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RESUMO 

 

Introdução. Manipulação de material biológico originado de necropsias é fator de 

risco para infecção com microorganismos de transmissão parenteral. Esse risco 

aumenta para os necroscopistas e médicos legistas que necessitam às vezes fazer 

dissecções manuais para a retirada de projetis de arma de fogo o que aumenta o 

risco de acidente com fragmentos de ossos ou do próprio projetil. É demonstrado 

que os vírus da imunodeficiência humana (HIV), da hepatite B (VHB) e da hepatite C 

(VHC) permanecem viáveis por variáveis períodos após a morte. Objetivos. 

Pesquisar o HIV, VHB e VHC no sangue de cadáveres necropsiados no 

Departamento Médico Legal de Vitória/ES. Métodos. Foi retirado sangue da veia 

subclávia ou das cavidades cardíacas de 338 cadáveres necropsiados com menos 

de 24 horas de óbito. Após centrifugação, o soro foi armazenado a -20º C. Foram 

utilizados testes rápidos para pesquisa do HIV (Rapid Check HIV 1 e 2® NDI – 

Núcleo de Doenças Infecciosas/UFES),  VHB (Imuno-Rápido HBsAg®, WAMA 

Diagnostica)  e VHC (HCV rapid test Bioeasy®,  Bioeasy Diagnostica LTDA). Todos 

os casos positivos foram confirmados pelo método de Imunoensaio 

Quimioluminescente por Micropartículas – CMIA Architect®  (Abbott Laboratories 

USA). Foram  anotados a idade aparente, o gênero, a raça/cor, a causa do óbito e a 

presença de tatuagens em cada corpo necropsiado. Resultados: Dos 338 soros 

examinados, 17 (5,02%) foram positivos para um dos vírus investigados, sendo sete 

(2,07%) positivos para HIV, sete (2,07%) para VHC e três (0,89%) para VHB. Não 

houve nenhum caso com reação positiva para mais de um vírus concomitantemente. 

Conclusão: Comprovou-se que ocorre exposição aos vírus pesquisados na 

realização das necropsias, o que reforça a necessidade do uso de medidas de 

segurança e de métodos auxiliares como os radiológicos, reduzindo a necessidade 

de dissecção manual na procura e recuperação de projetis de arma de fogo. 

 

Palavras-chave: Necropsia; HIV; Hepatite B; Hepatite C; medicina legal 
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ABSTRACT 

 

Introduction. Manipulation of biological material from necropsies is a risk factor for 

infection with parenteral transmission microorganisms. This risk increases for the 

professional who perform the necropsies (Physicians and technologists), who 

sometimes needs to perform manual dissections in order to remove meandering 

bullets, which enhances the risk for accidents with bone fragments or with fragments 

of the bullet. It has been demonstrated that the human immunodeficiency virus (HIV), 

the hepatitis B virus (HBV) and the hepatitis C virus (HCV) remain viable variable 

periods after death. Objectives. To investigate the presence of HIV, HBV and the 

hepatitis HCV in cadavers submitted to necropsies in the Departamento Médico 

Legal de  Vitória-ES. Methods. It was collected blood from subclavian vein or cardiac 

cavities from 338 autopsied cadavers within less than 24 hours from death. After 

centrifugation the serum was stored at minus 20º C. It was used rapid tests for of HIV 

(Rapid Check HIV 1 e 2® NDI – Núcleo de Doenças Infecciosas/UFES),  

HBsAg(Imuno-Rápido HBsAg®, WAMA Diagnostica)  and HCV (anti-HCV rapid test 

Bioeasy®,  Bioeasy Diagnostica LTDA). All positives tests were confirmed by 

Chemiluminescent Microparticle Immunoassay – CMIA Architect®  (Abbott 

Laboratories USA). It was registered apparent age, gender, ethnic group, cause of 

death and presence of tattoos in each of the autopsied corpse. Results: From 338 

examined serum, 17 (5,02%) was positive for one of tested virus, with seven (2,07%) 

positive reactions for HIV, seven (2,07%) for VHC e three (0,89%) for VHB. There 

were no cases with positive reaction for more than one virus at once. Conclusion: It 

was established that occurs exposure to the researched viruses during the 

performance of the autopsies, which reinforces the need for the use of safety 

measures and auxiliary methods such as radiological ones, reducing the necessity of 

manual dissection in the search and recovery of firearm projectiles. 

 

Keywords: autopsy; HIV; hepatitis B vírus; hepatitis C vírus; legal medicine  
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1- INTRODUÇÃO 

 

A manipulação de material biológico originado de necropsias é fator de risco para 

infecção por microorganismos de transmissão parenteral. No ato da necropsia há 

riscos de acidentes perfurantes e perfurocortantes não só com instrumentos da 

necropsia, mas também com fragmentos de ossos, corpos estranhos ou de projetis 

imersos em tecidos. Uma particularidade das necropsias realizadas no Serviço de 

Medicina Legal (SML) do Departamento Médico Legal (DML) de Vitória é o elevado 

número de exames realizados em cadáveres com óbitos devido a lesões provocadas 

por projetis de arma de fogo, e uma das fases da necropsia é a recuperação deles 

para serem enviados ao Serviço de Balística. Nesse processo não pode ser usada 

pinça de metal ou outro material resistente porque pode danificar/alterar as ranhuras 

e prejudicar o exame de comparação balística. É através do exame balístico no 

projetil recuperado que se pode chegar à arma que deu origem ao disparo 

favorecendo, assim, a determinação da autoria do delito. 

 

Rotineiramente esses projetis são procurados  por incisões e tateamento manual dos 

órgãos atingidos  para que seja possível  sua localização e recuperação.  No caso 

de haver algum projetil no encéfalo, muitos técnicos em necropsia realizam a 

compressão manual e há sempre a probabilidade de existência de fragmentos 

ósseos pontiagudos da calota craniana, carreados junto com o projetil, além de 

fragmentos pontiagudos ou cortantes do próprio projetil. Nessa manipulação e no ato 

da dissecção dos cadáveres, o profissional envolvido na necropsia está sob risco de 

acidentes perfurocortantes e, consequentemente, de contágio com patógenos de 

transmissão parenteral. Além desses tipos de acidentes, há risco de respingos e 

aerossóis que podem também conter microorganismos viáveis. 

 

Apesar de ser recomendado o uso de equipamentos de proteção individual (EPI) 

adequados, o conhecimento da magnitude do risco é muito importante, não só para 

o convencimento do uso desses, como também na averiguação periódica de 

marcadores da infecção nas pessoas envolvidas nos atos da necropsia e na 

manipulação do material colhido para análises em outros laboratórios. Essa 

avaliação periódica possibilita diagnóstico mais precoce e intervenções terapêuticas 

mais seguras nos casos em que efetivamente ocorrer infecção. 
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Segundo CLAYDON (1993) a necropsia de alto risco pode ser definida como o 

exame post-mortem de uma pessoa que teve, ou, susceptível de ter tido, uma grave 

doença infecciosa que pode ser transmitida para os presentes na necropsia. 

