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EDITORIAL

Caros leitores, 

Desde que assumimos a presidência da Associação Nacional de Medicina no Trabalho (ANAMT), em 2013, 
tivemos como meta buscar a indexação de nossa Revista Brasileira de Medicina do Trabalho (RMBT), obje-
tivo que vinha sendo proposto e perseguida há muito tempo por vários colegas que já estiveram à frente da 
direção de nossa entidade.

Participamos do processo de avaliação na Literatura Latino-Americana de Ciências da Saúde (LILACS) 
pelos menos duas vezes; em dezembro de 2014 recebemos a informação de que o Comitê de Avaliação e 
Seleção de Periódicos LILACS Brasil, reunido na BIREME/OPAS/OMS, São Paulo, selecionou doze perió-
dicos para análise de conteúdo e, para grande nossa alegria, a Revista Brasileira de Medicina do Trabalho foi 
também aprovada, conforme notícia divulgada pela LILACS: Revista Brasileira de Medicina do Trabalho 
indexada na LILACS a partir do vol.13, n.1 de 2015.

Esta é mais uma conquista de nossa diretoria que, unida em torno de nossa plataforma de gestão (2013–2016),  
contribuiu para que isto acontecesse. Certamente isso é resultado de um trabalho incansável de todas as pessoas 
que participaram e têm participado da redação de nossa RBMT, bem como do grupo de editores e revisores. 
Nesse sentido, não poderia deixar de destacar o trabalho do editor da revista, Prof. Hudson de Araújo Couto, 
e de nossa Editora Assistente, Sandra Lúcia Picchiotti.

Parabéns a todos os associados da ANAMT por mais esta conquista pois, a partir de agora, a RBMT pode 
ser acompanhada com bom destaque e visibilidade.

Zuher Handar
Presidente da Associação Nacional de Medicina no Trabalho

	 Sites: http://lilacs.bvsalud.org/
	 http://goo.gl/0rk35a

	 Twitter:  @redelilacs 
	 @Red_BVS 

Revista Brasileira de Medicina do Trabalho 
indexada na LILACS



Rev Bras Med Trab. 2015;13(2):60-8

60

Recebido em: 10/09/2015 
Aprovado em: 09/11/2015

Fonte de financiamento: nenhuma

ARTIGO

ORIGINAL

Este ensaio convida à reflexão sobre as condições de trabalho e a saúde dos médicos, tema relativamente pouco explorado na literatura 
técnico-científica e negligenciado no cotidiano do exercício profissional. Não se trata de uma revisão sistemática sobre o tema, nem 
apresenta resultados de pesquisa empírica, porém reúne ideias e informações na perspectiva de contribuir para as discussões postas 
neste número temático da Revista Brasileira de Medicina do Trabalho, dedicado à saúde dos trabalhadores da Saúde.

 A escolha por enfatizar o trabalho médico não tem motivação corporativista, uma vez que esses profissionais compartilham das 
mesmas condições e dificuldades presentes nos serviços de Saúde, porém decorre da pouca atenção dada a esse grupo profissional na 
produção técnica e acadêmica, quando comparada a outros trabalhadores.

Seguindo a abordagem clássica no campo da Saúde do Trabalhador, o texto está organizado considerando os cenários e o processo 
de trabalho médico no Brasil, na atualidade, os aspectos demográficos e epidemiológicos do perfil dos médicos brasileiros e as polí-
ticas públicas de proteção da saúde e segurança dessa população, e finaliza identificando pontos de uma agenda de trabalho compro-
metida com a melhoria das condições de trabalho e de saúde dos médicos, estimulando as contribuições da Associação Nacional de 
Medicina do Trabalho (ANAMT).

CENÁRIOS DO EXERCÍCIO DA MEDICINA NA ATUALIDADE: 
 IMPACTOS DA REESTRUTURAÇÃO PRODUTIVA  
SOBRE OS SERVIÇOS DE SAÚDE E A PROFISSÃO MÉDICA

Os serviços de Saúde são parte do sistema produtivo e incorporam e/ou refletem as mudanças que ocorrem 
no mundo do trabalho, orientadas, na atualidade, predominantemente, pelo modelo econômico neoliberal1. 
No setor Saúde, a Medicina está entre as profissões que mais sofreram os impactos dessas mudanças, acen-
tuadamente nos últimos 50 anos.

Considerada e valorizada no imaginário social como sacerdócio ou nobre missão, coerente com a expli-
cação ancestral do fenômeno saúde-doença enquanto bênção ou castigo divino, demandando um mediador 
que tivesse parte com os deuses, como os xamãs e pajés, a profissão médica se transformou radicalmente. 
Pressionada pelas inovações tecnológicas e pela reorganização dos serviços de Saúde, na lógica capitalista, 
em que a saúde e particularmente a doença se tornam mercadorias, observa-se a crescente proletarização dos 

1Médica Sanitarista e do Trabalho; Doutora em Saúde Coletiva pela Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP); Professora do Departamento de Medicina Preventiva 
e Social da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) – Belo Horizonte (MG), Brasil.  

Condições de trabalho e saúde dos médicos: 
uma questão negligenciada e um desafio para a 

Associação Nacional de Medicina do Trabalho
Working conditions and health of physicians: a neglected issue and a 

challenge for the Brazilian National Association of Occupational Medicine 

Elizabeth Costa Dias1
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profissionais e precarização do trabalho, com altas exigên-
cias de desempenho e qualidade, agravadas pela redução 
do reconhecimento social e da renda. 

No Brasil, os primeiros estudos sistemáticos sobre o 
processo de trabalho em Saúde foram realizados por Cecília 
Donnangelo, em meados dos anos 1960, em um momento 
marcado pela incorporação tecnológica maciça e por 
profundas mudanças na lógica da prestação de serviços de 
Saúde, na passagem da Medicina Liberal para a Medicina 
Socializada2. 

Donnangelo3,4 discute o trabalho médico e as formas 
pelas quais o médico, enquanto trabalhador especiali-
zado, participa do mercado e se relaciona com o conjunto 
de meios de produção nos serviços de Saúde. No plano 
internacional, pesquisadores como Freidson5 descrevem 
o declínio de profissões que perdem suas posições privi-
legiadas e de poder e se tornam empregados assalariados, 
fenômeno que denomina de proletarização. Essas ideias são 
compartilhadas por pensadores e militantes do movimento 
da Reforma Sanitária Brasileira, que consideram o trabalho 
médico indiretamente produtivo, organizado sob a égide da 
acumulação capitalista em vinculação direta com contextos 
sociais, econômicos e políticos.

O processo de trabalho em Saúde, entendido como a 
forma com que o trabalho é organizado para a produção do 
cuidado em Saúde, abrange as atividades assistenciais tradi-
cionais, incluindo a reabilitação, a promoção e a vigilância 
da Saúde, ações educativas e de suporte emocional e social, 
entre outras. Porém, o produto, diferentemente de outros 
setores produtivos, como na indústria, não é bem material, 
mas um “efeito útil”. O “objeto” de trabalho é também um 
sujeito, um ser humano, um igual. Assim, os trabalhadores 
de Saúde, além de serem sujeitos no processo, interagem, 
no trabalho, com outro sujeito, ou sujeitos, se incluirmos 
a família, e no caso dos trabalhadores, com o coletivo de 
trabalho, que possui histórias e conhecimentos singulares 
que interferem e transformam o ato de cuidar e se expressam 
no produto final.

A partir dos anos 1990, os estudos de Merhy6 sobre o processo 
de trabalho em Saúde introduzem os conceitos de trabalho vivo e 
trabalho morto e desenvolvem a noção de tecnologias duras 
e leves e as relações de produção, consumo e necessidades 
em Saúde. Sobre as repercussões do processo de reestru-
turação produtiva e a transição tecnológica no setor Saúde 
sobre as formas de produção, organização e prestação de 

assistência e nas relações sociais no trabalho em Saúde, os 
autores destacam a predominância da lógica instrumental 
dura, que acentua o trabalho fragmentado, estruturado em 
protocolos e prescrições, centrado em insumos e maquiná-
rios. A incorporação tecnológica é orientada pelos padrões 
do mercado, e não pelas necessidades dos sujeitos, com valo-
rização exagerada dos procedimentos técnicos, desconside-
rando as inter-relações entre as pessoas, prevalecendo, assim, 
o “trabalho morto”. Porém, no cotidiano dos serviços, várias 
dimensões e diferentes atores e interesses se entrecruzam na 
produção do cuidado: profissionais, gestores, empresários, 
operadoras, prestadores e os usuários, configurando forças 
em disputa e a micropolítica do “trabalho vivo”.

Assim, o trabalho em Saúde envolve, além da técnica, 
atividade criadora, subjetividade, elementos simbólicos 
imbricados nos modos de agir, além da interação com instru-
mentos e as relações interpessoais, que exigem negociação 
permanente. Uma mesma tarefa proposta, desenvolvida 
por diferentes trabalhadores, mobiliza saberes e histórias 
diferentes e constitui situações de trabalho distintas. Nesse 
cenário o médico produz o cuidado e também a si mesmo.

O aprofundamento dessas questões complexas extrapola 
os objetivos deste texto, mas deve ser conhecido pelos que 
se interessam pelo tema, particularmente pelos Médicos do 
Trabalho, que têm sob sua responsabilidade o cuidado de 
trabalhadores da Saúde7,8.

De modo simplificado, observa-se, na atualidade, que o 
processo de trabalho em Saúde e o exercício da Medicina, 
em particular, são caracterizados por situações-limite em que 
predominam uma carga de trabalho excessiva e a expectativa 
de alta performance, com longas jornadas e intensificação 
do trabalho, nos plantões à distância, por exemplo, múlti-
plos vínculos, assumidos para garantir uma renda mínima, 
condizente com as expectativas sociais, baixa autonomia, 
dificuldades crescentes relacionadas à deficiência de infraes-
trutura, especialmente nos serviços públicos, e redução do 
prestígio social. Formas instáveis de contratação e vínculos 
frágeis dos trabalhadores entre si e com os empregadores 
reais repercutem em perdas de direitos e da proteção ao 
trabalhador assegurada na legislação vigente e no acesso 
à educação permanente, resultando em maior vulnerabili-
dade, muitas vezes encoberta ou invisível. 

Os novos paradigmas do cuidado em Saúde, determi-
nados pela incorporação de novas tecnologias e formas 
de gestão do trabalho, produzem exigências nas relações 
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dos profissionais com os usuários-pacientes, agravadas, 
muitas vezes, pela necessidade de improvisar, fazer esco-
lhas eticamente difíceis para superar ou driblar carências, 
deficiências e faltas nos serviços de Saúde.

Além disso, os profissionais convivem com a iniquidade 
na proteção social da população e com o sofrimento e a 
morte de pessoas sob sua responsabilidade, situações agra-
vadas pelas condições de trabalho precárias, em serviços de 
Saúde sucateados e sem garantia de acesso à hierarquização 
do cuidado. A exposição a velhos e novos perigos para a saúde 
dos trabalhadores: fatores de risco físicos, químicos, bioló-
gicos e psicossociais acarreta sobrecarga física, cognitiva e 
afetiva, por vezes insuportável para os profissionais, gerando 
adoecimento, sofrimento e baixa satisfação profissional.  

No setor hospitalar, por exemplo, configura-se um para-
doxo, pois são adotadas técnicas e métodos de inspiração 
taylorista, copiados da indústria, com padronização e norma-
tização excessivas e produção em massa, fragmentação das 
tarefas, separação entre planejamento e execução, crescen-
temente abandonados em setores produtivos que exigem 
soluções inovadoras e criativas, como as que caracterizam o 
cuidado em Saúde. Assim, cabe perguntar: além dos ganhos 
na racionalidade e na diminuição dos custos, que outras 
consequências essas práticas acarretam para a qualidade 
do trabalho e a saúde dos trabalhadores?

Porém, apesar dessas e de outras adversidades os médicos 
continuam trabalhando e, a cada ano, milhares de jovens, 
apoiados por suas famílias, investem grande esforço para 
chegar à escola médica. As taxas de abandono da profissão 
e dos estudos são baixas e o mercado de trabalho, diversi-
ficado nos setores privado e público, permanece atraente. 
Porém, cabe perguntar sobre a satisfação que os médicos 
encontram no trabalho e por que persistem, apesar das 
condições adversas? São questões que demandam mais 
estudo e respostas. 

OS TRABALHADORES-MÉDICOS 

Estudo clássico, “Os médicos no Brasil um retrato da 
realidade”, publicado em 1997, desvelou aspectos inte-
ressantes do perfil dos médicos brasileiros, destacando a 
tendência de urbanização, a concentração dos profissionais 
nos centros maiores e nas regiões mais ricas do país, a femi-
nização da força de trabalho e a importância da linhagem 

médica. Mostrou também as precárias condições de trabalho, 
com jornadas extenuantes e multiplicidade de atividades, 
observando-se que 50% dos profissionais tinham entre 
3 e 4 atividades, 50% eram plantonistas, 80% dos que 
tinham consultório atendiam convênios médicos e 80% 
dos entrevistados queixavam-se de desgaste profissional 
e redução da renda9.

Em 2013, o Conselho Federal de Medicina (CFM), 
em colaboração com o Conselho Estadual de Medicina do 
Estado de São Paulo (CREMESP), publicou os resultados 
de um estudo demográfico sobre os médicos brasileiros 
que confirmou essas tendências e revelou o crescimento 
acelerado do número de médicos e o aumento das inscri-
ções de novos diplomas. Observa-se a juvenização da força 
de trabalho e o aumento dos anos trabalhados, ampliando 
a presença de profissionais mais idosos em exercício. 
Permanece acentuada a desigualdade na distribuição geográ-
fica, observando-se estreita correlação entre a presença de 
médicos e a de outros profissionais e de estabelecimentos 
de Saúde, sendo que 55% dos médicos trabalham na rede 
pública do Sistema Único de Saúde (SUS). Cresce a femi-
nização da profissão, consistente desde 2009, e, apesar do 
crescimento do número de médicos com título de especia-
listas, este permanece baixo10.

O mesmo estudo revela ainda que, entre 2011 e 2013, 
houve um acréscimo de quase 15.000 médicos no total de 
registros estaduais, observando-se média de 2 médicos por 
1.000 habitantes. Em 1980, havia 1,15 médico para cada 
grupo de 1.000 habitantes no país, razão que sobe para 1,48 
em 1990, para 1,72 no ano de 2000 e atinge 1,91 em 2010. 
Entre 1970 e 2012, o número de médicos cresceu 557,72%, 
percentual quase 6 vezes maior que o do crescimento da 
população, que em 5 décadas aumentou 101,84%, como 
mostrado no Gráfico 1. 

Apesar do aumento da razão de médicos por habitante, 
tendo sido atingidos indicadores semelhantes aos países mais 
desenvolvidos e de economia forte, persistem a desigual-
dade na distribuição dos profissionais e as dificuldades de 
acesso da população, sinalizando a necessidade urgente de 
adoção de políticas de atração e fixação de médicos nos 
locais mais pobres e remotos do país, e de mudanças subs-
tantivas no funcionamento do sistema de saúde brasileiro.

Alguns desses argumentos fundamentaram a instituição 
do Programa Mais Médicos, pela Lei nº 12.871, de 22 de 
outubro de 2013, que tem por objetivos: diminuir a carência 
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Gráfico 1. Evolução do número de médicos registrados no Brasil, entre 1910–2010
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de médicos, reduzir as desigualdades regionais na área da 
Saúde e fortalecer a prestação de serviços de atenção básica 
à saúde no país. De acordo com o texto legal, a proposta 
também visa aprimorar a formação médica, ampliando as 
atividades práticas durante o processo de formação; ampliar 
a inserção do médico em formação nas unidades de atendi-
mento do SUS, aproximando-o da realidade da população 
brasileira; fortalecer a política de educação permanente com 
a integração ensino-serviço; promover a troca de conhe-
cimentos e experiências entre profissionais brasileiros e 
estrangeiros; preparar profissionais para a gestão e o aper-
feiçoamento do SUS11.

Em princípio, esses objetivos parecem adequados, porém 
são grandes as divergências e os conflitos quanto às estratégias 
para sua implementação, particularmente no que se refere à 
ampliação da oferta de cursos de Medicina e à contratação 
de profissionais no exterior sem adequada revalidação de 
diplomas. As entidades médicas consideram que essas estra-
tégias não contemplam aspectos cruciais do problema e não 

resolverão a desigualdade da distribuição dos profissionais e 
a baixa cobertura da população, com serviços de qualidade. 

Outro tema polêmico se refere ao crescimento do 
número de cursos médicos e da oferta de vagas concen-
trados no setor privado. De acordo com a Radiografia das 
Escolas Médicas do Brasil, publicada pelo CFM em 2015, 
nos últimos dois anos, o número de escolas privadas passou 
de 64 para 154, e as de gestão estatal passaram de 63 para 103. 
Existem na atualidade 257 cursos médicos que preparam cerca 
de 23 mil novos médicos a cada ano. Dos 36 municípios 
autorizados a receber novos cursos, 89% se concentram em 
6 Estados que já contam com o maior número de escolas. 
No final de 2016, o país contará com 293 escolas médicas 
em funcionamento, concentrados nas Regiões Sudeste e 
Nordeste, sendo que 55% dos cursos estão localizados em 
45 municípios. Das 44 escolas existentes em São Paulo, 10 
estão na capital, e das 4.380 vagas oferecidas, 3.600 estão 
em escolas privadas, que cobram mensalidades médias de 
R$ 5.833,00 por aluno12.
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Esse cenário leva a perguntas, ainda sem respostas, 
quanto à qualidade da formação desses profissionais, às 
reais possibilidades de garantir estágios curriculares, parti-
cularmente ao se considerar que 50% dessa carga horária 
deverá ser cumprida nas áreas de urgência e emergência 
e nos programas de Saúde da Família e Comunidade, e à 
capacidade de assegurar a fixação dos profissionais em áreas 
com menor densidade médico-paciente. 

Outra questão importante se refere às consequências desse 
crescimento acelerado do número de profissionais sobre as 
condições de trabalho e a saúde dos médicos-trabalhadores.

CONDIÇÕES DE TRABALHO, RISCOS 
E AGRAVOS À SAÚDE DOS MÉDICOS 

Como mencionado, são poucos os estudos brasileiros 
sobre as condições de trabalho e saúde dos médicos consi-
derando a variabilidade das inserções profissionais e as 
condições objetivas de trabalho. No cotidiano de trabalho 
os médicos são expostos a múltiplos fatores de risco para a 
saúde: físicos, químicos, biológicos, mecânicos, no manuseio 
de instrumentos e máquinas, e principalmente de natureza 
psicossocial. Esses interagem sinergicamente, potencializando 
efeitos e danos para a saúde. Nessa perspectiva, considera-
se mais adequado adotar o conceito de carga de trabalho, 
em substituição ao fator de risco e a categoria desgaste, que 
é mais abrangente do que sofrimento e adoecimento rela-
cionado ao trabalho.

O conceito de carga de trabalho foi utilizado por Laurell 
e Noriega13 para nomear a relação entre os fatores que inte-
ragem dinamicamente entre si e o corpo do trabalhador, 
gerando processos de adaptação que se traduzem em 
desgaste. Este se expressa como a perda total ou parcial das 
capacidades biopsíquicas que acomete grupos de trabalha-
dores que apresentam perfil de adoecimento semelhante. 
Os autores categorizam as cargas de trabalho como bioló-
gicas, químicas, mecânicas, físicas, fisiológicas e psíquicas. 
Assim, nas situações de trabalho, o trabalhador está simul-
taneamente exposto a múltiplas cargas de trabalho, em 
processo crescente e cumulativo14.

Os efeitos sobre a saúde dos médicos se expressam em 
múltiplas formas e intensidades, traduzidas em queixas 
de lombalgia e maior prevalência de varizes de membros 
inferiores nos cirurgiões, que assumem posturas forçadas 

por longos períodos; as dores musculoesqueléticas nos 
membros superiores, em profissionais que realizam 
sessões de ultrassonografia por horas seguidas, sem 
pausas adequadas; quadros graves de dermatose decor-
rentes da alergia ao látex e aditivos químicos; o aumento 
do abortamento espontâneo em médicas anestesiolo-
gistas, quando comparadas com grupos semelhantes de 
mulheres em idade fértil, entre outros15,16.

A partir de cuidadosa revisão bibliográfica, Brito et al.17 
descrevem particularidades do trabalho em hospitais e 
serviços de urgência, nas unidades de terapia intensiva e na 
Estratégia Saúde da Família e suas consequências sobre a 
saúde e a vida dos usuários e dos trabalhadores. Na mesma 
publicação, Assunção, Tavares e Serra18 analisam a natureza 
e as condições do trabalho em Saúde e os impactos sobre os 
trabalhadores. Nas mídias tradicionais e nas redes sociais, 
com frequência são veiculadas, com destaque, notícias de 
agressões e de violência física e moral contra profissionais 
de Saúde, incluindo médicos, em alguns casos envolvendo a 
morte desses profissionais, e de ofensas graves perpetradas 
por usuários dos serviços e familiares.

Sobre a exposição aos agentes biológicos, formas graves 
de adoecimento e morte por contaminação no trabalho têm 
sido descritas, em médicos e outros profissionais de Saúde, 
como na recente epidemia pelo vírus ebola em países afri-
canos. Estudos mostram que a ocorrência de acidentes com 
material perfurocortante potencialmente contaminado é 
maior em hospitais menores, que os homens se acidentam 
mais do que as mulheres e que o treinamento em biossegu-
rança não reduz as ocorrências. A acidentabilidade não parece 
estar relacionada ao conhecimento das normas de segurança 
e também não afeta o uso de equipamentos de proteção 
individual (EPIs), sugerindo a necessidade de se reavaliar 
o treinamento em serviço19.

Nos estudos disponíveis na literatura nacional e estran-
geira, aparecem, com destaque, os quadros e as manifesta-
ções de sofrimento e o adoecimento mental relacionados 
ao trabalho. Pela sua frequência e gravidade têm recebido 
atenção de pesquisadores, gestores de Saúde, empregadores 
e entidades representativas da classe médica.

As relações estabelecidas com pacientes e demais membros 
da equipe de Saúde, características do processo de trabalho 
em Saúde, contribuem fortemente para a elevada carga 
psíquica. Entre os fatores de risco psicossociais presentes no 
trabalho em Saúde, decorrentes dos modos de organização 
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e da gestão do trabalho, estão: a sobrecarga de trabalho; o 
trabalho em turnos; a pressão pelo cumprimento de prazos 
e demandas incompatíveis entre si; o controle excessivo 
explícito ou implícito, com pouca autonomia de decisão; o 
ambiente físico adverso e inadequado; a violência física e/ou 
velada na forma de assédio moral, comportamento agressivo 
ou intimidação; a pouca participação nas decisões e a comu-
nicação deficiente na equipe; a ausência de recompensas e 
reconhecimento; a falta de apoio para equilibrar a vida profis-
sional e familiar, que Karazek denomina de suporte social20.

Essas situações se traduzem em múltiplas e variadas formas 
de expressão: mal-estar, sofrimento e adoecimento físico e 
psicológico, manifestações de estresse, o que inclui estresse 
pós-traumático, distúrbios de sono, sendo a privação de sono 
considerada fator importante para o aumento do desgaste e a 
ocorrência de erro. A ansiedade produzida no e pelo trabalho 
contribui para o desencadeamento de quadros psiquiátricos, 
como síndrome do pânico, queixas digestivas, doenças cardio-
vasculares, com aumento da prevalência de hipertensão arte-
rial, fadiga, depressão, burnout, entre outros21-26.

A fadiga crônica, caracterizada por sensação de descon-
forto generalizado, apresenta os componentes comporta-
mental, cognitivo e emocional e se expressa por sentimento 
de cansaço, desprazer pelas atividades que estão sendo reali-
zadas e relutância em seguir fazendo a tarefa; é um fenômeno 
psicofisiológico que diminui as habilidades do indivíduo, 
interferindo no estado de alerta e vigília e na motivação27.

A Síndrome de Burnout é uma resposta ao estresse laboral 
crônico, quando as estratégias de enfrentamento do traba-
lhador falham em manejá-lo satisfatoriamente. Manifesta-se 
por sintomas de natureza orgânica e/ou fisiológica, como 
distúrbios do sono, dores musculares ou osteomusculares, 
cefaleias, enxaquecas, perturbações gastrointestinais, imuno-
deficiência e infecções frequentes, transtornos cardiovas-
culares, distúrbios do sistema respiratório ou disfunções 
sexuais com diminuição da libido e sintomas psicológicos 
envolvendo sentimentos e emoções. As exigências cogni-
tivas e afetivas excessivas contribuem para a falta de atenção 
e concentração, alterações da memória, sentimento de alie-
nação, sentimento de solidão, impaciência, baixa autoestima, 
desânimo, depressão, desconfiança, que pode configurar 
quadros de paranoia, com profundas repercussões na quali-
dade do cuidado dos pacientes e usuários28.

O quadro de despersonalização é definido como uma 
atitude fria e distante em relação ao trabalho e às pessoas 

nele presentes e também é uma forma de enfrentamento 
da exaustão emocional. Os trabalhadores apresentam 
comportamentos negativos e depreciadores, com reações 
distantes e frias em relação ao trabalho, ao seu contexto e 
aos colegas, questionam ou desistem de seus ideais, e muitas 
vezes buscam cargos burocráticos, evitando o contato com 
os que demandam seu serviço e sua atenção.

As questões relacionadas ao suicídio e ao abuso de drogas 
lícitas e ilícitas entre médicos têm recebido especial atenção 
dos estudiosos e das organizações de classe. Os médicos 
parecem apresentar maiores taxa de divórcio, suicídio e uso 
de drogas psicoativas, quando comparados a outros grupos 
semelhantes na população geral29.

“Os médicos se suicidam cinco vezes mais que a população 
geral”, afirma a psiquiatra Alexandrina Meleiro, membro da 
Associação Brasileira de Psiquiatria (ABP), coordenadora 
da Comissão de Estudos e Prevenção de Suicídio da ABP e 
membro do Grupo de Atenção da Saúde Mental do Médico, 
e são mais vulneráveis na faixa etária de 35 a 50 anos30.

Sobre as questões de gênero relacionadas ao trabalho 
médico, a situação das médicas é agravada pela dupla ou 
tripla jornada de trabalho, acrescida da culpa pela não 
atenção adequada aos filhos, que aumentam a sobrecarga e 
o desgaste, e se manifestam por sintomas psicossomáticos 
e comprometem a qualidade de vida delas e dos familiares 
próximos e podem interferir no cuidado14. 

 Os vínculos precarizados de trabalho impedem que as 
médicas usufruam do direito ao afastamento remunerado no 
período de gravidez, parto e lactação, sendo relativamente 
frequente encontrarmos gestantes no final da gestação traba-
lhando em regime de plantões diurnos e noturnos, pois não 
trabalhar significa não ter rendimento.    

Sobre o envelhecimento dos médicos e suas repercussões 
sobre o trabalho, a produção técnico-científica é ainda mais 
escassa. Como eles e elas lidam ou têm lidado com as limitações 
naturais do envelhecimento e suas repercussões sobre a vida 
e o trabalho? E com as mudanças e inovações tecnológicas? 
E com a competição com os mais jovens? Como dar suporte 
a esses trabalhadores? São perguntas à espera de respostas.

A multiplicidade de vínculos é outro fator importante 
de desgaste da saúde dos médicos31. Estudo conduzido por 
Maciel e colaboradores com 7.008 médicos do Estado do Ceará 
mostrou que 3.751 (53,5%) possuíam entre 2 e 4 vínculos, e 
39 (0,6%), de 11 a 20 vínculos. Aos muitos problemas decor-
rentes dessa situação, de natureza ética e técnica, somam-se 
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o aumento do desgaste, do adoecimento e da frequência de 
envolvimento em acidentes nos deslocamentos no trânsito 
caótico das cidades, com vítimas, por vezes, fatais.

Finalizando, é importante lembrar a situação dos estu-
dantes de Medicina e dos médicos residentes. Estudos 
revelam que estudantes de Medicina apresentam limitações 
para manter uma vida social adequada já no primeiro ano 
de curso e apresentam sintomas psicossomáticos, como 
manifestações de depressão e ansiedade, problemas que 
crescem em frequência e gravidade no decorrer do curso. 
Os estudantes utilizam substâncias psicotrópicas, especial-
mente tranquilizantes, e apresentam incidência de suicídio 
em índices superiores aos da população geral28. 

Estudo conduzido por Ribeiro32 com estudantes 
de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais 
(UFMG) revelou dificuldades emocionais e sofrimento 
entre os alunos, frequentemente encobertos por solu-
ções administrativas de regime especial e trancamento de 
matrícula, observando-se que 69,6% dos trancamentos 
estão relacionados ao sofrimento psíquico, sendo que 
apenas 15% dos casos são reconhecidos como anteriores 
ao ingresso no curso médico.

POLÍTICAS DE PROTEÇÃO À SAÚDE 
DOS TRABALHADORES DA SAÚDE 

Apesar dos indicadores, frágeis e certamente subesti-
mados, começam a ser implementadas políticas públicas 
destinadas à proteção da saúde e à segurança dos traba-
lhadores da Saúde no Brasil. No âmbito do SUS, a Política 
Interministerial de Segurança e Saúde no Trabalho (2011)33, 
a Política Nacional de Saúde do Trabalhador e da 
Trabalhadora34, a Política Nacional de Humanização 
da Saúde35,36 e as Diretrizes da Política Nacional de 
Promoção da Saúde do Trabalhador do SUS36 tratam 
dessa questão. Entretanto, observa-se grande distância 
entre esse conjunto de prescrições e sua concretização 
no cotidiano dos serviços de Saúde. 

Para os trabalhadores com contrato de trabalho regido 
pela Consolidação das Leis do Trabalho (CLT), a Norma 
Regulamentadora no 32, de 2005, atualizada em 2011, 
trata da segurança e da saúde no trabalho em serviços 
de Saúde e detalha procedimentos adequados para lidar 
com riscos biológicos e químicos, radiações ionizantes, 

condições de conforto para os trabalhadores, manutenção 
de máquinas, entre outros aspectos37.

A Resolução CRESMP nº 90, de 21 de março de 2000, 
que trata da saúde dos médicos, preconiza que estes tenham 
acesso à proteção coletiva ou aos EPIs, realizem exame 
periódico adequado ao tipo de risco ocupacional. Sobre a 
exposição a riscos biológicos, a Resolução dispõe que nas 
atividades de pronto-atendimento, pronto-socorro, trau-
matologia, moléstias infectocontagiosas, cirurgia, análises 
clínicas, anatomia patológica, serviços de verificação de 
óbito e outros serviços com riscos de exposição a fluidos 
orgânicos potencialmente contaminados, os médicos 
tenham acesso a dispositivos de proteção adequados, tais 
como: óculos de proteção, aventais impermeáveis, luvas e 
máscaras, imunização contra agentes biológicos, tais como 
hepatite B, gripe e outras doenças evitáveis por vacinação, e, 
em caso de acidentes do tipo perfurocortante com material 
potencialmente contaminado, devem ser adotadas medidas 
de quimioprofilaxia de acordo com as recomendações do 
Ministério da Saúde e esses casos devem ser notificados e 
devidamente registrados38.

Entretanto, a adesão aos procedimentos prescritos é 
relativamente pequena entre os médicos, como mostrou 
La Rotta39. Sobre a notificação de acidentes pelos médicos, 
apesar de ser compulsória, segundo a Portaria nº 1271/2014, 
é menor que em qualquer outro grupo profissional da Saúde. 

Esse fenômeno necessita ser mais bem estudado, pois 
entre as hipóteses explicativas está o mito de que os médicos 
se julgam semideuses e, portanto, seriam imunes às fragi-
lidades humanas. Entretanto, possivelmente, a explicação 
esteja mais próxima da formulação do psicanalista C. Dejours 
sobre a estratégia ou a ideologia de defesa, de que os trabalha-
dores, diante de situações intoleráveis de risco no trabalho, 
negam a sua existência para permanecerem trabalhando.

De qualquer modo, apesar das boas intenções e da adequação 
das prescrições feitas, esses documentos pouco contribuem para 
o enfrentamento concreto e dos problemas e a proteção dos 
trabalhadores expostos a fatores de risco para a saúde presentes 
nos cenários do trabalho médico na atualidade. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A título de conclusão destas reflexões pode-se dizer que o 
trabalho em Saúde é permeado por contradições e situações 
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de perigo. Como decorrência, os trabalhadores médicos que 
participam da produção de saúde dos indivíduos e da coleti-
vidade perdem ou degradam sua própria saúde e qualidade 
de vida e de seus familiares. Além disso, esse processo pode 
repercutir também no desempenho profissional.  

Apesar dos avanços técnico-científicos, o humano atra-
vessa todos os momentos e componentes do processo de 
produção do cuidado em Saúde. E por mais que o exercício 
da Medicina tenha se tornado uma prática de base científica, 
não perdeu nem prescinde do componente Arte da profissão. 
Essa dimensão pode explicar o porquê de os profissionais 
continuarem trabalhando em meio a tantas adversidades e 
sinaliza uma direção e uma possibilidade concreta de trans-
formação dos processos de trabalho, tornando-os menos 
adoecedores e, crescentemente, promotores de saúde. 

Nesse cenário são necessários estudos sobre o processo 
de trabalho médico em suas múltiplas formas, no modo de 
produção capitalista e sob influência do modelo neoliberal, 

tanto na perspectiva macro quanto nas dimensões micro, 
particular e singular, quando se busca a melhoria da quali-
dade de vida e de saúde dos profissionais, o que certamente 
influirá positivamente sobre suas práticas.   

Velhos e novos problemas precisam ser enfrentados e 
para isso é necessário ampliar, qualificar e socializar esses 
conhecimentos com os médicos, os empregadores, as orga-
nizações de classe, os formuladores de políticas públicas. 

Nessa perspectiva, os médicos do trabalho e a ANAMT, 
que os representa, têm um importante papel a cumprir. São 
intrínsecas à especialidade a tarefa e a capacidade de colocar 
o ser humano no trabalho, buscando adequar esse trabalho 
ao trabalhador e, se possível, torná-lo promotor de saúde.

