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RESUMO

Os acidentes ocupacionais em ambientes de salde estdo relacionados a varios fatores de risco,
historicamente vinculados ao desempenho dos trabalhadores e as condi¢6es laborais. O risco
biolégico é sem duvida um diferencial negativo para esses profissionais. O contato frequente
com materiais biologicos e dispositivos perfurocortantes colocam estes trabalhadores em
constante risco. O sangue é o material biolégico mais eficaz na transmissdo do HIV e
Hepatites B e C. O presente estudo objetivou caracterizar as exposi¢cdes ocupacionais com
material bioldgico notificados no Hospital Universitario (HU), no periodo de outubro de 2004
a setembro 2010. Tratou-se de um estudo epidemioldgico, descritivo, cujos dados foram
coletados desde 2004, utilizando-se o formulario do Sistema de Vigilancia PSBio do Projeto
Riscobioldgico.org. As informacgbes socio-demograficas do trabalhador e caracteristicas da
exposicdo ocupacional foram obtidas durante o atendimento do acidente. Trabalhadores
vitimas de acidente ocupacional com material bioldégico que procuraram atendimento no
NHU/UFMS constituiram a populacdo amostral. Como resultados, observou-se uma
populacdo predominantemente feminina e jovem, com média de idade de 32,9 anos; o tempo
médio de profissdo foi de 01 a 05 anos. As exposi¢des percutaneas causadas por agulhas com
lumen foram as mais frequentes, e o sangue foi 0 material biol6gico mais relatado. A principal
categoria envolvida nos acidentes foram os profissionais de enfermagem. A circunstancia que
mais causou lesBes percutaneas foi durante e ap6s o descarte do dispositivo perfurocortante e
segundo os Indicadores de Prevencdo de exposi¢cGes percutaneas, a maioria destas lesGes
poderiam ser evitadas. Entre os trabalhadores expostos, 35% ainda eram suscetiveis a
contaminagdo ao HBV. O tempo médio para o primeiro atendimento entre os trabalhadores
com indicacdo de acompanhamento pos-exposicédo foi de 7 horas. A alta taxa de abandono do
seguimento ambulatorial € motivo de preocupagdo. N&o ocorreu soroconversdo para HIV,

HBV ou HCV entre os expostos que concluiram o acompanhamento pos-exposi¢ao.

Palavras-chave: Acidente Ocupacional; Risco Bioldgico; HIV; Hepatites; Prevencéo;
Profissionais de salde.



ABSTRACT

The accidents that take place in working environments are related to several risk factors,
historically linked to the performence of workers and working conditions. The biological risk
is certainly a negative difference for these professionals. The frequent contact with biological
material and needlestick devices put these workers in constant risk of being involved in
exposures. The blood is the most effective biological material in transmission of HIV and
Hepatites B and C. The current study aims to characterize the occupational exposures with
biological material reported in the Universitary Hospital (HU), from october 2004 to
september 2010. This was an epidemiological study, descriptive, with data being collected
since 2004, using the Project of Surveillance System form PSBio. The socio-demographic
information of workers and features of accidental exposures were taken during the attendance
of the accident. The sample population consisted of workers who sought care at NHU/UFMS
after occupational exposures to biological material. As a result, there was predominantly a
young female population with an average age of 33 years old, the average length of profession
was 01 to 05 years. The percutaneous exposures caused by hollow-bore needles injury was
most common, and the blood was the most reported biological material. Nursing was the main
category involved in accidents. The fact that most caused percutaneous injuries was during
and after the disposal of sharp items and devices according to Prevention Indicators of
percutaneous exposures, most of these injuries could have be prevented. Among exposed
workers, 35% were still suscetible to HBV infecction. The high dropout rate of follow-up is a
cause for concern. There was no seroconversion to HIV, HBV or HCV among exposed

workers who concluded the case.

Keyword: Needle-stick injury; Hollow-bore needles injury; risks of occupational bloodborne
pathogens; HIV; Hepatitis; Prevention; Healthcare workers.
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1 INTRODUCAO

O trabalho exerce um papel fundamental nas condic¢des de vida do homem, pois é uma
atividade eminentemente social. Produz efeito positivo, quando é capaz de satisfazer as
necessidades béasicas de subsisténcia, de criacdo e de colaboragdo dos trabalhadores. Por outro
lado, ao realizd-lo, 0 homem expBe-se constantemente aos riscos presentes no ambiente
laboral, os quais podem interferir diretamente em sua condicio de satide (BULHOES, 1994).

Os riscos inerentes aos ambientes de saude sdo considerados varidveis e multifatoriais,
como 0s causados por agentes quimicos, fisicos, biolégicos, psicossociais e ergondémicos
(MARZIALE, 2000). A exposicdo a materiais biologicos é sem duvida, um diferencial
negativo para esses trabalhadores, pois, além de incluir o ferimento em si, gera a preocupagédo
da transmissdo de doencas infectocontagiosas (RAPPARINI, REINHARDT, 2010).

LesBes causadas por agulhas e outros instrumentos cortantes tém sido associados
principalmente com a transmissdo do virus hepatite B (HBV) e C (HCV) e o virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) entre os trabalhadores de salde (COLLINS, 1987;
TARANTOLA, 2006). A prevencao dessas lesdes com materiais perfurocortantes é um dos
elementos fundamentais das Precaucdes Universais, agora designadas Precaucbes Padréo,
desde sua divulgacdo (CDC, 1998).

O primeiro caso de transmissao de HIV por exposicao percutanea com um profissional
de saude publicado em 1984, na Inglaterra; trouxe a tona a vulnerabilidades desses
trabalhadores. A partir deste marco, medidas de prevencdo e implementacdo de sistemas de
vigilancia para controle destes agravos vém sendo aprimoradas.

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) estima a ocorréncia de trés milhdes de
acidentes percutaneos, com agulhas contaminadas por material bioldgico, por ano, entre
trabalhadores da area da satde, no mundo inteiro; dois milhdes com exposi¢do ao HBV,
900.000 ao virus da hepatite C (HCV) e 170.000 ao HIV (PRUSS-USTUN; RAPITI; HUTIN,
2003).

Além de medidas de prevencéo, os Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
tem formulado orientagdes para programas de implementacdo, avaliagdo, controle e profilaxia
em acidentes ocupacionais com materiais perfurocortantes potencialmente contaminados.

Como também medidas regulatérias (OSHA) para o desenvolvimento e uso da engenharia de
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seguranga para 0s equipamentos perfurocortantes de uso rotineiro entre os profissionais de
satde (CDC, 2005).

No Brasil, € recente a sistematizacdo dos dados sobre os acidentes ocupacionais
envolvendo material bioldgico. O que nos impede de reconhecer a magnitude desse problema,
dificultando, assim, a implementacéo e a avaliagdo das medidas preventivas (RAPPARINI,
REINHARDT, 2010).

A prevencdo das exposicdes ocupacionais com material bioldgico sempre foi um
elemento fundamental das Normas de Precaucfes Universais, agora denominadas Precaucdes
Padrdo, o que inclui praticas de trabalho seguro, que se aplicam a todos 0s pacientes,
independentemente do diagnoéstico, incluindo procedimentos de higienizacdo das maos,
vestimenta, uso de luvas, mascara, 6culos de protecdo e protecdo facial (SIEGEL, et al.,
2007).

A prética segura de injecGes, medidas de controle para 0 manuseio de perfurocortantes
apos o uso, como também a utilizacdo de engenharia de seguranga, também fazem parte das
estratégias de prevencdo de exposicdes e precaugdes padrdo (GARNER, 1996).

No Mato Grosso do Sul, Galdino et al. (2012) relata que somente em 2007 foram
iniciadas as medidas para a implantacdo das notificacbes e treinamentos das unidades
sentinela para a utilizacdo do Sistema Informacgé@o de Agravos de Notificagdo referente aos
agravos relacionados a salde do trabalhador. O presente estudo foi realizado para contribuir
com o conhecimento sobre esta importante questdo e oferecer subsidios para o gerenciamento
de programas que possam minimizar os riscos para os trabalhadores de salde inerentes aos

acidentes ocupacionais com exposi¢do a material biolégico.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Acidente de trabalho

2.1.1 Aspectos historicos e conceituais

A etimologia da palavra trabalho vem do latim wvulgar tripalium, que era um
instrumento formado por trés paus agucados, com o qual os agricultores batiam o trigo, as
espigas de milho, o linho, para rasga-los. Na maioria dos dicionarios modernos, no entanto, a
palavra tripalium (trés paus) é atribuida a um instrumento de tortura, utilizado pelos romanos
a fim de subjugar os cristios (PERES, 2007).

A fenomenologia do acidente, até meados do seculo XVIII, era limitada, havendo uma
relacdo superficial entre o acidente e o trabalho. A compreensdo do evento-acidente estava
ligada as manifestacdes dos deuses. Os acidentes, os fendmenos da natureza, como 0S
incéndios, as inundagbes, os furacGes, os maremotos, a fome e as epidemias eram
compreendidos como manifestacfes da providéncia divina (THEYS, 1997).

Os acidentes de trabalho fazem parte do cotidiano dos trabalhadores, desde os
primordios da histéria laboral. Contudo s6 ganhou visibilidade a partir do século XIX, com o
avanco do processo de industrializagdo e, principalmente, com a Revolucdo Industrial
(MACHADO, 1991). Nesta época, o significado do termo acidente estava relacionado a ideia
de evento fortuito, ao acaso, ao imprevisto e a fatalidade. Estes significados pertencem ao
senso comum e referem-se aos eventos de natureza geral que se caracterizam pela
impossibilidade de controle dos fatores causadores dos acidentes (FREITAS, 1996).

Durante a Revolucdo Industrial, o desenvolvimento tecnoldgico e cientifico provoca
transformacdes na sociedade e, consequentemente, no ambiente laboral. O homem passa a ser
o responsavel pela geracéo e pela remediacdo de seus males. A concepg¢do sagrada de acidente
ja ndo é mais cabivel, tornando-se necessaria a contextualizacdo do acidente (OLIVEIRA;
MOREIRA, 2006).



19

O perfil do acidente ocupacional vem se transformando através dos séculos.
Constatam-se caracteristicas diferentes de acidentes, alterando-se dependendo da época. Em
meados do século XIX, por exemplo, eram evidentes os elevados indices de acidentes de
trabalho, em minas de carvdo. Na atualidade, os acidentes de trabalho de maior impacto social
concentram-se nas areas da construcdo civil e acidentes no transito, sendo responsaveis por
milhares de afastamentos e por inimeras mortes (THEYS, 1997, BRASIL, 2010).

Este enfoque historico visa a desmistificar a ideia de acidente como evento fortuito, ao

qual o préprio significado da palavra tende a estar associada (MONTEIRO, 1998).

2.1.2 Legislacdo do acidente de trabalho

A legislacdo brasileira sobre acidentes de trabalho sofreu importantes modificacdes, ao
longo dos anos. A primeira lei surgiu através do Decreto-Lei n°® 3.724, em 15/01/1919
(RIBEIRO; LACAZ, 1984). Essa abordava o risco profissional como um risco natural e
inerente a atividade ocupacional exercida, sendo prevista a comunicacdo do acidente de
trabalho (CAT) a autoridade policial e o pagamento de indenizagdo ao trabalhador ou a sua
familia, calculada de acordo com a gravidade das sequelas do acidente.

A Constituicdo Federal de 1988, regulamentada pela Lei Organica da Salde n°
8.080/90, atribui a0 SUS a competéncia da atencdo integral a Saude do Trabalhador, tanto nas
acOes de promog¢do como na vigilancia e na assisténcia a satde (BRASIL, 1990).

Nesse sentido, as questdes que associam saude e trabalho, deixam de ser
exclusivamente uma relacdo entre trabalhador e empregador, passando a ser, também, um
objeto da Saude Publica.

A lei 8.213 de 24 de julho de 1991 — DOU de 14/08/1998 — (Atualizada até 2011)
conceitua em seu Art. 19. o “Acidente do trabalho é o que ocorre pelo exercicio do trabalho a
servico da empresa ou pelo exercicio do trabalho dos segurados, provocando lesdo corporal
ou perturbagdo funcional que cause a morte ou a perda ou reducdo, permanente ou
temporaria, da capacidade para o trabalho” (BRASIL, 1990).

No Art. 20 desta mesma Lei, também se consideram acidente do trabalho, nos

termos do artigo anterior, as seguintes entidades morbidas:



a)

b)

| - doenca profissional, assim entendida a produzida ou
desencadeada pelo exercicio do trabalho peculiar a
determinada atividade e constante da respectiva relacéo
elaborada pelo Ministério do Trabalho e da Previdéncia
Social,

Il - doenga do trabalho, assim entendida a adquirida ou
desencadeada em funcao de condicdes especiais em que 0
trabalho é realizado e com ele se relacione diretamente
(BRASIL, 1991).

E esclarecida no Art. 21 a equiparacdo ao acidente de trabalho as seguintes

situacoes:

| - 0 acidente ligado ao trabalho que, embora nao tenha
sido a causa Unica, haja contribuido diretamente para a
morte do segurado, para redugcdo ou perda da sua
capacidade para o trabalho, ou produzido lesdo que exija
atencdo médica para a sua recuperacao;

Il - o acidente sofrido pelo segurado no local e no horario
do trabalho, em consequéncia de:

a) ato de agressao, sabotagem ou terrorismo praticado por
terceiro ou companheiro de trabalho;

b) ofensa fisica intencional, inclusive de terceiro, por
motivo de disputa relacionada ao trabalho;

c) ato de imprudéncia, de negligéncia ou de impericia de

terceiro ou de companheiro de trabalho.
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Frente a extensa demanda de acidentes de trabalho, foram criadas pelo Ministério do

Trabalho e Emprego legislacdes especificas para diversas ocupacgdes e atividades, com o

objetivo de reduzir e prevenir os acidentes.

As instituicdes de saude utilizavam-se de outras normas regulamentadoras para

subsidiar as atividades insalubres e com riscos especificos, como por exemplo, a Norma
Regulamentadora — NR N° 06 — Equipamentos de Protecdo Individual (EPI); a NR N° 07 —

Programas de Controle Médico e de Saude Ocupacional, e principalmente a NR N° 15 —

Atividades e Operac0es insalubres, publicada em 1978 (ultima atualizacdo em Portaria SIT n.°

291, de 08 de dezembro de 2011), sendo que Anexo 14 trata especificamente de Agentes

Biologicos e defini o graus de insalubridade maximo e medio.
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A Norma Regulamentadora de Seguranga e Salde no Trabalho em Estabelecimentos
de Saude (NR-32) aprovada pela Portaria n® 485 em 16/11/2005, é especifica para as
instituices de satde (BRASIL, 2005).

Inicialmente, a NR-32 define Risco Bioldgico como a probabilidade da exposicao
ocupacional a agentes bioldgicos e classifica os agentes bioldgicos. Define também,
informacdes complementares sobre Comisséo Interna de Prevencdo de Acidentes (CIPA),
Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional (PCMSO) e Programa de Prevencao de
Riscos Ambientais (PPRA), além de determinacdes especificas, previstas em outras normas
regulamentadoras aplicaveis aos ambientes dos profissionais de salde e questdes relativas a
higienizacéo e vacinagéo dos trabalhadores (BRASIL, 2005).

Em seu item 32.2, a NR-32 traz que os trabalhadores devem comunicar imediatamente
todo acidente ou incidente, com possivel exposi¢ao a agentes biologicos, ao responsavel pelo
local de trabalho e, quando houver, ao servigo de seguranca e de saude do trabalho.

A NR-32 reforga a Portaria GM/MS n° 777, de 28 de abril de 2004 (BRASIL, 2004)
que dispde sobre os procedimentos técnicos para a notificacdo compulsoria de agravos a
satde do trabalhador em rede de servicos - sentinela especifica, no Sistema Unico de Sadde —
SUS. Nesta Portaria é implantada uma versdo do Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN), denominado SINAN-NET, que incluiu os agravos a salde do
trabalhador, entre eles os acidentes de trabalho fatais, com mutilagdes, trabalho envolvendo
criancas e adolescentes e, também, o Acidente de Trabalho com Material Bioldgico, tendo
como diferencial a abrangéncia da populacdo notificada.

Sendo provavel, desta forma, ter uma melhor percep¢do da dimensédo deste problema

de satde publica.

2.1.3 Aspectos sociais

Partindo de um contexto mais abrangente do acidente de trabalho, reconhecendo-o néo
somente como uma lesdo fisica, mas também como fendmeno econémico, social e legal,
Braga et al. (2005), reafirma ser este, um problema de Saude Publica.

Os modelos classicos de engenharia da seguranca do trabalho e da psicologia teorizam

0s acidentes por condigOes inseguras e atos falhos. Justificativas insuficientes para a
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atualidade, uma vez que a conotagdo moderna do acidente de trabalho prioriza o contexto
historico deste, ou seja, 0 envolvimento da organizacdo e do processo de trabalho (BRAGA et
al., 2005).

Na abordagem sociologica, existe uma analogia entre o acidente de trabalho e as
relacfes sociais, mantidas no ambiente laboral. A relagdo social do trabalho é o modo pelo
qual é gerenciado o relacionamento entre um trabalhador e seu trabalho. Neste campo, a
sociologia do trabalho tem questionado que, se os acidentes sdo produzidos por relacGes
sociais do trabalho, devem ser prevenidos por mudancas destas relagdes (DWYER, 1994).

Para a analise de acidente de trabalho, as Ciéncias Sociais vém demonstrando que 0s
acidentes interagem com o0s processos psicoldgicos, culturais e sociais, afetando a vida
individual das pessoas e, também, as relaces familiares (FREITAS, 1996). Uma das criticas
das Ciéncias Sociais, seguindo o raciocinio das interacdes, € que hd um reducionismo
cientifico das demais ciéncias, nas anélises técnicas de risco de acidente (FREITAS, 1996).

Segundo 0 mesmo autor, para que as investigacdes dos acidentes de trabalho
ultrapassem o atual quadro de gravidade nessa area, faz-se necesséria a interdisciplinaridade
gue compBe o campo da saude do trabalhador e, principalmente, a incorporacdo dos saberes
dos individuos que vivenciam as situacGes de trabalho e de riscos.

Portanto, h& uma necessidade premente de se olhar ndo s6 o acidente como fato
isolado, dentro de contextos numéricos. Devemos considerar os fatores histdricos das
profissbes da area da salde, e, principalmente, o ser humano, com suas caracteristicas

individuais.

2.2 Ambientes de saude

2.2.1 Aspectos historicos

Ao longo da historia da origem do hospital, vérias transformacGes ocorreram. Suas

missOes e caracteristicas foram se alterando, de acordo com situagdes politicas e sociais que
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ocorreram durante o tempo (ROSEN, 1980). Templos erguidos na Grécia e Roma antigas,
para homenagear os deuses, serviam, ainda, para abrigar pobres, velhos e enfermos. Desta
forma, o Hospital nasce como local de isolamento social (ROSEN, 1980; RIBEIRO, 1993).

A esséncia do atendimento espiritual predomina e permanece, durante toda a ldade
Meédia. Doentes e moribundos recebiam atendimento religioso e cuidados gratuitos (ROSEN,
1980; RIBEIRO, 1993).

Mudancas no contexto hospitalar ocorreram, principalmente, devido as transformacdes
econbmicas, politicas e sociais de cada época da historia. Por muito tempo, as atividades
nestes locais estiveram atreladas a ideia principal de salva¢do da alma de quem cuida e ndo a
cura do corpo adoecido (OLIVEIRA; MOREIRA, 2006).

A prética de saude, antes mistica e sacerdotal, passa para uma nova fase, baseando-se,
essencialmente, na experiéncia, no conhecimento da natureza, no raciocinio légico — o que
desencadeia uma relagéo de causa e efeito para as doencas (ROSEN, 1980).

A carga histdrica do trabalho em ambientes de salde revela-nos que as praticas nesses
locais eram de sofrimento e peniténcias. Os primeiros trabalhadores nao tinham qualquer
preparo para lidar com os riscos ja existentes. Acreditamos na afirmacdo de que 0s riscos
ocupacionais nestes ambientes sempre existiram (ROSEN, 1980).

Os servicos de salude empregam mais de 59 milhdes de trabalhadores em todo o
mundo, que estdo expostos a uma variedade complexa de riscos de acidentes, no seu dia a dia
(RAPPARINI, REINHARDT, 2010).

2.3 Riscos ocupacionais

O conceito de risco ocupacional, conforme Marin (2000) é a probabilidade de o
trabalhador perder a saude devido as condi¢des em que se desenvolve o trabalho. Em geral,
sdo consequéncias da exposicdo dos trabalhadores a fatores nocivos, presentes no ambiente de
trabalho.

Para Mauro (2006), os riscos ocupacionais tém origem nas atividades insalubres e
perigosas, aquelas em que a natureza, as condigdes ou métodos de trabalho que possam
provocar efeitos adversos para a satde do trabalhador.

Santiago e Ldpez (2000) assinalam como multifatorial os riscos em que 0s

profissionais da salde estdo expostos, podendo ser agrupados em:
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e Fatores ligados as condi¢bes de seguranca — aqueles que influenciam os
acidentes;

e Fatores ligados ao meio ambiente do trabalhador — incluem-se neste grupo os
agentes fisicos (ruidos, vibracGes, iluminagfes etc.), os agentes quimicos
(gases, vapores e aerossois etc.), 0s agentes bioldgicos (microorganismos como
bactérias, virus, fungos, prions etc.), causas de enfermidades profissionais;

e Fatores derivados das caracteristicas do trabalho — os quais incluem as
exigéncias que as tarefas impdem ao trabalhador (esforcos, manipulacdo de
cargas, posturas etc.), tanto fisica como mental;

e Fatores derivados da organizacdo do trabalho — fatores organizacionais
temporais (jornada e ritmo de trabalho, trabalho em turnos diurno e noturno
etc.); e

e Fatores dependentes das tarefas (autonomia, comunicacdo e relacdes, status,
competitividade, repetitividade, etc.).

O Ministério da Saude classifica os fatores de riscos para a salude e para a seguranca
dos trabalhadores relacionados com o trabalho, em cinco grandes grupos: Riscos Fisicos,
Riscos Quimicos, Riscos Ergonémicos e Psicossociais, Riscos Mecanicos e de Acidentes
(BRASIL, 2001).

Os distarbios provocados nos trabalhadores da salde, em funcdo dos riscos,
evidenciam sintomas objetivos e/ou subjetivos, oriundos da falta de condi¢cBes ambientais e
das suas condicdes ergondmicas (MAURO; PAZ; MAURO, 1986).

Os profissionais da salde estdo vulneraveis aos riscos derivados de seu trabalho. As
demandas nesta area implicam um ritmo excessivo, atencdo em demasiadas tarefas, a0 mesmo
tempo, ou trabalho por muitas horas seguidas, o que pode favorecer transtornos relacionados
ao estresse laboral e a outros transtornos psicologicos (depressdo, ansiedade). (MORILLEJO;
MURNOZ, 2004).

Uma vez detectadas as vulnerabilidades e os riscos que estdo presentes no ambiente de
trabalho desses profissionais, medidas de protecdo e de prevengdo poderdo ser analisadas e

implementadas para minimizar ou até mesmo eliminar estes fatores de riscos (MARIN, 2000).
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2.3.1 Risco biolégico

As infeccbes de transmissdo sanguinea causadas por virus sao reconhecidas como 0s
principais riscos para os trabalhadores da &rea da salde, expostos a sangue e a outros
materiais bioldgicos. O HIV-1, o virus da hepatite B e o virus da hepatite C sdo os agentes
mais importantes envolvidos nessas infeccdes ocupacionais (COLLINS; KENNEDY, 1987;
TARANTOLA; ABITEBOUL; RACHLINE, 2006).

Nas infeccOes causadas por esses virus, sdo frequentes longos periodos de tempo sem
sinais clinicos que indiquem a suspeita do risco de infeccdo. Além disso, esses sdo 0s agentes
etioldgicos mais frequentes pela maior prevaléncia entre a populacdo geral e a maior
gravidade da infeccdo provocada, podendo representar maior frequéncia de hospitalizacdo e
atendimento em servigos de salde em relagdo a outros agentes infecciosos (TARANTOLA,;
ABITEBOUL; RACHLINE, 2006).

Tarantola e colaboradores (2006) relaciona casos de transmissdo de 60 diferentes
patdgenos (26 virus, 18 bactérias ou riquétsias, 13 parasitas e 3 fungos), apds exposicdo a
sangue ou outros materiais bioldgicos entre trabalhadores de salde.