 

Dentre os patógenos que podem ser transmitidos por instrumentos cortantes ou 

perfurocortantes contaminados com sangue estão os vírus das hepatites B (VHB) e 

C (VHC), e o vírus da imunodeficiência humana (HIV). Outros patógenos, como 

bactérias e protozoários (Tripanossomas, por exemplo) podem também permanecer 

viáveis nos tecidos após a morte, mas geralmente por períodos menores. 

 

A presença de patógenos que permacem viáveis em cadáveres  por período variável 

após a morte tem sido demonstrada em várias investigações, especialmente em 

relação aos vírus HIV e das hepatites B e C. Esses três vírus podem permanecer 

viáveis no sangue por várias horas após  o óbito (BAL et al, 1991; DOUCERON et al, 

1993; LUCAS, 1993; MORGAN et al 2004) 

 

Há na literatura publicações sobre a prevalência desses vírus em cadáveres  

submetidos à necropsia judicial. Em Teerã, por exemplo, encontrou-se prevalência 

de 8/173 (4,62%) cadáveres positivos para o HBsAg e 7/173 (4,04%) foram positivos 

para o VHC (SANAEI-ZADEH et al, 2002). Em Maryland, Estados Unidos (USA), o 

exame de 414 cadáveres mostrou prevalência de 97/414  (23,42%) do VHB, 79/414  

(19,08%) de VHC e 23/414 (5,5%) de HIV (LI et al, 1993). Em pesquisa realizada em 

Milão, Itália, em 397 necropsias, das quais a maioria de casos de morte violenta 

(homicídio, suicídio e acidentes de trânsito), CATTANEO et al (1999) encontraram 

134 (33,7 %) positivos para HIV ou VHC, e justificam essa alta frequência pela 

quantidade de usuários de drogas ilícitas entre os corpos necropsiados. Já na Africa 

do Sul, DU PLESSIS et al (1999) encontraram 30/263 (11%) HIV; 22/263 (8%) 

HBsAg e 3/263 (1%) VHC e relatam que o HIV e VHB têm alta prevalência no país, o 

que causa preocupação aos profissionais que realizam as necropsias. 

 

Esses autores que estudaram a prevalência dessas infecções virais em necropsias 

judiciais comentam que as necropsias forenses são feitas em cadáveres de  pessoas 

de maior risco para criminalidade que são também mais sujeitas à infecção com 

patógenos transmitidos por via parenteral. De fato, a observação de Cattaneo e 

colaboradores (1999) em Milão confirma essa impressão. 
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No Brasil existe uma única observação publicada sobre ocorrência de vírus de 

transmissão parenteral em cadáveres submetidos à necropsia. Carvalho (2009) 

coletou no Serviço Médico Legal de Volta Redonda, Rio de Janeiro (RJ), 50 

amostras de sangue da câmara atrial cardíaca de cadáveres que deram entrada no 

período de dois meses e, dessas amostras, nove foram inadequadas para o teste e 

uma (2,4%), das 41 avaliadas, foi positiva para o HIV.. 

 

O Espírito Santo (ES) possui regiões endêmicas para o vírus da hepatite B e a 

prevalência da hepatite C é crescente. Embora não existam informações precisas 

sobre a prevalência desses vírus, é possível que seja alta  nas necropsias forenses, 

onde o número de óbitos por projetil de arma de fogo é muito grande, geralmente 

envolvendo jovens em risco para o uso de drogas ilícitas, condição que se associa à 

maior prevalência daqueles vírus. 

 

Pelo exposto, planejou-se investigar a ocorrência dos vírus da hepatite B, da 

hepatite C e da imunodeficiência humana, vírus de transmissão parenteral mais 

frequente em nosso meio, nos cadáveres examinados no serviço de necropsias do 

Departamento de Medicina Legal em Vitória. 
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2 – REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1 - Necropsia 
 

A palavra necropsia é oriunda do grego nekrós (morte) e ópsis (vista). O termo 

autopsia também é sinônimo, significando “ver por si mesmo”, derivando das 

palavras gregas autos (de si próprio) e opsis (vista). Na prática cotidiana a necropsia 

é toda a série de observações e intervenções efetuadas no cadáver, e que tem por 

objetivo esclarecer a causa da morte. Geralmente é dividida em necropsia 

anatomoclínica ou anatomopatológica, ou não judicial e necropsia forense, ou 

médico legal ou judicial.  A necropsia anatomoclínica é um procedimento médico 

com o fim de se obter informações sobre a natureza, extensão e complicações da 

enfermidade que o indivíduo sofria em vida, e é realizada por um médico 

anatomopatologista.  Já a necropsia forense tem por objetivo informar a caus,a ou 

causas, que produziram a morte, e é realizada por um médico legista (ESPINOSA, 

2008). 

 

O diagnóstico da causa jurídica da morte é a principal razão da realização das 

necropsias forenses (FRANÇA, 1991). 

 

A Legislação Brasileira obriga a realização de necropsia médico legal em casos de 

morte violenta, por referência processual. De acordo com o Código de Processo 

Penal Brasileiro, artigo 162, a necropsia será feita pelo menos seis horas depois do 

óbito, salvo se os peritos, pela evidência dos sinais de morte, julgarem que possa 

ser feito antes desse prazo, o que declararão no auto.  Em Parágrafo único a Lei 

prevê que nos casos de morte violenta bastará o simples exame externo do cadáver 

quando não houver infração penal para se apurar, ou quando as lesões externas 

permitirem precisar a causa da morte, e sem a necessidade de exame interno para a 

verificação de alguma circunstância relevante (Decreto Lei nº 3.689/41). 
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2.2. – Risco de contágio com vírus de transmissão parenteral na manipulação 
de materiais biológicos. 
 

A sala de necropsia pode ser um lugar perigoso para os profissionais (médicos e 

auxiliares) e visitantes, como também para os técnicos de laboratórios que recebem 

materiais provenientes de lá. Embora muitos usem “perigo” e “risco” como 

sinônimos, eles não os são no contexto da saúde e segurança, pois a possibilidade 

de lesão por um piso escorregadio, a quina de uma mesa, a lâmina de uma faca ou 

serra, ou a ponta de uma agulha, representa perigo; enquanto, a chance de adquirir 

uma infecção pelo sangue como VHB ou HIV, a partir de uma lesão provocada por 

objetos pontiagudos, representa um risco (BURTON, 2003). 