Esta pode ser uma oportunidade para que os Médicos do 
Trabalho e a ANAMT mostrem sua competência, deixando 
de ser o “patinho feio” entre as especialidades médicas e 
revelando a importância e a beleza do exercício da Medicina 
do Trabalho. Fica o convite-desafio!
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RESUMO | Contexto: Acidente de trabalho por instrumento perfurocortante é considerado extremamente perigoso por ser capaz 
de transmitir patógenos e expor às várias doenças. Os profissionais da saúde realizam atividades que exigem aproximação física com 
o paciente, manipulam instrumentos capazes de provocar esse tipo de acidente, implicando em consequências e afetando-os direta-
mente nos aspectos físico e psicológico e, eventualmente, repercutindo nas relações familiares e sociais. Objetivo: Identificar o perfil 
dos profissionais envolvidos em acidentes com instrumentos perfurocortantes em hospital referência no interior do Tocantins 
Método: Estudo retrospectivo com coleta de dados no Serviço de Vigilância Epidemiológico do hospital, a partir do início de noti-
ficação obrigatória de janeiro de 2009 a janeiro de 2011. Resultado: Dentre 114 vítimas notificadas, 34 (30%) eram homens e 80 
(70%) mulheres, com média de idade de 31,7 anos (21±57). Quanto ao grau de escolaridade, 58 (50,8%) tinham o 2° grau completo; 
os técnicos de enfermagem foram os mais acometidos (n=56; 49%). Em relação ao material orgânico, o sangue foi o mais prevalente 
(77%). Os acidentes ocorreram principalmente durante procedimento cirúrgico (n=40; 35%) e a agulha com lúmen foi o principal agente 
(54,4%). Setenta e oito por cento dos profissionais não usavam equipamentos de proteção individual (EPI). Conclusão: O número de 
agravos reafirma que as estratégias de prevenção de acidentes com material perfurocortante ainda são incipientes. Inserir segurança do 
trabalho com disciplina na grade curricular das diversas especialidades na área da saúde pode contribuir para a redução dos agravos.
Palavras‑chave | acidentes de trabalho; exposição a agentes biológicos; riscos ocupacionais.

ABSTRACT | Context: Accident at work by perforating‑cutting instrument is considered extremely dangerous since it is able to 
transmit pathogens and expose to various diseases. Health professionals perform activities that require physical proximity to the 
patient, manipulate instruments capable of causing this type of accident, resulting in consequences and directly affecting them in 
physical and psychological aspects and, eventually, impacting on family and social relationships. Objective: To identify the profile of 
the professionals involved in accidents with perforating‑cutting instruments in reference hospital in the countryside of the Brazilian 
state of Tocantins. Methods: Retrospective study with data collection at the Department of Epidemiological Surveillance of the 
hospital, from the beginning of the mandatory notification from January 2009 to January 2011. Results: Among 114 reported victims, 
34 (30%) were men and 80 (70%) women with a mean age of 31.7 years (21±57). As the level of education, 58 (50.8%) had high 
schools diplomas; nursing staff were the most affected (n=56; 49%). Regarding the organic material, blood was most prevalent (77%). 
Accidents occurred mainly during surgery (n=40; 35%) and the needle with lumen was the primary agent (54.4%). Seventy‑eight 
percent of professionals did not use personal protective equipment. Conclusion: The number of injuries reaffirms that the accident 
prevention strategies with perforating‑cutting materials are still incipient. Enter security of working with discipline in the curriculum 
of various specialties in health can contribute to the reduction of injuries.
Keywords | accidents, occupational; exposure to biological agents; occupational risk.
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INTRODUÇÃO

O trabalho exerce papel importante e fundamental nas 
atividades sociais de vida do homem. Considera‑se positivo 
quando é capaz de realizar as necessidades de subsistência; 
e negativo quando o homem expõe‑se constantemente 
aos riscos ocupacionais (fatores químicos, físicos, mecâ-
nicos, biológicos, ergonômicos e psicossociais) presentes 
no ambiente de trabalho (AT), comprometendo direta e 
indiretamente na sua condição de saúde1,2.

O Ministério da Previdência e Assistência Social define 
acidente de trabalho como o ocorrido pelo exercício 
do trabalho a serviço da empresa, o qual provoca lesão 
corporal ou perturbação funcional que cause morte, perda 
ou redução, permanente ou temporária, da capacidade do 
trabalho (Lei n° 6.367, 19/10/76)1.

Os hospitais são instituições que prestam serviços à 
saúde a fim de atender, tratar e curar pacientes de diversas 
patologias; por outro lado, é um ambiente que expõe os 
trabalhadores a uma série de riscos que podem ocasionar 
AT, doença profissional e doença de trabalho3.

Os profissionais que prestam atendimento hospitalar são 
considerados trabalhadores que executam tarefas simples e 
rotineiras, porém, inseridos em ambiente com grau de risco 
III, segundo a Norma Regulamentadora (NR), por desen-
volver atividade de Atenção à Saúde4.

O profissional de saúde deve desenvolver um sentido de 
responsabilidade com relação à sua própria segurança e à 
segurança de seu paciente. Para tal, é necessário obter 
conhecimentos específicos acerca de como podem 
ocorrer os acidentes de trabalho, bem como ser respon-
sável pela manutenção da segurança do ambiente através 
das ações educativas. São responsáveis também, em 
casos de acidentes com materiais perfurocortantes, pelo 
registro do acidente, devendo ainda levar em conside-
ração as condições do paciente, bem como deve ser 
realizado acompanhamento sorológico (Anti‑HIV, Ag 
Hbs, Anti‑HBS, Anti‑HCV) deste e do funcionário que 
se acidentou, com acompanhamento após 2 e 6 meses 
da ocorrência do acidente5.

A atuação de programa, voltada para a saúde do trabalhador, 
traz uma mudança no perfil e na magnitude de estatísticas de 
doenças profissionais no país, mas que persiste a recusa da 
notificação dos acidentes do trabalho pelas empresas e até 
a omissão do próprio trabalhador6.

Estima‑se que na saúde esteja ocorrendo uma subnotifi-
cação dos acidentes de trabalho, chegando a 95% no Brasil, 
ou seja, só 5% dos casos são registrados como tal1.

Em estudo realizado em hospital no interior do estado de 
São Paulo com trabalhadores acidentados, 34 de 37 (91,9%) 
referiram já ter deixado de notificar os acidentes do trabalho7.

A subnotificação de acidente envolvendo os perfurocor-
tantes tem sido alvo de estudos de outros pesquisadores, 
podendo ser atribuída pelas vítimas, pela extensão da lesão 
e talvez sem importância, seguida do desconhecimento refe-
rente ao dever de comunicar o acidente3.

Exposições acidentais com instrumentos perfurocor-
tantes são os acidentes de trabalho mais comuns envolvendo 
profissionais e estudantes em ambiente hospitalar. O risco de 
indivíduo acidentado adquirir uma infecção por meio dessas 
exposições depende de diversos fatores, como: extensão da 
lesão, volume de fluído biológico presente, condições sistê-
micas do profissional, características dos microorganismos 
presentes e condições clínicas do paciente fonte, bem como 
das condutas realizadas após a exposição8. 

Acidentes envolvendo agulhas são responsáveis por grande 
parte das transmissões de doenças infecciosas (80‑90%) entre 
trabalhadores de saúde e o risco de transmissão de infecção 
de uma agulha contaminada é de um em três para hepatite B, 
um em trinta para hepatite C e um em trezentos para HIV2,9.

Os agentes infecciosos de maior importância devido 
à gravidade das doenças correspondentes, dentre os mais 
de 20 tipos de patógenos diferentes que podem ser trans-
mitidos por meio de exposições acidentais, são os vírus 
da hepatite B (HBV), o vírus da hepatite C e o Vírus da 
Imunodeficiência Humana (HIV). O risco de se contrair 
o HIV pela exposição ocupacional percutânea com sangue 
infectado é de aproximadamente 0,3% e quando a exposição 
ocorre pela mucosa é de aproximadamente 0,09%. No caso 
de exposição ocupacional ao vírus da hepatite B o risco de 
infecção varia de 6 a 30%, chegando até 60% dependendo 
do estado clínico do paciente‑fonte8.

Os acidentes de trabalho com servidores, estudantes e 
qualquer profissional que presta serviço ou realiza estágio 
no Hospital Público de Referência de Araguaína (HRA) 
devem ser notificados inicialmente pelo Centro de Controle 
de Infecção Hospitalar (CCIH) e encaminhado ao serviço de 
Vigilância Epidemiológica (VE), onde os dados dos acidentes 
são digitados no Banco de dados do Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação (SINAN). Posteriormente, 
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os dados do acidente de trabalho são repassados ao Serviço 
Especializado de Segurança do Trabalho (SESMT), responsável 
pelo serviço de segurança do trabalho do hospital, e o CCIH 
fica responsável pelo acompanhamento do paciente acidentado.

O SINAN foi implantado, de forma gradual, a partir de 
1993, porém apenas em 1998 seu uso foi regulamentado10, 
tornando obrigatório a alimentação regular da base de dados 
nacional pelos Municípios, Estados e Distrito Federal, 
sendo designado à Fundação Nacional de Saúde (Funasa), 
por meio do Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi), 
gestora nacional do sistema. Após a criação da Secretaria 
de Vigilância em Saúde (SVS), em 2003, as atribuições do 
Cenepi passaram a ser de responsabilidade da SVS11.

O SINAN é alimentado, principalmente, pela notificação 
e investigação de casos de doenças e agravos que constam da 
lista nacional de doenças de notificação compulsória, mas é 
facultado a estados e municípios incluir outros problemas da 
saúde importantes em sua região. O uso sistemático desse 
sistema, de forma descentralizada, contribuirá para a demo-
cratização da informação, permitindo que todos os profis-
sionais de saúde tenham acesso à informação e as tornem 
disponíveis para a comunidade, podendo, portanto, tornar‑se 
um instrumento relevante para auxiliar o planejamento da 
saúde, definir problemas e prioridades de intervenção, além 
de permitir que seja avaliado o impacto das intervenções11. 

Com a descoberta da Síndrome da Imunodeficiência 
Adquirida (AIDS) na década de 1980, veio o temor do contato 
com seu agente etiológico, o HIV, tornando responsável a 
adoção de medidas mais eficazes para prevenção de infecção e 
promoção de consciência sanitária dos profissionais de saúde8.

No Brasil, apesar de os acidentes de trabalho por mate-
rial perfurocortantes serem frequentes, não existe ainda um 
real diagnóstico do número de trabalhadores acidentados 
por essas injúrias. Acredita‑se que o número existente seja 
subestimado devido à existência provável de subnotificação 
entre profissionais de saúde devido à falta de conscienti-
zação do risco por parte dos trabalhadores e gestores de 
hospitais, ao medo de desemprego ou perda de emprego 
pelo trabalhador, à culpabilidade que sente em relação a 
esse evento, à falta de organização adequada das ações do 
serviço de atendimento ao trabalhador, às dificuldades do 
sistema de informação e, ainda, à descrença da importância 
do acidente do trabalho desta natureza9.

Diante do exposto, os objetivos deste trabalho foram 
avaliar o índice de ocorrências e as características dos 

acidentes notificados envolvendo materiais perfurocor-
tantes e o perfil dos profissionais e estudantes da área da 
saúde envolvidos nos acidentes, no período entre janeiro 
de 2009 e janeiro de 2011, no HRA.

MÉTODOS

Trata‑se de estudo quantitativo, exploratório e descri-
tivo, desenvolvido em um Hospital de Referência da cidade 
Araguaína, localizada na região norte do estado do Tocantins.

O público avaliado em estudo são servidores e estu-
dantes do HRA. Todo o processo da pesquisa obedeceu 
aos princípios éticos dispostos na Resolução n° 196/96 do 
Conselho Nacional de Saúde, garantindo o sigilo das infor-
mações e privacidade às vítimas dos acidentes12, tendo sido 
aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa da Fundação 
de Medicina Tropical do Tocantins.

Trata‑se de um estudo retrospectivo realizado através 
do levantamento de dados documentados no Sistema 
de informação de agravos de notificação da Vigilância 
Epidemiológica do HRA, no período entre janeiro de 2009 
e janeiro de 2011, referentes aos acidentes de trabalho com 
material perfurocortante, assim como, conhecer a distri-
buição dos acidentes nas seguintes variáveis contidos no 
banco de dados: local da ocorrência de acidentes ocupa-
cionais com material biológico e perfurocortante, cate-
goria funcional acidentada, gênero e caracterização do 
instrumento causador do acidente.

RESULTADOS

Na investigação dos acidentes registrados no período entre 
2009 e 2011, foi constatada a ocorrência de 114 acidentes 
de trabalho com exposição à material biológico, envolvendo 
profissionais e acadêmicos.

No período estudado, os serviços com maior ocor-
rência das injúrias foram os setores de pronto atendimento 
e centro cirúrgico.

Ao se avaliar a distribuição das categorias profissionais 
em relação ao sexo, observa‑se uma predominância do sexo 
feminino, no total de 70% da amostra.

Quanto à categoria profissional, os profissionais que 
mais relataram acidentes com material perfurocortante 
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foram os técnicos de enfermagem, com 56 (49%), e 
médicos, com 11 (9,6%), enquanto o menor relato 
observou‑se na categoria de cirurgião‑dentista 1 (0,8%) 
(Tabela 1).

A idade dos profissionais e acadêmicos de saúde variou 
entre 21 e 57 anos, média de 31,7 anos. Porém, quando 
analisados somente os acadêmicos da área da saúde, estão 
concentrados na faixa etária entre 21 e 30 anos.

O maior número de acidentes foi ocasionado durante 
a execução de procedimentos cirúrgicos, 40 casos (35%), 
seguido de punção venosa, com 16 (14%) e administração 
de medicação subcutânea, 9 (8%) (Tabela 2). Quanto ao 
agente, as agulhas foram os objetos causadores do maior 
número de acidentes, com 71 casos. 

Quanto ao uso de equipamentos de proteção individual 
(EPI), verificou‑se que a grande maioria não utilizava (cerca 
de 78,0%) todos os equipamentos de proteção individual 
(luva, avental, óculos, máscara, bota ou sapato fechado) no 
momento do acidente.

Considerando o conjunto de profissionais e estudantes 
que sofreram acidentes de trabalho, segundo o material 
orgânico e o agente causador do acidente, o sangue foi o 
mais prevalente (77%) e, a agulha com lúmen foi o principal 
agente (54,4%) (Tabela 3). Os acidentes ocorreram prin-
cipalmente durante procedimento cirúrgico (n=40; 35%).  

DISCUSSÃO

O HRA é responsável pelo atendimento em diversas 
especialidades. Possui 211 leitos e 1.323 funcionários 
no seu quadro. Do total deste contingente, 925 servi-
dores estão diretamente ligados ao atendimento aos 
pacientes, e ainda os estudantes de instituições de 
ensino local, que também concorrem ao espaço para 
o atendimento do paciente, sendo de diversas áreas 
como: medicina, enfermagem, técnicos de enfermagem 
e técnicos em laboratório.

O HRA é responsável pelo atendimento a pacientes 
com complicações de média a alta complexidade, que são 
encaminhados por unidades de saúde de cidades vizinhas, 
pertencentes a uma macrorregião de 59 municípios da 
região norte do Estado do Tocantins. Atende ainda índios 
de diversas tribos do estado e pacientes oriundos dos 
estados do Maranhão, Piauí e Pará. A rotina estabelecida 
para registro e acompanhamento do acidente de trabalho 
no hospital é descrita a seguir: 

Tabela 3. Distribuição dos acidentes com risco de exposição 
a material biológico

Agente n %

Agulha com luz 62 54

Agulha maciça 9 8

Intracath 4 3

Vidros 3 3

Lâmina 10 9

Outros 16 14

Ignorado 10 9

Total 114 100

Tabela 2. Circunstância do acidente

Circunstância do acidente n

Administração de medicação endovenosa 8

Administração de medicação intramuscular 7

Administração de medicação subcutânea 9

Punção venosa/arterial para coleta de sangue 7

Punção venosa/arterial não especificada 9

Descarte inadequado de material perfurocortante 
em saco de lixo

3

Descarte inadequado de material perfurocortante 
em bancada,cama, chão,etc.

7

Lavagem de material 5

Procedimento cirúrgico 40

Procedimento laboratorial 2

Reencape 4

Outros 10

Ignorado 3

Tabela 1. Distribuição de acidentes conforme a categoria do 
trabalhador ou acadêmico

Ocupação n %

Acadêmico de medicina 27 23

Acadêmico de enfermagem 2 2

Acadêmico de técnico em enfermagem 2 2

Acadêmico de técnico em Laboratório 2 2

Médico 11 9

Enfermeiro 2 2

Odontólogo 1 1

Técnico de Enfermagem 56 49

Técnico de Laboratório 2 2

Serviços gerais 9 8
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•	 O trabalhador acidentado é avaliado por um médico 
plantonista, no setor de Pronto Atendimento (clínica 
médica), onde lhe são solicitados o teste rápido para 
HIV, bem como do paciente‑fonte (se for conhecido 
e desde que este autorize a realização do teste). 

•	 São prescritos, se necessário, medicamentos anti‑retro-
virais (Zidovudina, Lamivudina, AZT, 3TC, Indinavir). 

•	 A vítima é notificada pela CCIH e encaminhada ao 
serviço de Vigilância Epidemiológica (VE) para coleta 
de informações pessoais e sobre o acidente. 

•	 Após a notificação da VE, o servidor recebe o pedido de 
exames sorológicos e a autorização para realizar os mesmos.

Em estudo realizado para verificar o conhecimento dos 
trabalhadores de saúde hospitalar no desenvolvimento 
de suas atividades, constatou‑se que eles conhecem os 
riscos de forma genérica e que esses conhecimentos 
não se transformam em uma ação segura de prevenção 
de acidentes e doenças ocupacionais, apontando para 
a necessidade de uma ação que venha modificar essa 
situação1. O grande número de acidentes notificados 
pode estar associado à falta de conhecimento sobre 
prevenção de acidentes.

A literatura cita os serviços de urgência e centro cirúr-
gico como local onde frequentemente ocorrem os maiores 
índices de acidente de trabalho com material biológico 
devido aos numerosos procedimentos realizados com 
manuseio de instrumentos perfurocortantes e ao grande 
número de pacientes assistidos9. Em nosso serviço o centro 
cirúrgico também foi identificado como o local de maior 
prevalência de acidentes. 

Em estudos de diferentes países como Estados 
Unidos, Itália, Escócia, Índia e Austrália, realizados na 
avaliação da efetividade de uso de EPI, foi encontrada 
uma taxa média de redução das exposições envolvendo 
agulhas de 71%, variando de 23 a 100%, dependendo do 
dispositivo e do estudo, em relação às taxas de acidentes 
envolvendo dispositivos convencionais13. Observou‑se, 
nesta pesquisa, que os trabalhadores, apesar de saberem 
a necessidade do uso de EPI, não valorizam a real impor-
tância do seu uso para a prevenção dos acidentes ocupa-
cionais (Gráfico 1).

Balsamo e Felli14 apontam que, dos 87,5% dos acidentes 
ocorridos com perfurocortantes, 35% dos casos acon-
teceram com scalps e agulhas de injeção (com lúmen) 

e, dentre estes, em 73% houve presença de sangue. 
As notificações desta pesquisa apontaram a agulha com 
lúmen como principal agente causadores dos acidentes. 
Constatamos que o sangue foi o principal material orgâ-
nico associado aos acidentes 77% (Gráfico 2). 

Gráfico 2. Materiais orgânicos envolvidos nos acidentes com 
perfuro‑cortante.
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Gráfico 1. Distribuição do uso de equipamentos de proteção 
individual no momento dos acidentes
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Pela complexidade do processo de trabalho em enfermagem, 
visto a exposição aos riscos advindos de atividades assistências 
diretas e indiretas aos pacientes, é a equipe de saúde que convive 
mais tempo com os pacientes, presta atividades de organização. 
Alguns profissionais realizam cuidados de limpeza, desinfecção, 
esterilização de materiais e equipamentos hospitalares, contri-
buindo para classe de maior risco de AT dentro do ambiente 
hospitalar15,16. Trabalho realizado em hospital na cidade de 
Curitiba (PR) apontou que a classe da enfermagem alcançou 
aproximadamente a metade dos profissionais acometidos por 
acidente de trabalho com material biológico2. A equipe de enfer-
magem ainda é o grupo mais exposto aos riscos: não havendo 
diferença em relação aos trabalhos citados anteriormente, foi 
a classe mais acometida encontrada em nossa pesquisa.

Outras variáveis contribuem para a ocorrência de acidentes 
com a equipe de enfermagem: falta de capacitação, inexperiência, 
indisponibilidade de equipamento de segurança, cansaço, 
dupla jornada de trabalho, distúrbios emocionais, excesso de 
autoconfiança, falta de organização do serviço, trabalho em 
turnos, desequilíbrio emocional em situações de emergência, 
tecnologia crescente de alta complexidade3. As variáveis rela-
cionadas anteriormente foram encontradas em nosso serviço.

Em análise dentro da equipe de enfermagem, notou‑se que os 
técnicos e auxiliares são os profissionais que durante a jornada de 
trabalho estão mais expostos a riscos devido à caracterização 
de suas atividades, como a promoção da higiene e conforto do 
paciente, organização do ambiente de trabalho, controle de mate-
riais, desprezo de urina, drenagens e secreções de frascos coletores3. 
No hospital estudado, os técnicos de enfermagem compreenderam 
quase 50% das vítimas de AT com perfurocortante, mostrando 
semelhança de dados fornecidos em outros estudos.

Barbosa, Soler e Ciorlia17 citam que a maioria dos 
sujeitos de seu estudo trabalhavam em turnos de 6 e 8 horas 
de duração e que a ocorrência dos acidentes com perfuro-
cortantes se concentravam no horário da manhã, dado que 
corrobora os resultados de outro estudo realizado18.

Quanto à distribuição dos profissionais que se acidentaram 
segundo o sexo, é diferenciada em vários estudos, embora se 
perceba um predomínio do sexo feminino. Isso pode ser expli-
cado pelo fato desses estudos terem sido realizados em grande 
parte na equipe de enfermagem, considerada predominan-
temente feminina19. Com relação à faixa etária e ao sexo dos 
profissionais mais acometidos, este estudo encontrou na popu-
lação compreendida entre 30 e 40 anos e do sexo feminino, 80 
(70%), dado que corrobora os resultados de outros estudos19

Há estudo em que foi realizado o cruzamento entre as variá-
veis sexo e estado civil, observando que, entre as mulheres acome-
tidas, 53% eram casadas, enquanto que, entre os trabalhadores do 
sexo masculino, ocorreu o inverso, ou seja, a maioria era solteiro 
(51,4%). Esse questionamento não foi realizado neste artigo20.

Quanto à categoria do acidentado, no presente estudo, os 
técnicos e auxiliares de enfermagem foram os mais acometidos 
56 (49%). Isto pode ser justificado devido à categoria de profis-
sional que passa maior parte do serviço prestando assistência ao 
paciente. Este trabalho chama atenção ao número de estudantes 
envolvidos com acidente com material perfurocortante, um 
total de 33 (29%), sendo os acadêmicos de medicina o maior 
número (27). Os acidentes com essa classe ocorreram princi-
palmente no serviço de pronto socorro, em procedimentos de 
sutura e centro cirúrgico, no auxílio de cirurgias.

Trabalhos científicos apontam para o maior número de 
acidentes ocasionados por agulhas em atividades de punção 
venosa, administração de medicação subcutânea e soroterapia, 
seguido pelas perfurações provocadas por agulhas descartadas em 
locais inadequados por outros trabalhadores21. Pesquisa chama 
atenção dois fatores predisponentes para acidente com perfuro-
cortante, descarte inadequado de material perfurocortante e o 
manuseio de agulhas nas punções e administração de medicações. 

CONCLUSÃO

Mesmo sendo obrigatória a emissão da comunicação do 
acidente de trabalho, observa‑se na prática a subnotificação 
dos acidentes de trabalho por parte dos funcionários acome-
tidos pelos acidentes que, às vezes, ignoram as pequenas 
lesões por desconhecimento da importância da emissão 
deste documento.

Os resultados reafirmam que as estratégias preventivas 
adotadas estão sendo insuficientes ou devem ser reformuladas 
(treinamento, visitas de inspeção aos locais de trabalho e orien-
tações individuais). No entanto, deve‑se atentar às formas de 
organização do trabalho oferecidas pelo hospital aos funcionários.

Diante do número elevado de acidente de trabalho 
sofrido por estagiários, em vista de que o fato tenha tamanha 
importância na vida dos futuros profissionais, sugere‑se que 
o assunto de segurança no trabalho seja inserido no currículo 
de graduação dos cursos envolvidos com a área da saúde, 
com a finalidade de identificação dos riscos ocupacionais 
e suas formas de prevenção.
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ARTIGO

ORIGINAL

RESUMO | Contexto: Características próprias do processo de trabalho em saúde em um hospital público universitário, incluindo 
a dimensão interpessoal entre os profissionais e usuários, durante a prestação do cuidado e assistência, podem comprometer a saúde 
e a integridade dos trabalhadores. Os trabalhadores da saúde podem manifestar sinais de sofrimento e adoecimento. O absenteísmo 
por doença traz prejuízos para o profissional de saúde, para a instituição e compromete a qualidade do cuidado em saúde. Objetivos: 
Descrever as causas do absenteísmo entre os profissionais de enfermagem de um hospital público universitário de Campinas – São 
Paulo. Métodos: Trata‑se de uma pesquisa descritiva de analise dos dados sociodemograficos de 1.028 profissionais de enfermagem 
que se afastaram do trabalho devido doença não relacionada com o trabalho entre 1º de setembro de 2012 a 31 de agosto de 2013. 
Resultados: Entre os profissionais da equipe de enfermagem de um hospital universitário do estado de São Paulo, os técnicos de 
enfermagem apresentaram maior número de afastamentos por doença. Os transtornos mentais e comportamentais com 24,80% e 
as doenças osteomusculares com 17,86% foram os principais grupos de causas de afastamento do trabalho, no período estudado. 
Conclusão: Evidencia‑se a necessidade de a instituição de saúde estabelecer programas e políticas direcionadas ao atendimento e a 
prevenção de doenças para a preservação da saúde dos profissionais de enfermagem.
Palavras‑chave | assistência hospitalar; absenteísmo; enfermagem.

ABSTRACT | Context: Characteristics own work process in health care in a public hospital, including the relational dimension 
between professionals and users while providing care and assistance, may compromise the health and safety of workers. Due to 
specific conditions of the work process in health, workers tend to adopt defensive attitudes as a way to counteract their suffering and 
neutralize the installation of illnesses. The absenteeism due to sickness is hazardous to health professionals and the institution and 
also compromises the quality of health care. Objectives: To study the causes of absenteeism among nurses in the public hospital. 
Methods: This study analyzed sociodemographic and Professional data of 1,028 workers from the nursing staff who have been absent 
from work due to illness in the period from September 1st, 2012 to August 31st, 2013. Results: The nursing technicians had a higher 
number of sick leaves. The disease groups characterized by mental/behavioral disorders with 24.80% and musculoskeletal deseases, 
with 17.86% were the main causes of absenteeism for these professionals, respectively. Discussion: This study highlights the need 
of health facilities to make program to preserving the health of these professionals without losses to the quality of care provided to 
patients and users of health services.
Keywords | hospital care; hospitals; absenteeism; nursing.
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INTRODUÇÃO

O trabalho é fundamental na vida das pessoas não 
apenas como meio de sobrevivência, mas também como 
fator de realização pessoal e profissional. Ainda pode ser 
compreendido como organizador da vida social. Entretanto, 
características históricas e econômicas podem submeter os 
trabalhadores a situações de subordinação e alienação por 
ocasião da desarticulação entre o pensar e o agir, predomi-
nando tarefas prescritas e repetitivas1.

Segundo Dejours2, o trabalho é um elemento funda-
mental para a preservação da saúde e pode ser fonte de 
prazer, mas também pode causar sofrimento e desenca-
dear doenças nos trabalhadores. Para o mesmo autor, 
diante do contexto de crise do emprego ou da falta deste, 
e da ameaça do desemprego, os indivíduos vivenciam o 
medo. Esse sentimento reforça condutas de obediência, 
de submissão, fragilização da ética, quebra de reciproci-
dade e de solidariedade nas relações humanas, incutindo 
um temor que individualiza o sofrimento dos que vivem 
a mesma condição3.

O trabalho realizado nas organizações hospitalares é 
essencialmente coletivo, cujo propósito é o desenvolvi-
mento de atividades destinadas a atingir o produto final 
que é a assistência ao paciente. Por ser coletivo, o trabalho 
exige a comunicação entre os membros da equipe e também 
entre esses e os que recebem seus cuidados, estabelecendo 
uma rede de relações sociais que é produzida e reproduzida 
pelas várias estratégias adotadas pelos profissionais de saúde 
e pelos próprios pacientes4.

No hospital há uma nítida divisão técnica do trabalho: 
os profissionais que cuidam diretamente dos doentes e 
aqueles que prescrevem e dão sustentação ao processo de 
cuidar. Os profissionais de saúde atuam de forma comple-
mentar, porém nem sempre harmoniosamente; uma vez que 
o trabalho é compartimentalizado, cada grupo profissional 
se organiza e presta parte da assistência de saúde separado 
dos demais, muitas vezes duplicando esforços e até tomando 
atitudes contraditórias4.

O profissional de saúde no hospital está exposto a dife-
rentes estressores ocupacionais que afetam diretamente 
a sua saúde, tais como: as longas jornadas de trabalho, o 
número insuficiente de pessoal, a falta de reconhecimento 
profissional, a exposição do profissional a riscos bioló-
gicos, químicos e ergonômicos. O desempenho desses 

profissionais envolve uma série de atividades que neces-
sitam forçadamente um controle mental e emocional5. 
Particularmente, os trabalhadores da equipe da enfer-
magem se deparam com a falta de preparo para enfrentar 
suas demandas emocionais e a dos pacientes acometidos 
por diferentes problemas de saúde e suas famílias. Esses 
profissionais têm um grau de interação maior, mais direto 
e contínuo, com os pacientes. Geralmente, permanecem 
mais tempo na organização, confrontando‑se diariamente 
com a dor e o sofrimento alheio e a morte, sem nenhum 
suporte, expostos a cargas psíquicas que, somadas às 
outras más condições de trabalho, podem proporcionar 
sofrimento mental importante, com sintomas de esgota-
mento físico e mental6.

No Brasil, 70% dos profissionais de enfermagem traba-
lham em hospitais, representando quantitativamente a 
maior força de trabalho nesse tipo de estabelecimento 
de saúde. A profissão da enfermagem tem sido alvo de 
estudos exaustivos por todo o mundo, tendo em conta 
as exigências físicas e emocionais durante o desenvol-
vimento de suas atividades laborais, e que contribuem 
para sentimentos de insatisfação, e podem manifestar‑se 
na elevação do turnover, absenteísmo ou até trabalhar 
doente; neste caso, há relatos de síndrome de Burnout 
entre esses profissionais7.

Frente ao processo e organização do trabalho no 
hospital, Costa, Vieira e Sena8 discutem a necessidade 
dos trabalhadores de saúde de adotar estratégias de 
defesa para evitar o sofrimento, em virtude das condi-
ções desfavoráveis presentes no ambiente de trabalho. 
Os autores destacam as situações de distanciamento e 
indiferença com a equipe de trabalho e durante a pres-
tação do próprio cuidado8. 

Contraditoriamente, o profissional de saúde, quando 
precisa cuidar de sua própria saúde, não encontra nenhum 
suporte por parte da própria instituição de saúde. Muitos 
desses profissionais apresentam sinais de adoecimento, 
apesar de não se ausentarem do trabalho para tratamento, 
situação esta denominada de presenteísmo. Outros podem 
ausentar‑se do trabalho por doença e justificarem as ausên-
cias através de atestados ou licenças médicas. A ausência 
no trabalho por motivo de doença é conhecida como 
absenteísmo‑doença9.

O presenteismo e absenteísmo por doença afetam direta-
mente os próprios trabalhadores e compromete a prestação do 
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cuidado aos pacientes e sobrecarregam os demais colegas 
da equipe de saúde que também podem adoecer9. 

É importante ressaltar que as causas do absenteísmo não 
estão ligadas necessariamente às características individuais 
do profissional, mas na dimensão coletiva do processo de 
trabalho, hierarquizado e fragmentado, agravados por situa-
ções de insuficiência de recursos humanos e condições de 
trabalho insatisfatórias da instituição de saúde, tais como: 
repetitividade das atividades, excesso de trabalho, treina-
mento insuficiente, relações tensas na equipe, e integração 
precária entre os profissionais e a organização, com conse-
qüente impacto psicológico negativo para esses sujeitos9.

Além dos aspectos relacionados diretamente à saúde, 
diversos fatores podem influenciar as ausências no trabalho, 
como a cultura organizacional, a ausência de estratégias de 
valorização do trabalhador, estresse ocupacional, o ambiente 
psicossocial desfavorável, a insatisfação com o trabalho, a 
condição socioeconômica dos trabalhadores, a ausência 
de autonomia e controle sobre o trabalho e o baixo apoio 
social no trabalho10,11.

Características inerentes ao processo de trabalho em 
saúde, e em particular dos profissionais de enfermagem, 
tais como trabalho em turnos, extensão da jornada diária, 
realização de horas‑extras, constante contato com o 
sofrimento e ao desenvolvimento das tarefas em ritmo 
acelerado12, podem contribuir para o adoecimento desta 
categoria profissional. 

Considerando‑se as situações próprias do cuidado em 
saúde, tais como necessidade de prestação continua da 
assistência e imprevisibilidade e consequente dificuldade 
na reposição dos profissionais para as situações de faltas 
no trabalho, o absenteísmo na equipe de enfermagem 
torna‑se um problema pertinente. Dentro desta ótica, é 
objetivo deste estudo analisar o perfil desses trabalhadores. 
Tal análise poderá viabilizar uma reflexão sobre a magnitude 
do problema dentro do Hospital Universitário e a discussão 
de estratégias e políticas direcionadas ao acolhimento e 
cuidado desses trabalhadores para a preservação da saúde 
dos profissionais de enfermagem. 

MATERIAIS E MÉTODOS

Trata‑se de um estudo epidemiológico descritivo e trans-
versal cuja base de informações foi obtida através de um 

banco de dados do Serviço de Saúde Ocupacional (SSO) 
do Departamento de Recursos Humanos da Universidade 
Estadual de Campinas. No banco de dados, estavam regis-
trados todos os afastamentos dos servidores da Universidade, 
incluindo os profissionais de enfermagem que trabalhavam 
no complexo hospitalar da Instituição de ensino.

Foram analisados todos os afastamentos do trabalho igual 
ou superiores a um dia de trabalho, registrados no período 
entre 1º de setembro de 2012 e 31 de agosto de 2013, por 
motivo de doença não relacionada ao trabalho. 

A Universidade possuía 7.833 servidores não docentes 
ativos no período analisado; dos quais 2.800 estavam 
lotados no complexo do Hospital de Clinicas (HC). Destes, 
1.627 profissionais de enfermagem que trabalhavam no HC 
e encontravam‑se distribuídos em 3 categorias profissionais: 
517 enfermeiros, 1.041 técnicos de enfermagem e 69 auxi-
liares de enfermagem.

