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RESUMO
Com o objetivo de analisar a multicausalidade dos acidentes de trabalho com exposição biológica em trabalhadores de 
enfermagem, foi realizada uma pesquisa descritiva e exploratória em um hospital de médio porte do Estado do Paraná, no 
período entre janeiro de 2008 a janeiro de 2009. A população foi de 26 trabalhadores de enfermagem da clínica médica. A 
coleta de dados foi realizada por entrevistas semiestruturadas com cinco dos oito acidentados no período; os conteúdos foram 
analisados pelo Diagrama de Causas e Efeitos. As categorias causas materiais, organizacionais, institucionais e comportamentais 
do trabalhador evidenciaram o descarte inadequado de perfurocortantes, a sobrecarga de trabalho, a não utilização das 
normas de biossegurança e a deficiente supervisão e capacitação do trabalhador como fatores determinantes para a ocorrência 
destes acidentes. A adoção da ferramenta do Diagrama de Causas e Efeitos proporcionou a análise dos acidentes na sua 
multicausalidade, mostrando a interação entre as mesmas.
Descritores: Saúde do Trabalhador; Acidentes e Eventos Biológicos; Acidentes de Trabalho; Supervisão em Enfermagem; 
Causalidade.

ABSTRACT
In order to analyze the multiple causes of occupational accidents with biological exposure among nursing staff was carried out 
a descriptive and exploratory research in a medium-sized hospital in the State of Paraná, in the period between January 2008 
and January 2009. The population was 26 nursing staff of the medical clinic. Data collection was performed by semi-structured 
interviews with five of the eight injured in the period and its contents were analyzed by Causes and Effects Diagram. The 
categories of causes material, organizational, institutional and worker’s behavior, showed the inappropriate disposal of sharps, 
work overload, no use of bio-security standards and poor supervision and training of workers, as factors for the occurrence of 
these accidents. The adoption of the tool of Causes and Effects Diagram provided an analysis of accidents in its multiple causes, 
showing the interaction between them.
Key words: Occupational Health; Biological Accidents and Events; Accidents, Occupational; Nursing, Supervisory; Causality.

RESUMEN
A fin de analizar las múltiples causas de accidentes de trabajo con exposición biológica entre el personal de enfermería se 
llevó a cabo una investigación descriptiva y exploratoria en un hospital de tamaño medio en el Estado de Paraná, en el período 
comprendido entre enero de 2008 y enero de 2009. La población fue de 26 personales de enfermería de la clínica médica. 
La recolección de datos se realizó mediante entrevistas semi-estructuradas con cinco de los ocho heridos en el período y 
sus contenidos fueron analizados por Diagrama de Causas y Efectos. Las categorías de causas materiales, organizacionales, 
institucionales y de comportamiento de los trabajadores mostraron la disposición inadecuada de los objetos punzocortantes, 
sobrecarga de trabajo, no uso de normas de bioseguridad y la mala supervisión y formación de los trabajadores, como factores 
para la ocurrencia de estos accidentes. La adopción de la herramienta de Diagrama de Causas y Efectos ha permitido un análisis 
de los accidentes en sus múltiples causas, que muestra la interacción entre ellas.
Palabras clave: Salud Laboral; Accidentes y Eventos Biológicos; Accidentes de Trabajo; Supervisión de Enfermería; Causalidad.
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que, após estudá-lo, foram pré-definidas as categorias agen-
tes materiais, agentes institucionais, agentes organizacionais 
e agentes comportamentais, as quais compuseram o efeito/
desfecho do acidente. O eixo central do diagrama converge 
para o efeito e nos eixos oblíquos estão as causas primárias, 
que propiciaram o acidente em potencial e por último, quan-
do presentes, as causas secundárias, que contribuíram para a 
ocorrência da causa primária, conforme a Figura 1.

Após coletados os relatos sobre o acidente, realizou-se um 
exame dos mesmos, com o objetivo de identificar as causas e 
distribuí-las nas categorias pré-definidas, para que fosse possí-
vel analisar a multicausalidade dos eventos.