 

Os microorganismos penetram no corpo através de feridas feitas, inadvertidamente, 

por agulhas ou pontas afiadas, de gotículas em membranas mucosas, de inalação 

ou de passagem por feridas pré-existentes. A fim de minimizar o risco de infecção, 

barreiras devem ser acionadas (FINKBEINER, 2006). 

 

O uso de vestimenta adequada, barreiras de proteção, seguimento de 

procedimentos técnicos conforme manuais disponíveis, manutenção da sala sempre 

limpa e organizada, cuidado com os equipamentos, esterilização de equipamentos e 

superfícies de trabalho, higiene das mãos, limpeza pós-exame, prevenção de  

formação de aerossóis, controle de roedores e artrópodes, tratamento imediato de 

qualquer ferida e sua notificação são algumas das recomendações do Manual de 

Biossegurança da Organização Mundial de Saúde (2004) 

 

Todas as necropsias devem ser tratadas como se o cadáver fosse portador de 

algum agente infeccioso. A sala de necropsia deve ser ventilada, com sistema de 

exaustão negativo. Todos os procedimentos devem visar diminuir a probabilidade  

de derramamento de sangue ou líquidos corporais, seu respingamento ou aerossóis. 

Instrumentos contaminados e demais objetos devem ser confinados a áreas 

designadas (FINKBEINER, 2006). 

 

De acordo com guideline do CDC (2001) o risco de exposição ocupacional ao VHB é 

bem conhecido, e em estudos com profissionais de saúde que se acidentaram com 

agulhas contaminadas com sangue contendo VHB, o risco de desenvolver hepatite 

clínica se o sangue continha o HBsAg e o HBeAg  foi de 22% a 31%; já o risco de 
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desenvolver evidência sorológica de infecção assintomática por VHB foi de 37% a 

62%.  Já o risco de desenvolver hepatite clínica a partir de uma agulha contaminada 

com HBsAg positivo e HBeAg negativo foi de 1% a 6% e o risco de desenvolver 

evidência sorológica foi de 23% a 37%. 

 

O mesmo guideline do CDC relata que o risco ocupacional de transmissão do VHC 

não é tão alto pela exposição a sangue. A incidência média de soroconversão anti-

VHC após exposição percutânea acidental com uma fonte VHC positiva é de 1,8% 

(0% a 7%). Com relação ao risco ocupacional do HIV, em estudos prospectivos, o 

risco médio de transmissão do HIV após uma exposição percutânea com sangue 

contaminado pelo tem sido estimada em cerca de 0,3% (IC 95% = 0,2 a 0,5%) e a 

exposição à mucosa em aproximadamente 0,09% (IC 95% = 0,006% a 0,5%). 

 

A presença de corpos estranhos no corpo a ser necropsiado deve ser observada, 

pois em usuários de drogas injetáveis já foi descrito o achado de fragmentos de 

agulhas em partes moles de região cervical em necropsia de quatro indivíduos HIV 

positivos (HUTCHINS, WILLIAMS e NATARAJAN, 2001).  THORNE e COLLINS 

(1998) relataram o achado incidental de êmbolo de fragmento de agulha em 

ventrículo direito de coração em necropsia de indivíduo usuário de drogas. 

 

HARNOSS et al (2010)  mostraram que mesmo usando duas luvas a proteção não é 

tão completa e  com o tempo vão surgindo microperfurações não detectadas e que 

bactérias e outros microorganismos passam através das mesmas. 

 

WESTON e LOCKER (1992), avaliando luvas cirúrgicas em necropsias, mostraram 

que durante realização de 44 necropsias foram usadas 262 luvas, das quais 22 

estavam furadas (8,3%), e dessas, em sete (31,8%) as perfurações só foram 

descobertas quando enchidas com água sob pressão. Relatam que nas 44 

necropsias ocorreram dois acidentes perfurocortantes com Patologistas, sendo um 

durante a evisceração e outro durante o corte do fígado. Os autores concluem que a 

maneira mais eficaz de reduzir o risco de contaminação devido a perfurações 

imperceptíveis nas luvas na sala de necropsia é a mudança frequente das mesmas e 

a lavagem das mãos. 
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Segundo GELLER (1990), as pessoas que tenham feridas descobertas, dermatites, 

imunossupressão ou imunodepressão não devem participar da necropsia. E, de 

acordo com GANCZAK et al (2003), as necropsias devem ser planejadas para evitar 

pressões com relação ao tempo e fadiga, e todas as precauções, embora consumam 

tempo, são absolutamente essenciais. 

 

JOHNSON et al  (1997) relatam o caso de um Médico Patologista  que adquiriu a 

infecção pelo HIV em 1992 durante a realização de uma necropsia de um homem de 

47 anos que morreu de degeneração neurológica progressiva, e que por 6 anos e 

meio foi soropositivo para o HIV-1. A necropsia foi realizada cinco horas após a 

morte. O Médico usava um jaleco descartável com capuz, avental impermeável, 

máscara cirúrgica, protetor facial, protetor de calçados, protetor de mangas e dois 

pares de luvas de látex. O ferimento ocorreu quando a mão esquerda, que segurava 

o couro cabeludo no ato do escalpelamento, escorregou e foi de encontro ao bisturi 

que estava na mão direita, provocando uma ferida com cerca de um centímetro de 

profundidade, e que foi imediatamente e intensamente lavada com hipoclorito de 

sódio, água e povidine.  Após calçar novamente dois pares de luvas o Médico 

terminou a remoção do cérebro. Um infectologista foi consultado uma hora mais 

tarde e decidiram não instituir a profilaxia pós-exposição. Esse médico não tinha 

histórico de transfusão sanguínea, uso de drogas injetáveis ou risco de contato 

sexual.  O teste anti-HIV (ELISA) foi negativo após o acidente, mas tornou-se 

positivo seis semanas mais tarde. 

 

Para todas as infecções com risco de transmissão parenteral a quantidade do 

agente etiológico para o qual o profissional está exposto é importante, já que o risco 

de transmissão é diretamente proporcional à quantidade de elementos infectantes 

existentes no sangue. Isso é bem observado nas infecções por vírus (RIDDELL e 

SHERRARD; 2000). 

 

Não há evidências que sugiram a transmissão de HIV por aerossóis, mas com o 

grande numero de casos de AIDS apresentando tuberculose multirresistente, todos 

os cuidados devem ser tomados para evitar a formação de aerossóis que podem 

transmitir tuberculose (REICHERT; 1992). 
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A transmissão acidental do VHC foi relatada a partir de sangue espirrado para 

conjuntiva (SARTORI et al, 1993; ROSEN, 1997; HOSOGLU et al, 2003), sendo que 

em um caso ocorreu transmissão simultânea de HIV e VHC no mesmo acidente 

(IPPOLITO et al, 1998). 