Foram analisados os diagnósticos dos afastamentos 
conforme a Classificação Internacional de Doenças (CID), o 
número de dias de ausência, o número de afastamentos por 
profissional, além dos dados sociodemográficos dos profis-
sionais de enfermagem. A análise dos dados foi realizada 
por meio do Microsoft Excel para Windows XP e SPSS 16 
para Windows XP.

RESULTADOS

Foram registrados no SSO da Universidade, entre 1º de 
setembro de 2012 a 31 de agosto de 2013, 11.090 ates-
tados médicos. Os registros incluíram afastamentos igual 
ou superiores a um dia de afastamentos por motivo de 
doença. O arquivo não incluía os acidentes e doenças do 
trabalho e licença maternidade. Cada afastamento foi consi-
derado como uma ocorrência, independentemente do 
número de dias de ausência. Deste total, 4.049 ocorrências 
foram de profissionais de enfermagem, com uma média de 
2,49 afastamentos por servidor, enquanto que as demais 
7.041 ocorrências corresponderam aos afastamentos das 
demais categorias profissionais dos servidores, com uma 
média de 1,13 ocorrências por servidor.

A Tabela 1 demonstra que o número de ocorrên-
cias apresentadas pelos trabalhadores de enfermagem foi 
2,2 vezes maior quando comparado aos demais servidores 
da Universidade. 
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Os dados da Tabela 2 mostram o número de traba-
lhadores afastados em relação ao total de profissionais de 
enfermagem por cargo. Há uma proporção maior de afas-
tamentos entre os técnicos e auxiliares de enfermagem, em 
relação aos enfermeiros:

A Tabela 3 descreve a distribuição dos 4.049 afastamentos 
da equipe de enfermagem distribuídos entre os respectivos 
cargos. Quando corrigido estatisticamente pelo número 
de trabalhadores em cada categoria, verifica‑se que há um 

número maior de ausências os auxiliares de enfermagem 
quando comparados com os técnicos de enfermagem; e 
desses também superiores se comparados com os enfermeiros.

De acordo com os dados da Tabela 4, observa‑se que o 
principal grupo que originou o afastamento foi o M (doenças 
do sistema osteomuscular e conjuntivo), com 20,97% dos 
registros, seguido do grupo J (doenças do aparelho respi-
ratório), com 11,70% das ocorrências. 

Na Tabela 5 estão descritos os afastamentos segundo o 
número de dias de trabalho perdidos dos trabalhadores de 
enfermagem, agrupadas por doença, segundo a CID‑10. 
O grupo F (Transtornos mentais e comportamentais), 
com 360 registros, apresentou o maior número de dias 
perdidos (4.586 dias) seguido do grupo M (Doenças do 
Sistema Osteomuscular e tecido conjuntivo), com 3.302 dias 
perdidos no período analisado. 

Número de 
trabalhadores

Trabalhadores 
afastados (A)

Número de 
ocorrências 

(B)

(A)/
(B)

Enfermagem 1.627 1.028 4.049 2,49

Demais 
servidores

6.206 2.230 7.041 1,13

Total 7.833 3.258 11.090 1,41*

Tabela 1. Distribuição do total de servidores por categoria 
profissional , número de afastados e número de ocorrências 
de afastamentos por trabalhador na Universidade incluindo 
o Hospital – Campinas, SP, 2012‑2013

*média ponderada de ocorrências por trabalhador para todos os 
servidores da Universidade.

Categoria Profissional
Total de 

trabalhadores 
na categoria

Afastados 
na 

categoria
%

Enfermeiro 517 256 49,5

Técnico de enfermagem 1.041 718 68,9

Auxiliar de enfermagem 69 54 78,2

Total 1.627 1.028 63,2

Tabela 2. Distribuição dos profissionais de enfermagem afas-
tados segundo o cargo do profissional de enfermagem, no 
Hospital Universitário – Campinas, SP, 2012‑2013.

Tabela 3. Afastamento de acordo com categoria profissional 
no Hospital Universitário – Campinas, SP, 2012‑2013

*média ponderada da equipe.

Categoria 
profissional

Número de 
ocorrências

Total de
trabalhadores 
na categoria

Média de 
ocorrências por 

trabalhador

Enfermeiro 785 517 1,52

Técnico de 
enfermagem

2.884 1.041 2,77

Auxiliar de 
enfermagem

380 69 5,51

Total 4.049 1.627 2,78*

Tabela 4. Ocorrência de Doenças Agrupadas pela Classificação 
Internacional de Doenças‑10 dos profissionais de enfermagem 
do Hospital Universitário – Campinas, SP, 2012‑2013

Grupo de Classificação 
Internacional de Doenças

Número de 
ocorrências

%

Sistema Osteomuscular e 
tecido conjuntivo

851 20,97

Aparelho respiratório 474 11,70

Sintomas, sinais e achados 382 9,43

Transtornos mentais e 
comportamentais

360 8,90

Aparelho digestivo 339 8,37

Infecciosas e parasitárias 253 6,25

Olhos e anexos 240 5,93

Procura de serviço 238 5,88

Lesões e envenenamento 210 5,19

Aparelho genitourinário 198 4,90

Aparelho circulatório 166 4,10

Sistema nervoso 126 3,11

Neoplasias, hematopoiéticas e 
autoimunes

73 1,80

Pele e tecido subcutâneo 60 1,48

Endócrinas, metabólicas e 
nutricionais

40 0,98

Malformações, deformidades e 
anomalias cromossômicas

23 0,57

Gravidez, parto e puerpério 8 0,22

Causas externas de morbidade 
e mortalidade

8 0,22

Total 4.049 100
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DISCUSSÃO

Dos 4.049 atestados e licenças médicas apresentados 
pelos profissionais de enfermagem, foi observado que 
o número de ausências no trabalho foi 2,2 vezes maior 
quando comparado aos demais servidores da Universidade. 
Características inerentes ao processo de trabalho em saúde, 
tais como relação intensa com pacientes e seus familiares, o 
convívio com a doença, sofrimento e morte, podem tornar 
os profissionais de enfermagem mais vulneráveis a uma 
maior carga emocional e psíquica. Avellar et al.13, em seus 
estudos, descrevem os sentimentos fortes e contraditórios 
vivenciados pelos profissionais de enfermagem diante dessa 
realidade de trabalho: piedade, compaixão e amor; culpa e 
ansiedade, ódio e ressentimento contra os pacientes.

A profissão de enfermagem tem sido alvo de estudos 
exaustivos por todo o mundo, tendo em conta as exigên-
cias emocionais da mesma, que contribuem para senti-
mentos de insatisfação, tais como a síndrome de Burnout, os 
elevados turnover e absenteísmo7.

O trabalho da equipe de enfermagem é dividido, seja 
através da prestação de cuidados integrais das necessidades 
dos pacientes e de cuidados funcionais, que são desenvol-
vidos por tarefas de acordo com os níveis de complexidade 
e de competência profissional4. Às enfermeiras, que são 
as profissionais cuja formação é de nível superior e detém 
controle do processo de trabalho da enfermagem, cabe o 
papel de executores de tarefas delegadas; os técnicos de 
enfermagem, que possuem formação técnica após completar 
o ensino médio e devem cumprir ao protocolo das prescri-
ções e condutas estabelecidas e os auxiliares de enfermagem 
são aqueles que fazem o curso específico ao concluírem 
o ensino fundamental e devem lidar diretamente com os 
cuidados cotidianos dos pacientes como banho e demais 
necessidades básicas4. 

Estudo realizado sobre o absenteísmo entre os profissio-
nais de enfermagem demonstrou que o contingente de faltas 
entre os auxiliares e técnicos de enfermagem pode ser até três 
vezes maior do que o dos enfermeiros1. Outras pesquisas 
sobre o mesmo tema também verificaram que a maioria das 
ausências (65%) ocorria entre os auxiliares de enfermagem9,14. 

Os técnicos e principalmente os auxiliares de enfermagem 
são trabalhadores da equipe de enfermagem sujeitos a tarefas 
que exigem maior esforço físico, contato muito próximo com 
o sofrimento e atividades monótonas e repetitivas15. Estudos 
demonstram que os auxiliares de enfermagem exercem uma 
função com maior demanda física e psicológica e menor auto-
nomia em relação aos seus colegas (técnicos de enfermagem 
e enfermeiros) e, consequentemente, falta de autonomia ou 
controle com elevadas exigências de trabalho podem contri-
buir para o seu adoecimento e afastamento do trabalho13. 

A menor frequência de afastamentos de enfermeiros 
no trabalho pode ser atribuída às características do cargo. 
Os enfermeiros têm a responsabilidade de responder pela 
equipe de enfermagem, o que pode determinar uma presença 
mais constante. Os dados também demonstraram que os 
afastamentos ocorridos são mais facilmente resolvidos por 
arranjos internos entre trabalhadores hierarquicamente 
superiores, o que pode ocasionar um menor índice de afas-
tamentos por adoecimento nessa categoria16.

Tabela 5. Número de dias de trabalho perdidos por doenças 
Agrupadas pela Classificação Internacional de Doenças‑10 
dos trabalhadores de enfermagem do Hospital Universitário – 
Campinas, SP, 2012‑2013

Grupo de Classificação 
Internacional de Doenças

Número de 
dias perdidos

%

Transtornos mentais e 
comportamentais

4.586 24,80

Sistema Osteomuscular e 
tecido conjuntivo

3.302 17,86

Lesões e envenenamento 1.737 9,39

Neoplasias, hematopoiéticas e 
autoimunes

1.170 6,32

Aparelho respiratório 925 5,00

Olhos e anexos 889 4,81

Aparelho digestivo 859 4,64

Procura de serviço 824 4,45

Aparelho circulatório 768 4,15

Sintomas, sinais e achados 693 3,75

Aparelho genitourinário 608 3,29

Infecciosas e parasitárias 597 3,23

Gravidez, parto e puerpério 534 2,89

Sistema nervoso 314 1,70

Pele e tecido subcutâneo 263 1,42

Endócrinas, metabólicas e 
nutricionais

217 1,17

Malformações, deformidades e 
anomalias cromossômicas

196 1,06

Causas externas de morbidade 
e mortalidade

14 0,07

Total 18.496 100
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Uma das características do setor de saúde é a absorção de 
mão de obra feminina, sendo que os profissionais de enfermagem 
respondem por aproximadamente 75% dos profissionais empre-
gados nos estabelecimentos de saúde. No hospital estudado, 
84,2% dos profissionais de enfermagem são do sexo feminino. 
No presente estudo, 80,9% dos afastamentos foram de trabalha-
doras de enfermagem o que configura uma discussão de gênero.

Estudo sobre absenteísmo por doença entre os profissio-
nais da enfermagem, realizado em um hospital de médio porte, 
evidenciou que o gênero feminino foi responsável por 81,4% 
dos afastamentos do trabalho15. Outra pesquisa verificou que 
80,1% das licenças foram concedidas para as mulheres, após 
investigar a concessão de licenças médicas aos trabalhadores de 
um hospital‑escola17. Resultados semelhantes também foram 
relatados em um hospital universitário, onde os autores identifi-
caram a frequência de 89,9% de afastamentos entre as mulheres9.

Quanto ao fato do absenteísmo ser predominantemente 
feminino, por um lado está relacionado ao fato de que a grande 
maioria dos profissionais de enfermagem são mulheres; entre-
tanto, como na maioria das vezes cabe às mulheres a respon-
sabilidade pelos cuidados dos filhos e afazeres domésticos, a 
dimensão psicossocial da duplicidade de papéis pode contri-
buir para a incidência destas ocorrências9,18.

Outro aspecto relevante que marca o predomínio do gênero 
feminino na enfermagem tem raízes históricas. O cuidado a 
doentes, crianças e idosos foi imposto à mulher, desde os prin-
cípios da divisão social do trabalho. O hospital era conside-
rado um espaço distinto para a profissionalização do trabalho 
do lar; desta forma, as mulheres foram gradualmente assu-
mindo este campo, principalmente as profissionais de enfer-
magem. Assim, o trabalho doméstico teve que incorporar‑se 
ao trabalho em saúde. As características de subordinação e de 
mão de obra barata com caráter servil mantiveram‑se até os 
dias de hoje, o que se traduz nos salários consideravelmente 
mais baixos, particularmente aos auxiliares e técnicos de enfer-
magem, e impõe duplas ou triplas jornadas19. 

Ainda no caso das mulheres, o trabalho em turnos traz 
consequências marcantes para sua qualidade de vida. Para 
os profissionais de enfermagem que cumprem dupla jornada 
de trabalho, o repouso após os turnos de trabalho é preju-
dicado, porque precisam ainda assumir o cuidado com os 
filhos e os encargos domésticos. Adoecem, portanto, com 
mais frequência e faltam mais ao trabalho1,19.

Estudos que investigaram os profissionais de saúde 
com mais de um vínculo empregatício e sua relação com o 

absenteísmo demonstram que há uma maior ocorrência de 
faltas ao trabalho neste grupo de profissionais9,18. Estudo reali-
zado por Nascimento17 em uma unidade básica do município 
de Ribeirão Preto (SP) constatou que 56% dos trabalhadores 
que mantinham duplo vínculo empregatício faltavam mais 
ao trabalho por motivo de doença. Estudo realizado por 
Ferreira20 sobre a prevalência de Síndrome de Burnout com 
os técnicos de enfermagem no mesmo Hospital de Clinicas do 
nosso estudo contatou que 25% dos técnicos de enfermagem 
possuíam mais de um emprego e houve associação significa-
tiva de número de emprego com baixa realização profissional. 

O grupo de doenças osteomusculares foi a principal causa 
de afastamento do trabalho dos profissionais de enfermagem 
do hospital estudado, responsável por cerca de um quinto do 
absenteísmo‑doença e 18% do total de dias perdidos. Estes 
dados revelam sobrecarga física e condições ergonômicas 
insatisfatórias na realização do trabalho. Auxiliares e técnicos 
de enfermagem, durante as atividades de trabalho, auxiliam o 
deslocamento do paciente no leito e fora dele. À medida que 
colegas de trabalho se afastam, há sobrecarga para os demais em 
uma situação de demanda contínua. Além disso, a incidência 
de queixas incide em maior proporção no sexo feminino, em 
razão não apenas das características biológicas da mulher, mas 
à desigual divisão sexual do trabalho na atualidade15. 

Pesquisa que analisou os problemas de saúde relacio-
nados ao sistema osteomuscular entre 6.070 atendimentos 
realizados demonstrou que 11,83% apresentavam diagnós-
ticos ao sistema osteomuscular envolvendo a coluna vertebral 
e membros superiores e inferiores, sendo que 35% destas 
foram consideradas Doenças Osteomusculares Relacionadas 
ao Trabalho (DORT)16. 

Por outro lado, o grupo de transtornos mentais e compor-
tamentais relacionados ao trabalho foi o responsável por 
um quarto do total de dias perdidos do período analisado. 
Questões relacionadas com os fatores psicossociais e orga-
nizacionais poderiam contribuir para o absenteísmo rela-
cionado com os transtornos mentais. Estudo realizado com 
profissionais de enfermagem da Unidade Neonatal de um 
hospital geral, acerca de sua saúde física e mental, concluiu 
que o estresse no trabalho decorre da falta de autonomia 
para a tomada de decisões, da ausência de reconhecimento 
da enfermagem como atividade essencial e do estresse no 
trabalho decorrente do excesso de responsabilidades, além 
do constante contato com o sofrimento e a monotonia gerada 
por um trabalho muitas vezes enfadonho e repetitivo21. 
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CONCLUSÕES

Os transtornos mentais e as doenças osteomusculares 
foram as principais causas de afastamento do trabalho dos 
profissionais de enfermagem do hospital estudado, corres-
pondendo a 29,87% das ocorrências e 42,6% dos dias 
perdidos por estas causas. 

A análise dos dados sobre o absenteísmo e a frequência de 
distribuição das doenças sugere que as condições específicas 
do processo de trabalho dos profissionais de enfermagem 
podem contribuir para o desenvolvimento ou desencadea-
mento de doenças decorrentes da sobrecarga física e mental.

Além disso, o número de afastamentos por doença dos 
trabalhadores de enfermagem foi mais de duas vezes maior 
quando comparado aos demais trabalhadores da Universidade. 
Ao contrário dos demais setores, o complexo hospitalar da 

Universidade funciona ininterruptamente. Neste sentido, 
uma eventual ausência de um profissional de enfermagem 
pode sobrecarregar os demais, uma vez que a instituição de 
saúde não prevê substituição do profissional nestas situa-
ções de imprevisibilidade. 

Os resultados desta investigação possibilitaram conhecer 
a situação dos afastamentos do trabalho por doença nos 
profissionais de enfermagem do hospital escola estudado 
e confirmar a necessidade da administração desse estabe-
lecimento de saúde discutir com os profissionais de saúde, 
sujeitos e agentes desse processo, a definição de programas 
específicos de acolhimento e preservação da saúde dos profis-
sionais de enfermagem que assegure a qualidade de vida e 
as condições de trabalho satisfatórias desses trabalhadores 
sem prejuízo para a qualidade dos cuidados prestados aos 
pacientes e usuários dos serviços de saúde.
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ARTIGO

ORIGINAL

RESUMO | Contexto: No cuidado ao recém‑nascido em Unidade neonatal e UTI neonatal, bem como no processo de trabalho 
no Banco de leite humano, são realizadas rotineiramente atividades que apresentam fatores de risco para sintomas osteomusculares. 
Objetivos: Conhecer a prevalência de sintomas osteomusculares em trabalhadores de enfermagem de uma Unidade neonatal, UTI 
neonatal e Banco de leite humano, e os fatores sociodemográficos, de saúde e trabalho associados. Método: Estudo exploratório e 
descritivo, transversal, de abordagem quantitativa, envolvendo 86 trabalhadores da equipe de enfermagem da Unidade neonatal, UTI 
neonatal e Banco de leite humano de um hospital universitário. Os dados foram coletados por meio de um questionário semi‑estru-
turado, Questionário Internacional de Nível de Atividade Física e Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares. Os dados 
foram tratados por meio dos testes de Fisher, Teste t de Student ou Mann‑Whitney. Resultados: Os trabalhadores apresentaram média 
de 41 anos de idade, sendo sua maioria (94,19%) mulheres e auxiliares/técnicos de enfermagem (53,33%), com tempo médio de 
atuação de 17 anos, classificados na faixa de sobrepeso quanto ao Índice de Massa Corpórea (IMC), e como ativos quanto ao nível de 
atividade física, 87,21% deles referiram sintomas em alguma região corpórea nos últimos 12 meses. A coluna vertebral representou a 
região responsável pela maior frequência de relatos de sintomas. Auxiliares/técnicos de enfermagem, trabalhadores do Banco de leite 
humano e do turno administrativo, que referiram compartilhamento das atividades domésticas e os sedentários, foram os que apre-
sentaram maior frequência de relatos de sintomas. Conclusões: Foi possível identificar fatores que podem subsidiar ações voltadas 
para a promoção da saúde e melhorias nas condições de trabalho destes trabalhadores.
Palavras–chave | saúde do trabalhador; enfermagem; transtornos traumáticos cumulativos.

ABSTRACT | Context: Care of newborns in neonatal ICU and in proceedings at human milk bank involves routine activities that 
pose risk factors of developing musculoskeletal symptoms. Objectives: This study aimed to discover the prevalence of musculos-
keletal symptoms among nursing staff in a neonatal unit, neonatal ICU and human milk bank, as well as sociodemographic, health 
and work factors associated with them. Methods: This is a chross‑sectional, descriptive, exploratory and quantitative‑approached 
study that has had the participation of 86 employees from nursing staff of neonatal unit, neonatal ICU and human milk bank at a 
university hospital. Data were collected through a partly structured questionnaire, International Physical Activity Questionnaire and 
Nordic Musculoskeletal Questionnaire. Data processing was performed based on Fisher’s test, Student’s t test or Mann‑Whitney 
test. Results: Workers’ age was 41 years in average. Most of them (94.19%) were female auxiliary/practical nurses (53.33%). Their 
average operating time was 17 years. They were considered overweighted based on Body Mass Index (BMI) and active regarding to 
physical activity level, 87.21% of them reported symptoms in some body site in the last 12 months.  Spine accounted for the higher 
frequency of reported symptoms. Auxiliary/practical nurses, breast milk bank staff, administration team, those who reported sharing 
household activities and the sedentary people presented the highest frequency of reported symptoms. Discussion: It was possible 
to identify aspects that can support actions aimed at promoting health and improvements in working conditions for these workers.
Keywords | occupational health; nursing; cumulative trauma disorders.
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INTRODUÇÃO

O trabalho da enfermagem envolve numerosos fatores de 
risco para a saúde. Há uma extensa lista de danos a todos os 
sistemas orgânicos; dentre eles, os danos ao sistema muscu-
loesquelético, muito frequentes na equipe de enfermagem.

Estudos abordam os problemas do sistema osteomus-
cular atribuídos à atividade laboral dos profissionais de 
enfermagem, revelando um grave problema à saúde dessa 
categoria tanto no Brasil como em outros países1‑6.

Estudos relacionados à avaliação da capacidade para o 
trabalho em profissionais de enfermagem5,7,8 encontram as 
doenças musculoesqueléticas como sendo as mais prevalentes 
e as que mais contribuem para a perda da capacidade funcional. 
Além disso, os transtornos osteomusculares geram incapaci-
dades para a vida que não se resumem apenas ao ambiente de 
trabalho9. As repercussões da dor, como a dificuldade para 
dormir, alterações de humor e a incapacidade para a realização 
das tarefas simples do seu cotidiano e até mesmo das atividades 
de autocuidado, geram intenso sofrimento psicossocial.

Estudos10‑12 desenvolvidos em unidades consideradas de 
alta carga de trabalho e de muitos riscos ergonômicos como 
Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), Clinicas Médico–
Cirúrgicas e Ortopédicas apontam para alta prevalência 
de trabalhadores com sintomas musculoesqueléticos rela-
cionados ao trabalho. Ainda são poucos os estudos sobre 
sintomas osteomusculares especificamente entre trabalha-
dores de enfermagem neonatal13‑15.

No cuidado ao recém‑nascido (RN) em unidade neonatal 
e UTI neonatal, bem como no processo de trabalho no Banco 
de leite humano, são realizadas rotineiramente atividades 
que apresentam fatores de risco ergonômicos e organizacio-
nais para o desenvolvimento de sintomas osteomusculares.

Deste modo, propôs‑se a realização de um estudo 
envolvendo os trabalhadores de uma Unidade neonatal, 
UTI neonatal e Banco de leite humano com a finalidade 
de conhecer a prevalência de sintomas osteomusculares 
bem como os fatores sociodemográficos, de saúde e 
trabalho associados.

MÉTODO

Trata‑se de um estudo exploratório e descritivo, trans-
versal, de abordagem quantitativa.

Todos os trabalhadores de enfermagem que compunham 
o quadro funcional da Unidade neonatal, UTI neonatal e 
Banco de leite humano de um hospital universitário do muni-
cípio de São Paulo foram convidados a participar do estudo. 
A amostra foi composta mediante ao atendimento aos 
seguintes critérios de inclusão:
•	 estar em atividade durante o período compreendido 

para coleta de dados;
•	 fazer parte do quadro funcional da Unidade neonatal, 

UTI neonatal ou Banco de leite humano da referida 
instituição;

•	 aceitar participar livremente da pesquisa.

Diante do exposto, partindo de uma população de 
89 trabalhadores, a amostra do presente estudo foi composta 
por 86 trabalhadores. Houve exclusão de duas trabalha-
doras que se encontravam afastadas de suas atividades em 
período superior ao da coleta de dados, sendo uma delas 
por distúrbio osteomuscular e outra por distúrbio psíquico. 
A outra exclusão se deu por recusa em participar do estudo.

A coleta de dados se deu mediante aprovação do projeto de 
pesquisa pelo Comitê de Ética da instituição realizadora do estudo, 
bem como pelo comitê do hospital onde fora realizado o estudo.

Os dados relativos às variáveis sociodemográficas, de saúde 
e laborais, foram coletados pela pesquisadora mediante a apli-
cação de um questionário semiestruturado elaborado pela 
mesma. Optou‑se por avaliar o nível de atividade física através 
do Questionário Internacional do Nível de Atividade Física 
(IPAQ) ‑ versão curta16. A fim de verificar a prevalência de 
sintomas osteomusculares, foi aplicada a versão geral, adaptada 
para a língua portuguesa17 do Standardised Nordic Questionnarie 
(Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares).

Os dados foram digitados no Microsoft Office Excel 2010 
e analisados no software Stata versão 11.0. O tratamento dos 
dados foi realizado por meio dos testes de Fisher, teste t de 
Student ou Mann‑Whitney, sendo o nível de significância 
para todos os testes de ≤5%.

RESULTADOS

A amostra estudada apresentou idade média de 41 anos, 
variando de 22 a 61 anos, sendo a predominância do sexo 
feminino (94,19%). A maioria dos trabalhadores referiu ter 
cursado até o nível médio (55,81%), seguidos por aqueles que 
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referiram ter concluído o curso de especialização (27,91%). 
Quanto ao estado marital, 58,14% dos trabalhadores refe-
riram serem casados ou viverem em união estável.

Quanto à categoria profissional, 70,93% da amostra 
foi representada por auxiliares/técnicos de enfermagem e 
29,07% por enfermeiros. O maior número de trabalhadores 
da amostra (52,33%) atua na UTI neonatal, e o plantão com 
maior número de trabalhadores (38,37%) foi o noturno. 
O tempo médio de atuação destes trabalhadores na área 
da enfermagem foi de aproximadamente 17 anos, variando 
de 2 a 28 anos.

Dentre os trabalhadores que declararam realizar 
atividades domésticas, a grande maioria (72%) conta 
com ajuda de alguém para o compartilhamento destas 
atividades.

A média do Índice de Massa Corpórea (IMC) dos traba-
lhadores estudados foi de 25,81, valor este classificado como 
sobrepeso pela OMS18. Mediante à aplicação do Questionário 
Internacional de Nível de Atividade Física – versão curta16, 

os sujeitos foram classificados em muito ativos, ativos, 
insuficientemente ativos ou sedentários, obtendo‑se que a 
maioria dos trabalhadores estudados (62,35%) foi classi-
ficada como ativos.

Dos trabalhadores envolvidos no estudo, 87,21% refe-
riram sintomas em alguma região corpórea nos últimos 
12 meses. Quando questionados quanto à presença de dor, 
formigamento ou dormência tanto nos últimos 12 meses 
quanto nos últimos 7 dias, a região apontada pelo maior 

número de trabalhadores foi a inferior das costas (56,47 e 
23,25%, respectivamente).

A região que apresentou a menor frequência de relatos de 
sintomas nos últimos 12 meses foi a do cotovelo (12,7%) e, 
apesar disso, foi apontada como sendo a que causou maior 
impedimento das atividades habituais, como as atividades 
laborais, domésticas e de lazer (45,45%). Os sintomas nesta 
região corpórea também foram os que levaram o maior 
número de trabalhadores a buscar ajuda profissional para 
alívio dos sintomas (54,55%).

Por outro lado, a região de costas superior se mostrou 
como sendo aquela cujos sintomas causaram menor frequência 
(10,53%) de impedimento de atividades. Do mesmo modo, 
a frequência de procura por profissionais da saúde para alívio 
dos sintomas também se mostrou como sendo a menor 
(18,42%) para esta região (Tabela 1). 

Os trabalhadores que referiram sintomas em região de 
pescoço e ombro foram os mais jovens, com idade média 
de aproximadamente 38 anos, apresentando associação 
significativa (p=0,009 e p=0,025, respectivamente). Já os 
trabalhadores que relataram sintomas em região de coto-
velo foram aqueles que apresentaram maior média de idade, 
aproximadamente 45 anos.

Os trabalhadores que referiram sintomas em região de 
pescoço foram os que exerciam a mesma função por menos 
tempo (média de 10,78 anos). Já os que exerciam a mesma 
função por mais tempo (média de 16,74 anos) estão entre os 
que referiram sintomas em região de cotovelos, apresentando 

Tabela 1. Distribuição (%) dos trabalhadores da Unidade neonatal, Unidade de Tratamento Intensivo neonatal e Banco de leite 
humano, segundo relato de sintomas osteomusculares, impedimento das atividades habituais e consulta à profissional da área 
de saúde em decorrência dos sintomas – São Paulo, 2012

Região anatômica
Sintomas nos últimos 

12 meses
Impedimento de 

atividades
Consulta à profissional 

de saúde
Sintomas nos últimos 

7 dias

n % n % n % n %

Pescoço 43 50 9 20,9 13 30,2 5 5,8

Ombros 42 48,8 11 26,1 13 30,9 14 16,2

Costas superior 39 45,3 4 10,5 7 18,4 14 16,2

Cotovelos 11 12,7 5 45,4 6 54,5 7 8,1

Punhos/mãos 39 45,3 10 27,0 13 36,1 18 20,9

Costas inferior 48 55,8 13 27,0 13 27,6 20 23,2

Quadril/Coxas 27 31,4 12 44,4 12 44,4 16 18,6

Joelhos 21 24,4 8 38,1 7 33,3 12 13,9

Tornozelo sem pés 37 43,0 8 22,2 9 25,0 12 13,9
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associação significativa (p=0,02). O mesmo se segue para o 
tempo de trabalho na enfermagem, sendo que se observou 
associação significativa (p=0,023) quanto ao tempo de 
trabalho na enfermagem para a região do pescoço.

Média de IMC superior a 26 se deu entre aqueles que 
referiram sintomas em região de joelhos e tornozelos/pés, 
sendo que a maior média (26,54) se deu para a região de 
joelhos e a menor (24,61) para a região de quadril e coxas. 

A categoria dos auxiliares/técnicos de enfermagem foi a 
que apresentou maior frequência de relato de sintomas em 
seis das nove regiões corpóreas questionadas, sendo elas: 
pescoço (53,3%), punhos/mãos (50,82%), tornozelos/
pés (45,9%), quadril/coxas (36,07%), joelhos (26,23%) 
e cotovelo (13,33%). Os enfermeiros apresentaram maior 
frequência de relato de sintomas nas regiões: ombro (52%), 
costas superior (56%) e costas inferior (64%).

Com relação ao local de trabalho, os trabalhadores do 
Banco de leite humano foram os que apresentaram maior 
frequência de relatos de sintomas em sete das regiões 
corpóreas, com relato de sintomas por 100% dos trabalha-
dores nas regiões: pescoço, ombro, costas superior, punho/
mãos (associação significativa, p=0,031), costas inferior e 
tornozelos/pés. A Unidade neonatal foi o segundo local 
de trabalho que apresentou maior frequência de relato de 
sintomas osteomusculares. 

No que se refere ao turno de trabalho, os trabalhadores 
do turno administrativo, os quais trabalham de segunda à 
sexta‑feira, das sete às dezesseis horas, foram os que apre-
sentaram maior frequência de relato de sintomas em sete 
das regiões corpóreas, seguido pelos trabalhadores do turno 
da tarde, havendo associação significativa para a região do 
cotovelo (p=0,007).

Quando comparados os trabalhadores que referiram 
compartilhar atividades domésticas com aqueles que 
negaram o compartilhamento dessas atividades, notou‑se 
que a maior frequência de relatos de sintomas se deu entre 
os que compartilham as atividades para seis das regiões ques-
tionadas. Não houve qualquer diferença quanto à região de 
quadril e coxas. Destaca‑se a região de costas inferior, cuja 
maior frequência de relatos se deu entre os que compar-
tilham as atividades, apresentando associação estatistica-
mente significante (p=0,036). 

Com relação ao nível de atividade física, os trabalhadores 
classificados como insuficientemente ativos são a maioria 
entre os que negaram sintomas osteomusculares em cinco 

das regiões pesquisadas. Por sua vez, os trabalhadores que 
apresentaram maior frequência de relatos de sintomas em 
quatro das regiões pesquisadas foram os classificados como 
sedentários (Tabelas 2 e 3).

DISCUSSÃO

A região corpórea que apresentou maior frequência de 
relatos de dor, formigamento ou dormência, tanto nos últimos 
12 meses (56,47%) quanto nos últimos 7 dias (23,25%), foi 
a região inferior das costas, achado que corrobora outros 
estudos que também constataram a região lombar como 
sendo a de maior prevalência de distúrbios osteomuscu-
lares em trabalhadores de enfermagem1,6,8,19‑22.

A ocorrência de maior prevalência de sintomas em 
região lombar entre os trabalhadores envolvidos neste 
estudo pode ser explicada pelos riscos individuais e ocupa-
cionais concernentes a esta região corpórea, mencionados 
em literatura e que estão presentes no processo de trabalho 
destes trabalhadores, sendo os fatores de risco individuais, 
ser do sexo feminino, idade crescente, elevado IMC23‑25, e 
os fatores de risco ocupacionais, os traumas cumulativos, 
as atividades dinâmicas relacionadas com movimentos 
de flexão e rotação do tronco, o trabalho físico pesado, o 
agachamento, os macrotraumas, o levantamento ou carrega-
mento de cargas, a exposição a longas jornadas de trabalho 
sem pausas, a adoção de posturas estáticas e inadequadas, 
improvisação no uso de equipamentos, além da falta de 
conhecimento sobre mecânica corporal/ergonomia e a 
demanda psicossocial19,26.

O fato de a região lombar ter sido a região corpórea 
que apresentou maior frequência de relatos de sintomas 
está intimamente ligado ao fato de que as atividades 
desenvolvidas rotineiramente pelos trabalhadores 
envolvidos no estudo apresentarem riscos ergonômicos 
e psicossociais para o desenvolvimento de injúrias à 
coluna vertebral. 