Os agentes e fatores de riscos sdo assumidos pela maioria dos profissionais da saude
como peculiaridades naturais do meio laboral, descontextualizados das razdes e da origem dos
acidentes e das doencas no trabalho. Assim, é atribuido aos trabalhadores o 6nus por acidentes
e por doengas, concebidos como decorréncia de ignorancia e de negligéncia, o que caracteriza
uma dupla punicéo ao profissional (MINAYO-GOMEZ; THEDIM-COSTA, 1997).

2.3.2 Acidente de trabalho com material bioldgico

Como um diferencial negativo para os trabalhadores da area da salde, o acidente de
trabalho com material biolégico, além de incluir o ferimento em si, gera a grande preocupacgao
de infeccdo de diversos microrganismos de transmissdo sanguinea, especialmente os virus das
hepatites e do HIV (RAPPARINI, REINHARDT, 2010).

As exposicdes que podem trazer riscos de transmissao ocupacional do HIV e dos virus
das hepatites B (HBV) e C (HCV) séo caracterizadas em exposi¢des percutaneas, exposi¢oes

em mucosas, exposi¢oes cutaneas e mordeduras humanas (CDC, 2001; BRASIL, 2010).
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Sé&o classificadas como exposicoes percutaneas — lesdes provocadas por instrumentos
perfurantes e cortantes (por exemplo, agulhas, bisturi, vidrarias); exposi¢cdes em mucosas —
quando héa respingos na face envolvendo olho, nariz, boca ou genitalia; exposicGes cutaneas
(pele ndo integra) — contato com pele com dermatite ou feridas abertas e mordeduras humanas
— consideradas como exposi¢éo de risco, quando envolverem a presencga de sangue, devendo
ser avaliadas tanto para o individuo que provocou a lesdo quanto aquele que tenha sido
exposto (CDC, 2001; BRASIL, 2010).

Com o advento dos primeiros casos relatados de doentes acometidos pela Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida — Aids, e sequencialmente a divulgacdo de uma pandemia, na
década de 80, torna-se evidente o risco da transmissdo do HIV apds exposicdo ocupacional,
guando da prestacdo de cuidados a pacientes com diagnostico de doencas infecto-contagiosas
entre os trabalhadores da saide (BRASIL, 2002).

No Brasil, o primeiro caso de contaminagdo foi notificado em 1997, referindo-se a
uma auxiliar de enfermagem contaminada pelo virus HIV, com confirmacdo de Aids, em
decorréncia de acidente de trabalho com material perfurocortante, ocorrido em 1994, em S&o
Paulo (SEABRA-SANTOS et al, 2002).

2.3.3 Exposicéo ocupacional com material perfurocortante

Com uma estimativa de ocorréncia de trés milhdes de acidentes percutaneos com
agulhas contaminadas com material bioldgico entre os trabalhadores da area da salde no
mundo inteiro, A OMS considera esta projecdo subestimada, considerando a auséncia de
sistemas de vigilancia e a subnotificagdo dos acidentes, especialmente em paises em
desenvolvimento e subdesenvolvidos (WHO, 2002; WILBURN, 2004).

Noventa por cento das notificacdes dos casos de infeccdo ocupacional séo feitas pelos
Estados Unidos e pela Europa (WHO, 2002), apesar de 5,6 milh6es das pessoas vivendo com
HIV/AIDS (33,3 milhdes) em 2009, representando 34% do namero global, estarem em paises
do continente africano (UNAIDS, 2010).

No Brasil, é recente o estabelecimento de um sistema nacional de vigilancia de
acidentes do trabalho com material bioldgico e, estimativas sobre a ocorréncia a estes tipos de
exposicdes ainda sdo reconhecidas através de estudos individualizados (RAPPARINI et al.,

2007). Em algumas cidades e estados brasileiros, iniciativas foram tomadas a partir da década
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de 90, com relacdo a criacdo e a implementacdo de sistemas locais de vigilancia (RAPPARINI
et al., 2007).

A incidéncia de exposicdes percutaneas relatada em alguns trabalhos varia conforme o
estudo e a categoria profissional, de 0,01 a 0,1 por 100 profissionais/ano. Essas taxas sdo 10 a
100 vezes menores do que as obtidas através de estudos com questionarios e com entrevistas
sobre exposi¢des, ocorridas nos ultimos dias ou meses de trabalho e de estudos com
observacao direta da realizacdo de procedimentos que envolvam o risco de exposicdo a
material biologico (HENDERSON, 1995; CARDO; BELL, 1997).

2.3.4 Principais patogenos de transmissdo sanguinea em acidentes com material bioldgico

2.3.4.1 Virus da Imunodeficiéncia Humana — HIV

Em situagcdes em que ocorre uma exposi¢do ocupacional com material biol6gico, casos
de transmissdo pelo HIV podem ser caracterizados como comprovados ou como provaveis
(IPPOLITO et al., 1999; CDC, 2001).

Os casos comprovados de transmissdo por acidente de trabalho sdo definidos como
aqueles em que ha a evidéncia documentada de soroconversdo e sua comprovacdo temporal
associada a exposicdo ao virus. No momento zero, considerado o momento do acidente, 0
profissional apresenta sorologia negativa ou ndo reagente e, durante o acompanhamento, a
sorologia torna-se positiva ou reagente.

Nos casos provaveis de contaminacdo, a relacdo causal entre a exposicdo e a infeccéo
ndo pode ser estabelecida, geralmente por ndo haver uma comprovacdo de sorologia do
profissional acidentado no momento da exposicdo (IPPOLITO et al., 1999; CDC, 2000).

O risco de infeccdo, apOs exposicdo percutdnea com sangue infectado pelo HIV, foi
estimado em estudo multicéntrico prospectivo com 6.955 profissionais de salde, avaliados
apos exposicdo percutdnea com sangue infectado por HIV. Vinte e dois profissionais
contaminaram-se, sendo caracterizado um risco de 0,32%, com um intervalo de confianca de
95% (IC 95%) variando entre 0,18% e 0,45% (PANLILIO et al., 2004; HENDERSON et al.,
1990; GERBERDING, 1994).
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Em uma metanélise, onde 22 estudos foram abordados, a infectividade encontrada
apos exposicBes percutdneas variou entre 0 e 2,38% (média 0,23% — IC 95% 0-0,46%)
(BAGGALEY etal., 2006).

Conforme Bell (1997), esta média é representada dentro de um universo com diversas
caracteristicas na exposi¢do percutanea como, por exemplo, pacientes-fonte em diferentes
estagios de infeccdo pelo HIV. E possivel que, em algumas exposicdes, estes riscos sejam
maiores ou menores que o valor médio, podendo ser superior a 5%, dependendo de
indicadores de gravidade.

Em estudo retrospectivo de caso-controle com trabalhadores da salde que sofreram
exposicdo percutanea, o risco de transmisséo do HIV foi considerado como elevado, em
exposicoes que envolveram uma grande quantidade de sangue, dispositivo visualmente
contaminado com o sangue do paciente-fonte, procedimentos com agulha diretamente inserida
em acesso arterial ou venoso e leséo profunda (CARDO; BELL, 1997).

Nesse mesmo estudo, houve evidéncias de risco aumentado de transmissdo com
exposicoes, envolvendo pacientes com AIDS em fase terminal.

A OMS em 2002 a ocorréncia de aproximadamente 1000 casos de transmissao de HIV

apos exposi¢des ocupacionais (OMS, 2002).

Tabela 1 — Estudo caso-controle dos fatores de risco para soroconversdo pelo HIV em

exposicoes percutaneas.

FATOR DE RISCO ODDS RATIO 1C95%
Lesédo profunda 15 6,0 -41
Sangue visivel no dispositivo 6,2 2,221
Agulha previamente em veia ou artéria do paciente- 4,3 1,7-12
fonte

Paciente-fonte com AIDS em fase terminal 5,6 2,0-16
Uso de zidovudina ap0s exposi¢do 0,19 0,06 - 6,2

Fonte: Cardo; Bell, 1997.

O risco de contaminacdo pelo HIV, ap6s exposicdo ocupacional mucocutanea ou
mucosa tendo sido estimado em 0,03% (IC 95% 0,006-0,19%), com base em uma unica
soroconversao ocorrida (IPPOLITO et al., 1999; BELL, 1997; HPACI et al, 2005).
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Apesar de alguns casos de transmissdo ocupacional do HIV, ap6s exposi¢fes cutaneas
tenham sido documentados, o risco médio de transmissdo ndo é precisamente quantificado,
mas € estimado como sendo menor do que o risco de exposi¢des de mucosas (HENDERSON
etal., 1990; IPPOLITO et al., 1999).

Alguns materiais biologicos representam maior risco de transmissédo do HIV, como o
sangue ou outro material contendo sangue, sémen e secre¢Oes vaginais. O sémen e as
secrecOes vaginais sao materiais frequentemente relacionados a transmissdo sexual e,
habitualmente, ndo relacionados ao risco ocupacional em profissionais de saude (CDC, 2001).

Outros liquidos corporais sdo considerados potencialmente infectantes, mas de baixo
risco de transmissibilidade. Toda exposicdo com liquidos de serosas (peritoneal, pleural,
pericardico), liquido amnio6tico, liquor, liquido articular, deverd ser avaliada de forma
criteriosa e individual (CDC, 2001). O suor, as lagrimas, fezes, urina, vomito, secrecdes
nasais, saliva, sdo considerados materiais bioldgicos sem risco de transmisséo para o HBV,
HCV e HIV. Porém, a presenca de sangue torna-os infectantes (CDC, 2001).

O risco de transmissdo do HIV para os profissionais da salde é reconhecido desde
1984, com o primeiro caso relatado de contaminacao pelo HIV em um profissional de salde.
Um acidente ocorrido em 1983 com uma enfermeira apds exposi¢do percutanea durante o
reencapamento de uma agulha utilizada para coleta de sangue em uma paciente com infec¢éo
pelo HIV/AIDS (ANONYMOUS,1984).

Do inicio da epidemia da infeccdo pelo HIV/AIDS, em 1981, até dezembro de 2002,
foram publicados, em todo o mundo, 106 casos comprovados e 238 casos provaveis (Figura
1) de trabalhadores da area da saude contaminados pelo HIV, ap6s acidente ocupacional. Os
Estados Unidos tém mais da metade do numero de casos reconhecidos no mundo,
correspondendo a 57% (196/344) dos 344 casos publicados (Do AN et al., 2003; HPACI et
al., 2005).

Na distribuicdo mundial dos casos de transmissdo de HIV, apds acidentes
ocupacionais entre as categorias profissionais, a equipe de enfermagem e profissionais de
laboratérios clinicos representam 69% (73/106) dos casos comprovados de transmissao
ocupacional ao HIV e 39% (94/238) de casos provaveis. Médicos, incluindo estudantes e
residentes de medicina (somente especialidade clinica) representam 13% (14/106) e 12%
(28/238) de casos comprovados e provaveis transmissdes respectivamente. Em comparacao,
médicos cirurgides consistem em <1% (1/106) dos casos comprovados e 7% (17/238) das
provaveis transmissdes ocupacionais. Cirurgides dentistas com 3% (8/238) de casos nao
comprovados e nenhum caso confirmado (HPACI et al., 2005; RAPPARINI, 2006).



30

D'o";‘;';:'? Franga
A 13 casos .

Canada

R |

31 casos Hd“.
Reino Uni . 5
caso
’T f 3 casos A;.::.‘a . g .
3 s

5‘222}*,!%%- e

0 casps™

Segsos 3

106 casos comprovados
238 casos provaveis

Figura 1 - Distribuicdo mundial dos casos de transmissdo de HIV, apds exposicdo a sangue
através de acidente de trabalho, no periodo de 1981 a dezembro de 2002.
Fonte: HPACI et al., 2005; RAPPARINI, 2006.

No Brasil, até 2006, dois casos comprovados de infec¢cdo ocupacional pelo HIV foram
oficialmente notificados ao Ministério da Saiude (SEABRA-SANTOS, et al., 2002; BRASIL,
2010).

Outros quatro casos, entretanto, foram identificados em apresentacdes de congressos
cientificos e através do sistema de vigilancia local da Secretaria Municipal de Saude do Rio
de Janeiro (RAPPARINI, 2006). Além desses casos, sete casos (1 caso em 2001, 3 casos em
2002, 2 casos em 2003, 1 caso em 2004) de infec¢do ocupacional pelo HIV foram publicados
no Boletim Epidemioldgico de AIDS da Secretaria de Estado da Saude do Rio Grande do Sul,
dados até dezembro de 2005 (BRASIL, 2006a). Lucena et al (2007) relata transmissdo
ocupacional ao HIV no estado do Amazonas. O Departamento DST/AIDS/Hepatites Virais
(2010) publica mais um caso de AIDS notificado pelo SINAN em 2006, registrado no estado
do Espirito Santo (BRASIL, 2010).
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2.3.4.2 Virus da Hepatite B — HBV

O risco de infeccdo pelo virus da hepatite B (HBV) esta relacionado ao grau de
exposicao ao sangue, como também a viremia do paciente-fonte. Em exposi¢fes percutaneas,
envolvendo sangue sabidamente infectado pelo HBV e com alta taxa de replicagdo viral
(presenca de HBeAQ), o risco pode variar de 22% e 31%. Quando o paciente-fonte apresenta
somente a presenca de HBsA(g (e auséncia de HBeAg), o risco de hepatite clinica varia de 1%
a 6% e o de soroconversao de 23% a 37% (CDC, 2001; SHIKATA et al., 1977; WERNER,;
GRADY, 1982).

A intensidade do contato direto com sangue e com outros materiais biologicos, a
frequéncia de acidentes e a prevaléncia de portadores do HBV na populacdo de pacientes
admitidos na instituicdo sédo importantes fatores de risco relacionados com a transmissdo da
infeccdo pelo virus da hepatite B aos trabalhadores da saide (PANLILIO et al., 1995;
PATTISON et al., 1975; GUILLEN et al., 1987).

Dentre os materiais bioldgicos, 0 sangue € 0 que possui a maior concentracdo de
particulas infectantes do HBV, sendo o principal responsavel pela transmissdo do virus entre
os trabalhadores da satde. Outros fluidos, incluindo leite materno, liquido amniético, liquido
biliar, liquor e liquido articular podem conter particulas infectantes, porem com menor
potencial de transmissibilidade (CDC, 2005).

A possibilidade de transmissdo do HBV, a partir do contato com superficies
contaminadas, também j& foi demonstrada em investigacGes de surtos de hepatite B entre
pacientes e trabalhadores de unidades de hemodialise. H4 comprovacGes cientificas de que o
virus HBV pode sobreviver em superficies inanimadas por até uma semana (CDC, 2005).

Nos EUA, a vigilancia nacional de casos de hepatite fornece estimativa anual de
infeccdes por HBV em trabalhadores da saude. Essas estimativas sdo baseadas na proporc¢éo
de pessoas com novas infeccdes que relataram um contato ocupacional com sangue. Entre
1995 a 1999, uma estimativa de diminuicdo progressiva dos casos de infec¢des por HBV entre
trabalhadores da saude foi relatada, baixando de 8.700 casos/ano para 1000 casos/ano, com 18
desses ultimos casos evoluindo para Obito, conforme a historia natural da doenca
(SEPKOWITZ; EISENBERG, 2005; CARDO et al, 1997; MAHONEY et al., 1997).

O declinio nos casos de hepatite B ocupacional — mais de 95% - ocorreu
principalmente devido a ampla imunizacdo dos trabalhadores da sadde. A introducdo das

Normas de Precaugdes Universais, também contribuiu para a reducao das exposicOes a sangue
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e outros materiais bioldgicos e consequentemente as transmissdes ocupacionais ao HBV
(CARDO et al., 1997), porém estas ndo foram precisamente quantificadas.

A OMS estimou para 0 ano 2000 a ocorréncia de 66.000 casos de hepatite B
ocupacional (WHO, 2002).

De acordo com o CDC (2001), aproximadamente 71% dos trabalhadores sob o risco
de exposicao ocupacional a sangue estavam vacinados até 1995. A meta da OMS para 2020 é
a vacinacdo de 90% dos trabalhadores da saude. Desta forma, trabalhadores suscetiveis ainda
correm risco de contaminacdo, apds exposicdo envolvendo perfurocortantes e pacientes-fonte
com infecgéo pelo HBV (CDC, 2001).

Em relacédo a populagdo geral, o risco de contaminagdo por hepatite B é 11 vezes mais
alto para os profissionais da saude, particularmente entre os profissionais de laboratério e de
enfermagem (Do AN et al., 2003).

2.3.4.3 Virus da Hepatite C - HCV

O risco de contaminacdo para o HBV e HIV, apds acidente ocupacional, foi
extensivamente investigado entre os profissionais da area da saude (CDC, 1998; TOKARS et
al., 1993). Os dados disponiveis sobre transmissdo do virus da hepatite C, confirmam o risco
de transmissdo apds exposi¢do ocupacional entre estes trabalhadores.

O CDC em 2001 estimou que 800 trabalhadores de saude tornavam-se anualmente
infectados, nos Estados Unidos, pelo virus HBV e que 2 a 4% das infeccdes pelo virus da
hepatite C (HCV) haviam ocorrido em ambiente hospitalar ap6s exposicdo ao sangue (CDC,
2001).

Sabe-se, contudo, que o HCV s6 € transmitido de forma eficiente, apds exposicoes
ocupacionais envolvendo sangue. A incidéncia média de soroconversdo, apds exposicao
percutanea com sangue sabidamente infectado pelo HCV, é estimada em 1,8% (variando de
0% a 7%) (YAZDANPANAH et al., 2005).

Um risco médio menor foi identificado, em estudo baseado em dados publicados entre
1992 e 2002, com 11.234 profissionais de saude expostos ao HCV; foi verificada a
soroconversdo de 59 profissionais, sendo o risco médio de transmissdo de 0,5% (IC 95%
0,39-0,65%) (JAGGER; PURO; De CARLI, 2002).
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Um estudo caso-controle realizado em cinco paises europeus entre 1991 e 2002,
envolvendo 60 casos de transmissdo ocupacional ao HCV e 204 controles, relatou que todos
0s casos de soroconversao de HCV tinham sido detectados apds exposicdo a material
biolégico, em acidentes percutaneos. A maioria (57/60; 95%) envolveu agulhas com Iimen,
sendo que trés casos (3/60; 5%) estiveram associados a agulhas de sutura e a outros materiais
perfurocortantes. Todos os casos (59/60, 98,3%), exceto um, ocorreram apds exposicao a
sangue. Um caso ocorreu ap0os exposicdo a liquido ascitico. Os autores afirmam que o risco de
contaminacdo ocupacional pelo HCV, ap6s analise multivariada, esteve relacionado com
exposicdes profundas, envolvendo agulhas com limen e previamente utilizadas em veias ou
artérias dos pacientes-fonte (YAZDANPANAH et al., 2005).

O tempo de servico, a realizacdo de procedimentos invasivos e a ocorréncia de
acidentes percutaneos, estdo associados ao risco de contagio de hepatite C, como demonstra
um estudo de Proietti et al (2005).

Com a estimativa de 385.000 acidentes percutéaneos por ano, nos EUA, alguns autores
consideram a possibilidade da ocorréncia de trés a oito mortes, por ano, de trabalhadores da
area da saude como consequéncia de doenca hepéatica por hepatite C ocupacional
(SEPKOWITZ; EISENBERG, 2005).

A OMS estimou para 2000 a ocorréncia de 16.000 casos de hepatite C ocupacional,
apos exposicOes percutaneas entre trabalhadores da salde no mundo inteiro. Considerando,
que o percentual de casos de hepatite C ocupacional secundarios a acidentes percutaneos pode
chegar a representar 37% dos casos de hepatite C, diagnosticados entre trabalhadores da area
da saude (WHO, 2002).

No Brasil, casos de infec¢do ocupacional pelo HCV ja foram publicados, porém néo se
tém dados de que haja uma prevaléncia aumentada de hepatite C entre os profissionais da area
da satide (ARTEMENKO, 1996; FIGUEIREDO; COTRIM; TAVARES-NETO, 2003).

2.4 Medidas de prevencao

A prevencdo da exposicdo a sangue ou a outros materiais bioldgicos € a principal
medida para que ndo ocorra a transmissdo ocupacional dos patdgenos de transmissao
sanguinea, nos servicos de saude (RAPPARINI et al., 2007).
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Recomendacodes detalhadas sobre a prevencao da transmissdo do HIV, nos servicos de
saude, foram publicadas pelos Centers for Diseases Control and Prevention (CDC) em 1985,
sendo atualizadas em 1987, 2001 e, por altimo, em 2005 (CDC, 2005).

Em 1991, nos EUA, a Occupational Safety na Health Administration (OSHA),
publicou as primeiras orientacGes sobre exposi¢do ocupacional a patdgenos de transmisséo
sanguinea, com o objetivo de implementar a hierarquizacdo de medidas de controle, com foco
nas atividades de leis e normatizacGes (OSHA, 1991).

Com a publicacdo de uma atualizacao das praticas de controle de infeccdo hospitalar, o
CDC (EUA), em 1996, da-se um novo conceito para as precaucdes universais.

Esse novo conceito, denominado precaugdes basicas ou padréo, associa a prevengéo o
contato com todos os fluidos corporais, secrecoes, excrecdes, pele ndo integra e membranas
mucosas de todos 0s pacientes, ao contrario das precaucdes universais, que eram associadas
somente aos fluidos corporais que pudessem transmitir o HIV e outros patdgenos de
transmissao sanguinea (GARNER, 1996).

Apesar da implementacdo das medidas de precaugdes-padrdo serem um importante
instrumento de prevencéo, alguns pesquisadores questionaram a efetividade dessa estratégia,
sendo publicado que a frequéncia de exposicéao foi reduzida em mais de 50%, porém néo foi
considerada consistente e satisfatdria, sugerindo-se estratégias adicionais para a prevencao das
exposicoes percutaneas (FAHEY, 1991; WONG et al., 1991).

O elevado nimero de lesBes percutaneas sofridas por trabalhadores de salde nos
Estados Unidos chamou a atencdo das instituicdes publicas levando ao reconhecimento da
gravidade do problema e a criacdo de uma legislacdo especifica (Needlestick Safety and
Prevention Act) regulamentada através da Occupational Safety Health Agency (OSHA,
2001), exige claramente o0 uso de materiais perfurocortantes com dispositivos de seguranga
(U.S.A, 2000).

2.4.1 Medidas de prevencéo ap6s exposi¢do a material biolégico

Os acidentes de trabalho com sangue e com outros fluidos potencialmente
contaminados devem ser tratados como casos de emergéncia médica (grifo do autor), uma

vez que para se obter maior eficacia, as intervencbes para profilaxia da infecgdo pelo HIV e
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hepatite B, denominadas profilaxias pos-exposi¢do (PEP), necessitam ser iniciadas logo apds
a ocorréncia do acidente (CDC, 2005).

As primeiras medidas recomendadas para prevenir a contaminacdo por patogenos de
transmissdo sanguinea referem-se aos cuidados imediatos que devem ser tomados no local em
que ocorreu a exposic¢do. Essas medidas incluem a lavagem exaustiva do local exposto, com
agua e sabdo, em caso de exposi¢des percutaneas ou cutaneas. Apesar de ndo haver indicios
que demonstrem o beneficio da utilizacdo de solugdes antissépticas degermantes, esses podem
ser usados (CDC, 2005).

A realizagdo de expressdo do local exposto como forma de facilitar o sangramento
espontdneo e a descontaminacdo € considerada por alguns autores, porém ndo ha dados
objetivos que justifiquem essa atitude (CDC, 2005).

A exposicdo de areas mucosas deve ser abordada por lavagem exaustiva com agua ou
com solucéo salina fisiologica. A utilizacdo de substancias irritantes deve ser sempre evitada
nas exposi¢cdes percutaneas, cutaneas ou em membranas mucosas (CDC, 2005).

2.4.2 Prevencao da transmissao ocupacional ao HIV

Apoés o surgimento da AIDS, inimeros estudos concentraram-se na profilaxia pos-
exposicdo (PEP) como medida de prevencéo da transmissdo do HIV (CARDO et al., 1997).

A profilaxia pds-exposicdo (PEP) é recomendada para profissionais da saude, em
casos de exposicdo ocupacional com sangue infectado com o virus HIV, como também deve
ser considerada a profilaxia para profissionais de salde com lesdes percutaneas, a partir de
fontes com o status sorologico de HIV desconhecido que apresentam fatores epidemiologicos
de risco (CDC, 2005). No Brasil, 0 uso da PEP ocupacional ao HIV passou a ser preconizada
a partir de 1996 (BRASIL, 2010).

