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O pior cárcere não é o que aprisiona o corpo, mas 

o que asfixia a mente e algema a emoção. Sem 

sabedoria os homens tornam-se máquinas de 

trabalhar. Ser livre é ter tempo para as coisas que se 

ama, é desenvolver a arte de pensar e proteger a 

emoção. Mas, acima de tudo, ser livre é ter um 

caso de amor com a própria existência. E 

desvendar seus mistérios.  

 

(Augusto Cury) 
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Nascida na cidade de Sorocaba, interior de São Paulo, fui alfabetizada em 

escola católica, o Colégio Nossa Senhora Imaculada, onde aprendi as bases da 

disciplina, da organização, da ética e do respeito, com as queridas Irmãs da 

Consolata. Quando ingressei no curso ginasial, logo me identifiquei com a disciplina 

de Biologia; quanto mais eu aprendia sobre “a ciência que estuda os seres vivos”, 

mais eu gostava e me realizava, dividindo, com familiares e amigos, os 

conhecimentos adquiridos sobre saúde e prevenção de doenças, higiene, 

alimentação e hábitos saudáveis. Concluído o colegial, prestei vestibular e, 

aprovada, comecei a cursar Graduação em Enfermagem, em curso oferecido pela 

Pontifícia Universidade Católica de São Paulo, na minha cidade natal. Durante a 

graduação, tive dois empregos: o primeiro, como datilógrafa, em um laboratório de 

análises clínicas; e, no último ano do curso, trabalhei, como “atendente acadêmica”, 

no berçário de um dos hospitais de Sorocaba.  

Recém graduada, no início de 1977, transferi residência para a capital e iniciei 

minhas atividades na Santa Casa de São Paulo. Foi o meu primeiro emprego como 

enfermeira. Após atuar na área de Pediatria, no último ano da faculdade, quis o 

destino que eu continuasse prestando assistência a crianças, pois, aprovada no 

processo seletivo, a vaga disponível, para admissão, era no Ambulatório de Pediatria 

e Puericultura, que eu logo aceitei. Em mais de duas décadas atuando no 

ambulatório, pude, profissionalmente, continuar dividindo conhecimentos, com a 

minha equipe, e, pela consulta de enfermagem, com mães, pais, crianças, seus 

familiares e amigos; e contribuir para a prevenção de doenças, através do Serviço de 

Vacinação, do qual fui responsável técnica. Vacinei muitas crianças, hoje adultos, 

que tenho a grata emoção de ainda encontrar pelos corredores da Santa Casa! 

Atualmente, encontro-me no cargo de Diretora de Enfermagem do Complexo 

Hospitalar da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, com a 

responsabilidade técnica pela coordenação dos profissionais de enfermagem de 

dezenove unidades. Tenho como preocupação contínua a busca da qualidade de 

vida no trabalho, nela incluídas, a previsão e a provisão de adequadas e seguras 

condições para o desenvolvimento das atividades de enfermagem; e o constante 

acompanhamento dos aspectos preventivos, principalmente, daqueles relacionados 

aos acidentes ocupacionais com material biológico, ou seja, com a biossegurança. 
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A biossegurança é uma área de grande relevância para as instituições; ela 

objetiva conhecer e controlar os riscos que o trabalho pode provocar ao ambiente e à 

vida. Os riscos a que estão expostos os trabalhadores não ocorrem somente pelos 

processos de produção; eles são determinados, principalmente, pela maneira como o 

trabalho é organizado e planejado pelo homem. As atitudes dos trabalhadores, nos 

locais de trabalho, são determinadas pelo modo de organização de suas ações, 

pelas crenças e pelo seu conhecimento da realidade. Historicamente, com o 

surgimento de novas tecnologias, ocorreram mudanças no processo produtivo e o 

homem, da posição de conhecedor e dominador do processo de produção e do seu 

resultado final, passou à condição de mero executor de uma parcela do trabalho, o 

que contribuiu para o aumento da sua exposição aos riscos inerentes ao trabalho, 

determinando uma predisposição à perda da saúde (Souza, 2001).  A predisposição 

à perda da saúde advém, principalmente, da ocorrência de acidentes de trabalho. 

Os acidentes de trabalho configuram-se como um grave problema de saúde 

pública. Anualmente, milhares de trabalhadores perdem a vida, ou comprometem a 

sua capacidade produtiva, em eventos potencialmente passíveis de prevenção. Todo 

acidente com profissionais da saúde, durante o desempenho de suas atividades, é 

considerado acidente de trabalho. O acidente biológico é um tipo específico de 

acidente de trabalho ao qual o profissional de saúde está mais exposto. Por ser um 

tipo de evento cujas consequências podem ser graves, variando de contaminação 

até a evolução para doenças agressivas ou incuráveis, é importante reforçar os 

cuidados com a biossegurança, através do cumprimento das recomendações 

preconizadas para a execução das atividades; da realização de profilaxia pré-

exposição (higienização das mãos; uso de equipamentos de proteção individual, 

como luvas e máscaras; e vacinação); e pós-exposição (lavagem da área 

contaminada; vacinação; medicação profilática, em tempo hábil, entre outros) 

(Andreotti, 2001). 

Com a vivência do dia a dia, em relação aos aspectos da biossegurança, tem-

se observado que os profissionais da saúde, em especial, os de enfermagem, 

apesar de relatarem conhecer as medidas para a prevenção de acidentes com 

material biológico, em função de suas atitudes e crenças, apresentam falhas quanto 

ao conhecimento dos riscos de transmissão de doenças associados aos acidentes, 
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no desenvolvimento de suas atividades diárias.  

Segundo Lacerda (2000) o mero estabelecimento de medidas de precaução 

contra exposições a sangue e outras substâncias orgânicas de pacientes, na 

assistência à saúde, sem uma prévia identificação das circunstâncias em que elas 

ocorrem, não são suficientes. Exemplifica que, se a causa identificada é a falta de 

conscientização ou de conhecimento sobre os riscos de transmissão de doenças, é 

necessário estabelecer programas educativos de treinamento-convencimento quanto 

à importância da utilização das medidas de precaução contra acidentes, concluindo 

ser premente ampliar as percepções individuais e coletivas sobre as causas das 

exposições ocupacionais, através da reestruturação dos processos de trabalho, na 

assistência à saúde 

No cotidiano da sua prática, estudo demonstrou que enfermeiros e auxiliares 

de enfermagem não empregavam as medidas recomendadas para a prevenção de 

acidentes, apesar de conhecê-las. Os maiores riscos para a ocorrência de acidentes 

ocupacionais biológicos foram representados por materiais perfurocortantes, 

principalmente após o seu manuseio; a exposição, com risco iminente de 

contaminação, desencadeou, por parte dos profissionais acidentados, uma 

modificação dos hábitos, que representou um reforço positivo para o uso de 

equipamentos de proteção individual (Souza, 2001).  

No período de 1985 a 2000, estudo sobre acidentes de trabalho com materiais 

perfurocortantes entre trabalhadores de enfermagem, demonstrou que os fatores 

que contribuíram para a ocorrência desse tipo de acidente foram: falta de programas 

de capacitação profissional; desconsideração das medidas de precauções padrão; 

desconhecimento dos riscos de infecção; disposição inadequada das caixas de 

descarte de material; recipientes de descarte superlotados; e desatenção e descuido 

dos profissionais (Marziale, Rodrigues, 2002). 

Estudo semelhante foi realizado para identificar a percepção, a compreensão, 

os sentimentos, as reações e as condutas adotadas por profissionais da saúde 

envolvidos em acidentes com materiais biológicos. As principais causas 

mencionadas para os acidentes foram: descuido; não adoção de medidas de 

prevenção; e pressa, provocada pela sobrecarga de trabalho. Os sentimentos dos 
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acidentados variaram de tranquilidade a medo de infecção e preocupação com a 

família: para quase metade dos profissionais, o acidente não trouxe nenhuma 

preocupação; e, para a outra metade, proporcionou aprendizado e amadurecimento. 

Os resultados apontaram para a necessidade de autovalorização da saúde do 

trabalhador, através do desenvolvimento de programas para a melhoria da 

segurança ocupacional (Damaceno, 2005). 

Há pouco mais de 150 anos, os hospitais eram considerados insalubres; 

ficavam restritos à assistência a inválidos e excluídos, de maneira mais humanitária 

que científica. O trabalho pioneiro de Florence Nightingale, em relação ao 

desenvolvimento de medidas para o controle de infeção hospitalar, contribuiu para a 

gênese do hospital moderno. Entretanto, se antigamente, pela precariedade das 

condições de atendimento e de recursos, os microorganismos venciam, hoje, com os 

avanços tecnológicos da assistência, os microorganismos encontram-se cada vez 

mais resistentes, pela utilização de procedimentos sofisticados e invasivos, 

realizados por profissionais altamente qualificados, mas atarefados e pouco 

aderentes às medidas para o controle de infecções hospitalares. Os profissionais da 

saúde, na luta para salvar vidas, mal têm tempo para lavar as mãos e, assim, 

transmitem selecionados germes assassinos. O risco ocupacional ronda a 

assistência; e recursos devem ser empregados para a sua redução, tornando a 

prática profissional mais segura (Fernandes, 2005).     

Apesar dos avanços científicos e tecnológicos observados no século XX, o 

preparo, a conscientização e a adesão dos profissionais da saúde, às medidas para 

a prevenção de infecções, ainda é um problema não resolvido. Quanto maior a 

manipulação de objetos perfurocortantes, de sangue e de outros fluídos corporais de 

pacientes, maior é o risco de exposição a doenças, como a AIDS e as hepatites B e 

C. Entretanto, a prática profissional demonstra uma baixa percepção desses riscos, 

revelada pela não adesão às medidas básicas para a sua prevenção, como tocar em 

equipamentos, aparelhos de telefone e prontuários sem descalçar luvas utilizadas na 

manipulação de materiais biológicos; ou utilizar máscaras por períodos prolongados, 

tocando-as repetidas vezes, transformando o Equipamento de Proteção Individual 

em Equipamento de Disseminação Coletiva (Tipple et al, 2003). 



 

Introdução 

6 

O mundo vive um momento de mudanças que afetam a estrutura, a cultura e 

os processos de trabalho, fazendo com que as pessoas busquem formas de 

adaptação que agreguem valores para o atendimento das demandas sociais do 

mercado (Bezerra, 2002). O grande desafio para os dirigentes das instituições de 

saúde é a adoção de medidas que possam garantir a satisfação dos clientes. A 

busca da qualidade é um fenômeno mundial; ele ocorre pela crescente 

conscientização de que, na sociedade contemporânea, a qualidade do atendimento 

é um requisito indispensável para a sobrevivência das empresas (Pereira, 1999b). 

O movimento pela qualidade nas instituições de saúde, antes de alcançar o seu 

objetivo de garantir a satisfação do cliente, passa pela satisfação e qualidade de 

vida no trabalho dos seus recursos humanos, pela garantia de condições 

adequadas para a execução das atividades, que inclui a adoção de programas de 

capacitação profissional. 

Para a enfermagem, inserida nesse contexto, o desafio é investir em seus 

recursos humanos, utilizando a educação continuada como ferramenta para 

promover o desenvolvimento das pessoas e assegurar a qualidade do atendimento 

(Pereira,1999a). As organizações modernas, para o alcance de melhores 

resultados, direcionam parte dos seus investimentos na gestão de pessoas, através 

de programas de educação continuada e de treinamentos. O profissional, por sua 

vez, ao buscar o autodesenvolvimento, potencializa o investimento organizacional, o 

que resulta em melhor desempenho profissional e melhor posição no mercado de 

trabalho (Bork, 2005). 

Acredito que um estudo que permita identificar, caracterizar e analisar dados 

sobre o perfil epidemiológico das causas de acidentes ocupacionais com material 

biológico, pode ser um importante instrumento de avaliação do processo de trabalho, 

possibilitando o fornecimento de subsídios para a elaboração de um programa de 

educação em Enfermagem.  
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1.1. Revisão da literatura 

 

1.1.1. Breve histórico da Medicina do Trabalho 

 

A ciência suprema é a história, pois é a única obra 
construída pelos homens. 

(Giambattista Vico)  
 
 

A palavra história tem duplo sentido: processo histórico (história) e narração e 

discussão desse processo (a disciplina História). O processo histórico teve início 

com a emergência da cultura, quando o homem passou a transmitir condutas não 

herdadas geneticamente. Até o surgimento da cultura, valia, para os pré-

hominídeos, a máxima de Darwin (Origem das Espécies): ”a herança é a lei”. Com o 

acúmulo progressivo da bagagem cultural, tornou-se cada vez mais evidente o velho 

provérbio árabe: “os homens se parecem mais com a sua época do que com seus 

pais” (Gusmão, 2006). 

Ao estudar a história da nossa civilização, até a Revolução Industrial, 

encontram-se poucas observações sobre a saúde dos trabalhadores e o seu 

ambiente de trabalho. No início da civilização, o esforço que o homem dispendia 

para garantir a sua subsistência e sobrevivência era o fator que gerava as doenças 

“ocupacionais” (Santos et al, 2004).  

Desde as épocas mais remotas, grande parte das atividades realizadas, pelos 

homens, apresentava uma série de riscos em potencial, que afetavam a sua 

integridade física e a sua saúde. O homem primitivo tinha a sua capacidade 

produtiva diminuída pelos acidentes próprios da caça, da pesca e da guerra. 

Posteriormente, com a descoberta dos minérios e dos metais, o homem das 

cavernas se transformou em artesão e conheceu as primeiras doenças do trabalho, 

provocadas pelos materiais que utilizava na fabricação de suas ferramentas O 

problema dos acidentes e doenças ocupacionais tem acompanhado o 

desenvolvimento das atividades do homem, através dos séculos. Partindo da 

atividade predatória, evoluiu para a agricultura e o pastoreio, alcançou a fase do 

artesanato, atingiu a era industrial, sempre acompanhado de novos e diferentes 

riscos que afetavam e afetam a sua vida e a sua saúde (Alberton, 1996). 
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Na Antiguidade greco-romana, o trabalho já era considerado um fator de 

geração e modificação das condições de viver, adoecer e morrer dos homens. 

Trabalhos de Hipócrates, Plínio e Galeno, entre outros, chamavam a atenção para a 

importância do ambiente, da sazonalidade, do tipo de trabalho e da posição social, 

como fatores determinantes na produção de doenças (Frias Júnior, 1999).  

No século IV aC, a intoxicação pelo chumbo, na mineração, foi reconhecida e 

registrada pelo médico Hipócrates, embora nenhum esforço tenha sido realizado 

para a proteção dos trabalhadores. Plínio, um sábio romano, quinhentos anos 

depois, referiu os perigos do manuseio do zinco e do enxofre; descreveu o aspecto 

dos trabalhadores expostos ao chumbo, ao mercúrio e às poeiras, mencionando a 

iniciativa dos escravos de utilizarem, na frente do rosto, panos com membranas de 

bexiga de carneiro, para atenuar a inalação de poeiras.  No período feudal (1192-

1867), observou-se um pequeno desenvolvimento nos padrões para a realização de 

trabalhos; houve melhorias nas condições de vida das famílias, mas com poucas 

ações em relação à saúde. Durante os séculos XII e XIII foram realizadas 

experiências pouco siginificativas, em universidades, até que, em 1473, foi 

publicado, na Alemanha, um panfleto com importantes instruções sobre higiene 

ocupacional, pela Editora Ulrich Ellembog (Santos et al, 2004).  

Em 1556, Georg Bauer*, geólogo e alquimista alemão, conhecido pelo seu 

nome latino Georgius Agrícola, publicou o livro De Re Metallica, considerado o 

primeiro tratado de mineralogia. No livro, foram apresentados estudos sobre os 

problemas relacionados à extração e à fundição de prata e ouro; e as doenças mais 

comuns entre os mineiros, como a “asma dos mineiros”, segundo o autor, provocada 

por poeiras corrosivas, descrita com sintomas muito semelhantes aos, atualmente, 

atribuídos à silicose. Em 1567, Paracelso**, médico suíço, escreveu a primeira 

monografia sobre a relação trabalho e doença, descrevendo a intoxicação pelo 

chumbo e mercúrio entre os mineradores e fundidores de metais. Durante mais de 

um século, período em que nada foi feito em relação à proteção e à saúde do 

                                            
*Georg Bauer Apud Alberton A. Uma metodologia para auxiliar no gerenciamento de riscos e na 
seleção de alternativas de investimentos em segurança. Dissertação (Mestrado).  Florianópolis: 
Universidade Federal de Santa Catarina; 1996. 
** Paracelso Apud Alberton A. Uma metodologia para auxiliar no gerenciamento de riscos e na 
seleção de alternativas de investimentos em segurança. Dissertação (Mestrado).  Florianópolis: 
Universidade Federal de Santa Catarina; 1996. 
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trabalhador, os estudos de Bauer e Paracelso permaneceram ignorados (Alberton, 

1996). 

No decorrer do século XVI, a higiene ocupacional ficou estagnada e associada 

ao misticismo, com a crença de que os demônios moravam nas minas e podiam ser 

controlados pela oração. Em 1700, foi publicado em Módena, Itália, o livro De Morbis 

Artificum Diatriba*** (Tratado sobre as Doenças do Trabalho), do médico italiano 

Bernardino Ramazzini, considerado o primeiro tratado sistematizado sobre doenças 

ocupacionais. No livro, que teve grande influência nos rumos da Saúde Pública, 

Ramazzini descreveu as doenças dos trabalhadores e os cuidados para diminuir os 

fatores de risco de mais de cinquenta ocupações. Ele acreditava que o ambiente de 

trabalho afetava a saúde dos trabalhadores e costumava perguntar, aos seus 

clientes, na linguagem da época, que arte eles exerciam. Bernardino Ramazzini 

recebeu o título de Pai da Medicina do Trabalho (Santos et al, 2004).  

Na Inglaterra, que ainda vivia de acordo com o modelo feudal da Idade Média, 

começou a surgir, entre 1760 e 1850, um crescente movimento industrial, com a 

instalação de fábricas; o trabalho artesanal, segundo o qual o homem era o detentor 

de todo o processo, deu lugar ao processo industrial, gerando profundas 

modificações sociais. Com a Revolução Industrial, o trabalho nas fábricas, em 

ambientes muitas vezes confinados; o êxodo rural; as questões urbanas de 

saneamento e de miséria; e as péssimas condições de trabalho, alteraram o perfil de 

adoecimento dos trabalhadores, que passaram a sofrer acidentes e a desenvolver 

doenças nas áreas fabris, como o tifo, conhecido, na época, como “febre das 

fábricas” (Frias Júnior, 1999). 