Pode‑se citar a atividade de banho de imersão do 
recém‑nascido (RN), cuidado este realizado diariamente 
a todos os RNs internados (exceto quando contraindicado 
por motivo de instabilidade clínica); a alimentação através 
da administração de fórmulas lácteas ou leite materno/
humano em copinho ou mamadeira a cada duas ou três 
horas; a reposição de água dos reservatórios das incubadoras 
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Categoria profissional (%) 
Auxiliar/técnico de 
enfermagem

53,33 47,54 41,67 13,33 50,82 53,33 36,07 26,23 45,90

Enfermeiro 44,00 52,00 56,00 12,00 32,00 64,00 20,00 20,00 36,00
Valor p 0,433 0,707 0,227 0,867 0,111 0,366 0,145 0,541 0,400

Local de trabalho (%) 
Banco de leite 100,00 100,00 100,00 0,00 100,00 100,00 0,00 50,00 100,00
Unidade neonatal 47,37 53,85 44,74 17,95 56,41 46,15 35,90 25,64 51,28
Uti neonatal 51,11 42,22 44,44 9,09 33,33 63,64 28,89 22,22 33,33
Valor p 0,347 0,194 0,299 0,418 0,031 0,126 0,493 0,651 0,065

Turno de trabalho (%) 
Manhã 44,00 52,00 48,00 4,17 36,00 54,17 16,00 8,00 24,00
Tarde 54,55 47,83 47,83 0,00 47,83 47,83 47,83 30,43 52,17
Noite 51,52 42, 42 37,50 24,24 45,45 57,58 33,33 27,27 45,45
Administrativo 60,00 80,00 80,00 40,00 80,00 100,00 20,00 60,00 80,00
Valor p 0,859 0, 458 0, 344 0, 007 0, 339 0, 202 0, 112 0, 053 0, 062

Compartilhamento de atividades domésticas (%)
Sim 51,85 53,70 48,15 12,96 50,00 64,81 33,33 25,93 42,59
Não 50,00 42,86 38,10 14,29 42,86 38,10 33,33 33,33 38,10
Valor p 0,887 0,399 0,432 0,880 0,578 0,036 1,00 0,521 0,722

Nível de atividade física (%)
Muito ativo 70,00 70,00 50,00 10,00 40,00 60,00 40,00 50,00 30,00
Ativo 46,15 45,28 48,08 15,38 47,17 57,69 26,42 18,87 39,62
Insuficientemente ativo 50,00 50,00 35,71 7,14 28,57 50,00 21,43 21,43 64,29
Sedentário 62,50 50,00 50,00 12,50 75,00 62,50 62,50 37,50 50,00
Valor p 0,501 0,560 0,851 0,859 0,204 0,935 0,115 0,158 0,300

Tabela 2. Prevalência de sintomas osteomusculares por região corpórea, referidos pelos trabalhadores de enfermagem da Unidade 
neonatal, Unidade de Tratamento Intensivo neonatal e Banco de leite humano no último ano segundo variáveis de trabalho e nível 
de atividade física – São Paulo, 2012

Tabela 3. Média das variáveis idade, tempo de trabalho e Índice de Massa Corpórea (IMC) dos trabalhadores de enfermagem da 
Unidade neonatal, Unidade de Tratamento Intensivo neonatal e Banco de leite humano por região corpórea, segundo relato de 
sintomas osteomusculares – São Paulo, 2012
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Idade 38,02 38,46 38,68 45,27 40,05 39,44 41,50 42,23 41,02
Valor p 0,009 0,025 0,074 0,061 0,455 0,164 0,714 0,449 0,960
Tempo de trabalho 

Na enfermagem (anos) 14,48 15,16 15,57 20,46 16,93 15,69 16,65 19,21 16,30
Valor p 0,023 0,100 0,288 0,104 0,996 0,265 0,846 0,193 0,600
Na unidade (anos) 10,78 11,38 11,67 16,74 13,42 11,88 11,12 14,43 12,13
Valor p 0,172 0,385 0,679 0,020 0,311 0,747 0,404 0,164 0,899

IMC 24,85 25,01 25,36 25,16 25,34 24,86 24,61 26,54 26,08
Valor p 0,051 0,123 0,485 0,340 0,395 0,021 0,093 0,484 0,635

IMC: Índice de Massa Corpórea.
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uma vez ao dia e o auxílio ao aleitamento materno sempre 
que se fizer necessário.

As atividades de ordenha e coleta de leite humano, de 
retirada do leite ordenhado em domicílio, envase, pasteu-
rização, controle microbiológico e físico‑químico do leite, 
além da sua distribuição, todas efetuadas pela equipe do 
banco de leite humano ocorrem repetidamente durante a 
jornada de trabalho, com invariabilidade da tarefa por período 
prolongado de tempo restringindo a carga mecânica a poucos 
segmentos corpóreos. Fato que merece destaque, visto que 
os trabalhadores do Banco de Leite humano foram aqueles 
que apresentaram maior frequência de relato de sintomas.

Com relação aos equipamentos de trabalho, observa‑se 
que os berços e incubadoras não apresentam adaptação 
antropométrica, de modo que não permitem que o traba-
lhador execute as ações mantendo postura ereta, obrigan-
do‑o a manter constante flexão da coluna vertebral, podendo 
gerar lombalgia e fadiga.

Somado às demandas físicas a que são submetidos esses 
trabalhadores, o cuidado dispendido aos pacientes das 
unidades neonatais exige agilidade e habilidade, atenção 
constante e ao mesmo tempo sutileza ao prestar cuidados 
a um paciente que não expressa tão claramente suas sensa-
ções. Na UTI neonatal, a imprevisibilidade dos pacientes, 
a exposição ao risco de morte e a oscilação entre o sucesso 
e o fracasso permeiam constantemente a equipe.

Fonseca e Fernandes26, ao estudarem os fatores asso-
ciados aos distúrbios musculoesqueléticos em trabalhadoras 
de enfermagem, evidenciaram que a demanda psicossocial 
esteve associada ao distúrbio muculoesquelético em região 
lombar e parte alta do dorso, mesmo após ajuste pelas 
demandas físicas e outras covariáveis.

O comprometimento da região do cotovelo foi o que levou o 
maior número de trabalhadores (54,55%) a buscar ajuda profis-
sional para o alívio dos sintomas. Tal achado pode ser explicado 
pelo fato de que esta região foi apontada no estudo, como sendo 
aquela que causou maior impedimento das atividades habituais.

Magnago et al.27 também apontam as dores e descon-
fortos em região de cotovelos como as que mais atrapalham 
no desenvolvimento das atividades diárias.

Os trabalhadores que referiram sintomas em região de pescoço 
e ombro foram os mais jovens, com idade média de aproxima-
damente 38 anos. Já os trabalhadores que relataram sintomas 
em região de cotovelo foram aqueles que apresentaram maior 
média de idade – aproximadamente 45 anos.

Igualmente, Magnago et al.28, em outro estudo sobre 
prevalência de distúrbios osteomusculares envolvendo 
trabalhadores de enfermagem de um Hospital Universitário, 
também apontaram, entre os mais jovens, maiores percen-
tuais de dor em região de pescoço e, entre os mais velhos, 
frequências mais altas nas regiões de cotovelos e punhos.

Costa e Vieira29 identificaram a idade crescente como um 
dos fatores de risco para o desenvolvimento de distúrbios 
osteomusculares na região do cotovelo. Fonseca e Fernandes26 
apontaram associação entre distúrbios musculoesqueléticos 
em extremidades superiores e anos de trabalho (≥19 anos).

No presente estudo, IMC superior a 26 (sobrepeso), 
mostrou‑se associado aos relatos de sintomas nas articu-
lações dos membros inferiores. Magnago et al.28 também 
constataram, em estudo, associação de dor com sobrepeso 
ou obesidade em relação às regiões de joelhos e tornozelos. 
Ainda, Costa e Vieira29 identificaram alto IMC como sendo 
fator de risco para o desenvolvimento de distúrbios osteo-
musculares relacionados ao trabalho para a região do joelho. 
Viester et al.30 verificaram que o elevado IMC mostrou‑se 
associado a sintomas osteomusculares, particularmente 
com sintomas nas extremidades inferiores. 

Quanto à categoria profissional, os auxiliares/técnicos de 
enfermagem foram os que apresentaram maior frequência 
de relatos de sintomas, para seis das nove regiões corpóreas 
questionadas, reforçando outros estudos26,28.

Na divisão do trabalho na enfermagem, as tarefas de 
execução e maior demanda física, na grande maioria das 
vezes, são efetuadas por auxiliares e técnicos de enfermagem, 
cabendo aos enfermeiros o dispêndio de grande parte do 
período de trabalho com atividades administrativas, o que 
explica essa maior prevalência de sintomas entre os auxi-
liares e técnicos de enfermagem.

A maior frequência de relatos de sintomas se deu entre 
os trabalhadores que referiram compartilhar a realização de 
atividades domésticas, comparados àqueles que referiram o 
não compartilhamento das atividades. Tal dado contradiz a 
hipótese da influência da atividade doméstica como carga 
física de natureza não ocupacional que pudesse ser respon-
sável por aumentar a tensão mental e física, especialmente 
entre as trabalhadoras, aumentando a ocorrência de sintomas.

Se considerarmos que o Questionário Internacional de 
Nível de Atividade Física (IPAQ) considera como atividade 
física as atividades habituais, nem sempre sistematizadas, 
incluindo as atividades domésticas, podemos inferir que a 
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atividade doméstica, como meio de atividade física, pode 
atuar como protetora contra os distúrbios osteomusculares.

Neste estudo, os trabalhadores que apresentaram maior 
frequência de relatos de sintomas foram aqueles classificados 
como sedentários segundo o IPAQ.

O estilo de vida sedentário tem sido citado em estudos 
como fator de risco associado ao desenvolvimento de distúr-
bios osteomusculares para as regiões do pescoço e ombro26,29. 
Barboza, Assunção e Araújo3, ao investigarem a prevalência 
de distúrbios musculoesqueléticos e os fatores associados 
entre trabalhadores da área da saúde, verificaram maiores 
prevalências entre aqueles que não praticavam atividade física. 

Ao se avaliar o resultado do presente estudo quanto à 
alta prevalência de sintomas entre os sujeitos sedentários, há 

que se considerar que este pode ter sido influenciado pelo 
fato de que a capacidade para a prática de atividade física 
esteja comprometida pelas limitações impostas pelas afec-
ções musculoesqueléticas já estabelecidas.

Além da análise da prevalência, essa investigação 
permitiu identificar fatores relativos ao indivíduo, 
trabalho e estilo de vida que podem subsidiar o desen-
volvimento de ações de âmbito preventivo. Espera‑se 
que os dados fornecidos por esta pesquisa sirvam de 
base para outros futuros estudos relacionados a este 
tema que aqui não se esgota, e, ainda, que se instituam 
ações voltadas para a promoção da saúde e melhoria das 
condições de trabalho destes trabalhadores, refletindo 
na qualidade da assistência prestada.
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ORIGINAL

RESUMO | Objetivo: Avaliar o impacto da carga de trabalho e de estresse sobre a satisfação profissional em profissionais do serviço 
de saúde mental. Método: Estudo transversal com amostra de 23 profissionais de saúde mental. Foram aplicados os instrumentos: 
Escala de Avaliação do Impacto do Trabalho em Serviços de Saúde Mental (Impacto‑Br), Escala de Avaliação da Satisfação da Equipe 
em Serviços de Saúde Mental (Satis‑Br) e um questionário sociodemográfico. A pesquisa foi realizada em 2013. Resultados: 60,86% 
dos participantes eram do sexo feminino, com idade média de 36,48 anos. O escore de satisfação global foi de 3,16 (médio), e o escore 
de sobrecarga dos profissionais, de 2,33 (médio). O grupo com estresse apresentou menor grau de satisfação com o serviço do que o 
grupo sem estresse. Conclusão: Os dados obtidos com esta pesquisa demonstram que os profissionais que atuam na área da saúde 
mental sentem‑se de médio a pouco satisfeitos em relação à qualidade dos serviços oferecidos e ao trabalho realizado em equipe. 
Os instrumentos se apresentaram adequados para avaliação dos processos de trabalho, fazendo com que haja confiabilidade nos dados 
e comparabilidade entre diferentes achados, o que possibilita, fundamentalmente, intervir nos processos de trabalho, tornando‑o, 
como se deseja, o melhor possível.
Palavras‑chave | satisfação profissional; impacto de sobrecarga; qualidade de vida; estresse; saúde ocupacional.

ABSTRACT | Objective: To evaluate the impact of workload and stress over professional satisfaction, among mental health profes-
sionals. Method: 23 mental health professionals were enrolled in a cross‑sectional study. The following instruments have been used: 
Impacto‑Br; Satis‑Br; and a socio‑demographic questionnaire. The survey was conducted in 2013. Results: 60.86% of the partici-
pants were female; the mean age was 36.48 years. The global satisfaction score with the workload was considered medium (3.16) 
and the global work impact score was medium (2.33). The group with stress showed a lower degree of satisfaction with the service 
than the group without stress. It was evidenced higher scores overhead in service in the group of professionals who had indicative of 
stress. Conclusion: The study showed that professionals who work in the mental health area have been medium to low professionally 
satisfied with the quality of services offered to the patient and teamwork. The instruments showed adequate for evaluation of work 
processes, so that there is data reliability and comparability between different findings, which enables fundamentally intervene in the 
work, making it as one wishes, the best possible.
Keywords | professional satisfaction; workload impact; quality of life; stress; occupational health.
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INTRODUÇÃO

Os estudos referentes à saúde do trabalhador objetivam 
conhecer, discutir e pensar o binômio trabalho‑saúde, pois 
buscam estabelecer relações e explicações acerca do adoeci-
mento e da incapacidade de trabalhadores ocasionada pelo 
trabalho1. Neste estudo, pretendeu‑se trazer para o âmbito 
da saúde pública, particularmente para o campo da saúde 
do trabalhador, o contexto geral de atuação de profissionais 
em um Centro de Atenção Psicossocial (CAP). Procurou‑se, 
ainda, compreender as práticas em saúde e entender suas 
ações como processos de intervenção técnica e social na 
realidade de saúde, buscando inspirar‑se em instrumentos 
de pesquisa com cunho quantitativo e qualitativo2.

O campo da saúde do trabalhador possui como objeto 
de investigação o processo saúde e doença dos trabalhadores 
na sua relação com o trabalho3,4. Apesar das dificuldades 
teórico‑metodológicas enfrentadas, a saúde do trabalhador 
busca a explicação sobre o adoecer e o morrer das pessoas, dos 
trabalhadores em particular, por meio do estudo dos processos 
de trabalho, de forma articulada com o conjunto de valores, 
crenças e ideias, as representações sociais e a possibilidade 
de consumo de bens e serviços na moderna civilização urba-
no‑industrial5. Portanto, o campo da saúde do trabalhador 
compreende práticas interdisciplinares e interinstitucionais, 
como técnicas, sociais, políticas e humanas6. Abarca atores 
situados em diversos lugares distintos com o objetivo comum 
de se produzir ações com vistas à promoção da saúde, sempre 
no âmbito da atuação das políticas públicas de saúde7.

Kasarek (p. 290)8 ancorou‑se na hipótese de que “o estresse 
no trabalho resultante aumenta o risco de doença”, validando 
o modelo demanda‑controle na pesquisa do estresse nas rela-
ções de trabalho e seu efeito na saúde do trabalhador; e assim 
investigar ambientes nos quais os fatores psicossociais agem 
como estressores crônicos e produz impacto e limitações 
importantes no comportamento individual dos trabalhadores. 
O modelo relaciona duas variáveis, a demanda psicológica 
e o controle sobre o trabalho, ao risco de adoecimento. 
A demanda psicológica está envolvida na execução das tarefas 
e atividades ocupacionais, e o controle exercido pelos traba-
lhadores refere‑se ao próprio trabalho e ao suporte social 
no trabalho. Dessa forma, os temas acoplados ao ambiente 
de trabalho, a organização, a caracterização e as condições, 
as pertinências de desenvolvimento que este possibilita, a 
avaliação quanto ao envelhecimento da população ativa e a 

precarização e a insegurança no emprego se tornaram, grada-
tivamente, fontes de riscos psicossociais9.

Os transtornos mentais são responsáveis por uma média 
de 31% dos anos vividos com incapacitação, com diferenças 
regionais, chegando a índices ao redor de 40% nas Américas10. 
Representam um sério problema de saúde pública, acome-
tendo uma grande parcela da população economicamente ativa, 
sendo a principal causa de incapacitação, morbidade e morte 
prematura, indistintamente, tanto em países desenvolvidos 
como em desenvolvimento11‑13. Tais situações repercutem as 
vivências, individual e relacional e estão diretamente relacio-
nadas ao aumento da incidência de problemas físicos, abuso 
de substâncias, conflitos e violência, depressão e ansiedade14,15.

A incapacitação provocada por transtornos mentais, 
como depressão, dependência do álcool e esquizofrenia, 
foi subestimada ao longo dos anos devido ao fato de que as 
abordagens tradicionais apenas levavam em conta os índices 
de mortalidade, e não o número de anos vividos com o trans-
torno e a morte prematura16. Sabe‑se que embora os transtornos 
mentais causem pouco mais de 1% das mortes, são respon-
sáveis por mais de 12% das incapacitações por doenças em 
geral. Das 10 principais causas de incapacitação, 5 delas 
são transtornos psiquiátricos, sendo a depressão respon-
sável por 13% das incapacitações, o alcoolismo, por 7,1%, 
a esquizofrenia, por 4%, o transtorno bipolar, por 3,3%, e o 
transtorno obsessivo‑compulsivo, por 2,8%17,18.

As previsões acenam para um futuro em que teremos um 
aumento exponencial dos transtornos mentais19. A queda da 
mortalidade infantil e o aumento da expectativa de vida vêm 
aumentando a proporção de indivíduos menores de 15 anos 
e maiores de 65 anos na pirâmide populacional dos países 
em desenvolvimento. Além de serem pessoas dependentes 
da faixa populacional economicamente ativa, esses grupos 
etários necessitam de abordagens diferenciadas no que se 
refere à prevenção e ao tratamento de transtornos mentais. 
O envelhecimento da população também tem levado a um 
aumento da frequência de quadros demenciais e da conse-
quente demanda de atenção especializada20. Por outro lado, a 
faixa etária economicamente ativa lida com intenso impacto 
advindo de graves problemas sociais, como violência, pobreza, 
desemprego, não equidade social, desrespeito aos Direitos 
Humanos, entre outros, o que a torna muito mais vulnerável 
a quadros relacionados ao estresse, pós‑traumático ou não21.

Apesar da contribuição dos distúrbios mentais para 
a carga global das doenças, a saúde mental ainda é uma 
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área muito negligenciada quanto aos serviços de atenção à 
saúde22. A reestruturação dos serviços, com ênfase no trei-
namento dos profissionais de cuidados primários para o 
reconhecimento de quadros mais prevalentes, tem sido a 
estratégia adotada por países nos quais essa questão já vem 
sendo abordada há mais tempo23.

CENTRO DE ATENÇÃO  
PSICOSSOCIAL E INTEGRALIDADE

A partir do movimento da reforma psiquiátrica brasi-
leira, foram construídos muitos serviços de tratamento ao 
portador de deficiência mental com propostas de oposição 
ao modelo manicomial24. Entre as experiências alternativas ao 
modelo assistencial hospitalocêntrico, é possível destacar a 
criação dos CAPs25. Esses serviços substitutivos são desti-
nados ao atendimento de pacientes com transtornos severos 
e persistentes na tentativa de evitar internações psiquiátricas, 
diminuir sua reincidência e, sobretudo, possibilitar o desen-
volvimento de laços sociais e interpessoais desses pacientes 
com suas famílias e com a sociedade26. Caracterizam‑se, 
ainda, por ter abrangência territorial restrita, oferecer atenção 
diária ao paciente e suporte aos familiares, objetivando a 
reinserção social e laboral do paciente psiquiátrico27.

Além de um projeto público de atendimento, o CAP 
inclui em sua proposta a implantação de setores de ensino e 
pesquisa. Por conseguinte, fazem parte de uma rede de assis-
tência extra‑hospitalar de saúde mental e são regidos pelos 
paradigmas da humanização do atendimento e da descons-
trução — tanto de um modelo falido quanto do estigma 
do doente mental como alguém que deve ser excluído do 
convívio social e privado de seus direitos como cidadão24,25. 
Além disso, atendem aos princípios de integralidade da 
assistência colocados pelo Sistema Único de Saúde (SUS). 
Integralidade que pode ser traduzida pela concepção de 
reabilitação psicossocial subjacente ao modo de tratar desses 
serviços. Isto é, nos planos terapêuticos de cada caso devem 
ser considerados os indicadores e as variáveis que favorecem ou 
desfavorecem a evolução de uma doença. Define como objetivos 
gerais da intervenção o incremento da consciência do paciente 
a respeito de seus problemas pessoais, familiares, de trabalho, 
econômicos, sociais e culturais; e o incremento da autonomia 
afetiva‑material do paciente e da incorporação do paciente na 
vida de relação social e política.

Para alcançar os objetivos pretendidos é necessário que 
o CAP siga um modelo de atendimento interdisciplinar. 

Portanto, a qualidade do serviço oferecido depende, entre 
outros fatores, da interação entre os diversos profissionais 
da equipe e das relações deles com os pacientes e a comu-
nidade, procurando‑se evitar a reprodução de um modelo 
manicomial caracterizado pelo predomínio do distancia-
mento e pelas relações hierárquicas28.

Assim, o propósito deste estudo foi analisar aspectos do 
trabalho, auscultar opiniões, estimar o grau de satisfação, 
de sobrecarga com o trabalho e de estresse em profissio-
nais de serviço de saúde mental.

MÉTODO

A pesquisa constituiu‑se em um estudo transversal 
com amostra de conveniência composta de 23 trabalha-
dores, sendo 16 profissionais de nível superior e 7 de nível 
médio, realizado em 2013. Destaca‑se que o projeto de 
pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 
Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca. Todos os 
participantes, após esclarecimentos acerca dos objetivos da 
pesquisa e da preservação de suas identidades, assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A investigação foi desenvolvida no CAP Lima Barreto, 
Município do Rio de Janeiro. O CAP Lima Barreto é um 
dispositivo integrante do SUS, de base comunitária, funciona 
em regime aberto e presta assistência a usuários com trans-
torno mental grave e persistente, devendo vir a substituir as 
internações hospitalares psiquiátricas. Área de atendimento: 
Bangu, Realengo e adjacências (AP 5.1, município do Rio 
de Janeiro). A assistência é multidisciplinar e funciona de 
segunda a sexta‑feira, das 9 às 17h. Os atendimentos podem 
ser grupais ou individuais e são oferecidas atividades orga-
nizadas em oficinas. Na época do estudo 357 pessoas eram 
atendidas nesse CAP.

INSTRUMENTOS

Questionário sociodemográfico ocupacional
Questionário com os seguintes dados: idade, sexo, raça, 

estado civil, escolaridade, ocupação, renda familiar, profissão 
e tempo de experiência profissional. Com as escalas foi soli-
citado aos participantes que preenchessem um questionário 
sobre dados sociodemográficos e situação profissional. 
As variáveis estudadas foram: sexo, idade, estado civil, tipo 
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de vínculo profissional, escolaridade, categoria funcional, 
local de trabalho e tempo de serviço.

A coleta de dados foi precedida de reuniões nas unidades, 
apresentando a pesquisa e estimulando a participação dos 
servidores. Todos os turnos de trabalho foram cobertos 
pelos pesquisadores. Foi determinado um número de cinco 
retornos a cada unidade, com o objetivo de evitar a perda 
de respondentes.

Foi solicitada a colaboração de cada participante, 
destacando‑se ser a participação voluntária e sigilosa. 
Os participantes foram informados sobre a natureza da 
pesquisa, os objetivos, os procedimentos utilizados e a 
ausência de riscos e danos decorrentes da participação no 
estudo, a possibilidade de desistência a qualquer momento, 
sem nenhum ônus para seu trabalho, bem como a garantia 
de sigilo dos dados obtidos e da disponibilidade do pesqui-
sador para qualquer esclarecimento necessário. 

Os questionários foram aplicados e envolveram a coleta 
de dados em diferentes dias e horários de acordo com a 
disponibilidade dos participantes. Os questionários foram 
sempre respondidos de maneira individual; quando possível, 
a aplicação foi realizada para vários profissionais simulta-
neamente. Os instrumentos escolhidos são autoaplicáveis, 
mas a coleta foi acompanhada pelo autor, visando o escla-
recimento de eventuais dúvidas.

ESCALA DE AVALIAÇÃO DA SATISFAÇÃO 
DA EQUIPE EM SERVIÇOS DE 
SAÚDE MENTAL (SATIS‑BR)

Escala que avalia o grau de satisfação da equipe de 
profissionais em serviços de saúde mental. O questionário 
completo contém 69 questões, dentre as quais apenas 32 
constituem as questões quantitativas da escala propria-
mente dita que avaliam o grau de satisfação. A escala inclui 
alternativas de respostas dispostas em escala ordinal tipo 
Likert de 5 pontos, em que 1=muito insatisfeito e 5=muito 
satisfeito. As demais questões são descritivas ou qualitativas 
e avaliam as condições de trabalho dos profissionais e os 
dados sociodemográficos. Algumas questões avaliavam as 
variáveis sociodemográficas.

A escala é composta por quatro subescalas que avaliam 
diferentes dimensões da satisfação com o serviço. A primeira 
subescala inclui dez questões que avaliam o grau de satis-
fação da equipe em relação à qualidade do serviço oferecido 
aos pacientes. O estudo da consistência interna obteve, para 

essa subescala, um valor de alfa de Cronbach de 0,83 e as 
correlações item‑total variaram de 0,36 a 0,73. A segunda 
subescala inclui 7 questões que avaliam o grau de satisfação 
da equipe em relação à sua participação no serviço (nas 
decisões, na implantação dos tratamentos e na avaliação do 
serviço, na expressão de suas opiniões etc.). Essa subescala 
apresentou valor de alfa de Cronbach de 0,72 e as correla-
ções item‑total variaram de 0,17 a 0,70.

A terceira subescala inclui dez questões que avaliam o 
grau de satisfação da equipe em relação às condições gerais 
de trabalho (instalações, salário, benefícios, conforto e 
aparência do serviço, medidas de segurança e confidencia-
lidade, clima do ambiente de trabalho). O valor de alfa de 
Cronbach foi de 0,77 e as correlações item‑total variaram 
entre 0,26 e 0,56. A quarta subescala inclui três questões 
que avaliam o grau de satisfação do profissional a respeito 
do seu relacionamento com os colegas de trabalho e com 
os seus superiores, assim como sua satisfação com o grau 
de sua autonomia em relação às outras pessoas no serviço. 
O valor de alfa de Cronbach para essa subescala foi de 0,63 
e as correlações item‑total variaram entre 0,36 e 0,53.

A escala global consta do total de 32 itens, incluindo os 30 
itens que compõem as subescalas e mais 2 itens que se referem 
à satisfação da equipe com a frequência de contatos entre 
pacientes e profissionais. A escala global apresenta elevada 
consistência interna, com o valor de alfa de Cronbach igual 
a 0,89 e correlações item‑total variando entre 0,24 e 0,74.

ESCALA DE AVALIAÇÃO DO IMPACTO 
DO TRABALHO EM SERVIÇOS DE 
SAÚDE MENTAL (IMPACTO‑BR)

Escala que avalia a sobrecarga sentida pelos profissionais 
de saúde mental, em consequência do trabalho diário com 
pessoas portadoras de distúrbios psiquiátricos. O questio-
nário completo inclui 34 questões, dentre as quais apenas 
18 constituem as questões quantitativas da escala propria-
mente dita, avaliando as repercussões do trabalho em diversos 
aspectos da vida do profissional. As alternativas de resposta 
estão dispostas em escala tipo Likert de 5 pontos, em que 
1=de forma alguma e 5=extremamente. As demais ques-
tões são descritivas e avaliam as condições de trabalho e os 
dados sociodemográficos.

Os itens dessa escala se distribuem em três subescalas. 
A primeira contém cinco itens que avaliam o impacto 
do trabalho sobre a saúde física e mental do profissional 
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(frequência de problemas físicos, de consultas ao médico, de 
tomar medicamentos, efeitos na estabilidade emocional etc.). 
O estudo da consistência interna obteve, para essa subescala, valor 
de alfa=0,78 e correlações item‑total variando de 0,27 a 0,77.

A segunda subescala contém seis itens que avaliam o 
impacto da sobrecarga ressentida no trabalho sobre o funcio-
namento dos profissionais (frequência em que pensa em 
mudar de campo de trabalho, que outro tipo de trabalho 
o faria sentir‑se mais saudável, afastamentos, receio de ser 
agredido, qualidade do sono, saúde em geral). Essa subescala 
apresentou valor de alfa de Cronbach=0,77 e correlações 
item‑total entre 0,40 e 0,63. A terceira subescala contém cinco 
itens que avaliam os efeitos do trabalho no estado emocional 
do profissional no seu sentimento de estar sobrecarregado 
(sentir‑se frustrado, cansado, sobrecarregado, deprimido e 
estressado por trabalhar com doença mental). O valor de 
alfa de Cronbach obtido para essa subescala foi de 0,70 e as 
correlações item‑total variaram de 0,32 a 0,68.

A escala global contém o total de 18 itens, os quais 
incluem as 16 questões dos 3 fatores descritos anterior-
mente e 2 questões adicionais que apresentaram correlações 
item‑total de 0,48 e 0,55. Essas duas questões se referem ao 
impacto do trabalho de saúde mental sobre a vida social do 
profissional e sobre sua vida familiar. O valor do coeficiente 
alfa de Cronbach para a escala global foi de 0,87 e as corre-
lações item‑total variaram de 0,24 a 0,7.

ESCALA DE AVALIAÇÃO DE SINTOMAS DE 
STRESS PARA ADULTOS DE LIPP (ISSL)

Validado por Lipp e Guevara29 e padronizado por Lipp21. 
Permite realizar um diagnóstico preciso de estresse, deter-
minar em que fase a pessoa se encontra (alerta, resistência, 
quase exaustão ou exaustão) e identifica a área de maior 
manifestação do estresse (física ou psicológica). O instru-
mento é formado por três quadros referentes às fases do 
estresse. O primeiro quadro, composto de 15 itens, refere‑se 
aos sintomas físicos ou psicológicos experimentados nas 
últimas 24 h. O segundo, composto de dez sintomas físicos 
e cinco psicológicos, está relacionado aos sintomas experi-
mentados na última semana. O terceiro quadro, composto de 
12 sintomas físicos e 11 psicológicos, refere‑se aos sintomas 
experimentados no último mês. Alguns dos sintomas que 
aparecem no quadro 1 voltam a aparecer no quadro 3, mas 
com intensidade diferente. No total, a ISSL apresenta 37 itens 
de natureza somática e 19 de fonte psicológica, sendo os 

sintomas muitas vezes repetidos, diferindo somente em 
sua intensidade e seriedade. A fase 3 (quase‑exaustão) é 
diagnosticada na base da frequência dos itens assinalados 
na fase de resistência.

ANÁLISE DE DADOS
A validade de construto das escalas Satis‑Br, Impacto‑Br 

e ISSL foi avaliada pelo procedimento de análise de hipó-
teses, testando‑se a hipótese de que a escala deve corre-
lacionar‑se significativamente com outras medidas de 
variáveis que são relacionadas ao construto medido30. 
Nesse procedimento de validação considera‑se que a 
evidência de associações significativas entre dois instru-
mentos que avaliam construtos diferentes, mas teórica e 
empiricamente relacionados, serve como indicador da 
validade de ambos, indicando que eles estão relacionados, 
conforme a expectativa.

Foram calculadas frequências para variáveis categóricas 
e frequências médias para variáveis contínuas. Para compa-
ração de médias, foi utilizado o teste de Mann‑Whitney31. 
Para medir correlação entre satisfação e impacto, a compa-
ração das variáveis categóricas foi realizada utilizando o 
teste do χ2 e o teste exato de Fisher31. Em todas as análises 
o nível de significância foi mantido em 0,05. Foi realizada a 
análise de regressão linear para examinar o efeito das variá-
veis do estudo. A estratégia utilizada foi a entrada de todas as 
variáveis que, na análise bivariada, apresentaram associação 
com valor p menor do que 0,20. As variáveis com valor p 
maior do que 0,20 foram sendo retiradas uma a uma, e os 
coeficientes, comparados com os do modelo completo. Para 
diferenças maiores do que 10%, foram testados os itens inte-
ração e confundimento.

A avaliação da consistência interna das questões sobre 
satisfação, sobrecarga e de estresse no trabalho foi realizada 
por meio do coeficiente alfa de Cronbach. O coeficiente alfa 
de Cronbach estima a confiabilidade de um questionário apli-
cado em uma pesquisa. Ele mede a correlação entre respostas 
em um questionário por meio da análise das respostas dadas 
pelos respondentes, apresentando uma correlação média 
entre as perguntas. O coeficiente alfa de Cronbach é calcu-
lado a partir da variância dos itens individuais e da variância 
da soma dos itens de cada avaliador de todos os itens de um 
questionário que utilizem a mesma escala de medição32.

Para a análise estatística, foi utilizado o programa SPSS 
20. Durante a análise dos dados, as categorias funcionais 
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foram agrupadas por nível, superior ou médio, já que não 
foram observadas diferenças estatisticamente significativas 
nos níveis de satisfação e de impacto entre categorias dentro 
de cada um dos níveis.