A primeira dose do esquema, quando indicada, deve ser oferecida o mais rapido
possivel, sendo ideal nas primeiras duas horas ap0s a exposi¢ao. Nao esta indicada a PEP para
acidentes que tenham ocorrido em tempo maior que 72 horas. A duracdo recomendada da
guimioprofilaxia (QP) é de 28 dias (CDC, 2005; BRASIL, 2010).

Em estudo multicéntrico, o uso profilatico do AZT (zidovudina) foi associado a um

efeito protetor, com uma razéo de chances de 81%, entre os individuos expostos que fizeram
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uso da medicacdo e ndo se contaminaram e aqueles que ndo fizeram uso do AZT e se
contaminaram (CARDO et al., 1997).

Apos resultados de varios tipos de estudos (estudos experimentais em animais,
prevencdo da transmissdo vertical do HIV, estudo multicéntrico de caso-controle de exposicao
ocupacional ao HIV), reconheceu-se haver evidéncias suficientes para recomendar o uso de
quimioprofilaxia antirretroviral, ap6s a exposi¢do ocupacional associada a um risco elevado
de transmissdo do HIV (CARDO et al., 1997).

A indicacdo ou ndo de quimioprofilaxia requer avaliagdo dos riscos da exposicao. E
inclui o tipo de material bioldgico envolvido, a gravidade e o tipo da exposi¢do, a
identificacdo ou ndo do paciente-fonte e de sua condicdo sorolégica anti-HIV. Caso paciente-
fonte seja HIV positivo, as condic¢Bes clinica, imunologica e laboratorial do paciente-fonte,
precisam ser consideradas. Para pacientes-fonte conhecido com sorologia anti-HIV
desconhecida, estd recomendado a utilizagdo de testes de realizacdo répida quando o0s
resultados de testes imunoenzimaticos de rotina ndo puderem ser obtidos dentro de 24 a 48
horas, ap6s a exposicdo (CDC, 2001; RAPPARINI et al., 2004; CDC, 2005).
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Tabela 2 - Profilaxia antirretroviral pos-exposi¢do ocupacional ao HIV

Paciente-fonte conhecido
Paciente-fonte
Tipo de Exposi¢do desconhecido
HIV HIV
HIV positivo negativo*** desconhecido

Exposicdo Percutanea

Maior gravidade

- Lesdo profunda, sangue Indicar PEP — PEP nédo Em geral, PEP Em geral, PEP néo
visivel no dispositivo, esquema recomendada néo recomendada*****
agulha previamente inserida  expandido recomendada****

na veia/artéria do paciente-
fonte, agulhas com limen e
de grosso calibre.

Menor gravidade

- Les8o superficial, Indicar PEP - PEP néo Em geral, PEP Em geral, PEP néo
auséncia de sangue visivel esquema recomendada ndo recomendada  recomendada*****
no dispositivo, agulha de expandido* e

sutura.

Exposicdo em mucosas
e/ou cutanea

Maior gravidade

- Grande quantidade de Indicar PEP — PEP nédo Em geral ,PEP Em geral, PEP ndo
material bioldgico, contato  esquema recomendada nédo recomendada*****
prolongado. expandido recomendada

*khkk

Menor gravidade

- Pouca quantidade de Considerar PEP-  PEP nédo Em geral, PEP Em geral, PEP ndo
material bioldgico, curto esquema recomendada nédo recomendada*****
contato. basico** recomendada

*kkk

*Estudos sobre exposicdo sexual e transmissdo vertical sugerem que os individuos com carga viral < 1.500
copias/ml apresentam um risco muito reduzido de transmissdo do HIV. Em exposi¢des envolvendo paciente-
fonte sabidamente positivo e com carga viral, pode-se optar pelo esquema basico de PEP.

**Considerar: indica que a PEP é opcional e deve ser baseada na analise individualizada da exposicéo, devendo
a decisdo ser tomada entre o acidentado e 0 médico-assistente.

***Sorologias negativas indicam que ndo ha risco de transmissdo do HIV. A possibilidade de soroconverséo
recente (“janela imunologica”), diante de sorologia negativa sem a presenca de sintomas de infecg¢do aguda, é
extremamente rara, deve ser avaliada no atendimento ao acidentado.

**** Quando indicada, a PEP deve ser indicada com o esquema bésico de dois antirretrovirais, até que os
resultados dos exames laboratoriais sejam conhecidos, acarretando modificacdo ou suspensdo do esquema, de
acordo com o resultado da sorologia do paciente-fonte.

**xx* Quando o paciente-fonte é desconhecido, o uso de PEP deve ser decidido individualmente, considerando-
se 0 tipo de exposic¢do e a probabilidade clinica e epidemioldgica da infeccéo pelo HIV.

Fonte: CDC, 2005; BRASIL, 2010.
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Um regime padrdo de medicamentos antirretrovirais foi estabelecido pelo CDC para
ser iniciado imediatamente apds a exposicdo, sendo necessarios avaliar os fatores de risco da
exposicdo e os beneficios do uso das drogas antirretrovirais. Devem ser considerados 0s
efeitos adversos e a probabilidade de resisténcia das cepas virais do paciente-fonte a esses
medicamentos (CDC, 2001; CDC, 2005).

O esquema de profilaxia antirretroviral de primeira escolha deve combinar dois
inibidores da transcriptase reversa analogos de nucleosideos (ITRN). A escolha da dupla AZT
(zidovudina) + 3TC (lamivudina) esta relacionada a formulacdo dessas drogas, 0 que permite
a melhor adesdo ao tratamento e maior facilidade do esquema posolégico, reduzindo o risco
de interrupcdes no decorrer do uso, alem da menor ocorréncia de efeitos adversos (CDC,
2005; BRASIL, 2010).

Os esquemas expandidos recomendados para a quimioprofilaxia pds-exposicdo sdo
aqueles que fazem uma combinacdo de trés ITRN (inibidores da transcriptase reversa
analogos de nucleosideos) ou dois ITRN e um inibidor da protease (IP/r). Os trés ITRN
indicados sdo AZT + 3TC + TDF (Tenofovir), que tem como vantagem a comodidade
posoldgica, a maior adesdo e a menor toxicidade. Caso a opc¢do seja por dois ITRN + IP/r, é
indicado o uso de Lopinavir/r (LPV/r) em associacdo ao AZT + 3TC. De uma forma geral,
esta associacdo também € recomendada caso exista suspeita de resisténcia viral do paciente-
fonte (CDC, 2005, BRASIL, 2010).

Figura 2 — Esquemas Basico e Expandido de Profilaxia pos-exposicdo ao HIV

Profilaxia p6s-exposi¢do ao HIV

Esquema PEP PEP Dose Indicada Vantagens
Zidovudina (AZT) + AZT - 600 mg/dia; - AZT: associado a
lamivudina (3TC) 3TC - 300mg/dia; diminuicdo do risco de

Em associagio: transmissdo do HIV.
comprimido de AZT - Descricgio do  efeito
300mg + 3TC 150mg = profildtico do AZT em um

estudo  caso-controle  em
trabalhadores de satde

e no ACTGO76 (prevencédo da
transmissdo vertical do HIV);
- Raros casos de toxicidade
grave;

- Alguns efeitos adversos
podem ser prevenidos com
medicacdo especifica (anti-
emético e para diminui¢do da
motilidade gastrica);

- Pode ser utilizado em casos
de gravidez.

1 cp 2x/dia.

Regime Basico

Continua
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Continuacao

Esquema PEP PEP Dose Indicada Vantagens
Tenofovir +Lamivudina -TDF 300mg/dia (1cp - Menor ocorréncia de
(TDF+3TC) 1x/dia) efeitos adversos e boa
-3TC 300mg/dia (1 cp tolerabilidade da
ou 150 mg 2x/dia) lamivudina.
Regime Basico
Alternativo Estavudina + Lamivudina ou
(d4T+3TC)
- d4T 40mg: 1 cp 2x/d
-3TC 300mg/dia (1 cp
150 mg 2x/dia)
Zidovudina +Lamivudina AZT - 600 mg/dia; - AZT3TC —vide
(AZT 3TC) + tenofovir 3TC - 300mg/dia; vantagens ja descritas
(TDF) Em associagdo:
comprimido de AZT -Potente inibidor  de
ou 300mg + 3TC 150mg = protease HIV.
Regime . : _ 1cp 2ddia.
. enofovir + Lamivudina - TDF 300mg/dia: 1 cp - Geralmente bem tolerado.
Expandido (TDF + 3TC) + 1x/dia
lopinavir/ritonavir ou
(LPVITr) - TDF 300mg/dia: 1 cp
1x/dia +
- LPV/RTV 400/100 mg
3 cp 2x/dia.
Tenofovir + Lamivudina -TDF 300mg/dia: 1 cp - Potente inibidor de
1x/dia protease;
Regime (TDF +3TC) + -3TC 150mg: 2cp 1x/dia | - Facilidade posolégica;
Expandido + - Geralmente bem tolerado.
P ) Lopinavir/ritonavir LPV/r 400/100 mg
Alternativo™ (LPVIY) 3 cp 2x/dia
Ou - Atazanavir 400mg

Atazanavir* 400mg

1 cp 1x/d.

* Regimes Expandidos Alternativos estdo indicados para casos de intolerancia ou efeitos adversos
ao esquema preferencial.
Fonte: CDC, 2005; BRASIL, 2010; *Adapted from U.S. Department of Health and Human
Services. Updated U.S. Public Health Service Guidelines for the Management of Occupational
Exposures to HIV and Recommendations for Postexposure Prophylaxis. MMWR Recomm Rep.
2005 Sep 30; 54(RR09); 1-24; and U.S. Department of Health and Human Services. Guidelines for
the Use of Antiretroviral Agents in HIV-1-Infected Adults and Adolescents. January 10, 2011.

Nas ultimas recomendacdes para terapia antirretroviral, em adultos infectados pelo

HIV (BRASIL, 2010), os esquemas alternativos estdo indicados para casos de intolerancia ou

de efeitos adversos ao esquema béasico. Nos casos de duvida sobre a gravidade da exposicao

ocupacional, deve ser iniciado 0 esquema de quimioprofilaxia expandido (AZT + 3TC + TDF

ou AZT + 3TC + LPVIr) e, posteriormente, uma nova avaliacdo para a manutencdo ou
alteracdo do esquema (BRASIL, 2010).
Um relatério do Health Protection Agency Centre for Infections (HPACI) divulga

vinte e quatro casos de transmissdo ocupacional ao HIV, apesar da instituicdo da profilaxia
pos-exposicao (PEP) ocorridos até dezembro de 2002. (HPACI, 2005).


http://aidsinfo.nih.gov/Guidelines/GuidelineDetail.aspx?GuidelineID=10&ClassID=3
http://aidsinfo.nih.gov/Guidelines/GuidelineDetail.aspx?GuidelineID=10&ClassID=3
http://aidsinfo.nih.gov/Guidelines/GuidelineDetail.aspx?GuidelineID=7&ClassID=1
http://aidsinfo.nih.gov/Guidelines/GuidelineDetail.aspx?GuidelineID=7&ClassID=1
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Desses vinte e quatro casos relatados, trés casos ocorreram ap0s exposicao
mucocutanea, os demais estdo associados as lesGes percutaneas. O esquema PEP expandido
foi utilizado em dois profissionais, de acordo com tratamento antirretroviral do paciente-fonte.
O tempo entre a exposicdo e a administracdo da primeira dose de PEP, em 83% (19/23)
iniciaram dentro das primeiras duas horas; em um caso o tempo extrapolou as primeiras 24
horas (HPACFI, 2005).

Em algumas situacdes, a PEP ndo esta recomendada, como em casos onde o
profissional acidentado € sabidamente infectado pelo HIV previamente a exposicao
circunstancial; em casos em que a exposi¢ao ndo sugere risco ao profissional, como local da
exposicdo com pele intacta, contato com fluidos corpdreos cujo risco de transmissdo seja
inexistente e nos casos de exposi¢cdes ocorridas ha mais de setenta e duas horas (CDC, 2001;
CDC, 2005; BRASIL, 2010).

2.4.3 Prevencao da transmissao ocupacional ao HBV

A vacinacdo € a principal medida de prevencdo contra a hepatite B para os
profissionais da satde (BRASIL, 2002b).

As hepatites virais, na década de 80 foram consideradas como problema de saude
publica no Brasil. Ante esta situacdo, o Instituto Butantd, que ja iniciara seus trabalhos em
biotecnologia em parceria com grandes empresas farmacéuticas e outras instituicdes de
pesquisa, destaca-se na producdo de vacinas hepatite B. A politica de imunizagdo ganha forca
com a autonomia da fabricag@o da vacina contra hepatite B pelo Instituto Butanta. A partir de
1991, a politica de vacinagdo contra hepatite B do governo brasileiro teve inicio,
concentrando-se no primeiro momento nas areas de risco e grupos populacionais especificos,
como, por exemplo, os profissionais de salude e dependentes quimicos, evoluindo para a
implementacdo da vacinagao infantil em todo o pais em 1999 (BRASIL, 1998).

A vacina contra hepatite B é eficaz (90% a 95% de resposta vacinal em adultos
imunocompetentes) e segura. Os efeitos colaterais séo raros e, usualmente, pouco importantes,
tais como: dor discreta no local da aplicacdo, febre nas primeiras 48-72 horas, apos a

vacinacdo; mais raramente, fendmenos alérgicos relacionados com alguns componentes da
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vacina; e anafilaxia. A gravidez e a lactacdo ndo séo contraindicacOes para a utilizacdo da
vacina (CDC, 2001; MAST et al., 2004; BRASIL, 2010).

A imunizacdo contra a hepatite B € realizada em trés doses, com intervalo de um més
entre a primeira e a segunda dose e de seis meses entre a primeira e a terceira dose (0, 1 e 6
meses). E indicada a pesquisa dos niveis de anti-HBs apds a vacinacio, especialmente para
aqueles trabalhadores que estdo mais diretamente envolvidos em atividades de exposicdo a
sangue e a materiais bioldgicos e em risco de acidentes com materiais perfurocortantes (CDC,
2001; MAST et al., 2004; PURO et al., 2005).

Estudos apontam que, aproximadamente, 10% a 20% dos individuos vacinados ndo
alcancam os titulos protetores de anticorpos. A eficécia da vacina diminui com a idade, sendo
bem menor em maiores de 40 anos — em torno de 40 a 60% (CDC, 2001; MAST et al, 2004;
PURO et al, 2005; BRASIL, 2006).

Nos casos de exposi¢des ocupacionais, faz-se necesséria a realizacdo de sorologia para
avaliacdo da protecdo imunoldgica do profissional acidentado. Titulos maiores ou iguais a 10
mUI/mL de anti-HBs conferem protecdo contra a infeccdo (BRASIL, 2006).

A Imunoglobulina hiperimune esta indicada em casos de trabalhadores ndo vacinados
ou com esquema vacinal incompleto. A dose de imunoglobulina hiperimune deverd ser
administrada preferencialmente dentro das primeiras 24 horas ap6s exposi¢do. A eficacia da
HBIG quando administrada apés sete dias da exposicdo é desconhecida. Efeitos adversos da
imunoglobulina sdo raros e incluem febre, dor no local da aplicacdo e, excepcionalmente,
reacOes alérgicas (CDC, 2001; MAST et al, 2004; BRASIL, 2010) .

A escolha da profilaxia, ap6s exposicdo ocupacional ao virus da hepatite B, sera
definida em fungdo do estado vacinal do trabalhador, da andlise da resposta vacinal e da
condicdo soroldgica do paciente-fonte (CDC, 2001; MAST et al, 2004; BRASIL, 2010).
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Tabela 3 - Recomendacdes para profilaxia de hepatite B apds exposi¢do ocupacional a

material biologico

SituagBes vacinal e
sorologica do
trabalhador da satde
exposto

Paciente-fonte

HBsAg reagente

HBsAg néo reagente

HBsAg desconhecido ou
nao testado

N&o vacinado

Com vacinacao
incompleta

Vacinado e com
resposta vacinal
conhecida e adequada
(=10 mUI /ML)

Sem resposta vacinal

apos a 12 séria (3 doses)

Sem resposta vacinal
apos 22 série de vacina

Com resposta vacinal
desconhecida

IGHAHB 1 dose + iniciar
esquema vacinagéo

IGHAHB + completar
esquema vacinagéo

Nenhuma medida
especifica

IGHAHB duas doses +
iniciar novo esquema de
vacinacao (3 doses)

IGHAHB duas doses,
com intervalo de 30 dias
e/ou vacina
hiperantigénica***

Testar o profissional de
salde:

- Se resposta vacinal
adequada: nenhuma
medida especifica

- Se resposta vacinal
inadequada:
***|GHAHB 1 dose +
vacinagao de reforco.

Iniciar esquema de
vacinacao

Completar esquema de
vacinacao

Nenhuma medida
especifica

Completar 22 esquema de
vacinacao (3 doses)

Nenhuma medida
especifica

Testar o profissional de
salde:

- Se resposta vacinal
adequada: nenhuma
medida especifica

- Se resposta vacinal
inadequada: iniciar
segunda série de
vacinagao***

Iniciar esquema de
vacinagdo**

Completar esquema de
vacinagdo**

Nenhuma medida
especifica

Iniciar nova série de
vacinacdo (3 doses)**

IGHAHB duas doses,
com intervalo de 30 dias
e/ou vacina
hiperantigénica***

Testar o profissional de
salde:

- Se resposta vacinal
adequada: nenhuma
medida especifica

- Se resposta vacinal
inadequada: iniciar
segunda série de
vacinagao***

*Qs profissionais que sofreram infecgdo pelo HBV estdo imunes a reinfec¢do e ndo necessitam de profilaxia
pos- exposicdo. Tanto a vacina quanto a imunoglobulina devem ser administradas, preferencialmente, nas
primeiras 24 horas/48 horas, apds o acidente, ndo excedendo o periodo de sete dias. A vacina pode exceder ao
periodo de 7 dias (preferencialmente de 24 horas/48 horas);

** O uso associado de imunoglobulina anti-hepatite B esta indicado se o paciente-fonte tiver alto risco de
infeccdo pelo HBV, a exemplo de usudrios de drogas injetaveis, pacientes em programas de dialise, contatos
domiciliares e sexuais de portadores de HBsAg, pessoas que fazem sexo com pessoas do mesmo Sexo,
heterossexuais com varios parceiros e relacdes sexuais desprotegidas, histdria prévia de doengas sexualmente
transmissiveis, pacientes provenientes de areas geograficas de alta endemicidade para hepatite B, pessoas
provenientes de prisdes e de instituicbes de atendimento a pacientes com deficiéncia mental.

*** A administracdo da IGHAHB em duas doses deve obedecer ao intervalo de um més entre elas. Essa op¢éo
deve ser indicada para aqueles que fizeram duas séries de trés doses da vacina, mas ndo apresentaram resposta
adequada ou demonstraram alergia grave a vacina.

Fonte: CDC, 2001.
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2.4.4 Prevencdo da transmissao ocupacional ao HCV

Né&o existe nenhuma medida especifica eficaz para reducéo do risco de transmisséo do
virus da hepatite C, ap0s exposi¢do ocupacional. A Gnica medida eficaz para eliminacdo do
risco de infecgdo pelo virus da hepatite C é a preven¢do da ocorréncia do acidente (CDC,
2001).

Alguns artigos publicados relatam sobre o beneficio do tratamento da infeccdo aguda
com antivirais na prevencdo da evolucdo para doenca crénica (HENDERSON, 2003;
CHUNG, 2005; MICALLEF, 2006). Porém, o momento indicado para inicio da terapia ainda
ndo estd totalmente estabelecido. Como 15% a 25% dos casos de hepatite aguda poderédo
evoluir com cura espontanea, o tratamento durante a fase aguda poderia expor esses
profissionais desnecessariamente ao desconforto e a efeitos adversos do tratamento antiviral.
No Brasil, desde 2005 o Programa Nacional de Hepatites Virais, do Ministério da Salde,
recomenda o tratamento dos casos de hepatite C aguda (BRASIL, 2005).

E sugerido, entdo, que trabalhadores que tenham apresentado soroconversio para
hepatite C sejam encaminhados para servicos de referéncia e com experiéncia no tratamento
das hepatites virais (CDC, 2001; PURO et al, 2005; HENDERSON, 2003; CHUNG, 2005).

3 ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL APOS EXPOSICAO COM MATERIAL
BIOLOGICO

As decisdes relativas ao acompanhamento pds-exposicdo adequada, devem ser
definidas individualmente. O profissional acidentado deve ser aconselhado sobre os riscos, de
forma pessoal, baseados nas caracteristicas do acidente, do paciente-fonte e da situagdo
imunoldgica do profissional. A importancia da adesdo do acompanhamento deve ser
enfatizada (CDC, 2001).

Os riscos decorrentes de exposicdo a sangue e a outros fluidos corpdreos, bem como
os protocolos de atendimentos aos profissionais de saude, estdo bem estabelecidos pela
literatura mundial. Um grande avanco no protocolo de atendimento pos-exposi¢des a material
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biologico, foi a ampliagdo do uso do teste répido, considerando os acidentes biol6gicos
ocupacionais como situacdes especiais (BRASIL, 2009a). O que agiliza a avaliagédo de risco
ao HIV e reduz o uso de antirretroviral na profilaxia pds-exposi¢do ocupacional, com maior
seguranca, além de minimizar o estresse dos profissionais da salde em aguardar os resultados
da sorologia convencional (MACHADO, MATINEZ, HAIKAL, SILVA, 2001).

Trabalhos que mostrem niveis de adesdo, efeitos colaterais e o desfecho dessa
terapéutica nesses grupos, no Brasil, ainda séo incipientes. Fatores como nivel de escolaridade
e categoria profissional, além de risco da exposicdo e indicacdo da profilaxia pds-exposicao,
devem ser considerados ao se avaliar a adesdo ao seguimento. A ndo adesdo e abandono do
seguimento ambulatorial sdo apontados para alegagdes de falta de tempo e de atenuacdo da
preocupacdo com o acidente (FIGUEIREDO et al, 2005).

A ndo adesdo ou o abandono ao seguimento tem sido uma preocupacéo, no sentido de
garantir o acompanhamento clinico-laboratorial, ndo somente nos casos com indicacdo de
PEP para HIV, como também dos casos em que ha fatores para contaminacdo para hepatites
virais. Esse aspecto desponta como o grande desafio para novos estudos (FIGUEIREDO et
al., 2000).

Algumas medidas sdo apontadas como facilitadoras para a adesdo dos profissionais
acidentados ao acompanhamento ambulatorial, o acolhimento do profissional no momento do
primeiro atendimento, possibilitando um bom relacionamento com a equipe, a ampliacdo do
foco de atencdo, a flexibilidade nos agendamentos e programas &geis para convocagdo de
faltosos (FIGUEIREDO et al., 2005).
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Tabela 4 - Indicagdo de acompanhamento clinico-laboratorial do trabalhador da saulde,
segundo condicdes e sorologias do paciente-fonte*

Paciente-fonte Anti-HIV HBsAg Anti-HCV Indicacdo de
acompanhamento
Conhecido Reagente N&o reagente N&o reagente Acompanhamento para HIV
Conhecido Reagente Reagente N&o reagente Acompanhamento para HIV e
HBV**

. Acompanhamento para HIV,
Conhecido Reagente Reagente Reagente HBV** e HCV
Conhecido N&o reagente Reagente N&o reagente  Acompanhamento para HBV**

**
Conhecido N&o reagente Reagente Reagente Acompanhamento para HBV
e HCV
Conhecido N&o reagente N&o reagente Reagente Acompanhamento para HCV
Conhecido Desconhecido  Desconhecido  Desconhecido

Desconhecido

Conhecido

Desconhecido

Né&o reagente

Desconhecido

N&o reagente

Desconhecido

Né&o reagente

Acompanhamento para HIV,
HBV** e HCV

Acompanhamento para HIV,
HBV** e HCV

Ndo ha necessidade de
acompanhamento clinico ou
laboratorial do trabalhador de
saude acidentado***

* Todo trabalhador da saide que sofre um acidente de trabalho com material biolégico deve ter garantida a
realizacdo da investigacdo laboratorial. ** O acompanhamento para hepatite B sé deve ser feito nos
trabalhadores da salde suscetiveis a infeccdo (ex.: ndo vacinados ou com esquema vacinal incompleto) ou
naqueles vacinados com status sorologico desconhecido. *** E importante descartar a possibilidade de “janela
imunoldgica” para o paciente-fonte, ou seja, a existéncia de infeccdo, mas com sorologias ndo reagentes e sem a
evidéncia de sintomas de infeccdo aguda. A possibilidade de soroconversdo recente (“janela imunologica”),
diante de sorologia negativa sem a presenca de sintomas de infeccdo aguda, é extremamente rara. A historia
clinica e epidemioldgica recente (Ultimos trés meses) é essencial para a avaliagdo de exposi¢do vulneravel
relacionada aos mecanismos de transmissdo do HIV e das hepatites B e C, tais como o compartilhamento de
equipamentos para uso de drogas injetaveis ou inaladas e a préatica de relagdo sexual desprotegida.