Antes da Revolução Industrial, quando a força utilizada ainda era a humana ou 

a animal, os acidentes graves eram representados pelas quedas, lesões, 

queimaduras e afogamentos. Com a aplicação da energia hidráulica à manufatura, 

seguida da máquina a vapor, da eletricidade e da criação de novas e melhores 

máquinas para acompanhar a industrialização, começaram a surgir novos riscos e, 

com o aumento dos acidentes de trabalho, o homem passou a agir com cautela para 

não sofrer lesões irreparáveis ou, até mesmo, a morte. O aparecimento da primeira 

                                            
*** Ramazzini Apud Santos AMA, Bom AMT, Gronchi CC, Lima CQB, Trivelato GC, Valente IF, et al. 
Introdução à higiene ocupacional.  São Paulo: FUNDACENTRO; 2004. 84p. 
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máquina de fiar mudou profundamente a história da humanidade: o homem passou 

do risco de ser apanhado pelas garras dos animais para o risco de ser apanhado 

pelas garras das máquinas, que fiavam em ritmo muito superior à capacidade do 

mais hábil artífice. Pelo seu ruído; pelas más condições do ambiente de trabalho;  

pela falta de treinamento; e pela mão de obra constituída, principalmente, por 

crianças e mulheres, a operacionalização da máquina de fiar resultou no aumento do 

número de acidentes de trabalho.  Diante desse quadro e da pressão da opinião 

pública, o Parlamento Britânico, em 1802, conseguiu a aprovação da primeira lei de 

proteção aos trabalhadores, a Lei da Saúde e Moral dos Aprendizes, que 

estabeleceu a jornada diária de 12 horas de trabalho; proibiu o trabalho noturno; 

obrigou os empregadores a lavarem as paredes das fábricas, pelo menos, duas 

vezes por ano; e tornou obrigatória a sua ventilação.  Entretanto, apesar de prever o 

pagamento de multa pelo seu descumprimento, a Lei da Saúde e Moral dos 

Aprendizes não foi muito eficaz, pela falta de um sistema de fiscalização que 

exigisse o seu cumprimento. A Engenharia e Segurança do Trabalho que havia 

começado a tomar forma, graças aos estudos de Ramazzini, evoluiu e mudou 

conceitos; os acidentes deixaram de ser eventos incontroláveis e de causas 

inevitáveis, e passaram a ser vistos como eventos indesejáveis e de causas 

conhecidas e evitáveis (Alberton, 1996). 

De acordo com Mendes, Dias (1991) na primeira metade do século XIX, a 

submissão dos trabalhadores a um processo acelerado e desumano de produção, 

exigiu uma intervenção para tornar viável a sobrevivência e a reprodução do próprio 

processo. Descontente com as condições de trabalho de seus empregados, o 

proprietário de uma fábrica têxtil da Inglaterra, Robert Durnham, procurou o seu 

médico particular e solicitou auxílio para resolver essa situação. O Dr. Robert Baker, 

com a sua resposta, contribuiu para o surgimento do primeiro serviço de medicina do 

trabalho, ao ser contratado, pelo empresário, em 1830:  

“Coloque no interior na sua fábrica, o seu próprio médico, que servirá de 

intermediário entre você, os seus trabalhadores e o público. Deixe-o visitar a 

fábrica, sala por sala, sempre que as pessoas estiverem trabalhando, de 

maneira que ele possa verificar o efeito do trabalho sobre as pessoas. E, se 

ele verificar que qualquer dos trabalhadores está sofrendo a influência de 
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causas que possam ser prevenidas, a ele competirá fazer tal prevenção. 

Dessa forma, você poderá dizer: meu médico é a minha defesa, pois, a ele dei 

toda a minha autoridade no que diz respeito à proteção da saúde e das 

condições de trabalho dos meus operários; se algum deles vier a sofrer 

qualquer alteração da saúde, o médico, unicamente, é que deve ser 

responsabilizado”. (Dr. Robert Baker****). 

Com a Revolução Industrial, em virtude do processo de produção acelerado, 

do qual participavam mulheres, velhos e crianças, a saúde da população deteriorou 

e os índices de mortalidade cresceram a níveis nunca antes alcançados. Mesmo 

após a introdução da Lei da Saúde e Moral dos Aprendizes, as condições de 

trabalho continuaram muito ruins. Os maus tratos aos trabalhadores, especialmente 

às crianças, que cumpriam, nas indústrias têxteis britânicas, jornadas de trabalho de 

15-16 horas por dia, denunciados pelos jornais; a pressão de movimentos populares 

por humanização no trabalho; e a divulgação, em 1831, do relatório da comissão de 

inquérito, instaurada após a criação do primeiro serviço médico industrial do mundo, 

levaram o Parlamento Britânico a promulgar, em 1833, a Lei das Fábricas – Factory 

Act (Santos et al, 2004). 

Segundo dados do Arquivo Nacional Britânico, disponibilizados 

eletronicamente, apesar da pressão dos empresários que, temendo a queda da 

produção, aumentaram os preços dos seus produtos; e das famílias que, precisando 

de dinheiro para sobreviver, permitiam que seus filhos começassem a trabalhar 

desde a infância, o Parlamento Britânico, pressionado por movimentos populares 

que exigiam melhores condições de trabalho, promulgou a Lei das Fábricas, com a 

constatação de que uma das piores características da Revolução Industrial, na 

Inglaterra, foi o uso da mão-de-obra infantil: as crianças trabalhavam em atividades 

extenuantes, durante muitas horas por dia, vítimas de severas punições e, até, de 

espancamentos. Com a lei, ficou proibido o trabalho infantil noturno; o emprego de 

crianças menores de nove anos de idade; crianças entre 09-13 anos poderiam 

trabalhar até nove horas por dia; e aquelas entre 13-18 anos de idade, até o limite 

de 12 horas por dia. Ainda, segundo a lei, o empregador passou a ser obrigado a 

                                            
**** Dr. Robert Baker APUD Mendes R, Dias EC. Da medicina do trabalho à saúde do trabalhador. Rev 
Saúde Publica. 1991; 25:341-9. 
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prover duas horas de educação, por dia, para as crianças que empregava (United 

Kingdon. The National Archives, 2008).  

As leis do Parlamento Britânico serviram de modelo para vários países 

industrializados da época, como, por exemplo, a Alemanha e a Suíça. O 

reconhecimento da relação entre fatores de risco e doença, cuja base começou com 

os estudos de Hipócrates e Ramazzini, foi a chave para o desenvolvimento da saúde 

ocupacional (Santos et al, 2004). 

Nos Estados Unidos, começaram a surgir os primeiros serviços médicos, nas 

empresas, no início do século XIX, com o aparecimento de legislação sobre 

indenização para os casos de acidentes de trabalho. Progressivamente, passaram a 

ser criados serviços médicos, nas indústrias, e os princípios básicos, para o seu 

funcionamento, foram estabelecidos, em 1954, pelo Council of Industrial Health da 

American Medical Association (Alberton, 1996). 

No final do século XIX, os conhecimentos da Medicina Científica, baseados na 

teoria microbiana, uniram-se ao reconhecimento dos conhecimentos da Medicina 

Social. Aspectos de habitação, saneamento e trabalho começaram a ser 

considerados co-fatores na gênese do processo de doença. No início do século XX, 

o processo de industrialização e a crescente urbanização, modificaram o panorama 

das relações entre capital e trabalho. O controle social, que a força de trabalho 

necessitava, começou a se expressar através de um movimento sindical emergente; 

os riscos gerados pelas novas tecnologias e processos, e os acidentes a eles 

associados, resultaram na necessidade de regulamentação e organização desses 

processos. O modelo capitalista transformou as relações do homem com o trabalho, 

que passou a ser organizado de acordo com as modernas teorias de Administração. 

Começaram a ser desenvolvidos os primeiros conceitos de higiene industrial e, no 

campo da Saúde Pública, as escolas, como a Johns Hopkins, passaram a dar 

ênfase à Medicina Preventiva (Frias Júnior, 1999). 

No decorrer da Primeira Guerra, novos problemas de saúde ocupacional foram 

surgindo, sobretudo os relacionados à indústria de munição, pela exposição ao 

chumbo. Com o avanço dos conhecimentos relacionados à mineração; e com as 

altas taxas de tuberculose, entre os trabalhadores da área, o Serviço de Saúde 
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Pública dos Estados Unidos passou a dar especial atenção à área de higiene 

ocupacional, estimulando a criação de instituições do governo e de entidades de 

classe, para a realização de estudos, com a colaboração de universidades e da 

indústria, impulsionando o seu desenvolvimento, naquele país. A Organização 

Internacional do Trabalho, criada em 1919, contribuiu para o desenvolvimento de 

acordos internacionais na área de higiene ocupacional. Na década de 30, observou-

se, na Inglaterra e nos Estados Unidos, um rápido progresso na identificação de 

doenças relacionadas com as atividades industriais. No período entre 1930-1940, 

especialmente nos Estados Unidos, houve grandes avanços, impulsionados por 

profissionais formados em Higiene Industrial, pelo programa de formação conjunta 

das Escolas de Saúde Pública e de Engenharia da Universidade de Harvard (Santos 

et al, 2004). 

O preço pago pelos trabalhadores das indústrias, no decorrer da II Guerra, foi 

tão pesado e doloroso quanto a própria Guerra. As condições de trabalho eram 

extremamente adversas e a carga de trabalho, extenuante. No contexto político e 

econômico da guerra e do pós-guerra, a perda de vidas, abruptamente, por 

acidentes de trabalho, ou insidiosamente, por doenças ocupacionais, foi sentida 

pelos trabalhadores e pelas companhias de seguros, que tiveram que pagar 

pesadas indenizações decorrentes das incapacidades provocadas pelo trabalho 

(Mendes, Dias,1991). 

Após a II Guerra, houve uma acelerada evolução da tecnologia industrial, e 

como consequência de novos processos, produtos e equipamentos, ocorreu uma 

reestruturação e uma nova divisão internacional do trabalho. Com isso, houve uma 

ampliação da área de atuação da Medicina do Trabalho, pela necessidade de 

intervenção sobre o ambiente de trabalho, através de instrumentos oferecidos por 

outras disciplinas e profissões. Surgiu a Medicina Ocupacional, cuja característica é 

apoiar-se nos pilares da ciência médica, da engenharia e das ciências sociais, para, 

também, intervir nos locais de trabalho e controlar os riscos ambientais. (Novaes, 

2000). 

A Organização Internacional do Trabalho e a Organização Mundial de Saúde, 

em 1950, estabeleceram os objetivos da Saúde Ocupacional. Em 1953, foi 

elaborada a Recomendação 97, sobre proteção da saúde dos trabalhadores nos 
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locais de trabalho; e a Recomendação 112, em 1959, estabeleceu as diretrizes para 

o funcionamento dos serviços de saúde ocupacional (Alberton, 1996).  

Os Estados membros da Organização Internacional do Trabalho, em 

conformidade com o estabelecido pela Recomendação 97, passaram a estimular a 

formação de médicos e a realizar estudos para a organização dos serviços médicos 

do trabalho. A Recomendação 112 foi o primeiro instrumento normativo internacional 

para o estabelecimento de regras sobre a definição, organização, funções, pessoal, 

instalações e meios de ação dos serviços médicos do trabalho. Os Serviços de 

Medicina do Trabalho passaram a ser designados como serviços organizados, nos 

locais de trabalho, ou nas suas imediações, com a finalidade de assegurar a 

proteção dos trabalhadores contra riscos à saúde, resultantes do seu trabalho ou 

das condições em que ele era exercido (Mendes, Dias, 1991). 

Entre 1960 e 1970, surgiram, na Alemanha, França, Inglaterra, Estados Unidos 

e Itália, movimentos sindicais reivindicando os direitos dos trabalhadores. Esses 

movimentos tiveram reflexos em, praticamente, todo o mundo, e resultaram em 

mudanças significativas na legislação do trabalho, em especial nos aspectos 

relacionados à segurança e saúde do trabalhador. A partir dos anos 70, pela 

automação e informatização dos processos, houve uma modificação no quadro de 

doenças causadas pelo trabalho, representada pelo aumento das doenças 

cardiovasculares e das lesões musculoesqueléticas. Nos anos 80, com o avanço da 

informática, os ambientes de trabalho ganharam inúmeras inovações; verificou-se 

um notável avanço na instalação de novas indústrias e na reforma daquelas que 

apresentavam alto grau de poluição, nos locais de trabalho e para meio ambiente. 

Nos anos 90, com a descoberta de substâncias cancerígenas e com o 

estabelecimento de limites de tolerância cada vez menores, em relação aos riscos 

ocupacionais, a Higiene Ocupacional iniciou uma nova forma de atuação, através do 

gerenciamento de programas de prevenção, de caráter prioritário no planejamento 

das empresas, para o controle ou para a eliminação de riscos, exigindo, da prática 

profissional, ações e percepções, reflexão e intervenção (Santos et al, 2004). 

 Na segunda metade do século XX, com as grandes mudanças no cenário 

político, econômico e social, o processo saúde-trabalho, de simples indicador de 

impacto do trabalho sobre os trabalhadores, passou a ser analisado como 
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consequência da relação entre capital e trabalho. As condições do ambiente, a 

saúde e a segurança do trabalho, passaram a ser compreendidas como garantias 

essenciais para a qualidade de vida dos homens e um direito de cidadania. Diante 

das novas tecnologias; do desenvolvimento das ciências sociais e da informática; e 

do aumento das doenças crônico-degenerativas, o modelo unicausal mostrou-se 

frágil. Surgiu o modelo multicausal, muito útil para medir os problemas de saúde 

para a determinação da rede de relações entre os fatores de risco e as doenças 

(Frias Júnior, 1999). 

No Brasil a mão de obra escrava foi utilizada até o final do século XIX. Durante 

mais de 350 anos, praticamente não existiu outra forma de trabalho a não ser a 

executada pelos escravos, o que pode explicar o reduzido número de informações 

disponíveis, sobre doenças do trabalho, até bem próximo do final do período de 

escravidão no Brasil (Santos et al, 2004). 

Calcula-se que, entre 1531 e 1855, quatro milhões de escravos chegaram ao 

Brasil. Trabalhando nos grandes canaviais, na extração do ouro, na cultura do café e 

nas cidades, o negro foi o grande instrumento de produção.  Desde o início da 

colonização, a fazenda foi a instituição básica e todo o sistema social foi organizado 

ao seu redor. Durante o período colonial e imperial, os meios de vivência e 

enriquecimento usuais eram a caça ao índio, o pastoreio, a agricultura e a 

mineração. Por mais de três séculos, o escravo foi a presença mais comum na 

paisagem colonial; segundo o jesuíta Antonil (1649-1716)***** os escravos faziam de 

tudo, “eram  as mãos e os pés dos senhores de engenho e o esforço do trabalho era 

tamanho que, desde a chegada ao Brasil, teriam, em média, sete a dez anos de 

labuta”. No regime escravista, o homem livre e pobre procurou distanciar-se das 

atividades realizadas pelos escravos; certas profissões eram consideradas 

vergonhosas e a aspiração do homem branco era, pela ordem, se transformar em 

funcionário público, militar, sacerdote, advogado e médico. Na virada do século XVII, 

com a descoberta do ouro, pelos portugueses, em Minas Gerais, o contingente mais 

explorado continuou a ser o escravo africano. Na mineração, o escravo exercia as 

suas atividades dentro da água, durante horas, ou em cavidades sob a terra, no 

interior de galerias perigosas e quase irrespiráveis; levantavam cargas pesadas, 
                                            
***** Jesuíta Antonil Apud Carmo SC. História e ética no trabalho no Brasil.  São Paulo: Modenar; 1988.  
144p. 
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viviam em alojamentos e com alimentação precários. Nas minas, as condições de 

vida eram piores que nos engenhos e a vida útil do trabalhador era de dois a cinco 

anos (Carmo, 1998).  

A partir do começo do século XVIII, 85% dos escravos que entravam no Brasil 

trabalhavam na mineração e, de cada vinte escravos apenas três sobreviviam. No 

ciclo da mineração, a maior causa de morte era o trabalho: quem trabalhava morria, 

e trabalho era “coisa de negro”. Nas minas mal concebidas, sem sistema de 

renovação de ar e sem qualquer cuidado com a segurança das galerias, os escravos 

morriam soterrados ou sufocados, e os casos de hérnias e pneumonias eram 

constantes. Nos canaviais e cafezais, quando os engenhos não estavam moendo, 

os negros trabalhavam 12 horas por dia no campo; do campo iam para as olarias da 

fazenda, amassar barro para fazer tijolos e telhas, ou trabalhavam nos moinhos, na 

fabricação de farinha de mandioca, totalizando 14-18 horas de trabalho por dia.  Nos 

períodos de colheita de café, quando havia ameaça de geada, o trabalho prosseguia 

noite adentro, à luz de tochas, a temperaturas baixíssimas; na plantação e no 

beneficiamento do café, as doenças do trabalho inutilizavam, aproximadamente, 

25% dos escravos (Chiavenato, 1999).  

O Brasil foi essencialmente rural e só aos poucos a vida na cidade passou a 

ser mais intensa. Documentos históricos demonstram que, no primeiro e no segundo 

séculos de colonização, trabalhava-se muito pouco nas cidades; havia grande 

quantidade de dias santos e feriados e, segundo o historiador Emanuel Araujo “entre 

um festejo e outro, se trabalhava cansado da festa passada e se preparando para a 

próxima”.  Quando o tráfico de escravos foi extinto, em 1850, surgiu o grave 

problema de falta de mão de obra e os cafeicultores foram obrigados a contratar a 

mão-de-obra branca disponível. No início do século XIX, a contribuição econômica 

do homem livre e pobre, cuja força de trabalho havia ficado em segundo plano 

durante quatro séculos, começou a ser aproveitada, no trabalho assalariado, com o 

crescimento da indústria. No final do século XIX, com a proximidade do fim da 

escravidão e com a falta de mão de obra para a lavoura, as portas do país foram 

abertas à entrada de imigrantes, que vinham em busca de terra e trabalho (Carmo, 

1998).  
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Com a abolição da escravatura e a vinda dos imigrantes europeus, o Brasil deu 

início ao seu primeiro grande avanço industrial. As grandes invenções do final do 

século XIX, a revolução industrial da máquina a vapor e da indústria têxtil, e as 

transformações políticas, sociais e econômicas do mundo, causaram um impacto 

sobre o Brasil República (Frias Júnior, 1999). 

Nos primeiros quatrocentos anos de história do Brasil, não existem registros de 

qualquer tipo de medida política ou social com o objetivo de proteger o trabalhador. 

Até o final do século XIX, as relações entre trabalho e saúde não constituíram 

preocupação para a administração pública e para a classe médica. Apenas com as 

graves epidemias de febre amarela, que assolaram Pernambuco e Bahia, nos anos 

de 1685 e 1690, começou a despontar a preocupação com a relação entre a saúde 

e o trabalho, pela mortalidade dos trabalhadores dos engenhos de açúcar, motivo de 

graves prejuízos para a economia da época (Brasil, 2002).   

No período entre 1880 e 1930, estudos desenvolvidos pela Universidade da 

Bahia, sobre intoxicação pelo chumbo, em fábricas de charuto e rapé; e em fábricas 

de velas de sebo, são reconhecidos até hoje. No início do século XX, Oswaldo Cruz 

realizou estudos e trabalhos voltados ao combate de “doenças infecciosas 

relacionadas ao trabalho”, como a malária e a ancilostomose, que mataram milhares 

de trabalhadores, na construção de ferrovias; e a febre amarela, nos portos (Santos 

et al, 2004). 

Em 1912, foi constituída a Confederação Brasileira do Trabalho (CBT), para 

promover um longo programa de reivindicações operárias, como, jornada de oito 

horas; semana de seis dias; limitação da jornada de trabalho para mulheres e 

menores de quatorze anos; indenização para acidentes de trabalho; seguro 

obrigatório, para os casos de doenças; e pensão, para a velhice. Em 1918, foi criado 

o Departamento Nacional do Trabalho, que regulamentou a organização do trabalho 

no Brasil; em 1930, o Ministério do Trabalho, Indústria e Comércio; e, em 1932, as 

Inspetorias Regionais do Ministério do Trabalho, Indústria e Comércio, que, a partir 

de 1940, receberam a denominação de Delegacias Regionais do Trabalho. Em 

1960, o Ministério do Trabalho, Indústria e Comércio foi transformado em Ministério 

do Trabalho e Previdência Social; em 1974, Ministério do Trabalho; em 1992, 

Ministério do Trabalho e da Administração Federal; e, em 1999, Ministério do 
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Trabalho e Emprego (MTE), que tem, em sua estrutura: a Secretaria de Políticas 

Públicas de Emprego; a Secretaria de Inspeção do Trabalho; a Secretaria das 

Relações do Trabalho; as Delegacias Regionais do Trabalho; o Conselho 

Deliberativo do Fundo de Amparo ao Trabalhador; e a Fundação Centro Nacional de 

Segurança, Higiene e Medicina do Trabalho, FUNDACENTRO. Em 2004, foram 

agregadas, à estrutura do MTE, a Ouvidoria Geral e o Departamento de Políticas do 

Trabalho e Emprego para a Juventude (Brasil. Ministério do Trabalho e Emprego, 

2010). 