 

O vírus da Hepatite B é o mais contagioso entre todos os vírus de transmissão 

parenteral, podendo ocorrer via transfusão de sangue ou derivados contaminados, 

instrumentos médicos não esterilizados, contato sexual desprotegido e transmissão 

vertical (RIDDEL e SHERRARD, 2000). 

 

Para VHB e HIV o risco de infecção está relacionado com à carga viral da fonte 

infectante.  Pouco se sabe sobre os riscos de transmissão do VHC relacionada à  

carga viral, genótipo e outros fatores virológicos que ainda não estão  bem 

caracterizados (FITZSIMONs, 2008). 

 

2.3 – Sobrevivência de vírus com potencial infeccioso em cadáveres. 
 

É variável, dependendo do tipo de microorganismos e do modo pelo qual o cadáver 

foi tratado (se conservado em refrigerador ou se deixado em temperatura ambiente). 

 

2.3.1 – Sobrevivência do HIV 
 

BANKOWSKI et al (1992) recuperaram vírus HIV-1 em 21 (51%)  das 41 amostras 

de soro e/ou fração de células mononucleares  obtidas de sangue de cadáveres 

coletados por punção cardíaca 0,5 a 21,25 horas após a morte indicando que, 

mesmo após a morte, precauções devem ser adotadas para contato com cadáveres 

infectados pelo HIV.  

 

Em outros estudos, o HIV foi isolado de material de necropsias realizadas 18 horas 

(HENRY; 1989), 6 dias (NYBERG; 1990) ou até  11 dias (BAL et al; 1991) após a 

morte. 

 

DOUCERON et al. (1993) coletaram diariamente, durante vários dias, sangue ou 

líquido pleural, ou pericárdico  de cadáveres de pessoas HIV positivos que  estavam 

conservados a -2ºC . O vírus HIV viável foi isolado de sangue obtido até 16,5 dias, 

do líquido pleural até 13,8 dias, e do líquido pericárdico até 15,5 dias após a morte.  



21 

 

 

2.3.2 – Sobrevivência dos vírus da hepatite B e da hepatite C. 

 

O VHB é estável no ambiente, e o vírus em material dessecado à temperatura 

ambiente é viável por, pelo menos, uma semana (FAVERO et al, 1974; BOND et al, 

1981).  

 

O VHC não é cultivado e não há nenhum modelo de pequenos animais  para avaliar 

a replicação e infectividade do vírus. A detecção de VHC-RNA é frequentemente 

utilizada como uma substituta para avaliar a  infectividade, embora a presença de 

RNA do VHC não é uma demonstração direta de presença de vírus viáveis 

(THOMPSON et al, 2003).  

 

Estudos de estabilidade de VHC, realizados em serviços de banco de sangue, têm 

mostrado que o VHC é bastante estável durante pelo menos, sete dias no soro e no 

plasma, armazenados a 4 º C (CARDOSO et al, 1999; DAMEN, 1998). HALFON e 

colaboradores (1996) obtiveram amostras de soro de pacientes portadores de 

hepatite C crônica, quantificaram a carga viral imediatamente e em diferentes 

tempos após a obtenção do soro, e mostraram que a temperatura tem impacto sobre 

a persistência do vírus, que não foi detectado 5 dias após a manutenção das 

amostras em  temperatura ambiente. 

PIAZZA e colaboradores (1994) mostraram que VHC-RNA é resistente à secagem à 

temperatura ambiente durante pelo menos 48 horas. 

 

É interessante observar que RNA do VHC tem sido detectado por PCR nas mãos de 

profissionais de saúde que cuidam de pacientes de hemodiálise, apesar do uso de 

precauções padronizadas (ALFURAYH et al, 2000). 

 

PAINTSIL et al (2010) demonstraram que o VHC sobrevive em seringas 

contaminadas com volume maior de sangue por mais de 63 dias, suportando a 

hipótese de que a transmissão eficiente entre usuários de drogas injetáveis pode ser 

parcialmente devida à habilidade de o vírus permanecer viável em seringas 

contaminadas por períodos prolongados. 

 

2.3.3 – Risco de contágio com outros microorganismos de transmissão parenteral 

na manipulação de materiais biológicos, especialmente em necropsias 
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Trabalhando em zona endêmica para a doença de Chagas, LOPES (1986) mostrou 

que através do xenodiagnóstico artificial em sangue colhido de  necropsia de 10 

cadáveres de chagásicos crônicos foi obtida positividade em  três amostras, em que 

o tempo entre a  morte e a realização do exame foi de respectivamente, duas horas, 

duas horas e quinze minutos e sete horas. Conclui o autor que há  necessidade de 

precauções por parte dos profissionais que executam necropsias em pacientes 

chagásicos porque há possibilidade de transmissão  de infecção pelo T. cruzi. 

 

HU et al (1946) isolaram  Treponema palidum viável em tecido aórtico e nódulo 

subcutâneo em necropsia realizada  32 horas após a morte de um homem que havia 

adquirido sífilis há 35 anos. Chamam a atenção para a possibilidade de infecção 

durante realização de necropsias de pacientes infectados com o treponema. 

 

GOETTE, JACOBSON e DOTY (1978) relataram o caso de tuberculose primária na 

pele de um Médico residente em patologia quatro semanas após realizar necropsia 

em um  cadáver com tuberculose fulminante. Ele desenvolveu paroníquia no 3º dedo 

da mão esquerda e adenopatia epitroclear e axilar ipsilaterais. Ao tomarem a história 

da infecção no dedo, três semanas após o início da mesma, o paciente admitiu que 

sua mão esquerda esteve em contato direto com tecidos do cadáver através de um 

furo em sua luva. Esfregaços realizados com material colhido da ferida e corados 

pelo método de Ziehl-Neelsen e fluorocromo mostraram presença de bacilos álcool 

ácido resistentes e culturas em meio de Lowestein-Jensen foram positivos para M. 

tuberculosis var. hominis.  A biópsia da lesão mostrou inflamação granulomatosa na 

derme papilar e reticular com presença de bacilos corados pelo método de Ziehl-

Neelsen. Concluíram os autores que a paroníquia tuberculosa foi adquirida durante a 

necropsia. 

 

A tuberculose pode ser adquirida na sala de necropsia por inalação do bacilo por 

aerossóis, por lesões como cortes e inoculação acidental com instrumentos 

infectados, e por contato com materiais e superfícies infectadas.  O risco 

ocupacional de adquirir a tuberculose na sala de necropsia pode ser estimado em 

100 a 200 vezes ao da população em geral, e vários casos já foram relatados na 

literatura (COLLINS e GRANGE; 1999). 
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A Doença de Creutzfeldt-Jakob (do grupo das encefalites espongiformes) é uma 

doença muito rara com incidência de aproximadamente 1 caso para 1 milhão de 

pessoas, provocada por uma partícula proteinácea infecciosa chamada “PRÍON”. 

