%
Total 50 100.0%

Tabela 13 — Distribuicado de freqiiéncia e porcentagem segundo as respostas para décima

primeira pergunta — avalia conhecimento sobre infeccao cruzada.

11P Freqiiéncia Porcentagem
n 5 10.0%
s 45 90.0%
Total 50 100.0%

Tabela 14 — Distribuicdo de freqiiéncia e porcentagem segundo as respostas para décima

segunda pergunta — avalia conhecimento sobre biossegurancga.

12P Freqiiéncia Porcentagem
s 50 100.0%
Total 50 100.0%
Anexos

225