Do final do século XIX até 1920, ocorreu primeiro avanço industrial no Brasil, 

basicamente no Rio de Janeiro e em São Paulo, de maneira semelhante ao 

movimento ocorrido, na Inglaterra, cem anos antes, pela transferência de indústrias 

da Europa para o Brasil, onde, na época, ainda não havia tradição de trabalho livre. 

Vários estudos fazem referência às más condições de trabalho da época: jornada 

prolongada; não pagamento de hora extra; utilização de mão de obra feminina e 

infantil; e ocorrência de acidentes e doenças profissionais. No período inicial da 

industrialização, a higiene ocupacional não era conhecida; de maneira muito 

semelhante ao que ocorreu nos Estados Unidos e na Inglaterra, as primeiras 

preocupações, com o assunto, surgiram de denúncias de trabalhadore e de jornais; 

e de estudos realizados nas universidades. Esse movimento social, sob a influência 

direta das imigrações, que refletiam os movimentos sindicais europeus, resultou na 

intervenção do Estado que, por meio de legislação específica, promulgou a primeira 

lei sobre acidentes de trabalho, o Decreto Legislativo Nº 3754, de 15 de janeiro de 

1919, introduzindo o conceito de risco profissional e determinando o pagamento de 

multa, ao segurado ou à família, nos casos de acidente de trabalho (Santos et al, 

2004). 

 Em 1923, foi criada a Inspetoria de Higiene Industrial e Profissional, do 

Departamento Nacional de Saúde, embrião do Ministério da Saúde. Em 1934, foi 

decretada a segunda lei sobre acidentes de trabalho, o Decreto Nº 24.634; foi criada 

a Inspetoria de Higiene e Segurança do Trabalho, do Ministério do Trabalho 

Indústria e Comércio; e foram nomeados os primeiros inspetores médicos, para 

“procederem à inspeção higiênica, nos locais de trabalho, e realizarem estudos 

sobre acidentes e doenças profissionais”. A Inspetoria de Higiene e Segurança do 
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Trabalho, em 1938, foi transformada em Serviço de Higiene do Trabalho; e, em 

1942, em Divisão de Higiene e Segurança do Trabalho. A legislação do trabalho foi 

agrupada na primeira Consolidação das Leis do Trabalho (CLT), através do Decreto 

Lei Nº 5.452, de 1º de maio de 1943, que incluía um capítulo sobre higiene e 

segurança do trabalho. Durante o governo Getúlio Vargas ficou definida a atuação 

do Ministério do Trabalho, Indústria e Comércio, na área de higiene e segurança do 

trabalho. A partir da sua criação, o Ministério do Trabalho exerceu influência na 

formação de profissionais, realizando cursos de Enfermagem, Medicina, Engenharia 

e Segurança do Trabalho; vários trabalhos práticos; e atuando na regulamentação e 

fiscalização da legislação (Santos et al, 2004). 

Entre os anos 1930 e 1950, vários pesquisadores brasileiros, que haviam 

estagiado em Escolas de Saúde Pública dos Estados Unidos, ao retornarem para o 

Brasil, introduziram o ensino da higiene do trabalho nos cursos de sanitaristas, 

ministrados, em São Paulo, na Escola de Higiene e Saúde Pública da Universidade 

de São Paulo; e no Rio de Janeiro. Nessa época, começaram a ser desenvolvidas, 

em instituições brasileiras, as primeiras pesquisas para a intervenção no ambiente 

de trabalho. A Escola de Higiene e Saúde Pública da Universidade de São Paulo, 

que foi, e continua sendo, um dos importantes centros de disseminação de 

conhecimentos na área da saúde ocupacional, foi reconhecida como Faculdade de 

Saúde Pública, em 1945 (Santos et al, 2004).  

Na década de 50, com o desenvolvimento técnico-científico da Medicina do 

Trabalho, principalmente do Rio de Janeiro e São Paulo, as Escolas de Medicina 

Preventiva incorporaram a multiprofissionalidade e a interdisciplinaridade no modelo 

original da Medicina do Trabalho, que passou a abranger uma área maior, a 

Medicina Ocupacional. Os serviços médicos começaram a proliferar, nas empresas, 

abrindo campo de atuação para médicos com formação nas áreas de Medicina 

Preventiva e Saúde Pública (Frias Junior, 1999). 

 Na década de 60, o governo brasileiro convidou técnicos da Organização 

Internacional do Trabalho para estudarem as condições de higiene e trabalho no 

Brasil, especialmente em São Paulo, onde, com a rápida industrialização, os índices 

de acidentes de trabalho eram preocupantes. Os técnicos da Organização 

Internacional do Trabalho identificaram a necessidade de criar um centro de 
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investigação sobre segurança, higiene e medicina do trabalho. Foi, então, criado um 

grupo de trabalho constituído por representantes de vários setores da sociedade, 

como o Serviço Social da Indústria; a Universidade de São Paulo; o Ministério da 

Saúde; e a Organização Internacional do Trabalho, para a criação do centro 

recomendado. Em 21 de outubro de 1966, através da Lei Nº 5.161, foi criada a 

Fundação Centro Nacional de Segurança, Higiene e Medicina do Trabalho, a 

FUNDACENTRO, que, em 1978, passou a ser denominada Fundação Jorge Duprat 

Figueiredo de Segurança e Medicina do Trabalho. Com sede em São Paulo, a 

fundação iniciou suas atividades em 1969, tendo por missão realizar estudos e 

pesquisas na área da segurança, higiene e medicina do trabalho. Entre os trabalhos 

iniciais, destacaram-se as pesquisas sobre inseticidas organoclorados; exposições 

ocupacionais à sílica, entre trabalhadores de cerâmica; e exposição ocupacional ao 

chumbo.  Nos anos 80 surgiram outros centros de estudos sobre segurança e saúde 

do trabalhador, como o Centro de Estudos sobre Saúde do Trabalhador e Ecologia 

Humana (CESTEH), ligado à Fundação Oswaldo Cruz e à Escola Nacional de 

Saúde Pública do Rio de Janeiro; o Departamento Intersindical de Estudos e 

Pesquisas de Saúde e dos Ambientes de Trabalho (DIESAT), em São Paulo; e o 

Instituto Nacional de Saúde no Trabalho (INST) (Santos et al, 2004).  

 

1.1.2. Acidente de tabalho 

A atenção é a mais importante de todas as 

faculdades para o desenvolvimento da inteligência 
humana. 

 (Charles Darwin) 
 

Acidente de trabalho, segundo a Lei 8.213, de 1991, é o que ocorre pelo 

exercício do trabalho, provocando lesão corporal ou perturbação funcional que 

cause morte, perda ou redução (permanente ou temporária) da capacidade para o 

trabalho. Também são considerados acidentes de trabalho as seguintes entidades 

mórbidas: doença profissional, a produzida ou desencadeada pelo exercício do 

trabalho peculiar a determinada atividade; e doença do trabalho, a adquirida ou 

desencadeada pelas condições especiais em que o trabalho é realizado e com ele 

se relacione diretamente. Equiparam-se a acidentes de trabalho: o acidente ligado 

ao trabalho que, embora não tenha sido a causa única, tenha contribuído 
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diretamente para a morte, redução ou perda da capacidade para o trabalho, ou 

tenha produzido lesão que exija tratamento médico para a sua recuperação; o 

acidente sofrido no local e horário de trabalho em consequência, entre outros, de 

atos de agressão, sabotagem, imprudência, negligência ou imperícia de terceiros ou 

de companheiro de trabalho; doença proveniente de contaminação acidental do 

empregado, no exercício de sua atividade; e o acidente sofrido fora do local e 

horário de trabalho, entre eles, os ocorridos em viagens a serviço da empresa e no 

percurso entre a residência e o local de trabalho ou deste para aquela, qualquer que 

seja o meio de locomoção utilizado. Importante frisar que, nos termos da lei, “o 

empregado é considerado no exercício do trabalho nos períodos destinados a 

refeição ou descanso, ou por ocasião da satisfação de outras necessidades 

fisiológicas, no local ou durante a jornada de trabalho” (Brasil. Presidência da 

República, 1991). 

 A Previdência Social, mediante contribuição, tem por finalidade assegurar, aos 

seus beneficiários, os meios indispensáveis de manutenção, por motivo de 

incapacidade; desemprego involuntário; idade avançada; tempo de serviço; 

encargos familiares; e prisão ou morte daqueles de quem dependiam 

financeiramente. O regime previdenciário compreende, entre outras, as seguintes 

prestações devidas em decorrência de acidentes de trabalho, expressas em 

benefícios e salários: aposentadoria por invalidez; auxílio-doença; auxílio-acidente; 

pensão por morte para dependentes; e reabilitação profissional para o segurado e 

dependente. A incidência dos acidentes de trabalho ocorre em três hipóteses: 

quando ocorre lesão corporal; quando ocorre perturbação funcional; e quando ocorre 

doença. Nos termos da Lei 8.213/1991, não são consideradas como doenças do 

trabalho: doença degenerativa; doença inerente a grupo etário; doença que não 

produza incapacidade laborativa; e doença endêmica adquirida pelo segurado 

habitante em região na qual ela se desenvolva, exceto se comprovado que ela é 

resultante de exposição ou contato direto, determinado pela natureza do trabalho 

(Brasil. Presidência da República, 1991). 

Nos casos de doença profissional ou do trabalho, considera-se como dia do 

acidente, a data de início da incapacidade para o exercício da atividade habitual; ou 

o dia do afastamento compulsório; ou o dia em que foi realizado o diagnóstico, 
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valendo, para este efeito, o que ocorrer primeiro. O acidente deve ser comunicado, à 

Previdência Social, até o primeiro dia útil após a sua ocorrência; em casos de morte, 

o acidente deve ser comunicado, imediatamente, à autoridade competente, sob 

pena de multa. O auxílio-doença é devido ao segurado que fica incapacitado para o 

seu trabalho ou para a sua atividade habitual por mais de quinze dias consecutivos, 

durante os quais, cabe à empresa, o pagamento do seu salário integral.  Ao 

segurado em gozo de auxílio-doença, sem possibilidade de recuperação para 

reassumir a sua atividade habitual, deverá ser garantida a reabilitação profissional 

para o exercício de outra atividade. O benefício não cessa até que o segurado seja 

dado como habilitado para o desempenho de nova atividade que garanta a sua 

subsistência, ou até quando ele seja considerado não recuperável, e aposentado por 

invalidez. O auxílio-acidente é concedido como indenização, quando lesões 

decorrentes dos acidentes, de qualquer natureza, resultam em sequelas que 

implicam na redução da capacidade para o trabalho que o segurado exercia 

habitualmente; ele é devido a partir do dia seguinte ao da cessação do auxílio-

doença. O segurado que sofre acidente de trabalho tem garantida a manutenção do 

seu contrato de trabalho, após a cessação do auxílio-doença acidentário, pelo prazo 

de doze meses. Entretanto, para o acidentado que é afastado da empresa por até 

quinze dias, não há concessão de auxílio-doença e nem garantia de manutenção do 

emprego. A partir da data do acidente, o contrato de trabalho do acidentado é 

interrompido, por quinze dias; a partir do décimo sexto dia, o contrato fica suspenso. 

Nos casos de morte, por acidente típico ou por doença ocupacional é garantida a  

pensão por morte, aos dependentes (FIESP/CIESP, 2003).   

 Os principais conceitos relacionados a acidentes de trabalho são: 

• Acidentes com Comunicação de Acidentes do Trabalho (CAT) 

Registrada: número de acidentes cuja CAT é registrada no Instituto 

Nacional do Seguro Social (INSS). 

• Acidentes Sem CAT Registrada: número de acidentes cuja CAT não é 

cadastrada no INSS. O acidente é identificado por meio de um dos 

possíveis nexos: Nexo Técnico Profissional/Trabalho, Nexo Técnico 

Epidemiológico Previdenciário (NTEP); ou Nexo Técnico por Doença 

Equiparada a Acidente do Trabalho.  
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• Acidentes Típicos: acidentes decorrentes da característica da atividade 

profissional exercida pelo acidentado. 

• Acidentes de Trajeto: acidentes ocorridos no trajeto entre a residência e o 

local de trabalho do acidentado, e vice-versa. 

• Acidentes Liquidados: número de acidentes cujos processos foram 

encerrados administrativamente, pelo INSS, depois de completados o 

tratamento e a indenização das sequelas. 

• Incapacidade Temporária: segurados que ficam temporariamente 

incapacitados para o exercício do trabalho. Decorridos os primeiros quinze 

dias consecutivos ao acidente, o segurado deve ser encaminhado à perícia 

médica da Previdência Social, para requerimento do auxílio-doença 

acidentário. 

• Incapacidade Permanente: segurados que ficam permanentemente 

incapacitados para o exercício do trabalho. A incapacidade permanente 

pode ser parcial, ou seja, após tratamento psicofísico-social, o acidentado 

apresenta sequela definitiva, que implica na redução da sua capacidade; e 

total, quando o acidentado apresenta incapacidade permanente e total para 

o exercício de qualquer atividade laborativa. 

No Anuário Estatístico da Previdência Social de 2008 (AEPS/2008), são 

apresentados os dados referentes aos acidentes e doenças do trabalho, em diversas 

tabelas: a distribuição dos acidentes por situação de registro e motivo; por situação 

de registro e motivo segundo as Grandes Regiões e Unidades da Federação; por 

situação de registro e motivo segundo o sexo e os grupos de idade; e por situação 

de registro e motivo segundo o Setor de Atividade Econômica, ocorridos nos anos 

de 2006, 2007 e 2008. Em relação ao número de acidentes de trabalho, observou-se 

ligeiro aumento de 2006 para 2007 (2,2%); e um aumento de mais de 10%, de 2007 

para 2008 (11,8%): 521.232 acidentes de trabalho em 2006; 659.523, em 2007; e, 

747.633, em 2008. Os acidentes de trabalho foram subdivididos em acidentes 

típicos; acidentes de trajeto; e doenças ocupacionais, com CAT registrada ou sem 

CAT registrada (Brasil. Ministério da Previdência Social, 2008). 
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Quadro 1- Acidentes de trabalho registrados na Previdência Social, nos anos de 
2006 a 2008, segundo a situação de registro e motivo. 

 

Tipo de acidente 2006 2007 2008 

Típico com CAT 407.426 417.036 438.536 

Trajeto com CAT 74.636 79.005 88.156 

Doença do trabalho com CAT 30.170 22.374 18.576 

Sem CAT Registrada --- 141.108 202.395 

Total 512.232 659.523 747.663 

Fonte: Brasil. Previdência Social, 2008. 

 

Conforme o Quadro 1, o número de acidentes de trabalho (típicos e de trajeto), 

manteve-se mais ou menos estável nos três anos analisados; e observou-se uma 

diminuição na ocorrência de doenças do trabalho. 

 

 
Quadro 2– Acidentes de trabalho registrados na Previdência Social, nos anos de 

2006 a 2008, segundo a faixa etária. 
 

Faixa etária 2006 2007 2008 Total 

Menos de 19 anos   18.339   22.275   26.106  66.720 

20-29 anos 197.043 235.155 263.571 695.769 

30-39 anos 150.341 191.594 214.888 556.823 

40-49 anos 100.157 136.481 155.379 392.017 

50-59 anos   40.586  64.527   76.875 181.988 

60-69 anos     5.348    9.003   10.254  24.605 

Mais de 70 anos       332      400       467    1.199 

Ignorado        86       88       123        297 

Total      512.232       659.523      747.663 1.919.418 

Fonte: Brasil. Previdência Social, 2008. 

 

Grande parte dos acidentes ocorreu entre trabalhadores jovens, na faixa etária 

entre 20-29 anos; 659.769 (34,3%) acidentes. Nos extremos de faixa etária, 

ocorreram 66.720 (3,4%) acidentes com trabalhadores menores de 19 anos; e 1.199 

(0,06%) acidentes entre trabalhadores com idade superior a 70 anos (Quadro 2). 
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Quadro 3– Acidentes de trabalho registrados na Previdência Social, nos anos de 
2006 a 2008, segundo o sexo. 

 

Sexo 2006 2007 2008 Total 

Feminino 120.655 175.921 203.617    500.193 

Masculino 391.575 483.594 544.044 1.419.213 

Ignorado         02         08          02             12 

Total 512.232 659.523 747.663 1.919.418 

Fonte: Brasil. Previdência Social, 2008. 

 

 

De acordo com o Quadro 3, entre 2006 e 2008, ocorreram mais acidentes com 

os homens, 1.419.213 (73, 9%) acidentes. 

 

 

Quadro 4– Acidentes de trabalho registrados na Previdência Social, nos anos de 
2006 a 2008, segundo as Grandes Regiões do Brasil. 

 

Região 2006 2007 2008 Total 

Norte   20.498  27.936   29.571     78.005 

Nordeste   53.736   72.801   83.818   210.355 

Centro-oeste   33.286   45.135   51.994   130.415 

Sudeste 292.438 367.376 411.290 1.071.104 

Sul 112.274 146.275 170.990    429.539 

Total 512.232 659.523 747.663 1.919.418 

 Fonte: Brasil. Previdência Social, 2008. 

 

 

No Quadro 4, observou-se que, na região Sudeste do país, ocorreu mais 

acidentes, 1.071.104 (55,8%); seguida da região Sul, com 429.539 (22,3%) 

acidentes. A região Norte do Brasil foi aquela em que ocorreram menos acidentes de 

trabalho, 78.005 (4,0%) acidentes. 
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Quadro 5– Acidentes de trabalho registrados na Previdência Social, nos anos de 
2006 a 2008, segundo o Setor de Atividade Econômica. 

 

Setor de Atividade 2006 2007 2008 Total 

Agropecuária 31.036   28.893   27.394   87.323 

Indústria 239.207 297.719 341.943 878.869 

Serviços 229.540 294.259 335.171 858.970 

Ignorado 12.449  38.652 43.155   94.256 

Total 512.232 659.523 747.663 1.919.418 

Fonte: Brasil. Previdência Social, 2008. 

     

 
Segundo o Quadro 5, no período entre 2006 a 2008, no setor industrial 

ocorreram 878.869 (45,7%) acidentes; seguido do setor de serviços, 858.970 

(44,7%); e, por último, o setor de agropecuária, com 87.232 (4,5%) acidentes. 

Os acidentes de trabalho foram distribuídos, no Anuário Estatístico da 

Previdência Social, em três setores econômicos: Agropecuária, Indústria e 

Serviços. No setor industrial foram incluídos os seguintes ramos de atividade: 

indústria extrativa; e indústria de transformação (produtos alimentícios e bebidas; 

produtos têxteis e vestuários; fabricação de papel e celulose; produtos químicos; 

artigos de borracha e material plástico; produtos minerais não metálicos; 

metalurgia; fabricação de produtos de metal; fabricação de equipamentos 

eletrônicos e ópticos; fabricação de máquinas e equipamentos; outras indústrias de 

transformação; construção; e prestação de serviços de utilidade pública).  