Embora tenham sido relatados casos na literatura de transmissão iatrogênica por 

eletrodos intracerebrais, instrumentos cirúrgicos utilizados em neurocirurgia, no 

transplante de córnea e de dura-máter, pesquisas exaustivas não indicam qualquer 

associação entre transfusão sanguínea e transmissão, mas o contato com tecidos 

contaminados tem potencial de transmissão (ANVISA, 2004). Recentemente houve 

suspeita de que doença priônica similar que ocorreu em gado na Inglaterra (doença 

da vaca Louca) teria sido transmitida para humanos. 
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3 - OBJETIVOS.  
 

Investigar a prevalência dos vírus da hepatite B, da hepatite C e da imunodeficiência 

humana, os vírus de transmissão parenteral mais frequente no nosso meio, nos 

cadáveres necropsiados no Serviço de Necropsias do Departamento de Medicina 

Legal em Vitória. 

 

Verificar a presença de tatuagem e sua possível correlação com a presença dos 

vírus investigados. 

 

. 
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4 – MÉTODOS 
 

4.1 - Amostras estudadas 
 

Todas as amostras foram coletadas no Departamento Médico Legal que está 

subordinado à Superintendência de Polícia Técnico Cieníifica (SPTC) da Polícia Civil 

(PC) do Estado do Espírito Santo. Esse Departamento possui quatro Serviços de 

Necropsia de Medicina Legal; um que atende a região Metropolitana da Grande 

Vitoria (Serviço de Necropsia no Departamento Médico Legal de Vitória), e outros 

três no interior (Cachoeiro de Itapemirim atendendo o Sul do Estado, Colatina 

atendendo a região Noroeste, e Linhares atendendo o Norte do Estado), mas o 

maior volume de necropsias é realizado em Vitória. 

 

O número de necropsias realizado nos SML do ES no ano de 2011 foi de 4.211, dos 

quais, 1.447 (34%) foram em cadáveres cujo óbito foi provocado por PAF e no SML 

de Vitoria foram realizadas 2.670 necropsias, dos quais 976 (36,5%) foram em 

cadáveres cujo óbito foi provocado por PAF (dados da Assessoria de Informação da 

PC/ES). 

 

O cadáver a ser periciado pode ser oriundo de local de crime, acidentes e outros 

onde a violência ocorreu, e de Hospitais (em alguns casos após crime ou acidente o 

paciente ainda é conduzido com vida a um Hospital onde falece, sendo então 

encaminhado ao DML). Em muitos casos, quando o cadáver chega ao DML para ser 

periciado não há informação nenhuma sobre seu estado de saúde e, uso de drogas 

ilícitas, e a necropsia é realizada assim mesmo. Os familiares procuram o corpo 

alguns dias depois e poucos são os casos em que o corpo chega com alguma 

informação médica (nesses casos estão os que são encaminhados por hospitais). 

 

Foram estudadas duas amostras: uma de 114 soros colhidos em 2009, para 

pesquisa de aflatoxinas, no intervalo de dois meses e outra, de 224 soros colhidos 

no período de três meses em 2012.  

 

Como critério de inclusão foi estabelecida a coleta de soros em corpos com 24 

horas, ou menos, após o óbito. A cronologia da morte foi verificada pelo provável 

horário do fato ocorrido ou por critérios de cronotanatologia observados por Médicos 

Legistas. 
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4.2 – Coleta das amostras 
 

O sangue foi coletado por punção da veia subclávia ou do coração (10 ml) e 

colocado em tubos próprios, e imediatamente centrifugados a 3500 rpm durante 10 

minutos. O soro foi armazenado em freezer a -20º C até a realização dos testes. 

 

4.3 – Coleta e registro das informações 
 

No momento da coleta de sangue do cadáver eram anotados, a idade aparente, o 

sexo, a cor, a procedência do corpo e a presença ou ausência de tatuagem. 

 

4.4 – Testes sorológicos 
 

Pesquisa de anticorpos anti-HIV. Foi realizada com teste rápido 

imunocromatográfico  qualitativo Rapid Check HIV 1 e 2® (NDI – Núcleo de Doenças 

Infecciosas/UFES – Universidade Federal do Espírito Santo), que apresenta alta 

sensibilidade e especificidade para a detecção de anticorpos específicos para os 

vírus da imunodeficiência humana dos tipos 1 e 2, e tem como princípio a utilização 

de antígenos  imobilizados na região do teste (T) da fita de nitrocelulose 

(glicoproteína gp41 e gp120 do HIV-1 e glicoproteína gp36 do HIV-2). Todos os 

casos positivos foram confirmados pelo método de Imunoensaio 

Quimioluminescente por Micropartículas – CMIA Architect®  (Abbott Laboratories 

USA). 

 

Pesquisa de anticorpos anti-VHC. Foi utilizado um teste rápido HCV Rapid Test 

Bioeasy® (Bioeasy Diagnostica LTDA). Segundo as instruções do fabricante, esse é 

um imunoensaio (imunocromatográfico) qualitativo para a detecção de anticorpos 

específicos anti-HCV e sua  sensibilidade é de 100% e a especificidade de 99,4%.  

O fabricante não informa qual o antígeno está imobilizado na área teste da fita de 

nitrocelulose. Todos os casos positivos foram confirmados pelo método de 

Imunoensaio Quimioluminescente por Micropartículas – CMIA Architect® (Abbott 

Laboratories USA). 

Pesquisa do HBsAg. Foi realizada com um teste rápido Imuno-Rápido HBsAg® 

(WAMA Diagnostica), que também segundo o fabricante tem ótima sensibilidade 

(100%) e especificidade (99%) e é um teste para determinação qualitativa do 

antígeno de superfície do vírus da hepatite B por método imunocromatográfico, 
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usando anticorpos mono e policlonais imobilizados na membrana para identificação 

seletiva de HBsAg no soro. Todos os casos positivos foram confirmados pelo 

método de Imunoensaio Quimioluminescente por Micropartículas – CMIA Architect®  

(Abbott Laboratories USA). 

 

4.5 -  Aspectos éticos da pesquisa 
 

O projeto da  pesquisa foi submetido à Direção do Departamento Médico Legal 

(anexo I e II) do ES e teve a autorização  assinada pelo Chefe do DML (anexo III e 

IV) e pelo Superintendente da Polícia Técnico Científica (anexo V e VI) e foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa  do CCS (anexo VII) e pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa do HUCAM (anexo VIII). 