Para a utilização deste método, não há limites para identi-
ficar e demonstrar a origem de cada uma das causas de qual-
quer efeito. Os detalhes podem ser determinantes para uma 
melhor qualidade dos resultados do diagrama; quanto mais 
informações sobre o problema forem disponibilizadas maiores 
serão as chances de levantar as causas e corrigir as falhas(11).

Esta pesquisa respeitou os preceitos da Resolução n° 
196/96 e foi aprovada no Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal do Paraná, conforme registro CEP/SD 
841.176.09.11. Os entrevistados assinaram o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Levando-se em conta a população do estudo, a taxa de in-
cidência de acidentes com agulha foi de 307,70 por mil no 
período estudado em uma frequência de 30,8%.

A seguir apresenta-se um resumo das narrativas dos outros 
quatro acidentes relatados e, posteriormente, apresentar-se-ão 
as análises sumarizadas, conforme o DCE, das categorias, cau-
sas primárias e secundárias, no Quadro 1.

INTRODUÇÃO

A exposição ocupacional a material biológico provoca da-
nos à integridade física, mental e social constituindo os aci-
dentes, que podem ser auto ou heteroinfligidos – os agravos(1). 
Este tipo de agravo tem sido um dos mais frequentes entre os 
trabalhadores de enfermagem(2-7).

Alguns fatores se destacam como predisponentes para es-
tes agravos como o número insuficiente de trabalhadores, a 
sobrecarga de trabalho, jornadas fatigantes, continuidade da 
assistência em turnos e plantões noturnos, desgaste físico e 
emocional, capacitação técnica deficiente(8-9), falta de aten-
ção, excesso de confiança, utilização de materiais inadequa-
dos, estresse e a não adoção das medidas de precauções pa-
drão(3,10). A identificação das situações de exposição permite a 
elaboração de estratégias de prevenção mais eficientes.

Nos estudos sobre este assunto tem sido mais comum a 
busca por causas de ordem profissional, tentando compreen-
der porque muitos trabalhadores de enfermagem não utilizam 
as precauções padrão, embora conheçam os riscos e as medi-
das de proteção existentes no ambiente de trabalho(9). Poucos 
estudos investigam causas organizacionais(5,10) e são também 
escassos os estudos que pesquisam causas institucionais(5).

Assim, propomos ampliar a compreensão dessa problemá-
tica abordando o tema pelo viés teórico da multicausalida-
de – materiais envolvidos, organização do trabalho, aspectos 
comportamentais do trabalhador e questões institucionais 
como determinantes dos índices de acidentabilidade dos tra-
balhadores de enfermagem.

Nosso objetivo, portanto, foi de analisar a multicausalida-
de dos acidentes de trabalho com exposição biológica.

MÉTODO

Trata-se de uma pesquisa descritiva e exploratória realizada 
na Clínica Médico-Cirúrgica de um hospital de médio porte do 
interior do Paraná. A população do estudo foi de 26 trabalhado-
res de enfermagem, dos quais oito se acidentaram no período de 
janeiro de 2008 a janeiro de 2009 e cinco aceitaram participar 
do estudo. O instrumento de coleta de dados foi uma entrevista 
semi-estruturada com a questão norteadora: “Conte-me como 
aconteceu o acidente com material biológico em seu local de 
trabalho”. Os relatos obtidos de cada trabalhador sobre o aci-
dente foram gravados e transcritos na íntegra, servindo de base 
para a construção de Diagramas de Causas e Efeito (DCE)(11).

O DCE é uma ferramenta que permite apreender e visuali-
zar, de forma simples e organizada, as causas que originaram 
o problema e o efeito, podendo ser útil, então, como método 
de análise dos acidentes de trabalho com material biológico. 
Além disso, ele amplia a compreensão do acidente ao permi-
tir a análise das múltiplas causas arroladas aos agravos.

Para a construção do DCE, a literatura recomenda o foco 
em um efeito e seis causas principais para a ocorrência do efei-
to, por isso é chamado de “6 M” sendo elas: método, matéria-
-prima, mão de obra, máquinas, medição e meio ambiente(11).

Neste estudo, o DCE foi adaptado para a análise de aci-
dentes de trabalho com exposição a material biológico, sendo 

Fonte: Adaptado e modificado de Meireles M(11).