No setor de serviços, foram incluídos os ramos de comércio e reparação de 

veículos automotores; transporte; armazenagem; correios; alojamento e 

alimentação; serviços de tecnologia da informação; atividades financeiras; 

atividades imobiliárias; serviços prestados a empresas; administração pública, 

defesa e seguridade; educação; saúde e serviços sociais; artes, cultura, esporte e 

recreação; e outros serviços.  Em relação ao setor de serviços, serão enfatizados 

os acidentes ocorridos na área da saúde e serviços sociais. 
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Quadro 6– Acidentes de trabalho registrados na Previdência Social, nos anos de 
2006 a 2008, na área da Saúde e Serviços Sociais 

 

Tipo de acidente 2006 2007 2008 Total 

Típico com CAT 32.722 36.037 37.782 106.541 

Trajeto com CAT 6.305  7.040 7.917 21.262 

Doença do trabalho com CAT    898    724   729   2.351 

Sem CAT Registrada --- 3.967 6.131 10.098 

Total 39.925 47.768 52.559 140.252 

Fonte: Brasil. Previdência Social, 2008. 

 

 

Dos 858.970 (100,0%) acidentes ocorridos no setor de serviços, no ramo da 

saúde e serviços sociais (Quadro 6), ocorreram 140.252 (16,3%) acidentes, nos 

três anos analisados pela Previdência Social. 

 

De acordo com o Anuário Brasileiro de Proteção 2010, nos últimos 39 anos 

(1970-2008), foram notificados, ao Ministério do Trabalho e Emprego/Relação 

Anual de informações Sociais (RAIS) e ao Ministério da Previdência Social/Anuário 

Estatístico da Previdência Social (AEPS), 36.019.536 acidentes de trabalho, com 

147.504 óbitos. Nos anos 2000 (2000-2008), ocorreram 486.785 acidentes de 

trabalho, com 2.883 mortes. De 2006 a 2008, o custo dos acidentes de trabalho, 

para o Instituto Nacional de Seguro Social (INSS), foi R$ 18.068.122,00, nele 

incluídos, os gastos por aposentadoria especial; aposentadoria por invalidez; 

auxílio-doença; auxílio-acidente; e auxílio-suplementar: Em 2006, os 512.232 

acidentes de trabalho custaram quase seis milhões de reais (R$ 5.998.660.00); em 

2007, o custo dos 659.523 acidentes foi R$ 5.681.891,00; e, em 2008, 747.663 

acidentes custaram R$ 6.387.571,00. Dos 1.919.418 (100,0%) acidentes de 

trabalho ocorridos no Brasil, entre 2006 e 2008, 689.782 (35,9%) ocorreram no 

Estado de São Paulo. Das 8.400 (100,0%) mortes por acidente de trabalho, 2.176 

(25,9%) ocorreram no Estado de São Paulo (Revista Proteção, 2010).  

A Organização Internacional do Trabalho estima que ocorrem, no mundo, por 

ano, cerca de 270 milhões de acidentes de trabalho, dos quais dois milhões 

resultam em morte do acidentado. A organização estima em 160 milhões o número 
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de casos de doenças relacionadas ao trabalho; e que, por dia, um terço dos 

trabalhadores que sofrem de doenças ocupacionais é afastado das atividades 

laborais. As principais causas de morte, por doença relacionada ao trabalho, são: 

câncer (32,0%), causado por produtos químicos carcinogênicos; resíduos 

radiativos; sílica; e outras poeiras cancerígenas; doenças circulatórias (23,0%), 

decorrentes de longas horas de trabalho, tensão e estresse, resultando em  

hipertensão (entre motoristas de ônibus e controladores de tráfego, por exemplo); 

acidentes ocupacionais (19,0%), causados, principalmente, pela falta de programas 

de segurança e políticas de saúde; más condições dos serviços de saúde 

ocupacional; falta de pesquisas e estatísticas adequadas para a definição de 

prioridades; e falta de treinamento eficaz e de sistemas de ensino, em todos os 

níveis de atuação; e doenças transmissíveis relacionadas ao trabalho (17,0%), 

como infecções e doenças parasitárias, por falta de higiene; e má qualidade da 

água, por deficiência de saneamento básico. A Organização Internacional do 

Trabalho estima que 4,0% do Produto Interno Bruto é perdido em função dos 

acidentes e doenças do trabalho; no ano de 2001, essa percentagem representou a 

soma de mais de um milhão de dólares (International Labour Organization, 2003). 

No Brasil, as perdas do PIB, em 2002, com doenças e acidentes de trabalho, 

ficaram entre US$ 21, 899,480 e US$ 54,748,700. Uma parte substancial dos custos 

diretos com acidentes de trabalho recai sobre o Ministério da Previdência Social, 

através do Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS), que é o responsável pelo 

recolhimento das contribuições e pelo custeio das despesas com o pagamento dos 

benefícios do Sistema Único de Benefícios (SUB). O SUB é um sistema de registro 

de dados do INSS, processado pela Empresa de Tecnologia e Informações da 

Previdência Social (DATAPREV), no qual são registrados todos os eventos que 

originam a concessão de um benefício, o que permite extrair dados da empresa e 

dos empregados, como diagnóstico clínico, codificado pela Classificação 

Internacional de Doenças, 10ª Revisão (CID10); ramo de atividade econômica, 

codificado pela Classificação Nacional de Atividades Econômicas (CNESS); número 

da Comunicação de Acidente de Trabalho (CAT); data de início e cessação de 

benefícios; valor de pagamento mensal; e espécie de benefício. A espécie de 

benefício é codificada de acordo com a natureza do problema de saúde, se 

ocupacional ou não; com a gravidade da sequela ou lesão; e com o tipo de 
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compensação correspondente (licença médica temporária ou aposentadoria por 

invalidez, por exemplo). Os benefícios são gerados por encaminhamentos médicos 

em geral, ou pela emissão de CAT, para acidentes ou doenças do trabalho, que 

devem ser emitidas, pela empresa, até o primeiro dia útil seguinte ao do acidente, 

com fornecimento de cópia, para o trabalhador, para documentar a solicitação de 

concessão do benefício. (Santana et al, 2006). 

 

1.1.3. Risco biológico  

Para melhor ou para pior, minha vida tomou outro 
rumo no dia em que uma agulha contaminada 
perfurou a minha mão. Estou contando esta historia 
em nome de todas as enfermeiras que enfrentam 

esse risco diariamente, e minha mensagem é: isso 
não precisava acontecer!  

(Lynda Arnold). 

 

Lynda Arnold é uma enfermeira americana que se graduou em maio de 1.992. 

Em setembro do mesmo ano, durante procedimento em paciente da unidade de 

tratamento intensivo de um Hospital de Lancaster, Pensilvânia, perfurou a palma da 

mão, ao retirar a agulha do cateter: “Logo após a picada da agulha, eu descobri que 

ele era um paciente com AIDS; ele havia sido admitido com pneumonia e morreu 

duas semanas depois. Fiz o teste para HIV no dia seguinte, e o resultado foi 

negativo; mas em abril de 1.993, recebi o resultado positivo do teste. Fui a primeira 

empregada, do meu hospital, a ser contaminada com o vírus da AIDS por acidente 

com agulha” (International Health Care Worker Safety, 1996).  Lynda Arnold, em 

1996, iniciou uma Campanha pela Segurança dos Profissionais da Saúde nos 

Estados Unidos. Em dezembro de 2.002, participou, no Brasil, do 1º Simpósio sobre 

Risco e Prevenção de Acidentes com Perfurocortantes, no qual, na palestra “Minha 

experiência após acidente com agulha”, ela enfatizou que o profissional de saúde 

nunca deve esquecer que todo paciente pode ser um risco para a sua saúde, 

reforçando a necessidade da conscientização sobre a adesão às medidas de 

precaução contra infecções e ao uso de equipamentos de proteção individual (BD, 

Johnson & Johnson, 2002).  A adesão quanto às medidas de biossegurança 

envolvem, não somente, o conhecimento dos riscos, mas, também, a revisão de 

crenças a atitudes. 
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Em estudo sobre a prevenção de acidentes com agulhas, foi utilizado o Modelo 

de Crenças em Saúde (MCS), segundo o qual, a adoção de um comportamento 

preventivo depende: do indivíduo se considerar suscetível a um problema de saúde, 

acreditando que o problema pode afetá-lo, particularmente (Percepção de 

Suscetibilidade); de o indivíduo associar o problema de saúde à gravidade de suas 

consequências, percebendo que o problema pode ter consequências sérias 

(Percepção de Severidade); e do indivíduo acreditar que esse problema de saúde 

pode ser prevenido por uma ação (Percepção de Benefícios), ainda que a ação 

envolva aspectos negativos, como desconforto, obstáculos e gastos financeiros 

(Percepção de Barreiras), o que significa que o indivíduo avalia os benefícios da 

ação levando em conta as barreiras para realizá-la. O estudo foi realizado em uma 

instituição com 515 profissionais de enfermagem. Dos 515 (100,0%) profissionais, 

319 (62,0%) aderiram à pesquisa, sendo, 191 (59,9%) auxiliares de enfermagem; 

100 (31,3%) enfermeiros; e 28 (8,8%) técnicos de enfermagem. Responderam 

reencapar agulhas (poucas vezes, às vezes, muitas vezes, sempre), 232 (74,4%) 

entrevistados; e relataram não ter recebido treinamento em precauções universais, 

38,4% dos profissionais que participaram do estudo. Como resultado da análise, 

com base no MCS, verificou-se que as maiores frequências de reencape de agulhas 

foram reveladas por profissionais com maiores percepções de barreiras físicas e 

cognitivas (“É melhor reencapar agulhas do que ter que carregá-las, sem tampa, até 

o local de descarte”); maiores percepções de barreiras psicológicas (“É difícil seguir 

as precauções universais quando estou sobrecarregado no trabalho”); e menor 

percepção da eficácia da recomendação de não reencapar agulha (“Não vejo 

benefícios em deixar de reencapar agulhas”). Por outro lado, profissionais que 

aderiram às recomendações de não reencapar agulhas, segundo uma das hipóteses 

das autoras, percebem menor número de barreiras e maior número de benefícios 

para fazê-lo, podendo servir de fundamento para a definição de estratégias de 

intervenção capazes de motivar os profissionais de enfermagem a adotarem a 

recomendação de não reencapar agulhas, através da reformulação de programas de 

educação continuada referentes à prevenção de exposição ocupacional a fluidos 

orgânicos (Brevidelli, Cianciarullo, 2001). 

Para verificar a ocorrência de acidentes perfurocortantes, entre acadêmicos de 

curso de Odontologia, e as medidas profiláticas adotadas, após exposição a material 
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biológico potencialmente contaminado, foi realizado estudo em Recife, Pernambuco, 

através de entrevistas com os pesquisadores. Dos 300 (100,0%) alunos que 

participaram da pesquisa, 64,7% tinha entre 23 e 25 anos de idade; e 70,3% era do 

sexo feminino. A pesquisa constatou que, dos 300 (100,0%) alunos pesquisados, 76 

(25,3%) já haviam sofrido acidentes com instrumentos perfurocortantes. Dos 76 

(100,0%) alunos acidentados, 26 (34,2%) relataram ter procurado os professores 

para orientação quanto às medidas profiláticas; 56 (73,7%) alunos apenas lavaram 

as mãos com água e sabão, após o acidente; 07 (9,2%) alunos não tomaram 

nenhuma medida profilática, após o acidente; e somente 10 (13,2%) alunos 

procuraram o serviço médico especializado em acidentes ocupacionais. Apesar 

disso, 88,7% dos alunos classificaram os conhecimentos que tinham sobre as 

medidas profiláticas a serem tomadas, após acidentes, como bons. Os autores 

concluíram ser necessária a potencialização das orientações sobre as medidas 

preventivas, para minimizar circunstâncias que põem em risco a saúde dos alunos 

envolvidos na assistência odontológica (Orestes-Cardoso et al, 2009). 

Conforme Moraes (2008), o risco biológico é o mais antigo risco ocupacional 

da história, antes mesmo daqueles decorrentes de exposição aos agentes físicos e 

químicos. Em sua obra de 1700, Bernardo Ramazzini****** já fazia referência aos 

riscos biológicos a que estavam expostos os trabalhadores coveiros da época: “A 

plebe põe, nas suas paróquias, os seus mortos amontoados, em promiscuidade, 

dentro de grandes sepulcros. Quando os coveiros descem a esses antros fétidos, 

cheios de cadáveres semipútridos, para depositarem outros mortos, expõem-se a 

perigosas doenças como febres malignas, morte repentina, caquexia, catarros 

sufocantes e outras doenças, muito mais graves, e apresentam face cadavérica e 

aspecto amarelado. Pode-se acreditar que a causa mais ativa e pior desses males 

pestíferos está na descida ao sepulcro, pois, no seu interior, respira-se, 

necessariamente, uma atmosfera pestilenta, inabilitando-os para a sua função”. 

É considerado material biológico todo material que contém informação genética 

e seja capaz de auto-reprodução ou de ser reproduzido em um sistema biológico. 

Inclui os micrororganismos cultivávies e microorganismos (bactérias, fungos 

filamentosos, algas, vírus, leveduras e protozoários); as células humanas, animais e 
                                            
******Bernardo Ramazzini Apud Moraes MVG. Sistematização da assistência de enfermagem em saúde 
do trabalhador.   São Paulo: Iátria, 2008. 224p. 
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vegetais; as partes replicávies desses microorganismos e células (bibliotecas 

genômicas, plasmídeos e fragmentos de DNA clonado); os organismos ainda não 

cultivados e os dados associados a esses organismos, incluíndo informações 

moleculares, fisiológicas e estruturais referentes ao material biológico (Brasil. 

Ministério da Ciência e Tecnologia, 2002). 

A preocupação com os riscos relacionados a materiais biológicos surgiu no 

início dos anos 40, quando começaram a ser constatados os agravos à saúde entre 

os profissionais que exerciam atividades em laboratórios. Historicamente, os Centers 

for Disease Control and Prevention (CDC), dos Estados Unidos, têm regulamentado 

as questões relativas às precauções e isolamentos. Em 1970, dividia os tipos de 

isolamento em sete categorias, determinadas pelas características epidemiológicas 

da doença e por suas formas de transmissão. Somente nos anos 80, com a 

constatação da transmissão ocupacional de várias doenças transmissíveis, 

especialmente da síndrome da imunodeficiência adquirida, AIDS, que havia sido 

recentemente descoberta, as normas relacionadas à segurança, no ambiente de 

trabalho, foram inicialmente estabelecidas para profissionais de saúde (São Paulo 

(Cidade), 2007). 

Em 1982, os Centers for Disease Control and Prevention(CDC), 

recomendaram a adoção de medidas de precaução contra sangue e fluidos 

corporais para o atendimento de pacientes com suspeita ou diagnóstico da AIDS, 

que incluíam: manipular e descartar, adequada e cuidadosamente, instrumentos 

perfurocortantes contaminados com material biológico; usar luvas e aventais; lavar 

as mãos; não reencapar agulhas; e não desconectar agulhas de seringas, após o 

uso. Em 1987, as recomendações foram atualizadas, com a constatação de que a 

infecção pelo HIV poderia ser desconhecida para a maioria dos doentes; passaram a 

ser recomendadas precauções universais: usar aventais, luvas, óculos de proteção e 

máscaras; manusear e descartar, adequadamente, instrumentos perfurocortantes; 

desinfetar e esterilizar todos os instrumentais, após procedimentos invasivos, 

independentemente da suspeita ou do diagnóstico de infecções transmissíveis, 

como o HIV. Em 1996, os CDC publicaram uma atualização dos conceitos 

anteriores, passando a recomendar a utilização de medidas preventivas no contato 

com todos os fluidos corporais, excreções, pele não íntegra, e membranas mucosas 
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de todos os pacientes, e não somente no contato com fluidos que pudessem 

transmitir patógenos, como o HIV (Rapparini, 2005). 

Na prática assistencial, a distância entre as medidas preconizadas e o que é 

aplicado, pelos profissionais, resulta em situações de risco. Apesar de claras e de 

fácil aplicação, a implementação das medidas para a prevenção de acidentes com 

material biológico ainda é um desafio (Melo et al, 2006).  

Estão expostos a riscos biológicos todos os profissionais que, direta ou 

indiretamente, participam na prestação de serviços de saúde. Também se expõem a 

riscos biológicos, visitantes e outros profissionais que estejam, ocasionalmente, 

nesses serviços. O risco de exposição varia de acordo com a categoria profissional, 

a atividade realizada e o setor de atuação nos serviços de saúde. São considerados 

de alto risco: profissionais das áreas de cirurgia, emergência e laboratório; 

enfermagem; dentistas; pessoal de limpeza; estudantes e estagiários. A equipe de 

enfermagem é uma das mais expostas a riscos de acidentes com material biológico, 

provavelmente por ser a categoria profissional mais numerosa, dos serviços de 

saúde, e por terem contato direto com os pacientes. Os acidentes ocorrem, 

habitualmente, através de picadas de agulhas; ferimentos com material ou 

instrumentos cortantes (acidentes percutâneos); e contato direto da mucosa ocular, 

nasal, oral e pele não íntegra a sangue ou materiais orgânicos contaminados. 

Devem ser considerados fluidos biológicos de risco: sangue, líquido orgânico 

contendo sangue e líquidos orgânicos potencialmente infectantes (sêmen, secreção 

vaginal, liquor, líquido sinovial, peritonial, pericárdico e amniótico). Suor, lágrima, 

fezes, urina, vômitos, secreções nasais e saliva (exceto em ambiente odontológico) 

são líquidos biológicos sem risco de transmissão ocupacional, exceto quando há 

presença de sangue nesses líquidos, tornando-os infectantes (São Paulo (Cidade), 

2007).  

Para avaliar o risco ocupacional de exposição ao HIV, o conhecimento de 

medidas de biossegurança e a cobertura vacinal, foi realizado um estudo, entre os 

estudantes de medicina de uma universidade de Minas Gerais. Do total de 1.283 

(100,0%) alunos, 136 (10,6%), com média de 22,9 anos de idade, participaram da 

pesquisa. Dos 136 (100,0%) alunos pesquisados, 70 (51,5%) eram do sexo 

feminino; 87 (64%) relataram que já haviam participado de procedimento cirúrgico; e 
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68 (50%) alunos haviam sofrido algum tipo de exposição a sangue. Quanto ao 

conhecimento de medidas de precaução universal, 90 (66,2%) alunos afirmaram 

conhecê-las, mas apenas 31 (22,8%) alunos relataram ter aprendido sobre o 

assunto, em ensino formal da martéria; e 33 (24,3%) disseram conhecer as medidas 

que devem ser tomadas, após a exposição a sangue contaminado. Foi relatado o 

uso de luvas por 93,4% dos alunos; de máscara, por 72,4%; de avental, por 60,7%; 

e de óculos, por, apenas, 20,7% dos entrevistados. Do total de participantes da 

pesquisa, 133 (97,8%) estavam vacinados contra a hepatite B (Toledo Jr et al, 

1999). 

Estudo realizado com anestesiologistas, em três hospitais de Goiânia, Goiás, 

para avaliar a frequência de relatos de exposição ocupacional a sangue e outros 

fluidos orgânicos e o conhecimento e aderência às medidas de precaução padrão, 

identificou que, dos 35 (100,0%) anestesiologistas que participaram da pesquisa, 22 

(62,8%) já haviam sofrido acidente biológico com material perfurocortante ou por 

contato com sangue, durante atendimento. Apesar de todos (100,0%) os 

anestesiologistas terem relatado conhecimento e adesão às medidas de precaução, 

na prática, 12,9% lavaram as mãos, antes do procedimento de punção venosa; 

9,5%, antes do procedimento de intubação traqueal; e 14,3% antes de realização de 

punção espinhal (Pereira, 1999a).  