 

Não foi utilizado  termo de consentimento livre e esclarecido pelas seguintes razões: 

a- Dificuldade de entrar em contato com os familiares, já que os corpos entram no 

DML como corpos não identificados, removidos pela perícia a partir do local do 

óbito podendo, ou não, serem identificados posteriormente. Como a necropsia é 

realizada imediatamente após a entrada do cadáver, ela é realizada antes de se 

completar a identificação. 

b- A coleta de material para exames complementares é rotina no DML para 

pesquisa de tóxicos. 

c- As amostras não foram nominalmente identificadas, ficando a anotação da 

colheita no prontuário do cadáver. O pesquisador anotou apenas a idade 

aparente, o gênero e a causa do óbito e a presença, ou não, de tatuagem. 

 

Assim sendo, foi garantido o  sigilo total das informações e dos resultados obtidos 

das sorologias. Os resultados dos exames positivos foram lançados no laudo 

cadavérico para conhecimento dos familiares. 

 

 
4.6 - Métodos estatísticos 
 

A frequência simples da positividade e o intervalo de confiança de 95%, tipo Wald 

foram calculados com o software EpiInfo, versão 7. A análise comparativa das 
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frequências de positividade nos subgrupos foi expressa como incremento direto, 

razão simples e a razão de chances e a dependência das associações analisada 

pelo teste exato de Fisher bicaudal com  5% de significância. 
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5 – RESULTADOS 
 

5.1 – Caracterização da amostra 
 

No Departamento de Medicina Legal de Vitória são realizadas entre 2500 e 3000 

necropsias por ano. No período de coleta das primeiras amostras, em 2009, foram 

realizadas 321 necropsias, representando a amostra de 114 soros, 35,51% dos 

casos necropsiados. No período de coleta das amostras de 2012 foram realizadas 

521 necropsias, representando a amostra de 224 soros, 42,99% dos casos 

necropsiados. Para o estudo foram coletadas no total 338 amostras de soros. 

 

5.2 - Dados demográficos dos casos que formaram as amostras 
 

A idade, o gênero, a raça, identificada pela cor da pele, a procedência do corpo, a 

causa do óbito e a presença de tatuagens, estão resumidos na Tabela 1. Foi alta a 

frequência de morte violenta por projetil de arma de fogo (58,6% dos casos). 

 

5.3 - Resultados das investigações sorológicas 

Os resultados da investigação de anticorpos anti-HIV, anti-HCV e do HBsAg estão 

resumidos na Figura 1. Dos 338 soros examinados, 17 (5,02%) foram positivos para 

um dos vírus investigados, não havendo nenhum caso com reação positiva para 

mais de um vírus.  

Os dados encontrados mostram que os profissionais que realizam a autopsia estão 

expostos aos vírus HIV e HCV em 1 a cada 48 necropsias, e ao HBV em 1 a cada 

169 necropsias 
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Figura 1- Positividade para HIV, HBV e HCV em 338 soros coletados em necropsias no DML 
de Vitória, ES, (2009 e 2012). 

 

A sorologia foi positiva para os vírus HIV e HCV em 7 casos, correspondendo a uma 

frequência de 2,07% (IC de 95%: 0,55 a 3,59). 

 

A sorologia foi positiva para o vírus HCV em 3 casos, correspondendo a uma 

frequência de 0,89% (IC de 95%: 0,01 a 1,89). 

 

Na Tabela 2 estão resumidos os dados sobre os testes positivos em relação às 

variáveis demográficas, à procedência dos corpos, às causas da morte e à presença 

de tatuagem. 88,2 % dos casos positivos ocorreram em homens. A faixa etária 

predominante foi entre 20 e 50 anos (70,5% dos casos). A maioria dos casos era 

proveniente da Região Metropolitana de Vitória (15 casos, 82,8%). Mais da metade 

de casos positivos (nove casos, 52,9%) ocorreram em corpos cujo óbito foi causado 

por projetil de arma de fogo. A presença de tatuagem não se relacionou 

significativamente com a presença de sorologia positiva para qualquer um dos vírus. 

(Tabela 3). A morte por projetil de arma de fogo também não se relacionou com a 

positividade para os vírus testados (Tabela 4)
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Tabela 1 – Gênero, idade, raça/cor, procedência, causa de óbitos e presença de 

tatuagem em 338 corpos necropsiados no DML em Vitória, nos quais se pesquisou  

a presença de vírus HIV, vírus da hepatite B (HBsAg) e vírus da hepatites C (anti-

VHC). 

Variáveis n % 

Sexo   

   Masculino 273 80,8 

   Feminino 65 19,2 

Faixa etária   

   Menos de 10 anos 3 0,9 

   10 a 19 anos 51 15,1 

   20 a 29 anos 115 34,0 

   30 a 39 anos 75 22,2 

   40 a 49 anos 36 10,7 

   50 a 59 anos 24 7,1 

   60 anos ou mais 31 9,1 

   Não informada pelo médico 3 0,9 

Raça / Cor   

   Branco 60 17,8 

   Negro 20 5,9 

   Pardo 240 71,0 

   Não informado pelo médico 18 5,3 

Procedência do corpo   

   Grande Vitória 291 86,1 

   Interior do Estado 41 12,1 

   Fora do Estado 5 1,5 

   Sem informação 1 0,3 

Causa do óbito   

   PAF 198 58,6 

   Acidente de trânsito 40 11,8 

   Queda 18 5,3 

   Agressão 13 3,8 

   Doença 13 3,8 

   Indeterminada 12 3,6 

   Afogamento 11 3,3 

   Arma branca 10 3,0 

   Atropelamento 8 2,4 

   Suicídio 7 2,1 

   Enforcamento 6 1,8 

   Asfixia 1 0,3 

    Overdose 1 0,3 

Presença de tatuagem   

   Sim 90 26,6 

   Não 248 73,4 

Total 338 100,0 
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Tabela 2 . Distribuição de reações sorológicas para HIV, VHC e VHB em 338 soros 

provenientes de cadáveres necropsiados no Departamento Médico Legal de Vitória, 

ES 

Variáveis 
HIV HBV HCV 

n % n % n % 

Sexo       

   Masculino 6 85,7 3 100,0 6 85,7 

   Feminino 1 14,3 0 0,0 1 14,3 

Faixa etária       

   Menos de 10 anos 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

   10 a 19 anos 0 0,0 0 0,0 1 14,3 

   20 a 29 anos 2 28,6 2 66,7 2 28,6 

   30 a 39 anos 2 28,6 1 33,3 0 0,0 

   40 a 49 anos 1 14,3 0 0,0 2 28,6 

   50 a 59 anos 1 14,3 0 0,0 1 14,3 

   60 anos ou mais 0 0,0 0 0,0 1 14,3 

   Não informada pelo médico 1 14,3 0 0,0 0 0,0 

Raça / Cor       

   Branco 1 14,3 2 66,7 0 0,0 

   Negro 2 28,6 0 0,0 0 0,0 

   Pardo 3 42,9 1 33,3 6 85,7 

   Não informado pelo médico 1 14,3 0 0,0 1 14,3 

Procedência do corpo       

   Grande Vitória 5 71,4 3 100,0 7 100,0 

   Interior do Estado 2 28,6 0 0,0 0 0,0 

   Fora do Estado 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

   Hospital 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

   Sem informação 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Causa do óbito       