Figura 1 –  Modelo elaborado para a construção do 
Diagrama de Causas e Efeito de acidentes de trabalho  

com exposição a material biológico.
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O primeiro acidente ocorreu com uma auxiliar de enfer-
magem que, durante o plantão noturno, ao descartar um per-
furocortante utilizado numa punção venosa, perfurou o dedo 
da mão com o mandril que tinha colocado na bandeja. A tra-
balhadora não utilizava luvas de procedimento no momento. 
Acima, a estrutura gráfica do DCE para melhor compreensão.

O segundo acidente ocorreu no período noturno, ao trans-
ferir um paciente trazido pelo serviço de emergência públi-
co, da maca para a cama. A auxiliar de enfermagem perfurou 

o dedo com um instrumento perfurocortante que estava na 
maca entre os lençóis, não desprezado adequadamente por 
outro trabalhador. Neste momento a trabalhadora estava em 
seu horário de descanso e, tendo em vista que somente trans-
feriria o paciente, não utilizava luvas de procedimento. A tra-
balhadora referiu cansaço e falta de atenção na visualização 
do objeto que causou o acidente.

O terceiro acidente ocorreu com uma auxiliar de enferma-
gem, que, ao cooperar no procedimento de outra colega de 
trabalho na administração de medicamento via intramuscular 
num paciente agitado, no momento do descarte da seringa, 
foi ferida pela colega de trabalho, que, ao lhe alcançar a se-
ringa para que a depositasse na bandeja, perfurou seu dedo.

O quarto acidente aconteceu com uma auxiliar de enfer-
magem que também perfurou o dedo com um escalpe despre-
zado inadequadamente por uma colega, em um frasco de sa-
bonete líquido, usado como coletor no posto de enfermagem. 
Referindo pressa para realizar outra atividade, a trabalhadora 
não viu o perfurocortante que não foi introduzido inteiramen-
te no frasco, ficando a ponta exposta, o que ocasionou o aci-
dente. O escalpe não é material de uso adotado pelo hospital, 
tendo sido retirado de um paciente que veio transferido. No 
momento em que a trabalhadora desprezou o mandril, utili-
zado por ela, ocorreu a perfuração do dedo da mão com o 
escalpe que ficou preso nas bordas do frasco coletor.

O quinto e último acidente relatado ocorreu à noite com um 
auxiliar de enfermagem que, ao organizar materiais contami-
nados utilizados num procedimento médico, perfurou o dedo 
da mão com a agulha de sutura. No momento referiu não usar 
luvas de procedimentos, pois já tem experiência de anos nesta 
atividade, relatou ainda cansaço e trabalho acumulado no setor.

Para melhor visualização e sistematização das categorias, 
causas primárias e secundárias dos acidentes ocorridos apre-
sentamos o Quadro 1.

Figura 2 – Diagrama de causas e efeito  
do acidente de trabalho 1.
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Quadro 1- Categorias, causas primárias e causas secundárias dos acidentes de trabalhadores de enfermagem. Guarapuava-PR, 
2008-2009

ACIDENTE CATEGORIA CAUSA PRIMÁRIA CAUSA SECUNDÁRIA

ACIDENTE 1

AGENTES MATERIAIS Perfurocortante Descarte inadequado na bandeja

AGENTES INSTITUCIONAIS
Sobrecarga de trabalho 
Trabalho noturno
Difícil acesso venoso

Diminuição da atenção 
Diminuição da atenção
Dificuldade no procedimento

AGENTES ORGANIZACIONAIS
Planejamento
Processo de trabalho

Não operacionalização de normas e rotinas.
Cuidado integral, sobrecarregando mais uns que outros 
trabalhadores.