Em hospital de ensino do interior paulista, foi realizado um estudo para 

identificar riscos ocupacionais durante a manipulação de material perfurocortante 

pela equipe de enfermagem. Dos 272 (100,0%) profissionais de enfermagem que 

sofreram acidentes perfurocortantes, 218 (80,1%) ocorreram entre profissionais do 

sexo feminino; 203 (74,6%) acidentados tinham entre 20 e 29 anos de idade; 151 

(55,5%) eram casados; 190 (69,8%) acidentes atingiram o dedo das mãos; 153 

(57,7%) foram causados por material de punção venosa; 116 (42,6%) acidentes 

ocorreram no período da manhã; 77 (28,3%) nas unidades de internação; e 21 

(7,7%) acidentes foram provocados por reencape de agulhas (Barboza et al, 2004). 

Os profissionais de enfermagem foram os trabalhadores que mais se 

acidentaram; foi o que demonstrou estudo realizado em um hospital universitário do 

interior de São Paulo. Dos 398 (100,0%) acidentes oficialmente notificados ao 

Serviço Especializado em Engenharia de Segurança e Medicina do Trabalho, 127 
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(31,9%) foram perfurocortantes; e 89 (71,2%) ocorreram com a enfermagem. Dos 

127 (100,0%) acidentes perfurocortantes, 30 (23,6%) ocorreram durante 

administração de medicação; 30 (23,6%) durante administração de soroterapia; 10 

(7,8%) durante descarte de material; e 07 (5,5%) foram provocados por reencape de 

agulha (Canini et al, 2002). 

Para descrever os acidentes de trabalho com exposição a material biológico e 

analisar as estratégias para a sua prevenção, estudo realizado em um hospital 

universitário da cidade de Brasília demonstrou que ocorreram mais acidentes 

perfurocortantes, causados por agulhas. Dos 107 (100,0%) acidentes ocorridos no 

período pesquisado, 93 (86,9%) atingiram as mãos e quirodáctilos; 89 (83,1%) foram 

causados por agulhas; 63 (58,8%) ocorreram no período da manhã; 28 (26,1%) na 

2ª feira; 39 (36,4%) acidentes envolveram os profissionais de enfermagem; e 20 

(18,6%) ocorreram na unidade de clínica médica (Marziale et al, 2007). 

Com o objetivo de caracterizar e a analisar os acidentes de trabalho 

envolvendo os profissionais de enfermagem, estudo realizado na Escola de 

Engenharia da Universidade do Minho, Portugal, para a obtenção do grau de Mestre 

em Engenharia Humana, demonstrou que, dos 158 (100,0%) acidentes de trabalho 

notificados ao Serviço de Higiene, Segurança e Saúde no Trabalho, 115 (72,8%) 

ocorreram com profissionais do sexo feminino; 56 (35,4%) com trabalhadores na 

faixa etária entre 25-34 anos de idade; 97 (61,4%) acidentes perfurocortantes 

atingiram as mãos dos trabalhadores; 91 (57,6%) foram causados por picada de 

agulha, durante procedimento; 80 (50,6%) ocorreram no turno da manhã; 42 (26,6%) 

na segunda-feira; 30 (19,0%) no serviço de emergência; 30 (19,0%) no serviço de 

medicina; e 113 (71,5%) acidentes não resultaram em incapacidade para as 

atividades laborais (Faria, 2008). 

Quanto à legislação sobre riscos biológicos, saúde e segurança do trabalho, no 

Brasil, a Portaria nº 3.214, de 08 de junho de 1978, da Secretaria de Inspeção do 

Trabalho, do Ministério do Trabalho e Emprego, aprovou as Normas 

Regulamentadoras (NR) referentes à Segurança e Medicina do Trabalho (Brasil. 

Ministério do Trabalho e Emprego, 1978). 

De acordo com a Portaria, foram aprovadas vinte e oito normas 
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regulamentadoras. Destas, são do interesse do estudo, as Normas 

Regulamentadoras 01, 02, 03, 04, 05, 06 e 07; e, mais detalhadamente, a Norma 

Regulamentadora 09, que trata do Programa de Prevenção de Riscos Ambientais:  

• NR1- Disposições Gerais: obrigatoriedade de cumprimento das normas 

regulamentadoras por todas as empresas públicas e privadas que empregam 

trabalhadores celetistas.  

• NR2- Inspeção Prévia: obrigatoriedade de emissão de Certificado de Aprovação 

de Instalações (CAI), aprovando a instalação de todo o estabelecimento novo, 

pelo órgão regional do Ministério do Trabalho e Emprego. 

• NR3- Embargo ou Interdição: de estabelecimento, máquinas e setor de serviços 

que demonstrarem grave e iminente risco para o trabalhador.  

• NR4- Serviços Especializados em Engenharia de Segurança e em Medicina do 

Trabalho (SESMT): obrigatoriedade de criação de SESMT, com a finalidade de 

promover a saúde e proteger a integridade do trabalhador, no local de trabalho, 

por todas as empresas públicas e privadas que empregam trabalhadores 

celetistas.  

• NR5- Comissão Interna de Prevenção de Acidentes (CIPA): obrigatoriedade de 

todas as empresas públicas e privadas com, no mínimo, 20 empregados 

celetistas, manterem a CIPA, para a prevenção de acidentes e doenças 

decorrentes do trabalho, tornando compatível, permanentemente, o trabalho com 

a preservação da vida e a promoção da saúde do trabalhador. 

• NR6- Equipamentos de Proteção Individual (EPI): obrigatoriedade das empresas 

fornecerem aos empregados, gratuitamente, e em perfeito estado de 

conservação e funcionamento, equipamentos de proteção individual adequados 

ao risco inerente à atividade dos empregados, para a proteção da saúde e da 

integridade física do trabalhador. 

• NR7- Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional (PCMSO): 

obrigatoriedade de elaboração e implementação, por todos os empregadores e 

instituições que admitem trabalhadores, como empregados, do PCMSO, com o 

objetivo de promoção e preservação da saúde do conjunto dos seus 

trabalhadores (exame médico admissional; exame médico periódico e de retorno 

ao trabalho, após afastamento; exame médico de mudança de função; e exame 

médico demissional). 
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• NR9 – Riscos Ambientais: obrigatoriedade de elaboração e implementação de 

programas de prevenção de riscos ambientais, por todos os empregadores e 

instituições que admitem trabalhadores, como empregados, objetivando a 

preservação da saúde e da integridade dos trabalhadores, pela antecipação, 

reconhecimento, avaliação e consequente controle da ocorrência de riscos 

ambientais existentes, ou que venham a existir, no ambiente de trabalho, 

considerando a proteção do meio ambiente e dos recursos humanos.  

As demais Normas Regulamentadoras tratam de: Edificações; Instalações e 

Serviços de Eletricidade; Transporte, Movimentação, Armazenagem e Manuseio de 

Materiais (elevadores, guindastes, transportadores industriais e máquinas 

transportadoras); Máquinas e Equipamentos; Vasos sob Pressão; Fornos; Atividades 

e Operações Insalubres; Atividades e Operações Perigosas; Obras de Construção, 

Demolição e Reparos; Explosivos; Combustíveis Líquidos e Inflamáveis; Trabalhos a 

Céu Aberto; Trabalhos Subterrâneos; Proteção Contra Incêndios; Condições 

Sanitárias nos Locais de Trabalho; Resíduos Industriais; Sinalização de Segurança; 

Registro de Profissionais; e Fiscalização e Penalidades (Brasil. Ministério do 

Trabalho e Emprego, 1978). 

A Constituição Federal de 1988 (Artigo 200) (Brasil. Presidência da República, 

1988), e a Lei Federal Nº 8.080, de 19 de setembro de 1990 (Artigo 6º) (Brasil. 

Presidência da Repúlica, 1990), incluíram, no campo de atuação do Sistema Único 

de Saúde, executar ações de vigilância sanitária; ações de vigilância epidemiológica 

e de saúde do trabalhador; e ações de colaboração na proteção do meio ambiente, 

entre eles, o do ambiente do trabalho. A inserção do campo da saúde do 

trabalhador, como competência da saúde, modificou toda a história do tratamento 

dado aos acidentes e doenças relacionados ao trabalho, no Brasil. Historicamente, o 

acidente de trabalho, sempre regido pelo campo da Previdência Social (com o 

objetivo de compensar os danos provocados pelo acidente de trabalho, ao 

trabalhador e à sua família), e do Trabalho (com o objetivo de estabelecer normas de 

segurança e de proteção à saúde do trabalhador, no ambiente de trabalho), passou 

a ser analisado sob nova ótica, a de avaliar as condições de trabalho, prever 

mudanças nos ambientes de trabalho ou na sua organização, de modo a reduzir ou 

eliminar os riscos e agravos à saúde do trabalhador (Andreotti, 2001). 
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A Norma Regulamentadora 9- Riscos Ambientais, aprovada pela Portaria Nº 

3.214, de 1978, foi atualizada pela Portaria Nº 25, de 29 de dezembro de 1994, da 

Secretaria de Segurança e Saúde no Trabalho, do Ministério do Trabalho e 

Emprego. Para os efeitos da NR 09, são considerados riscos ambientais os agentes 

físicos (diversas formas de energia a que possam estar expostos os trabalhadores, 

como ruídos, vibrações, pressões anormais, temperaturas extremas, radiações 

ionizantes e não-ionizantes, infra-som e ultra-som); químicos (substâncias, 

compostos ou produtos que possam penetrar no organismo pela via respiratória, nas 

formas de poeiras, fumos, névoas, neblinas, gases ou vapores, ou que, pela 

natureza da atividade de exposição, possam, pelo contato, ser absorvidas pelo 

organismo, através da pele ou de ingestão); e biológicos (bactérias, fungos, bacilos, 

parasitas, protozoários e vírus, entre outros), existentes nos ambientes de trabalho 

que, em função da natureza, concentração ou intensidade, podem causar danos à 

saúde do trabalhador (Brasil. Ministério do Trabalho e Emprego, 1994). 

A Portaria nº 2.616, de 12 de maio de 1998, expediu as diretrizes e normas 

para a prevenção e o controle de infecções hospitalares, visando à redução da 

incidência e da gravidade das infecções hospitalares, através do Programa de 

Controle de Infecções Hospitalares (PCIH). Os hospitais passaram a ter que 

constituir as Comissões de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH), que têm, entre 

outras competências, cooperar com o setor de treinamento ou responsabilizar-se por 

treinamentos para a capacitação adequada do quadro de funcionários, no que diz 

respeito ao controle de infecções hospitalares (Brasil. Ministério da Saúde, 1998). 

No Município de São Paulo, a Portaria 1470, de 30 de abril de 2002, instituiu o 

Sistema de Vigilância de Acidentes de Trabalho (SIVAT), tornando obrigatória a 

notificação de todo acidente de trabalho ocorrido no local de trabalho ou durante a 

prestação de serviço, independentemente do vínculo empregatício e do local onde 

ocorre o evento que cause morte ou redução temporária ou permanente da 

capacidade laboral. Segundo a Portaria, todos os acidentes fatais, graves ou 

qualquer acidente com menores de 16 anos devem ser objeto de investigação pela 

Secretaria Municipal da Saúde; e todas as instituições de saúde, serviços, unidades 

de saúde, consultórios, clínicas, ambulatórios, hospitais, serviços de pronto 

atendimento, de urgência ou emergência, públicas, privadas ou filantrópicas devem 
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notificar, compulsoriamente, os casos de acidentes de trabalho (São Paulo (Cidade), 

2002). 

A Divisão de Vigilância Epidemiológica do Programa Estadual DST/AIDS 

(PE/DST-AIDS), em 1999, elaborou a primeira proposta de atendimento e vigilância 

de acidentes com material biológico em profissionais de saúde para o Estado de São 

Paulo, visando, principalmente, a prevenção de infecção pelos vírus da Hepatite B 

Hepatite C, e HIV. Em junho de 2001, época em houve a confirmação do primeiro 

caso brasileiro de infecção pelo HIV, decorrente de acidente em profissional de 

saúde, ocorrido em outubro de 1994, foi realizado o treinamento da equipe no 

Sistema de Notificação de Acidentes Biológicos-SINABIO (São Paulo (Estado), 

2002). 

O SINABIO foi implantado em outubro de 2001, pela Secretaria Municipal da 

Saúde de São Paulo, que estabeleceu a notificação compulsória dos acidentes 

biológicos entre os trabalhadores da saúde. O aprimoramento da qualidade do 

atendimento e da informação sobre acidentes com material biológico visa fornecer 

subsídios para a análise epidemiológica e para o planejamento de recursos, além de 

eventual uso jurídico e previdenciário, por profissionais cujos acidentes possam 

resultar em infecção (São Paulo (Cidade), 2007). 

De janeiro de 1999 a outubro de 2003, o SINABIO recebeu de 138 municípios 

do Estado de São Paulo, 5.391 notificações de acidentes ocupacionais com 

exposição a fluidos biológicos. Das 5.391 (100,0%) notificações, 4.357 (80,8%) 

acidentes ocorreram com profissionais do sexo feminino, a maior parte com idade 

entre 20 e 39 anos; 51,1% envolvendo auxiliares de enfermagem, que foram os 

profissionais que mais se acidentaram; 8,9% com auxiiares de limpeza, a segunda 

categoria profissional mais exposta; 76,5% por contato com sangue. Quanto ao uso 

de Equipamento de Proteção Individual, dos 236 (100,0%) profissionais que se 

acidentaram durante coleta de sangue, somente 63,0% usava luvas (São Paulo 

(Estado) 2004). 

Em 2004, o Ministério da Saúde promulgou a Portaria Nº 777, que dispõe 

sobre os procedimentos técnicos para a notificação compulsória de agravos à saúde 

do trabalhador, por considerar que os indicadores de acidentes de trabalho e de 
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doenças relacionadas ao trabalho podem expressar a gravidade do quadro de saúde 

dos trabalhadores brasileiros. Segundo a Portaria, são considerando agravos de 

notificação compulsória: acidente de trabalho fatal; acidente de trabalho com 

mutilação; acidente com exposição à material biológico; acidente do trabalho com 

crianças e adolescentes; dermatoses ocupacionais; intoxicações exógenas (por 

substâncias químicas, incluíndo agrotóxicos, gases tóxicos e metais pesados); 

Lesões por Esforços Repetitivos (LER), Distúrbios Musculares Relacionados ao 

Trabalho (DORT);  pneumococonioses; Perda Auditiva Induzida por Ruído (PAIR); 

transtornos mentais relacionados ao trabalho; e câncer relacionado ao trabalho. A 

notificação é feita em rede de serviços sentinela específica do Sistema Único de 

Saúde (SUS), e o instrumento para notificação é a Ficha do Sistema de Informação 

de Agravos de Notificação - SINAN (Brasil. Ministério da Saúde, 2004). 

Em 2005, o Ministério do Trabalho e Emprego publicou a Norma 

Regulamentadora Nº 32 (Brasil. Ministério do Trabalho e Emprego, 2005). Para a 

construção da NR 32, foi designado um grupo técnico que realizou visitas em 

Estabelecimentos de Assistência à Saúde (EAS), durante as quais presenciou 

situações de risco, como: o transporte de seringas, agulhas e outros instrumentos, 

de locais de coleta até local de descarte, sem nenhuma proteção; caixas de descarte 

de material com capacidade esgotada, desrespeitando os limites do fabricante; 

trabalhadores administrando banhos de chuveiro, nos pacientes, utilizando sacos de 

lixo amarrados nos pés, para protegê-los, pela ausência de equipamento de 

proteção individual apropriado; e trabalhadores se deslocando do local de trabalho 

para áreas externas, sem mudar a roupa, após a jornada de trabalho, entre outros. 

Para a elaboração do texto da Norma Regulamentadora 32, foram utilizadas 

regulamentações da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA); 

dissertações de mestrado e teses de doutorado; recomendações e manuais, já 

existentes, no Ministério da Saúde; e normas da Comissão Nacional de Energia 

Nuclear (CNEN). Foram estudadas diretivas européias e americanas sobre o 

assunto; e várias proposições de instituições importantes para a área, como a 

Occupational Safety and Health Association (OSHA); os Centers for Diseases 

Control and Prevention (CDC); a Organização Internacional do Trabalho; a 

Organização Mundial da Saúde; e o Institute of Occupational Safety and Health 

(NIOSH). O texto da Norma Regulamentadora 32 ficou disponível, para consulta 
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pública, durante oito meses e, em 16 de novembro de 2005, aprovado, foi publicado 

pela Portaria Nº 485, do Ministério do Trabalho e Emprego (Robazzi, Marziale, 

2004). 

A Norma Regulamentadora 32 tem por finalidade estabelecer as diretrizes 

básicas para a implementação de medidas de proteção à segurança e à saúde dos 

trabalhadores dos serviços de saúde. Todos os trabalhadores que exercem 

atividades, relacionadas ou não, com a promoção e assistência à saúde, são 

abrangidos pela norma: limpeza; lavanderia; reforma; manutenção; e atividades de 

pesquisa e ensino em saúde humana, compreendendo as que envolvem a 

participação de seres humanos, animais ou o uso de suas amostras biológicas, sob 

protocolo de experimentação definido e aprovado, previamente, em qualquer nível 

de complexidade. De acordo com a Norma Regulamentadora 32, considera-se risco 

biológico a probabilidade da exposição ocupacional, no ambiente de trabalho, a 

agentes biológicos: os microrganismos geneticamente modificados ou não; as 

culturas de células; os parasitas; as toxinas; e os príons (Brasil. Ministério do 

Trabalho e Emprego, 2008). 

A Norma Regulamentadora 32 é bastante abrangente e, para o cumprimento 

de algumas das suas principais diretrizes, que apresentamos a seguir, serão 

necessárias ações educativas, que implicarão em mudanças expressivas, 

especialmente na cultura organizacional dos estabelecimentos de assistência à 

saúde:  

• Lavatório exclusivo para higiene das mãos, em todo local onde existe a 

possibilidade de exposição à agente biológico; 

• Lavatório no interior de quartos destinados a isolamento de pacientes; 

• Avaliação médica, com emissão de documento de liberação para o 

trabalho, para todos os trabalhadores com feridas ou lesões nos membros 

superiores; 

• Utilização de pias de trabalho somente para os fins previstos;  

• Uso de calçados fechados;  

• Proibição do ato de fumar; do manuseio de lentes de contato; e do 

consumo de alimentos e bebidas, nos postos de trabalho; 

• Proibição de deixar o local de trabalho com os equipamentos de proteção 
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individual e com as vestimentas utilizadas nas atividades laborais; 

• Obrigatoriedade do descarte de todo material perfurocortante pelo 

trabalhador que o gerar; 

• Proibição do reencape e da desconexão manual de seringas de agulhas; 

• Fornecimento de instruções escritas, em linguagem acessível, sobre as 

rotinas realizadas no local de trabalho e sobre as medidas para a 

prevenção de acidentes e de doenças relacionadas ao trabalho, em todo 

local onde exista a possibilidade de exposição a agentes biológicos; e 

• Capacitacão dos trabalhadores, antes do início das atividades, e de forma 

continuada. 

A Portaria Nº 939, publicada em 18 de novembro de 2008, estabeleceu as 

diretrizes e o prazo de vinte e quatro meses, a partir da data da publicação da 

Portaria, para a substituição, pelos estabelecimentos de assistência à saúde, dos 

materiais perfurocortantes utilizados, por outros, com dispositivo de segurança 

(Brasil. Ministério do Trabalho e Emprego, 2008). 

A vigilância das exposições a material biológico entre os profissionais que os 

manipulam, existe, no Brasil, de forma isolada, em alguns hospitais universitários e 

em alguns serviços de saúde.  Um exemplo é a Rede de Prevenção de Acidentes de 

Trabalho com Material Biológico em Hospitais Brasileiros (REPAT), da Universidade 

de São Paulo (USP), criada em 2008. 