   Acidente de trânsito 1 14,3 0 0,0 2 28,6 

   Afogamento 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

   Agressão 2 28,6 0 0,0 1 14,3 

   Arma branca 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

   Asfixia 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

   Atropelamento 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

   Doença 2 28,6 0 0,0 0 0,0 

   Enforcamento 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

   Overdose 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

   PAF 2 28,6 3 100,0 4 57,1 

   Queda 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

   Suicídio 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

   Indeterminada 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Total 7 100,0 3 100,0 7 100,0 
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Tabela 03 – Positividade para anti-HIV, anti-HVC e HBsAg e presença de tatuagem 

 Tatuagem    

      Sim                Não Total p* Razão de chances 

HIV 

Positivo 

Negativo 

 

3 

87 

 

4 

244 

 

7 

331 

 

0,388 

 

2,1 (0,37 a 11,92) 

HCV 

Positivo 

Negativo 

 

3 

87 

 

4 

244 

 

7 

331 

 

0,388 

 

2,1 (0,37 a 11,92) 

HBV 

Positivo 

Negativo 

 

1 

89 

 

2 

246 

 

3 

335 

 

1,0 

 

1,38 (0,09 a 21,82) 

Total 90 248 338   

p = Teste exato de Fisher 
 

A razão de chances para os vírus HIV e HCV nos tatuados em relação aos não 

tatuados foi de 2,1 (0,37 a 11,92) ou seja, os tatuados têm chance 2 vezes maior de 

serem HIV ou HCV positivos, embora esse contraste não tenha alcançado 

significância estocástica. 

 

A razão de chances para os vírus HBV nos tatuados em relação aos não tatuados foi 

de 1,38 (0,09 a 21,82), ou seja os tatuados têm chance 1,4  vezes maior de serem 

HBV positivos, embora esse contraste não tenha alcançado significância estocástica. 
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Tabela 04 – Positividade para anti-HIV, anti-HVC e HBsAg e morte por projétil de 

arma de fogo. 

 Morte por PAF   

 Sim                       Não Total p* 

Virus 

Positivo 

Negativo 

 

9 

189 

 

8 

132 

 

17 

321 

 

0,624 

Total 198 140 338  

p = Teste exato de Fisher 
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6 -  DISCUSSÃO 
 

6.1 - Comentário sobre as amostras utilizadas. 
 

As amostras utilizadas não foram escolhidas  por método aleatório planejado, mas 

eram tomadas sem escolha, já que o critério de inclusão mais  importante era o 

tempo decorrido após a morte. As amostras colhidas são, numericamente, 

representativas dos corpos necropsiados,  pois representaram 40,1% das necropsias 

realizadas no período da coleta. 

 

Quanto ao número de amostras colhidas e sua validade para avaliar a frequência 

das infecções com os vírus testados (todos com prevalência baixa na população 

residente no Estado), acredita-se que ela foi suficiente para demonstrar a presença 

dos vírus testados. 

 

O objetivo principal da pesquisa não foi avaliar a prevalência desses vírus na 

população, mas em uma amostra de necropsias para uma avaliação do risco de 

contágio na manipulação de cadáveres.  

 

6.2 - Prevalência do HIV, VHC e do VHB em comparação com resultados em 
necropsias judiciais realizadas em outros países e outras regiões do Brasil 
 

A prevalência de pelo menos, um dos três vírus pesquisados foi de 5 %, mais baixa 

que as observadas em publicações similares em outros países, embora as amostras 

estudadas não sejam iguais. LI et al (1993) encontraram  47,9% de sorologia 

positiva para pelo menos um dos três vírus em 414 necropsias em Maryland ,USA. 

Dessas necropsias, 210 eram de morte violenta, e nelas a prevalência de infecção 

com pelo menos um dos três vírus foi 28%, muito maior que na população em geral. 

Os autores chamam atenção para a alta frequência observada na prevalência 

desses vírus, especialmente VHC, cuja frequência foi semelhante à observada em 

grupos de risco como usuários de drogas intravenosas, mas não discutem as razões 

das prevalências encontradas. É possível que entre as necropsias judiciais existam 

muitas de usuários de drogas intravenosas, grupo de maior risco para morte 

violenta.  

De fato, em outro estudo realizado Milão na Itália em necropsias de um serviço de 

verificação de óbitos, a maior prevalência de, pelo menos, um desses três vírus foi 
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em usuários de drogas intravenosas (76%), tendo sido de 10% entre os falecidos por 

morte violenta, mas que não eram usuários de drogas intravenosas (CATTANEO et 

al; 1999).  

 

Estudo realizado na África do Sul também encontrou prevalência bem maior que a 

observada nesta investigação. Lá, as maiores prevalências foram de HIV (11%) e de 

VHB (8,%), dois vírus com alta prevalência  naquele país. A prevalência do VHC foi 

baixa (1%), mais próxima da população em geral (DU PLESSIS et al; 1999).  

 

Os resultados observados no Irã (Teerã), em 173 necropsias a maioria por morte 

violenta mostraram 8,6%, 4,6% de VHB e 4% de hepatite C. VHB tem endemicidade 

média naquele país,  e o HIV tem prevalência muito baixa e não foi encontrado em 

nenhuma necropsia (SANAEI-ZADEH et al; 2002) 

 

A prevalência de HBsAg foi  (0,9%), superior ao observado em doadores de sangue 

no HEMOES, em Vitória no ano de 2011, que foi de 0,23% (comunicação pessoal)  

mas,  menor do que a observada em pesquisa no município de   Vitória  (1,62%) e 

no Estado que foi de 2,4% (boletim epidemiológico SESA/ES, 2001). Portanto, a 

prevalência da infecção persistente pelo vírus com risco de transmissão nas 

amostras estudadas ficou abaixo do esperado, considerando a prevalência média da 

hepatite no ES. É possível que a prevalência esteja subestimada tendo em vista o 

tamanho da amostra estudada. 