RESULTADOS

Os participantes tinham idade média de 36,48 anos, 
sendo o mínimo de 18 e o máximo de 62 anos. Houve 
predomínio da participação de mulheres (60,86%). Em 
relação ao estado civil, a maioria era de pessoas casadas ou 
que viviam com um companheiro (73,91%); em segundo 
lugar, pessoas solteiras (17,39%); seguidas de pessoas 
viúvas e separadas (8,7%). Em relação ao nível de esco-
laridade, houve predomínio de profissionais com nível 
superior (69,56%) e nível médio (30,44%). A maioria dos 
profissionais era composta de psicólogos, médicos, enfer-
meiros e assistentes sociais (52,17%), auxiliar de enfer-
magem ou atendente de enfermagem (21,74%) e técnicos 
(26,09%). Observou‑se predominância de profissionais 
que trabalhavam na área de saúde mental entre 1 e 5 anos 
(52,17%) (Tabela 1). Com base na utilização da Satis‑Br, 
foram calculados os escores de satisfação. O escore médio 
de satisfação global foi de 3,16 (desvio padrão – DP=0,65), 
com variação entre 1,84 e 4,77; 17,39% dos profissionais 
relataram estar insatisfeitos, 52,17% estavam indiferentes, 
e 30,44%, satisfeitos. Na Tabela 2 encontram‑se descritos 
os valores do escore geral e dos fatores de satisfação. Com 
base na aplicação da Impacto‑Br, verificou‑se que o escore 
médio de sobrecarga dos profissionais foi 2,33. As três 
subescalas variaram entre o mínimo de 1,00 e o máximo 
de 5,00. Esse resultado descreve que o grau médio de 
sobrecarga encontrava‑se entre “pouca” e “medianamente”, 
estando inversamente associado aos escores de sobrecarga, 
ou seja, quanto maior era o grau de sobrecarga sentida 
pelos profissionais, menor era o seu nível de satisfação no 
trabalho. A Tabela 3 especifica os valores de sobrecarga 
obtidos, discriminando o impacto geral e os fatores da 
escala. Elaborou‑se uma análise do coeficiente de corre-
lação de Spearman e evidenciou uma correlação negativa 
significativa entre os escores de satisfação e de sobre-
carga (r=‑0,285; p<0,01). Assim, os escores de satisfação 
foram inversamente associados aos escores de sobrecarga. 
Os pontos que mais se sobressaíram na sobrecarga dos 

Tabela 1. Aspectos sociodemográficos e laborais dos trabalha-
dores de saúde mental. Rio de Janeiro (RJ), 2013

Variáveis n (%)

Sexo

Masculino 9 (39,14)

Feminino 14 (60,86)

Idade

20 a 40 anos 15 (65,22)

41 anos ou mais 8 (34,78)

Estado civil

Casado(a) ou vive em união 17 (73,91)

Separado(a) ou divorciado(a) 1 (4,35)

Viúvo(a) 1 (4,35)

Solteiro(a) (nunca se casou ou viveu 
em união)

4 (17,39)

Instrução

Ensino fundamental completo 2 (8,7)

Ensino médio incompleto/completo 5 (21,74)

Superior 16 (69,56)

Graduação

Pós‑graduação lato sensu 5 (21,74)

Pós‑graduação stricto sensu 3 (13,04)

Cargo

Psicólogo 5 (21,74)

Médico 3 (13,04)

Assistente social 3 (13,04)

Enfermeiro 1 (4,35)

Técnico de Enfermagem 5 (21,74)

Administrativos 6 (26,09)

Tempo no cargo

1 a 5 anos 12 (52,17)

6 a 15 anos 7 (30,43)

16 ou mais 4 (17,4)

Tabela 2. Escores de satisfação dos trabalhadores de saúde 
mental. Rio de Janeiro (RJ), 2013

Satis‑Br: Escala de Avaliação da Satisfação da Equipe em Serviços de 
Saúde Mental

Escores
Satis‑Br

Escore 
médio

Desvio 
padrão

Variação

Satisfação geral 3,16 0,65 1,84–4,77

Qualidade dos serviços 
prestados aos pacientes (F1)

3,43 0,62 1,72–4,75

Participação da equipe no 
serviço (F2)

3,13 0,61 1,47–4,88

Condições de trabalho (F3) 2,94 0,57 1,33–4,13

Relacionamento no serviço (F4) 3,41 0,67 1,21–4,17
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profissionais foram: o cansaço físico ao final do trabalho 
(2,75), a possibilidade de ser fisicamente agredido (2,35) 
e o fato de lidar com portadores de transtorno mental 
(2,23). Por outro lado, os tópicos que apresentaram os 
menores índices de sobrecarga foram: sentir‑se deprimido 
por trabalhar com problemas mentais (1,27), sentir que 
o trabalho impede relacionamentos satisfatórios com a 
família (1,44) e achar que o trabalho afeta pessoalmente 
a vida social (1,33).

Para avaliação do estresse, foram comparados dois 
subgrupos de sujeitos da amostra, classificados segundo 
a presença e a ausência de estresse. Foi observada corre-
lação significativa entre os dois grupos com relação ao 
grau de satisfação (r=0,747; p=0,001), tendo o grupo 
com estresse apresentado maior grau de satisfação com 
o serviço do que o grupo sem estresse. Obteve‑se igual-
mente correlação significativa entre os dois grupos no que 
se refere ao grau sobrecarga (r=0,879; p=0,002), tendo‑se 
observado escore mais elevado de sobrecarga no serviço 
no grupo de profissionais que apresentavam indicativo de 
estresse (Tabela 4). 

DISCUSSÃO

Por intermédio da análise realizada foi obtida uma corre-
lação negativa significativa entre os índices de satisfação e 
sobrecarga; da mesma forma, foram registrados níveis mais 
baixos de satisfação e mais elevados de sobrecarga naqueles 
entrevistados que tinham indicativo de estresse, em compa-
ração com o grupo sem estresse. Tais dados ratificam a 
hipótese de que há uma associação entre essas variáveis, 
comprovando a validade de construto das escalas Satis‑Br 
e Impacto‑Br, aplicadas aos profissionais avaliados. O reco-
nhecimento dos riscos psicossociais como um dos desafios 
para a segurança e a saúde no trabalho implica que se perceba 
qual o peso desses riscos na saúde dos trabalhadores, qual 
a abordagem mais eficaz dessa temática e de que forma se 
pode intervir nas situações de trabalho para criar condições 
que permitam a sua gestão, com vista a uma melhor saúde, 
segurança e bem‑estar. Os subsídios advindos desses índices 
poderão ser importantes como indicadores da qualidade das 
ações desenvolvidas no CAP, pois a satisfação e a sobrecarga 
observadas pelos profissionais podem afetar diretamente a 
qualidade do atendimento prestado aos pacientes33. Esse tipo 
de avaliação pode denotar a necessidade de se alterar aspectos 
do funcionamento desse atendimento ou, ainda, de implantar 
procedimentos preventivos de apoio e acompanhamento dos 
profissionais, como, por exemplo, em atividades de supervisão. 
O apoio aos profissionais pode convir para atenuar a ocorrência 
de absenteísmo ou de rotatividade, assim como promover a 
satisfação dos profissionais no seu trabalho.

A avaliação da saúde no trabalho é, desde há muito 
tempo, feita por meio de medidas que partem da análise 
do trabalho e questionam a saúde dos trabalhadores, o que 
significa que a saúde é analisada enquanto carência poten-
cial resultante de condições de trabalho degradantes, pres-
supondo a noção de exposição aos riscos, ou utilizando 
medidas que partem do interesse pela saúde dos indivíduos 
e analisam a sua atividade profissional para compreender 
os efeitos desta sobre a saúde34. 

Pesquisas avaliativas da satisfação e sobrecarga podem 
ser importantes, também, para confrontar tipos de serviços 
díspares de saúde mental e seu impacto nos profissionais. 
Distintos grupos profissionais podem igualmente ser avaliados, 
no cerne de um mesmo serviço, podendo evidenciar necessi-
dades diferenciadas. Esses índices podem ser úteis, portanto, 
para aferir essas diferenças em serviços de saúde mental.

Tabela 3. Escores do impacto do trabalho dos trabalhadores 
de saúde mental. Rio de Janeiro (RJ), 2013

Impacto‑Br: Escala de Avaliação do Impacto do Trabalho em Serviços 
de Saúde Mental 

Escores
Impacto‑Br

Escore 
médio

Desvio 
padrão

Variação

Impacto geral 2,33 0,52 1,00–3,94

Efeitos sobre a saúde física e 
mental (F1)

1,98 0,67 1,00–3,80

Efeitos sobre o trabalho (F2) 2,03 0,61 1,00–4,19

Sentimento de estar sobre-
carregado (F3)

2,14 0,59 1,00–4,13

Tabela 4. Graus de satisfação e sobrecarga em termos de 
média e desvio padrão nos grupos com e sem manifestações 
de estresse

ISSL: Escala de Avaliação de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp

Estresse 
(ISSL)

Satisfação Sobrecarga

Média
Desvio 
padrão

Média
Desvio 
padrão

Presente 3,5 0,5 2,2 0,6

Ausente 2,3 0,6 1,6 0,7
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CONCLUSÃO

Os dados obtidos com esta pesquisa demonstram que os 
profissionais que atuam na área da saúde mental sentem‑se 
mais satisfeitos em relação à qualidade dos serviços ofere-
cidos e ao trabalho realizado em equipe. O fator que gerou 
menor satisfação está relacionado às condições de trabalho 
oferecidas. A questão da avaliação dos serviços de saúde, 
ao investigar as dimensões dos custos, da acessibilidade, da 
qualidade do cuidado prestado e de sua efetividade, chama 
a atenção para que a escolha da estratégia, na avaliação, 
relacione‑se com a delimitação do foco e com a construção 
do seu objeto. Uma avaliação desses serviços precisa consi-
derar o ponto de vista dos diferentes atores envolvidos no 
processo, desde os gestores até os usuários, além de veri-
ficar diferentes indicadores que possam fornecer dados 
sobre a qualidade do trabalho realizado. A partir dessa 
perspectiva, é possível constatar um interesse consistente 
pela incorporação de dimensões como subjetividade, alte-
ridade e participação dos distintos personagens envolvidos 
no processo avaliativo.

Verificamos, também, a necessidade de buscar soluções 
de avaliação e intervenção, tanto no âmbito individual como 
no coletivo. Como implicação futura se destaca a importância 

de estudar os fatores que estão na origem dos riscos psicos-
sociais e cuja presença possa ser em tempo detectada, bem 
como a criação de ferramentas ao serviço da intervenção e 
transformação das condições de trabalho.

É interessante notar o grau de satisfação dos atores envol-
vidos no processo (profissionais, usuários, familiares), ainda 
que estabeleçam críticas pontuais ao sistema. No entanto, 
as dificuldades estão presentes no cotidiano e os desafios 
estão colocados para os sujeitos desses cenários e para os 
pesquisadores que se dedicam a sua avaliação.

Os resultados apresentaram correlações significativas 
entre variáveis na direção esperada pelas hipóteses anali-
sadas. Pode‑se concluir, desse modo, que elas formam instru-
mentos de medida apropriados para serem utilizados em 
estimativas do grau de satisfação, sobrecarga e estresse dos 
profissionais nos serviços de saúde mental. Sendo multi-
fatoriais, essas escalas permitiram avaliar, separadamente 
pelas subescalas e com escores de medida independentes, 
diferentes dimensões dos serviços. As escalas de medida 
validadas são necessárias para avaliar, de maneira padroni-
zada, esses serviços, fazendo com que haja confiabilidade 
nos dados e comparabilidade entre diferentes achados, o 
que possibilita, fundamentalmente, intervir nos processos 
de trabalho, tornando‑o, como se deseja, o melhor possível.
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RESUMO | Contexto: O estudo do absenteísmo através dos atestados odontológicos se faz necessário para promover a redução de 
sua ocorrência, contribuindo com a produtividade e reduzindo os custos na administração pública/privada. Objetivos: Avaliar as 
características do absenteísmo odontológico e as suas causas, por meio da CID-10 presente nas atestações de funcionários públicos 
municipais do interior do Estado de São Paulo. Métodos: Estudo observacional secccional, realizado no município de Santa Cruz do 
Rio Pardo (SP), utilizando os prontuários funcionais dos servidores, no período de 2001 a 2012. Foram incluídos 343 prontuários, 
selecionados de forma randomizada. Quantificaram-se as causas de afastamentos odontológicos utilizando-se a CID-10. Os testes 
Mann-Whitney e Correlação de Spearman foram aplicados (p<0,05). Resultados: Foram identificados 337 afastamentos por motivos 
odontológicos, sendo que 75,3% eram pertencentes ao gênero feminino (p=0,015), o tempo no serviço foi de 83,29 meses de trabalho 
(r=0,16; p=0,003), 44,6% pertencentes a trabalhadores com nível superior de escolaridade (r=0,10; p=0,077) e faixa salarial de 1 a 
3 salários mínimos (61,5%) (r=0,01; p=0,83). Identificou-se taxa de absenteísmo de 26,7%, sendo 43,62% não codificados, 11,28% 
doenças da polpa e dos tecidos periapicais, 9,79% dentes inclusos e impactados, 9,49% gengivite e doenças periodontais e 8,30% cárie 
dentária. Conclusões: A alta taxa de absenteísmo observada evidenciou a necessidade de adoção de políticas de promoção e prevenção 
à saúde do trabalhador, reforçando a importância da Odontologia como fonte reguladora das questões relacionadas ao absenteísmo.
Palavras-chave | absenteísmo; atestado de saúde; classificação internacional de doenças.

ABSTRACT | Context: The study of absenteeism through dental attestations is necessary to promote the reduction of its occur-
rence, contributing to productivity and reducing costs in the public/private management. Objectives: To evaluate the characteris-
tics of dental absenteeism and its causes through the ICD-10 present in the claims of municipal government workers in the state of 
São Paulo, Brazil. Methods: Seccional observational study, conducted in the city of Santa Cruz do Rio Pardo, São Paulo, Brazil, using 
functional records of the servers, in the period of 2001-2012. Three hundred and forty-three records, randomly selected, were included. 
The causes of dental clearances were quantified using ICD-10. Mann-Whitney test and Spearman correlation were used (p<0.05). 
Results: There were identified 337 absences by dental reasons, with 75.3% belonged to the female gender (p=0.015), time in service 
was 83.29 months of work (r=0.16; p=0.003), 44.6% belonging to workers with higher education levels (r=0.10; p=0.077) and salary 
range of 1-3 minimum salaries (61.5%) (r=0.01; p=0.83). It was identified absenteeism rate of 26.7%, with 43.62% uncoded, 11.28% 
diseases of pulp and periapical tissues, 9.79% impacted and included teeth, 9.49% gingivitis and periodontal diseases and 8.30% 
dental caries. Conclusions: The high rate of absenteeism observed highlighted the need of adopting policies for the promotion and 
prevention on occupational health, reinforcing the importance of the Dentistry as a source of regulatory issues related to absenteeism.
Keywords | absenteeism; health certificate; international classification of diseases.
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INTRODUÇÃO

O conhecimento e a valorização das características do 
absenteísmo são condições imprescindíveis para o planeja-
mento e a adoção de estratégias que visem não só a saúde, o 
bem estar e a qualidade de vida do trabalhador, como também 
a produtividade e lucratividade, em empresas públicas ou 
privadas. A economia mundial vem se ambientando em 
um contexto extremamente competitivo e produtivo, no 
qual o uso da informação e a flexibilização dos processos 
de trabalho são pontos chave para o empreendedorismo e 
lucratividade diante do fenômeno da globalização¹.

Este paradigma mundial promoveu uma reestruturação 
nas relações de trabalho e na atenção à saúde dos traba-
lhadores. A sobrevida das empresas está atrelada ao seu 
desempenho, sendo compreensível a preocupação com 
a saúde geral de seus trabalhadores, já que estes só atin-
girão o máximo de sua capacidade produtiva quando suas 
necessidades básicas forem atendidas. Os trabalhadores 
tornam-se um de seus principais patrimônios. Portanto, 
cuidar para que tenham qualidade de vida no ambiente 
de trabalho projeta a boa imagem da mesma tanto para os 
funcionários como para a própria comunidade².

O absenteísmo pode ser entendido como a ausência 
do trabalhador motivada por doença, em sua pessoa ou 
em qualquer um de seus dependentes³. Há uma concor-
dância universal de que o processo absenteísmo-doença 
acarreta um aumento dos custos, seja diretamente pela 
concessão de auxílio-doença e/ou indiretamente pela dimi-
nuição da produtividade3,4.

Os atestados médicos e odontológicos são os únicos 
instrumentos legais capazes de abonar as faltas ao trabalho 
por motivo de doença e assegurar o pagamento dos respec-
tivos salários, desde que apresentem a codificação da 
enfermidade (Classificação Estatística Internacional de 
Doenças e Problemas Relacionados à Saúde, CID-10), 
conforme especificado por Acórdão do Tribunal Superior 
do Trabalho5-7. Ademais, o Decreto 27.048/1949 que aprova 
o regulamento da Lei 605/1949, regimenta esta atestação 
dando ao médico da empresa esta prerrogativa legal8,9.

As classificações internacionais da Organização Mundial 
de Saúde (OMS) são ferramentas que auxiliam os profis-
sionais na abordagem clínico-epidemiológica do indivíduo 
em relação ao seu trabalho10. O conhecimento da aplicabi-
lidade e dos propósitos destas classificações é indispensável 

para o fortalecimento e a estruturação de um sistema 
de informação sobre a saúde do trabalhador. A inserção 
dos dados de morbidade que geram afastamento laboral 
é essencial nesse processo11. O estudo do absenteísmo e 
de suas causas se faz necessário para promover estraté-
gias que possam reduzir a sua ocorrência, otimizando a 
produtividade do trabalhador e reduzindo os custos da 
unidade empresarial ou da administração pública12.

Fato posto, o objetivo deste estudo foi avaliar as 
características do absenteísmo odontológico e as suas 
causas através da CID-10 das atestações de funcioná-
rios públicos de um município do interior Paulista, no 
período de 2001 a 2012.

MÉTODOS

O protocolo deste estudo foi submetido e apro-
vado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de 
Odontologia de Bauru da Universidade de São Paulo 
(processo 17195/2012). Trata-se de um estudo obser-
vacional retrospectivo, que foi realizado em um serviço 
público municipal do Estado de São Paulo, utilizando 
dados registrados nos prontuários funcionais dos servi-
dores no período de 01 de janeiro de 2001 a 31 de maio 
de 2012, totalizando 11 anos e 05 meses. 

O município analisado, Santa Cruz do Rio Pardo, possuía 
na data de término deste estudo 43.921 habitantes13 e 973 
servidores públicos ativos. A escolha dos prontuários foi reali-
zada de forma randomizada, através de planilhas do software 
Microsoft Office Excel 2010 (Microsoft Corporation, EUA). 
O cálculo amostral foi realizado estimando-se perda de 20%, 
erro de 5%, incluindo-se para a avaliação 343 prontuários. 
A amostra foi distribuída de forma que contemplasse todos 
os setores da administração. 

A coleta dos dados foi realizada por meio de ficha estru-
turada, confeccionada para a pesquisa, transcrevendo-se 
os dados dos prontuários e das fichas cadastrais dos parti-
cipantes da pesquisa. Foram quantificadas as causas mais 
frequentes de afastamentos odontológicos utilizando-se 
a Classificação Internacional de Doenças (CID-10), e de 
afastamentos sem causas justificadas (CID-10 ausente).

Os dados obtidos foram quantificados e analisados por 
meio de frequências absolutas e relativas, e dos testes Mann-
Whitney e Correlação de Spearman (p<0,05).
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RESULTADOS

Foram avaliados 343 prontuários/servidores, sendo 
excluídos 3, devido à exoneração dos mesmos. O número de 
ocorrência de afastamentos odontológicos foi de 337 eventos, 
com média de 0,99±3,09 faltas/indivíduo, variando entre 
nenhum até 32 para um único servidor. Foram encontrados 
somente afastamentos por períodos inferiores a 15 dias, 
caracterizando apenas faltas justificadas, não visualizando-se 
os auxílio-doença e auxílio-acidente/acidente de trabalho.

A soma de todos os dias perdidos por motivo odonto-
lógico atingiu 425 dias, com média de 1,25±3,78. O tempo 
de serviço para o período foi de 83,29 meses de trabalho 
para cada servidor, sendo positivamente correlacionado ao 
número de afastamentos odontológicos (r=0,16; p=0,003). 
Com relação ao período avaliado neste estudo, de janeiro de 
2001 a maio de 2012, observou-se uma maior prevalência 
de afastamento nos 4 últimos anos analisados (Gráfico 1).

A faixa etária entre 40 e 49 anos foi a mais prevalente, 
totalizando 28,82% da amostra. Os afastamentos na faixa 
etária acima de 60 anos apresentaram média de 2,62, no 
entanto não se observou correlação significativa (r=0,02; 
p=0,746). Na distribuição pelo gênero, notou-se que 75,3% 
eram do gênero feminino e 24,7%, masculino, sendo maior 
número de afastamentos odontológicos no gênero feminino 
(1,21 atestados) (p=0,015). 

A Secretaria da Educação apresentou uma concentração 
de 48,1% do funcionalismo, também sendo a responsável 
pelo maior número de afastamentos odontológicos com 
média de 1,40 atestados por servidor.

Quanto ao nível de escolaridade, a amostra apresentou 
maior percentual de formação em nível superior (44,6%) 
(Gráfico 2). O maior número de afastamentos foi encon-
trado nos servidores com ensino médio (1,13 atestados), 
porém sem correlação o nível de escolaridade e os afasta-
mentos (r=0,10; p=0,077).

No que tange às condições socioeconômicas, houve 
maior prevalência de indivíduos com renda mensal de 1 a 
3 salários mínimos (61,5%) (Gráfico 3). Os indivíduos na 
faixa salarial de 4 a 6 salários mínimos apresentaram maior 
frequência, em média 1,14 atestados, não havendo correlação 
significativa com o número de afastamentos (r=0,01; p=0,83).

As afecções de origem odontológica identificadas 
também puderam ser classificadas e descritas de acordo 
com sua manifestação, frequência e ocorrência (Gráfico 4). 

Gráfico 1. Frequência de afastamentos odontológicos em 
relação ao período/ano analisado

0

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012 (até maio) 27

56

42

51

21

22

18

23

27

22

13

15

10 20 30 40 50 60

Gráfico 3. Frequência de afastamentos odontológicos em 
relação à renda dos servidores públicos municipais
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Gráfico 2. Frequência de afastamentos odontológicos em relação 
ao nível de escolaridade dos servidores públicos municipais
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Foi possível identificar uma taxa de absenteísmo odontoló-
gico de 26,7%, no entanto 43,62% destas foram atribuídas 
a causas indeterminadas (ausência de CID-10). Quando a 
CID-10 estava presente, as condições e as codificações que 
se mostraram com maior representatividade foram: Doenças 
da polpa e dos tecidos periapicais (K04 incluindo K04.0, 
K04.1, K04.3, e K04.7) 11,28%, dentes inclusos e impactados 
(K01 incluindo K01.0 e K01.1) 9,79%, gengivite e doenças 
periodontais (K05 incluindo K05.0, K05.1, K05.2) 9,49%, e 
cárie dentária (K02 incluindo K02.1, K02.2, K02.9) 8,30% 
(Tabela 1); sendo que individualmente os dentes inclusos 
(K01.0) apresentaram uma maior prevalência (8,61%).

DISCUSSÃO

A avaliação de afastamentos por períodos inferiores 
a 15 dias, de curta duração, pode fornecer informações a 
respeito do perfil de saúde e adoecimento de um grupo de 
trabalhadores14. A maior prevalência de afastamento nos 
quatro últimos anos analisados, coincide com o período 
de instalação do ponto eletrônico para controle de horas de 
trabalho junto à estes funcionários pelo município, neces-
sitando porém de estudo mais aprofundado visando deter-
minar esta correlação.

A faixa etária encontrada entre 40 e 49 anos foi a mais 
prevalente na amostra, totalizando 28,82%, assemelhando-
se aoutros estudos15,16. Entretanto, analisando-se a preva-
lência de afastamentos odontológicos por faixa etária, o 
maior índice foi encontrado acima dos 60 anos, contra-
riando estudos revisados17,18, corroborados por autores 
que apontaram uma correlação inversa entre faixa etária 
e número de afastamentos, à medida que aumentava a 
faixa etária diminuía o absenteísmo, o que no presente 
estudo não foi observado, pois neste quesito comparativo 
não houve significância (p>0,05)4.

O gênero feminino prevaleceu tanto na amostra quanto 
no número de afastamentos odontológicos, em concordância 
com outros dados da literatura17,18. Porém, tais achados não 
são unânimes, o que pode ser atribuído ao tipo de amostra 
analisada, às características da empresa e à modalidade de 
serviço prestado, muitas vezes relacionados de forma sele-
tiva a um determinado gênero de servidor4,16.

Nenhum dos estudos revisados analisou a correlação 
entre o tempo de serviço e o número de afastamentos 

Tabela 1. Patologias mais frequentes, segundo a Classificação 
Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados 
à Saúde, e sua prevalência nos atestados odontológicos dos 
servidores públicos municipais

CID-10 n %

Sem CID ou indeterminado 147 43,62

Doença da polpa e dos tecidos  
periapicais K04 e subclassificações)

38 11,28

Dentes inclusos e impactados  
(K01 e subclassificações)

33 9,79

Gengivite e doenças periodontais  
(K05 e subclassificações)

32 9,49

Cárie dentária (K02  
e subclassificações)

28 8,30

Outros transtornos dos dentes  
e estruturas de sustentação  
(K08 e subclassificações)

19 5,63

Anomalias dentofaciais  
(K07 e subclassificações)

8 2,37

Outras doenças dos maxilares  
(K10 e subclassificações)

7 2,08

Neoplasia benigna da boca e da  
faringe (D10 e subclassificações)

7 2,08

Outros CID’s 18 5,34

Total 337 100,00

CID: Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 
Relacionados à Saúde.

Gráfico 4. Afecções odontológicas mais prevalentes nos 
servidores públicos municipais
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odontológicos. A mesma tendência para a amostra ou 
para a maior prevalência de afastamentos odontológicos 
encontrados na Secretaria de Educação na presente 
pesquisa foi corroborada em outra que encontrou nesta 
pasta as ambas condições19.

Quanto ao grau de escolaridade, este estudo é corrobo-
rado por autores que encontraram a maior prevalência de 
absenteísmo odontológico para indivíduos com o ensino 
médio, 30,7% da amostra20, contrapondo-se aos que encon-
traram o absenteísmo odontológico mais prevalente no 
ensino fundamental com 81,0%18.

No que concerne às condições socioeconômicas, não 
houve congruência do presente estudo com os levantados 
na literatura, quando da estratificação de faixas salariais 
da amostra, oscilando de acordo com a moeda e câmbio 
de cada país, além das épocas de realização dos mesmos, 
ou ainda, por distribuições em faixas salariais diversas e 
diferentes17,21-23. A maior concentração dos afastamentos 
odontológicos preponderou na gama intermediária, de 
4 a 6 salários mínimos. Não obstante, estudo com outros 
achados verificou que a maioria das faltas foram atribuídas 
a trabalhadores menos qualificados e com menor salário, 
afirmando a possibilidade de que os trabalhadores com 
salário maior faltam menos, porque estão satisfeitos com o 
seu salário ou se nutrem melhor, adoecendo menos, porém 
questiona tal inferência por outro raciocínio, quando das 
faltas por motivo odontológico, podendo apontar para uma 
maior preocupação com a manutenção da saúde bucal, 
quer por faltas relacionadas à terapêutica ou à prevenção, 
característica esta, prevalente em populações de nível sócio 
econômico e cultural diferenciados17.

Encontrou-se 337 afastamentos de origem odon-
tológicaem um quadro funcional de 973 servidores no 
período de 11 anos e 5 meses, porém alguns dos estudos 
analisados demonstram somente o tempo de levanta-
mento e o número de afastamentos odontológicos, não 
correlacionando estes dados ao quadro do funcionalismo 
pesquisado, onde comparações e induções ficam preju-
dicadas4,18. Já os dados utilizados em outra investigação 
foram obtidos junto ao Departamento Médico da Secretaria 
Municipal da Administração de São Paulo, compreenderam 
o período de 1996 a 2000, e contabilizaram 1.628 afas-
tamentos, de um quadro geral de 115.564 servidores19. 
Comparativamente com o presente estudo, num quadro 
funcional 118,77 vezes maior, em um terço do período 

de levantamento, o número de afastamentos foi apenas 
4,83 vezes maior, apontando um índice de absenteísmo 
odontológico expressivamente menor. Da mesma forma 
que neste estudo, outros autores também não encontraram 
afastamentos de cunho odontológico superiores a períodos 
de 15 dias, que caracterizassem auxílio-doença ou auxí-
lio-acidente/acidente de trabalho, prescritos e indicados 
pela odontologia, muito embora na legislação pertinente e 
vigente nada obste que tais modalidades de afastamentos 
sejam passíveis de serem atestadas pelo cirurgião-dentista 
no estrito âmbito da sua área de atuação profissional12,17.

O total de dias perdidos neste estudo foi 425, enquanto 
em outra pesquisa a maior parte dos afastamentos por 
razões odontológicas teve a duração de 1 dia, sendo que 
levaram o trabalhador a afastar-se do labor por até no 
máximo 5 dias, atingindo um total de 89 dias, encon-
trando convergência parcial com o presente estudo quanto 
a média de perda de 1/1,25 dias de trabalho, porém o 
máximo encontrado foi 6,4 vezes maior que o apontado 
(5/32 dias no máximo); além de apresentar um quadro 
funcional total 4,26 vezes maior, com um período de 
levantamento 23 vezes menor, encontrando aproxima-
damente 0,21 vezes o total dos dias perdidos atribuídos17.

O índice de Absenteísmo Odontológico encontrado de 
26,8% foi condizente com os achados históricos12,20,21,24-26. 
Os fatores odontológicos que acarretam ausências ao 
trabalho são de interesse crescente dos setores público 
e privado em razão do contexto econômico competitivo e 
produtivo em que a sociedade se encontra, haja vista os 
elevados índices encontrados na literatura, razão esta que 
por si justifica a importância do estudo aprofundado e 
detalhado destes fatores.

Preponderou a condição de indeterminação da patologia 
atestada, caracterizada pela ausência da CID no Atestado, com 
43,62%. A patologia de maior prevalência foi atribuída aos 
Dentes Inclusos, CID K01.0, com 8,61% dos atestados válidos. 
Neste universo de atestação, além das esperadas codificações 
com CID’s de Doenças do Aparelho Digestivo (K00-K93), 
foram encontradas também Neoplasias (Tumores) com 
3,86% das atestações. A Fratura dos ossos malares e maxi-
lares (CID S02.4) esteve presente em 0,89%, e os Fatores 
que Influenciam o Estado de Saúde e o Contato com os 
Serviços de Saúde (Z00-Z99) foram determinados em 
1,19%. Em achados divergentes, as causas de afastamento 
foram classificadas por grupo, segundo a CID-10, sendo os 
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principais motivos as exodontias por via alveolar (24,94%); 
doenças da polpa e tecidos periapicais (17,81%); doenças 
periodontais (10,75%); transtornos das articulações tempo-
romandibulares (ATMs) (7,8%); exodontias de inclusos 
ou impactados (6,88%); cirurgia para instalação de pilares 
implantodônticos (6,27%); provas e ajustamentos de próte-
se(s) (3,13%); transtornos da gengiva e do rebordo alveolar 
sem dentes (2,46%); e enxerto de osso (2,21%)18. As pato-
logias que deram causa ao absenteísmo dos trabalhadores 
foram a necessidade de exodontia com 69 ocorrências 
(87,3%), dor de origem dentária (7,6%) e doença gengival 
(5,1%)17. Com outra forma de classificação e apresentação, 
além de achados diferentes, relata-se que as causas de absen-
teísmo odontológico encontradas foram: consulta regular 
para tratamento com 20%, seguida de doença gengival com 
4%, confecção de prótese com 2%, consulta para prevenção 
e exodontia com 1% em cada caso19.

A ausência da CID-10 na quase totalidade dos atestados 
odontológicos encontrados em sua pesquisa, para outros 
autores, pode ser a razão para o pequeno peso percentual 
representativo destas atestações odontológicas, pois para 
o abono das faltas ao trabalho por motivo de doença e 
pagamento dos respectivos salários é necessária a codi-
ficação de enfermidade16. Referem também que 64,4% 
dos dentistas indicam no atestado o ato praticado, o que 
sugeriria o desconhecimento do segredo profissional, ou 
do CID-10, que foi estabelecido para que os profissionais 
da área de saúde pudessem se comunicar sem descrever o 
tratamento realizado, não quebrando, assim, o sigilo profis-
sional. Acreditam ainda que muitas empresas não acatam 
a Lei 6.215, que possibilita ao cirurgião-dentista “atestar 
no setor de sua atividade profissional, estados mórbidos e 
outros, inclusive para justificação de faltas no emprego”, 
apenas aceitando o atestado odontológico no caso de 
urgências, como extrações e abscessos26. Afirmando que 
o empregado pode até conhecer este direito, mas aceita, 
sem reclamar, a recusa do atestado pela possibilidade de 
perder o emprego ou de ter sua remuneração descontada. 

Tais afirmações parecem corroborar parcialmente com o 
encontrado no presente estudo, muito embora concordemos 
que se deva aplicar aqui, tanto para a atestação quanto para 
a codificação do CID, os preceitos estabelecidos no Decreto 
27.048/1949 que aprova o regulamento da Lei 605/1949 e 
nas Resoluções CFM 1.658/2002 e 1.851/2008, respectiva-
mente, afim de que se cumpra o estabelecido na legislação 

e nas normativas, e não se cogite a quebra do sigilo profis-
sional, mesmo com a utilização da CID8,9,27,28. 

No que tange a referida legislação, parece-nos lícito 
compreender que a prerrogativa de aceitação do atestado 
médico ou odontológico é do perito da empresa emprega-
dora. Portanto seria adequado que o diagnóstico, preferen-
cialmente codificado, fosse incluído neste documento para 
que se evitassem contestações ou mesmo recusa deste, porém 
mais que justa e necessária se faz a anuência dos pacientes 
ou seus responsáveis, quanto à inclusão deste diagnóstico. 

No presente estudo não foi verificada por parte da 
Instituição contratante qualquer resistência ou empecilhos 
quanto aos atestados odontológicos, seja com a CID ou 
não. E mais, parece que o cirurgião dentista não só desco-
nhece a CID e os aspectos relevantes do sigilo profissional, 
como também a legislação e as normativas que regem a 
atestação médico-odontológica. Isto aponta para uma 
necessidade de se repensar a abordagem de tal tema nos 
cursos de graduação e pós-graduação, pois, muito embora 
na Medicina isto também seja verificado, na Odontologia 
parece ser um problema mais visceral. Outro nó crítico a 
se desfazer, parece ser a questão da aceitação ou não das 
atestações odontológicas por parte das empresas, que 
apontam para uma carência de conhecimento acerca da 
possibilidade legal desta modalidade de licenciamento, que 
claramente não é prerrogativa exclusiva da classe médica. 
Ademais, a celeuma da codificação ou não da CID nos 
atestados, do ponto de vista ético e legal, dificulta análises 
epidemiológicas e estatísticas das causas concretas do 
Absenteísmo e, consequentemente, compromete a elabo-
ração de políticas preventivas da sua ocorrência. A solução 
para ambas as situações parece convergir para uma inter-
mediação da figura da Odontologia do Trabalho como 
mediadora e subsidiária de conhecimento, além de enti-
dade capaz de normatizar e dirimir conflitos de interesse 
neste processo e de auditar e fiscalizar os licenciamentos 
por motivos de saúde de razão odontológica, frente aos 
interesses empresariais e trabalhistas.

Ainda, os mesmos autores, afirmam que os agrupamentos 
“K00-K14” referentes às doenças da cavidade oral, das glân-
dulas salivares e dos maxilares, seriam os agrupamentos 
de responsabilidade do cirurgião-dentista, não existindo a 
possibilidade de utilização de uma CID da área médica para 
designar uma doença odontológica16. A presente pesquisa 
diverge em parte desta afirmação, uma vez que foi possível 
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encontrar outras CID’s de outros agrupamentos, além das 
do grupo “K”, desde que aplicadas dentro do âmbito de 
atuação da odontologia e suas especialidades.