A Rede de Prevenção de Acidentes de Trabalho com Material Biológico em 

Hospitais Brasileiros (REPAT), da Universidade de São Paulo, USP, tem como 

proposta, criar uma rede cooperativa interdisciplinar entre trabalhadores de hospitais 

universitários; pesquisadores; alunos de graduação e pós-graduação; e técnicos 

especializados em saúde ocupacional, para estudar os fatores associados aos 

acidentes de trabalho com material biológico, para a criação de uma base eletrônica 

de dados sobre a ocorrência, controle e prevenção de acidentes com material 

biológico em hospitais de diferentes regiões do Brasil (Marziale, 2010). 

O Projeto Risco Biológico é um sistema de notificação voluntária de acidentes 

de trabalho com material biológico em serviços de saúde brasileiros. Tem por 

missão, promover a redução de riscos biológicos, pela divulgação de informações 
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atualizadas para os trabalhadores da saúde, através de ações de ensino, pesquisa, 

vigilância e intercâmbio, eletronicamente. O Sistema de Vigilância de Acidentes de 

Trabalho com Material Perfurocortante em Serviços de Saúde Brasileiros (PSBio) é 

baseado nos sistemas adotados pelo National Surveillance System for Health Care 

Workers (NaSH) dos Centers for Diseases Control and Prevention, e pelo Sistema 

EPINet, elaborado pelo Centro Internacional de Segurança entre Profissionais da 

Saúde, da Universidade de Virgínia, Estados Unidos. O instrumento de notificação 

do PSBio permite a inclusão de informações sobre trabalhadores de saúde expostos 

à sangue e outros materiais biológicos; características das ocorrências; tipo de 

acidentes; medidas profiláticas pós-exposição; controle clínico e laboratorial; e 

acompanhamento dos acidentados. O projeto conta com Centros colaboradores em 

vários estados brasileiros. (Projeto Riscobiológico.org, 2010a; Projeto 

Riscobiológico.org, 2010b) 

De março de 2002 a outubro de 2009, o Sistema PSBio recebeu 4.722 

notificações de acidentes de trabalho com material biológico. Dos 4.368 (100,0%) 

formulários preenchidos com a informação sobre o sexo do acidentado, 3.282 

(70,8%) ocorreram em profissionais do sexo feminino. Dos 4.630 (100,0%) 

formulários preenchidos com a informação sobre a categoria profissional do 

acidentado, 1.297 (28,0%) acidentes ocorreram com técnicos de enfermagem; 588 

(12,8%) com auxiliares de enfermagem; e 398 (8,6%) com médicos. Os profissionais 

que mais se acidentaram tinham entre um e cinco anos de atuação na profissão; 

sangue foi o material biológico a que os acidentados mais se expuseram; a área 

corporal mais atingida foi o dedo das mãos; o dispositivo que mais causou acidente 

foram agulhas hipodérmicas com lúmen; e, durante o manuseio de lixo, a maior 

causa de acidentes perfurocortantes foi o descarte de agulhas em local inadequado 

(Projeto Riscobiológico.org, 2002- 2009). 

Em 2008, os Centers for Diseases Control and Prevention (CDC), dos Estados 

Unidos, publicaram o Workbook for Designing, Implementing, and Evaluating a 

Sharps Injury Prevention Program, segundo o qual estimou que, por ano, ocorrem 

325 mil acidentes entre trabalhadores da saúde, ou seja, uma média de mil 

acidentes por dia. Entre os patógenos mais transmitidos, através de materiais 

perfurocortantes utilizados na assistência à saúde, os vírus da hepatite B, hepatite C 
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e AIDS são os mais comuns; além da tuberculose, herpes e malária. Entre 

trabalhadores de laboratórios de autópsia, os patógenos mais transmitidos são os 

vírus das hepatites B e C, AIDS, tuberculose, leptospirose, blastomicose, difteria, 

ebola, febre maculosa, gonorréia e sífilis. Os CDC estimam que, em 1985, 12 mil 

trabalhadores foram infectados pelo vírus da hepatite B; esse número foi decaindo 

gradativamente para 500, casos em 1997, uma redução de mais de 95%, pelas 

ações de vacinação de profissionais da saúde contra a hepatite B. Embora não seja 

conhecido o número exato de trabalhadores que adquirem Hepatite C por 

contaminação no trabalho,  profissionais da saúde expostos a sangue, nos locais de 

trabalho, representam cerca de 2-4% do total de novos casos que ocorrem, por ano, 

nos Estados Unidos. O primeiro caso de transmissão do HIV de paciente para um 

trabalhador da saúde foi em 1986. (CDC, 2008). 

O Manual de Implementação: Programa de Prevenção de Acidentes com 

Material Perfurocortante em Serviços de Saúde, de 2010, da FUNDACENTRO, 

adaptado do Workbook for Designing, Implementing and Evaluating a Sharps Injury 

Prevention Program, dos CDC, apresenta, além dos dados sobre acidentes 

ocupacionais com material perfurocortante, daquela publicação americana, dados 

referentes ao Brasil. Dados do National Surveillance System for Health Care 

Workers (NaSH), do período de junho de 1995 a dezembro de 2003, demonstram 

que 43,0% dos acidentes com material perfurocortante envolveram a enfermagem, 

categoria profissional que mais sofreu acidentes; seguida de 28,0% de acidentes 

com médicos; 15,0% com outros profissionais técnicos que prestam assistência aos 

pacientes; 4,0% com estudantes; 4,0% com outros profissionais, não especificados; 

3,0% com profissionais de setores administrativos; 3,0% com trabalhadores da 

limpeza; 1,0% com dentistas; e 1,0% com profissionais de pesquisa. Nas unidades 

de internação ocorreram 39,0% dos acidentes perfurocortantes; 25,0% no centro 

cirúrgico; 9,0% em salas de procedimentos; 8,0% no ambulatório; 8,0% no pronto 

socorro; 5,0% em laboratórios; 5,0% em outros locais, não especificados; e 1,0% na 

lavanderia, central de material e com trabalhadores da coleta de resíduos. O agente 

causador da maior parte, 27,0% dos acidentes, foi agulha, durante procedimento em 

pacientes; 13,0% dos acidentes ocorreram durante descarte de material 

perfurocortante; 13,0% foram causados por colisão com material perfurocortante; e 

5,0% por reencape de agulhas. No Brasil, através do SINABIO, no período de 1999 
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a 2006, foram notificados 14.096 acidentes com material biológico. Dos 14.096 

(100,0%) acidentes com material biológico, 7550 (53,6%) ocorreram com 

profissionais de enfermagem; 1343 (9,5%) com pessoal da limpeza; 1176 (8,3%) 

com médicos; 1067 (7,6%) com estudantes; e 572 (4,1%) acidentes com  

enfermeiros. Ocorreram 2058 (14,6%) acidentes em quartos ou enfermarias; 2001 

(14,2%) no pronto socorro e emergência; e 1233 (8,7%) acidentes no centro 

cirúrgico. Durante a administração de medicação, ocorreram 2068 (14,7%) 

acidentes; 1194 (8,5%) durante coleta de sangue; 1109 (7,9%) durante 

procedimento cirúrgico; 896 (6,2%) no manuseio de lixo; e, 587 (4,2%) acidentes por 

reencape de agulha (Rapparini, Reinhardt, 2010).            
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Objetivos 

 1. Identificar o perfil epidemiológico das causas de acidentes ocupacionais 

com material biológico, notificados ao Serviço Especializado em Segurança e 

Medicina do Trabalho (SESMT), de um hospital universitário da cidade de São 

Paulo, no período de janeiro a dezembro de 2007. 

 

2. Correlacionar os resultados encontrados com a literatura existente, 

propondo estratégias para o desenvolvimento de programas de educação em 

enfermagem. 
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Método 

3.1. Tipo de pesquisa 

 

Estudo descritivo, quantitativo, retrospectivo, documental.  

 

De acordo com Minayo (1999), a metodologia é o caminho e o instrumento de 

abordagem da realidade; o método, o próprio processo de desenvolvimento das 

coisas. Nenhuma pesquisa é neutra, seja ela qualitativa ou quantitativa; e todo 

estudo da realidade é norteado por um arcabouço teórico que informa a escolha do 

objeto, todos os passos e os resultados teóricos e práticos. Numa abordagem 

quantitativa, definida a população, busca-se um critério de representatividade 

numérica, que possibilite a generalização dos conceitos teóricos que se quer testar. 

Como preocupação metodológica, o subsistema que tem merecido ênfase e 

cuidados, é a saúde do trabalhador. Seu eixo básico, o processo de trabalho, é visto 

a partir das unidades de produção, sob o ponto de vista histórico, e como 

determinante para o desgaste e para o quadro de morbidades entre os 

trabalhadores. 

A pesquisa descritiva tem como objetivo principal a descrição das 

características de determinada população ou fenômeno e o estabelecimento das 

relações entre as variáveis. Entre as pesquisas descritivas, salienta-se aquela que 

tem por objetivo estudar as carcterísticas de um grupo: sua distribuição por idade, 

sexo, procedência e escolaridade (Gil, 2002). 

Na pesquisa documental, a fonte de dados está restrita a documentos, fontes 

primárias, e os dados podem ser coletados no momento ou depois que o fato ocorre 

(Marconi, Lakatos, 2006). 

 

3.2. Campo da pesquisa 

 

O estudo foi realizado no Serviço Especializado em Segurança e Medicina do 

Trabalho (SESMT) do Hospital Central da Irmandade da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo. 
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3.3. População 

 

 

Foi constituída dos dados do Relatório Interno de Acidentes de Trabalho 

(RIAT) dos 222 acidentes com funcionários, residentes e estagiários que, após 

terem sofrido acidente com material biológico e não biológico, foram atendidos no 

Serviço Especializado em Segurança e Medicina do Trabalho (SESMT) do Hospital 

Central da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. Deste total, 

foram excluídos 36 acidentes que não envolveram contato com material biológico, 

sendo pesquisados 186 acidentes ocupacionais biológicos. 

 

 

3.4. Procedimentos éticos 

 

O projeto foi encaminhado à Comissão Científica da Diretoria de Enfermagem 

da Instituição e, após, ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo, tendo sido aprovado conforme Protocolo nº 427/07 

(Anexo I).  

Após a aprovação do CEP da instituição, foi solicitada autorização, para 

pesquisa dos dados dos prontuários, ao Gerente do Serviço Especializado em 

Segurança e Medicina do Trabalho (SESMT) do hospital pesquisado. 

 

 

3.5. Período de estudo 

 

Os dados coletados foram do período de janeiro a dezembro de 2007. 

 

 

3.6. Coleta de dados 

 

A coleta de dados foi realizada pela própria pesquisadora, de junho de 2007 a 

março de 2008, através de formulário (Anexo II) constando de duas partes: a 
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primeira, sobre a identificação pessoal e profissional do trabalhador (idade, sexo, 

escolaridade, categoria profissional, tempo no cargo, setor e horário de trabalho). A 

segunda parte, com dados sobre o acidente ocupacional: data, dia da semana e 

horário do acidente e do primeiro atendimento médico; se houve contato com 

material biológico; atividade exercida no momento do acidente; local e agente 

causador do acidente; parte do corpo atingida; se o paciente-fonte era conhecido; 

se houve indicação de quimioprofilaxia ou necessidade de afastamento das 

atividades, internação ou morte do acidentado. 

 

 

3.7. Tatamento dos dados 

 

Os dados levantados foram organizados conforme a sua natureza e 

pertinência e encontram-se explicitados em tabelas expressas em números e 

percentuais simples. 
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Resultados 

Só aqueles que têm paciência para fazer coisas 
simples com perfeição é que irão adquirir 
habilidade para fazer  as coisas difíceis com 
facilidade. 

 (Jonh Christoph Von Schiller) 
 

Foram pesquisados os 222 (100,0%) acidentes ocorridos com funcionários, 

residentes e estagiários, notificados ao Serviço Especializado em Segurança e 

Medicina do Trabalho - SESMT, no período de janeiro a dezembro de 2007. 

 

Tabela 1– Distribuição dos acidentes ocupacionais entre funcionários, residentes e 
estagiários, em números e percentuais. São Paulo, 2007.  

 

Distribuição Nº % 

Funcionários 170 76,6 

Residentes e estagiários 52 23,4 

Total 222 100,0 

 

 Durante o ano de 2007, dos 222 (100,0%) acidentes, 170 (76,6%) 

envolveram funcionários; e 52 (23,4%), ocorreram com residentes e estagiários 

(Tab. 1).  

Em relação aos acidentes com residentes e estagiários, cumpre ressaltar que 

são atendidos no Serviço Especializado em Segurança e Medicina do Trabalho, 

local de reralização da pesquisa, apenas os residentes e alunos de cursos de 

especialização e aperfeiçoamento. Estagiários dos cursos da Faculdade de 

Ciências Médicas da Santa Casa são atendidos no Serviço Especializado em 

Segurança e Medicina do Trabalho da Faculdade. Os demais alunos, incluídos os 

de Enfermagem, quando sofrem acidente, durante as atividades de estágio, são 

atendidos no Pronto Socorro da Santa Casa. 

Tabela 2– Distribuição dos acidentes ocupacionais conforme a sua classificação em 
contato com material biológico ou não, em números e percentuais. São 
Paulo, 2007. 

 

Classificação dos acidentes Nº % 

Biológico 186 83,8 

Não biológico 36 16,2 

Total 222 100,0 
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Dos 222 (100,0%) acidentes, em 186 (83,8%) houve contato com material 

biológico; e, em 47 (21,1%) acidentes não houve contato com material biológico 

(Tab. 2).  

A partir de agora, o foco do estudo serão, apenas, os 186 acidentes 

ocupacionais que envolveram contato com material biológico de pacientes. 

 
Tabela 3– Distribuição dos acidentes ocupacionais com material biológico conforme 

a necessidade de afastamento do acidentado, em números e 
percentuais. São Paulo, 2007. 

 

Necessidade de afastamento Nº % 

Sem afastamento 184 98,9 

< 15 dias 01  0,5 

≥ 15 dias 01  0,5 

Total 186 100,0 

 

Dos 186 (100,0%) acidentes com material biológico, 184 (98,9%) não 

resultaram em necessidade de afastamento do acidentado das suas atividades 

laborais ou de estágio (Tab. 3).  

 

Tabela 4– Distribuição dos acidentes ocupacionais com material biológico conforme 
a faixa etária, em números e percentuais. São Paulo, 2007. 

 

Faixa etária Nº % 

Menor de 20 anos 01  0,5 

20 – 30 anos 106 56,9 

31-40 anos 50 26,9 

41-50 anos 16 8,6 

Mais de 50 anos 08 4,3 

Não Informado 05 2,7 

Total 186 100,0 

 

 

 Dos 186 (100,0%) acidentes com material biológico, 106 (56,9%), ocorreram 

na faixa etária entre 20 e 30 anos de idade; e, a seguir, 50 (26,9%) acidentes, na 

faixa etária entre 31-40 anos de idade (Tab. 4). 
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Tabela 5– Distribuição dos acidentes ocupacionais com material biológico conforme 
o sexo, em números e percentuais. São Paulo, 2007. 

 

Sexo Nº % 

Feminino 133 71,5 

Masculino 53 28,5 

Total 186 100,0 

 

  

De acordo com a Tabela 5, as mulheres sofreram 133 (71,5%) acidentes, mais 

que o dobro dos acidentes de trabalho que ocorreram com funcionários, residentes 

e alunos do sexo masculino, 53 (28,5%) acidentes. 

 

Tabela 6– Distribuição dos acidentes ocupacionais com material biológico conforme 
o estado civil, em números e percentuais. São Paulo, 2007. 

 

Estado civil Nº % 

Solteiro 122 65,6 

Casado 55 29,5 

Separado 06 3,2 

Viúvo 02 1,1 

Não Informado 01 0,5 

Total 186 100,0 

 

 

 Segundo o estado civil, observou-se que ocorreram mais acidentes entre os 

solteiros, 122 (65,6%); e 55 (29,5%) acidentes entre os casados (Tab. 6). 
 

 

Tabela 7– Distribuição dos acidentes ocupacionais com material biológico conforme 
o tempo na função ou estágio, em números e percentuais. São Paulo, 
2007. 

 

Tempo na função ou atividade Nº % 

Menos de 01 ano 39 20,9 

01 ano - 09 anos 126 67,7 

10 anos e mais 21 11,3 

TOTAL 186 100,0 
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 De acordo com a Tabela 7, 126 (67,7%) acidentados estavam, na função ou 

atividade, entre 01 e 09 anos; 39 (20,9%) há menos de um ano; e 21 (11,3%) 

acidentados já estavam na função ou atividade há mais de 10 anos. 

 

 

Tabela 8– Distribuição dos acidentes ocupacionais com material biológico segundo 
o turno de trabalho do acidentado, em números e percentuais. São 
Paulo, 2007. 

 

Turno de trabalho Nº % 

Manhã –6 horas 65 34,9 

Tarde – 6 horas 51 27,4 

Noite – 12 horas 31 16,7 

Dia – 8 horas 26 13,9 

Dia - 12 horas 12 6,4 

Não Informado 01  0,5 

Total 186 100,0 

 

  

Na distribuição dos acidentes conforme o turno de trabalho, ficou demonstrado 

que 65 (34,9%) acidentados trabalhavam em turno de seis horas, no período da 

manhã; 51 (27,4%) em turno de seis horas, à tarde; seguido de 31(16,7%) 

acidentados com jornada de 12 horas de trabalho noturno (Tab. 8).  

 

 
Tabela 9– Distribuição dos acidentes ocupacionais com material biológico conforme 

o dia da semana, em números e percentuais. São Paulo, 2007. 
 

Dia da semana Nº % 

4ª feira 39 20,9 

5ª feira 38 20,4 

2ª feira 30 16,1 

6ª feira 30 16,1 

3ª feira 24 12,9 

Domingo 13   6,9 

Sábado 12   6,5 

Total 186 100,0 
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Segundo a Tabela 9, 39 (20,9%) acidentes ocorreram na 4ª feira; e 38 (20,4%) 

na 5ª feira.  

 

Tabela 10- Distribuição dos acidentes ocupacionais com material biológico segundo 
o tipo de lesão provocada pelo acidente, em números e percentuais. São 
Paulo, 2007. 

 

Tipo de lesão Nº % 

Ferimentos perfurocortantes 155 83,3 

Respingos 30 16,1 

Contusão 01  0,5 

Total 186 100,0 

 

 

Dos 186 (100,0%) acidentes que envolveram contato com material biológico, 

155 (83,3%) resultaram em ferimentos perfurocortantes; e 30 (16,1%) acidentes 

foram provocados por respingos de sangue, outros fluídos corporais de pacientes e 

por respingo de produto químico com sangue (Tab. 10). 

 

Tabela 11– Distribuição dos acidentes ocupacionais com material biológico 
conforme a função ou atividade dos acidentados, em números e 
percentuais. São Paulo, 2007. 

 

Função / Atividade Nº  % 

Enfermagem 107 57,5 

Residente/Estagiário de Medicina 48 25,8 

Apoio assistencial 17  9,1 

Médicos 05  2,7 

Trabalhadores do Necrotério 04  2,1 

Estagiário de Fisioterapia 04  2,1 

Dentista 01  0,5 

Total 186 100,0 

   

 

Da análise dos 186 (100,0%) acidentes ocupacionais com material biológico, 

conforme a função ou atividade do acidentado, 107 (57,5%) acidentes ocorreram 

com a enfermagem; 48 (25,8%) com residentes e estagiários de medicina; e 17 
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(9,1%) acidentes com profissionais das áreas de apoio assistencial (Tabela 11). 