Fonte: RAPPARINI et al., 2006.
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4 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

4.1 Sistemas de Informacéo

Historicamente, o Sistema de Informacdes de Doencas de Notificacdo Compulséria
(SDNC) tem sido o principal instrumento da Vigilancia Epidemioldgica (VE) (TEIXEIRA;
PAIM; VILASBOAS, 1998).

Dada a natureza especifica de cada doenca ou agravo a salde, o processo da
notificacdo é dindmico e variavel em funcdo de mudancas no perfil epidemioldgico, dos
resultados obtidos com as agdes de controle e da disponibilidade de novos conhecimentos
cientificos e tecnoldgicos (TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998).

Como instrumento para coleta de dados, a utilizacdo de fichas individuais
padronizadas para cada doenca e agravo faz-se necessaria para a uniformidade do banco de
dados. O fluxo de controle das fichas de notificagdo passa pela unidade que abriu a ficha, para
notificar ou investigar o caso; posteriormente, essas informagdes sdo repassadas para a
Secretaria Municipal de Saude (SMS), para a digitalizacdo e alimentacdo do banco de dados
da Secretaria Estadual de Saude (SES). Nos casos de investigacdo, cada agravo tem um
periodo de tempo pré-determinado para o fechamento da ficha, confirmando ou descartando o
caso. Nos casos de acidentes de trabalho com material bioldgico, as informacGes deverdo ser
repassadas, depois 180 dias apos a abertura da ficha de notificacdo (BRASIL, 2009).

As doencas que vém compondo o SDNC tém sido aquelas que podem colocar em risco
a saude das coletividades e, tradicionalmente, vém-se restringindo as doencas transmissiveis,
apesar da 21# Assembléia Mundial de Saude (1968) ja ter discutido a abrangéncia do conceito
de VE, e salientado a necessidade da sua aplicacdo a outros problemas de saide (FOSSAER
etal, 1974) .

A idéia transmitida, ao se falar do sistema de notificagdo compulsoria, é de que com
este instrumento coletam-se dados universais de cada doenca, j& que compulsoria significa

obrigatdria, e a sua inobservancia é considerada infracdo as normas sanitarias brasileiras,
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pressupondo penalidades que vao desde uma simples adverténcia, até multas, previstas no
Decreto Lei n° 785, de 1969 (BRASIL, 1999).

As subnotificacbes do SDNC constituem-se em uma das principais dificuldades para a
VE, e tém causas variadas que vao desde a pouca sensibilidade e informacéo dos profissionais
de salde, particularmente dos médicos da rede privada, até mesmo a falta de prioridade da
notificagdo das doencas, na rede de servicos, enquanto atividade basica e fundamental da
saude. Por outro lado, o SDNC tem mantido um fluxo extremamente lento e inoperante,
mesmo apos ter sido iniciado o esfor¢o para sua informatizacdo pelo Centro Nacional de
Epidemiologia, em 1992 (SILVA et al., 1994; CARVALHO, 1998).

As informacdes geradas (com algumas excecBes em areas limitadas e/ou para algumas
doencas, objetos de programas especiais) nao sdo disponiveis, nos diversos niveis do sistema,
de modo agil e oportuno, de maneira a responder, prontamente, ao processo informacdo —
decisdo — acdo, principal objetivo da Vigilancia Epidemiolégica (CARVALHO, 1998;
MORAES, GOMES, NIEL, 1991).

Deve-se reconhecer que a salde e seus determinantes precisam ter seus conceitos
ampliados, de acordo com a Constituicdo Brasileira de 1988. E para isso, uma proposta de
descentralizacdo das acOes de VE impde aos gestores das trés esferas do governo a
necessidade de estratégias para aperfeicoamento do SDNC, na perspectiva do
desenvolvimento do SUS, visando a superacdo da sua configuracdo tradicional (PAIM,
TEIXEIRA, 1993).

Neste sentido, comecou a ser desenvolvido, em 1992, um Sistema de Informacéo de
Agravos Notificaveis (SINAN), sendo implantado, de forma gradual, a partir de 1993. No
entanto esta implantagdo foi realizada, de forma desigual, nas unidades federadas e nos
municipios, ndo havendo uma coordenacdo e um acompanhamento por parte dos gestores de
salide, nas esferas governamentais (BRASIL, 2007a).

Em 1998, o Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI) retoma este processo e
constitui uma comisséo para desenvolver instrumentos, definir fluxos e um novo soft ware
para o Sinan, alem de definir estratégias para sua imediata implantagdo, em todo o territorio
nacional, através da (BRASIL, 2007a).

A partir de 1998, o uso do SINAN foi regulamentado (BRASIL, 2007a), tornando
obrigatdria a alimentagéo regular da base de dados nacional pelos municipios, pelos estados e
pelo Distrito Federal. E em 2003, com a sua criagdo, a Secretaria de Vigilancia em Salde
(SVS), assume as atribui¢des do CENEPI (LAGUARDIA et al., 2004).
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Criado com o proposito de ser utilizado a partir do nivel local, o SINAN visa a
racionalizacdo do processo de coleta e de transferéncia de dados, relacionados as doencgas e
aos agravos de notificagdo compulsoria.

A utilizacdo do SINAN, em conjunto com os demais Sistemas de Informacdo em
Saude, tornou-se uma importante ferramenta para facilitar a formulacdo e a avaliacdo das
politicas, dos planos e dos programas de saude, subsidiando o processo de tomada de
decisbes, com vistas a contribuir para a melhoria da situacdo de saude da populacdo
(BRASIL, 2007a).

Para uma melhor operabilidade, a SVS, em conjunto com o Datasus Brasilia,
desenvolveu uma nova plataforma do sistema Sinan Net, permitindo, desta forma, a
transmissdo de dados pela internet e possibilitando informacg6es oportunas para as acbes de
controle de doencas, de surtos e de epidemias (BRASIL, 2007a).

Para ampliar a deteccdo, notificagdo e investigacdo de Doencas de Notificacdo
Compulséria (DNC) e outros agravos emergentes e reemergentes, o Ministério da Saude,
institui através da, o Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica em ambito
Hospitalar, os Nucleos Hospitalares de Epidemiologia (NHE) (BRASIL, 2004).

5 REDES DE APOIO A SAUDE DO TRABALHADOR

No Brasil, até 1988, a Saude era um beneficio previdenciario ou um bem de servico
comprado na forma de assisténcia médica.

As acdes de Saude do Trabalhador passaram a ser competéncia do Sistema Unico de
Saude (SUS) em 1988, com promulgacéo da Constituicdo do Brasil (art. 200).

Em 1990, segundo regulamento da Constitui¢do, foi sancionada a Lei Organica da
Saude (Lei n° 8080 de 19/09/90), que dispde em seus artigos sobre a atuacdo do SUS na area
de Saude do Trabalhador, sendo entendida como um conjunto de atividades que se destinam,
por meio das acdes de vigilancia epidemiologica e sanitaria a promocéo e protecdo da salde
dos trabalhadores, assim como a recuperacao e reabilitacdo daqueles submetidos aos riscos e
agravos advindos das condigdes de trabalho (BRASIL, 1990).
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Desta forma a demanda em Salde do Trabalhador deve envolver toda a rede de
servicos de saude, desde o mais simples até o servico de alta complexidade.

Com a Portaria GM/MS n° 1679 de 2002, foi instituida a RENAST (Rede Nacional de
Atencdo Integral a Saude do Trabalhador) que é uma das diretrizes da Politica Nacional de
Saude do Trabalhador do Ministério da Satde e tem como um de seus objetivos, integrar a
rede de servicos do SUS, voltados a assisténcia e a vigilancia, para o desenvolvimento das
acOes de Saude do Trabalhador. Sendo responsavel pela implantacdo de Centros de
Referéncia em Saude do Trabalhador (BRASIL, 2002).

Com o objetivo de produzir, sistematizar, analisar e disseminar informagdes em Salde
do Trabalhador, a RENAST também prevé a organizacdo da Rede de Servigos Sentinela em
Saude do Trabalhador. O termo “sentinela” ¢ usado para determinar servicos assistenciais de
média e alta complexidade ja instalados, e qualificados para garantir a geracdo de informacéo
para tornar viavel a vigilancia em satde. Assim, a Rede Sentinela é composta por unidades de
salde (chamadas de unidades sentinela) que sdo responsaveis pelo diagnostico, tratamento e
notificacdo que resultardo em acbes de prevencdo, vigilancia e intervencdo em Salde do
Trabalhador (BRASIL, 2002, BRASIL, 2005).

A RENAST é composta por Centros Estaduais e Regionais de Referéncia em Saude do
Trabalhador que desempenham, na sua area de abrangéncia, funcdo de suporte técnico, de
educacdo permanente, de coordenacdo de projetos de assisténcia, promoc¢do e vigilancia a
salde dos trabalhadores (GALDINO et al., 2012).

Em novembro de 2003, foi inaugurado o Centro Estadual de Referéncia em
Reabilitacdo e Saude do Trabalhador (CEREST) em Campo Grande, que contava com uma
equipe multiprofissional e multidisciplinar. Com acles voltadas para areas de assisténcia,
educacdo, promocao e prevencdo da saude do trabalhador.

No final de 2005, foi implantado no Estado o projeto piloto de implantagdo do SINAN
NET para notificagdo dos agravos relacionados ao trabalho. Em 2006, o sistema foi
implantado oficialmente em Campo Grande (GALDINO et al. 2012).

Atualmente no estado, estdo habilitados dois CEREST Regionais, sendo um no
Municipio de Corumba e o outro no Municipio de Dourados e 92 Unidades Sentinelas para
este agravo, espalhadas nos 78 municipios do estado. O Hospital Universitario é uma das
Unidades Sentinela do estado (CEREST, 2009).



50

5.1 Sistema de Informacéo de Agravos na Saude do Trabalhador

Na area das doencas do trabalho, cuja vigilancia era da responsabilidade do Ministério
do Trabalho e Emprego (MTE), eram utilizadas, com frequéncia, as penalidades previstas na
Lei n°6.514, de 1977, da Consolidacdo das Leis Trabalhistas (CLT), que determina a
notificacdo compulséria (BRASIL, 1977) dos acidentes de trabalho.

Observava-se, contudo, que os sub-registros das doengas profissionais, na Previdéncia
Social, eram, ainda, mais elevados que os estimados para 0 SDNC.

Com o intuito de melhorar as notificagbes das doencas, na area da Saude do
Trabalhador, a Lei n° 8.080 transferiu para a rede de servi¢os do SUS a responsabilidade da
atencdo a Saude do Trabalhador, incluindo as notificagdes das doencas do trabalho (BRASIL,
1990).

Uma melhora gradativa da qualidade e da quantidade destas informacGes vem
ocorrendo, principalmente nas areas onde se implantaram servigos ligados as Secretarias
Estaduais da Saude (TEIXEIRA et al., 1998).

A partir de julho de 2006, foram incluidas no Sistema, as notificacbes de agravos
relacionados a saude do trabalhador (BRASIL, 2006c).

O Ministério da Saude publicou novas listas de notificacdo compulséria por meio dos
anexos I, Il e 11l da Portaria n° 104/GM/MS, em 25 de janeiro de 2011, definindo as
terminologias adotadas em legislacdo nacional, conforme disposto no Regulamento Sanitario
Internacional 2005 (RSI 2005), a relacdo de doencas, agravos e eventos em salde publica de
notificacdo compulséria em todo o territério nacional e estabelece fluxo, critérios,
responsabilidades e atribui¢Bes aos profissionais e servicos de saude (BRASIL, 2011).

O anexo Il desta portaria traz a Lista de Notificagdo Compulsoria em Unidades
Sentinelas (LNCS), tratando-se de doencas relacionadas ao trabalho: Acidente com exposicao
a material biologico relacionado ao trabalho; Acidente de trabalho com mutilagdes; Acidente
de trabalho em criancas e adolescentes; Acidente de trabalho fatal; Cancer Relacionado ao
Trabalho; Dermatoses ocupacionais; Distlrbios Ostemusculares Relacionados ao Trabalho
(DORT); Perda Auditiva Induzida por Ruido - PAIR relacionada ao trabalho;
Pneumoconioses relacionadas ao trabalho e Transtornos Mentais Relacionados ao Trabalho.



6 OBJETIVOS

6.1 Objetivo Geral

a) Caracterizar 0s acidentes ocupacionais com exposicdo a materiais bioldgicos,
atendidos no periodo de outubro de 2004 a setembro de 2010, no Ndcleo de Hospital
Universitéario da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (NHU/UFMS).

6.2 Objetivos especificos

a) ldentificar as caracteristicas epidemioldgicas dos acidentes com exposicdo a material
bioldgico;
b) Descrever os processos de trabalho e de situacdes em que ocorrem os acidentes.

c) Caracterizar os tipos de exposicdo a material bioldgico, conforme riscos potenciais

para transmissdo de infec¢do sanguinea.

d) Identificar adesdo as medidas profilaticas pos-exposi¢cdo ocupacional a material

bioldgico.



7 MATERIAL E METODOS

7.1 Desenho do estudo

O presente trabalho consiste em um estudo epidemioldgico, que se propbe a
caracterizar as exposi¢fes ocupacionais a material biolégico atendidas no Hospital

Universitario da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul.

Os dados referem-se ao periodo de outubro de 2004 a setembro de 2010, a partir dos
dados contidos nos formularios do Projeto PSBio — Sistema de Vigilancia de acidentes de

trabalho com material bioldgico, do qual o HU faz parte.

7.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no Nucleo de Hospital Universitario (NHU) “Maria Aparecida
Pedrossian” da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS). Atualmente com 256
leitos, entre os quais 30 leitos de Terapia Intensiva. Contemplam leitos de enfermaria de
clinica médica, clinica cirdrgica, ortopedia, urologia e cirurgia buco-maxilo, ambulatérios de
especialidades, centro-cirdrgico, centro-obstétrico, CTI adulto, CTI pediatrico, UTI neonatal,
Unidade coronariana (UCO), pronto atendimento médico (PAM), diagndstico por imagem
(hemodinamica, tomografia computadorizada, ultrassonografia), servico de radiologia,
hemondcleo e hemodiélise.

O atendimento & populagéo ¢é garantido Gnica e exclusivamente pelo Sistema Unico de
Salde (SUS).

O NHU/UFMS atende pacientes de todas as cidades do estado de Mato Grosso do Sul,
como também de estados e paises vizinhos, como Sao Paulo, Minas Gerais, Mato Grosso,
Paraguai e Bolivia.Conta, também, com um Servico de Apoio Logistico nas &reas
administrativas, arquivo e tecnologia da informacdo. Os Servigos de Apoio e Suprimentos,
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contam com setores de Nutricdo e Dietética, Lactario e Banco de Leite Humano,
Almoxarifado, Farmécia hospitalar, Lavanderia, Costura, Central de Material Esterilizado e
servico de higienizagdo hospitalar com empresa terceirizada.

O Hospital Dia (HDIA) Prof® Esterina Corsini, inaugurado em 2003, funciona como
um anexo do NHU, com caracteristicas de um Day Clinic, com capacidade de 12 leitos.
Atende pacientes ambulatoriais com doencas infecto-parasitarias, com énfase em diagndstico
e tratamento das hepatites virais e HIVV/AIDS.

Inserido circunstancialmente nas dependéncias do HDIA, funciona o Sistema
Hospitalar de Epidemiologia (SHE/NHU), instituido em 2006 por meio de portaria do MS,
onde é mantido o arquivamento e a alimentacdo do banco de dados do Sistema de Vigilancia
PSBio.

Atualmente, o quadro de recursos humanos da referida instituicdo, é constituido de
servidores publicos (Regime Juridico Unico), profissionais cedidos da Secretaria Municipal
de Saude Publica (SESAU), Fundacdo Nacional de Satde (FUNASA), Secretaria Estadual de
Salde (SES), além de empresas terceirizadas para a execucdo de fungdes extintas na UFMS,
como o servico de higienizacdo e limpeza hospitalar e servi¢co de portaria e seguranca.
Totalizam 1.180 profissionais de diversos niveis; destes, 815 sdo servidores do NHU/UFMS.
Dos profissionais que atuam diretamente com o paciente, o quadro de recursos humanos
resume-se a 16 atendentes de enfermagem, 207 auxiliares de enfermagem, 87 técnicos de
enfermagem, 48 enfermeiros, 128 médicos.

O NHU/UFMS mantém um Programa de Residéncia-Médica desde 1981. Atualmente,
0 Programa de Residéncia- Médica oferece dezoito especialidades: Clinica Médica, Cirurgia
Geral, Pediatria, Cardiologia, Pneumologia, Infectologia, Cancerologia Cirdrgica, Obstetricia
e Ginecologia, Medicina Intensiva Pediatrica, Neonatologia, Ortopedia e Traumatologia,
Cirurgia Vascular, Psiquiatria, Reumatologia, Urologia, Oftalmologia, Dermatologia, Saude
da Familia e da Comunidade e Residéncia Multiprofissional. Esses programas mantém uma
média de 94 residentes, trabalhando, diuturnamente, no NHU/UFMS.

7.3 Populacéo do estudo

Todos os profissionais e trabalhadores que atuam, direta ou indiretamente, em

atividades onde ha risco de exposi¢do ao sangue e a outros materiais bioldgicos, incluindo os
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trabalhadores de nivel de apoio e profissionais que prestam assisténcia domiciliar e
atendimento pré-hospitalar (ex. bombeiros, socorristas, etc.) (CDC, 2005; BRASIL, 2006).

e Critérios de inclusdo: trabalhadores em demanda espontdnea que buscaram
atendimento no NHU/UFMS, apds acidente de trabalho com material bioldgico
(sangue e fluidos corporais), com o aceite e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

e Devido a demanda espontanea, os atendimentos ndo ficaram restritos aos
trabalhadores do NHU/UFMS. Trabalhadores de outras instituicbes de salde de
Campo Grande/MS e também de outras cidades do estado, foram incluidos neste
estudo.

e Critério de exclusdo: exposicéo a sangue e a materiais bioldgicos ndo ocupacionais.

7.4 Coletas de dados

Os dados estavam sendo coletados em carater prospectivo desde outubro de 2004
guando o NHU/UFMS foi incluido através de parceria voluntaria no Sistema de Vigilancia
PSBio, desenvolvido pelo Projeto Riscobioldgico.org.

A coleta de dados foi realizada através de levantamento dos formulérios do Sistema de
Vigilancia PSBio (ANEXO B), que sdo preenchidos durante o atendimento e seguimento
ambulatorial apds o acidente ocupacional com material biologico, por equipe interdisciplinar
do Hospital Dia do Nucleo do Hospital Universitario (HDIA/NHU), da qual a pesquisadora
faz parte.

Os formuléarios do Sistema de Vigilancia PSBio, sdo mantidos arquivados no Servigo
Hospitalar de Epidemiologia (SHE/HU), e utilizadas nos retornos ambulatoriais do
trabalhador exposto até a conclusdo do caso. Neste formulario, constam perguntas fechadas
sobre o trabalhador exposto, caracteristicas da exposi¢cdo, como também do seguimento
ambulatorial (com resultados laboratoriais sequenciais) e conclusao do caso.

A revisdo dos prontuarios dos trabalhadores expostos foi realizada para complementar
dados “Nao informado/Nao preenchido” no formulario PSBio.

A opcao “Nao informado/Nao preenchido” em algumas varidveis analisadas, nao

invalidaram os demais dados preenchidos da mesma notificacdo. Portanto, o nimero em
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algumas variaveis foi diferente do nimero total em algumas andlises, em fungéo da frequéncia
de preenchimento da variavel em questéo.

As variaveis qualitativas foram representadas por frequéncia absoluta e relativa (%) e
as variaveis quantitativas por média, desvio padrao (DP), mediana, valores minimo e maximo.
Todas as andlises estatisticas foram realizadas usando o Programa Microsoft Excel 2007, para
Windows software e Epi-Info™ versao 3.5.1 (CDC, USA, 2008).

Foram realizados, porém néo utilizados como base de dados deste estudo:

e Registros dos acidentes em Trabalho - CAT/SP (Comunicacdo de Acidente de
Trabalho do Servidor Publico), conforme Lei 8.112/1990 (BRASIL, 1990).

e A partir de 2006, conforme Portaria n® a Ficha de Informacdo (FI) de Acidentes de
Trabalho com Material Bioldgico (ATMB) do Sistema de Informacéo de Agravos de
Notificacdo (Sinan) passou a fazer parte do protocolo de atendimento das exposicoes,
sendo realizado o preenchimento e a devida notificagédo do agravo. (Portaria MS N°.
104, de 25 de Janeiro de 2011) (ANEXO C).

7.5 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal do Mato Grosso
do Sul (UFMS), sob o protocolo n° 871 de novembro de 2006 (ANEXO A).

O Projeto Piloto foi realizado entre outubro de 2004 a outubro de 2006.

Todos os participantes assinaram no momento do atendimento e da notificacdo o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, atendendo a Resolugdo 196/96 do Conselho
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do CNS (APENDICE A).

7.6 Classificacéo e analise dos dados

Para a classificacdo e analise dos dados foram utilizados Protocolos de Complexidade
Diferenciada, Exposicdo a materiais Biologicos do Ministério da Saude (BRASIL, 2006) e

definicBes do Ministério do Trabalho e Emprego:
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7.6.1 Acidente de trabalho: Por definicdo legal, é aquele que ocorre pelo exercicio do
trabalho, a servico da empresa, provocando leséo corporal, perturbagdo funcional ou doenca
que cause a morte, perda ou reducdo (permanente ou temporaria) da capacidade para o
trabalho (BRASIL, 1977).

7.6.2 Risco bioldgico: Conforme Norma Regulamentadora — NR 32: considera-se Risco
Bioldgico a probabilidade da exposicdo ocupacional a agentes bioldgicos. Sendo
definidos como 0s microrganismos, geneticamente modificados ou ndo; as culturas de

celulas; os parasitas; as toxinas e os prions (BRASIL, 2005).

7.6.3 Material biologico envolvido na exposicao
a) Potencialmente infectantes: sangue, fluidos orgéanicos potencialmente infectantes
(sémen, secrecdo vaginal, liquor, liquido sinovial, liquido pleural, peritoneal,
pericardico e amnioético).
b) Potencialmente ndo-infectantes: suor, lagrima, fezes, urina e saliva, exceto se

contaminado com sangue (BRASIL, 2006a).

7.6.4 Tipos de exposicBes a material bioldgico:
a) Exposicdo Percutdnea: lesbes provocadas por instrumentos perfurantes e cortantes
(p.ex. agulhas, bisturi, vidrarias);

b) Exposicdo em mucosas — p.ex. quando h& respingos na face envolvendo olho,

nariz, boca ou genitalia;

c) Exposicdo cuténea (pele ndo integra) — p.ex. contato com pele com dermatite ou

feridas abertas;

d) Mordeduras humanas — consideradas como exposicao de risco, quando envolverem

a presenca de sangue, devendo ser avaliadas tanto para o individuo que provocou a
lesdo quanto aquele que tenha sido exposto. (CDC, 2001; BRASIL, 2006a).

No formuléario PSBio, utilizado no estudo, as exposi¢cOes poderiam poderiam ser
marcadas em mais de uma opcao de exposicdo - exposi¢des cutaneomucosa (exposicdo em
pele e em mucosa), exposicles percutaneas (exposicdo em pele e percutanea) (ANEXO A).

Em acidentes com mais de uma opc¢do assinalada, foi considerada a exposicéo
percutanea como a de maior risco de transmissdo de patégenos.

7.6.5 Fatores de risco para classificacdo de maior gravidade das exposi¢cdes percutaneas

(Tabela 2):
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a) Lesdes profundas provocadas por material cortante;

b) Presenca de sangue visivel no dispositivo;

c) Exposicdo com agulha previamente utilizada em veia ou artéria de paciente-fonte;
d) Acidentes causados por agulhas com lumen;

e) Paciente-fonte com HIV/AIDS em fase terminal.

7.6.6 Fatores de risco para classificacdo de menor gravidade das exposi¢fes percutaneas

(Tabela 2):

a) LesOes superficiais por material cortante;

b) Auséncia de sangue no dispositivo;

c) Acidentes causados por agulhas sem lumen.