AGENTES COMPORTAMENTAIS
Habilidade técnica 
Conhecimento

Ausência da habilidade
Normas de biossegurança não praticadas

ACIDENTE 2 

AGENTES MATERIAIS Perfurocortante Descarte inadequado no leito

AGENTES INSTITUCIONAIS

Sobrecarga de trabalho
Horário de descanso
Admissão de paciente 
externo

Trabalho em horário de descanso
Diminuição da atenção
Não operacionalização de rotina na admissão de pacientes

AGENTES ORGANIZACIONAIS Planejamento Não operacionalização de normas e rotinas

AGENTES COMPORTAMENTAIS

Sonolência e desatenção
Procedimentos 
de biossegurança, 
conhecimento

Diminuição da atenção
Falta de consciência coletiva, normas de biossegurança não 
praticadas por profissionais externos ao serviço.
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DISCUSSÃO

Neste estudo, houve uma elevada taxa de acidentes, quan-
do comparada à de países desenvolvidos(6) e uma frequência 
elevada ao se comparar com países vizinhos(7). Compreende-
mos que o fato de fazer o estudo na unidade contribuiu para 
o registro dos agravos.

A taxa de incidência pode servir como parâmetro para ava-
liar a organização das unidades hospitalares(5,7). Sendo assim, 
alguns aspectos merecem reflexão, como a estrutura do servi-
ço, o tipo e a disponibilidade de material e de profissionais, 
de modo a melhorar os padrões de segurança desses serviços.

As semelhanças nas condições de trabalho entre hospitais 
do interior fazem-nos pensar que as questões levantadas neste 
estudo possam servir de parâmetro a outras instituições em 
semelhantes condições.

As causas dos acidentes de trabalho com material bioló-
gico apresentaram muitas similaridades. Entre os agentes 
materiais, o perfurocortante foi a causa primária de todos os 
acidentes; o seu descarte inadequado/incorreto foi fator res-
ponsável por todos os acidentes desta pesquisa. Esta realidade 
é encontrada em outros estudos que abordam esta temática, 
os quais apontam que a exposição percutânea com agulhas 
envolvendo sangue são as mais comuns entre os trabalhado-
res de enfermagem(12). Essas exposições oferecem maior risco 
de soroconversão aos patógenos veiculados pelo sangue, por-
tanto são consideradas de maior gravidade(12).

Os coletores específicos para o descarte de material perfu-
rocortante ficam distantes, muitas vezes nos Postos de Enfer-
magem(13). Os trabalhadores estudados utilizaram recipientes 
inadequados tanto para o transporte, quanto para o descarte 
final. Os locais de trabalho devem dispor, entre outros itens, 

de estrutura adequada para o descarte de perfurocortantes(14).
Sobre os perfurocortantes utilizados na assistência de en-

fermagem, deve ser assegurado o uso de materiais com dispo-
sitivo de segurança, conforme determina a legislação(14); po-
rém, há grande dificuldade para iniciar a aplicabilidade desta 
norma pelas instituições de saúde. A utilização destes evita 
o contato do perfurocortante contaminado com o corpo do 
trabalhador.

Entre os agentes institucionais encontraram-se: a sobrecar-
ga de trabalho(7), as condições do trabalho noturno e a reali-
zação inadequada dos procedimentos de enfermagem, como 
agravantes para a sua ocorrência. A sobrecarga no trabalho 
ocorre pelas condições em que este se organiza e desenvolve. 
O baixo quantitativo nos serviços, regime de turnos, plantões 
e os baixos salários, comuns entre os trabalhadores de saúde, 
implicam na dupla jornada de trabalho(8). A exaustão física 
e emocional são apresentados como fatores de risco desses 
acidentes(5).

A realização dos procedimentos de enfermagem de forma 
insegura sem a adoção de precauções padrão expõe mais o 
trabalhador ao risco biológico, pelas atividades que realiza 
junto aos pacientes que possuem doenças infecto-contagio-
sas em um ambiente que é tipicamente insalubre(2,9). A au-
sência de equipamentos mais seguros, de acordo com as 
normas vigentes é um fator que contribui para a alta taxa de 
acidentabilidade.

Aspectos ligados à prevenção desses acidentes deveriam 
valorizar a necessidade de se aliar estratégias, como a super-
visão(5,10) a um processo educativo reflexivo para que estas 
possam ser incorporadas.