Entre os atestados, 22,9% não apresentaram codifi-
cação segundo a CID, 7,1% apresentaram codificação 
segundo a CID-9 e 3,3%, segundo a CID-OE. Codificação 
segundo a CID-10 foi apresentada em 66,7% dos atestados11. 
Tais resultados são concordantes com os encontrados no 
presente estudo, que, embora não tenha verificado outras 
codificações que não a da CID-10 ou a ausência desta, aponta 
para 43,62% de ausência da CID-10, e 56,38% da sua presença 
nos atestados investigados. Fica claro que a devida informação 
das causas do absenteísmo permite que a administração, seja 
pública ou privada, construa um fluxo do processo saúde-
doença e busque métodos preventivos, e terapêuticos para 
essa população, visando uma melhora na condição de saúde 
desses trabalhadores, tornando o trabalho mais eficaz e produ-
tivo, diminuindo por sua vez, custos desnecessários ou evitá-
veis, diretos e indiretos, na cadeia produtiva. 

Sob outro aspecto, um estudo apresentou como principais 
motivos de afastamento asexodontias; cirurgia para instalação 
de implantes; transtornos da gengiva e do rebordo alveolar 
sem dentes; exodontias de dentes impactados; transtornos 
dos dentes e de suas estruturas de sustentação; doenças da 
polpa e dos tecidos periapicais (pulpite); doenças da polpa 
e dos tecidos periapicais (abscesso periapical sem fístula)11. 
Concorda com o presente estudo nas possibilidades de 
codificações pela CID-10 que não se restrinjam somente 
ao capítulo das doenças do aparelho digestivo (“K”), mas 
diverge quanto a maior prevalência da patologia encon-
trada, atribuindo esta às exodontias, a despeito do presente 

estudo apontar para os dentes retidos ou inclusos. A ausência 
considerável de especificação das patologias relacionadas 
ao afastamento nos atestados estabelece um viés na inter-
pretação dos resultados quanto à possibilidade de aferição 
epidemiológica precisa das motivações do absenteísmo, e 
dificulta o planejamento de políticas preventivas para sua 
atenuação, uma vez que sua erradicação faz-se impossível.

CONCLUSÕES

Assim, parece lícito concluir que:
•	 A alta taxa de absenteísmo odontológico encontrada revela 

um índice substancial a ser encarado pelas instituições, 
públicas ou privadas, de maneira séria e preocupante;

•	 As patologias mais prevalentes e descritas nas atestações 
foram as doenças da polpa e dos tecidos periapicais, 
gengivite e doenças periodontais, e a cárie dentária, o 
que nos remete a uma reflexão acerca das deficiências 
das políticas de atenção primária à saúde bucal dos traba-
lhadores e como as mesmas vem sendo desenvolvidas, 
principalmente no que tange a sua efetividade;

•	 A presença marcante de atestações determinadas por pato-
logias como a retenção dentária, dentes inclusos e impac-
tados, implica no entendimento de que procedimentos 
de maior complexidade, focados em especialidades, vêm 
ganhando espaço neste cenário de atenção secundária;

•	 Denota-se a imperativa necessidade da presença da 
Odontologia do Trabalho como fonte reguladora destas 
questões relacionadas ao absenteísmo seja em empresas 
públicas ou privadas.
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RESUMO | Objetivo: Este trabalho tem como objetivo verificar a relação entre a força de preensão manual e antropometria da mão 
(comprimento, largura e área total), em indivíduos de ambos os sexos. Método: O estudo realizado foi do tipo descritivo correla-
cional envolvendo 202 indivíduos, sendo 120 do sexo feminino e 82 do sexo masculino, residentes na cidade de Joinville e região, em 
Santa Catarina, sem histórico prévio de lesão grave ou recente. Foram realizadas medidas antropométricas diretas da mão, dinamo-
metria de preensão palmar e mensuração do perímetro de pega. Os dados colhidos foram submetidos à análise estatística e estudo de 
correlação. Resultados: Os homens obtiveram médias superiores em todos os testes, quando comparados com as mulheres, sendo 
58,1% mais fortes para força de preensão manual no lado dominante e 62,1% para lado não dominante, sendo que a diferença entre 
o lado dominante e o não dominante não foi estatisticamente significativa nos resultados aqui demonstrados. Observou-se ainda que 
as medidas antropométricas da mão, comprimento, largura e área total são fatores significativos quando relacionados à capacidade 
de gerar força de preensão palmar, principalmente no tangente a sua área transversal, sendo, o perímetro de pega o item com a menor 
expressão quanto a sua correlação a este tipo de desempenho. 
Palavras-chave | força muscular; força da mão; antropometria.

ABSTRACT | Objective: This study has the aimed to verify the relation between grip strength and hand anthropometry (length, width, 
total area, grip perimeter), in individuals of both sexes. Method: The study was relational descriptive involving 202 participants were 
involved, 120 were female and 82 male in habitants of Joinville and region, Santa Catarina, Brazil, without previous history of severe 
and/or recent injury. Anthropometric measurements were taken directly from the hand grip dynamometer. The data collected were 
submitted to statistical analysis. Results: Men had higher average in all tests when compared with women, being 58.1% for stronger 
handgrip strength dominant side and 62.1% for non-dominant side and the difference between the dominant and non-dominant 
hand was not significant in the results reported here. It was also observed that the anthropometric measurements of hand length and 
width and total palmar area are significant factors when related to the ability to reproduce grip strength, mainly in its tangential cros-
s-sectional area, being the grip perimeter the item with the lowest expression and its relation with this performance of grip strength.
Keywords | muscle strength; hand strength; anthropometry.
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INTRODUÇÃO

A mão apresenta distintas funções, entre elas o reconhe-
cimento e a discriminação de formas, texturas e tempera-
tura, além de ser uma ferramenta de incontestável destreza. 
Os movimentos realizados pela mão, como transporte, 
preensão e manipulação de objetos, são essenciais à vida diária. 
A complexidade dessa estrutura lhe confere características 
peculiares em relação a sua habilidade, como controle da 
força e da precisão conforme exigência de execução de 
distintas tarefas1.

A sua complexa organização anatômica e funcional 
contribui para a importante função de preensão manual (PM), 
tornando a mão uma ferramenta extremamente abrangente. 
Ela é ao mesmo tempo receptora, pois é rica em receptores 
proprioceptivos e exteroceptivos que permitem ao homem 
entender melhor o seu meio ambiente que explora; e efetora, 
que permite intervir a sua volta com precisão e variedade 
de movimentos utilizando de força ou sutileza2. É um dos 
principais, senão o principal, instrumento de trabalho do 
ser humano, é também, um órgão que transmite um grande 
número de conhecimentos ao cérebro, permitindo o arma-
zenamento destes na memória. Tem um valor muito grande, 
pois desde o nascimento executamos funções e recolhemos 
informações através dela, no entanto, só há reconhecimento 
disto após limitação ou perda da função3. A PM, atualmente, é 
considerada como fator essencial na identificação, predição e 
acompanhamento de processos nos quais haja a necessidade 
de se obter dados a cerca da condição músculo-esquelética 
do indivíduo, como também do seu estado geral. 

Vignatti4 cita que a importância da dinamometria como 
teste não está apenas na viabilidade de se avaliar a capaci-
dade da mão em gerar força de preensão palmar ou rela-
cioná-la com a aptidão do membro superior em realizar 
atividades de força bruta, mas também na possibilidade de 
se expressar as condições de saúde de um indivíduo, assim 
como de sua evolução.

A força muscular é um dos componentes fundamen-
tais para avaliação da forma física. A preensão palmar 
pode ser considerada como um dos parâmetros do 
estado de força geral do indivíduo5.

 Ruiz et al.6 citam que há diversos estudos relacionando à 
força muscular (FM) e o índice de mortalidade. Entre estes 

estudos, um realizado no período de 1980 a 1989, com uma 
expressiva amostra de 8.762 indivíduos do sexo masculino 
na faixa etária entre 20 e 80 anos, onde foram avaliados e 
acompanhados na Cooper Clinic na cidade de Dallas, Texas, 
Estados Unidos da América. Os participantes foram moni-
torados quanto à manutenção da força de preensão manual 
(FPM) e capacidade aeróbica, sendo que a conclusão final 
deste estudo foi que parece haver uma relação inversa quanto 
ao índice de força e condicionamento físico e o risco de 
morte por doenças de qualquer natureza, inclusive o câncer.

Habitualmente, a avaliação da força de preensão 
manual (FPM) é utilizada como parâmetro na prática 
clínica [...] além disso, a FPM é entendida como indi-
cador geral de força e potência musculares, podendo 
ser relacionada a taxas de mortalidade7.

Para maior fidedignidade dos resultados a padronização 
da coleta, assim como a escolha do equipamento adequado 
são sempre alguns dos fatores mais significativos a serem 
considerados. Padula et al.8 descrevem que a posição das 
mãos e do punho são fatores importantes para a força que 
é gerada durante a preensão, sendo reduzida com o punho 
flexionado ou lateralizado e aumentada quando a mão está 
em posição neutra ou em leve extensão.  

Mathiovetz et al. apud Moreira et al.5 recomendam 
como critério para a realização das mensurações que estas 
sejam colhidas por três vezes em cada segmento. Conforme 
Blackwell et al. apud Moreira et al.5 a forma e o tamanho 
do instrumento podem afetar a força de preensão. Por este 
motivo, o aparelho utilizado deve possibilitar ajustes para que 
possa se adequar devidamente a variações antropométricas.

Conforme é descrita em Paschoarelli et al.9, a antropo-
metria é um ramo da biomecânica que estuda as dimen-
sões do corpo humano. Os dados antropométricos variam 
conforme os aspectos físicos de cada indivíduo e também 
populacionais, assim como as diferentes posições de trabalho 
e limites de alcance. 

Embora a abordagem na literatura sobre o tema “força 
de preensão” não seja difícil de ser encontrada, percebe-
se uma carência de referências abordando a relação entre 
força de preensão e antropometria da mão. Desta forma, 
o objetivo desta pesquisa foi verificar as relações entre a 
força de preensão e aspectos antropométricos da mão em 
pessoas saudáveis.
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MÉTODOS

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética 
da Associação Educacional Luterana Bom Jesus/IELUSC, e 
aprovado sob o número 015. Após esclarecimentos e orien-
tações, os indivíduos participantes assinaram um Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

A pesquisa realizada foi um estudo Descritivo Correlacional 
com 202 participantes saudáveis sem qualquer queixa refe-
rente ao aparelho locomotor. A faixa de idade variou entre 
18 e 55 anos. Foram avaliados 82 homens com idade média 
de 27,0 (±8,3) anos, e 120 mulheres com idade média de 
23,0 (±6,4) anos. O estudo foi realizado com funcioná-
rios e acadêmicos da Faculdade Guilherme Guimbala e da 
Associação Educacional Luterana Bom Jesus/IELUSC em 
Joinville no Estado de Santa Catarina. 

A FPM foi medida no membro superior dominante 
e não dominante através de um dinamômetro digital da 
marca TAKEI®, faixa de mensuração de 5 a 100 kg, com 
escalas de 0,1 kg. Esse equipamento possibilita uma rápida 
adaptação aos diferentes tamanhos de mãos e fornece uma 
fácil leitura da força isométrica do indivíduo. O critério 
adotado para a realização das mensurações seguiram as 
recomendações pela Sociedade Americana de Terapeutas 
da Mão (SATM) (Figura 1A). As medidas foram colhidas 
três vezes seguidas em cada segmento, com alternância 
entre as mãos, possibilitando, assim, um ligeiro intervalo 
entre cada esforço de preensão. A FPM foi determinada 
pela média aritmética das três medidas, conforme proce-
dimento padrão. 

As medidas antropométricas da mão foram igual-
mente realizadas em ambos os membros superiores 
sendo utilizada para tal de uma régua transparente de 
30 cm para as medidas de comprimento e um paquí-
metro de metal para a medida transversal. As áreas aferidas 
referenciaram-se nos seguintes pontos anatômicos: 
comprimento total da mão (prega do punho até ponta do 
dedo médio), comprimento longitudinal da palma da mão 
(prega do punho até a prega proximal do dedo médio), e 
comprimento transversal da palma da mão (linha lateral a 
medial das metacarpofalangeanas) (Figura 1B). Obtendo-se, 
através das duas últimas citadas, a área total da palma da 
mão. Outro aspecto antropométrico considerado neste 
trabalho foi o chamado perímetro de pega, medida esta que 
se refere à distância em semicírculo formada entre a ponta 
dos dedos polegar e indicador.  Para viabilizar esta medida 
foi adaptado um pedaço de fita métrica de 25 cm, colada 
perimétricamente a um cilindro de PVC de 3 polegadas, 
com 30 cm de comprimento (Figura 1C).

RESULTADO

De acordo com os objetivos evidenciados neste estudo 
os resultados apresentados nas Tabelas 1 e 2 são referentes a 
média, desvio padrão, mínimo e máximo homens e mulheres 
respectivamente. 

No presente estudo, como observado nas Tabelas 1 e 2, 
quando comparados com as mulheres, os homens obtiveram 
médias superiores, sendo 58,1% para força de preensão manual 

Figura 1. (A) Posicionamento segundo normas da Sociedade Americana de Terapeutas da Mão para teste de dinamometria manual; 
(B) Parâmetros antropométricos adotados; (C) Medida de perímetro de pega.

A B C
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lado dominante e 62,1% para lado não dominante. Nas medidas 
antropométricas, as médias superiores também foram obtidas 
pelos homens, sendo perímetro de pega, com 6,3% tanto 
para lado dominante como não dominante; comprimento 
longitudinal da mão, 11,8% para ambos os lados dominante 
e não dominante; comprimento longitudinal da palma da 
mão, 11,1% lado dominante e não dominante; comprimento 
transversal da palma da mão, 13,3% para lado dominante e 

13,5% para lado não dominante; área da palma da mão, 27% 
lado dominante e 28,8% lado não dominante.

Nas Tabelas 3 e 4 estão representados os valores da análise 
de correlação com parâmetro referencial à dinamometria 
dos homens e das mulheres respectivamente.

Analisando os dados das Tabelas 3 e 4, podemos observar 
que a principal correlação é de força de preensão entre lado 
dominante e não dominante (r=0,87 masculino e r=0,90 

Tabela 2. Valores médios, desvios padrões, valores mínimos e máximos dos dados antropométricos da mão e dinamometria de 
preensão manual – Mulheres

Lado dominante Lado não dominante

DP PP CL CLP CTP Área DP PP CL CLP CTP Área

Média 31,0 16,0 17,0 9,9 7,5 74,0 29,0 16,0 17,0 9,9 7,4 73,0

Desvio Padrão 5,0 0,9 0,9 0,5 0,4 6,7 4,8 0,9 1,0 0,5 0,4 7,0

Mínimo 20,0 14,0 15,0 8,6 6,6 58,0 17,0 14,0 16,0 8,9 6,5 61,0

Máximo 44,0 19,0 20,0 11,0 8,9 97,0 40,0 19,0 20,0 12,0 8,7 97,0

DP: Dinamometria de Preensão; PP: Perímetro de Pega; CL: Comprimento Longitudinal da mão; CLP: Comprimento Longitudinal da Palma da mão; 
CTP: Comprimento Transversal da Palma da mão; Área: Área da Palma da mão.

Tabela 3. Coeficiente de correlação, nível de significância da dinamometria de preensão com dados antropométricos da mão – Homens

Parâmetro referencial DP - LD PP CL CLP CTP Área DP - LND

Coef. Correl. (r) 0,35 0,41 0,36 0,56 0,54 0,87

Valor de p* 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Parâmetro referencial DP - LND PP CL CLP CTP Área DP - LD

Coef. Correl. (r) 0,31 0,53 0,45 0,56 0,61 0,87

Valor de p* 0,004 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

DP: Dinamometria de Preensão; LD: Lado Dominante; LND: Lado não Dominante; PP: Perímetro de Pega; CL: Comprimento Longitudinal da mão; 
CLP:Comprimento Longitudinal da Palma da mão; CTP: Comprimento Transversal da Palma da mão; Área: Área da Palma da mão; *p<0,05.

Tabela 1. Valores médios, desvios padrões, valores mínimos e máximos dos dados antropométricos da mão e dinamometria de 
preensão manual – Homens

Lado dominante Lado não dominante

DP PP CL CLP CTP Área DP PP CL CLP CTP Área

Média 49,0 17,0 19,0 11,0 8,5 94,0 47,0 17,0 19,0 11,0 8,4 94,0

Desvio Padrão 7,8 0,9 1,0 0,6 0,4 8,7 7,3 1,0 0,9 0,6 0,4 8,5

Mínimo 30,0 17,0 17,0 9,4 7,6 72,0 29,0 14,0 17,0 9,7 7,6 77,0

Máximo 71,0 22,0 22,0 13,0 9,8 121,0 63,0 20,0 22,0 13,0 9,5 118,0

DP: Dinamometria de Preensão; PP: Perímetro de Pega; CL: Comprimento Longitudinal da mão; CLP: Comprimento Longitudinal da Palma da mão; 
CTP: Comprimento Transversal da Palma da mão; Área: Área da Palma da mão.
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Parâmetro referencial DP - LD PP CL CLP CTP Área DP - LND

Coef. Correl. (r) 0,32 0,49 0,44 0,50 0,56 0,90

Valor de p* 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Parâmetro referencial DP - LND PP CL CLP CTP Área DP - LD

Coef. Correl. (r) 0,39 0,48 0,46 0,52 0,58 0,90

Valor de p* 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Tabela 4. Coeficiente de correlação, nível de significância da dinamometria de preensão com dados antropométricos da mão – Mulheres

DP: Dinamometria de Preensão; LD: Lado Dominante; LND: Lado não Dominante; PP: Perímetro de Pega; CL: Comprimento Longitudinal da mão; 
CLP: Comprimento Longitudinal da Palma da mão; CTP: Comprimento Transversal da Palma da mão; Área: Área da Palma da mão; *p<0,05.

feminino), indicando que a força de preensão manual é 
proporcional em ambos os lados. Na análise antropomé-
trica, foi observado que a área e o comprimento transversal 
da palma da mão foram, dentre os parâmetros pesquisados, 
os que obtiveram maior correlação, tanto em homens como 
em mulheres. Entre os dados coletados o perímetro de pega 
foi o que apresentou menor correlação com a dinamome-
tria manual independente do sexo.

DISCUSSÃO

Embora nesta pesquisa não tenha sido encontrado valores 
discrepantes de força relativos à lateralidade, em trabalho 
realizado por Petersen et al. apud Figueiredo10 que, consi-
derando uma população normal, observou uma diferença 
de 11% na FM entre mão dominante e não dominante. 
Em outro estudo de FPM, porém, comparando grupo de 
escaladores de elite versus recreacionais e, considerando 
como aspectos antropométricos, o IMC (índice de massa 
corporal) e a perimetria de braços e antebraços, Bertuzzi 
et al.11,  também acharam valores assimétricos relativos a 
lateralidade em ambos os grupos pesquisados, mas com 
maior significância nos praticantes  recreacionais. 

Quanto à variável sexo, que também é considerada uma 
preditora da força de preensão palmar, os achados desta 
pesquisa evidenciam uma prevalência de força significativa 
do sexo masculino em relação ao feminino. Concordando 
com Hanten et al. apud D’Oliveira12, em estudo realizado com 
uma larga amostra de 1.182 voluntários, sendo 553 homens 
e 629 mulheres, onde também foram encontrados valores 
que confirmam a superioridade do sexo masculino neste 
aspecto. Em outro estudo, este feito por Geraldes et al.13, 

porém, com população de idosos, com faixa etária entre 62 
e 99 anos, observou-se que os homens eram cerca de 45% 
mais fortes em relação às mulheres, no que diz respeito a 
força de preensão manual. 

Em um trabalho realizado com adolescentes na faixa 
etária de 7 a 14 anos, Nascimento et al.14 comprovaram que a 
força muscular é maior no sexo masculino mesmo durante 
a fase de crescimento. Ainda, segundo Biassio et al.15, para 
as meninas, do conjunto de acontecimentos que antecedem 
e sucedem a menarca, o aumento de força generalizada, 
mas, principalmente, nos membros superiores, é uma das 
mudanças físicas mais marcantes.

Com o avanço da idade, ocorre uma redução gradual 
da força de preensão tanto para os homens quanto para as 
mulheres, conforme sugerem Barbosa et al.16, mesmo assim 
os homens continuam a apresentar maior índice de força em 
relação às mulheres. Rebelatto Júnior et al.17 relatam que, 
em indivíduos sedentários, a FM atinge o seu pico entre os 
20 a 30 anos de idade, tendendo a reduzir paulatinamente 
nos próximos 20 anos. Neste mesmo estudo citado por 
Rebelatto, Fleck e Kraemer, foi relatado um decréscimo 
anual da FPM na ordem de 3% para as mulheres e 5% para 
os homens.  O que leva ao raciocínio de que a prevalência 
de força do sexo masculino sobre o oposto passa por todas 
ou, quase todas, as fases de desenvolvimento humano. 

Defani et al.18 evidenciam que a diferença de força entre 
homens e mulheres está relacionada com medidas antropo-
métricas, observando que o sistema de alavanca, disposição 
muscular e estruturas ósseas proporcionam maior grau de 
força aos homens. Em parte corroborando com os achados 
do presente trabalho, o qual indica haver influência direta 
dos aspectos antropométricos individuais e a capacidade 
de gerar força de preensão.
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Não foram encontrados na literatura trabalhos conside-
rando a área palmar em indivíduos na faixa etária considerada 
nesta pesquisa, somente em crianças e adolescentes (1.247 
indivíduos de 7 a 14 anos), em trabalho realizado por Esteves 
et al.19, o que dificulta discutir estes dados. No entanto, os 
resultados aqui demonstrados revelam haver forte correlação 
entre a área palmar e a força de preensão manual.

Quando consideradas estas medidas isoladamente, 
pode-se perceber que o comprimento transversal da mão 
demonstrou, pelo menos neste estudo, ser o item com maior 
predição de força quando comparado ao comprimento 
parcial e total da mão.

Ao analisar os dados obtidos referentes ao perímetro 
de pega e cruzando com achados dos autores Freund et al. 
apud Estivalet20, o presente estudo também não eviden-
ciou relação entre força de preensão e a maior ou menor 
extensão deste perímetro.

Ao buscar relacionar a qualidade de FPM com a quan-
tidade de linhas dermatoglíficas e, ainda, correlacioná-la 
com a herdabilidade do indivíduo, Machado et al.21, em 
estudo realizado com gêmeos dizigóticos e monozigóticos, 
cruzando dados dinamométricos com a impressão digital, 
perceberam haver correlação entre a capacidade de gerar 
força de preensão e a quantidade de linhas dermatoglíficas, 
concluindo assim que a herdabilidade genética é um fator 
significativo nesta valência física.

CONCLUSÃO

Pode-se perceber através do presente estudo que os 
homens apresentaram índice de força superior as mulheres 

em todos os quesitos pesquisados, independentemente 
da dominância. 

Em ambos os gêneros, as medidas antropométricas 
influenciam na capacidade de gerar força de preensão 
manual. Dentre todos os aspectos antropométricos aqui 
pesquisados, o comprimento transversal da mão, assim 
como a sua área palmar total, foram os que demonstraram 
ter melhor correlação com o desempenho nas medidas 
de força preensão manual. O perímetro de pega não apre-
sentou correlação significativa quanto ao seu desempenho 
nos testes dinamométricos.

Uma importante contribuição deste estudo refere-se à 
indicação do uso da dinamometria no campo ocupacional, 
pois, de acordo com a norma técnica sobre lesão por esforço 
repetitivo (LER) do Instituto Nacional de Seguro Social 
(INSS) de 1993, este grupo de afecções do aparelho loco-
motor que acomete, sobretudo, os membros superiores, 
decorre principalmente de fatores como o uso repetitivo 
e/ou forçado de grupos musculares e da manutenção de 
postura inadequada22. Assim, um teste rápido e acessível 
como a dinamometria pode fornecer uma valiosa informação 
da condição clínica do indivíduo, seja na fase admissional, 
bem como, nos exames periódicos. 

Vale ainda comentar sobre a coleta de dados antro-
pométricos da mão, pois, embora seja habitual utilizar 
informações antropométricas gerais, como, peso, altura e 
circunferência abdominal23, dados segmentares, especial-
mente das mãos, como foram utilizados neste estudo não 
são habituais. Porém, estes dados podem contribuir para 
aprimorar a seleção e adaptação de indivíduos para funções 
específicas, como àquelas que exigem maior demanda de 
esforço e repetição de movimentos.
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RESUMO | Contexto: Na avaliação audiométrica ocupacional o repouso auditivo prévio evita a Alteração Temporária dos Limiares 
Auditivos (ATLA), um fenômeno de fadiga auditiva. A ocorrência da ATLA é muitas vezes negligenciada na prática cotidiana e, além 
disso, há poucos estudos demonstrando a sua ocorrência. Objetivo: Pesquisar a ocorrência da ATLA numa amostra de trabalhadores 
metalúrgicos expostos à ruído ocupacional. Método: Estudo de coorte histórico com 43 metalúrgicos avaliados através de dois exames 
audiométricos: o primeiro em repouso de 14 horas e outro após a jornada de trabalho. Os resultados foram avaliados comparando-
se os exames em repouso com os pós-jornada nas frequências isoladas e na média de 0.5, 1 e 2 kHz. Foi considerado exame alterado 
quando piora ≥10 dB nas frequências isoladas ou na média; alterações <10 dB foram consideradas não significantes. Resultados: 
Dos 43 indivíduos, 19 deles (44,2%) apresentaram pelo menos uma frequência com alteração significativa em comparação entre os 
exames (IC95% 0,27–0,56). A média (0.5, 1 e 2 kHz) dos 43 trabalhadores antes da exposição foi 8,5 dB e, na avaliação após, 9,3 dB, 
com diferença média de 0,8 dB (p=0,011). Conclusão: Nosso estudo confirma a ocorrência da ATLA e reforça a necessidade do 
repouso acústico em avaliações audiométricas ocupacionais.
Palavras-chave | audiometria; perda auditiva provocada por ruído; transtornos da audição.

ABSTRACT | Context: The occupational audiometric evaluation shall be preceded by a time without exposure to noise, in the way 
to prevent temporary threshold shift (TTS). This period before test is hard to obtain routinely and there are few studies demonstrating 
the TTS. Objective: To demonstrate the TTS in metalworkers exposed to occupational noise. Method: This historic cohort study 
included 43 metalworkers subjected to two audiometric evaluations: one just before the workday with 14 hours without exposure 
to noise and the other after the end of the workday. The results were analyzed comparing both exams in the isolated frequencies and 
in average of 0.5, 1 and 2 kHz. Results were considered changed in a variation ≥10 dB in isolated frequencies or in the average; vari-
ation of less than 10 dB were considered non-significant. Results: From the 43 evaluated subjects, 19 (44.2%) showed at least one 
frequency with significant variation in the exams comparisons (95%CI 0.27–0.56). The average (0.5, 1 and 2 kHz) of all 43 workers 
before the noise exposition was 8.5 dB and after was 9.3 dB, with average of 0.8 dB (p=0.011). Conclusion: Our study confirms the 
occurrence of TTS and reinforces that the audiogram shall be preceded by a time without exposure to workplace noise.
Keywords | audiometry; hearing loss, noise-induced; hearing disorders.
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INTRODUÇÃO

A exposição ao ruído é responsável pelo problema 
de saúde ocupacional mais comum no Brasil, a Perda 
Auditiva Induzida por Ruído (PAIR)1. Apesar desta 
ser a afecção mais prevalente à saúde dos trabalhadores 
brasileiros, ainda há poucos dados epidemiológicos que 
caracterizem a sua real situação. Dados da literatura 
disponíveis dão conta de que a prevalência de PAIR 
varia de 25 a 30% da população trabalhadora exposta 
brasileira1. Como forma de prevenção dessa afecção, há 
uma série de regulações, dentre as quais se destacam 
a exigência de fornecimento de protetores auditivos 
aos trabalhadores expostos e o rastreamento auditivo, 
com a realização periódica de audiometrias2. Ao serem 
estabelecidas essas normas, foram definidos também a 
metodologia de execução da avaliação audiométrica. 
O repouso acústico de 14 horas é requisito essencial 
nessa norma, pois evita que uma situação clínica clara-
mente definida, a Alteração Temporária dos Limiares 
Auditivos (ATLA), possa provocar falsos resultados. 
A ATLA, que ocorre por um fenômeno de fadiga audi-
tiva, é observada quando o indivíduo é exposto a níveis 
de pressão sonora elevados, levando à um aumento de 
limiares auditivos, porém que se normalizam após o 
repouso3. Esse fenômeno acústico parece ocorrer por 
mecanismos diferentes daqueles relacionados à PAIR, 
onde não há recuperação dos limiares auditivos4.

Apesar de a orientação de repouso auditivo previa-
mente à avaliação audiométrica ocupacional ser uma 
norma padrão e claramente justificável, ela nem sempre é 
seguida. O desrespeito à essa recomendação pode levar a 
falsos resultados na aferição audiométrica, com diagnós-
ticos errôneos e seguimentos equivocados. Observa-se 
também que, apesar da ATLA ser um fenômeno bastante 
claro e conhecido, há poucas publicações que demons-
trem, de maneira sistemática e metodologicamente bem 
definida, que a exposição profissional ao ruído provoca 
essa alteração transitória dos limiares auditivos. 

Esse estudo tem como objetivo pesquisar a ocorrência 
da Alteração Temporária dos Limiares Auditivos (ATLA) 
numa amostra de trabalhadores metalúrgicos submetidos a 
ruído ocupacional e correlacionar os achados com as reco-
mendações de repouso acústico.

MÉTODO

Este estudo foi realizado de acordo com as normas do 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
do Paraná (UFPR). Estudo de coorte histórica com corte 
transversal, cuja amostra foi composta de 43 indivíduos, sele-
cionados no Setor de Saúde Ocupacional de uma empresa 
metalúrgica e que aceitaram participar do estudo através 
de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram 
selecionados aleatoriamente, com auxílio do programa 
Microsoft Excel, indivíduos maiores de 18 anos, mascu-
linos ou femininos, trabalhadores dos mesmo setores de 
uma fábrica, nos períodos diurno e noturno e com expo-
sição durante sua jornada de trabalho a níveis sonoros que 
variavam entre 85,2 e 101,4 dB. Os níveis sonoros ambien-
tais foram aferidos e definidos por dosímetro digital da 
marca Instrutherm modelo DOS-500. Importante salientar 
que o uso de Equipamento de Proteção Individual (EPI) 
foi mantido durante todo o período de trabalho, conforme 
recomendações padronizadas baseadas nos níveis de pressão 
sonora a que os indivíduos habitualmente ficam expostos.

Não foram incluídos indivíduos com história de expo-
sição ocupacional a substâncias ototóxicas. Todos os indi-
víduos participantes tiveram seu histórico clínico detalhado 
e anotado (comorbidades, medicações, etc.). Todos foram 
orientados a manterem-se em repouso acústico de no 
mínimo 14 horas e, antes de serem expostos ao ambiente 
ruidoso da indústria, realizaram a avaliação audiométrica 
inicial (exame 1). Após esse exame, realizaram sua jornada 
de trabalho habitual, com uso de EPI, realizaram intervalo 
interjornada e, depois de completadas 8 horas de trabalho, 
realizaram novo exame audiométrico (exame 2). Todos os 
exames foram realizados pelo mesmo examinador e utili-
zando audiômetro CAT 741 da marca DICTON, calibrado 
e em cabine com isolamento acústico. Os resultados obtidos 
no exame número um e número dois foram tabulados e 
analisados estatisticamente.

Os resultados obtidos no estudo foram expressos 
por frequências e percentuais (variáveis qualitativas) ou por 
médias, medianas, valores mínimos, valores máximos e 
desvios padrões (variáveis quantitativas). Para estimar os 
percentuais de alterações significativas foram construídos 
intervalos de confiança de 95% (IC95%). Para a compa-
ração dos resultados das duas avaliações de audiometria em 
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uma freqüência com alteração significativa em pelo 
menos uma orelha em comparação entre o exame 1 e 
2 (IC95% 0,27–0,56). 

Para cada trabalhador, foi calculada também a média 
dos resultados da avaliação de audiometria nas frequências 
500, 1.000 e 2.000 Hz, nos dois momentos de avaliação. 
Com base nesses resultados, na avaliação antes da expo-
sição ao ruído, a média dos 43 trabalhadores foi igual 
a 8,5 dB, enquanto que na avaliação após o ruído, esta 
média foi de 9,3 dB. Desta forma a diferença média foi 
de 0,8 dB (p=0,011). 

DISCUSSÃO

A ATLA e a PAIR representam os efeitos auditivos mais 
comuns da exposição aguda e crônica a ruídos intensos, 
respectivamente. A PAIR é definida como uma perda 
auditiva do tipo neurossensorial irreversível, gradual, 
muitas vezes bilateral, provocada pela exposição conti-
nuada a elevados níveis de pressão sonora1. No caso da 
PAIR, essa exposição lesiva geralmente não é dolorosa 
e nem relacionada à desconforto auditivo. Porém, com a 
evolução do problema, a dificuldade auditiva se estabe-
lece podendo haver outros sintomas associados, como 
o zumbido5. Predominantemente, acometem frequên-
cias acima de 2 kHz6, muitas vezes com uma ”fenda” no 

Tabela 2. Incidência de alterações clinicamente significantes (≥10 dB) ou não (<10 dB) isoladas por frequência em Hertz (Hz) após 
comparação entre os dois exames audiométrico em ambas as orelhas

Diferença Frequência (Hz)

(Exame 2 – Exame 1) dB 250 500 1.000 2.000 3.000 4.000 6.000 8.000

Não Significativa (<10 dB) 79 (92%) 84 (97,7%) 84 (97,7%) 85 (99%) 85 (99%) 84 (97,7%) 76 (88,4%) 80 (93,1%)

10 5 (5,8%) 2 (2,3%) 2 (2,3%) 0 (0%) 1 (1,1%) 2 (2,3%) 8 (9,3%) 2 (2,3%)

15 2 (2,3%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (1,1%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (2,3%) 1 (1,1%)

20 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (2,3%)

25 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (1,1%)

Total orelhas 86 86 86 86 86 86 86 86

Tabela 1. Número de alterações no exame 2 em relação ao 
exame 1

Alterado n (%) Lim. Inf Lim. Sup

Não 24 (55,8)

Sim 19 (44,2) 27,11% 56,60%

Total 43 (100,0)

Tabela 3. Análise estatística das avaliações

Avaliação n Média Mediana Mínimo Máximo Desvio padrão Valor p

1 43 8,5 5,0 0,0 61,7 11,5

2 43 9,3 6,7 0,0 61,7 11,5

Dif (aval 2 - aval 1) 43 0,8 0,0 -5,0 10,0 2,3 0,011

Dif (aval 2 - aval 1): Diferença entre a avaliação 1 e a avaliação 2.

relação à médias das frequências 500, 1.000 e 2.000 Hz, foi 
considerado o teste não-paramétrico de Wilcoxon. Valores 
de p<0,05 indicaram significância estatística. Os dados foram 
analisados com o programa computacional Statistica v.8.0.