Importante ressaltar que no formulario PSBio utilizado para coleta dos dados, as
variaveis sao preenchidas conforme o tipo de exposicao. A variavel “Profundidade da lesdo” ¢
preenchida somente nas exposigdes percutaneas. As variaveis como “Integridade da pele”,
“Estimativa de quantidade de material bioldgico” envolvida na exposicdo e “Duracdo do
contato com o material bioldgico”, devem ser completados somente se exposi¢des cutaneas e

em mucosa.
7.6.7 Avaliacdo do estado vacinal contra Hepatite B dos trabalhadores

Sobre os dados especificos de vacinacdo contra hepatite B, os profissionais acidentados

foram classificados em:

a) Vacinados: esquema vacinal com trés doses ou mais e resposta vacinal conhecida e
adequada (= 10 mUI /ML).

b) N&o vacinados: esquema vacinal incompleto, com duas doses ou menos, sem resposta
vacinal conhecida e adequada (> 10 mUI /ML). (BRASIL, 2006a).

7.6.8 Indicacdo de acompanhamento ambulatorial pds-exposi¢do ocupacional

O acompanhamento soroldgico indicado de rotina deve ser feito independentemente do
uso de PEP e inclui a pesquisa de anti-HIV (EIA/ELISA) no momento do acidente, seis
semanas, trés e seis meses apds a exposicdo. Excepcionalmente, a avaliagdo sorolégica devera

ser repetida apos 12 meses. Nessa situacdo incluem-se casos que envolvem pacientes-fonte
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coinfectados pelo HIV/VHC e trabalhadores acidentados cuja histdria clinica sugere
incapacidade de produzir anticorpos (IPPOLITO et al., 1999).

Utilizado critérios de indicacdo de acompanhamento clinico-laboratorial do trabalhador de
saude, conforme condicgdes e sorologias do paciente-fonte, segundo Protocolo do Ministério

da Saude sobre Exposi¢des ocupacionais a materiais bioldgicos (BRASIL, 2010). (Tabela 5).

7.6.9 Concluséo do caso (Projeto Riscobiologico.org):

a) ALTA —ndo precisou fazer acompanhamento ambulatorial, paciente-fonte negativo;
b) ALTA —sem soroconversao apds completar todo o seguimento ambulatorial;

c¢) ABANDONO - interrup¢do do acompanhamento ambulatorial;

d) Transferéncia — ndo trabalha mais no servico;

e) Soroconversdo para HIV;

f) Soroconverséo para Hepatite B;

g) Soroconversao para Hepatite C

8  Esquemas de profilaxia pés-exposicao para HIV (BRASIL, 2006a):

E importante ressaltar que durante o periodo do presente estudo foram utilizadas duas
referéncias como protocolo de esquemas de profilaxia pds-exposicdo para HIV. Sendo
utilizadas as Recomendac@es para atendimento e acompanhamento de exposicao ocupacional
a material bioldgico: HIV e hepatites B e C do Manual do Ministério da Saude de 2004
(BRASIL, 2004), posteriormente o Protocolo de Exposi¢cfes a materiais bioldgicos, do
Ministério da Saude de 2006 (BRASIL, 2006) e as ultimas Recomendagdes para terapia
antirretroviral em adultos infectados pelo HIV- 2008 (BRASIL, 2010).

Quando indicada, a PEP devera ser iniciada o mais répido possivel, idealmente, nas
primeiras duas horas ap0s o acidente. Estudos em animais sugerem que a quimioprofilaxia
ndo é eficaz quando iniciada 24 a 48 horas ap0s a exposi¢do. Recomenda-se que 0 prazo
maximo, para inicio de PEP, seja de até 72 horas apos o acidente. A duragdo da
quimioprofilaxia é de 28 dias.

Os esquemas preferenciais para PEP s&o:

a) Esquema Basico - ZIDOVUDINA (AZT) + LAMIVUDINA (3TC) -
Preferencialmente combinados em um mesmo comprimido.

b) Esquema Expandido — AZT + 3TC + INDINAVIR OU NELFINAVIR.
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Com orientacdo, segundo o mesmo protocolo que na ddvida sobre o tipo de acidente, €

indicado comegar a profilaxia e posteriormente reavaliar a manutencdo ou mudanca do

tratamento (BRASIL, 2010).

Protocolo de atendimento ATMB

Emergéncia
Médica
| | | |
Tipo de Fatores de ; y Trabalhador
Exposigdo risco Racisotesanis exposto
BiEiER Vacinado
Percutinea gravidade Desconhecido contra Hepatite
B
Menor ; Anti-HBs
Mucosa gravidade Conhecido conhecido
’_ Pele nio- Teste Rapido Coleta
integra anti-HIV, coleta sorologias

de sorologias

Dados para indicagao
PEP & acompanhamento

Fonte: BRASIL, 2006a.

Figura 3 - Fluxograma do protocolo de atendimento das exposi¢des ocupacionais com
material bioldgico utilizado no NHU/UFMS entre outubro de 2004 a setembro de 2010,

Campo Grande/MS.




Profilaxia pos-exposi¢cao e acompanhamento

Paciente-fonte

| 1
MEG - sem
HIV HBV indicacdo
acompanhamento
MNEG - sem NEG - sem FPOS- indicacdo

indicacdo PEP

. POS- considerar
fatoresde risco

| DESC - considerar
fatores de risco

indicacdo PEP

POS- avaliar anti-
HBs do
profissional

DESC - avaliar anti-
HEBs do
profissional

Dados para indicacio de PEP e
acompanhamento

acompanhamento

DESC - indicac3o
acompanhamento

Fonte: BRASIL, 2006a.
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Figura 4 - Fluxograma do protocolo para indicacdo de profilaxia pds-exposicdo com material

bioldgico utilizado no NHU/UFMS entre outubro de 2004 a setembro de 2010, Campo Grande/MS.



8 RESULTADOS

Durante o periodo de outubro de 2004 a setembro de 2010 foram atendidos em
demanda espontanea no Hospital-Dia (HDIA) um total de 378 exposi¢fes ocupacionais a
material bioldgico entre trabalhadores da satde (Figura 1). Uma média de 4,7 exposi¢des por

més no periodo em estudo.

120

100

00
o

378 Exposicdes

20
o
2004* 2005 2006 2007 2008 2009 2010**
Hn 3 23 24 73 85 106 58
% 0,8 6,2 6,5 19,6 22,4 28,5 15,6

N (Né&o informado/Nao preenchido) = 6;

*Acidentes notificados a partir de outubro de 2004; **Acidentes notificados até outubro de 2010.

Figura 5 - Distribuicdo das exposicGes ocupacionais a material biol6gico, segundo o ano de
ocorréncia, atendidos no HU/UFMS, entre outubro de 2004 a setembro de 2010, Campo

Grande/MS.
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378
(20/378) (174{%7)
5%

(81/378)

B HU/Campo Grande
22% _\

m Outras Instituigdes/Campo
Grande

Outros municipios

m N3o Informado/N3o Preenchido

Figura 6 - Distribuicdo das exposi¢des ocupacionais a material biolégico, segundo local de
ocorréncia, atendidos no HU/UFMS, entre outubro de 2004 a setembro de 2010, Campo
Grande/MS (n=378)

Trabalhadores do HU representaram 69,3% (262/378) das exposi¢Ges ocupacionais
atendidas e trabalhadores de outras instituicGes de satde de Campo Grande/MS representaram
21,4% (81/378), sendo que entre esta populacdo, os trabalhadores da &rea da enfermagem
representaram 25% (20/81), estudantes de enfermagem, medicina e odontologia,
representaram 21% (17/81), trabalhadores do setor de higiene e limpeza com 9,0% (7/81), e

apenas 3,7% (3/81) foram relatados entre os médicos.
De acordo com a Instituicdo de Saude, os acidentes atendidos estdo assim distribuidos:

Associacgdo de Pais e Amigos dos Excepcionais (IPED/APAE): 6,2 (5/81);
Centro de Saude: 3,7% (3/81);

Clinica Campo Grande: 1,2% (1/81);

Clinica Scope: 1,2% (1/81);

HEMOSUL: 8,6% (7/81);

Hospital e Maternidade Candido Mariano: 7,4% (6/81);

Hospital da Crianga: 2,5% (2/81);

Hospital do Céncer: 3,7% (3/81);

Hospital do Pénfigo: 1,2% (1/81);
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Hospital Geral da Base Aérea de Campo Grande: 2,5% (2/81);
Hospital Municipal: 1,2% (1/81);

Hospital Regional: 6,2% (5/81);

Hospital Séo Lucas: 1,2% (1/81);

Hospital Veterinario (HV/UFMS): 1,2% (1/81);

Hospital Sociedade Beneficente de CG/Santa Casa: 9,9% (8/81);
Instituto Médico Legal (IML): 1,2% (1/81);

Laboratorio Central (LACEN): 14,8% (12/81);

PRONCOR: 1,2% (1/81);

PSF: 6,2% (5/81);

UBS: 9,9% (8/81);

Fora do ambiente hospitalar: 9,9% (8/81).

Trabalhadores da saude encaminhados de cidades circunvizinhas corresponderam a

5,3% (20/378). Os encaminhamentos ocorreram mediante contato prévio entre o servico de

salde que encaminhou o trabalhador e o servi¢co de atendimento no HU/UFMS. Entre esta

populacdo atendida, os profissionais de enfermagem representaram o maior ndmero de

acidentes com material bioldgico, com 65% (13/20). De acordo com a cidade de origem e

categoria profissional encaminhada, a distribuicdo dos acidentes atendidos foi a seguinte:

1-

Dois Irméos do Buriti — cidade localizada a 113 Km de Campo Grande. Foram
encaminhados 0,8% (3/378) trabalhadores: 01 enfermeiro, 02 Técnicos de
Odontologia (THD).

Maracaju — cidade localizada a 162 Km de Campo Grande. Foram encaminhados
3,1% (12/378) trabalhadores: 1 auxiliar de enfermagem, 1 ndo preenchido/nao
informado, 02 profissionais de higienizacdo e limpeza, 08 tecnicos de
enfermagem.

Nova Alvorada do Sul — cidade localizada a 120 Km de Campo Grande. Foram
encaminhados 0,5% (2/378): 01 trabalhador de higienizacdo e limpeza, 1 técnico
de enfermagem.

Porto Murtinho — cidade localizada a 454 Km de Campo Grande. Foi encaminhado
0,3% (1/378) trabalhador: 01 odont6logo.

Ribas do Rio Pardo — cidade localizada a 97 Km de Campo Grande. Foi

encaminhado 0,3% (1/378): 1 técnico de enfermagem.
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6- Terenos — cidade localizada a 27 Km de Campo Grande. Foi encaminhado 0,3%
(1/378) dos trabalhadores: 01 auxiliar de enfermagem.

Dezessete notificagdes ndo continham informacgdes sobre o local do acidente,
representando 4,0% (15/378).

Caracteristicas sécio-demograficas dos trabalhadores expostos a material bioldgico sdo
demonstrados na Tabela 6.

Foi observado o predominio entre os trabalhadores do sexo feminino, com 71,2%
(269/378), e entre as trabalhadoras expostas, houve relato de gravidez em 2 (0,74%)
profissionais.

A faixa etaria de predominio foi entre 20 a 30 anos. A média de idade entre o0s
trabalhadores expostos foi de 32,3 anos e mediana de 29 anos.

A categoria de enfermagem representou 31,0% (117/378) dos atendimentos pods-
acidente ocupacional com material biol6gico, sendo a ocupacdo de técnico de enfermagem o
maior numero de exposicbes (61/117). Com 24,0% das exposicdes, 0s estudantes
representaram a segunda categoria que mais procurou atendimento p6s-exposi¢do ocupacional
com material biolégico. Os estudantes foram representados por académicos de medicina,
odontologia e enfermagem que fazem seus estagios praticos no ambito do NHU/UFMS.

Os trabalhadores da higienizacdo e limpeza hospitalar representaram a terceira

categoria mais exposta com 11,6% (44/378).
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Tabela 5 — Caracteristicas sécio-demograficas dos trabalhadores expostos em acidente
ocupacional com material bioldgico atendidos no NHU/UFMS, entre outubro de 2004 a
setembro de 2010, Campo Grande/MS (n= 378)

Trabalhadores expostos em acidentes com material bioldgico

Caracteristicas n (%)

Sexo

Feminino 269 (71,2)
Faixa etaria

20 - 30 anos 201 (53,2)

Tempo de profissdo

01 a 05 anos 139 (36,7)
Ocupacao

Enfermeiro 12 (3,2)
Técnico de enfermagem 61 (16,1)
Auxiliar de enfermagem 44 (11,6)
Estudantes de medicina 38 (10,0)
Estudantes de enfermagem 26 (6,9)
Estudantes de odontologia 26 (6,9)
Estudantes de medicina veterinaria 1(0,4)
Médicos 22 (5,8)
Residentes de medicina 37 (9,8)
Higiene e limpeza 44 (11,6)
Laboratorio 23 (6,0)
Técnicos de outras areas 5(1,4)
Outras ocupacdes 36 (9,5)

N&o informado 3(0,8)
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A Figura 6 demonstra os locais/areas onde foram relatados os acidentes ocupacionais
com material biolégico no periodo em estudo.

CENTRAL
MATERIAL/LAVANDERIA/

LIMPEZA

157% OUTROS/NAD INFORMADO
3,60%

FORA DO HOSPITAL
2,11%

BANCO DE SANGUE
2,11%

AMBULATORIOS
3,7%

UNIDADES INTERNAGAO
38,7%

Enfermaria cirtrgica

6,08%

SERVico PEEY ERGENE"Q _
13,22%

Unidade didlise 1,32%

Figura 7 - Distribuigdo das &reas/locais de trabalho dos acidentes ocupacionais com material
biolégico atendidos no HU/UFMS, entre outubro de 2004 a setembro de 2010, Campo
Grande/MS (n= 378)

Na distribuicdo dos locais de trabalho, 0 maior nimero de exposi¢cdes ocorreu nas
areas de internacdo com 38,7% (144/378), e dentro dessas areas, a maior propor¢do de
exposicdes foi relatada nas enfermarias clinicas com 18,5% (70/378), seguida das unidades de
terapia intensiva, com 9,2% (35/378) e enfermarias cirargicas 6,1% (23/378).

Tanto no servi¢o de emergéncia quanto no centro cirdrgico ocorreram 13,2% (50/378)
das exposicdes ocupacionais com material bioldgico.

Os acidentes que ocorreram fora do ambiente hospitalar totalizam 2,1% (8/378), e
foram observados em locais como, coleta de lixo em edificio residencial (1/8), sala de aula
(2/8), residéncia de paciente-fonte (2/8), estacionamento do hospital (1/8), consultério médico

particular (1/8), durante campanha de doadores de sangue (1/8).
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Na Tabela 7 estdo relacionadas caracteristicas entre os tipos de exposi¢des
ocupacionais envolvidas com material biolgico.

As exposicOes percutaneas representaram a maioria dos acidentes, com 83,3%
(309/371), seguida por exposicdes em mucosa (47/371) com 12,7% e 4,0% (15/371) em pele.
N&o foram relatadas exposi¢cbes de mordedura entre os acidentes relatados. Entre os 378
acidentes com material biol6gico atendidos, 1,8% (7/378) ndo informava o tipo de exposi¢&o.

Entre as exposicdes percutaneas, as agulhas com limen (agulhas hipodérmicas e
outras agulhas com Iimen) foram responsaveis por 73,1% (226/309) das lesdes. As lesdes de
profundidade moderada representou a maioria das exposi¢des com 60,8% (188/309).

Sangue visivel no dispositivo foi relatado em 48,5% (150/309) dos acidentes
percutaneos.

A area corporal mais atingida nas exposi¢cGes percutdneas, independente da
profundidade da lesdo, ocorreu nos dedos das maos com 86,0% (266/309), sendo que uso de
luvas no momento do acidente foi relatado em 70,2% (217/309).

A éarea corporal mais atingida nas exposi¢cGes em mucosa ocorreu na area dos olhos
com 85% (40/47), sendo relatado uso de 6culos de protecdo em 25% (10/40) destas
exposicoes.

As exposi¢des ocupacionais ocorreram em sua grande maioria no periodo matutino,
representando 45,6% (172/378), sequido pelo periodo vespertino com 28,9% (109/378) e
noturno com 16,7% (63/378). Em 9,4% (34/378) o horéario do acidente ndo foi informado ou

ndo preenchido.
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Tabela 6 — Caracteristicas de 371 exposi¢des ocupacionais, atendidas no HU/UFMS, entre
outubro 2004 a setembro de 2010, Campo Grande/MS (n=378; 7 ndo informados)

Exposicdo Exposi¢do em Exposicao
Percuténea Mucosa Cuténea
Caracteristicas n (%) n (%) n (%)
309 (83,3) 47 (12,7) 15 (4,0)
Material biologico envolvido
Sangue 217 (70,2) 11 (73,3)
Fluidos e secrecdo com sangue 7(2,3) -
Fluidos e secre¢do sem sangue 12 (3,8) 1 (6,6)
Solucédo IV sem sangue 5(1,6) -
Solugédo IV com sangue 6 (1,9) -
Material lavado néo estéril 7(2,3) -
Tecidos corporais 5(1,6) -
Desconhecido 10 (3,2) 1(6,6)
Né&o Informado/Né&o Preenchido 40 (12,9) 2 (13,3)
Objeto/dispositivo que causou a
lesdo
Agulha hipodérmica com Iimen 170 (55,0) -
Agulha para preparo medicacao 11 (3,5) -
Agulha de sutura 19 (6,1) -
Estilete Guia IV 19 (6,1) -
Outro objeto cortante 16 (5,2) -
Lamina de bisturi 14 (4,5) -
Outra agulha com Iimen 13 (4,2) -
Broca, cureta, extrator 9(2,9) -
Tubo de coleta a vacuo 8 (2,6) -
Escalpe 8 (2,6) -
Agulha coleta a vacuo 5(1,6) -
Lamina de vidro 4(1,3) -
Fio de aco 2 (0,6) -
Ampola quebrada 1(0,3) -
Outro objeto cirdrgico 1(0,3) -
Né&o informado/Nao preenchido 8 (2,6) -
Sangue visivel
Sim 150 (48,5) -
Né&o 123 (39,8) -
Desconhecido 8 (2,6) -
N&o informado/Né&o preenchido 29 (9,4) -
Profundidade da leséo
Superficial 82 (26,5) -
Moderada 188 (61,0) -
Profunda 29 (9,4) -

Continua
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Continuacao.

Exposicdo Exposi¢do em Exposicao
Percuténea Mucosa Cuténea
Caracteristicas n (%) n (%) n (%)
Quantidade estimada de sangue
Pequena (< 5 ML) - 38 (80,8) 6 (40,0)
Moderada (5-50ML) - 3(6,5) -
Grande (>50ML) - 1(2,1) 4 (26,7)
Né&o informado/Nao Preenchido - 5 (10,6) 5(33,3)
Tempo de contato com sangue
< 1 minuto - 33(70,2) 4 (26,6)
1 a 30 minutos - 6 (12,8) 7 (46,6)
>30 minutos - 1(2,1) 1 (6,6)
Né&o informado/N&o preenchido - 7 (14,9) 3(20,0)
Horério
06:30 as 12:30 horas 142 (46,0) 23 (49,0) 7 (46,7)
12:30 as 18:30 horas 91 (29,4) 10 (21,3) 8 (53,3)
18:30 as 06:30 horas 47 (15,2) 12 (25,5) -
Né&o informado 29 (9,4) 2 (4,2) -
Area corporal atingida
Olhos - 40 (85,1) -
Boca - 4 (8,1) -
Nariz - 2 (4,2) -
Face - - 10 (66,6)
Tronco e abdome - - 2 (13,3)
Membros superiores (exceto maos) 6 (1,9) - 2 (13,3)
Membros inferiores 15 (6,4) - 1 (6,6)
Dedos das maos 266 (86,0) - -
Palma das maos 2 (1,9 - -
Joelho 1(0,3) - -
Pés 2(1,9) - -
Né&o informado/Né&o preenchido 13 (4,1) 1(2,1) -
Uso de luvas durante
procedimento
Sim 217 (70,2) - -
Né&o 86 (27,8) - -
N&o Informado/Nao Preenchido 7(2,2) - -

A Tabela 8 descreve as circunstancias em que as exposi¢cdes percutaneas ocorreram

com agulhas hipodérmicas e outras agulhas com Iimen, representando 73% (226/309).

Dentre as circunstancias, as lesdes ocorreram com maior frequéncia durante ou apos o

descarte do dispositivo utilizado, com 50,4%, ganhando destaque o descarte inadequado do

dispositivo, com 31,4% (71/226), sendo que o dispositivo encontrado no chdo, a causa de

28,2% (20/71) dos relatos de exposicao.
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A circunstancia onde a lesdo ocorreu durante a utilizacdo do dispositivo, representou
29,2% (66/226).

As circunstancias classificadas como apos a utilizacdo e antes do descarte, representou
menor frequéncia de causas de exposicdo (20,3%), sendo que o recapeamento de agulha
representou o procedimento que mais causou lesdes (14,6%) nesta classificacao.

Entre os acidentes ocorridos durante o recapeamento de agulha, as categorias que mais
relataram exposicéo durante este procedimento foram os estudantes com 42,4% (14/33), e 0s
trabalhadores de enfermagem com 39,3% (13/33).

Tabela 7 — Procedimentos e circunstancias que ocorreram as exposi¢des percutaneas causadas
por agulhas com liumen atendidas no HU/UFMS, entre outubro de 2004 a setembro de 2010,
Campo Grande/MS (n= 226)

Exposicio Percutanea

Procedimento e circunstancia da exposi¢ao

n (%)
Durante Utilizacdo em acesso venoso/arterial 66 (29,2)
Dur_ante a insercao ou manipulacao de agulha no 35 (15,5)
paciente
Durante retirada de agulha do paciente 23 (10,1)
Na insercdo/manipulacdo de agulha no circuito
: 8 (3,5)
intravascular
Apos a utilizacdo e antes do descarte 46 (20,3)
Durante recapeamento de agulhas. 33 (14,6)
Limpeza, desinfec¢cdo de material. 13 (5,7)
Durante ou apds o descarte 114 (50,5)
Descarte em local inadequado 71 (31,4)
Durante descarte no coletor, leséo por material sendo 25 (11,1)
descartado
Em transito para descarte 18 (8,0)
Total 226 (100,0)

Na Tabela 9 estdo descritas as caracteristicas dos pacientes-fonte das exposi¢des
ocupacionais atendidas no periodo do estudo. Em 76,5% (289/378) foram considerados
conhecidos. Entre estes, 12,5% (36/289) positivos para HIV, 2,4% (7/289) positivos para
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HCV e 1,7% (5/286) positivos para HBV. Em 27,0% (78/289) os diagnosticos de HIV, HCV
e HBV ndo foram informados.

Dos 182 pacientes-fonte testados, 2 (5,1%) obtiveram resultado positivo para HIV no
momento do acidente ocupacional através de Teste Rapido anti-HIV.

Pacientes-fonte com diagnostico positivo para HIV, representaram 12,5% (36/289),
considerando os previamente diagnosticados e os diagnosticados no momento do acidente.
Entre estes, 61,8% (21/34) faziam uso de terapia antiretroviral, e em 38,2% (13/34) estava
relatado ter resultados de exames de carga viral e contagem de linfocitos CD4+.

Entre os acidentes com pacientes-fonte positivos para HIV, 66,7% (24/36) foram do
HU, 27,8% (10/36) em outras instituicdes de Campo Grande, 5,6% (2/36) encaminhado de
outra cidade do estado (Maracaju/MS) e em 5,5% (2/36) nao foi informado/ndo preenchido o

local de ocorréncia da exposicao.

Tabela 8 — Caracteristicas e diagnosticos positivos dos pacientes-fonte conhecidos, entre as
exposi¢oes ocupacionais atendidas no HU/UFMS, entre outubro 2004 a setembro de 2010,
Campo Grande/MS (n=289)

Exposicdo ocupacional com material bioldgico

Paciente-fonte n (%)
Conhecido 289 (76,4)
Desconhecido 87 (23,0)
Né&o informado/Nao preenchido 2 (0,5
Paciente-fonte com sorologia positiva

Anti-HIV 36 (12,5)
HBsAg 5(1,7)
Anti-HCV 7(2,4)
HIV/AIDS diagnostico prévio 34 (94,4)
Paciente-fonte e uso de TARV prévio 21 (61,8)
ao acidente

Teste Rapido HIV+ no momento do

acidente 2 (5,6)

A Tabela 10 mostra o status vacinal contra Hepatite B e indicagdo de profilaxia contra
Hepatite B nos casos de exposicdo ocupacional atendidos no Hospital Universitario, no

periodo do estudo.
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A maioria dos profissionais de saude 75,1% (284/378) informou a situagdo vacinal
com 3 doses ou mais do esquema contra Hepatite B. Entre estes, 37,0% (105/378) os
trabalhadores tinham comprovacéo prévia ao acidente do anti-HBs positivo e 5,0% (14/284)
apresentaram anti-HBs negativo. Porém a maioria dos trabalhadores vacinados, 58,0%
(165/284) desconheciam o anti-HBs.