 

A prevalência do VHC foi de 2,1% na amostra estudada. Essa prevalência é muito 

maior que a observada em uma amostra de 1500  usuários de serviços públicos de 

todas as regiões de saúde de Vitória (9/1500, 0,6%; ORLETTI et al, dados não 

publicados)  e maior que a observada em doadores voluntários do HEMOES que foi 

de 0,098% (comunicação pessoal).  

 

Comparando com estudos de outros países em amostras de cadáveres 

necropsiados em serviços de Medicina Legal, a prevalência aqui relatada foi maior 

que a observada na África do Sul, e menor que os 19%  nos Estados Unidos , 17,4% 

em Milão, na Itália, e 4,0% em Teerã. A alta prevalência para o VHC observada na 

amostra estudada nos Estados Unidos pode estar relacionada ao fato de que os 
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resultados foram obtidos no ano de 1993 em amostra que incluía muitos usuários de 

drogas injetáveis, o mesmo ocorrendo para amostras da Itália.  

 

A prevalência do HIV foi de 2,1% na amostra estudada, mais alta que 0,1% em 

doadores de sangue do HEMOES (comunicação pessoal) e 0,6% em gestantes 

atendidas nas maternidade públicas de Vitória (MIRANDA et al, 2009). 

 

Comparando com resultados de estudos em amostras semelhantes  à utilizada no 

presente estudo (soro proveniente de corpos necropsiados em serviços de medicina 

legal), a prevalência de 2,1% para o HIV foi  menor que a relatada nos Estados 

Unidos, em Milão e na África do Sul, e maior que a observada em Teerã, onde não 

se detectou nenhum caso HIV positivo dentre as 173 amostras estudadas. A 

prevalência alta de HIV observada na África do Sul está relacionada à alta 

prevalência do vírus naquele país. As prevalências muito mais altas que a população 

em geral relatadas nos Estados Unidos e em Milão, estão relacionadas ao número 

de casos de usuários de drogas intravenosas nas amostras estudadas. A frequência 

maior que na população em geral, mas em proporção muito menor do que o relatado 

nos Estados Unidos (Maryland) e na Itália (Milão), pode estar relacionada ao fato de 

que no ES a frequência de usuários de drogas intravenosas é muito menor que 

naqueles países. No nosso meio é mais comum o uso de drogas por inalação (crack 

e cocaína). 

 

O único estudo realizado no Brasil,  no DML de Volta Redonda, Rio de Janeiro, 

encontrou apenas um caso positivo (2,4%) em 41 soros de cadáveres examinados. 

No entanto, essa amostra é pequena e não houve pesquisa  do VHB e do VHC. 

 
 
6.3 - Relação da positividade para VHC, VHB e HIV com dados 
sociodemográficos, causa do óbito e tatuagem 
 

Dos 17 casos positivos para algum dos vírus pesquisados, apenas em dois (11,8%) 

casos os dados sobre a positividade para o vírus já era conhecida, pois tratava-se de 

dois presidiários com sorologia anti-HIV positiva, e que faleceram por 

broncopneumonia e septicemia em hospitais, mas estavam cumprindo penas em 

presídios da Região Metropolitana de Vitória. Por questões legais, a morte de todo 

presidiário deve ser investigada e suas necropsias devem ser realizadas em 

Departamentos Médicos Legais. Sobre os outros 15 (88,2%) casos, nada se sabia 
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sobre a positividade prévia dos vírus testados mostrando, assim, que precauções 

devem ser tomadas. 

 

Com relação à causa do óbito dos casos positivos, como já discutido anteriormente, 

não houve diferenças significativas especialmente em relação à morte causada por 

PAF.  

 

A presença de tatuagem é considerada um fator de risco associado à infecção por 

vírus de transmissão por via parenteral, especialmente pelos vírus da hepatite C 

(JAFARI et al, 2010). 

 

Neste estudo, a presença de tatuagem no cadáver mostrou chance 2,1 vezes maior 

de ser HIV ou HCV positivos, e 1,38 vezes maior de ser HBsAg positivos. 

 

6.4 – Outras Considerações  
 

Como a prática de dissecção e o tateamento manual para a procura de projetis de  

arma de fogo é frequentemente executada pelos necroscopistas, seria importante 

alertar os profissionais  responsáveis pelas necropsias que tal prática deve ser 

substituída por um método de localização e retirada de projetis do corpo que não 

envolva o tateamento e esmagamento manual dos tecidos visando encontrá-los.  

 

Seria recomendável o uso de pinças adequadas (revestidas de teflon ou silicone ) 

que permitem manipular o projetil sem o risco de deformar as ranhuras nele 

existentes.  

 

Outra medida importante é o uso rotineiro de recursos radiológicos para localizar os 

projetis de arma de fogo em cadáveres baleados , especialmente tratando-se  de 

ferimento penetrante e não transfixante do corpo, quando o projetil pode fazer trajeto 

bizarro e localizar-se em sítio de difícil acesso (OLIVEIRA et al, 2005). 

 

Atualmente não existe nenhum protocolo de conduta, ou de notificação, a respeito 

de acidentes que possam ocorrer com os profissionais que realizam necropsias. 

Portanto é recomendável que os serviços que as realizam, elaborem-nos para 

orientação  em casos de acidentes perfurocortantes para que as medidas 

pertinentes sejam tomadas  imediatamente.  
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7 – CONCLUSÕES 
 

Houve positividade da reação sorológica para HIV ou anti-VHC, ou HBsAg em 5,02% 

de 338 necropsias médico legais realizadas no DML de Vitória. 

 

A prevalência de casos anti-HIV positivos (2,07%) e anti-VHC positivos  (2,07%) foi 

maior que o que se relata para residentes em Vitória. 

 

A prevalência do HBsAg  (0,89%) foi superior à observada em doadores de sangue  

em Vitória, embora menor que a média observada no Estado do Espírito Santo. 

 

A presença de tatuagem no cadáver mostrou chance 2,1 vezes maior de ser HIV ou 

HCV positivos, e 1,38 vezes maior de ser HBsAg positivos. 
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ANEXO I – CARTA DE SOLICITAÇÃO À CHEFE DO DML 
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ANEXO II -  CARTA DE SOLICITAÇÃO AO CHEFE DO DML 
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ANEXO III – DECLARAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO PARA COLETA DE 

AMOSTRAS NO DML 
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ANEXO IV - DECLARAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO PARA COLETA DE 

AMOSTRAS NO DML 
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Anexo V – Termo de autorização para coleta de amostras no DML 
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ANEXO VI - TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA COLETA DE AMOSTRAS 

NO DML 
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ANEXO VII – APROVAÇÃO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO VIII – APROVAÇÃO COMITÊ DE ÉTICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