 

Tabela 12– Distribuição dos acidentes ocupacionais com material biológico 
segundo o setor de trabalho ou estágio, em números e percentuais. 
São Paulo, 2007. 

 

Setor Nº % 

Internação 52 27,9 

Centro Cirúrgico 40 21,5 

Pronto Socorro 29 15,6 

Áreas de apoio assistencial 29 15,6 

Terapia Intensiva 21 11,3 

Ambulatório 11  5,9 

Necrotério  04  2,1 

Total 186 100,0 

 

 

Ocorreram 52 (27,9%) acidentes nas unidades de internação; 40 (21,5%) no 

centro cirúrgico; 29 (15,6%) no pronto socorro; e 29 (15,6%) acidentes nas áreas de 

apoio assistencial (Tab. 12). 

 

Tabela 13– Distribuição dos acidentes ocupacionais com material biológico 
segundo o local onde ocorreu o acidente, em números e percentuais. 
São Paulo, 2007. 

 

Local do acidente Nº % 

Quarto do paciente 88 47,3 

Sala de Operação 37 19,9 

Sala de Exames/Procedimentos 19 10,2 

Apoio Assistencial 19 10,2 

Posto de Enfermagem 11  5,9 

Consultórios 06  3,2 

Necrotério 04  2,1 

Deslocamentos (interno/externo) 02  1,1 

Total 186 100,0 

 

Na distribuição dos acidentes por locais, foi nos quartos de pacientes, durante 

a realização de procedimentos, que ocorreu grande parte deles, somando 88 
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(47,3%) acidentes; 37 (19,9%) acidentes ocorreram em salas de operação, durante 

ou após procedimento cirúrgico; 19 (10,2%) em salas de procedimentos ou exames; 

e 19 (10,2%) em áreas de apoio assitencial (Tab. 13). 

 

Tabela 14– Distribuição dos acidentes ocupacionais com material biológico de 
acordo com a atividade executada no momento do acidente, em 
números e percentuais. São Paulo, 2007. 

 

Atividade Nº % 

Procedimento de Enfermagem 107 57,5 

Procedimento Médico 31 16,7 

Procedimento Cirúrgico 17   9,1 

Coleta de material/roupa/resíduos 12  6,4 

Atividades de Apoio Assistencial 09  4,8 

Procedimento no Necrotério 04  2,1 

Procedimento de Estagiário de Fisioterapia 04  2,1 

Deslocamentos (interno/externo) 02  1,1 

Total 186 100,0 

 

 Durante procedimentos de enfermagem, ocorreram 107 (57,5%) acidentes; 

31 (16,7%) acidentes durante procedimentos realizados por médicos, residentes ou 

estagiários de medicina; e 17 (9,1%) acidentes durante ou após procedimentos 

cirúrgicos (Tab. 14). 

 
 
Tabela 15– Distribuição dos acidentes ocupacionais com material biológico 

segundo o agente causador do acidente, em números e percentuais. 
São Paulo, 2007. 

Agente causador Nº % 

Agulhas 129 69,3 

Sangue/ fluidos corporais/ produto químico com sangue 30 16,1 

Outro material perfurocortante sem lúmen  24 12,9 

Vidraria com sangue 03  1,6 

Total 186 100,0 

 

O principal agente causador dos acidentes perfucortantes foram agulhas, 129 

(69,3%) acidentes; a seguir, 30 (16,1%) acidentes resultaram de contato com 

sangue; fluídos corporais de pacientes; e produto químico contaminado com 
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sangue; e 24 (12,9%) acidentes foram causados por outros materiais 

perfurocortantes sem lúmen (bisturi e tesoura, entre outros), utilizados na 

assistência (Tab. 15). 

 

Tabela 16– Distribuição dos acidentes ocupacionais com material biológico 
segundo a parte do corpo atingida, em números e percentuais. São 
Paulo, 2007. 

 

Parte do corpo atingida Nº % 

Dedo das mãos 122 65,6 

Olhos e/ou boca  30 16,1 

Mãos 26 13,9 

Membros Inferiores 06  3,2 

Membros Superiores 01  0,5 

Abdômen 01  0,5 

Total 186 100,0 

 

 

 A parte do corpo mais atingida foi o dedo das mãos, 122 (65,6%) acidentes; 

seguida de 30 (16,1%) acidentes causados por contato dos olhos e/ou boca com 

sangue, outros fluídos corporais de pacientes e produto químico com sangue; e 26 

(13,9%) acidentes atingiram as mãos dos acidentados (Tab.16). 

 

Tabela 17- Distribuição dos acidentes ocupacionais com material biológico com 
funcionários, residentes e alunos de acordo com a indicação de 
quimioprofilaxia, em números e percentuais. São Paulo, 2007.  

 

Indicação de Quimioprofilaxia 

Não Sim Não 
Informado 

 

Totais 

 

Distribuição dos 

acidentes 
N % N % N % N % 

Funcionários 104 77,6 23 17,1 07 5,2 134 100,0 

Residentes/estagiários 47 90,3 05 9,6 --- --- 52 100,0 

Totais 151 81,2 28 15,0 07 5,2 186 100,0 

 
 

Do total de 186 (100,0%) acidentes biológicos, 134 (72,0%) ocorreram entre 

os funcionários, dos quais 104 (77,6%) acidentados não tiveram indicação de 
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quimioprofila. Dos 52 (100,0%%) acidentes com residentes e estagiários, 47 

(90,3%) acidentados não tiveram indicação de quimioprofilaxia (Tab. 17). 
 

Tabela 18– Distribuição dos acidentes biológicos com funcionários segundo a 
identificação do paciente-fonte, em números e percentuais. São Paulo, 
2007. 

 

Paciente-fonte Nº % 

Conhecido 106 79,1 

Não conhecido 27 20,1 

Não Informado 01  0,7 

Total 134 100,0 

 

Dos 134 (100,0%) acidentes biológicos com funcionários, em 106 (79,1%) o 

paciente-fonte era conhecido (Tab. 18). 

Quanto aos acidentes com residentes e estagiários, em todos os 52 (100,0%) 

acidentes houve contato com material biológico; e em 50 (96,1%) acidentes o 

paciente-fonte era conhecido. 

Finalizando a apresentação dos resultados da pesquisa, serão detalhadas as 

informações constantes na descrição dos acidentes ocorridos com a enfermagem, 

objeto do estudo, apresentando os números e percentuais referentes ao tipo de 

lesão e a atividade exercida no momento do acidente, por categoria profissional. 

 

Tabela 19- Distribuição dos acidentes biológicos com a enfermagem segundo a 
categoria profissional e o tipo de acidente, em números e percentuais. 
São Paulo, 2007. 

 

Acidente 

perfurocortante 

Contato com 

fluidos corporais 
Total 

 

Categoria profissional   

Nº % Nº % Nº % 

Enfermeiro 08 72,7 03 27,2 11 100,0 

Auxiliar de enfermagem 79 82,2 17 17,7 96 100,0 

Total 87 81,3 20 18,6 107 100,0 

 

Dos 107 (100,0%) acidentes biológicos envolvendo a equipe de enfermagem, 

87 (81,3%) resultaram em ferimentos perfurocortantes; e 20 (18,6%) foram 
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causados por contato com fluidos corporais de pacientes. Dos 107 (100,0%) 

acidentes com a enfermagem, 11 (10,2%) ocorreram com enfermeiros; e 96 (89,7%) 

com auxiliares de enfermagem (Tab. 19). 

 

Tabela 20- Descrição dos acidentes biológicos com enfermeiros segundo o tipo de 
lesão e a atividade exercida no momento do acidente, em números e 
percentuais. São Paulo, 2007. 

 

Tipo de lesão e atividade no momento do acidente Nº % 

Ferimento perfurocortante por agulha deixada sobre a mesa cirúrgica 
durante conferência de material. 
 

02 18,1 

Ferimento perfurocortante por agulha durante descarte (a agulha 
prendeu na luva de procedimento). 
 

01 9,0 

Ferimento perfurocortante por colisão com agulha utilizada por outro 
profissional. 
 

01 9,0 

Ferimento perfurocortante por agulha pela não observância das 
medidas de precaução, depositando agulha na bandeja de medicação 
antes do descarte. 
 

01 9,0 

Ferimento perfurocortante por reencape de agulha após procedimento 
de glicemia capilar. 
 

01 9,0 

Ferimento perfurocortante por agulha após coleta, ao transferir a 
amostra de sangue para o frasco. 
 

01 9,0 

Ferimento perfurocortante por lâmina de bisturi durante retirada de 
pontos de cirurgia. 
 

01 9,0 

Respingos de sangue durante curativo compressivo em ferimento com 
sangramento contínuo atingindo o olho. 
 

01 9,0 

Respingos de sangue durante desobstrução de acesso venoso refluindo 
sangue que atingiu a boca. 
 

01 9,0 

Respingos de sangue durante retirada de acesso venoso espirrando 
sangue no olho. 
 

01 9,0 

Total 11 100,0 

 
 

Do total de 11 (100,0%) enfermeiros acidentados, 08 (72,7%) sofreram 

acidentes por material perfurocortante; e 03 (27,2%) por contato com respingos de 

sangue. Na Tabela 20, estão descritas as atividades que o enfermeiro estava 

realizando quando sofreu o acidente e o tipo de lesão causada pelo acidente. 

Durante conferência de material, após procedimento cirúrgico, dos 11 (100,0%) 

enfermeiros acidentados, 02 (18,1%) sofreram ferimentos perfurocortantes durante 

conferência de material, por agulhas deixadas sobre a mesa, após procedimento 

cirúrgico; 01 (9,0%) enfermeira acidentou-se durante descarte de agulha; 01 (9,0%) 

enfermeira sofreu ferimento perfurocortante por reencape de agulha após 
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procedimento; e 01 (9,0%) enfermeira, durante desobstrução de acesso venoso, foi 

atingida, na boca, por respingos de sangue. 

 

 

Tabela 21- Descrição dos acidentes biológicos perfurocortantes com auxiliares de 
enfermagem de acordo com o agente causador da lesão e a atividade 
exercida no momento do acidente, em números e percentuais. São 
Paulo, 2007. 

                       

Agente causador da lesão e atividade no momento do acidente Nº % 

Ferimento perfurocortante por agulha, durante realização de 
procedimentos, por movimentação brusca do paciente.  
 

12 15,2 

Ferimento perfurocortante por agulha durante descarte de material, por 
caixa coletora acima da capacidade e descarte longe do local de geração. 
 

11 13,9 

Ferimento perfurocortante com agulha por depositar agulhas na bandeja 
de medicação antes do descarte. 
 

10 12,7 

Ferimento perfurocortante por colisão com agulha após punção venosa, e 
por derrubar bandeja e recolher agulha do chão. 
 

10 12,7 

Ferimento perfurocortante por agulha deixada sobre a mesa cirúrgica 
durante conferência de material. 
 

08 10,1 

Ferimento perfurocortante por reencape de agulha após procedimento. 
 

07 8,9 
Ferimento perfurocortante por agulhas deixadas sobre camas, bancadas e 
chão, após procedimentos realizados por outros profissionais. 
 

05 6,3 

Ferimento perfurocortante por colisão com agulhas após realização de 
glicemia capilar.  
 

04 5,0 

Ferimento perfurocortante por colisão com agulhas após administração de 
medicação.  
 

03 3,8 

Ferimento perfurocortante por colisão com agulhas agulha utilizada por 
outro profissional. 
 

02 2,5 

Ferimento perfurocortante causado por colisão com bisturi durante 
procedimento e por bisturi deixado sobre bancada após procedimento. 
 

02 2,5 

Ferimento perfurocortante por colisão com agulhas por abrir a caixa 
coletora de material perfurocortante para procurar um frasco de medicação. 
 

01 1,2 

Ferimento perfurocortante por colisão com agulha improvisada como 
alfinete de segurança para bolsa de colostomia. 
 

01 1,2 

Ferimento perfurocortante por lacre de frasco de drenagem de tórax. 
 

01 1,2 
Ferimento perfurocortante durante lavagem de tesoura após procedimento 
cirúrgico. 
 

01 1,2 

Ferimento perfurocortante por agulha utilizada em procedimento de 
glicemia capilar que caiu no pé da profissional. 
 

01 1,2 

Total 79 100,0 

 

Dos 96 (100,0%) acidentes com auxiliares de enfermagem envolvendo contato 

com material biológico, 79 (82,2%) foram causados por material perfurocortante; e 
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17 (17,7%) por contato com respingos de sangue e outros fluidos corporais de 

pacientes. Na Tabela 21, são apresentados os 79 (100,0%) acidentes 

perfurocortantes com auxiliares de enfermagem, dos quais 12 (15,2%) foram 

causados por movimentação brusca do paciente durante a realização de 

procedimentos; 11 (13,9%) durante descarte de material; e 07 (8,9%) acidentes 

foram causados por reencape de agulhas (Tab. 21). 

 
 
 
Tabela 22- Descrição dos acidentes biológicos com auxiliares de enfermagem de 

acordo com o fluido corporal do paciente e a atividade exercida no 
momento do acidente, em números e percentuais. São Paulo, 2007. 

 

Fuido corporal e atividade no momento do acidente Nº % 

Respingos de sangue durante manipulação de dreno de tórax; punção 
venosa; curativo compressivo; punção e desobstrução de acesso venoso; 
durante higiene oral de paciente por saliva com sangue. 
 

12 70,5 

Respingos de vômito, durante administração de dieta enteral e auxílio à 
paciente com náuseas. 
 

02 11,8 

Respingos de secreção de vias aéreas, durante aspiração traqueal. 
 

02 11,8 
Por respingos de urina durante manipulação de uripen. 
 

01   5,9 
Total 17 100,0 

 

 

Dos 96 (100,0%) acidentes com auxiliares de enfermagem, 17 (17,7%) foram 

causados por contato com sangue e outros fluidos corporais de pacientes. Na 

Tabela 22, estão descritas as atividades que o auxiliar de enfermagem estava 

executando, no momento do acidente, e o tipo de fluido corporal de paciente com o 

qual ele teve contato. Dos 17 (100,0%) acidentes, 12 (70,5%) foram causados por 

contato com respingos de sangue em olho e/ou boca (Tab. 22). 
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5. DISCUSSÃO
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A coisa mais indispensável a um homem é 
reconhecer o uso que deve fazer do seu 
próprio conhecimento.  

(Platão) 

 

Em estudos sobre acidentes ocupacionais com material biológico envolvendo 

a equipe de enfermagem, profissionais de saúde, alunos e estagiários de 

estabelecimentos de assistência à saúde, observa-se uma constância quanto à 

maior ocorrência de algumas variáveis: maior frequência de acidentes com 

material perfurocortante; entre as mullheres; com a equipe de enfermagem; com 

agulhas; atingindo o dedo das mãos; em unidades de internação; e no período da 

manhã. 

No ano de 2007, foram notificados, ao Serviço Especializado em Segurança 

e Medicina do Trabalho do hospital universitário pesquisado, 222 (100,0%) 

acidentes ocupacionais com funcionários, residentes e estagiários. Destes, 186 

(83,8%), que passaremos a discutir a partir de agora, envolveram contato com 

material biológico de paciente. 

Quanto à necessidade de afastamento, o nosso estudo encontrou 

similaridade com aquele realizado por Faria (2008), segundo o qual 71,5% dos 

profissionais de enfermagem não tiveram nenhuma incapacidade laborativa, após 

acidente de trabalho. Em nosso estudo, a quase totalidade dos 186 (100,0%) 

acidentes biológicos, 184 (98,9%), não resultou em necessidade de afastamento 

do acidentado. Dos 186 (100,0%) acidentes, somente 02 (1,1%) acidentados 

precisaram ser afastados das atividades: 01 (0,5%) residente da unidade de 

emergência, que ficou sete dias de afastada; e 01 (0,5%) cirurgiã dentista, cujo 

acidente resultou em 16 dias de afastamento das atividades laborais, assim 

descrito: após realizar um procedimento de raspagem nos dentes do paciente, ao 

virar-me para pegar um objeto sobre a mesa, esbarrei no aparelho odontológico 

sofrendo uma perfuração no braço direito.  

Dos 186 (100,0%) acidentes biológicos, 106 (59,6%) ocorreram na faixa 

etária entre 20-30 anos de idade, percentagem próxima à encontrada nos estudos 

de Machado et al (1992), Brevidelli, Cianciarulo (2001) e Faria (2008). Em nosso 

estudo, os residentes e estagiários, com idades entre 24 e 28 anos, responderam 
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por quase metade dos acidentes nessa faixa etária; o único funcionário (0,5%) 

menor de 20 anos que sofreu acidente ocupacional no período da pesquisa, um 

auxiliar de anatomia patológica, foi atingido, durante deslocamento dentro do 

necrotério, pela agulha que estava sendo utilizada, por colega, na sutura de um 

corpo, assim descrito pelo acidentado: ao passar pelo corredor para pegar uma 

maca, havia uma autópsia em andamento onde o colega estava costurando o óbito 

e, acidentalmente, perfurei o dedo. No outro extremo de faixa etária, ocorreu 01 

(0,5%) acidente envolvendo auxiliar de farmácia, com idade superior a 60 anos, 

que, no trajeto do trabalho para a residência, pisou em um saco plástico que 

estava na calçada, perfurando o pé com agulha não especificada na descrição do 

acidente. 

Dos 186 (100,0%) acidentes biológicos, 133 (71,5%) ocorreram com 

mulheres. Em relação aos estudos pesquisados, as mulheres responderam, 

também, por mais de 70,0% dos acidentes biológicos nos estudos de Machado et 

al (1992), Barboza et al (2004), Bálsamo, Felli (2006) e Faria (2008).  

Quanto ao estado civil, dos 186 (100,0%) acidentes biológicos, 122 (65,6%) 

ocorreram entre funcionários, residentes e estagiários solteiros. Dos 134 (100,0%) 

funcionários que sofreram acidente biológico, 75 (55,9%) eram solteiros; e, como 

resultado esperado, entre os 52 (100,0%) residentes e estagiários, 47 (90,3%) 

acidentados eram solteiros. Em apenas um dos estudos pesquisados, essa 

variável foi analisada, e foi encontrado resultado similar ao do nosso estudo 

(Barboza et al, 2004). 

Dos 186 (100,0%) acidentados, 126 (67,7%) já atuavam na atividade há mais 

de um e menos de 10 anos, resultado que encontrou similaridade com os estudos 

de Machado et al (1992) e Pereira (1999a). Dos 126 (100,0%) acidentados com 

tempo de casa ou estágio entre um e nove anos, 103 (81,7%) acidentes ocorreram 

com funcionários; e 23 (18,2%) com residentes e estagiários. Nos extremos de 

tempo de casa entre os funcionários, merecem destaque um acidente 

perfurocortante com auxiliar de enfermagem com um mês de casa, provocado por 

improvisação de material, assim relatado: “havia uma agulha 20x40 dentro de uma 

bolsa de colostomia, servindo de alfinete de tração de dreno tubular; auxiliando 

colega em higiene íntima, não percebi e, ao colocar a mão em cima da bolsa, 
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acabei furando o meu dedo da mão direita com a agulha”. No outro extremo, uma 

auxiiar de enfermagem com quase 30 anos de casa, sofreu um acidente 

perfurocortante: “durante descarte perfurei o dedo com a agulha que se encontrava 

na bandeja, após procedimento médico”. Entre os residentes e estagiários, um 

residente acidentou-se durante procedimento cirúrgico, no mesmo dia em que 

iniciou suas atividades, assim descrito: “ao realizar a sutura no paciente, a agulha 

escapou e perfurou o meu dedo, causando ferimento perfurocortant”e; e, com 

quase quatro anos de residência: “durante a realização de uma raqui anestesia a 

colega de trabalho movimentou a agulha e o respingo de liquor com sangue caiu 

sobre o meu olho direito”.  