Trabalhadores com vacinagdo incompleta ou em andamento representaram 14,1%
(56/378). N&o vacinados corresponderam a 2,6% (10/378) de todas as exposi¢cdes e em 7,5%
(28/378) das notificacdes a variavel ndo estava preenchida.

Analisando a cobertura vacinal e as categorias dos trabalhadores expostos, observamos
uma cobertura vacinal de 77,0% (47/61) em teécnicos de enfermagem, 68,2% (30/44) em
auxiliares de enfermagem, 91,7% (11/12) em enfermeiros, 69,2% (18/26) para os estudantes
de enfermagem, 80,8% (21/26) em os estudantes de odontologia, 89,4% (34/38) para
estudantes de medicina, 82,0% (18/22) em os médicos, 89,2% (33/37) entre os residentes de
medicina, 68,2% (30/44) em trabalhadores do servigo de higiene e limpeza, 25,% (1/4) em
trabalhadores da lavanderia, 69,6% (16/23) entre técnicos de laboratério.

A maior frequéncia de esquema vacinal incompleto contra hepatite B foi encontrada
entre os trabalhadores do servico de higiene e limpeza com 27,3% (12/44), estudantes de
enfermagem com 27,0% (7/26), estudantes de odontologia com 19,2% (5/26) e técnicos de
enfermagem com 16,5% (10/61).

Entre os trabalhadores ndo vacinados, ganhou destaque os trabalhadores os técnicos de
outras areas (técnico de patologia, técnico de higiene dental) com 60% e outras categorias
(bidlogo, farmacéutico, motorista de ambulancia) com 27,8%.

No presente estudo, entre os trabalhadores vacinados (284/378), houve indicacdo de
profilaxia pos-exposicdo (PEP) contra Hepatite B para 44,4% (126/284).

Para os trabalhadores com esquema vacinal incompleto ou em andamento com menos
de 3 doses (22,9%; 65/284), houve indicacdo de PEP contra hepatite B para 87,5% (49/65).

Para os trabalhadores ndo vacinados (18/284), houve indicacdo de PEP em 22,2%
(4/10) e em 5,2% (20/378) das exposicdes, ndo foi informada ou ndo preenchida a variavel
sobre a imunizacdo do trabalhador, porém, nesta situacdo, houve indicacdo de PEP para
60,0% (12/20).
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Tabela 9 — Status vacinal contra Hepatite B conforme categoria profissional e indicacdo de
profilaxia nos casos de exposi¢do ocupacional atendidos no Hospital Universitario/UFMS,
entre outubro 2004 a setembro de 2010, Campo Grande/MS

: . Néo Profilaxia
Vacinado Vacinacdo  vacinado/ 06s-
Trabalhador exposto incompleta in for;?r?a do exposicao
n (%) n (%o) n (%) n (%o)

Técnico de enfermagem (n=61) 47 (77,0) 10 (16,5) 4 (6,5) -
Aucxiliar de enfermagem (n=44) 30(68,2) 4(9,1) 10(22,7) -
Limpeza (n=44) 30 (68,2) 12(27,3) 2(4,5) -
Estudantes de medicina (n=38) 34 (89,4) 3(8,0) 1(2,6) -
Residentes de medicina (n=37) 33(89,2) 2(5,4) 2(5,4) -
Outras categorias (n=36) 23 (63,9) 3(8,3) 10(27,8) -
(Ensil;céz;mtes de enfermagem 18 (69,2) 7(27,0) 1(3,8) i
Esit;céz;mtes de odontologia 21 (80,8) 5(19,2) ) i
Lé:cgg;o/auxiliar de laboratério 16 (69,6) 6(26,1) 1(4,3) i
Médicos (n=22) 18 (82,0) 2(9,0) 2(9,0) -
Enfermeiro (n=12) 11 (91,7) 1(8,3) -
Técnico de outras areas (n=5) 2(40,0) - 3(60,0) -
Né&o informado (n=5) 1(20,0) 1(20,0) 2(60,0) -
Vacinado (n=284)

Anti-HBs positivo (n=105) - - - 28 (26,7)

Anti-HBs negativo (n=14) - - - 14(100,0)

Anti-HBs desc. (n=165) - - - 84(50,9)
Vacinagdo incompleta (n=56) - - - 49 (87,5)
Nao vacinado (n=18) - - - 4(22,2)
N&o informado (n=20) - - 12 (60,0)
Total 284(75,1) 56(14,8) 38(10,1) 172(45,5)

Na tabela 11 est4 descrito os tipos de exposi¢do ocupacional de acordo com os fatores
de risco de maior ou menor gravidade.

Entre as exposi¢cdes percutaneas, 70,5% (218/309) foram descritos fatores de risco
para classificagdo de maior gravidade, porém em 14% (30/218) dos acidentes, estavam
associados quatro fatores de risco, sendo que neste grupo de trabalhadores expostos foi
encontrado 10,0% (3/30) dos pacientes-fontes tinham sorologia positiva para HIV e em 56,7%
0 paciente-fonte tinha sorologia desconhecida ou era desconhecido. E em 86% (188/218)

destas exposicOes consideradas de maior gravidade, estavam descritos 3 ou menos fatores de
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risco. Porém, foi neste grupo que foi observado o maior nimero de pacientes-fonte com
sorologia positiva para HIV 31,1% (14/309).

As exposicdes percutaneas com fatores de risco de menor gravidade representaram
29,4% (91/309). Sendo que em 12,3% (38/309) dois fatores de risco estavam associados,
sendo entdo, classificadas como de menor gravidade. Em 17,1% (53/309) foi observado
apenas um fator de risco de menor gravidade, com paciente-fonte com sorologia positiva para
HIV em 5,7% (3/53).

Tabela 10 - Classificacdo das exposi¢fes ocupacionais atendidas no HU, segundo critérios de
gravidade na avaliagdo de riscos presentes, no periodo de outubro de 2004 a setembro de 2010
(n=371; 7 ndo informado/nédo preenchido)

Paciente-fonte conhecido Paciente-
_ oo fonte desc.
Gravidade da exposicio HIV Positivo HI\{ Sorologia
Negativo desc.
N n (%) n (%) n (%) n (%)

Exposicdes Percutaneas
(n=309)
Maior gravidade! 218 17(7,8) 41(29,0) 108(49,5) 52(24,0)
Menor gravidade? 91 10(11,0) 17(19,0) 44(48,3) 20(22,0)
Exposicdes
cutaneomucosas (n=62)
Maior gravidade? 9 2(22,2) 1(11,1) 1(11,1) 5(55,5)
Menor gravidade* 49 7(14,3) 21(43,0) 16(32,6) 5(10,2)
Fatores de risco ndo
informados 4 - - 4(100,0) -
Total 371 36(9,7) 80(21,5) 173(46,6) 82(22,2)

Fatores de risco de maior gravidade em exposicOes percutaneas (4 fatores): lesdo profunda + sangue visivel no
dispositivo + agulha previamente inserida na veia/artéria do paciente-fonte, agulhas com Idmen.

2 Fatores de risco de menor gravidade em exposi¢des percutaneas (3 fatores): lesdo superficial + auséncia de
sangue visivel no dispositivo + agulha de sutura.

3 Fatores de risco de maior gravidade em exposi¢des cutaneomucosas (2 fatores): grande quantidade de material
bioldgico + contato prolongado.

*Fatores de risco de menor gravidade em exposi¢fes cutaneomucosas (2 fatores): pouca quantidade de material
bioldgico + curto contato.
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A Tabela 12 apresenta os esquemas profilaticos prescritos para profissionais de salde
apos exposicao bioldgica atendidos no HU/UFMS. Em 18,8% (71/378) das exposi¢bes houve
indicacdo de PEP. Apenas 76,1% (54/71) aceitaram o uso da PEP prescrita.

O Esquema Expandido Preferencial foi o mais prescrito, representando 42,6% (23/54),
seguido pelo Esquema Basico Preferencial com 33,4% (18/54). Outros Esquemas profilaticos
de PEP representaram 24,0% (13/54) das indicacGes.

A adesdo ao tratamento profilatico pelo tempo indicado foi de 38,9% (21/54), e a
interrupcdo do uso da PEP representou 13,0% (7/54). Em 48,1% (26/54) a adesdo ou

interrupgao néo foi informada.

Tabela 11 — Uso de profilaxia pds-exposicdo ocupacional para HIV em trabalhadores de
salde atendidos no HU/UFMS, no periodo de outubro 2004 a setembro 2010 (n=54)

Uso por
tempo Nao
PEP HIV Prescrita indicado  Interrompido  informado
n (%) n (%) n (%) n (%)

Esquema Basico Preferencial

AZT3TC 18 (33,3) 7 (38,9) 2 (11,1) 9 (50,0)
Esquema Expandido

Preferencial

AZT3TC + LPV/r 23 (42,6) 9 (39,1) 4 (17,4) 10 (43,5)
Outros Esquemas 13 (24,0) 5 (38,5) 1(7,7) 7 (53,8)
Total 54 (100,0) 21 (38,9) 7 (13,0) 26 (48,1)

A Tabela 13 resume os resultados da adeséo ao acompanhamento ambulatorial (follow
up) proposto de acordo com a ocupacdo do trabalhador exposto e classificacdo de risco da
exposicao.

Em 70,1% (265/378) dos casos, houve indicagdo de acompanhamento pds-exposicao
ocupacional. Sendo que apenas 12,4% (33/265) receberam alta ao completar o seguimento
ambulatorial, em 65,6% (174/265) o seguimento ambulatorial foi incompleto, considerado
como abandono e em 21,9% (58/265) a informacdo do seguimento ambulatorial ndo foi
informado/ndo preenchido. Com relacdo ao paciente-fonte, 0 acompanhamento ambulatorial

completo ocorreu com maior frequéncia entre os pacientes-fonte desconhecidos com 10,8%
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(7/89). Entre os pacientes-fonte conhecidos o acompanhamento ambulatorial completo foi
maior entre as fontes com sorologia desconhecida com 8,3% (5/60) e paciente-fonte positivo
para HIV com 5,6% (2/36).

Entre os 265 casos com indicacdo de follow up, o tempo médio de acompanhamento
foi de 25,1 dias.

Em 23,0% (87/378) das exposi¢des ocupacionais ndo houve indicacdo de
acompanhamento. E em 6,9% (26/378) a indicacdo ou ndo de acompanhamento ndo foi

informada.

Tabela 12 - Adesdo a indicacdo de acompanhamento ambulatorial proposto ap6s exposicao
ocupacional entre os profissionais de acordo com variaveis diferentes, em acidentes atendidos
no HU/UFMS, entre outubro de 2004 a setembro de 2010, Campo Grande/MS

Seguimento ambulatorial

Indicacdo de acompanhamento

Completo Incompleto N&o Informado

N n (%) n (%) n (%)
Ocupacéo 265 33 (12,4) 174 (65,6) 58 (21,9)
Equipe de enfermagem 80 11 (13,7) 53 (66,2) 16 (20,0)
Higiene e limpeza/lavanderia 36 5(13,9) 25 (69,4) 6 (16,7)
Estudantes 58 7(12,1) 37 (63,8) 14 (24,1)
Meédicos e residentes de medicina 48 4 (8,3) 30 (62,5) 14 (29,7)
Técnico laboratério 18 2(11,1) 10 (55,6) 6 (33,3)
Técnicos de outras areas 6 2 (33,3) 4 (66,7) -
Outras ocupacdes 16 2 (12,5) 12 (75,0) 2 (12,5)
Nao Informado/Nao preenchido 3 - 3 (100,0) -
Paciente-fonte conhecido
HIV positivo 36 2 (5,6) 29 (80,6) 5(13,9)
HCV positivo 7 - 7 (100,0) -
HBV positivo 5 - 5 (100,0) -
Sorologia desconhecida 60 5(8,3) 35 (58,3) 20 (33,3)
Sorologia negativa HIV, HCV,
HBV 68 58 (85,2) 6 (8,8) 4 (6,0)

Paciente-fonte desconhecido 89 7(7,7) 42 (64,6) 16 (24,6)




9 DISCUSSAO

As exposic¢des ocupacionais a material bioldgico atendidas e notificadas no HU/UFMS
entre outubro de 2004 a setembro de 2010, totalizaram 378 acidentes, com uma média mensal
no periodo de 4,7 exposi¢des por més.

E provavel que o aumento progressivo dos acidentes atendidos, esteja relacionado a
organizacdo do protocolo de atendimento com um fluxo de atendimento e gerenciamento de
um banco de dados realizado pelo Projeto de Vigilancia PSBio, pois o0s acidentes
ocupacionais com material biolégico ja eram atendidos pelo Servi¢co de Doencas Infecto-
parasitarias (DIP). A divulgacdo do protocolo de atendimento, foi realizado com o
treinamento realizado entre os residentes e membros da equipe de infectologia que realizavam
o0 atendimento dos trabalhadores vitimas de exposi¢fes ocupacionais a material biolégico no
HU. Considerando a implantacédo do Projeto de Vigilancia PSBio (RAPPARINI, 2004) em
2004 e ndo existir um protocolo anterior a este, para atendimento e notificacdo dos
trabalhadores expostos a material biologico, ndo foi possivel fazer comparagdes quanto ao
namero absoluto e caracteristicas das exposi¢es com dados da prépria instituicéo.

N&o houve divulgacdo oficial do protocolo de atendimento as exposi¢Ges ocupacionais
no HU/UFMS, para as outras instituicbes de salde do municipio e outros municipios
circunvizinhos. Porém a procura e encaminhamentos de trabalhadores de outras instituicdes
representaram 6,7% dos atendimentos e notificacdes.

Galdino et al. (2012) relata que somente em 2007 a implantacdo das notificacOes e
treinamentos das unidades sentinela referente a salide do trabalhador no estado foram
iniciadas. No estado, hd 66 Unidades Sentinela para atendimento de Acidentes de Trabalho
com Material Bioldgico (ATMB) distribuidas entre os 78 municipios do Mato Grosso do Sul.
Em Campo Grande, ha seis Unidades Sentinela para este tipo de atendimento, incluindo o
NHU/UFMS (GALDINO et al., 2012).

Os mesmos autores referem ainda, que a maioria dos Centros de Referéncia de Salde
do Trabalhador (CEREST) no estado estdo em nivel intermediario de implantacdo de suas
instalacOes fisicas, capacidade de gestdo e organizagdo dos servi¢os. O mesmo ocorre para o
nivel das Unidades Sentinela. Estes fatos possivelmente justificam o atendimento de
trabalhadores de outras instituicdes em nosso estudo.

Outro dado importante sobre o local de ocorréncia dos acidentes foram os acidentes

relatados fora da instituicdo hospitalar (10,1%), como consultérios particulares, clinicas que
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realizam procedimentos para fins diagndsticos e salas de aula. A possibilidade de exposicao a
material biol6gico também foi observada em outras ocupagdes, como por exemplo, exposi¢do
a agulha com lumen em lixo doméstico em policial militar durante acdo investigativa para
obtencdo de provas circunstanciais e acidente com perfurocortante em profissional de limpeza
em edificio residencial durante manuseio de lixo doméstico.

Velloso et al. (1997), descrevem acidentes com material bioldgico, principalmente
ocasionados por descarte inadequado de objetos perfurocortantes em categorias profissionais
como coletores de lixo domiciliar, bombeiros, zeladores e motoristas de ambulancia, relatos
que corroboram com os achados deste estudo.

Em Mato Grosso do Sul, foram registrados no SINAN no periodo de 2007 a 2010,
1030 casos de acidentes de trabalho com exposicdo a material bioldgico. As exposicdes
percutaneas representaram 79,2% e o material biolégico mais relatado foi o sangue. Houve
predominio dos acidentes entre o sexo feminino (76,6%) e faixa etaria entre 18 a 39 anos
(74,7%). As ocupacfes com maior nimero de exposi¢des a material biolégico ocorreram
entre técnicos de enfermagem com 29,5%, seguido de auxiliares de enfermagem com 21,2%,
estudantes com 8,7%, médicos com 7,8%, enfermeiros com 6,4% e faxineiros com 4,7%,
(MARTINS et al., 2011). O que vai de encontro com os achados deste estudo no que se refere
ao género feminino, faixa etaria e ocupacdo dos trabalhadores expostos. Refletindo
provavelmente uma realidade das exposi¢Ges ocupacionais com material biolégico no estado.

Os dados obtidos no presente estudo mostram resultados compativeis com 0s
encontrados na literatura como o predominio dos acidentes em mulheres adultas, jovens e
profissionais de enfermagem, confirmando a vulnerabilidade deste grupo (MARTINS et al.,
2011; SECCO et al.,, 2007; CANINI, 2002), o que provavelmente se justifica pela
representatividade dessa categoria profissional nos servicos de saude publicos e privados. A
categoria de enfermagem é composta, em sua maioria, por mulheres (90%) (FONSECA,
1996; BULHOES, 1994).

O segundo maior nimero de exposi¢des neste estudo foi encontrado entre 0s
estudantes, que segundo Clark (2007), essa incidéncia € justificada pela menor experiéncia
técnica. Outros autores corroboram com os achados deste estudo (BENATTI, 2001; GOMES
et al. 2009; CICOLINI, 2008) .

Entre os estudantes de odontologia, Sasamoto et al (2010) afirmam que entre as
atividades odontoldgicas, hd condicBes que favorecem as exposicOes e refere ser as lesGes

percutaneas as mais frequentes entre esses estudantes. Um estudo americano descreve que
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75% de estudantes e residentes de medicina referem experiéncia com lesdes causadas por
agulhas durante o treinamento (McGEER; SIMOR, 1990).

As exposicdes entre médicos (5,8%) e residentes de medicina (9,8%), conjuntamente
ocuparam o terceiro lugar no nimero de exposi¢cdes (15,6%) observadas neste estudo. O
maior numero de exposic¢Oes foi notificado na especialidade de clinica cirdrgica. Dados de
notificagdo do SINAN-MS relatados por Martins et al. (2011), corroboram com este achado.
Esses dados também se assemelham a resultados encontrados por outros autores
(TARANTOLA et al., 2005; TRIM; ELLIOTT, 2003).

Ao contrario dos dados encontrados, um estudo multicéntrico realizado na Africa
mostrou que a prevaléncia de acidentes entre médicos e profissionais da enfermagem foi
semelhante, 19,8% e 23,1% respectivamente (TARANTOLA et al., 2005). Na Coréia do Sul,
em estudo que avaliou 959 exposicdes ocupacionais, 0os medicos foram a maioria dos
acidentados (48,3%) enquanto os profissionais da enfermagem representaram 27,4% (OH,
HS; YI SE; CHOE KW, 2005).

Para a categoria dos trabalhadores da higiene e limpeza de ambientes de satde o risco
bioldgico também representa um grave problema. No presente estudo, essa categoria ocupa o
quarto lugar em numeros absolutos de exposi¢des. Dados do SINAN-SP refere que esta
categoria ocupava o segundo lugar em frequéncia de acidentes até 2006 e atualmente ocupa a
sexta colocagéo, representando 5,7% (BEPA, 2011).

Um estudo realizado no mesmo hospital, no periodo de 2004 a 2009, ja revelava que
10,7% das exposicGes ocupacionais ocorreram nesta categoria, com freqiiéncia média anual
de acidentes de 3,8/ano (MORAIS et al, 2009) . No estudo de Martins et al (2011) entre os
acidentes notificados no SINAN do estado do Mato Grosso do Sul, esta categoria representou
4,7% (49/1030). O risco para essa categoria estd principalmente atribuido ao descarte
inadequado de perfurocortantes por parte de quem usa. Podendo refletir um despreparo ou até
mesmo a ndo observacdo das normas de biosseguranca, uma vez que as medidas de
preconizadas para esses casos envolvem o uso de recipientes adequados para o descarte desses
artigos (TORRES, 1998).

Um dado que merece atencdo é o reduzido numero de notificagbes entre os
trabalhadores de laboratorio (técnicos e auxiliares), considerando as caracteristicas laborais
diarias, indicando uma provavel subnotificagéo.

Nos EUA, dados do National Surveillance System for Health Care Workers (NaSH)
no periodo de 1995 a 2007 corroboram com os dados sobre a exposi¢do a material biologico e

categoria profissional encontradas neste estudo. Onde a maioria das exposi¢des ocorreu entre



80

os profissionais com maior contato com pacientes (enfermagem e médicos) e um percentual
menor é notificado entre os trabalhadores dos servigos de apoio (manutencdo, limpeza e
higienizacdo, laboratdrio, administrativos), (NaSH, 2011), confirmando que os profissionais
de saude envolvidos na dindmica da assisténcia ao paciente, focados no "fazer" em salide, sao
indiscutivelmente mais susceptiveis para esse tipo de acidente (TOLEDO JUNIOR et al.,
1999; CAETANO et al.,2006).

Com relacédo a idade, a maior incidéncia das exposi¢es ocorreu entre as idades de 20
a 40 anos, representando a populacdo economicamente ativa do pais.

Essa incidéncia provavelmente se justifica pela presente pesquisa ter sido realizada em
hospital escola, servindo de referéncia para o Programa de residéncia médica e
multidisciplinar, como também para estudantes de cursos de graduacdo da Universidade
Federal do Mato Grosso do Sul/UFMS.

Dados do SINAN (Programa Estadual DST/Aids-SP, 2010) relatam predominio do
sexo feminino e idade entre 25 a 39 anos entre as exposices (n=25.788) notificadas entre
2007 a 2010. Outros estudos confirmam esses dados (MARTINS et al., 2011; CAIXETA,
BARBOSA-BRANCO, 2005).

Com relacdo ao extremo da faixa etaria, seis trabalhadores relataram idade acima de
60 anos, sendo cinco auxiliares de enfermagem e um técnico de laboratério clinico, todos do
sexo feminino e servidores publicos federais do NHU/UFMS.

Outro fato que aponta para a jovialidade da populacdo estudada € a predominancia do
intervalo de 1 a 5 anos relacionado ao tempo de atuacdo, com uma representatividade de
36,7%. Um estudo realizado em hospitais da Pensilvania mostrou que 40% dos profissionais
com cinco anos ou menos de experiéncia tinham maior risco de sofrer acidentes, concluindo
gue a experiéncia profissional deve ser considerada no processo de trabalho tendo em vista
acoes preventivas (CLARK, 2007).

Na distribuicdo das areas com maior nimero de exposicoes, as unidades de internagédo
ganharam destaque. A enfermaria de clinica médica representou a unidade com o maior
namero de acidentes, porém, faz-se necessario ressaltar que esta € a unidade com o maior
namero de leitos da instituicdo. Este dado evidencia que as caracteristicas das rotinas de
trabalho podem interferir diretamente na frequéncia de exposicdes. Por outro lado, pode
refletir o menor indice de procura dos profissionais dos setores cirdrgicos. Tarantola et al
(2003), observaram um indice de notificacdo de acidentes ocupacionais entre os cirurgides de
apenas 6%, e ressaltam que os cirurgides sdo conhecidos pelo baixo indice de notificacdo das

exposicOes ocupacionais.
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Um quarto das exposi¢Oes ocorreu nas Unidades de Emergéncia e Centro Cirdrgico.
Apesar de ndo serem setores de internagédo, sdo caracterizados por intenso ritmo de trabalho e
grande numero de procedimentos invasivos que necessitam de rapidez e agilidade. Dados do
ultimo relatorio do NaSH (2011) corroboram com esses achados.

No presente estudo as exposi¢Bes ocorreram em maior frequéncia durante o periodo
matutino (45,6%). Alguns estudos fazem referencia ao periodo matutino como de menor
ocorréncia de exposicdes (GOMES et al.,, 2009; BENATTI, 2001). Porém, apesar da
discordancia, faz-se uma ressalva para as rotinas didrias em cada turno de trabalho, sendo no
periodo matutino a realizacdo de um maior nimero de procedimentos e cuidados diretos com
0s pacientes, podendo estar, neste estudo, diretamente relacionado ao nimero de exposicGes
no periodo.

Os acidentes percutaneos foram os mais frequentemente relatados nesta casuistica.
Semelhante a outros estudos (CARDO et al., 1997; RAPPARINI, 2006, RAPPARINI et al.,
2007), a maior parte dos acidentes ocorreu com dispositivos perfurocortantes. Entre os
objetos/dispositivos que causaram as lesdes, as agulhas hipodérmicas e outras agulhas com
limen foram responsaveis pela maioria das exposi¢cdes percutaneas. Em seguida, agulha de
sutura, lamina de bisturi e outros objetos cortantes causaram essas lesfes. A profundidade foi
considerada moderada na maioria das exposicdes percutaneas e as lesdes profundas em menor
frequéncia.