Quanto às causas organizacionais observou-se que a Enfer-
magem realiza cuidado integral aos pacientes, não havendo, 

ACIDENTE 3

AGENTES MATERIAIS Perfurocortante Manuseio inadequado

AGENTES INSTITUCIONAIS
Administração 
de medicamento 
intramuscular

Agitação do paciente

AGENTES ORGANIZACIONAIS
Planejamento e processo 
de trabalho

Não operacionalização de normas e rotinas, falta de 
comunicação entre trabalhadores e cuidado integral, 
sobrecarregando mais uns que outros trabalhadores.

AGENTES COMPORTAMENTAIS Conhecimento Biossegurança não praticada

ACIDENTE 4

AGENTES MATERIAIS Perfurocortante
Descarte inadequado no posto de enfermagem; 
perfurocortante fora do padrão do hospital

AGENTES INSTITUCIONAIS
Recipiente de descarte 
inadequado
Sobrecarga de trabalho

Falta de padronização de descarte
Diminuição da atenção

AGENTES ORGANIZACIONAIS Trabalho em equipe Não operacionalização de normas e rotinas

AGENTES COMPORTAMENTAIS
Pressa
Conhecimento

Diminuição da atenção 
Falta de consciência coletiva e biossegurança não aplicada

ACIDENTE 5

AGENTES MATERIAIS Perfurocortante Descarte inadequado na bandeja

AGENTES INSTITUCIONAIS
Trabalho noturno 
Manipulação de material 
contaminado 

Diminuição da atenção
Não utilização de luvas de procedimento

AGENTES ORGANIZACIONAIS Planejamento Não operacionalização de normas e rotinas

AGENTES COMPORTAMENTAIS
Experiência profissional 
(domínio técnico)

Supervalorização da experiência e biossegurança não 
aplicada. 



Soares LG, et al.

858 Rev Bras Enferm. 2013 nov-dez; 66(6): 854-9.

hipoteticamente, a fragmentação do cuidado, o que constitui 
um fator protetor do trabalhador e qualificador da assistência, 
se a quantidade de trabalhadores permitir essas condições 
favoráveis. A opção pelo cuidado integral – em oposição ao 
cuidado funcional(15), no trabalho da Enfermagem merece uma 
análise crítica e realista. Por um lado, o cuidado integral favo-
rece a percepção do trabalhador das reais necessidades do pa-
ciente e dificulta a ocorrência de erros pelo conhecimento do 
contexto e quadro clínico, individualizando assim o cuidado. 
Sob o ponto de vista da humanização do trabalho, sem dúvida, 
esse modo de execução das atividades vem somar como mais 
adequada. Por outro, para que esta forma de trabalho tenha 
resultados positivos torna-se necessário um quantitativo de tra-
balhadores compatível com o número de pacientes assistidos 
e com a complexidade dos cuidados prestados(16).

O dimensionamento de pessoal na Enfermagem é um as-
pecto a ser enfocado, a fim de que a sobrecarga de trabalho 
não venha a ser um agravante na causalidade dos acidentes. 
Muitas vezes, a direção das instituições não se mostra sensí-
vel a essa situação. Percebe-se um discurso acerca de uma 
assistência de qualidade, porém o quantitativo de pessoal da 
Enfermagem é quase sempre insuficiente(16). Um ambiente de 
trabalho que ofereça condições para o desempenho do exer-
cício profissional seguro se reverte em melhoria na qualidade 
de vida e de trabalho(5,7).

Todo trabalhador é responsável pelo descarte seguro do 
perfurocortante que utilizou(14) sendo esta medida um exem-
plo de proteção coletiva no ambiente de trabalho.

O trabalho coletivo de enfermagem e de saúde na organi-
zação hospitalar exige a comunicação entre os membros da 
equipe, configurando um bom clima organizacional. Nesse 
espaço, concentram-se os recursos materiais e o pessoal da 
saúde, os quais devem ser gerenciados de maneira adequada 
visando ao bem-estar de pacientes e trabalhadores. O papel 
da supervisão na divisão e distribuição das tarefas entre os 
membros da equipe de enfermagem também é um aspecto 
que chamou-nos a atenção nestes acidentes. O profissional de 
enfermagem deve participar das atividades com responsabili-
dade, autonomia e liberdade, podendo, inclusive, suspender 
suas atividades quando em condições não dignas à prática 
profissional(16).