Os resultados revelaram que os acidentes ocorreram, com maior frequência, 

no período da manhã; dos 186 (100,0%) acidentes biológicos, 65 (34,9%) 

ocorreram de manhã, período no qual, via de regra, nos estabelecimentos de 

assistência à saúde, concentra-se a maior parte das atividades; são escalados mais 

profissionais; e, presume-se, existe maior probabilidade de ocorrência de acidentes. 

Os estudos de Barboza et al (2004), Marziale et al (2007) e Faria (2008), também 

identificaram maior ocorrência de acidentes com material biológico no período da 

manhã. Em relação ao dia da semana, os resultados mostraram que houve uma 

distribuição mais ou menos equilibrada dos acidentes durante a semana, com maior 

concentração na 4º feira, 39 (20,9%) e na 5ª feira, 38 (20,4%) acidentes; ocorreu o 

mesmo número de acidentes, 30 (16,1%), na 2ª feira e na 6ª feira; e, no final de 

semana, 13 (6,9%) acidentes no domingo; e 12 (6,5%) acidentes no sábado.  A 

menor ocorrência de acidentes nos finais de semana pode estar relacionada com a 

redução das atividades e do número de profisisonais escalados. Os resultados do 

estudo encontraram similaridade com os realizados por Marziale et al (2007) e Faria 

(2008), em relação à maior ocorrência de acidentes nos dias de semana, mas, nos 

dois estudos pesquisados, a maior parte dos acidentes ocorreram na 2ª feira.  

Quanto ao tipo de lesão, dos 186 (100,0%) profissionais que sofreram 

acidentes biológicos, 155 (83,3%) acidentes resultaram em ferimentos 

perfurocortantes. Dos 155 (100,0%) acidentes perfurocortantes, 112 (72,2%) 

ocorreram com funcionários; e 43 (27,4%) acidentes, com residentes e estagiários. 

Resultados semelhantes foram encontrados nos estudos de Pereira (1999a), Toledo 
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Jr et al (1999), Bálsamo, Felli (2006) e Orestes-Cardoso et al (2009).  

Entre os acidentes perfurocortantes com funcionários, destacamos os dois 

acidentes sofridos por instrumentadoras cirúrgicas, ambos causados por colisão 

com instrumentais utilizados pelo cirurgião, durante cirurgia; os dois acidentes com 

técnicos de autópsia, que tiveram a mesma causa:  colisão com a agulha de sutura 

que estavam utilizando no fechamento de corpo, após necropsia; e um acidente por 

reencape de agulha, após procedimento, envolvendo um médico. Entre os 

residentes e estagiários, houve um acidente por reencape de agullha; e um acidente 

no qual o residente sofreu ferimento perfurocortante no abdômen, assim descrito: 

ao realizar procedimento no paciente, após cirurgia, não percebendo que uma 

agulha estava no bolso avental cirurgico, senti uma pontada na pele do abdômen 

direito, sofrendo uma perfuração. 

Dos 186 (100,0%) acidentes biológicos, 129 (69,3%) foram causados por 

agulhas (com lúmen ou sem lúmen); e 30 (16,1%) acidentes ocorreram por contato 

com respingos de sangue, fluídos corporais de pacientes e produto químico com 

sangue. Resultados semelhantes, em relação às agulhas como principais agentes 

causadores de acidentes perfurocortantes, foram encontrados nos estudos de 

Machado et al (1992), Barboza et al (2004), Bálsamo, Felli (2006), Marziale et al 

(2007) e Faria (2008). Segundo dados publicados pelos Centers for Desease 

Control and Prevention (CDC, 2008), 56,0% dos acidentes perfurocortantes são 

causados por agulhas com lúmen. Dados (parciais) do Relatório 2002-2009 do 

Projeto Risco Biológico demonstram que mais da metade dos acidentes notificados, 

voluntariamente, ao projeto, (54,0%), foram causados por agulhas com lúmen. 

(Projeto Riscobiológico.org, 2002-2009) 

A parte do corpo mais atingida pelos 186 (100,0%) acidentes biológicos foi o 

dedo das mãos, 122 (65,6%) acidentes. Em relação a esta variável, o nosso estudo 

encontrou similaridade com aqueles realizados por Machado et al(1992), Barboza et 

al (2004), Marziale et al (2007), Faria (2008) e com os dados do Projeto Risco 

Biológico (Projeto Riscobiológico .org, 2002-2009).  Acreditamos poder afirmar que 

a maior ocorrência de acidentes no dedo das mãos, está relacionada com o fato da 

agulha, maior agente causador de acidentes perfurocortantes, ser um dos principais 

instrumentos de trabalho dos profissionais da saúde. 
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Quanto ao setor de atividade onde ocorreram mais acidentes biológicos, dos 

186 (100,0%) acidentes, 52 (27,9%) ocorreram nas unidades de internação de 

paciente adulto e pediátrico do hospital pesquisado; 40 (21,5%) acidentes nos 

diversos centros cirúrgicos (central, ambulatorial e de especialidades); 29 (15,6%) 

acidentes na unidade de emergência; e 29 (15,6%) acidentes nas áreas de apoio. 

Em relação à maior ocorrência de acidentes ocupacionais biológicos em unidades 

de internação, foram encontrados resultados semelhantes nos estudos de Barboza 

et al (2004) e nos dados estatísticos do Projeto Risco Biológico (Projeto 

Riscobiológico.org, 2002-2009), CDC (2008) e Rapparini, Reinhardt (2010).  

Os profissionais que mais se acidentaram foram os da Enfermagem; dos 186  

(100,0%) acidentes biológicos, 107 (57,5%) ocorreram com a enfermagem (11 

enfermeiras e 96 auxiiares de enfermagem), resultados que encontraram 

similaridade com os estudos de Machado et al(1992), Canini et al (2002); e com os 

dados estatísticos do Projeto Risco Biológico (Projeto Riscobiológico.org, 2002-

2009), CDC (2008) e Rapparini, Reinhardt (2010).  

Dos 107 (100,0%) acidentes biológicos envolvendo a enfermagem, 87 (81,3%) 

foram perfurocortantes; e 20 (18,6%) resultaram de contato com respingos de 

fluidos corporais de pacientes. Dos 87 (100,0%) acidentes perfurocortantes, 12 

(13,7%), ocorreram durante descarte de material. Resultados semelhantes foram 

encontrados nos estudos realizados por Canini et al (2002), Bálsamo, Felli (2006), 

(CDC, 2008) e Rapparini, Reinhardt (2010). Em relação ao reencape de agulhas, 

ocorreram 08 (9,1%) acidentes, que encontrou similaridade com os estudos de 

Canini et al (2002), Barboza (2004), CDC (2008) e Rapparini, Reinhardt (2010). 

Foram tratados, separadamente, os acidentes da equipe de enfermagem, por 

categoria profissional. Em relação aos 11 (100,0%) acidentes com enfermeiras, 08 

(72,7%) foram perfurocortantes; e 03 (27,2%) acidentes por contato com respingos 

de sangue, durante procedimentos. Merecem destaque especial, entre os oito 

acidentes perfurocortantes, por se configurarem como não adesão a medidas de 

precaução amplamente divulgadas e consagradas, dois acidentes plenamente 

previsíveis e bastante questionávies, especialmente quando sofridos pelo 

profissional que lidera, coordena e supervisiona as ações da equipe de 

enfermagem: 01 (9,0%) acidentes por reencape de agulha; e 01 (9,0%) acidente 
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durante descarte de material perfurocortante. Quanto aos acidentes causados por 

respingos de sangue, questiona-se a adesão às medidas de biossegurança, a 

atenção e a habilidade, do enfermeiro, na execução dos procedimentos de curativo 

compressivo; e nos procedimentos de retirada e desobstrução de acesso venoso. 

Os auxiliares de enfermagem sofreram 96 (100,0%) acidentes biológicos, dos 

quais 79 (82,2%) foram perfurocortantes; e 17 (17,7%) foram causados por 

respingos de fluidos corporais de pacientes. Entre os 79 (100,0%) acidentes 

perfurocortantes, atenção especial deve ser dada aos 11 (13,9%) acidentes por 

descarte inadequado de material perfurocortante; aos 10 (12,7%) acidentes, por 

depositar a agulha na bandeja, após procedimento, antes do descarte, o que 

provocou acidentes atingindo, além do dedo das mãos, os pés e as pernas, por 

queda da agulha ou por queda da bandeja no chão; 07 (8,9%) acidentes por 

reencape de agulhas; e 01 (1,2%) acidente por abrir e vasculhar caixa coletora de 

artigos descartáveis, cuja descrição é a seguinte: “abri a caixa de perfurocortante 

para averiguar o número de frascos vazios de antibióticos utilizados no plantão, com 

a intenção de justificar dosagem administrada; no momento da manipulação, 

coloquei três luvas de procedimentos e fui mexer dentro da caixa, quando ao 

vasculhar, terminei me perfurando com agulha de origem desconhecida”. Quanto 

aos 17 (100,0%) acidentes por contato com fluidos corporais de pacientes, 

ocorreram mais contatos com sangue, 12 (70,5%) acidentes, durante manipulação 

de dreno de tórax, punção e desobstrução de acesso venoso; curativo compressivo; 

e durante higiene oral, em que o paciente cuspiu, atingindo o olho da profissional. 

Dos 186 (100,0%) acidentados, 184 (98,9%) não sofreram lesão corporal 

grave, perturbação funcional, perda ou redução (temporária ou definitiva) da 

capacidade para as atividades laborais ou de estágio. Dos 134 (100,0%) acidentes 

biológicos com funcionários, o paciente-fonte era conhecido em 106 (79,1%) 

acidentes; e 23 (17,1%) funcionários tiveram indicação de quimioprofilaxia. Dos 52 

(100,0%) acidentes biológicos com residentes e estagiários, o paciente-fonte era 

conhecido em 50 (96,1%) acidentes; e houve indicação de quimioprofilaxia para 05 

(9,6%) acidentados. Nenhum dos 186 (100,0%) acidentes resultou em necessidade 

de internação ou em morte do acidentado. 

Por tudo o que foi exposto, o panorama favorável, em relação às 
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consequências dos acidentes, não nos exime da responsabilidade pela garantia de 

condições para a realização das atividades; e pela orientação; acompanhamento; 

avaliação; e cobrança de resultados, em relação aos processos de trabalho. 

 Dessa forma, podemos inferir que programas de educação permanente são 

importantes para a melhoria da qualidade da assistência, pela melhoria da 

qualidade de vida no trabalho dos profissionais de enfermagem. 

A educação é necessária, e são imprescindíveis, o conhecimento e a adesão 

dos profissionais às normas de biossegurança para a prevenção de acidentes 

ocupacionais biológicos.  
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O estudo alcançou o objetivo proposto de identificar o perfil epidemiológico 

das causas dos acidentes ocupacionais biológicos notificados ao Serviço 

Especializado em Segurança e Medicina do Trabalho, durante o ano de 2007, 

representado pela maior ocorrência de acidentes na faixa etária entre 20-30 anos 

de idade (56,9%); com mulheres (71,5%); entre os solteiros (65,6%) e acidentados 

com mais de um e menos de nove anos na atividade (67,7%); no período da manhã 

(34,9%); durante os dias da semana, com maior predominância na 4ª feira (20,9%); 

nas unidades de internação (27,9%); dentro dos quartos de pacientes (47,3%); 

pelos acidentes perfurocortantes (83,3%); provocados por agulhas (69,3%); 

atingindo o dedo das mãos (65,6%); a equipe de enfermagem (57,5%); com o 

paciente-fonte conhecido (83,8%); sem indicação de quimioprofilaxia (81,2%); e 

sem necessidade de afastamento das atividades laborais (98,8%). 

A análise dos acidentes, que foi correlacionada com a literatura existente, 

permitiu identificar fatores que contribuíram para a sua ocorrência. 

        A identificação do perfil epidemiológico das causas dos acidentes ocupacionais 

biológicos permitiu maior visibilidade das fragilidades do processo de trabalho da 

enfermagem, apresentando-se como subsídio para o estabelecimento de projetos e 

programas voltados às políticas de educação permanente em enfermagem. 

Programas de educação permanente em enfermagem mais abrangentes que 

as tradicionais aulas explicativas, para a transmissão informações, que contemplem 

a conscientização dos profissionais sobre as suas crenças e atitudes, em relação às 

medidas de biossegurança, para a prevenção de acidentes ocupacionais biológicos, 

poderão contribuir para uma modificação dos seus hábitos e para a busca de 

comportamentos mais seguros e conscientes, no exercício das suas atividades. 
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ANEXO I 

 

APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO II 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

FORMULÁRIO Nº: _______  Data: ___/ ___/ ____  RIAT Nº : _______/ _______ 
 

IDENTIFICAÇÃO PESSOAL E PROFISSIONAL DO ACIDENTADO 

 
 Nome: __________________________________________________________________________ 

 

ID: ____________________ 
 

Data de nascimento: ____/ ____/ ______ 
 

Sexo: M (   ) F (   ) 

 
Idade: < 20 anos (   )  20 - 30 anos (   )  31 - 40 anos (   )  41 - 50 anos (   )  > 50 anos (   ) 
 
Estado Civil: solteiro  (   )  casado  (   )  separado  (   )   Outro: 
 
Setor de trabalho: _____________________________________ 

 
Cargo ou Função: ____________________________________ 
 
Turno de trabalho:  
7-13 hs (   )        7-16 hs (   )        7-19 hs (   )        13-19 hs (   )       19-7 hs (  )       Outro: __________ 
 
Tempo no cargo:  
Menos de 01 ano (  )     01 a 09 anos (  )  10 anos e mais 

 
Regime de folgas:    Escala (   )      Final de semana (   ) 

 
INFORMAÇÕES SOBRE O ACIDENTE 

Data do acidente: ____ /____/_____ 

 
Dia da semana: ______ feira 
 

Horário: _______ horas 

Data de atendimento: ____/ ____/ ____ Local: ________________ 
 

Horário: _______ horas 

 
Tipo de acidente perfurante/cortante:  Material biológico (  )        Material não biológico (   ) 
 
  
Atividade no momento do acidente: 
(   ) Realização  procedimento: ________________________________________________________ 
(   ) Lavagem de material/ instrumental 
(   ) Descarte de material 
(   ) Coleta de material, roupa ou lixo 
(   ) Outro: _______________________________________________________________________ 
 
 
Local  do acidente: 
(   ) Sala de Operação 
(   ) Laboratório 
(   ) Ambulatório 
(   ) Quarto do paciente 
(   ) Posto de Enfermagem 
(   ) Central de Material 
(   ) Lavanderia 
(   ) Outro  local:___________________________________________________________________ 
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Agente causador do acidente: 
(  ) Agulha   
(  ) Bisturi  
(  ) Tesoura 
(  ) Outro: _________________________________________________________________________ 
 
 
Parte do corpo atingida: 
(  ) Mãos 
(  ) Dedo das mãos 
(  ) MMSS 
(  ) MMII  
(  ) Olho 
(  ) Boca 
(  ) Outra: ________________________________________________________________________ 
 
 
Paciente-fonte conhecido: Não (  )   Sim (   ) 
 

 
Quimioprofilaxia: Não (  )   Sim  (  ) 

 
Internação: Não (  )  Sim  (  ) 

 
Morte: Não (   )   Sim  (  ) 

 
Contato com material biológico de paciente no acidente: 
(  ) Não 
(  ) Sangue 
(  ) Secreções de vias aéreas 
(  ) Urina 
(  ) Outro: _________________________________________________________________________ 
 
 
Dias de afastamento: 
(   ) Sem afastamento 
(   ) ≤15 dias 
(   ) > 15 dias 
 
 
Descrição do acidente: 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 
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Resumo 

Souza MOP. Perfil epidemilógico das causas de acidentes ocupacionais biológicos: 

subsídios para a elaboração de um programa de educação em enfermagem.  

Dissertação de Mestrado, 2010. 

 

O estudo apresenta os resultados do levantamento das causas de acidentes 

ocupacionais com material biológico ocorridos em um hospital universitário da cidade 

de São Paulo. Introdução: Todo acidente com trabalhadores da saúde é considerado 

acidente de trabalho e grave problema de saúde pública. A biossegurança é uma 

área de grande relevância para os estabelecimentos de assistência à saúde; permite 

conhecer e controlar os riscos a que estão expostos os trabalhadores, no exercício 

de suas atividades, para a prevenção de acidentes ocupacionais. Objetivos: Levantar 

as causas de acidentes ocupacionais com material biológico, notificados ao Serviço 

de Segurança e Medicina do Trabalho (SESMT), durante o ano de 2007; e 

correlacionar os resultados encontrados com a literatura existente. Método: Trata-se 

de estudo descritivo, quantitativo, retrospectivo, documental, no qual foram 

analisados todos os acidentes notificados ao SESMT, inclusive os que não 

envolveram contato com material biológico, e os que ocorreram com residentes e 

alunos que se acidentaram no período pesquisado. Resultados: Os resultados 

demonstraram que, dos 222 acidentes com funcionários e alunos, 186 (83,7%) 

envolveram contato com material biológico; 133 (71,5%) ocorreram com mulheres; 

106 acidentados (56,9%) tinham entre 20 e 30 anos de idade; e 122 (65,6%) eram 

solteiros; correram mais acidentes com a enfermagem, 107 (57,5%); a parte do corpo 

mais atingida foi o dedo das mãos, 122 (65,6%) acidentes; e 129 (69,3%) acidentes 

foram causados por agulhas. Conclusão: A enfermagem, maior força de trabalho nos 

estabelecimentos de assistência à saúde, foi a categoria mais atingida pelos 

acidentes ocupacionais. A análise das informações constantes na descrição dos 

acidentes permitiu identificar os fatores que contribuíram para a sua ocorrência, 

possibilitando rever as estratégias para a prevenção de acidentes e propor 

programas de educação em enfermagem. 

 
Palavras-chave: Acidentes de trabalho/ prevenção & controle; Riscos ocupacionais; 
Ferimentos perfurantes; Exposição a agentes biológicos 
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Abstract 

Souza MOP. Epidemiological profile of the causes of biological occupational 

accidents: subsidies for the elaboration of one program of education in nursing. 

Master's Thesis, 2010.  

 

The study presents the results of the survey of the causes of accidents with 

biological material occurred in a university hospital in São Paulo. Introduction: Any 

accident involving health workers is considered work accidents and serious public 

health problem. Biosecurity is an area of great relevance to the health-care 

establishments, provides information about and controls the risks to which workers 

are exposed, in the exercise of their activities for the prevention of occupational 

accidents. Objectives: To survey the causes of occupational accidents with 

biological material reported to the Security Service and Occupational Medicine 

(SESMT) during the year 2007. Method: This was a descriptive study, quantitative, 

retrospective, documentary, which were analyzed all accidents reported to SESMT, 

including those not involving contact with biological materials, and those that 

occurred with residents and students who were hurt during the study period.   

Results: Results showed that of 222 accidents involving staff and students, 186 

(83.7%) involved contact with biological materials, 133 (71.5%) were women, 106 

injured (56.9%) were between 20 and 30 years old, and 122 (65.6%) were single. 

There were more accidents with nursing, 107 (57.5%), the body part most affected 

were the fingers, 122 (65.6%) accidents and 129 (69.3%) accidents were caused 

by needles. Conclusion: The nursing workforce in larger establishments, health 

care, was the category most affected by these accidents. The analysis of the 

information contained in the description of accidents has identified the factors that 

contributed to its occurrence, allowing review strategies for the prevention of 

accidents and offer education programs in nursing. 

 
 
Key words: Accidents, occupational/prevention& control; Occupational risks;  
Wounds, stab; Exposure to biological agents 

 