Sangue foi o material bioldgico mais relatado entre todas as exposicles (67,4%), e
segundo o estudo de caso-controle de Cardo et al (1997), descreve que a transmissdo do HIV
em profissionais de salde ap6s exposicdo percutdnea sdo influenciados pelos seguintes
fatores: lesdo profunda, sangue visivel do paciente-fonte no dispositivo que causou a lesdo e
agulhas previamente utilizadas em veias/artérias. Estes fatores estdo associados indiretamente
com a quantidade de sangue que o profissional ficou exposto. O risco aumenta se ha uma
associacdo desses fatores com a exposi¢do com sangue de paciente-fonte em fase terminal de
AIDS.

Entre as exposi¢cdes percutaneas, as lesbes ocorreram nos dedos das méos em quase
trés quartos dos acidentes. Outras areas como membros superiores (exceto méos), palma da
mé&o, membros inferiores (pés e joelho) representaram menos de 10,0%. O uso de luvas
durante o procedimento foi referido em mais de 70,0% das exposi¢cdes. Dados das
notificagcbes do SINAN-MS mostram que em 73,0% dos acidentes notificados, o profissional
fazia uso de luva de procedimentos (MARTINS et al., 2011). Estes dados nos fazem refletir

sobre 0 uso de Equipamentos de Protecdo Individual (EPI), pois apesar do uso de luvas na
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maioria das exposigdes, outros EPI’s também fazem parte das Precaucfes Padrdo, como 0 uso
de vestimentas adequadas, sapatos fechados e dculos de protecdo, diminuindo as areas
corporais com probabilidade da exposicdo ocupacional a agentes biologicos (BRASIL, 2005).

A comprovacgdo de eficiéncia das luvas como barreira de protecdo nos casos de
acidentes com exposicéo a sangue e fluidos corporais foi demonstrada no estudo de Bennet e
Howard (1994) e Mast et al. (1993). No caso de acidentes com perfurocortantes foi
demonstrado que uma unica luva pode reduzir o volume de sangue injetado por agulhas de
sutura (macicas) em 70,0%. No caso de agulhas com lumen, a luva pode reduzir de 35,0% a
50,0% a inoculagédo do sangue, uma vez que um pequeno volume permanece na parte interna
da agulha (ROSE A.D., 1994). Mesmo oferecendo apenas uma reducéo de risco, sem duvida a
utilizacdo de luvas configura uma barreira auxiliar de protecao.

O contato de material bioldgico contaminado com pele integra, ndo constitui situacéo
de risco para infeccdo pelo HIV e, portanto dispensa o uso de quimioprofilaxia. Porém, se a
exposicao envolver grande volume de sangue com alta carga viral em extensa area de pele por
um periodo prolongado, a quimioprofilaxia pode ser considerada (CDC, 2005). Entre as
exposicoes cutaneas e em mucosas, 0 maior numero foi relatada como contato com pequena
quantidade de sangue (< 5ml) e por periodo curto de tempo (< 1 minuto).

E valido ressaltar que varios fatores podem interferir no risco de transmissdo do HIV.
Estudos realizados estimam, em média, que o risco de transmissao do HIV é de 0,3% (IC 95%
=0,2 - 0,5%) (BELL, 1997) em acidentes percutaneos e de 0,09 % (IC 95% = 0,006 — 0,5%)
apos exposicdes em mucosas (IPPOLITO et al., 1993). O risco ap06s exposicdes envolvendo
pele ndo-integra ndo é precisamente quantificado, estimando-se que ele seja inferior ao risco
das exposi¢oes em mucosas (HENDERSON et al., 1990).

Para avaliar a prevengdo das lesbes percutineas causadas por agulhas com limen, o
NaSH (2011) utiliza de Indicadores de Prevengdo dos acidentes ocupacionais. Nesta
metodologia, é realizada uma classificacdo para definir se a exposi¢do notificada pode ser
evitada ou ndo com uma pratica de trabalho mais segura ou com o uso de dispositivos com
engenharia de seguranca. Estes indicadores sdo aplicados somente nas exposi¢des percutaneas
causadas por agulhas com Iimen.

Séo definidas como de dificil possibilidade de prevencdo, as lesbes que ocorreram
durante a utilizacdo do dispositivo perfurocortante, ou seja, durante o procedimento. E as que
sdo potencialmente possiveis de prevencdo, as lesbes ocorridas apds o uso e antes da
eliminacdo do dispositivo e durante ou ap6s a eliminacgdo do perfurocortante.
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Considerando os Indicadores de Prevencdo para as exposi¢cOes percutaneas com
agulhas com Iumen no presente estudo, identificamos que a grande maioria dessas lesGes
(43,1%) sdo potencialmente possiveis de serem evitadas. Dispositivos deixados em local
inadequado e o recapeamento de agulhas sdo circunstancias amplamente estudadas e
contraindicadas (MARZIALE; RODRIGUES, 2002), porém sdo praticas que dependem da
acao do trabalhador que a executa.

Um estudo de Perry e colaboradores (2012), fizeram uma comparacdo de dados sobre
exposicoes percutaneas em dois periodos distintos, antes e apds a implantacao de politicas de
protecdo para trabalhadores da satde nos Estados Unidos, implementadas por Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) h& mais de duas décadas. Observaram que no periodo
de 1992-1993, 36,8% das exposicdes eram relacionadas ao descarte dos dispositivos
perfurocortantes e em 2006-2007, esta mesma circunstancia foi 19,3%, um declinio de 55%.
Concluiram que as lesbes ocorridas durante o uso no periodo de 2006-2007 constituem a
maior parte das exposi¢es. Houve uma relevante diminui¢do das exposigdes relacionadas ao
descarte do dispositivo, principalmente apds o uso e antes do descarte (por exemplo: durante o
transito para descarte, limpeza), e dispositivos deixados em local inadequado (chéo, leito,
hamper).

Segundo os mesmos autores, o descarte dos dispositivos perfurocortantes, ¢ um
importante fator para minimizar o risco de lesdes percutaneas. A gestéo eficaz de residuos
perfurocortantes repercute nao apenas para trabalhadores diretamente envolvidos nos
cuidados com o paciente e entre as categorias com atividades de apoio nas instituicdes de
saude (lavanderia, limpeza, manutencdo), como também entre trabalhadores com atividades
fora do ambiente hospitalar, como os trabalhadores da coleta de lixo residencial (PERRY et
al, 2012).

No Brasil, a NR-32 traz claramente em seu texto, que os trabalhadores séo
responsaveis pelo descarte de materiais perfurocortantes como também é vedado a prética do
reencape de agulhas. A inclusdo do Anexo Ill, nesta mesma NR, com o Plano de Prevencéo
de Riscos de acidentes com materiais perfuro cortantes (Incluséo dada pela Portaria MTE
1.748/2011), instrui a adoc¢do de medidas de controle, como o uso de material perfurocortante
com dispositivo de seguranca e o controle de engenharia no ambiente, citando o exemplo dos
coletores de descarte Brasil (BRASIL, 2005).

Com relagéo aos pacientes-fonte relatados nos acidentes com material biologico, a
grande maioria era conhecida. A frequéncia de fontes positivas para HIV e HCV em um

numero relativamente alto, pode representar um viés de amostra, pois os trabalhadores tendem
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a procurar atendimento quando sabem ou suspeitam que a fonte possa ser portadora de alguns
destes virus.

Resultados de estudo de prevaléncia de base populacional das infeccBes pelos virus
das hepatites A, B e C, relatam uma prevaléncia global de 0,37% (IC 95% 0,25%-0,50%) para
0 marcador HBsAg no conjunto das capitais brasileiras, e de 0,6% (IC 95% 0,41%-0,78%)
para os grupos de 20 a 69. Para o anti-HCV, o resultado global da prevaléncia nas capitais do
Brasil foi de 1,38% (IC 95% 1,12-1,64%) e 1,56% (IC 95% 1,28%-1,91%) para o grupo de 20
a 69 anos as idade (XIMENES et al., 2010).

No presente estudo, a frequéncia de fontes positivas para HIV (12,5%) merece
destaque, provavelmente justificada por ser o HU uma instituicdo de ensino e nivel de atencéao
de média e alta complexidade, como também um servico de referéncia estadual para
tratamento das hepatites virais e HIV/AIDS. Um estudo multicéntrico realizado na Africa
observou frequéncia de 13,1% de infeccdo pelo HIV entre os pacientes-fontes das exposic¢des
(TARANTOLA et al., 2005).

A taxa de prevaléncia da infeccdo pelo HIV, na populacdo de 15 a 49 anos, mantém-se
estavel em 0,6% desde 2004, sendo 0,4% entre as mulheres e 0,8% entre os homens
(SZWARCWALD, 2008).

Em relacdo ao perfil vacinal dos trabalhadores envolvidos em exposi¢do ocupacional
com material bioldgico, observamos um ndmero expressivo de trabalhadores, 75,1%
(284/378), com esquema vacinal completo. Porém, entre estes, 37,0% (105/284) o teste
soroldgico anti-HBs (confirmacdo da resposta vacinal) era positivo, em 5,0% (14/284)
apresentavam anti-HBs negativo e em 58,0% (165/284) com anti-HBs era desconhecido.

Como j& descrito anteriormente, a medida mais eficaz contra hepatite B é a
imunizacao ativa dos profissionais de saude pré-exposicdo (JIA; DING, 2002).

Além da realizagdo do esquema vacinal completo, também é importante que os
trabalhadores da salde saibam se estdo imunizados contra a hepatite B, pois, em caso
negativo, eles devem ser alertados de que sdo suscetiveis ao HBV. O que reforca a
importancia da realizacdo do teste soroldgico anti-HBs para confirmagdo da resposta vacinal
(presenca de anticorpos protetores com titulos acima de 10 Ul/ml) entre os trabalhadores da
area da saude (BRASIL, 2010).

Outro dado que merece uma analise critica é fato de que ainda persistem profissionais
com esquema vacinal em andamento ou incompleto, como também os ndo vacinados,
totalizando 24,5% (94/378) dos trabalhadores expostos. Reis e colaboradores (2004) relataram

uma taxa elevada (96%) de adesdo ao esquema vacinal em profissionais envolvidos em
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acidentes biologicos, porém nao foi avaliada a resposta vacinal em sua coorte. Martins et al
(2011) relata que entre as exposi¢cdes ocupacionais notificados no SINAN-MS, 83,2%
(857/1030) relataram ter 3 doses da vacina contra Hepatite B, porém, ndo € descrito as
condicdes de resposta vacinal.

Analisando a frequéncia de trabalhadores ndo vacinados ou com vacinagao incompleta
contra hepatite B por categoria/ocupacdo, observamos que o grupo mais suscetivel € o de
trabalhadores do servico de higienizacdo e limpeza com 27,3% (12/44), seguido por
técnico/auxiliar de laboratdrio com 26,1% (6/23) e estudantes de enfermagem com 27,0%
(7/26). Silva et al. (2011) também observaram menor prevaléncia da vacinagao entre servigos
gerais e auxiliares de enfermagem, relacionando a baixa escolaridade das categorias, e maior
prevaléncia da vacinacdo nas ocupagdes com maior grau de escolaridade.

Um fator que pode ser considerado para a baixa cobertura vacinal entre a categoria dos
trabalhadores da higienizacdo é, conforme Cherchglia (1999) a terceirizagdo dos servigos de
higienizacdo e limpeza, e que pode estar intrinsecamente ligada & precarizagdo do trabalho,
pois acarreta menores salarios, diminuicdo dos niveis de protecdo social do trabalho, auséncia
de beneficios e altos niveis de rotatividade, além de provocar fragmentacdo e desmobilizacéo
dos trabalhadores.

Apos a analise destes dados, observamos que entre os trabalhadores que relataram
exposicdo ocupacional a material biolégico, 65,0% (246/378) podem ser considerados
imunizados para Hepatite B. Para os demais trabalhadores expostos, considerando o0s
trabalhadores com esquema vacinal incompleto, ndo vacinados, esquema vacinal
desconhecido ou ndo informado, 34,9% (132/378), ainda eram suscetiveis aos riscos de
contaminacdo apos exposicdo a material bioldgico, apesar da disponibilidade de vacina contra
hepatite B.

A necessidade de profilaxia pos-exposicdo deve ser avaliada imediatamente apo6s o
acidente, sendo importante definir dados circunstanciais da exposicdo (tipo de acidente,
material bioldgico envolvido, local de trabalho). DecisGes para indicacdo da PEP devem
basear-se no status soroldgico do paciente-fonte e no historico de vacinagédo e resposta vacinal
do trabalhador exposto (CDC, 2011).

Um fator que provavelmente pode ter interferido para as indicacdes de PEP esta ligada
a ndo comprovacdo das vacinas e do resultado do anti-HBs pelos trabalhadores expostos. Um
dado da instituicdo em estudo (dados ndo publicados, 2010), revela que entre 2008 a 2010, o
Servigo Hospitalar de Epidemiologia (SHE/NHU) disponibilizou Vacinas do Calendério

Basico do Adulto além da Vacina contra o Virus da Influenza (H1N1), de acordo com a
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Estratégia Nacional de Vacinagdo contra o Virus da Influenza Pandémica em 2009 e 2010.
Foram vacinados 2700 trabalhadores do HU (servidores técnico-adminstrativos, académicos,
estagiarios e trabalhadores terceirizados) e do campus da UFMS (servidores técnico-
administrativos, docentes). Foi observado nesta estratégia de imunizacdo que 81,5% dos
profissionais ndo tinham o Cartdo de Imunizacdo, sendo justificado extravio do mesmo na
maioria dos casos.

Conforme as ultimas recomendacgdes para abordagem da exposi¢do ocupacional a
materiais bioldgicos para HIV e hepatites B e C, ndo ha indicacdo de PEP, testes sorologicos
ou vacinagédo adicional para os trabalhadores vacinados com imunidade documentada (anti-
HBs > 10mlUml) (BRASIL, 2010).

No presente estudo, a vacinacdo sem imunidade comprovada entre os trabalhadores
expostos em acidentes com material bioldgico representou a maioria das situacfes para
avaliacdo e indicacdo de profilaxia pds-exposicao ocupacional.

Sobre doenga prévia ao acidente, foi identificado em 0,8% (3/378) profissionais com
anti-HCV positivo, sendo um técnico de laboratdrio, um estudante de medicina e um auxiliar
de enfermagem. Também foi identificado profissionais com HBsAg positivo, 0,8% (3/378),
sendo 1 técnico de necropsia, um instrumentador cirdrgico e um auxiliar de enfermagem.

No presente estudo, houve indicacdo de profilaxia p6s-exposicdo para HIV para 54
trabalhadores (14,3%). Para 33,3% (18/54) foi indicado Esquema Baésico Preferencial, para 23
(42,6%) o Esquema Expandido Preferencial. Outros esquemas também foram indicados sendo
prescritos conforme TARV do paciente-fonte. Segundo o CDC (2001), o principal objetivo da
PEP deve ser a prescri¢cdo de drogas com menos efeitos colaterais e que propiciem 0 aumento
da adesdo ao esquema e ao tempo de tratamento proposto. A escolha do regime com duas ou
trés drogas tem sido motivo de controvérsias (CDC, 2001). Segundo Basset et al (2004) o
objetivo principal da PEP é completar o tempo de uso, uma vez que O usO por tempo
insuficiente é semelhante, em eficacia, ao ndo uso da mesma.

Os riscos inerentes a interrupcdo precoce entre pacientes com AIDS estdo bem
descritos na literatura e contribuem com o desenvolvimento da resisténcia viral com
consequente faléncia terapéutica. Neste estudo, entre os trabalhadores que aceitaram o uso da
profilaxia pos-exposicdo, 30,9% fizeram uso da medicacdo pelo tempo indicado. Alguns
estudos apontam que esquemas mais complexos de profilaxia pds-exposicdo estdo fortemente
relacionadas com a taxa de abandono (BASSET et al., 2004), o que corrobora com os dados

encontrados neste estudo.
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Colombrini (2003) refere que a ndo adesédo a terapéutica antiretroviral é multifatorial,
0 que demonstra a complexidade da questdo e representa um desafio especial, exigindo o
compromisso do paciente e da equipe que presta cuidados nestas situacfes. Entre 0s motivos
da interrupcdo do uso de PEP, os efeitos colaterais destes medicamentos merecem atengédo
especial uma vez que podem levar a graves complicagdes. A interrup¢do do uso de PEP por
reagcOes adversas representaram 57,1% (4/7) neste estudo.

A indicacdo de acompanhamento ambulatorial pos-exposicdo, foi proposto para 70%
(265/378) dos trabalhadores expostos. A maior taxa de seguimento ambulatorial completo foi
observada entre os técnicos de outras areas (33,3%), seguida por trabalhadores do setor de
higiene e limpeza/lavanderia. O seguimento ambulatorial incompleto ou abandono ocorreu
mais entre “outras ocupacdes” representadas por fisioterapeutas, odontdlogos, farmacéutico e
bidlogo, seguida por trabalhadores da higiene e limpeza.

O seguimento ambulatorial completo ocorreu mais entre as exposi¢cdes com paciente-
fonte desconhecido e paciente-fonte conhecido com sorologia desconhecida. Deve-se levar
em consideracdo o grande numero de profissionais que receberam alta do acompanhamento
no primeiro retorno, apds conhecimento do perfil sorolégico totalmente negativo para os
patdégenos pesquisados. O que enfatiza a importancia da identificacdo e conhecimento do
perfil sorolégico do paciente-fonte.

Foi observado que entre as exposi¢cdes com pacientes-fonte com sorologias positivas,
houve maior adesdo ao acompanhamento ambulatorial completo entre as fontes positivas para
HIV. Todos os trabalhadores expostos a fonte positiva para HBV e HCV abandonaram o
seguimento ambulatorial. Apesar de poucos dados disponiveis sobre infec¢do pelo HCV entre
trabalhadores de salde apds acidentes de trabalho com material bioldgico, alguns autores
relatam casos de soroconversdo ap0s exposi¢cdo ocupacional (TRIM, ELLIOT, 2003;
YAZDANPANAH et al, 2005; RAPPARINI, 2002; IPPOLITO et al., 1998).

A adesdo ao seguimento ambulatorial desponta como o grande desafio para 0s
cuidados pds-exposicdo ocupacional a material bioldgico do trabalhador acidentado. Entre os
trabalhadores que completaram o acompanhamento ambulatorial, ndo foram observadas
infeccdo para o HBV, HCV e HIV.

Os resultados do presente do estudo evidenciam mais uma vez que, 0S riscos de
infeccdo por agentes veiculados pelo sangue apds exposi¢cdo ocupacional em trabalhadores de
salde sdo baixos e multifatoriais. H& necessidade de maior divulgacdo do Protocolo de
Atendimento a Exposicdo com material bioldgico realizados pelo Servigo Hospitalar de
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Epidemiologia em parceria com o Servigo de Doencas Infecto-parasitarias (DIP) entre todos
0S seguimentos ocupacionais.

Os dados também mostram que € necessario programa continuo de monitoramento da
adesdo dos trabalhadores de saude as medidas de precaucdes universais e respeitos as normas
de seguranca, baseado nas falhas identificadas. Por exemplo, o descarte inadequado de
materiais perfurocortantes, reencape de agulhas ap6s o uso e antes do descarte, utilizacdo de
agulhas com Iimen ao invés de lancetas apropriadas para a realizacdo de testes de glicemia

capilar, responsaveis pela ocorréncia de varias exposicoes.



10 CONCLUSOES

Este estudo realizado no NHU/UFMS analisando as 378 exposi¢fes a material bioldgico

entre os trabalhadores que notificaram o acidente ocupacional no periodo de outubro de 2004

a setembro de 2010 permite concluir que:

A maioria dos trabalhadores expostos era do género feminino, adulto jovem e técnico
de enfermagem;

Acidentes percutaneos causados por agulhas com limen, envolvendo sangue, foram os
mais frequentemente relatados;

A maioria das exposicOes percutaneas foi classificada como de maior gravidade, sendo
descrito trés fatores de risco ou menos para a maioria destas exposicoes;

A circunstancia que mais causou exposicGes percutaneas foi durante ou apo6s o
descarte do dispositivo que causou a lesdo, consideradas como potencialmente
possiveis de serem prevenidas;

Um percentual significativo dos trabalhadores estava suscetivel a infec¢do por HBV;
Apesar da possibilidade de atendimento 24 horas das exposi¢cdes ocupacionais a
materiais bioldgicos, entre os trabalhadores do HU, o intervalo de tempo entre o
acidente e o primeiro atendimento foi em média 5 horas;

A realizacdo do Teste Répido para HIV foi uma ferramenta importante para
diagnostico do paciente-fonte;

A adesdo ao seguimento ambulatorial completo foi baixo. A categoria de enfermagem
representou 0 maior nimero de fechamento dos casos. O término do seguimento
ambulatorial esteve associado ao paciente-fonte desconhecido e ao paciente-fonte com
perfil sorolégico positivo para HIV;

A adeséo a profilaxia para HIV foi baixa;

Né&o foram observadas soroconversdes para HIV, HBV e HCV entre os trabalhadores

gue completaram o seguimento ambulatorial.
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PROJ ETO RlSCOBIOLOG I C0.0RG Ficha enviada ao Riscobiologicoorgem _/__ /

Reenviadaem __ / /

SISTEMA DE VIGILANCIA PSBIO Reenviadaem __/__/

Informacbes que permitam a identificacdo pessoal do trabalhador acidentado ou do paciente-fonte (como nome, telefone,
endereco) sdo SIGILOSOS e NAO SAO ENVIADOS para o Projeto Riscobiologico.org.

INFORMAGOES SOBRE O PROFISSIONAL DE SAUDE ACIDENTADO

1. NOME:

2. PRONTUARIO: 3. CODIGO PSBio:

4. ENDERECO: 5.CIDADE: 6. ESTADO:
7. TELEFONE: 8. DATA DENASCIMENTO: __ /[

10. PROFISSIONAL SEXO FEMININO - ESTA GRA

11. OCUPAGAO (CATEGORIA OU SETOR DE
[0 Médico [ Técnico g
[ Residente de medicina O Auxili
[0 Estudante de medicina
1 Enfermeiro

[ Estudante de Odontologia
O Odontélogo

[ Técnico odontologia (THD)
[ Farmacéutico

[ Fisioterapeuta

O Técnicos de outras area

[ Residente de enfermagem
O Estudante de enfermage

os 0O10a20anos [>20anos

16. ESPECIALIDADE: SOMENTE assinalar para o caso de esg médicas.

O cCardiologia [ Medicina Fisica e Reabili%;éo & siologia [ Neurocirurgia

O Clinica Médica [0 Nefrologia Cirurgia Cardiovascular [ oftalmologia

[J Dermatologia [J Neurologia \ irurgia Geral [ Otorrinolaringologia

O Emergencista [ Patologia (Anatomgp J O Cirurgia Plastica [ Ortopedia

O Gastroenterologia [ Pediatria % [ Cirurgia Toracica [0 Outra especialidade cirtrgica
O Infectologia O Pneumologia [ Cirurgia Vascular

O Intensivista [J Radiologia [J Ginecologia e Obstetricia

O Medicina Nuclear [ Outra

inica

17.VACINAGAO CONTRA HEPAHIT

[0 Vacinado = 3 doses comyantiHB nhecido [J Néao vacinado devido a contra-indicacdées [ Vacinacdo andamento/incompleta

[ Vacinado = 3 dose ivo [0 Nao vacinado devido & recusa [ Nao vacinado por outros motivos
[ Vacinado = 3 d s positivo [0 Nao vacinado (ja teve/tem hepatite B) [J Nao informado

18. SEVACINAD TE, DATAS DAS DOSES REALIZADAS:

Y S S Y A S S S S S SN S

19. ANTIHBS PREVIO:

Datadoexame: __/ /  Resultado: Titulo = Ul/ml OPositivo  [ONegativo  OlIndeterminado  [JRecusado
Datadoexame: __/_/  Resultado: Titulo = Ul/ml Opositivo  [CONegativo  OIndeterminade  [JRecusado

20.VACINAGAO PREVIA COM ANTI-TETANICA ? (0Sim [ONao O Desconhecido SE SIM, dltimadoseem: ___/__ /

21.SITUAGAO DO PROFISSIONAL ACIDENTADO (prévia ao acidente) ?