O exame audiológico inicial foi considerado como o exame 
referencial para aferição do efeito da exposição ocupacional. 
A avaliação audiológica para aferição de possíveis alterações foi 
realizada após 8 horas de trabalho. A avaliação consistia de audio-
metria tonal, sendo que as frequências consideradas nesse estudo 
foram: 250, 500, 1.000, 2.000, 3.000, 4.000, 6.000 e 8.000 Hz. 
Foi definido exame alterado quando, nas frequências isoladas 
ou nas médias, ocorreu piora maior ou igual a 10 dB; altera-
ções inferiores à 10 dB foram considerados não significantes.

RESULTADOS

Dos 43 trabalhadores avaliados por exames audio-
métricos, 19 deles (44,2%) apresentaram pelo menos 
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audiograma nas frequências de 3, 4 e 6 kHz, geralmente 
com preservação em 8 kHz. A alteração anatomofisio-
lógica mais relacionadas à PAIR é de perdas focais de 
células ciliadas cocleares e degeneração de fibra nervosa 
correspondente4,7. Já a ATLA é uma mudança temporária 
do limiar auditivo e é definida como uma perda neuros-
sensorial temporária que sofre recuperação total quando 
o estímulo sonoro é interrompido. Ela ocorre após a 
exposição a ruídos intensos e usualmente recupera-se 
após cerca de 24 horas. Esse tipo de alteração geralmente 
relaciona-se à estímulos de impacto e também ao nível 
e duração da exposição8. A recuperação máxima ocorre 
após 16 horas quando há exposição média a 88 dB por um 
período de 8 horas9. Alterações temporárias frequentes, 
ao longo de semanas, meses e anos geralmente não serão 
reparadas e se tornarão uma perda auditiva permanente10. 
Um importante dado clínico da ATLA é que ela rara-
mente é percebida pelo sujeito, principalmente pela sua 
relativamente baixa magnitude9. 

A ATLA aparentemente possui um mecanismo de 
origem diferente da PAIR . Várias hipóteses têm sido 
formuladas sobre o mecanismo que leva a essas varia-
ções e tanto mudanças estruturais quanto bioquímicas 
têm sido relacionadas à sua gênese. Anatomicamente, 
estaria relacionada à redução da rigidez dos estereocí-
lios das células ciliadas externas, que perdem sua orga-
nização e ficam amolecidos, provavelmente devido à 
exaustão metabólica11. Não há morte das células ciliares 
na ATLA, no entanto, durante a exposição à ruídos, as 
células ciliadas internas estão muito ativas o que libera 
grandes quantidades de glutamato nas sinapses com as 
fibras dos nervos auditivos. Os níveis de glutamato nessas 
sinapses estimulariam de maneira acentuada os recep-
tores das células pós-sinápticas e causariam um inchaço 
dos dendritos aferentes, caracterizando a chamada fadiga 
auditiva12. Essa excitotoxicidade induzida pelo som pode 
ser bloqueada por antagonistas do glutamato ou estimu-
lada por agonistas do glutamato na ausência de estímulos 
sonoros. Normalmente, a ultra-estrutura sináptica é recu-
perada, sugerindo que os terminais nervosos edemaciados 
recuperaram a sua atividade normal12.

Uma outra teoria afirma que, durante a exposição à 
ruídos, a cadeia de transporte de elétrons na mitocôn-
dria utiliza grandes quantidades de oxigênio para atingir 
a elevada demanda energética celular, o que pode criar 

grandes quantidades de um subproduto não desejado, os 
superóxidos. Essa elevação de superóxido pode, então, 
reagir com outras moléculas e elevar os níveis de radicais 
livres, em particular de oxigênio reativo na cóclea. Essas 
moléculas podem contribuir ao desenvolvimento da lesão 
das células ciliadas e na sua perda de função observada 
após o ruído. Isso sugere que os dois tipos de danos acima 
podem contribuir com a ATLA12.

Aparentemente, há um nível crítico de intensidade para 
a exposição ao ruído. Abaixo desse nível crítico, pouco 
ou nenhum dano auditivo ocorrerá, independentemente 
da duração do estímulo9,13.

A extensão da ATLA pode ser predefinida levando-
se em conta o tipo de ruído de exposição, bem como a 
intensidade, frequência, conteúdo e padrão temporal de 
exposição3. Quanto à frequência da alteração tempo-
rária detectada, sabe-se que ela varia de acordo com a 
frequência do ruído à que os indivíduos estiverem expostos9. 
Geralmente, um ambiente ruidoso induz uma ATLA 
centrada em 4 e 6 kHz3,9. No nosso estudo, a frequência 
em que detectamos maior número de alterações foi em 
6 kHz, seguido da frequência de 0,25 kHz. No presente 
estudo, não foram avaliadas as frequências dos ruídos a 
que os trabalhadores estavam expostos. 

Quando calculada a média entre 500, 1.000 e 2.000 Hz, 
na avaliação antes da exposição ao ruído, a média dos 
43 trabalhadores foi igual a 8,5 dB, enquanto que na 
avaliação após o ruído, esta média foi de 9,3 dB, sendo 
a diferença média de 0,8 dB (p=0,011). Embora tenha 
sido encontrada diferença estatisticamente significante 
entre as duas avaliações, em média, a diferença não se 
apresentou como clinicamente importante. 

Vale citar que o objeto de alguns estudos seria esta-
belecer formas de reduzir os efeitos da ATLA. A ATLA 
poderia ser prevenida com quimioprevenção usando 
N-acetilcisteína e Glutationa12.

Nosso estudo possui uma limitação que deve ser 
citada: a não realização de uma terceira audiometria 
para confirmar se as alterações encontradas são mesmo 
temporárias, bem como para estabelecer o tempo de recu-
peração dos níveis audiométrico prévios dos indivíduos 
com o exame pós-exposição alterado.

Baseado no princípio de que a detecção e intervenção 
precoces são a melhor forma de prevenir lesões audi-
tivas induzidas por ruído, o Ministério do Trabalho e 
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Emprego estabelece orientações a serem seguidas para 
avaliação e acompanhamento da audição de trabalha-
dores expostos à ruído. Uma delas é que o trabalhador 
esteja em horário de trabalho e em repouso auditivo 
por um período mínimo de 14 horas até o momento da 
avaliação audiométrica14. Por dificuldades de execução, 
excesso de exames a serem realizados, tempo exíguo, 
dentre outros, a regra de repouso auditivo nem sempre 
é seguida, levando, muitas vezes, à aferições errôneas e 
à seguimentos equivocados. 

CONCLUSÃO

Nosso estudo confirma a ocorrência da ATLA e comprova 
a necessidade do repouso acústico em avaliações audiomé-
tricas ocupacionais. O simples fato de um indivíduo utilizar 
protetores auriculares durante sua jornada de trabalho não 
garante a fidedignidade do exame. Sabemos que o controle 
audiométrico em repouso é de difícil obtenção na prática 
clinica-ocupacional, mas reforçamos a sua importância para 
uma avaliação e um seguimento clínico corretos.
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RESUMO | Contexto: Estudos epidemiológicos em Dermatite Ocupacional e uso de Equipamentos de Proteção Individual (EPIs) 
no Brasil são raros porque não há notificação obrigatória dessa doença. Estima-se que existam casos de subdiagnóstico, pois muitos 
trabalhadores não procuram o serviço de saúde temendo a perda do emprego e, além disso, o mau uso de EPIs decorrente de dermatite 
pode expor o trabalhador à fatores agressores presentes em sua atividade profissional. Objetivos: Verificar a relação entre a ocorrência 
da dermatite de contato irritativa e o uso dos EPIs, identificando fatores de risco e medidas adotadas. Métodos: Foram selecionados 
100 trabalhadores, no período de julho a dezembro de 2013, que utilizam diariamente EPIs para suas atividades profissionais e que 
foram encaminhados ao ambulatório da empresa INMETRA. Todos foram convidados a preencher um questionário sobre lesões 
de pele e EPIs. Resultados: De acordo com os dados obtidos, nota-se que a incidência de dermatites é 27%, a doença atinge prin-
cipalmente mulheres (p<0,001), acomete principalmente mãos (96,3%) e não se correlaciona ao compartilhamento de EPIs entre 
colegas, mas sim ao uso prolongado na jornada de trabalho (p<0,002) e uso por mais de 1 dia (p<0,044). Conclusões: Este estudo 
nos fez refletir sobre a importância da propagação do conhecimento sobre a dermatite de contato irritativa (DCI) junto aos trabalha-
dores, quanto a orientação correta sobre o diagnóstico e medidas a serem tomadas para o tratamento e ainda a avaliação de um EPI 
adequado para as pessoas acometidas pela doença.
Palavras-chave | dermatite de contato; dermatite ocupacional; dermatite irritante; equipamentos de proteção.

ABSTRACT | Context: Epidemiological studies in Occupational Dermatitis and use of Personal Protective Equipment (PPE) in 
Brazil are rare because there is no mandatory reporting of this disease. There are some cases of underdiagnosis because many workers 
do not seek health services fearing to lose their jobs and, moreover, the misuse of PPE due to dermatitis may expose the employee 
to the aggressive factors present in their professional activity is estimated. Objectives: To investigate the relationship between the 
occurrence of irritant contact dermatitis and use of PPE, identifying all the risk factors and measures adopted. Methods: There were 
selected 100 workers in the period from July to December 2013 using PPE for their daily professional activities, that were referred 
to the outpatient clinic of the company INMETRA. All of them were asked to complete a questionnaire about skin lesions and PPE. 
Results: According to the data obtained, we noted that the incidence of dermatitis is 27%, mainly affects women (p<0.001), mainly 
affects the hands (96.3%) and does not correlate to the IPE sharing between colleagues, but the prolonged use of working hours 
(p<0.002) and the use for more than 1 day (p<0.044) . Conclusions: This study made us reflect on the importance of spreading 
knowledge about the DCI with the workers, as the correct guidance on the diagnosis and measures to be taken for treatment and 
further evaluation of PPE suitable for people affected by disease.
Keywords | contact dermatitis; dermatitis, occupational; dermatitis, irritant; protective devices.
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INTRODUÇÃO 

As dermatoses ocupacionais (DO) se remetem a toda 
alteração de mucosas, pele e seus anexos que seja direta 
ou indiretamente causada, condicionada, mantida ou 
agravada por agentes presentes na atividade profissional 
ou no ambiente de trabalho1. Dentre elas temos a derma-
tite de contato (DC) que é uma dermatose inflamatória 
frequente, pruriginosa, causada por agentes externos em 
contato com a pele2.  Existem exames para diagnosticar 
a DC, porém o diagnóstico é feito principalmente pela 
clínica e por uma boa anamnese: história, antecedentes 
pessoais e familiares de atopia, cronologia e evolução da 
dermatite3. A orientação mais importante é o afastamento 
da substância causadora da DC4. Porém, com relação à 
dermatite de contato ocupacional (DCO), podemos enfa-
tizar como cuidados pessoais o uso de Equipamentos de 
Proteção Individual (EPI) adequados, roupas especiais e 
conscientização da higiene pessoal5. 

A doença ocupacional no Brasil é de grande impor-
tância por seus aspectos políticos e sociais, de tal maneira 
que quatro ministérios estão envolvidos em seu controle: 
Trabalho, Justiça, Saúde e Previdência Social6. Cerca de 
90% das DO são DC no Ocidente7, e são as mais comuns 
em muitos outros países também8. Os dois tipos mais 
frequentes de DC são a dermatite de contato irritativa 
(DCI) e a dermatite de contato alérgica (DCA). A DCI 
ocorre através do contato à uma substância irritante, tendo 
em vista a frequência e duração do tempo de exposição. 
Já a DCA decorre da exposição da pele à uma substância 
sensibilizante, podendo manifestar-se na região de contato 
ou à distância. Na área laboral, a DCI é mais comum 
que a DCA, na proporção de 4:19. Na DCA, ocorre uma 
reação imunológica do tipo tardia em resposta ao contato 
cutâneo com um alérgeno em indivíduos sensibilizados 
e é diagnosticada por meio de teste de contato (TC) ou 
teste epicutâneo (patch test), que é o principal recurso 
laboratorial, e permite diferenciar DCI de DCA10. A DCI 
resulta do contato direto com os fatores irritantes, como 
ambientes de trabalho úmido, sabão, solventes e o calor, 
que provoca a liberação de mediadores inflamatórios8. 
Nenhum teste clínico de rotina está disponível para DCI 
e, portanto, o diagnóstico é muitas vezes feito por exclusão 
de alergia10. Na condição aguda, o DCO pode se mani-
festar como coceira, vermelhidão, descamação, vesículas, 

pápulas; enquanto fissuras, hiperqueratose, e liquenificação 
costumam ocorrer no estado mais crônico8. O impacto do 
DCO é muitas vezes subestimado, porque o curso da doença 
não é fatal e casos leves de DCO são aceitos como “parte 
do trabalho”. No entanto, DCO pode ter efeitos profundos, 
que envolvem a necessidade de mudar de ocupação e tirar 
licença médica prolongada, bem como limitando as ativi-
dades de lazer, interferindo com a capacidade de realizar 
tarefas domésticas e a necessidade de buscar demorado 
tratamento11. Tudo isto interfere diretamente na qualidade 
de vida desses profissionais.

Este trabalho tem como objetivo verificar a incidência e 
a prevalência da dermatite de contato irritativa em relação 
ao uso dos EPIs e identificar fatores de risco referentes a 
ocorrência de dermatites irritativas na população estu-
dada, observar a relação da dermatite de contato irritativa 
decorrente do mau uso ou do não uso dos EPIs e observar 
as soluções adotadas.

Considera-se EPI, todo dispositivo ou produto, de 
uso individual utilizado pelo trabalhador, destinado à 
proteção de riscos suscetíveis de ameaçar a segurança e a 
saúde no trabalho12. Estudos epidemiológicos em DO e 
uso de EPIs no Brasil são raros. Não há notificação obriga-
tória dessa doença e o subdiagnóstico é alto, pois muitos 
trabalhadores não procuram o serviço de saúde temendo 
a perda do emprego e do salário13. 

Diversos trabalhos mostraram que o Brasil, há muito 
tempo, tem se destacado no cenário mundial por apre-
sentar elevados índices de acidentes do trabalho, tendo 
o título de campeão mundial de acidentes do trabalho na 
década de 197014. É importante lembrar que, a partir de 
uma DC, o trabalhador pode acabar evoluindo com compli-
cações, sendo que as principais consistem em: infecções 
secundárias, sequelas (hipercromia, hipocromia e cica-
trizes), diminuição da produção e incapacidade profissional13. 
Além disso, devemos frisar que a falta de conhecimento e 
a falta de ergonomia dos equipamentos são os principais 
fatores para a não utilização do EPI15. Frequentemente, o 
trabalhador deixa de utilizá-lo por conta de fatores como 
incômodo, comprometimento da mobilidade e agilidade 
do serviço ou esquecimento. 

De uma maneira geral, como causa dos acidentes de 
trabalho, devemos lembrar que os funcionários muitas 
vezes geram, permanentemente, um compromisso cogni-
tivo entre o risco interno que eles aceitam correr (ligado 
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aos limites de suas capacidades intelectuais), o risco 
externo ou objetivo ligado ao nível de desempenho que 
eles buscam e as consequências desses riscos para sua inte-
gridade física e psíquica (fadiga, estresse, esgotamento)16. 
Para o funcionário isso implica, entre outras coisas, esco-
lher formas de fazer o trabalho que já são conhecidas da 
equipe. Entretanto, além de tudo, seria de suma impor-
tância serem estimulados a identificar incidentes possíveis 
e antecipar formas de soluções a serem usadas na vigência 
no decurso da atividade. Para que isso aconteça, o empre-
gador, deve se preocupar com a realização de abordagens 
cognitivas com sua equipe, onde explora-se, por exemplo, 
a importância de estratégias cognitivas de antecipação de 
riscos e elaboração de planos ou estratégias que orientam 
a realização do trabalho a ser feito, ao mesmo tempo em 
que são atualizadas durante sua realização16.

MÉTODOS

O estudo foi avaliado pela Comissão de Ética da 
Universidade Anhembi Morumbi e os indivíduos elegíveis 
para a pesquisa que concordaram em participar assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os pacientes 
foram selecionados na empresa “INMETRA – Medicina e 
Engenharia de Segurança do Trabalho”. Como critério de 
inclusão foram adotados: maiores de 18 anos e necessidade 
do uso diário de EPI. Foram excluídos aqueles sujeitos com 
queixas alérgicas de qualquer natureza, proveniente do uso 
ou não de EPIs.  

Foram selecionados 100 profissionais, no período 
de julho a dezembro de 2013, que utilizam diariamente 
calçados de segurança, protetor auricular, capacetes, óculos 
de segurança, luvas, cremes hidrossolúveis e uniformes para 
suas atividades profissionais e que foram encaminhados 
ao ambulatório da empresa INMETRA para consulta 
médica. Todos foram convidados a preencher um ques-
tionário em relação aos EPIs e se tem apresentado alguma 
lesão de pele relacionado ao ambiente de trabalho ou ao 
uso desse EPI. Após preenchimento do questionário, os 
dados sobre diagnóstico da dermatite de contato irrita-
tiva, conduta adotada, tempo decorrido para resolução 
do caso e presença de sequelas foram colhidos do pron-
tuário médico arquivado na empresa. Os dados foram 
tabulados para posterior análise. Os dados referentes as 

características sócio-demográficas da amostra foram tabu-
lados e descritos nas frequências absolutas e relativas. 
Foi observada a ocorrência de DCI no período de tempo 
avaliado e a relação entre esta e o uso de EPI. Variáveis 
relacionadas a outras possíveis causas foram analisadas por 
meio de estatística descritiva e comparadas com os fatores 
de exposição a agentes físicos, ergométricos, químicos 
e biológicos por meio do Teste de Fisher. A análise foi 
realizada no programa estatístico STATA versão 12.1 
(StataCorp, Copyright), foram considerados significantes 
os valores de p<0,05.

RESULTADOS

Foram entrevistados 100 pacientes de 18 a 63 anos, 
sendo 81 do sexo masculino e 19 do sexo feminino, 30 
da raça branca, 26 negros e 44 pardos. Quanto ao grau de 
escolaridade, 6 eram analfabetos, 37 completaram apenas 
o ensino fundamental, 51 frequentaram o ensino médio e 
somente 6 ingressaram em curso superior. Os entrevistados 
exerciam suas profissões entre 12 dias e 39 anos, sendo 
que os cargos com maior incidência foram relacionados ao 
ramo de construção civil (50 ajudantes e/ou auxiliares de 
obra, pedreiros, carpinteiros) seguidos por funcionários 
do ramo alimentício (20 auxiliares/ajudantes de cozinha, 
garçons e bartenders) e os demais ocupavam postos de 
trabalho em comércio e saúde (Tabela 1). Nota-se que a 
amostra foi composta predominantemente por homens 
porque os funcionários, em sua maioria, trabalhavam na 
construção civil, tarefa desempenhada tipicamente por 
homens. Não houveram casos de dermatite no momento 
da entrevista, somente foi observada a história de inci-
dência, cuja taxa foi de 27%, com maior incidência em 
mulheres (57,9%) p<0,001.

Todos trabalhavam entre 4 a 15 horas ao dia sendo que 
6 exerciam jornada de 4 a 6 horas diárias (2–33%, com 
história de dermatite), 80 exerciam jornada de 7 a 9 horas 
diárias (16–20%, com história de dermatite), enquanto 
14 tinham jornada de 10 a 15 horas/dia (9–64%, com 
história de dermatite) (Tabela 2). Quanto aos dias de 
trabalho, 91 trabalhavam até 6 dias na semana e 9 traba-
lhavam todos os dias da semana. Nesse contexto, faz-se 
necessária a observância às normas trabalhistas no tocante 
a jornada de trabalho.
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Quando questionados sobre o motivo do atendi-
mento, nenhum entrevistado relatou ter dermatite como 
causa da procura por atendimento apesar de todos utili-
zarem algum tipo de proteção ocupacional. Porém, 
quando questionados sobre a história de dermatite, 27 
relataram já ter sofrido alguma irritação prévia ao uso 
de EPIs. A frequência deste uso variou de diariamente 
(94% casos) a semanalmente (6% casos) sendo que 94 
pessoas utilizam 2 ou mais EPIs e somente 6 relataram 
uso compartilhado do EPI (Tabela 3), compostos por 
gorros e abafadores de som.

Destes entrevistados 35 (35%) desconheciam a 
frequência de limpeza do EPI, 28 (28%) relataram que 
a limpeza do EPI era feita a cada uso, 36 (36%) tinham 
seus EPIs higienizados entre 1 a 2 vezes por semana, e 
somente 1 (1%) relatou que seu EPI era trocado mensal-
mente. Apesar do alto número de funcionários não infor-
mados sobre a frequência de troca do EPI, observou-se 
que aqueles com EPIs substituídos diariamente apresen-
taram menos dermatite quando comparados aos com troca 
semanal ou mensal (p<0,044). 

A região mais afetada foi mãos em 26 dos 27 casos 
(96,3%) (Gráfico 1), 2 (7,4%) trabalhadores procuraram 
atendimento médico, 1 (3,7%) utilizou medicamentos de 
prescrição para tratamento da dermatite quando ocorreu 
a lesão, os demais utilizaram cosméticos para melhora 
dos sintomas. Variáveis

História de 
Dermatite Prévia

IC95%
Sim (n=27) 

n (%)
Não (n=73) 

n (%)

Idade* 31±10,5 33,9±11,4 30,9–35,4

Sexo

Feminino 11 (57,9) 8 (42,1)

Masculino 16 (19,7) 65 (80,3)

Etnia

Branca 11 (40,7) 19 (26,0)

Negra 5 (18,5) 21 (28,8)

Parda 11 (40,7) 33 (45,2)

Ano de escolaridade

Analfabeto 1 (3,7) 5 (6,8)

Ensino Fundamental 10 (37,0) 27 (37,0)

Ensino Médio 14 (51,9) 37 (50,7)

Superior 2 (7,4) 4 (5,5)

Profissão

Construção Civil 6 (22,2) 40 (54,8)

Alimentos 14 (51,9) 19 (26,0)

Outros 7 (25,9) 14 (19,2)

Tempo de Profissão* 4,4±5,7 6,1±8,7 4–7,2

Horas de trabalho/dia* 8,8±1,8 8±0,9 7,9–8,5

Tabela 1. Características da amostra quanto a história prévia de 
dermatite ocupacional de contato, São Paulo, INMETRA, 2014 

*Média±desvio padrão; IC95%: intervalo de confiança de 95%.

Jornada 
de trabalho

História de dermatite

Sim 
n (%)

Não 
n (%)

Valor p

4 a 6 horas/dia 2 (33) 4 (67)

0,0027 a 9 horas/dia 16 (20) 64 (80)

10 a 15 horas/dia 9 (64) 5 (36)

Tabela 2. Incidência de dermatite e jornada de trabalho

Tabela 3. Frequência de dermatites e uso de Equipamentos 
de Proteção Individual

EPI: Equipamentos de Proteção Individual.

Dermatite 
atual

História 
de 

dermatite

Frequência de 
uso de EPI

Número 
de EPIs 

utilizados

Uso 
comparti-
lhado de 

EPI

Sim Não Sim Não Diário Semanal 1
2 ou 
mais

Sim Não

0 100 27 73 94 6 6 94 6 94

– 100% 27% 73% 94% 6% 6% 94% 6% 94%

Mãos/pés

3,7%

7,4%

96,3%

Membros (pernas e braços)

Testa/face

Gráfico 1. Regiões mais afetadas por dermatites
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Os sintomas mais relatados foram coceira associada à 
descamação em 25 casos (92,6%), sendo que 14 (51,8%) 
pacientes apresentaram mais de um sintoma além daqueles 
já descritos, como vermelhidão e suor.

Os agentes que mais causaram irritação nos trabalha-
dores foram produtos químicos utilizados para limpeza 
(18 casos – 66,7%) e 5 (18,5%) relataram contato com 
cimento associado ou não com outras substâncias como 
causa da irritação.

De acordo com os dados obtidos, nota-se que a inci-
dência de dermatites é de 27%, atinge principalmente 
mulheres (p<0,001), acomete principalmente mãos (96,3%) 
e não se correlaciona ao compartilhamento de EPIs entre 
colegas, mas sim ao uso prolongado na jornada de trabalho 
(p<0,002) e uso por mais de 1 dia (p<0,044). Por outro 
lado, deve-se considerar o mau uso ou qualidade de luvas 
porque os maiores causadores de dermatites relatados nas 
queixas foram produtos para limpeza, que exige contato 
direto para causar irritações. Ainda deve-se recomendar 
aos funcionários a procura ao atendimento de saúde, pois 
somente 2 (7,4%) procuraram atendimento médico, sendo 
que os demais utilizaram cosméticos ou não tomaram qual-
quer providência para solucionar a dermatite.

DISCUSSÃO

O presente estudo verificou uma taxa de incidência de 
dermatites por uso de EPI de 27%, apontou mãos como 
local de maior acometimento e observou que a maior 
causa de dermatites é o uso prolongado dos equipamentos 
pela jornada excessiva de trabalho seguido por trocas 
com frequência inferior a um dia. Foi possível constatar 
que tratam-se de casos de DCI, tendo em vista os dados 
clínicos respondidos pelos participantes que nos permi-
tiam a considerar o diagnóstico de DCI. Como os resul-
tados de maior incidência ocorreram nos participantes 
que usavam seus EPIs em uma jornada de trabalho prolon-
gada comparado com os demais participantes, podemos 
afirmar que a DCI está relacionada com as reações irrita-
tivas, causadas pelo próprio uso de EPIs, devido a vários 
fatores, tais como costura interna saliente ou presença de 
emendas que provocam atrito e irritação da área compro-
metida, uso de equipamento sujo ou contaminado por 
irritantes, uso de equipamento de tamanho inadequado 

e equipamentos utilizados por trabalhadores que apre-
sentam sudorese excessiva, entre outros1.

Os dados estatísticos apresentados também nos 
mostraram que a incidência de DCI foi maior nos parti-
cipantes que, na sua rotina de trabalho, entravam em contato 
com produtos químicos utilizados para limpeza, o que 
condiz com os dados da literatura, os quais mostram 
que os agentes químicos são as causas mais relevantes e 
frequentes de DO13.

Os profissionais da área alimentícia foram os que tiveram 
a incidência de DCI prévia mais alta, correspondendo a 
51,9%. Dados da literatura mostram que isso ocorre após 
a exposição repetitiva a irritantes mais fracos que podem 
ser “molhados”, como detergentes, solventes orgânicos, 
sabões, ácidos fracos e álcalis, ou “secos”, como a baixa 
umidade do ar, de calor, pós e poeiras17.

O sexo feminino obteve a maior taxa de incidência de 
relatos de DCI. Em relação aos casos estudados de dermatite 
de contato, dependendo do sexo, verificou-se com maior 
frequência no sexo feminino (66,47%) em comparação 
com a percentagem (33,53%) registrada para homens18. 
Isso se deve ao fato de que as mulheres são as que mais 
aderem ao uso dos EPIs, mas também devemos incluir o 
fato de que o sexo feminino foi o que predominou na nossa 
pesquisa em relação aos participantes da área de serviços 
de limpeza, que entram mais em contato com os produtos 
químicos considerados mais incidentes nas causas de DCI. 

No nosso estudo, observamos que a raça negra foi a 
que apresentou menor incidência de DCI prévia: 18,5%, 
contra 40,7% das raças branca e parda. Os negros podem 
ser menos suscetíveis à sensibilização por alérgenos mais 
fracos e têm uma menor incidência de DCI devido à maior 
compactação do componente lipídico do estrato córneo, 
conferindo melhora na função de barreira19.

Este estudo faz refletir sobre a importância da propa-
gação do conhecimento sobre a DCI junto aos trabalha-
dores, e da orientação correta a ser passada para os pacientes 
durante seu atendimento, com a finalidade de realizar o 
teste de contato para confirmação da DCI (excluindo-se 
DCA), e orientação quanto as medidas a serem tomadas 
para o tratamento adequado e/ou medidas para evitar uma 
complicação e ainda a avaliação de um EPI adequado para 
as pessoas acometidas pela doença. Em suma, a orientação 
mais importante na prevenção das DC é o afastamento do 
fator irritante ou alergênico13.
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O ensino regular sobre o uso dos EPIs seria uma das 
medidas mais importantes na prevenção da dermatite de 
contato irritativa20.  Uma proposta que pode ser estudada 
para estes fins, seria o modelo de ensino à distância. Esse 
modelo de capacitação continuada a distância deve ser 
capaz de atingir a eficácia desejada do processo, garantindo 
difusão do conhecimento e da informação ao permitir 
que o conhecimento esteja disponível em qualquer hora 
e lugar21. A identificação dos fatores de risco para a derma-
tite de contato irritativa ocupacional nos permite entender 
melhor a doença e ajuda na criação de estratégias preven-
tivas. Outro aspecto importante que se deve considerar 

é a “sofisticação” dos modelos organizacionais baseados 
em aspetos da organização do trabalho, como o trabalho 
em série e as cadências impostas, que colocam novos, e 
cada vez mais complexos, desafios à prevenção dos riscos 
profissionais22. Nesse contexto, a intervenção sobre os 
determinantes do trabalho é o principal elemento de 
harmonização entre as características, capacidades e limi-
tações do trabalhador e o sistema, ou, por outras palavras, 
a intervenção da Ergonomia partindo da compreensão 
do funcionamento humano e intervindo sobre as tais 
determinantes/condicionantes permite que a atividade 
de trabalho seja mais segura, confortável e harmoniosa22.
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RESUMO | Contexto: Residentes de medicina estão submetidos a elevadas cargas de trabalho principalmente as que concernem 
ao tempo de serviço. Além disso, precisam cumprir as demandas organizacionais de extremo rigor técnico. Tem se observado, com 
isso, o aparecimento de distúrbios psíquicos nessa categoria profissional como a Síndrome de Burnout. Objetivo: Analisar as prin-
cipais publicações que discorrem sobre a associação de longa jornada de trabalho, erro médico e Síndrome de Burnout em médicos 
residentes, nos últimos dez anos. Método: Estudo de revisão integrativa da literatura. Foi realizado um levantamento das publica-
ções na área de saúde disponíveis na base de dados LILACS e PUBMED, dos anos de 2004 a 2014. Foram selecionados 25 artigos 
que atenderam aos critérios de inclusão. Resultados: Longa jornada de trabalho como fator contributivo para o aparecimento de 
Burnout mostrouse controverso entre os autores. Dos estudos analisados a ocorrência de erro médico apresentou maior associação 
em residentes com sintomas de Burnout. Conclusão: Devemse incentivar mudanças nesse modelo de capacitação médica, a fim de 
melhorar a saúde e bemestar dos residentes e a qualidade do atendimento.
Palavras-chave | esgotamento profissional; internato e residência; erros médicos; jornada de trabalho.

ABSTRACT | Context: Medicine residents are subjected to heavy workloads especially those related to time. In addition to that, they 
must meet the organizational demands of extreme technical accuracy. Due to this stress, some psych disorders, such as the Burnout 
Syndrome, have been observed in this professional group. Objective: To analyze the main publications that discuss the association 
of long working hours, medical errors and the Burnout syndrome in medical residents over the last ten years. Method: A descriptive 
study of an integrative literature review. Also publications in health care, available in the LILACS and PubMed database between the 
years 2004 and 2014, were collected, resulting in a total of 25 articles that met the established criteria. Results: Long working hours as 
a contributing factor to the onset of the Burnout syndrome proved controversial among authors. Of all the studies analyzed, medical 
error occurrence is more frequent in residents with symptoms of Burnout. Conclusion: Changes in this medical training model must 
be encouraged in order to improve health and wellbeing among residents and the quality of the health care offered.
Keywords | burnout, professional; internship and residency; medical errors; work hours.
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INTRODUÇÃO

A residência médica, segundo Lima‑Gonçalves1, pode 
ser definida como uma forma de pós‑graduação, na qual 
o médico recém‑formado deve cumprir programa especí-
fico a fim de aperfeiçoar‑se profissionalmente, trabalhando 
sob regime de dedicação exclusiva em serviços hospitalares 
universitários ou não. É considerado o programa mais reco-
mendado para a formação do especialista.

Embora a residência médica seja reconhecida como uma 
forma eficiente de capacitação profissional, essa prática de 
ensino se apresenta como veículo de desgaste físico e sofri-
mento psíquico. Além do aspecto penoso inerente à ativi-
dade assistencial, outros fatores favorecem ao adoecimento 
psíquico, tais como excesso de trabalho, baixa remuneração 
e más condições laborativas. Cousins2, após acompanhar por 
dois anos escolas médicas e hospitais em vários estados dos 
Estados Unidos da América (EUA), descreve suas percep-
ções frente às inquietudes vividas pelos residentes: “(...) que 
espécie de competência científica é razoável se esperar de 
um médico que não dorme há 32 horas?”.

Esses fatores ainda podem ser agravados pela má gestão 
da saúde que sobrecarrega e prejudica o atendimento 
médico3. Para Bevilacqua4, a residência médica é direta-
mente influenciada pelo mercado de trabalho, hospitais 
públicos e privados, previdência pública e privada, movi-
mento profissional dos médicos, movimento dos residentes, 
pela política educacional e de saúde. É de responsabilidade 
dos administradores desse sistema de ensino médico refor-
mular e aprimorar o modelo de ensino segundo as neces-
sidades vigentes. O autor ressalta que é uma atitude mais 
sólida do que agir passivamente ignorando as novas tendên-
cias ou isolando o modelo de residência da estrutura social 
e econômica da atualidade.

Elias5 afirma que com o processo de institucionalização 
da residência médica os médicos que cursam esse tipo de 
treinamento passam a atuar não só como estudantes mas, 
sobretudo, como prestadores de serviço tanto na esfera 
pública quanto privada. Para o autor, o papel da residência 
como prestadora de serviços teria assumido tamanha força 
diante da política de saúde assistencial que estaria compro-
metendo a sua função de ensino. Ele também pontua que a 
visão do residente como força de trabalho atiçou o interesse 
de outros setores sociais fora do setor médico. Ele destaca 
que “o processo de capitalização da medicina no Brasil” 

consolidou a importância da residência médica como 
prática de ensino tanto no adestramento do médico especia-
lizado como no sistema de prestação de assistência médica. 
Entretanto, esse processo foi marcado por ambiguidades da 
relação plano educacional e prestação de serviços, fazendo 
com que o residente viva um conflito de identidade social.