O não uso de luvas é um comportamento frequentemen-
te observado frente às demandas de trabalho, assim como a 
inexistência de recipientes de descartes de perfurocortantes 
perto da área onde são realizados os cuidados, ambas as si-
tuações se relacionam com as formas de organização do tra-
balho(5) e neste estudo foram idenficadas como agravantes na 
ocorrência do acidente.

Além disso, quanto mais dotado de conhecimento é o 
trabalhador, as chances de que ele se previna no trabalho 
também são maiores(18). Especial atenção deve ser dada à 
formação desses profissionais no conhecimento sobre pre-
venção de acidentes, normas para aumentar a biossegurança 
e as conseqüências desses acidentes para si, para sua família 
e para a sociedade(19). Porém, somente o conhecimento não 
contribui para a prevenção e percepção do risco dos aci-
dentes, há necessidade de investimento em supervisão na 

execução das tarefas para a aquisição de habilidades para 
práticas seguras(20).

Por fim, o DCE nos propiciou verificar que as causas or-
ganizacionais e as institucionais têm uma profunda interfa-
ce. Houve situações colocadas nas causas institucionais, que 
poderiam compor igualmente as causas organizacionais. Por 
exemplo, horário de descanso, enquanto causa institucional, 
talvez pudesse ser resolvida com outra organização do traba-
lho. Contudo, a autonomia profissional do enfermeiro é de-
terminada pelo número de profissionais disponibilizados ao 
setor. Como sabemos da preponderância de problemas com 
contratação de mais pessoal e do absenteísmo no trabalho 
em saúde(16), optamos por manter essa leitura do contexto 
em estudo. Do mesmo modo percebemos o DCE como um 
instrumento apropriado para a analise de objetos complexos, 
que envolvam muitas variáveis, como é o caso deste estudo.

CONCLUSÃO

Acredita-se que a análise da multicausalidade dos aciden-
tes foi alcançada pela ferramenta metodológica do DCE, o 
qual tem um potencial de uso favorável, quando necessário 
visualizar as causas que originaram um determinado proble-
ma. Até o momento não se encontrou estudos da enferma-
gem com essa ferramenta metodológica, que permitiu ana-
lisar os depoimentos dos trabalhadores sobre o contexto de 
ocorrência dos acidentes e permitiu que se estabelecesse um 
importante canal de comunicação com os trabalhadores para 
identificação dos fatores envolvidos no acidente. Como con-
sequência, podemos buscar as melhores maneiras de intervir 
no ambiente de trabalho.

A utilização do DCE possibilitou refletir sobre cada um 
dos acidentes e sobre as dimensões semelhantes envolvidas 
em casa caso, não na busca de culpados, mas de caminhos e 
estratégias para a diminuição dessas ocorrências. Apreendeu-
-se que o acidente não se dá somente pelas peculiaridades 
desse trabalho, mas também pelas condições, organização e 
processo de trabalho hospitalar ilustrados pelas diversas falas 
dos trabalhadores entrevistados. A forma como o trabalho está 
organizado, a deficiente supervisão dos enfermeiros e a ina-
dequação do planejamento dos procedimentos pelos traba-
lhadores aparecem como causas de acidentes, sejam causas 
primárias ou secundárias. 

A instituição de saúde precisa investir no aumento do qua-
dro de trabalhadores, em supervisão e capacitação adequada 
dos mesmos, além de adotar as normas preconizadas pelo Mi-
nistério da Saúde. A exposição é constante na profissão, por 
isso, reitera-se a necessidade de sensibilização das instâncias 
superiores, como as administrativas, pois o número reduzido 
de trabalhadores contribui para aumentar o risco de acidente.

Por fim, evidencia-se que uma cultura coletiva de pre-
venção de acidentes entre os trabalhadores da saúde pode-
rá diminuir as taxas de acidentabilidade. Recomenda-se que 
esta temática seja valorizada entre as pesquisas da área, no 
sentido de auxiliar na prevenção da ocorrência de acidentes 
de trabalho com exposição biológica entre trabalhadores de 
enfermagem.
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