ONunca teve diagnéstico confirmado de HIV/AIDS, Hepatite B ou Hepatite C  [J J& tem/teve diagnéstico confirmado de Hepatite C
[1Ja tem/teve diagnéstico confirmado de Hepatite B [0 Ja tem diagnéstico confirmado de HIV/AIDS

\ J
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INFORMACOES SOBRE A EXPOSICAO
22.DATADAEXPOSICAO: _ /. /_ 23.HORARIO DA EXPOSICAO: __: Ex:9:30h(dia), 21:30h(noite)

24. DATA DO 1° ATENDIMENTO: /I 25.HORARIO DO 1° ATENDIMENTO: __ :  Ex:9:30h(dia), 21:30h(noite)

* Considerar o 1° atendimento como o momento em que o acidentado foi avaliado quanto as necessidades de profilaxia, coleta de exames e condutas pés-acidente.

26. ESPECIFICAR O LOCAL/SETOR DO ACIDENTE: (Ex: nimero da enfermaria, andar, unidade)
HOSPITAL ONDE O ACIDENTE OCORREU:

27. AREA DE OCORRENCIA DO ACIDENTE:

O Ambulatério clinico [ Enfermaria de obstetricia e salas de parto [ Salas de procedimentos endoscépicos
O Ambulatério com procedimentos invasivos [ Fora do ambiente hospitalar [0 Servico Radiologia e Medicina Nuclear
[ Banco de sangue [J Hospital-dia/leito-dia (one-day clinic) [ Setor de Lavanderia

O Centro cirtrgico [ Laboratério O Unidade de Diélise

[ Central de material e esterilizacao [0 Morgue e salas de necrépsia [0 Unidades de Terapia Intensiva

O Enfermaria clinica [ Servico de.e O QOutra

O Enfermaria cirdrgica

. 28.TIPO DE EXPOSICAO: (Po

bca) [ Pele [ Mordedura

OPercutanea O Mucosa (a
’ .....
29. MATERIAL BIOLOGICO: = @, " geeeeeeeenns 130. SECRECOES CORPORAIS:
*Responder somente se foram ndidas as opgdes
0 g sublinhadas na pergunta 29,
O Desconhecido i O Escarro quido pleural
O Solugdes intravenos irri com sangue visivel O Fezes iquido articular
O Solugdes intraverd® , igagoes) sem sangue visivel O Vém& [ saliva
[ Tecidos corpora - i [0 Secrecao traqueal
[J Fluidos e secrecbes & i isi [ Urina
O Fluido ; JEPI EE I : 0 outro

O Material lavado e limpo, mas nao estéril

31. AREA(S) ATINGIDA(S): Até 3 opcdes podem ser assinala

[0 Dedos das maos O Membros inferi Nariz
[0 Membros superiores (exceto dedos) 0 Olhos 4 Face, sem aparente contato com mucosas
\D Tronco ou abdémen [ Boca O Outra area corporal )

O Moderada - com penetracio na pele O Profunda - penetracao profunda, feridas

34, A EXPOSICAO OCORREU ATRAVES DE LUVAS, ROUPAS OU SAPATOS/BOTAS ? (1 Sim [0 Nio [ Desconhecido
35, SE SIM, ESCOLHER QUAL(IS) OPCAO(OES): [JLuvas [JRoupas [J Sapatos/Botas

36. 0 ACIDENTE OCORREU DURANTE PROCEDIMENTO ODONTOLOGICO ? 0 Sim [0 Nao
37.SE SIM, DURANTE QUAL PROCEDIMENTO ?

[ Higiene (Ex: limpeza, curetagem) [ Cirurgia periodontal
[ Restauracao (Ex: amalgama, coroa) [ Cirurgia oral (Ex: extracdo dentaria, reducéo de fratura)
[ Tratamento de canal (terapia endodéntica) O outro

\38. SESIM, EM QUE LOCAL ? [ Dentro da boca do paciente [J Fora da boca do paciente [0 Desconhecido )
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EXPOSICAO PERCUTANEA - CONTINUACAO
39. QUAL OBJETO OU DISPOSITIVO CAUSOU A EXPOSICAO ? Marcar somente 1 opgéo.

AGULHAS: LAMINAS / INSTRUMENTOS CORTANTES:
[0 Agulha de sutura [ Capilar (microhematécrito)

[ Agulha hipodérmica - com ltimen (oca) [ Tubo de vacuo - laboratério

[ Escalpe [ Lamina de vidro

[0 Estilete ou guia intravascular (Ex: Jelco®, Abocath®) O Lanceta

O Agulha de seringa com medicacao pronta para administragdio [ Broca, Cureta, Extrator de tartaro
O Agulha para coleta a vacuo

O Outro tipo de agulha com limen (oca) (Ex: pungao venosa SEM OBJETO:

profunda, medula ssea) O Material organico cortante (Ex: dente, 0sso, unha)
INSTRUMENTOS CIRURGICOS: O Desconhecido

O Lamina de bisturi
[ Tesoura

O Fio

O Outro instrumento cirdrgico

[J Outro objeto cortante:

40. EM QUE PROCEDIMENTO A AGUL PERFUROCORTANTE FOI UTILIZADO: a
ACESSO VASCULAR (VENOSO, ARTE Rh&)‘ PROCEDIMENTOS CIRURGICOS:

O Puncao venosa percutanea [ Sutura

O Puncao arterial percutanea (Ex: erial) [ Cirurgias em geral, incluindo par
[J Acesso intravascular - veno: [J Anestesia periférica (Ex: subcutane

OUTROS: 4
O Puncao digital (e
[ Transferéncia para frascos

[0 Manipulagao de conex@es de acesso IV (Ex: injetores laterais) [J Obtencao de exz iquor,lig.amnidtico,bidpsia,toracocentese)

[ Outros procedimentos intravasculares O Procedi ogico

i r - Ex: dextro/haemoglucotest)

INJEGOES IM/SCAD:
O Injecao intramuscular cido
O Injecdo subcutanea, intra-dérmica ou testes cutaneos 4 procedimento:

41.COMO A EXPOSICAO OCORREU:
ACESSO VASCULAR (VENOSO, ARTERIAL):
[ Durante a insercao ou manipulacao de agu
O Durante a insercao/manipulacao de agulha
vascular

DESCARTE:
[ Durante transito para descarte

ointra- [ Durante descarte no coletor, lesao por material sendo descartado

[J Durante descarte no coletor, lesdo por material que estava no coletor

[J Durante a retirada de agulha t [J Durante manipulagéo de coletor de descarte
[ Durante a retirada de agulha i vascular [0 Coletor de descarte transfixado
PROCEDIMENTOS C\ AGULHA/OBJETO CORTANTE EM LOCAL INADEQUADO:
O Durante sut: [0 Manuseio de lixo
[ Durante reali rgicos (fios de sutura) [0 Manuseio em rouparias (Ex: roupas, campos cirirgicos)
[J Durante manipu de agulha de sutura no porta-agulhas [] Material deixado em bancadas ou bandejas
[0 Durante incisao cirurgica [0 Material deixado no leito
[ Durante palpagao ou exploragao em cirurgias [0 Material deixado no hamper
[ Durante passagem ou recebimento de objeto cortante O Material deixado no chao
O Material deixado no bolso ou avental
OUTRAS SITUACOES: [ Material deixado em outro local impréprio
O Movimentacéao do paciente
[ Durante o recapeamento de agulhas [ Desconhecido
[0 Manipulagao de objeto cortante em bandeja O Outra situacao:

O Limpeza, desinfecgao ou esterilizagao de material
O Procedimentos laboratoriais

- /
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» PREENCHER ITENS 42 a 46 SOMENTE SE HOUVE EXPOSICAO MUCOSA OU CUTANEA.

EXPOSICAO EM MUCOSA OU EM PELE
42. SE HOUVE EXPOSICAO CUTANEA, A PELE DO ACIDENTADO ESTAVA INTEGRA ? [0 Sim [0 Nao [ Desconhecido

43, ESTIMATIVA DA QUANTIDADE DE MATERIAL BIOLOGICO: [ Pequena (< 5ml) [ Moderada (5-50ml) [ Grande (>50ml)

44. DURAGAO DA EXPOSIGAO (Tempo em que a drea corporal exposta ficou em contato com o material biolégico antes de ser lavada) :

O < 1minuto [J 1 -5 minutos [J 6 - 10 minutos [J11-30min [ > 30 minutos [0 Desconhecido
45. CIRCUNSTANCIA DA EXPOSICAO:

PUNGAOQ OU ACESSO VASCULAR: PROCEDIMENTOS CIRURGICOS:
O Puncéo venosa [J Procedimento cirtrgico em geral, incluindo parto cesareo
[J Puncao arterial [ Parto vaginal
[0 Acesso intravascular - insercao, manipulacao, retirada

OUTRAS CIRCUNSTANCIAS:
PROCEDIMENTOS NAO CIRURGICOS: O Paciente “cuspiu ou teve vomitos”
[0 Procedimento endoscépico [0 Manipulagéo de frascos de coleta de exame:;
O Procedimento de irrigagao [ Curativos - realizagao ou troca
[J Manipulacéo de vias aéreas superiores (Ex: aspj indugaode escarro) [ Durante o banho e manipulagao do p
O Insercao, manipulagao, retirada de Tubos racico) 0 Limpeza ou transporte de material ado

O Outro

..... [0 Desconhecido &

/ave Outro [0 Desconhecido

MORDEDURAS

47.DESCRICAO DA FERIDA: [J Sem sangramento espontaneo am sangramento espontaneo
[J Avulsao tecidual [ I"Desconhecido

48. CIRCUNSTANCIA DA EXPOSICAO: [ Durante hﬁiene °

\_ O Durante exa ade oral [J Durante procedimento nao-oral [ Outra )

[0 Agressao pelo paciente [0 Desconhecido

r49. PACIENTE-FONTE CONHECIDO? OO (ATENGCAO: FONTE DESCONHECIDA - acidente onde néo é possivel determi-
nar em que paciente o objeto perfurocortante foi utilizado Ex: agulhas no

lixo, na caixa de descarte, etc. )

N E

50. HEPATITEB (HBsAg): [ Negativo [ Positivo [ Teste duvidoso [ Recusado [ Nao solicitado [ Nao realizado

51. HEPATITE C (anti-HCV): [J Negativo [ Positivo [ Testeduvidoso [0 Recusado [J Nao solicitado [ Nao realizado

52. HIV/AIDS (anti-HIV): [ Negativo [ Positivo [ Teste duvidoso [ Recusado [J Néao solicitado [ Nao realizado

53. FOI FEITO TESTE RAPIDO ANTI-HIV? I Sim O Nao

SE ANTI-HIV POSITIVO (TESTE RAPIDO E/OU CONVENCIONAL):

54. A INFECGAO HIV/AIDS JA ERA CONHECIDA ANTES DO ACIDENTE? [ Sim O Nao O Desconhecido
55. 0 PACIENTE FAZ USO DE ANTI-RETROVIRAIS ? O Sim [J Nao [J Desconhecido
56. 0 PACIENTE TEM PROVAVEL CD4 BAIXO E/OU CARGA VIRALALTA? [ Sim O Nao O Desconhecido
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57.HA INDICACAO DE PROFILAXIAS E/OU ACOMPANHAMENTO CLINICO/LABORATORIAL ?
[0 Sim, ha indicacao SE SIM, PREENCHER PERGUNTAS ABAIXO.
O Nao hé indicacao, foi dada ALTA para o trabalhador acidentado (ex. fonte negativa) SE NAO, IR PRA QUESTAQ 70

PROFILAXIA PRESCRITA PARA HEPATITE B
58. INDICADA VACINA CONTRA HEPATITE B ? [ Sim [ Nao
ESCREVA ABAIXO AS DATAS DE AGENDAMENTO DA VACINA.

DOSES: /__/__ Feita? O Sim [ Nao _/_/  Feita? O Sim O Nao _/_/  Feita? OSim [ Nao

\59. INDICADA GAMAGLOBULINA HIPERIMUNE CONTRA HEPATITEB? [0 Sim [OONio  Feitaem _ / / )

PROFILAXIA ANTI-RETROVIRAL (PEP) PARA HIV
60. PEP FOI OFERECIDA ? [ Sim [0 Nao

61.PEPFOIUTILIZADA ? [ Sim [ Nag

MENTO(S) ANTI-RETROVIRAL(IS) FOI(RAM) INICIADO
O Lamivudina (3TC) [ Tenofo

[J Abacavir (ABC) )

[0 Amprenavir (AVP) O Lopinavir/r (LPV/r) ovudina (AZT)
[0 AZT+3TC (Biovir,Combivir) [J Nelfinavir (NFV)
O Atazanavir (ATZ) O Ritonavir (RTV)
[J Didanosina (dd Indinavir (IDV) [0 Saquinavir (SC”)
minutos

(Data até a qual a PEP foi usada).

[ PEP interrompida antes 28 dias

VO PARA A INTERRUPGAO ?
feitos adversos (ocorréncia de alteragoes laboratoriais)*

67.SE FOI INTERROMPIDA ANTES DE 28 DIAS,&UA
[J Determinacao de anti-HIV negativo do paciente-font
[ O préprio trabalhador acidentado decidiu interro

mas néo havia indicacao de suspender

|| Efeitos adversos graves (ocorréncia de sinais, sintomas)*

O Interrupgao por possivel resisténcia ao anti-retroviral*

*Decisdo de quem estd atendendo o acidentado.

.

68. APRESENTOU SINAIS E NICOS ? [ Sim [0 Nao SE SIM, preencha abaixo:

Data da Consulta: ¢

[J Disturbio emoci algia / mialgia [0 Néuseas [0 Coluria, acolia
O Insénia [ 1"Parestesia [ vémitos O Hepatomegalia
[ Sonoléncia (] Febre [ Diarréia [ Esplenomegalia
[ Mal-estar, fadiga [J Sudorese noturna [ Perda de apetite O Dor lombar

[J Cefaléia [J Rash cutaneo [J Dor abdominal [J Hematuria

[J Perda de peso [ Linfadenopatia [ Ictericia [J Outros
DatadaConsulta: ___/___/

[ Disturbio emocional O Artralgia / mialgia [ Nauseas O Coluria, acolia
O Insénia [ Parestesia [ vémitos O Hepatomegalia
[ Sonoléncia O Febre [ Diarréia O Esplenomegalia
[0 Mal-estar, fadiga [0 Sudorese noturna [ Perda de apetite O Dor lombar

[J Cefaléia [J Rash cuténeo [J Dor abdominal [J Hematuria

[ Perda de peso [ Linfadenopatia [ Ictericia ] Outros




Este formulario faz parte do sistema de vigilancia PSBio do Projeto Riscobiologico.org — www.riscobiologico.org
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ACOMPANHAMENTO - EXAMES LABORATORIAIS DO PROFISSIONAL ACIDENTADO

69. PREENCHA ABAIXO:

ANTI-HIV (HIV/AIDS) - data do exame / resultado
_/_/__[ Positivo [J Negativo
_/_ /[ Positivo [J Negativo
_/_ /O Positivo [ Negativo

/__/__[O Positivo [J Negativo

_/_ /[ Positivo [J Negativo

[ Indeterminado [ Recusado
O Indeterminado [J Recusado

ANTI-HCV (HEPATITE C) - data do exame / resultado

_/_ /[ Positivo [0 Negativo [1 Indeterminado [J Recusado
_/_/__[ Positivo [ Negativo [J Indeterminado [J Recusado
O Indeterminado [J Recusado -
O Indeterminado [ Recusado PCR qualitativo (HEPATITE C) - data do exame / resultado
O Indeterminado [J Recusado;é __/_/__O Positivo [ Negativo [J Indeterminado [J Recusado

' _/_/__OvPositivo [J Negativo [ Indeterminado [J Recusado

_/_/__O Positivo [ Negativo [ Indeterminado [ Recusado

HBsAg (HEPATITE B) - data do exame / resultado

ANTI-HBs (HEPATITE B) - data do exame / resultado
/__/__[O Positivo [J Negativo [J Indeterminado [J Recusado

_/_/__O positivo [ Negativo [ Indeterminado [J Recusado

_/_/__[O Positivo [ Negativo [J Indeterminado [J Recusado __/_/__ [ Positivo (1 Negativo [J Indeterminado O Recusado

_/_/__[Positivo [ Negativo [ Indeterminado [J o _/_/__[Positivo O Negativo [J Indeterminado ado

ANTI-HBc IgM (HEPATITE B) — data do exame / re . ANTI-HBc Total (HEPATITE B) — data exame / resultad

_/_ /[ Positivo [J Negativo [J Indeterminado“El R do _/_/__[Positivo [J Negativo [J Indetermin OR o

usadoz _/_/__[O Positivo [0 Negativo [J Indete Recusado

do M Recusado: _/_ /[ Positivo OJ Negativo [ Ind [ Recusado

OUTROS EXAMES ./ / _/_/__  OUTROSEXAMES | _/ / _Q g 3 F 3

ALT /TGP wn) - Hematocrito (o)

AST /TGO wn : Hemoglobina g/d)

Amilase wn " Hemécias milh&es.-’r$3

Glicemia mg/dn

Plaquetas ymm3)

Creatinina mg/dn

Leucometria

%

[ Transferéncia (Nao trabalha
[ Houve Soroconversa T
raH

atite B
patite C

[ Houve Soroconversa

\.

o acompanhamento)

ciente-fonte negativo)

ATENDIME

ANOTACOES GERAIS




ANEXO C - Ficha de Investigacéo de Acidente de Trabalho com Exposicao
a Material Biologico - SINAN



Republica Federativa do Brasil SINAN

Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N°
FICHA DE INVESTIGAGAO ACIDENTE DE TRABALHO CQM EXPOSIQAO A MATERIAL
BIOLOGICO

Definicdo de caso: Acidentes envolvendo sangue e outros fluidos organicos ocorridos com os profissionais da area da saude
durante o desenvolvimento do seu trabalho, aonde 0s mesmos estdo expostos a materiais biol6gicos potencialmente
contaminados.

Os ferimentos com agulhas e material perfuro cortante em geral sdo considerados extremamente perigosos por serem
potencialmente capazes de transmitir mais de 20 tipos de patdgenos diferentes, sendo o virus da imunodeficiéncia humana
(HIV), o da hepatite B (HBV) e o da hepatite C (HCV) os agentes infecciosos mais comumente envolvidos.

1 | Tipo de Notificagédo
P ¢ 2 - Individual J
» || 2| Agravo/doenga Cadigo (CID10) Data do Notificacédo
g ACIDENTE DE TRABALHO COM EXPOSIGAO A MATERIAL BIOLOGICO 720.9 J | | | | J
O]
§ !D P Municipio de Notificagéo Codigo (|BGE)
I
o) ‘ [ | J
E Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo Data do Audente J
L0 1| | |
Nome do Paciente E Data de Nasmmento J
= I
3 - Hora . , Gestante 3
E (OU) Idade D D'? Sexo h,f ,’;la,ﬁﬁ:mgo 1-1°Trimestre ~ 2-2°Trimestre 3-3°Trimestre Ra‘;a/CO'
= 3 Més | - lgnorado 4 Idade gestacional Ignorada 5-N&o  6- N&o se aplica 1-Branca 2-Preta 3- Amarela
= | - Ano g 9-lanorado 4-Parda  5-Indigena _ 9- Ignorado
9 Escolandade
O-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
8 3-52 4 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau)
= 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2°grau) 7-Educacgéo superior incompleta  8-Educagdo superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica
k<]
z Ndmero do Cartdo SUS Nome da mée
[ I lJ
UF Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito
| J L 111 )
o Bairro I Logradouro (rua, avenida,...) Codigo
& [
’?2 Ndmero JCompIemento (apto., casa, ...) Geo campo 1
S
§ Geo campo 2 ’ Ponto de Referéncia CEP
5
Q L 111 - 11 J
(DDD) Telefone ’ Zona, \4ona 2 - Rural IF Pa|s (se residente fora do Brasil) ’
| ] | | 1 | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado
I
[ Dados Complementares do Caso ]
Ocupagéo I
. Situacéo no Mercado de Trabalho DD 09 - Cooperativado Tempo de Trabalho na
01- Empregado registrado com carteira assinada 05 - Servidor piblico celetista  10. Trabalhador avulso Ocupagéo 1 - Hora
02 - Empregado n&o registrado 06- Aposentado 11- Empregador 2 - Dia
§ 03- Auténomo/ conta prépria 07- Desempregado 12- Qutros | L 3- Meés
D || 04- Servidor pblico estatuério 08 - Trabalho temporario 99 - Ignorado 4 - Ano
é Dados da Empresa Contratante
o Registro/ CNPJ ou CPF Nome da Empresa ou Empregador
e
v Y Y Y J
5 Atividade Econdmica (CNAE) UF Municipio ‘ Cédigo (IBGE)
f: Ty L1
I iatri i Endereco
= Distrito ’ Bairro ’ G J
E Numero Ponto de Referéncia J (DDD) Telefone
O Empregador é Empresa Terceirizada []
1- Sim 2 - Néo 3 - N&o se aplica 9- Ignorado

Acidente de trabalho com exposicéo a material biolégico Sinan Net SVS 27/09/2005



Acidente com material biolégico

146/ Tipo de Exposicéo
| |Percutanea
1- Sim 2-N&o 9-Ignorado

| |Mucosa (oral/ ocular)

D Outros

|| Pele integra
|| Pele n&o integra

47| Material organico
1-Sangue

5-Liquido amniético

2-Liquor
6-Fluido com sangue

3-Liquido pleural
7-Soro/plasma

4-Liquido ascitico
8-Outros:

9-lgnorado

@ Circunstancia do Acidente

01 - Administ. de medicagdo endovenosa

02 - Administ. de medicagéo intramuscular

03 - Administ. de medicagdo subcutanea

04 - Administ. de medicagéo intradérmica

05 - Pungéo venosal/arterial para coleta de sangue
06 - Pungéo venosa/arterial ndo especificada

]

09 - Lavanderia

10 - Lavagem de material

11 - Manipulacéo de caixa com material perfurocortante
12 - Procedimento cirdrgico

13 - Procedimento odontoldgico

14 - Procedimento laboratorial

Dados do Paciente Fonte ( no momento do acidente)
53’:‘ Paciente Fonte Conhecida?

1-Sim 2-Nao 9-Ignorado

07 - Descarte inadequado de material perfurocortante 15 - Dextro
em saco de lixo 16 - Reencape
08 - Descarte inadequado de material perfurocortante gg Plrj]tc:?: do
em bancada, cama, chéo, etc... 9
49| Agente )
j 1-Agulha com limen (luz) 2 - Agulha sem limen/macica 3 - Intracath 4 - Vidros D
5 - Lamina/lanceta (qualquer tipo) 6 - Outros 9 - Ignorado
@ Uso de EPI (aceita mais de uma opgédo)  1-Sjm 2 - Ndo 9 - Ignorado
] Luva | Avental | ]oculos || mascara | |Protecéo facial | | Bota ’
@ Situaco vacinal do acidentado em relagéo a hepatite B Resultados de exames do acidentado (no momento do acidente
(3 doses) D - data ZERO)
1-Positivo  2-Negativo  3-Inconclusivo 4-Nao realizado  9-lgnorado
1-Vacinado 2-N&o vacinado 9-lgnorado .
| |Anti-HIV [ |HbsAg [ ]Anti-HBs [ ]Anti-HCV

Se sim, qual o resultado dos testes soroldgicos?
1-Positivo 2-Negativo 3-Inconclusivo 4 - N&o Realizado 9-lgnorado

D Hbs Ag
D Anti-HIV

| ] Anti-HBC
[ |anti-Hev

@ Conduta no momento do acidente

D Sem indicagao de quimioprofilaxia
D Recusou quimioprofilaxia indicada

D AZT+3TC

1- Sim 2-N&o 9-Ignorado
D AZT+3TC+Indinavir

D AZT+3TC+Nelfinavir

Imunoglobulina humana
contra hepatite B (HBIG)

| | Vacina contra hepatite B

]

Qutro Esquema de ARV
Especifique

Evolugsio do Caso

1-Alta com converséao sorolégica (Especificar virus: )

]

2-Alta sem conversao sorolégica

l& 3-Alta paciente fonte negativo
§ 4- Abandono 5- Obito por acidente com exposicéo a material bioldgico 6- Obito por Outra Causa 9- Ignorado
8 Se Obito, Data Foi emitida a Comunicagéo de Acidente do Trabalho D
| | | l | | | J 1-Sim 2 - Néo 3- Néo se aplica 9- Ignorado J
Informagdes complementares e observacdes ]

Investigador

‘ Municipio/Unidade de Saude

Céd. da Unid. de Saude

Nome

Funcéo

\ Assinatura

Acidente de trabalho com exposi¢éo a material biolégico

Sinan Net SVS 27/09/2005