Nesse contexto, o médico residente além de absorver as 
carências do próprio sistema de saúde ainda precisa lidar 
com sua inexperiência. Para Souza et al.6, ao residente é 
atribuído a responsabilidade de um médico assistente. 
Entretanto, seu período de formação continua; ele ainda 
está aprendendo sua especialidade, fazendo com que viva 
um conflito entre ser aluno e profissional. Nogueira‑Martins7 
acrescenta que, além do estresse inerente ao período de 
transição aluno‑médico, outros fatores como a responsabi-
lidade profissional, o isolamento social, o pavor de cometer 
erros estão atrelados a diversas manifestações psicológicas, 
psicopatológicas e comportamentais.

Em virtude disso, alguns estudos têm demonstrado o 
surgimento da Síndrome de Burnout em residentes de medi-
cina8‑10. Um estudo realizado por Morrone, Silva‑Junior, 
Fabichak11 analisou a prevalência de Burnout em médicos 
residentes de um hospital de grande porte em São Paulo. 
Metade dos 24 médicos residentes analisados apresentaram 
critérios diagnósticos para a síndrome.

Para Maslach e Jackson12,13, a síndrome de Burnout 
caracteriza‑se por exaustão emocional, despersonalização 
e diminuição do envolvimento pessoal no trabalho. É uma 
resposta ao estresse laboral crônico repercutindo em conse-
quências negativas tanto na esfera individual quanto na 
profissional, familiar e social14,15.

Carlotto16 reforça que a síndrome é um fenômeno psicos-
social inerente a experiências vividas no ambiente de trabalho, 
resultante de pressões emocionais intensas e prolongadas 
associado a problemas de relacionamento interpessoal.

Vidyarthi et al.17 analisaram a associação entre autoper-
cepção de erros durante a residência em médicos residentes 
da Universidade da Califórnia e a elevada carga de trabalho, 
confirmando essa associação e encontrando sintomas de 
Burnout entre os residentes.

Dada a existência da síndrome de Burnout em resi-
dentes de medicina e as dificuldades enfrentadas por eles, 
questiona‑se se há relação de Burnout, jornada de trabalho e 
erro médico entre residentes. Apesar de ser de nosso conhe-
cimento que alguns autores já tenham publicado a respeito, 
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é de nosso interesse fazer um levantamento bibliográfico do 
que já foi publicado, por se tratar de um assunto de profunda 
importância para a saúde e formação profissional dos médicos 
residentes. Dessa forma, a presente pesquisa tem como obje-
tivo analisar as principais publicações que discorrem sobre 
a associação de elevadas jornadas de trabalho, erro médico 
e Síndrome de Burnout em médicos residentes, visando, 
com isso, ao incentivo a pesquisa dos fatores associados ao 
desencadeamento de Síndrome de Burnout e ao estímulo 
para a criação de propostas que reduzam a carga horária e 
que melhorem o ensino durante o período de residência 
médica, diminuindo, dessa forma, o número de erros durante 
o atendimento e melhorando a qualidade da assistência.

METODOLOGIA

Realizou‑se uma revisão integrativa da literatura da relação 
entre Síndrome de Burnout, erro médico e longa jornada de 
trabalho em residentes de medicina. Para isso, foi realizado 
um levantamento bibliográfico com ênfase nas publicações 
na área de saúde disponíveis na base de dados LILACS e 
PUBMED, dos anos entre 2004 e 2014. A pesquisa foi reali-
zada mediante a utilização de descritores na língua inglesa 
disponíveis nos Descritores em Ciência da Saúde (DeCS) da 
Biblioteca Virtual em Saúde (BVS): “Burnout Professional”; 
“Internship and Residency”; “Medical Errors”; “Work Hours”. 
Foram excluídos da pesquisa os artigos com discussão fora 
da temática proposta; aqueles cuja data de publicação fosse 
anterior a 2004 e aqueles que não fossem em inglês e espanhol.

Após leitura cuidadosa, os artigos foram selecionados 
de acordo com o tema abordado, objetivos, metodologia 
e conteúdo informativo a serem extraídos de cada estudo 
(Figura 1).

A pesquisa na base de dados LILACS foi reali-
zada em duas etapas. A primeira foi utilizada a combi-
nação de termos “Internship and Residency”; “Burnout”; 
“Professional and Medical Errors” no campo palavras. 
A segunda etapa utilizou os termos “Internship and Residency”; 
“Burnout”, “Professional and Work Hours” no campo pala-
vras. Foram encontrados dois artigos no total. Quando se 
realizou a mesma pesquisa no campo descritor de assunto 
não foi encontrada nenhuma referência.

No PUBMED, a pesquisa também foi realizada em 
duas etapas. A primeira foi realizada com a combinação de 

termos “Burnout”; “Professional; Internship and Residency” no 
campo “MESH TERMS” e “medical errors” no campo “ALL 
FIELDS”, totalizando 17 artigos. Quando se realizou a mesma 
pesquisa com todos os termos nos campos “MESH TERMS”, 
nenhum artigo foi encontrado. A segunda etapa foi reali-
zada com a combinação de termos “Burnout”; “Professional; 
Internship and Residency” no campo “MESH TERMS” e 
“WORK HOURS” no campo “ALL FIELDS”. Foram encon-
trados 37 artigos no total. Também não foi encontrado 
nenhum artigo quando se pesquisou todos os termos no 
campo “MESH TERMS”.

Dessa forma, foram encontrados 56 artigos. Entretanto, 
22 foram excluídos por não falarem da Síndrome de 
Burnout, 8 por terem sido publicados antes de 2004 e 1 
por ser em alemão, resultando em 25 artigos selecionados 
para o estudo.

Os estudos foram, então, analisados e incluídos na revisão 
integrativa. Após essa análise, foi realizada interpretação e 
discussão dos principais resultados e, em último momento, 
foi realizada a apresentação da revisão e síntese do conheci-
mento produzido a respeito da relação entre Síndrome de 
Burnout, erro médico e longa jornada de trabalho.

RESULTADOS

Após análise dos 25 artigos selecionados, foram encon-
trados 2 artigos de revisão, 13 estudos transversais, 8 longi-
tudinais e 1 artigo de metanálise. Em todos os estudos para 
avaliação da Síndrome de Burnout, foi utilizado o questio-
nário Maslach Burnout Inventory (MBI). Os resultados da 
pesquisa são apresentados na Tabela 1.

DISCUSSÃO

Longa jornada de trabalho como fator contributivo 
para o aparecimento de Burnout mostrou‑se controverso 
entre os autores.

Alguns autores18-22 observaram associação entre longa 
jornada de trabalho e Burnout com significância estatística. 
Golub et al.18 observaram associação entre longa jornada 
de trabalho e Burnout. Foram avaliados 514 residentes de 
cirurgia de cabeça e pescoço dos 120 programas de residência 
médica acreditados nos EUA no ano de 2005. A presença 
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de Burnout entre os residentes mostrou‑se elevada. Altos 
níveis de Burnout foram observados em 10% dos resi-
dentes, moderados em 76% e baixos em 14% da amostra. 
Das variáveis demográficas, o número de horas trabalhadas 
apresentou maior associação com exaustão emocional 
(p<0,001), observando aumento de 13% (p<0,001) para 
cada acréscimo de uma hora trabalhada, após ajustado com 
possíveis variáveis de confundimento.

Gopal et al.21 observaram associação entre longa jornada 
de trabalho e aparecimento de Burnout em residentes. Foi 
realizado um estudo longitudinal a fim de avaliar a preva-
lência de Burnout antes e após restrição de 80 h semanais de 
trabalho em residentes da Universidade do Colorado, EUA, 
no período de maio de 2003 a maio de 2004. A prevalência 
de Burnout foi de 74 e 58%, respectivamente, antes e depois 
da restrição de horas trabalhadas. Houve redução de 13% na 

Figura 1. Fluxograma do processo de seleção dos artigos pesquisados

Base de dados 
LILACS

Base de dados 
PUBMED

Pesquisa dos descritores Burnout, Professional; Internship  
and Residency and Work Hours: 37 artigos encontrados

Total de 23 artigos  
selecionados no PUBMED

Total de 25 artigos  
selecionados para o estudo

Pesquisa dos descritores Burnout, Professional; Internship  
and Residency; Medical Errors: 17 artigos encontrados

Total de 2 artigos  
selecionados no LILACS

Pesquisa dos descritores Internship and Residency;  
Burnout, Professional and Work Hours: 1 artigo

Pesquisa dos descritores Internship and Residency;  
Burnout, Professional and Medical Errors: 1 artigo
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Tabela 1. Descrição dos artigos por autor, título, método e instrumento utilizado

Artigo (autor) Título Método/Instrumento utilizado

Prins JT, Van der Heijden FMMA, 
Hoekstra‑Weebers JEHM, Bakker AB,  
Van de Wiel HBM, Jacobs B, et al.9

Burnout, engagement and resident physicians’ 
self‑reported errors

Estudo transversal/ Utrecht Work 
Engagement Scale; MBI; self‑assessed 
patient care practices

West CP, Tan AD, Habermann TM,  
Sloan JA, Shanafelt TD10

Association of resident fatigue and distress with 
perceived medical errors

Coorte/self‑assessment of medical errors; 
linear analog scale assessment of quality 
of life; MBI; Interpersonal Reactivity Index; 
questionário validado de depressão

Golub JS, Weiss PS, Ramesh AK,  
Ossoff RH, Johns III MM18

Burnout in residents of otolaryngology - head 
and neck surgery: a national inquiry into the 
health of residency training

Estudo transversal/MBI

Martini S, Arfken CL, Churchill A,  
Balon R19

Burnout comparison among residents in diffe‑
rent medical specialties

Estudo transversal/MBI

Oliveira GSJ, Chang RBS, Fitzgerald PC, 
Almeida MD, Castro‑Alves LS,  
Ahmad S, et al.20

The prevalence of burnout and depression and 
their association with adherence to safety and 
practice standards: a survey of United States 
anesthesiology trainees

Estudo transversal/MBI; Harvard depres-
sion scale

Gopal R, Glasheen JJ, Miyoshi TJ, 
Prochazka AV21

Burnout and internal medicine resident work‑
‑hour restrictions

Estudo longitudinal/MBI; the Primary Care 
Evaluation of Mental Disorders depression

Sargent MC, Sotile W, Sotile MO,  
Rubash H, Barrack RL22

Stress and coping among orthopaedic surgery 
residents and faculty

Estudo transversal/MBI; the General 
Health Questionnaire‑12; Revised Dyadic 
Adjustment Scale

Antiel RM, Reed DA, Van Arendonk KJ, 
Wightman SC, Hall DE, Porterfield JR,  
et al.23

Effects of duty hour restrictions on core com‑
petencies, education, quality of life, and burnout 
among general surgery interns

Coorte/MBI; The 8‑item Short Form Health 
Survey; the Satisfaction With Medicine 
Scale; linear analog self‑assessment of 
overall quality of life

Ripp J, Babyatsky M, Fallar R, Bazari H, 
Bellini L, Kapadia C, et al.24

The incidence and predictors of job burnout 
in first‑year internal medicine residents: a five‑
‑institution study

Estudo longitudinal/ MBI; Epworth 
Sleepiness Scale; Ten‑item personality 
inventory

Gelfand DV, Podnos YD, Carmichael JC, 
Saltzman DJ, Wilson SE, Williams RA25

Effect of the 80‑hour workweek on resident 
burnout

Estudo longitudinal/MBI

Gopal RK, Carreira F, Baker WA, Glasheen 
JJ, Crane LA, Miyoshi TJ, et al.26

Internal medicine residents reject “longer and 
gentler” training

Estudo transversal/Likert scale ques-
tions; MBI

 West CP, Dyrbye LN, Satele DV,  
Sloan JÁ, Shanafelt TD27

Concurrent validity of single‑item measures of 
emotional exhaustion and depersonalization in 
burnout assessment

Metanálise/MBI

 West CP, Dyrbye LN, Satele DV,  
Sloan JÁ, Shanafelt TD28

Concurrent validity of single‑item measures of 
emotional exhaustion and depersonalization in 
burnout assessment

Metanálise/MBI

Fahrenkopf AM, Sectish TC, Barger LK, 
Sharek PJ, Lewin D, Chiang VW, et al.29

Rates of medication errors among depressed 
and burnt out residents: prospective cohort 
study

Coorte /the Harvard national depres-
sion screening 
day scale; MBI

Myers JS, Bellini LM, Morris JB,  
Graham D, Katz J, Potts JR, et al.30

Internal medicine and general surgery resi‑
dents’ attitudes about the ACGME duty hours 
regulations: a multicenter study

Estudo transversal/Likert scale questions

Continua...
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Artigo (autor) Título Método/Instrumento utilizado

Martini S, Arfken CL, Balon R31

Comparison of burnout among medical 
residents before and after the implementation 
of work hours limits

Estudo transversal/MBI

Moris LE, Bellocq F, Schmidt G,  
Carrozo E, Zain El Din PA32

Exceso de horas de trabajo en la residencia de 
cirugía general: resultados de una encuesta 
nacional

Estudo transversal

McCray LW, Cronholm PF, Bogner HR, 
Gallo JJ, Neill RA33 Resident physician burnout: is there hope? Artigo de revisão

Businger A, Stefenelli U, Guller U34 Prevalence of burnout among surgical residents 
and surgeons in Switzerland

Estudo transversal/ MBI; 18‑list of poten-
tial work‑related stressors

Campbell J, Prochazka AV,  
Yamashita T, Gopal R35

Predictors of persistent burnout in internal 
medicine residents: a prospective cohort study

Coorte/MBI

Lue BH, Chen HJ, Wang CW,  
Cheng Y, Chen MC36

Stress, personal characteristics and burnout 
among first postgraduate year residents: a 
nationwide study in Taiwan

Estudo transversal/The job stress 
questionnaire; Chinese version of 
the Copenhagen Burnout Inventory; 
NEO‑Five Factor Inventory; Positive and 
Negative Affectivity Schedule Scale; 
Coping Strategies Inventory.

 Landrigan PC37

Condições de trabalho e bem‑estar dos profis-
sionais de saúde: compartilhamento de lições 
internacionais para melhorar a segurança do 
paciente

Artigo de revisão

Bragard G, Dupuis D, Razavi C,  
Reynaert, Etienne AM38

Quality of work life in doctors working with 
cancer patients

Estudo transversal/MBI; Quality of work 
life systemic inventory; Job stress survey

 Beckman TJ, Reed D A,  
Shanafelt TD, West CP39

Resident physician well‑being and assessments 
of their knowledge and clinical performance

Estudo longitudinal/scale of
QOL; MBI; Interpersonal Reactivity Index 
(IRI), Medical Outcomes Study Short Form 
(SF‑8) health survey; depression screen 
by Spitzer et al. (1994)

Block L, Wu WA, Feldman L,  
Yeh HC, Desai SV40

Residency schedule, burnout and patient care 
among first‑year residents

Estudo transversal/MBI;  Epworth 
Sleepiness
Scale; Safety Attitudes Questionnaire 
teamwork; Perceived competence in 
practice‑based learning, interpersonal 
and communication skills and systems-
‑based practice

Tabela 1. Continuação.

prevalência de exaustão emocional (p=0,03). Essa tendência 
também foi observada nos níveis de despersonalização 61 
versus 55% com significância estatística, observadas antes e 
depois da redução da jornada de trabalho, respectivamente.

Entretanto, esses mesmos resultados não foram obser-
vados por Antiel et al.23. Foi realizado um estudo longitudinal 
a fim de analisar as mudanças concernentes ao bem‑estar e ao 
Burnout após a redução da jornada de trabalho introduzidas 

pela Accreditation Council for Graduate Medical Education 
(ACGME) em residentes de cirurgia de julho 2011 a maio 
de 2012, nos EUA.

Dos 213 participantes, 53% admitiram ter diminuído a 
continuidade no cuidado com o doente, 57% deles referiram 
ter passado menos tempo no centro cirúrgico. Um terço da 
amostra apresentou sintomas leves de exaustão emocional 
(28%) e despersonalização (28%). Não foram observadas, 
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contudo, mudanças significativas no aparecimento de 
Burnout após a implementação de medidas para a redução 
da jornada de trabalho.

Resultados semelhantes foram observados em outros 
estudos24,25. Ripp et al.24 realizaram um estudo longitudinala 
fim de analisar a influência de sonolência e características de 
personalidade no desenvolvimento de Burnout em residentes 
do primeiro ano em cinco hospitais escola dos EUA. Dos 114 
participantes que não apresentaram sintomas de Burnout no 
início da pesquisa, 75% desenvolveram Burnout sem dife-
renças estatísticas entre as instituições. Não foi observada 
associação significativamente estatística entre a incidência 
de Burnout, jornada de trabalho e variáveis demográficas. 
Entretanto, foi observado que os casos novos de Burnout 
que surgiram durante o estudo apresentaram associação com 
pessoas que admitiram ser desorganizadas (11%) em relação 
àquelas que negaram esse comportamento (0%) (p=0,019).

Cabe ressaltar ainda a discussão da opinião de alguns 
residentes quanto à redução da jornada de trabalho, exposto 
por Gopal et al.26. Realizou‑se um estudo transversal com 
106 residentes da Universidade do Colorado, nos EUA, no 
ano de 2004, com o intuito de avaliar o grau de aceitação 
dos residentes para uma possível extensão dos programas de 
residência para 4 ou 5 anos e redução do número de horas 
trabalhadas para 60 horas semanais. A maioria dos partici-
pantes discordaram em estender o programa de residência 
médica para 4 ou 5 anos (84%) e reduzir a carga horária 
para 60 horas semanais (52% discordaram e 17% discor-
daram fortemente). Residentes com critérios para Burnout 
apresentaram menor aversão a estender o programa e maior 
prevalência de aceitação para redução da carga horária para 
60 horas semanais (22% concordaram fortemente, 8% concor-
daram; p=0,02). Além disso, 45% dos residentes concor-
daram que a restrição da jornada de trabalho melhoraria o 
atendimento dos pacientes sem diferença significantemente 
estatística nos grupos com e sem Burnout.

Erro médico em residentes com Burnout também 
foi objeto dessa pesquisa, sendo abordado por inúmeros 
autores9,20,27-30.

Oliveira et al.20 analisaram a prevalência de Burnout e 
depressão entre 1.508 residentes de anestesia norte‑ameri-
canos. Elevados níveis de Burnout foram encontrados em 
41% da amostra, e 71% dos residentes com níveis elevados de 
Burnout estavam insatisfeitos com o trabalho quando compa-
rados aos 23% com baixos níveis de Burnout (p<0,001).

Residentes que apresentaram elevados níveis de Burnout 
admitiram ter cometido mais erros com consequências 
negativas para o paciente como terem feito menos visitas 
no pré‑operatório, estudaram menos os casos que seriam 
operados no dia seguinte, checaram menos os monitores 
durante as cirurgias, analisaram menos as radiografias dos 
pacientes do pós‑operatório e mostraram‑se menos vigi-
lantes na monitorização dos doentes do que aqueles com 
baixos níveis de Burnout.

Prins et al.9 realizaram um estudo transversal em 2.115 
residentes dos países baixos com o objetivo de analisar a 
associação entre Burnout, autopercepção de erro médico 
e compromisso com o trabalho.

Residentes com Burnout cometeram maior número 
de erros (p<0,001). Dos participantes, 94% admitiram ter 
cometido pelo menos um erro durante a residência médica 
sem consequências negativas para o paciente, 71% não se 
sentiam adequadamente treinados para fazer procedimentos 
e 56% admitiram ter cometido erro com consequências 
negativas para o paciente.

Burnout esteve mais relacionado a erros por falta de 
tempo hábil para execução de uma tarefa do que por inex-
periência. Exaustão emocional e despersonalização apre-
sentaram maior força de associação com o cometimento de 
erros do que envolvimento pessoal, o que pode ser explicado 
pelo fato de o indivíduo com exaustão emocional e com 
frieza diante das situações do trabalho estar mais desatento 
e com isso mais propenso a cometer erros.

Residentes do primeiro ano disseram cometer menos 
erros do que os com mais anos de residência. O autor justi-
fica esse fato pelas seguintes razões: residentes do segundo 
e terceiro ano têm maior autonomia e fazem mais proce-
dimentos sem supervisão, o que aumenta as chances de 
errar; residentes do primeiro ano podem ficar inibidos em 
assumirem seus erros.

Residentes apresentaram diferentes taxas segundo espe-
cialidade: residentes de cirurgia apresentaram maiores taxas 
de erros devido a inexperiência quando comparados aos 
residentes das demais especialidades (p≤0,001). Psiquiatria 
apresentou a maior taxa de erros devido a falta de tempo 
hábil para exercer determinada atividade quando compa-
rada às demais especialidades (p≤0,001).

West et al.27 realizaram um estudo de coorte com o 
objetivo de avaliar a associação de erro médico, Burnout 
e sintomas depressivos em 219 pessoas da Mayo Clinic 



Rev Bras Med Trab. 2015;13(2):126-34

133

Relação entre Síndrome de Burnout, erro médico e longa jornada de trabalho em residentes de medicina

Rochester nos anos entre 2003 e 2006, por meio de avalia-
ções sob a forma de questionários trimestrais.

Foi observado que, dos participantes, 34% cometeram 
pelo menos um erro médico durante o período estudado. 
Dos participantes, 20% admitiram ter cometido um erro, 6% 
dois erros e 8% três erros ou mais durante o período estudado.

Dos erros cometidos, 83% foram discutidos com outros 
residentes. Entretanto, 65% também foram discutidos com 
familiares e 54% com os preceptores.

Foi observado que os residentes que admitiram ter 
cometido mais erros, durante os quatro anos do estudo, 
apresentaram maior prevalência de despersonalização 
(9,85%) e exaustão emocional (26,06%) quando compa-
rados àqueles que não admitiram erros durante o mesmo 
período (despersonalização, 6,62%; exaustão emocional, 
19,21% – p<0,001).

Myers et al.30 realizaram um estudo longitudinal em 200 
residentes de clínica cirúrgica e médica em cinco hospitais 
escola dos EUA com o objetivo de avaliar os efeitos gerados pela 
restrição da carga horária da residência médica instituída pelo 
Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME) 
no ano de 2005. Os residentes perceberam redução dos erros 
relacionados à fadiga e ao excesso de trabalho, entretanto, 
perceberam aumento significativo dos erros relacionados à 
descontinuidade do vínculo no cuidado do paciente, em decor-
rência da mudança de aspectos organizacionais do trabalho.

Quanto às limitações concernentes a produção desse 
artigo, a maior delas foi a heterogeneidade da metodologia 
dos artigos encontrados, o que permitiu que se extraísse um 
conteúdo muito abrangente, porém, relevante, que dificil-
mente seria possível sua exposição em sua totalidade em 
um único artigo.

CONCLUSÃO

O modelo de residência médica utilizado como forma de 
aperfeiçoamento acadêmico faz do residente não só aprendiz 
quando cumpre o papel de estudante junto a preceptoria, 
mas também um contribuinte para mão de obra do serviço, 
dinamizando o fluxo de atendimento. Esse duplo papel pode 
ser um facilitador para distúrbios mentais como o Burnout. 
Têm sido objeto de discussão no meio científico formas de 
amenizar esse problema como redução da carga horária, 
que têm mostrado resultados positivos em alguns trabalhos.

Atrelado ao Burnout e à jornada de trabalho, tem‑se 
observado o aumento de erros médicos entre os residentes 
acometidos por Burnout e/ou que trabalham por longas 
jornadas. Esse fato só corrobora para que se aprofunde a 
discussão de medidas que combatam o Burnout em resi-
dentes principalmente aquelas com o objetivo de remodelar 
a estrutura da residência atual.
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RESUMO | Contexto: Este trabalho salienta o papel dos Serviços Especializados em Engenharia de Segurança e Medicina do 
Trabalho (SESMT) no Brasil na garantia dos requisitos fundamentais exigidos pelas auditorias para conferir certificações de quali-
dade de gestão para empresas e serviços. Método: Nesse sentido são comparadas as ações propostas pela Occupational Health and 
Safety Assessment Series (OHSAS) com as preconizadas pela Norma Regulamentadora Nº 4 (NR 4). Conclusão: Conclui que tanto 
OHSAS quanto SESMT almejam: (1) retratar a preocupação da empresa com a integridade física de seus colaboradores e parceiros; 
(2) estimular o envolvimento e participação dos colaboradores no processo de implantação dos programas e processos de Segurança 
e Saúde no Trabalho (SST); (3) permitir que qualquer tipo de organização, controle de forma mais eficaz seus riscos de acidentes e 
doenças ocupacionais e melhore seu desempenho em SST; e (4) atender todos os requisitos legais, previdenciários e outros. Finaliza 
afirmando que o SESMT deve ser objeto de certificação prévia, prioritária e obrigatória, não sendo aceitável a certificação de uma 
empresa sem a certificação de seu SESMT.
Palavras-chave | gestão de qualidade; serviços de saúde do trabalhador; organização e administração; administração de serviços de saúde. 

ABSTRACT | Context: This work emphasizes the role of Occupational Medical Services (OMS) in Brazil to guarantee basic requi-
rements of the audits to check quality certifications and business management services. Method: In this sense are compared the 
actions proposed by the Occupational Health and Safety Assessment Series (OHSAS) with recommended by Regulatory Norm # 4 
(NR4). Conclusion: Concludes that both OHSAS as OMSaims: (1) to portray the company’s concern with the physical integrity 
of its employees and partners; (2) encourage the involvement and participation of employees in the process of implementation of 
OSH programs and processes; (3) allow any type of organization to control more effectively their risk of occupational accidents 
and diseases and to improve their performance in OSH; and (4) meet all legal, social security and other requirements. Concludes 
by stating that the OMS should be subject to prior, priority and mandatory certification, the certification is not acceptable from a 
company without certification of its OMS.
Keywords | quality management; occupational health services; organization and administration; health services management.
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INTRODUÇÃO

É ponto pacífico entre todos os estudiosos do tema que a 
certificação de gestão da qualidade representa uma vantagem 
competitiva para as empresas e um fator de desenvolvimento 
para o país. Assim sendo, não é de admirar que a certificação 
de empresas e instituições seja uma área em franca expansão.

Os processos de certificação estão direcionados, em sua 
origem, essencialmente para o consumidor (oportunidade 
de melhoria a nível externo: produtos e serviços). Porém, 
devem ser vistos pelas empresas e instituições como uma 
possibilidade de salto qualitativo a nível interno, como, por 
exemplo, a melhoria de seus modelos de gestão.

É exatamente esta tendência que se observa nas últimas 
versões dos procedimentos de avaliação. A gestão das 
pessoas (no caso os trabalhadores) passou a ser cada vez 
mais considerada. Mais recentemente, a gestão da saúde e 
segurança dos trabalhadores, dos processos e dos ambientes 
(que, genericamente, neste artigo, recebe a denominação 
de “SST”) vem sendo apontada, cada vez com mais força, 
como exigência para a certificação de qualidade1.

OCCUPATIONAL HEALTH 
AND SAFETY ASSESSMENT SERIES

A Occupational Health and Safety Assessment Series 
(OHSAS) 18001:2007 está voltada especificamente para a 
SST, visando“auxiliar as empresas a controlar os riscos de 
acidentes no local de trabalho”1. Isto significa dizer que, 
quando uma empresa busca certificação por essa norma, 
está se comprometendo “com a redução dos riscos ambien-
tais e com a melhoria contínua de seu desempenho em 
saúde ocupacional e segurança de seus colaboradores”1.

DISCUSSÃO

A OHSAS 18001:2007 não estabelece requisitos absolutos 
para o desempenho da SST, porém exige, numa primeira análise, 
que a empresa atenda integralmente à legislação, particular-
mente as normas regulamentadoras, cada vez mais rigorosas2,3. 
É esperado também que a organização desenvolva políticas 
econômicas, trabalhistas e previdenciárias que beneficiem os 
trabalhadores; faça a gestão de seus recursos humanos buscando 

aperfeiçoar as ações de SST; e comprometa-se com o aperfei-
çoamento contínuo de seus processos, se instrumentalizando 
para periodicamente analisar e avaliar seu sistema de gestão, 
de maneira a sempre identificar melhorias e implementar as 
ações preventivas e corretivas necessárias1,3,4.

Trata-se de uma forma concreta de estimular a empresa 
a controlar, atingir e melhorar eficaz e sistematicamente seu 
nível de desempenho quanto a SST dos seus colaboradores.

 Atualmente se observa uma preocupação muito grande 
dos acionistas e demais partes interessadas da empresa quanto 
a este compromisso. Este fato vem exigindo das organiza-
ções de toda natureza processos efetivos para alcançar e 
demonstrar para os seus colaboradores, acionistas, clientes, 
etc. um alto desempenho nessa área4.

Agregue-se aqui a questão dos indicadores de acidentes 
de trabalho e doenças ocupacionais: eles revelam-se mais 
dramáticos para a empresa quando analisados na ótica de seu 
impacto no “fator acidentário de prevenção” (FAP). Deve-se 
lembrar que, no Brasil, as empresas que apresentarem um 
FAP maior que 1 poderão ser colocadas na parte “ruim” da 
curva de Gauss quando comparadas com empresas de mesma 
Classificação Nacional de Atividades Econômicas (CNAE), 
e, terem negada ou cancelada sua certificação OHSAS5.

Em resumo, a OHSAS 18001:2007 compõe-se de um 
sistema de gestão que integra:
1.	 o compromisso de seguir uma política de gestão dos riscos;
2.	 a identificação e a avaliação dos fatores e áreas de riscos;
3.	 a identificação de objetivos e programas;
4.	 a capacitação das pessoas;
5.	 a implantação de processos de controle;
6.	 a preparação para situações de emergência;
7.	 o estabelecimento de procedimentos de medida de 

vigilância;
8.	 a implantação de medidas de prevenção dos acidentes; e
9.	 a instauração de um procedimento regular de verificação1,4.

No Brasil, a Norma Regulamentadora Nº 4 (NR4), cuja 
existência jurídica está assegurada, em nível de legislação 
ordinária, através do artigo 162 da Consolidação das Leis do 
Trabalho (CLT), estabelece a obrigatoriedade das  empresas 
públicas e privadas que possuam empregados regidos pela CLT 
“de organizarem e manterem em funcionamento um Serviços 
Especializados em Engenharia de Segurança e Medicina do 
Trabalho (SESMT) com a finalidade de promover a saúde e 
proteger a integridade do trabalhador, no local de trabalho”2.
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SESMT e certificações de qualidade

A leitura atenta da NR4 e suas afins, deixa claro que o estabe-
lecido por esta norma como missão e ações do SESMT encaixa-
se perfeitamente no preconizado pela OHSAS5. Portanto, 
este serviço especializado deve ser contemplado com padrão 
de gestão de qualidade no mínimo igual ao da empresa que 
busca a certificação e dos serviços que se valem de sua exper-
tise, alavancando um ciclo virtuoso de melhoria continua1,2.

No Anexo 1 comparamos as ações integrativas propostas 
pela OHSAS com as desenvolvidas pelo SESMT

CONCLUSÃO

Concluindo, tanto OHSAS quanto SESMT almejam: 
1.	 retratar a preocupação da empresa com a integridade 

física de seus colaboradores e parceiros;
2.	 estimular o envolvimento e participação dos colabo-

radores no processo de implantação dos programas e 
processos de SST; 

3.	 permitir que qualquer tipo de organização, controle de 
forma mais eficaz seus riscos de acidentes e doenças 
ocupacionais e melhore seu desempenho em SST; e

4.	 atender todos os requisitos legais, previdenciários e outros.

É unânime entre os autores que a adoção deste modelo 
de gestão que, neste artigo focamos no diferencial qualitativo 
das ações de SESMT, traz como benefícios para a empresa1-7: 
•	 Melhoria na sua cultura de segurança, eficiência e, conse-

quentemente, redução de acidentes na produção;
•	 Incremento no controle de perigos e redução de riscos;
•	 Demonstração do atendimento das demandas legais e 

aumento da sua reputação no gerenciamento da SST;

•	 Redução de seguros;
•	 Constituição de uma parte integral de sua estratégia de 

desenvolvimento sustentável;
•	 Demonstração do seu compromisso com a proteção do 

seu pessoal e dos ativos fixos;
•	 Promoção das comunicações internas e externas.

Como foi visto a OHSAS 18001:2007 é um padrão 
internacional que torna possível melhorar o conheci-
mento dos riscos existentes na organização, atuando 
no seu controle em situações normais e anormais. Este 
padrão é aplicável a qualquer organização de diversos 
setores e atividades econômicas, orientando-as sobre 
como promover a melhoria contínua do desempenho da 
SST. Assim como os sistemas de gestão ambiental e da 
qualidade, o sistema de gestão de SST também deve ser 
instrumentalizado por objetivos, indicadores, metas e 
planos de ação que permitam a “Avaliação de Compliance”, 
ou seja, do atendimento a requisitos legais e outros. Cabe 
ao SESMT fazer a gestão desses indicadores, valendo-
se desses dados para o processo de melhoria continua 
de seus processos.

Entende-se, portanto, que o conteúdo da OHSAS 
integra ações refletidas naquelas desenvolvidas pelo 
SESMT, ficando evidente ser este serviço elemento inte-
grante e inalienável deste modelo de gestão. Isto reforça 
a ideia do SESMT estar estruturado seguindo os mesmos 
critérios de qualidade exigidos para a empresa como um 
todo. Assim, pensando em OHSAS 18001, o SESMT deve 
ser objeto de certificação prévia, prioritária e obrigatória, 
não sendo aceitável a certificação de uma empresa sem a 
certificação de seu SESMT.
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Ações integrativas da OHSAS Ações integrativas do SESMT

Identificação e avaliação dos fatores e áreas 
de riscos

Elaboração de mapas e plantas de risco

Compromisso de seguir uma política de 
gestão dos riscos com identificação de 
objetivos e programas

Implementação de programa de prevenção de riscos ambientais (PPRA)

Formação das pessoas Desenvolvimento de programas de capacitação, treinamento e educação continuada

Implantação de processos de controle e 
estabelecimento de procedimentos de 
medida de vigilância

Implantação de programa de controle médico de saúde ocupacional (PCMSO) e 
de sistemas de vigilância da saúde e segurança dos trabalhadores

Preparação para situações de emergência
Capacitação de brigadistas e socorristas e divulgação de normas de conduta em 
casos de emergência

Implantação de medidas de prevenção 
dos acidentes

Adoção de medidas de precaução, implantação de equipamentos de proteção 
coletiva e individual, análise de acidentes e incidentes e disseminação de espírito e 
atitude prevencionista

Anexo 1. Comparação das ações integrativas propostas pela Occupational Health and Safety Assessment Series e desenvolvidas 
pelo Serviços Especializados em Engenharia de Segurança e Medicina do Trabalho
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